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Subakromiyal sikisma sendromu

Subacromial impingement syndrome
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Subakromiyal sikisma sendromu, omuz agrilarinin en sik
goriilen nedenlerinden biridir. Hastalarinin biyiik ¢ogun-
lugunun sikayeti, 6zellikle bas uistii hareketlerde olusan
omuz ve kola yayilan agridir. Subakromiyal sikisma send-
romu, sadece rotator manset kaslarinin akromiyon altin-
da sikismasi sonucu degil, eksternal ve internal nedenle-
rin bir araya gelmesiyle olusan kompleks bir hastaliktir.
Hastaligin tanisi iyi bir anamnez ve fizik muayene ile ko-
nulabilirken, goriintiileme yontemleri ile tani desteklen-
melidir. Fizyoterapi, ilk denenmesi gereken ve ¢ogunlukla
hastalara faydali olan tedavi yontemidir. Cerrahi tedavi,
fizyoterapiden fayda gérmemis ve uygun endikasyonu
olan hastalara uygulanabilecek ikincil tedavi segenegidir.
Acik ya da artroskopik subakromiyal dekompresyonda,
yalnizca bursektomi ya da beraberinde akromiyoplasti
basarili sonuglar vermektedir. internal sikisma sendro-
mu ise daha ¢ok geng yastaki sporcularda goriilen ve
postero-superior omuz agrisi ile hastalarin basvurdugu
bir hastalktir. Bas istii zorlamalar sonucunda, tekrar-
layan mikrotravmalar nedeniyle olusan eklem yiizii ro-
tator manset yirtigi, labral yirtiklar, biceps tendiniti ve
omuzda internal rotasyon kisitliligi ile kendini gosterir.
Tedavisi temelde konservatiftir. Bu derleme yazisi su-
bakromiyal sikisma sendromu ve internal sikisma send-
romu konusunda giincel tedavi yontemlerini 6zetlemeye
calismaktadir.

Anahtar sozciikler: subakromial sikisma sendromu; dekompresyon

muz sikisma sendromu ilk olarak Neer ta-
rafindan 1972 yilinda tarif edilmistir.l'l Neer
bu sendromu, rotator manset tendonlarinin
akromiyonun antero-inferior kisminin altinda ve omu-
zun 6ne fleksiyon ve i¢ rotasyon pozisyonunda mekanik
olarak sikismasi seklinde agiklamistir. Sikisma sendro-
munun klinik tanisi, sikisma bulgusu ve sikisma testi so-
nuglari ile konulabilir.?1 Hastanin sikayetleri tipik olarak
bas ustii hareketlerde agn (agnli hareket arki) ve gece

Subacromial impingement syndrome is one of the most
common reasons of shoulder pain. Most of the patients
suffer from pain on the shoulder region extending down
to the upper arm during overhead activities. The ethiol-
ogy of the subacromial impingement syndrome is not
only a simple mechanical impingement of the rotator cuff
tendons under acromion but a complex of conditions in-
volving a combination of intrinsic and extrinsic factors.
The disease can be diagnosed with patients’ history and
physical examination but it should be supported with diag-
nostic modalities. Physiotheraphy should be the first line
treatment and is effective in most of the patients. Surgical
treatment is the secondary alternative in patients whose
symptoms have not improved with conservative methods.
Subacromial decompression with bursectomy alone or in
combination with acromioplasty, gives successful results
and can be performed with either open or arthroscopic
techniques. Internal impingement syndrome is a disease
of young and sportive population whose main symptome
is postero-superior shoulder pain. This syndrome is seen
in overhead thrower athlets where repeated microtraumas
causes articular-sided rotator cuff tears, labral tears, bi-
ceps tendinitis, anterior instability and internal rotation
deficit. The treatment is mainly non-operative. This review
summarizes the current treatment alternatives of subacro-
mial impingement and internal impingement syndromes.
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hareket sirasinda ve lizerine yatarken agn seklindedir.
Bu sikayetler cok belirleyici olmayip diger omuz sorun-
larinda da gériilebilir. Diger yandan, 6zellikle geng has-
talarda ve bas uistii sporlar yapan atletlerde (voleybol,
tenis, yiizme gibi) sikisma sendromu tanisi dikkatlice
konulmalidir. Bu gibi durumlarda, her ne kadar sikis-
ma ve subakromiyal bursit bulgulan 6n planda olsa da,
mutlaka esas neden olabilen altta yatan glenohumeral
instabilite akla gelmelidir (internal sikisma).
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Subakromiyal sikisma sendromu

SUBAKROMIYAL SIKISMA SENDROMU

Subakromiyal sikisma sendromu (SSS) omuz agrila-
rinin en sik nedenlerinden biridir.[31 SSS ile iliskili omuz
agrilan, subakromiyal bursit gibi basit patolojilerden
rotator manset tendinopatilerine ve tam kat yirtiklar-
na kadar cesitlilik gosteren bir araliga sahiptir.

Anatomi

Subakromiyal bosluk, inferiorda humerus basi ve
tiberkiilim majus, superiorda ise akromiyon (akro-
miyonun aneterior 1/3’lik bolimii), korakoakromi-
yal bag, korakoid gikinti ve daha posteriorda yerlesen
akromiyoklavikiiler eklem ve akromiyoklavikiiler liga-
ment ile sinirlandirilan bélgedir (Sekil 1). Bu alandan
rotator manset kaslar gecer ve icinde hareket eder.
Omuz 0° abduksiyonda iken cekilen AP grafilerde
akromiyon ile humeral basi arasi mesafe ortalama
1,1 ecm’dir (1,0-1,5 cm). Bu iki yapi arasinda kalan
rotator manset (¢ogunlukla supraspinatus tendonu),
biseps kasinin uzun basi, bursa ve korakoakromiyal
ligament bulunur. Bahsedilen kemik yapilar arasinda
uyumsuzluk gézlendiginde subakromiyal yapilarda si-
kismaya neden olur.

Omuzun stabilitesi temelde kaslar tarafindan sag-
lanmir. Statik stabilizatorler; eklem anatomisi, glenoid
labrum, eklem kapsiili, glenohumeral baglar ve ne-
gatif eklem basincidir. Daha 6nemli olan dinamik sta-
bilizatorler ise, rotator manset kaslari, bisepsin uzun
basi, skapulotorasik hareket ve diger omuz cevresi
kaslardir (pectoralis major, latissimus dorsi ve serra-
tus anterior). Rotator manset kaslari omuzun ti¢ temel
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hareketinden sorumludur: abduksiyon, internal rotas-
yon ve eksternal rotasyon. Supraspinatus kasi abduksi-
yonu baslatmada, infraspinatus ve teres minor ekster-
nal rotasyonda ve subskapularis internal rotasyonda
gorev yaparlar. Rotator manset kaslarn omuz abduk-
siyon giictiniin %45’inden ve eksternal rotasyon giicii-
niin %90’indan sorumludur.[! Diger yandan, rotator
manset kaslarn, humerus basinin glenoid fossa iginde
dinamik stabilizasyonunu saglar ve deltoidin hume-
rusu eleve eden giiciine karsi humerus basini mediale
geloide dogru bastirarak “giig ¢ifti” olusturur (Sekil 2).
Rotator mansetteki yirtiklar sonucunda deltoidin gu-
ciine karsi konulamadigi icin, humerus basinda prok-
simal migrasyon ve dolayisiyla subakromiyal sikisma
gorilur.

Etiyoloji

SSS subakromiyal boslugun daralmasi sonucun-
da subakromiyal yapilarda gériilen zedelenmedir. Bu
patolojinin olusumunda birgok mekanizma &ne su-
rilmistir. Bunlar, internal ya da intratendinéz (ten-
donun kendi igindeki patolojilerden kaynaklanan)
nedenler ve eksternal ya da ekstratendin6z (tendonun
cevresindeki dokulardaki patolojilerden kaynaklanan)
nedenler olarak iki ana grupta incelenebilir.l®! Siklikla,
patoloji bahsedilen etiyolojik faktérlerin kombinasyo-
nu ile olusmaktadir.

Eksternal nedenler

Eksternal nedenler arasinda, subakromiyal bolgeyi
daraltan nedenler olan akromiyonun morfolojik yapisi

| Korakoid
¢ikinti

b N

anatomik yapilar goriilmekte.

Uzun Bas.

Sekil 1. Sol omuz anterior goriinim. Subakromiyal bosluk ve cevresindeki

Supraspinatusun

glenoide
dogru bastirihr.

Biceps

Sekil 2. Deltoid ve supraspinatus kasinin
olusturdugu “giic cifti”.
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(egik-cengel sekilde akromiyon), akromiyon ve tuberku-
lum majusun maluniounlar, os akromiyale, akromiyok-
lavikiiler eklem patolojileri ve instabiliteleri en 6nde ge-
lenlerdir.ls] ilk hipotezler, sikismanin abduksiyonun orta
seansinda, lateral akromiyonla rotator manset arasinda
oldugunu 6ne siirmekteydi ve lateral akromiyonektomiye
kadar uzanan tedaviler uygulanmaktayd:.[l Ancak Neer!"]
yaptg kadavra calismalariyla, anterior akromiyonda
cikinti ve fazlaliklarin varhigini gostererek, bu yapilarin
rotator mansette sikismaya neden olarak, patolojilerin
lateralden degil anterior akromiyondan kaynaklandigi-
ni belirtmistir ve tedavi olarak anterior akromiyoplastiyi
onermistir. Neer,[”l subakromiyal sikismanin g evresi
oldugunu agiklamistir. Evre 1, daha ¢ok 25 yas alti gen¢
hastalarda goriilen akut inflamasyon, 6dem ve rotator
mansetin hemorajik patolojisinin gézlendigi durumdur.
Bu evre genellikle konservatif tedaviye cevap alinan evre-
dir. Evre 2, 25-40 yas arasinda 6dem ve inflamasyonun
fibrozis ve rotator manset tendinitine ilerledigi zaman-
dir. Bu evrede, rotator mansette parsiyel yirtiklar gé-
rulebilmektedir. Evre 3’te ise, rotator mansette tendon
yirtiklan, korakoakromiyal arkta osteoartritik degisiklik-
ler belirir. Genellikle 40 yas Ustiinde gozlenen bu evre,
anterior akromiyoplasti ve rotator manset onarimi gibi
cerrahi prosediirlerle tedavi edilebilmektedir.

Akromiyonun degisik morfolojik 6zelliklerini ele alan
Bigliani ve ark.7], tig degisik tipin var oldugunu goster-
mislerdir: Tip 1, diiz; Tip 2, anteriora egimli; Tip 3, ¢en-
gel veya kanca seklinde. Bu akromiyon tipleri skapula-Y
(skapula ¢ikim - skapula outlet) grafisinde goriilebilir
(Sekil 8). Asagi dogru kanca gibi doniik olan ve subak-
romiyal bolgeyi daraltan Tip 3 akromiyonun, 6zellik-
le rotator manset dejenerasyonu ve yirtiklar ile daha
stk gorildugi gosterilmistir.l%1  Akromiyoklavikiiler
eklemde hipertrofi ve inferiora dogru ckintilar da
subakromiyal béldeyi daraltan kemik patolojiler ara-
sindadir. Diger yandan hipertrofiye ya da daha ileri
seviyelerde kalsifiye olmus korakoakromiyal ligament
de sikismaya neden olmaktadir.'l Yakin dénemde ya-
pilan kadavra ¢alismalarinda, normal durumlarda bile
korakoakromiyal bagin omuzun tiim hareketlerinde
rotator manset ile temas halinde oldugu ve bunun da
korakoakromiyal ligament biikiilmesine ve tekrarlayici
subakromiyal temasina yol agarak, akromiyal cikintila-
rin olusumu dahil olmak tizere dejeneratif degisiklikle-
rin baslamasina neden olabilecegi iddia edilmistir.l'%""]
Glenohumeral eklem instabilitesi olan olgularda omuz
seviyesi tizerindeki asin abduksiyon gibi hareketlerde
SSS goriilebilir.

Internal nedenler

Burada kabul edilen temel neden rotator mansetteki
azalmis damarlanma ve kanlanmadir. Ozellikle ileri yas
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grubu hastalarda, azalmig vaskiilarite ile birlikte tekrar-
layici tensil giicler rotator manset patolojilerini olustu-
rur. Once parsiyel baslayan yirtiklar zaman iginde tam
kat yirtiklar haline donusebilirler.'? Hipovaskiiler ala-
nin omuz hareketleri ile akromiyon ve korakoakromiyal
baga tekrarlayan temasi, diger 6ne siiriilen mekanizma-
dir. Burada, akromiyondaki hipertrofi ve spur olusumu
ya da Tip 3 akromiyon benzeri sekil bozukluklari, ten-
don uzerinde daha fazla temasa ve yirtiga yol agabil-
mektedir.['¥] Diger yandan, rotator mansetteki dejene-
rasyon nedeniyle olusan gii¢ kaybinin supraspinatusu
zayiflatarak humerus basinin glenoid tizerinde merkez-
leyemedigi ve dolayisiyla humerus basinin, deltoid kas
hakimiyetini artmasi ile, superiora dogru migre olarak
subakromiyal boslugu daralttigs ve sikismaya yol actig;
da 6ne surulmektedir. Bu sekilde daralan alanda ikincil
olarak, SSS ile birliktelik gosteren akromiyonun oste-
ofitik ¢ikintilar ve erozyonlarla eslik eden patolojiler
olusabildigi de kabul edilmektedir. Diger yandan kal-
sifik tendinit de tendon i¢inde dejenerasyon ve sismeye
neden olarak subakromiyal sikismaya ve dolayisiyla da
manset yetmezligine neden olabilmektedir.l']

Tani

Bu patolojinin teshisi icin; iyi alinmis bir anamnez,
hastanin sikayetlerine yonelik yapilan tam bir fizik mu-
ayene ve son olarak da bunlar tamamlayici goriintiile-
me yontemleri gerekmektedir.

Klinik ve anamnez

Hastalarin ¢ogunlugunun 40 yas ve iizerinde oldugu
subakromiyal sikisma sendromunda, agrinin yerlesi-
minin tipik olarak anterolateral akromiyonda oldugu
ve lateralden humerusun orta béliimiine kadar uzan-
makta oldugu gozlenmektedir. Subakromiyal bursa-
nin lateralde deltoid yapisma yerine kadar uzanmasi,
sikisma ve bursit varliginda agrinin lateralde hissedil-
mesinin en 6nemli nedenidir. Bu agrinin hastaya gece,
ozellikle patolojinin var oldugu omuz stiine yattd
veya yiiklendigi esnada artmasi ve giin igerisinde ozel-
likle bas tstii hareket ve egzersizlerle varlik gostermesi
de SSS igin birer isarettir. Sorulmasi gereken bir diger
soru, omuz lizerine alinan bir travmanin olup olma-
digidir. Nitekim sikisma semptomlar, maruz kalinan
travma sonrasi haftalar ve aylar igerisinde kendini gos-
terebilmektedir. Tim bunlarin yani sira, giindelik sa¢
tarama veya dis fircalama gibi kolun bas hizasi veya
ustiine gitmesi gereken rutin islerde agri duyulmasi ve
buna istinaden kullanmamaya bagli omuzda ileri do-
nemde giigsiizliik, kas atrofisi ve hatta kronik zeminde
meydana gelebilecek rotator manset yirtiklarina bagli
semptomlar da g6z ardi edilmemelidir.



Subakromiyal sikisma sendromu

Fizik muayene

Sikisma semptomlaniyla gelen hastanin ayirici tanisi
da disunilerek, fizik muayene icerisine agrinin kay-
naklanabilecegi omuz disinda bas ve boyun da dahil
edilmelidir. Fizik muayene, omuzun hareket agikligini,
rotator mangetin giiciinii ve semptomlan ortaya ¢ika-
racak provokatif testleri icermelidir. Giiniimiizde siklik-
la kullanilan testler, Neer ve Hawkins testleridir. Ancak
bu testler, SSS icin olduk¢a hassas iken, buna 6zgiil
(spesifik) degildir.['6] Her iki testin amaci da manev-
ralarla supraspinatus ile akromiyon arasindaki mesafe-
yi azaltarak subakromiyal bolgede darlik yaratmaktir.
Neer testi veya isareti (Sekil 3) olarak adlandinlan mu-
ayenede, skapula muayene edenin eliyle stabilize edilir
ve omuz, pasif olarak maksimum fleksiyona getirilir.
Agn duyulmasi testin pozitifligini gosterir.[?l Bu testte
amag supraspinatusun korakoakromiyal bag ve ante-
rior akromiyon altinda sikismasidir. Hawkins testinde
(Sekil 4) ise omuzun pasif bir sekilde 6ne dogru 90°’lik
elevasyonu sonrasi maksimum i¢ rotasyon yaptirilarak

Sekil 3. Neer muayene testi. Skapula muayene edenin eliyle
stabilize edilir ve omuz, pasif olarak maksimum fleksiyona getirilir.
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agrinin varhg sorgulanmaktadir.l'] Yapilan ¢alisma-
larda rotator mansetin akromiyona omuz 90°’de iken
daha yakin oldugu gézlenmis, yani Hawkins testinin
Neer isaretine gore daha fazla subakromiyal daral-
maya yol actigi belirtilmistir.['®'°l Bunlarin yani sira,
Neer’in sikisma testi invaziv bir yontem olup 10 ml’lik
lokal anestetik ajanin subakromiyal bolgeye enjekte
edildikten sonra provokatif manevralar sonucu var
olan agrinin yok olmasi ile seyreder (Sekil 5. a-c).[?l Bu
testin pozitifligi, subakromiyal dekompresyonun sonu-
cunun biiyiik oranda basarili olabilecegi gosterir.[2021]
Subskapularis kasina 6zgii bele gotiiriilen hasta elinin
muayene eden kisinin elini itmesi ile uygulanan lift-off
testi uygulanabilir. SSS’te, 6zelikle agrili olan supraspi-
natus kasi i¢in hastanin her iki omuzu 90° abduksiyon
ve 30° 6ne dogru fleksiyonda iken, bagparmaklarin ze-
mini gosterecek sekilde i¢ rotasyon yapmasi ardindan,
kollara muayene eden kisi tarafindan baski uygulanir
ve hastaya karsi gelmesi séylenir (Sekil 6). Her iki testte
de agn gorilmesi, SSS ile birliktelik gosterebilecek ro-
tator manset patolojilerine isaret edebilir.

Goriintiilleme

Goriintiileme yontemi olarak, skapular planda AP
(gercek AP), aksiller ve supraspinatus ¢ikim (outlet)
grafileri hastaligin ve altta yatan patolojilerin tanisinin
konmasindayardimcidir. AP grafide akromiyo-humeral
mesafe, tiiberkulum majusta subkondral kistler ve
skleroz, akromiyonun anteriorunda skleroz ve spur
olusumu dikkat edilmesi gereken bulgulardir. Ozellikle
akromiyo-humeral mesafenin 7 mm’nin altinda diis-
mesi rotator manset yirtigini dusiindiriir. Skapula
cikim grafisinde ozellikle akromiyondaki deformite
ve akromiyon tipleri degerlendirilebilir (Sekil 7 ve 8).
Diger yandan, 20° kaudo-kranial agiyla gekilen gercek

e S T

Sekil 4. Hawkins testi.
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Sekil 5. a-c. Sol omuz sikisma sendromu. Omuz abduksiyon ve fleksiyonunda kisithhgin (a),
lokal anestetik enjeksiyonu (b) sonrasinda diizeldigi (c) goriilmekte.

Sekil 6. Supraspinatus kas muayenesi. Hastanin her iki
omzu 90° abduksiyon ve 30° 6ne dogru fleksiyonda iken
basparmaklarin zemini gésterecek sekilde i¢ rotasyon yapmasi
ardindan kollara muayene eden kisi tarafindan baski uygulanir
ve hastaya karsi gelmesi sdylenir. Agri olmasi ve diger tarafa
gore giiciin az olmasi, pozitif test anlamina gelir.

s

Sekil 8. a-c. Bigliani ve ark.’na gore akromiyon tipleri. Tip 1 (a) diiz, Tip 2 (b) egik ve Tip 3 (c) kanca seklinde akromiyon.
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omuz AP grafisinde (Zanca grafisi) akromiyoklavikii-
ler eklem patolojileri daha detayli gériilebilir. Aksiller
grafide os-akromiale varligina dikkat edilmelidir. MR
goriintiilemede yumusak dokulara ait patolojiler daha
detayh goriiliir. Ozellikle tendinit, bursit, biseps tendo-
nu patolojileri, kas atrofisi, akromiyoklavikiiler eklem
patolojileri ve akromiyon tipi konusunda bilgi verir.
Ozellikle rotator mansette parsiyel ya da tam kat yir-
tik varhgini gostermede yardimaidir. MR gériintiileme
SSS’de ayrimi zor olan ve sekonder sikisma sendromu
nedenleri arsindaki korakoakromiyal bag ossifikasyo-
nu ile subakromiyal spur varligini sagittal oblik plan-
da en iyi sekilde gosterir. Noninvazif bir metot olmasi,
radyasyon icermemesi, patolojinin hangi evrede oldu-
$u hakkinda bilgi verebilmesi ve gerektiginde eklem ici
kontrast madde verilerek tanisi zor patolojileri tanim-
lamasi acisindan, MR avantajli bir yontemdir. SSS’ye
eslik eden subdeltoid bursit ile beraber kronik zeminde
olusabilecek rotator manset yirtiklarinin degerlendiril-
mesinde de MR 6nemli bir secenektir.

Tedavi

Sikisma sendromu i¢in tedaviyi konservatif ve cerra-
hi olarak ikiye ayirabiliriz. Daha siklikla tercih edilen
konservatif tedavi icerisine, medikasyon, fizyoterapi ve
sok dalga terapisi girerken, cerrahi tedavide acik veya
artroskopik olarak yapilan subakromiyal dekompres-
yon bulunmaktadir. Tedavi segenekleri arasinda ye-
ralan sok dalga tedavisi veya ultrason tedavisinin et-
kinliginin diisiik oldugu gosterilmistir.[22-241 SSS’nin ilk
tedavisi fizyoterapidir. Son yillarda yapilan ve rando-
mize kontrollii ¢alismalarin bir arada degerlendirildi-
§i literatiir derleme calismalarinda, fizyoterapi ve cer-
rahi uygulanan hastalarin sonuglan arasinda anlamli
bir fark goriilmezken, hastalarin cerrahi tedavi 6ncesi
mutlak fizyoterapi gérmesi ve dogru endikasyon ile
cerrahinin uygulanmasi gerektigi bildirilmektedir.[25-27]
Rehabilitasyon programi, akut fazda hastanin agnisi-
nin, inflamasyonun gerilemesini, kas atrofisini engelle-
meyi, agrisiz ROM’un geri kazanilmasini ve omuz art-
rokinematiginin normale dénmesini amaglamaktadir.
Bu fazda, aktif periyodik dinlenme ve agrny: arttiran
aktivitelerden uzak durmak istenirken, pandiiler omuz
egzersizleri, i¢ ve dis omuz rotator kaslar, biseps, del-
toid ve bunun yani sira skapuler stabilize edici kaslari
gliglendirme egzersizleri 6nerilmektedir. Akut asamada
basan saglanirsa, rehabilitasyonun geri donis fazina
gegilir ve bu evrede ROM’un tam anlamiyla geri kaza-
nilmasi, semptomsuz giinliik yasama doniilmesi ve n6-
romuskiiler giiciin gelistirilmesi hedeflenir. Pasif pan-
diiler egzersizlerin yerini, tim diizlemlerde yapilacak
aktif egzersizler ve germe egzersizleri alir. Gliglendirme,
omuz i¢ ve dis rotatorlarinin agirhga karsi gelerek izo-
tonik sekilde ekstansiyona, horizontal abduksiyona,
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90° fleksiyona ve 90° abduksiyona zorlanmasiyla ya-
pilir. Hareketleri daha da ilerletmek igin, agnsiz bir
ROM’a sahip olunmasi ve saglam tarafla yapilan ma-
nuel kas testinde %70 gii¢ gbzlenmesi gerekmektedir.
Fizyoterapinin sadece egzersiz ile fizyoterapist esligin-
de yapilmasi ortalama diizeyde bir agn degisimi ya-
parken, fizyoterapi ile manuel tedavinin birlikteliginde
daha belirgin bir sekilde agry ve fonksiyonel kaybin
geriye donddugi gézlenmistir.[28-2°1 Codsi’nin yaptid
calismadal®®l steroid enjeksiyonun, hicbir zaman tek
basina bir SSS tedavisi olmadig, hastanin ya ilk geli-
sinde yapilacak olan fizyoterapide agn esigini diistir-
me amach ya da alti haftalik fizyoterapi sonrasi agn
diizeyinde degisiklik olmayan hastalara uygulanmasi
gerektigi kanitlanmistir.

Subakromiyal steroid enjeksiyonu da SSS tedavisin-
de kabul edilen ve yaygin uygulanan bir tedavi yonte-
midir. Lokal anestetik ile birlikte yapilan bu enjeksiyon-
lar, hastaligin tanisi, tedavisi ve hem de uygulanabile-
cek cerrahi tedavinin prognozu hakkinda fikir vermesi
agisindan 8nem tagimaktadir.[3'-32] Diger yandan yakin
dénemde yapilan bir randomize kontrollii calismada,
steroid enjeksiyonunun 6 haftalik takipte tenoksikam
enjeksiyonuna gore daha basarili olabildigi gosteril-
mistir.132] Steroid enjeksiyonunun yani sira, subakromi-
yal bolgeye disodyum EDTA enjeksiyonlarinin da SSS
tedavisinde etkili oldugu kabul edilmektedir.[3*]

Cerrahi tedavi, 3-6 aylik konservatif tedaviye cevap
vermeyen hastalara onerilmektedir. Neerl! anterior
agik akromiyoplastide, rotator mansete surttiguni id-
dia ettigi anterior akromiyon kenarinin ve korakoakro-
miyal bagin uzaklastinlmasi gerektigini belirtmistir. Bu
teknigin uygulandig olgularda, uzun dénem takipte
basarili sonuglar elde edilmistir.[34]

Cerrahi tedavi 6zellikle omuzda hareket kisitlilig
olmayan, lidokain enjeksiyonu sonrasi agrisinda azal-
ma gozlenen, Tip 3 akromiyonu bulunan ve MRG’de
rotator mansette degisiklikler gorilen hastalarda
daha basarl olmaktadir.'¥l Ameliyat 6ncesi Neer ve
Hawkins testlerinin pozitif olmasinin da cerrahinin
basansini 6ngormek agisindan 6nemli oldugu belir-
tilmektedir.[331 Artroskopik dekompresyon, hastalarin
daha cabuk ise donmesi, daha az hastanede yatis si-
resi ve kozmetik goriintii agisindan astiinliik saglama-
st nedenleriyle, giinimiizde daha sik kullanilmaktadir
(Sekil 9). Artroskopik teknik, sikisma sendromunda
var olan korakoakromiyal ark abrazyonunun direkt
gorinmesini saglarken, cerrahin sikismaya neden olan
yapilara miidahale etmesini kolaylastinr. Odenbring’in
yapug karsilastirmali ¢alismadal®l, artroskopik de-
kompresyonun agik cerrahiye karsi uzun dénem iz-
lemde klinik agidan da istiin oldugu belirtilmistir.
Magaji ve ark.’nin yaptigi ¢alismadal®], artroskopik
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Sekil 9. Sag omuz, posterior portalden goriinim. Anterior
akromiyon altinda diizensizlik ve akromiyonda inferior dogru

gikinti (beyaz ok) gorilmektedir.

subakromiyal dekompresyon yapilacak hasta secimin-
de klinik ve radyolojik olmak tizere dort adet kriterin
olmasi halinde bu ameliyatin daha etkili oldugu go6z-
lenmistir. Bu kriterler, steroid enjeksiyonundan gegici
fayda goren hastalar ve abduksiyonun orta sekansinda
agn duyan, porzitif Hawkins testi ile sikismanin rad-
yolojik olarak kesin bulgularina sahip hastalar olarak
siralanabilir. Artroskopik subakromiyal dekompresyo-
nun uzun dénem izlemde de etkisinin devam ettigi ve
basarili oldugu yakin dénemde yapilan hasta serilerin-
de gosterilmistir.28 Bu cerrahi yontemin, orta ve ileri
yas grubunda basanili olsa da, 6zellikle ileri yas grubun-
daki hastalarda (57 yas ve iizeri) fizyoterapiye kiyasla
daha basarili oldugu gosterilmistir.[3]

Subakromiyal dekompresyonda tartisilan ve tizerin-
de tam olarak fikir birligine varlamayan bir konu da
hastaya sadece bursektomi mi, yoksa bursektomi ile
birlikte akromiyoplasti de yapilmasinin gerekli oldu-
gudur. Ozellikle son yillarda rotator manset cerrahisi
yapilan hastalarda, sadece bursektomi yapilmasi ge-
rektigini savunan yazarlar bulunmaktadir.*4'] Teorik
olarak, akromiyoplasti yapilmayan girisimlerde kora-
koakromiyal arkin korundugu bilinmektedir ve hume-
rus basinin sekonder stabilizatoérii olan korakoakro-
miyal ligament ve akromiyon antero-superiora dogru
migrasyonu 6nlenmektedir.[*? Yakin d6nemde yapilan
bir sistematik gbzden gecirme ¢alismasi,[*3l bu konuda
yapilmis alti randomize kontrollii galismay: igermekte-
dir. Bu calisma sonuglan -kesin olmamakla birlikte-
sadece bursektomoninin, bursektomi ile birlikte akro-
miyoplasti yapilan hastalar kadar basanl olabildigini
gostermistir. Bu ¢alismalar isiginda, akromiyonun tam
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Sekil 10. Sag omuz, posterior portalden goriiniim. Burr ile
akromiyoplasti sonrasi diiz yiizey elde edilmistir.

olarak diiz hale getirildigi agresif bir akromiyoplasti ye-
rine, sadece anteriordaki patolojik temasa neden olan
cikintilarin tiraglanmasinin yeterli olabilecegi soylene-

bilir (Sekil 10).

Artroskopik subakromiyal dekompresyonda ne ka-
dar kemik keserek cikartilmasi gerektigi de bir diger
tartisma konusudur. Levy ve ark.,[** korakoakromiyal
bagin rejenere olabildigini belirtmislerdir. Hunt ve ark.
[45] da artroskopik akromiyoplasti sonrasi korakoak-
romiyal bag, periost ve deltoid kas yapismasini iceren
bir yapinin, incelse de saglam olarak varhgini siirdu-
rebildigini géstermislerdir. Buna karsin Green ve ark.
[#6] yaptiklari kadavra ¢alismasinda, 4 mm akromiyon
rezeksiyonu sonrasinda deltoid yapismasinin %55’inin,
5,5 mm rezeksiyon sonrasi ise %77’sinin devamlihiginin
kayboldugu gosterilmistir. Sadece bursektominin ba-
sarili sonuclanni bildiren calismalar da dikkate alindi-
ginda, kontrollii ve agresif olmayan bir akromiyoplas-
tinin yeterli olacag soylenebilir (Sekil 11).

Ancak artroskopik teknik icin ayni zamanda cerra-
hin tecriibesi de 6nemli yer tutmaktadir. Zira, artros-
kopik olarak yapilan subakromiyal dekompresyondan
fayda gérmeyen hastalara sonraki seansta yapilan
agik akromiyoplasti ardindan diizelme gozlendigi be-
lirtilmistir.[47]

Akromiyoplasti sonrasi erken donemde hastanin
kendini iyi hissetmesi icin kol boyun askisi verilebilir.
Sonrasinda, en kisa zamanda terk edilmeli ve daha 6n-
ceki rehabilitasyon fazlarinda tanimlandigi gibi aktif
pasif ROM egzersizlerine baslanmalidir. Hastanin sub-
jektif ssmpomlari azalinca giinlik normal aktivitelerine,
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Rezeke edilen kisim

AKROMIYON

Sekil 11. Sinirl anterior akromiyoplasti (tarali alan) sonrasi korakoakromiyal bag
(CA Lig.) ve deltoid yapismasi kismen de olsa korunabilmektedir. Kesik ¢izgi klasik
akromiyoplasti hattini géstermektedir ve rezeke ettigi miktar fazladir.

3-4 ay sonrasinda ise aktif spor yasamina dénmesi uy-
gun bulunmaktadir.

INTERNAL SIKISMA SENDROMU (ISS)

Sikisma sendromu alt basliginda incelenen ISS; omuz
agnisi sikayeti olan geng ve sporcu yas grubunda siklikla
karsimiza ¢ikar. Bu konudaki inceleme ve degerlendir-
meler oldukga fazladir. Ozellikle beyzbol sporunda fir-
latma mekanizmasi nedeniyle ayrintili galismalarin ya-
pildigini soyleyebiliriz. Bennet!*8! 1959’da, kolunu bas
seviyesi lizerinde kullanan, posterior omuz agrisi olan
sporcuda posterior omuz kapsiiliinde inflamasyon ola-
rak tanimladig: patoloji ile ilgili, kendi adi ile anilan gle-
noid postero-infreriorunda egzostozu radyolojik olarak
tanimlamistir. Lombardo ve ark.[*11977’de, agik yakla-
simla tedavi ettikleri hastalarda posterior omuz kapsii-
It ve cevresi yumusak dokulardaki fibrotik degisiklikleri
gostermislerdir. Andrews ve ark.[®! ise 1985’te, omuz-
daki hasarin tekrarlayan firlatma hareketleri sonrasi ol-
dugunu belirtmislerdir.

Jobel5'l 1989’da, postero-superior omuz agrisi ile
anterior instabilitenin birlikte oldugunu tespit etmistir.
Jobe ve ark.[¥2l subakromiyal dekompresyonla posteri-
or omuz agrilan diizelmeyen sporcularda kapsiiler gev-
seme sonucu anterior instabilitenin etkisinin oldugunu
belirtmislerdir. Walch 1991°de,[%] glenoid postero-
superior karsisina gelen supraspinatus tendonu eklem
yuzii lezyonunun, omuz agrisi nedeni olarak ISS tani-
sint koymustur. Bas seviyesi lizerinde aktivite gosteren
sporcularda ozellikle goriilen bir patoloji olan ISS’de
kronik stire¢ sonucu degisik patolojiler dizisi 5nemli so-
runlan olusturmaktadir. Jobe ve Walch’in tanimladig;

ISS; 6zellikle posterior omuz agrisi ile ilgili klinige agik-
lama getirmistir. Burkhard 1998°de,l*2>41 pee/ back me-
kanizmasi ile patolojiyi agiklamistir. Jobe ve Walch’a
gore, >l artmis dis rotasyon sonucu anterior kapsiilde
esneme ve postero-superior labrumda mekanik travma
esastir. Rotator mansetin ekleme bakan yiizeyindeki
yaralanma ile postero-superior glenoiddeki hasarlan-
maya, tliberkiilim majus lezyonu da eslik eder.

Fizyopatoloji

Postero-superior glenoid ve rotator mansetin ekleme
bakan yiizii arasindaki tekrarlayan temas ve mikrotrav-
matik etki, omuzda yaralanma ve fonksiyon bozuklu-
guna neden olur. Bu etkilesim normalde sorun olus-
turmazken, zorlu hareketler ve tekrarlamalar sonucu
omuz mekanigini degistirerek patolojik hale gelir.[525¢]

Omuz eklemi abduksiyon ve dis rotasyona (ABER)
getirildiginde, normalde humerus basinin glenoidde
arkaya ve asag yer degistirmesi sonucunda, tiiberkii-
[im majus ve postero-superior glenoid kenar arasin-
da daha az kemiksel temas ve daha fazla hareket acisi
olacaktir. Zorlu ve tekrarli faaliyetlerde, hiperangulas-
yonun (humerus posterior hareketinin viicut arkasina
dismesi) gelismesi ile kalic degisiklikler gézlenir.[5]
Zaman iginde, adaptif kalici degisiklikler sorunu daha
kompleks hale getirir.[5 Bu degisiklikler; artmis hume-
rus basi ve glenoid retroversiyonu, degisik derecede gle-
nohumeral instabilite, glenohumeral internal rotasyon
defisiti (GIRD), skapuler zayiflik veya motor kontrol
defisiti (6zellikle retraksiyon giiciinde zayiflik) ile seyre-
den skapuler diskinezi (veya skapulatorasik dizkinezi,
SICK: sendromu: a-skapular malpozisyon, b-inferior
medial kenar belirginligi, c-korakoid malpozisyonu ve
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Sekil 12. Humerus basi zorlamasi ile kapsiiliin 6n boliminin esnemeye zorlanmasi,
posterior glenoid ve RC temasi.

agrisi, d-skapula hareketinde malpozisyon) ve eslik
eden rotator manset zayifligidir.[5%57]

ISS’de kolun abduksiyon ve dis rotasyonu ile tiiber-
kilim majus ile glenoid postero-superior arasindaki
iliski ve bu bolgedeki labrum ve rotator manset (sup-
raspinatus posterior ve infraspinatus anterior lifleri)
eklem tarafina bakan yiizde dejenerasyon gézlenir.[5]
Ayrica, humerus basinin glenoide temasi sonucu olu-
san degisiklikler, 6ptisen lezyon (kissing lesion) olarak
tammlanmistir. Bu lezyonda, glenoid ile temas eden
tb.majus medialindeki kartilajin dejenerasyonu veya
kaybi goriliir.[521

ISS mekanizmasinin agiklamasina yonelik iki teori
vardir.[50:5458] Bu teoriler sunlardir;

e Andrew

o Burkhart ve Morgan

Andrew

Tekrarlayan abduksiyon-dis rotasyonun omuz dina-
mik stabilizatérlerinin yorgunluguna neden olmasi so-
nucu 6ne ve IGHL e artmis stress yiiklenmesiyle, kapsiil
6n kisminda laksite gelisir (Sekil 12). Humerus basinin,
posterior ve inferiora translasyonunda azalma sonucu
posterior glenoid ve rotator mansete temasi ISS’ye yol
acar.[5

Burkhart ve Morgan

Tekrarlayan ABER sonucu posterior omuz kapsii-
linde sikilik ve humerus basinin superiora translasyo-
nu gelisir. Biseps tutunma noktasina torsiyonel stress
ile peel-off mekanizmasi sonucu Siiperior Labrum
Anterior Posterior (SLAP) 2 ve psodolaksite gelisimiyle,

posterior glenoid ve rotator mansetin temasindaki
artmanin ISS’ye yol actig 6ne surilir.5 Walch dal*s!
humerus basi retroversiyonundaki degismeyi 1SS’den
sorumlu tutmustur.

SLAP lezyonlar iSS’ye neden olmaz, ancak biseps an-
koruna asin torsiyonel stres SLAP patolojisine neden
olur. SLAP varliginda humerus basinin 6ne translas-
yonu 6 mm’ye kadar artarken iIGHL zorlanmasi %100
artmaktadir.l5”] Bu nedenle SLAP lezyonlarn bu hasta
grubunda arastinlmalidir.

Klinik ve radyolojik degerlendirme

iSS, bas iizeri aktivite sonucu gelisen asi kullani-
min neden oldugu kronik bir patolojidir; sporculann
%80’inde kendini gosterir. Giinliik aktiviteden ¢ok bas
lizeri aktivite (teniste servis, voleybolda smag, beyzbol-
da firlatma, vb.) sirasinda bulgular sikayet nedenidir.
Palpasyonla akromiyon posterolateralinde agr sapta-
nabilir. Ayirici tanida servikal patolojiler 6zellikle arasti-
nlmalidir.331 Spurling testi bu amagla oldukga degerlidir.

Radyolojik olarak i¢ ve dis rotasyonda AP, skapuler
Y (skapuler ¢ikim-outlet), aksiller veya West point po-
zisyonlarda grafi gereklidir. Aksiller veya West point
grafide Bennett lezyonu (posterior kapsiiliin skapular
yapisma yerindeki matiir periostal kemiksel olusumu)
gorilebilir. Dis rotasyondaki grafide tb.majus lezyon-
lar izlenebilir. Radyolojik olarak tb.majus’ta kistik lez-
yonlar kronik olgularda gozlenir.[5557]

MR inceleme ¢ok degerlidir. Spesifite ve sensitivi-
tenin %95’in lizerine oldugu, 6nemli tani aracidir.[>¢]
Ogzellikle rotator manset kaslarinin eklem tarafindaki
yuzeyindeki yirtiklarin varliginin degerlendirilmesinde,
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supraspinatus ve infraspinatus tendonu humerus basi
yapisma yerlerindeki durumun, kistik degisikliklerin iz-
lenmesinde MR incelemesi degerlidir.[¢ BT ise glenoid
ve humerus basi agisinin degerlendirilmesinde 6nemli-
dir.5%1 Artrografi ise invazif yontemdir ve rotator man-
set yirtiklarini degerlendirmede tek-¢ift kontrast olarak
yapilabilirse de MR kadar tanida yardimcr degildir.[°]
Omuz ultrasonu dinamik olarak degerlendirme yapa-
bilmeyi saglayan pratik ve ucuz bir yontemdir. Ancak
degerlendirmenin basarisi, incelemeyi yapan hekimin
tecriibesine baglidir.[>%]

Aktivite sirasinda belirginlesen omuz agrisi; omuzun
arkasina lokalizedir. Agr, abduksiyon-dis rotasyon ha-
reketinde siddetlenerek kendini g6sterir. Sporcu direkt
travma Oykiisiine sahip degildir. Giinlik yasamda agn
yoktur. Sikayetler %80 bas tizeri aktivitesi olan spor-
culardadir. Agrinin kronik olmasi, posteriora lokali-
zasyonu ve abduksiyon-dis rotasyonda uyarilabilmesi
baslica klinik bulgulardir. Muayenede genellikle eklem
hareket kisithhgr saptanmaz. Ancak ISS’li hastalarda
kol 90° abduksiyonda iken dis rotasyonda artis, i¢ ro-
tasyonda 10-15°lik kayip gozlenir (Sekil 13).[5257:5°]

Provokatif testler (Neer, Hawkins, karsi tarafa kolun
adduksiyon testi, O”Brain testi) negatiftir. ISS testi
(kol 90° abduksiyonda, maksimum dis rotasyonda ek-
lem arka tarafinda agr) ve Jobe relokasyon testi pozi-
tiftir.[60-62]

Sekil 13. i¢ rotasyon da azalmis, dis rotasyonda artmis
hareket genisligi.
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ISS’ye ait bulgular; kolun abduksiyon ve dis rotasyo-
nunda tiiberkiiliim majus ile glenoid postero-superior
arasindaki iliski ve bu bolgedeki labrum ve rotator
mansetin eklem tarafina bakan yiizde dejenerasyon,
humerus basinin glenoide temasi sonucu olusan de-
gisikliklerdir (6puisen lezyon).[>*] Bu lezyonda glenoid
ile temas eden tb.majus medialindeki kikirdagin de-
jenerasyonu veya kaybi goriiliir.[>*] Rotator manset
ve SLAP muayenesi yapilarak, dejenerasyon dikkatle
aranmalidir.

ISS’de Jobe’un tamimladigr evrelerl®®];

1) omuzda sertlik - rotator manset isinma
periyodunda uzama,

2) relokasyon testi ile posterior omuz agrisi.
Humerus basinin subliiksasyonu ve

3) rehabilitasyona ragmen ge¢meyen semptomlar
olarak belirtilmistir.

Tedavi
Konservatif yontem

Tedavide buyiik olciide yararlanilan yontemdir.
Amag; hareket serbestligini korumak, yeterli eklem
stabilizasyonu saglamak ve agrisiz omuz hareket-
lerinin temin edilmesidir. Oncelikle sportif faaliye-
te ara verdirilerek eklem istirahati saglanmalidir.
Rehabilitasyon ¢alismalarina baslanarak posterior
esnekligin saglanmasi, dinamik stabilizatorlerin dii-
zenlenmesi, rotator manset kaslarinin esnetilmesi
hedeflenir. Posterior esnekligin saglanmasi icin pos-
terior kapsili germe ve esnetmeye yonelik sleeper
stretch (Sekil 14) ve cross-body stretch (Sekil 15)
egsersizleri oldukea yararlidir.[57:601 Konservatif teda-
vide uygulanan bu egsersizler iki hafta icinde %90
semptomatik diizelme saglar. Konservatif tedavinin
yetersizliginde artroskopik secici posterior inferior
glenohumeral ligamentin kapsiiler gevsetilmesi al-
ternatif yontemdir.[57:¢01 Tedavide skapular diskine-
ziye yonelik program da ¢ok 6nemlidir. Kademeli
olarak spora doniis hedeflenmelidir.[¢0]

Cerrahi yontem

Artroskopik girisimle, 6ncelikle eslik eden diger pa-
tolojiler degerlendirilir. Artroskopi ile kapsiiler gevsek-
lik arastinhr. Skopun yukandan glenoid inferioruna
rahatlikla gegirilebilmesi 1SS’de goriilen kapsiiler gev-
sekligin bir sonucudur ve bu durum, drive-through bul-
gusu olarak tanimlanmistir.#%5] Omuza abduksiyon
ve dis rotasyon hareketi verilerek; humerus basinin gle-
noid eklem yiiziiniin 6n kismina dogru yer degistirme-
si, artroskopik muayenede saptanan diger bir 6nemli
bulgudur.[645]
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Sekil 14. Sleeper stretch: Yan yatar pozisyonda humerus zemine tam
temas ederken; 6n kolun i¢ rotasyon kisithhgr diger kolun kademeli
zorlamasiyla agilmaya calisilir. On kolun zemine tam temasi saglanarak
arka kapsiiler kontraktiirii agici etki amaglanir.

Agik veya artroskopik girisimle kapstilolabral rekons-
tritksiyon yapilabilir. Posterior kapsiil gevsetilmesi, ro-
tator manset veya SLAP tamiri, anterior kapsiil laksite-
sinin tedavisi yapilir. Artroskopik termal kapstilorafi ile
kapsiiler laksite azaltilabilir.[64¢5] Rotasyonel osteoto-
mi ile retroversiyon arttirilarak, sikismanin azaltilmasi
saglanabilir. Kullanilan diger bir yontem, subakromiyal
dekompresyondur.[¢%]

Sporcularda, belirli bir omuz pozisyonunda tek-
rarlayan zorlamalarin yol actigi bu patolojide tedavi;
mevcut yaralanma ve hasarin giderilmesi ve tekrarlayici
manevralarin kisitlanmasi ile saglanir.
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