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OZET

Giris: Akromioplasti, subakromial sikisma
sendromunda (SSS) rutin olarak uygulanan bir
girisim olmakla beraber, son yillarda sikismanin
nedeninin akromion morfolojisi oldugu tartisil-
maktadir. Calismamizda SSS ‘nda akromioplasti
uygulanan ve uygulanmayan olgularin sonuglari
retrospektif degerlendirilmistir.

Hastalar ve Yontem: 1992-2002 yillar arasinda
SSS nedeni ile opere edilen ve kontrolleri
yapilabilen 30 hasta calismaya alindi. Ondort
olguya (Grup 1) anterior akromioplasti uygulandi.
Sadece subakromial bursektomi ve spur eksizyonu
yapilan, akromioplasti yapilmayan 16 olgu ise
Grup 2’vi olusturdu. Her iki grubun kisa dénem
klinik ve subjektif bulgular1 kargilagtirildi.

Bulgular: Grup 1’de ameliyat 6ncesi Constant
skoru ortalama 51 iken, takiplerde ortalama 86.7
olarak bulundu. Ayni deg@erler Grup 2 icin ise sirasi
ile 52.3 ve 88 idi. Hastalarin subjektif deger-
lendirmelerinde 1. Grupta %86, 2. Grupta ise %94
basar1 saglandi.

Tartisma: Calismamizda akromioplasti yapilan ve
yapilmayan grup arasinda belirgin bir fark
gorilmemektedir. Akromion ve korakoakromial
ligaman, humerus basinin yukari migrasyonuna
karsi pasif stabilizator rolii oynamakta ve omuz
biomekaniginde 6énemli bir gérev tstlenmektedir.
Teorilere dayanarak bu yapilarin her girisimde
refleks olarak feda edilmemeleri gerekir.

SUMMARY

THE ROLE OF ACROMIOPLASTY IN THE
TREATMENT OF SUBACROMIAL IMPINGEMENT
SYNDROME

Introduction: Although acromioplasty is routinely
used in treatment of subacromial impingement
syndrome (SIS), there is some controversy about
the role of acromion morphology in the etiology.

This study compares retrospectively early results
of the patients who underwent acromioplasty or
debridement alone for SIS.

Patients and Method: Thirty patients that were
operated for SIS between 1992 and 2002 were
evaluated. Group 1 implicated 14 cases that were
performed open acromioplasty and 16 patients
without acromioplasty (only bursectomy and spur
excision) included Group 2. Clinical evaluations
were performed according to Constant scores as
well as subjectively and results of the groups were
compared between each other

Results: The mean ages of the cases were 56
and 52 respectively. In Group 1, preoperative
average Constant score was 51 while it was found
86.7 in the follow-up. The cases of Group 2 had
52.3 of preoperative mean scores and this
improved to 88. According to patient’s subjective
evaluations, satisfactory results were 86 % and
94% in Group 1 and Group 2 respectively.

Discussion: No significant difference was
observed between 2 groups that underwent
acromioplasty or debridement alone. Acromion
and coracoacromial ligaments provide passive
stabilization against upward migration of humeral
head and they play an important role in
biomechanic of shoulder. These structures should
not be destroyed routinely in every SIS basing
theories that accuses acromion morphology.

Key Words: Shoulder, impingement syndrome,
treatment, debridement, decompression.

GIRIS

Rotator manset, deltoid kas ile beraber omuz
eklemi elevasyonunu saglamakla birlikte, omuz
agrisinin da en sik kaynagidir. Humerus basinin,
rotator manget tendonlari ile beraber subakromial

bolgede, akromion altinda sikismasi sonucu ortaya
ctkan semptomlar topluluguna Subakromial
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Sikigma Sendromu (SSS) denmektedir. Gerek
rotator manset tendonlarinda ve ttiberkulum
majuste, gerekse akromion alt yiiziinde ve
korakoakromial bagda bir ¢ok bozukluklar
gorilmektedir. Rotator mansetteki bu patolojiler
akut gerilmeden, yirtiga kadar degisebilmektedir.
“Tendinit” deyimi rotator manseti olusturan
tendonlarin inflamasyonunu ifade etse de, yapilan
histolojik ve kadavra calismalari buradaki
problemin inflamasyondan daha ¢ok dejenerasyon
ile ilgili oldugunu géstermektedir!. Yine tiiberkulum
majus ve akromion alt kenarinda osteofit olugsumu
ve korakoakromial bagda dejenerasyon, sikisma
sendromlu hastalarda tespit edilen diger patolojiler
olmaktadir. Klinik olarak 3 evreye ayrilan SSS’nda
gerek beraberinde goriilen patolojiler, gerek
olusmasindaki risk faktorleri ginimuzde ayrintil
olarak ortaya konmustur. Evre 1’de rotator
mansette 6dem ve hemoraji; evre 2’de bursada
fibrozis ve kalinlasma, tendonda ise dejenerasyon;
evre 3’te ise tendonlarda kismi ya da tam yirtik
ve kemik doku degisiklikleri goriilmektedir. Ancak
sendromun nedenleri konusundaki tartigmalar
halen devam etmektedir. Burada intrensek veya
ekstrensek nedenler ortaya atilmistir. Intrensek
nedenleri, tendon dokusunun dejenerasyona bagli
olarak yirtilmasi yada asir1 kullanim ve yaglanma
sonucu avaskiilarite nedeni ile tendinozis
olusturmaktadir. Bunun yaninda ekstrensek
nedenler ise supraspinatus ¢ikisin daralmasi ve
glenohumeral instabilitedir. Akromionun morfolojik
bozuklugu ekstrensek nedenler igcinde yer
almaktadir.

Tedaviye gelince, tarihsel gelisim icinde SSS’da
akromion suclanmis, ya da bir bagka deyisle
akromionun kismi veya total eksizyonu tek care
olarak diigtintilmtstiir. Neer'in3 SSS’nda akromion
morfolojisine dikkat ¢ekip, akromioplasti tekni@ini
popllarize etmesinden sonra tedavide en sik
kullanilan cerrahi yontem acik yada artroskopik
subakromial dekompresyon olmusgtur>. Bu
yontem de debridman ve bursektominin yani sira
akromioplastiyi de kapsamaktadir. Bu girisimin
mantidi, teorik olarak akromion morfolojisi
anormalligine dayanmaktadir.

Son zamanlarda SSS tedavisinde akromion
rezeksiyonu tartisiimaya baslanmis ve patolojinin
asil nedeni olmadigi halde feda edilmesinin omuz
fonksiyonlarinin gelecegi i¢in ¢ok zararli olacad
6ne striilmiistir®’. Biz de son 5 yil icinde SSS
olan olgularimizda klasik akromioplasti uygula-

mamaktayiz. Bu calismamizda akromioplasti
uygulanan ve uygulanmayan olgularin sonuglarini
retrospektif olarak karsilastirmaya ve akromio-
plastinin gerekliligini tartismaya calistik.

HASTALAR VE YONTEM

1992-2002 tarihleri arasinda SSS tanisi ile
klinigimizde ameliyat olan 72 hastadan son
kontrolleri yapilabilen 30 hasta calisma grubuna
alindi. Tim olgularda SSS tanisi, klinik muayene,
stkisma testlerinin ve enjeksiyon testinin pozitif
olmasi ile kondu. Bunun yaninda instabilite
yoniinden degerlendirilen omuzlarin klinik olarak
skorlamasi Constant Skorlama Sistemine8 gére
yapildi. Hastalarin radyolojik muayenelerinde
omuz On-arka, aksiller ve supraspinatus cikis
grafileri istendi. Ayrica istenen manyetik rezonans
gorintilemesi (MRG) ile rotator mansetteki
sikismanin derecesi, Bigliani Kriterleri'ne® gére
akromion tipi, varsa yirtigin tipi ve diger patolojik
durumlar degerlendirildi. SSS tanisi konan olgulara
en az iki ay konservatif tedavi uygulandi ve
tedaviden cevap alinamayanlar ameliyat edildi.

Ameliyat edilen hastalar akromioplasti uygulanan
ve uygulanmayan olarak iki gruba ayrildi. Grup
1’deki hastalara acik bursektomi, debridman,
uygunsa rotator manset tamiri ve klasik
akromioplasti uygulandi. Diger tedavilerin yanisira
akromioplasti yerine sadece akromion alt ytiziinde
ve tiberkulum majusta olusan osteofit ve
reaksiyonel kalsifiye doku rezeksiyonu uygulanan
omuzlar ise Grup 2'yi olusturdu. 1996 yilindan
sonra opere olan hastalarin buyik boliimiinde acik
cerrahi 6ncesi tanisal artroskopi uygulandi.
Ameliyat sonrasi, rotator mansget tamiri yapilip
yapllmamasina ve yirtigin lokalizasyonuna gore
gerekli olan olgularda yastikli omuz-kol askist 2-
6 hafta kullanildi. Diger omuzlarda ise postop 1.
glin sarkag hareketleri baslanarak aktif ve pasif
rehabilitasyon programi verildi.

Tum olgular son kontrollerinde klinik muayenenin
ardindan Constant Skorlama Sistemine goére
degerlendirildi. Klinik muayenede omuz hareket
acikliklari, sikisma testlerinin sonuclari kaydedildi.
Ayrica hastalarin subjektif degerlendirmesinde,
ameliyat 6ncesi doneme goére omuzlarini nasil
bulduklar1 soruldu ve “cokiyi, daha iyi, ayni ve
kotl” seklinde cevap vermeleri istendi.

Ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasindaki ve son
kontrollerindeki bulgular her iki grup i¢in sonuglar
karstlastirilds.



ARTROPLASTI ARTROSKOPIK CERRAHI / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY 131

BULGULAR
Grup 1

Haziran 1992 - Kasim 1999 arasinda acik
bursektomi, debridman ve akromioplasti yapilan
14 hastanin 3'G (%21) erkek, 11’i (%79) kadin idi
ve ortalama yasglar1 56 (en kiictiik 43 - en bulyik
65) olarak saptandi. Direkt grafiler ve 8 omuz icin
elde edilebilen MRG sonucunda 5 (%36) olguda
tip I, 9 (%64) olguda ise tip Il akromion saptandi.
Higbir omuzda tip Il akromiona rastlanmadi. MRG
yapilan omuzlarin 3'iinde evre II, 5’inde ise evre
III sikisma tespit edildi. Omuzlarin Constant
Degerlendirme Sistemine gore ortalama skorlart 51
(33-72) idi. Hepsi genel anestezi ile ameliyat edilen
olgulardan 10’una tanisal artroskopi uygulandi.
Artroskopiler sirasinda 3 omuzda tip I SLAP
(superior labrum from anterior to posterior) lezyon
saptanarak motorlu traglayicilar ile debride edildi.
Rotator mansette kismi yirtigi bulunan iki olguda
da dejenere tendon dokularinin artroskopik
debridmani yapildi. Daha sonra acik teknige
gecilerek tim olgularda bursektomi ve akro-
mioplasti uygulandi. Manset yirtigi olan 8 omuzun
besinde tamir uygulandi. Diger 3 omuzda ise masif
yirttk bulundugundan tamir uygulanamadan
debridman yapildi. Kismi ve tam yirtiklarin hepsi
supraspinatus tendonunda idi ve yirtigin biyGkliga
8 olguda 1 cm.'den kiclk, 2 olguda 1-3 cm,
2 olguda 3-5 cm ve 2 olguda da 5 cm.'den buytk
olarak gozlendi. Ameliyat sonrast bir olguda yastikli
omuz-kol askisi kullanilirken, tiim hastalara
ortalama 32 gin (15-90 gtin) fizik tedavi
uygulandi.

Akromioplasti uygulanan SSS hastalarimizin
ortalama takip stireleri 57 ay (26-122 ay) idi. Son
muayenelerinde ortalama 6ne elevasyon 160
derece olarak saptanirken 14 hastanin 5’inde
(%36) ameliyat olan tarafta sikisma testleri pozitif
olarak gozlendi. Constant skorlarina bakildiginda
ortalama 86.7 (55-100) olarak bulunurken,
subjektif olarak da 8 olgu (%57) omzunu ¢ok ivi,
4 olgu (%29) daha iyi, 2 olgu da (%14) ayni
seklinde degerlendirdiler.

Grup 2

SSS tanisi ile Mart 1997 - Subat 2002 arasinda
ameliyat edilen, ancak akromioplasti uygulan-
mayan 16 hastanin ortalama yaglart 52 (en kiigtik
26 - en bulytk 75) idi ve 6’s1 (%38)erkek, 10'u
(%62) kadimn idi. Akromion tipleri dagilimi ise 6’si
(%38) tip 1, 81 (%50) tip Il ve 2’si (%12) tip III
seklinde idi. Tim hastalara yapilan MRG

sonucunda evre II stkisma 6 omuzda gorulirken,
10 omuzda evre III sikisma saptandi. Ameliyat
oncesi ortalama Constant skoru 52.3 (36-75)
olarak kaydedildi. Hastalarda 13'line genel anestezi
verilirken, 3 hasta skalen blok ile opere edildi. 16
olgunun 13'ine acik teknik &ncesi artroskopi
yapilirken, bu uygulama sirasinda SLAP lezyonu
bulunan 2 olguya debridman uygulandi. Tiim
omuzlarda acik bursektomi, debridman ve osteofit
eksizyonu uygulanirken, kismi yirtigi olan 5 olguya
artroskopik debridman, komplet yirtikli 11 olgudan
dokuzuna tamir uygulandi. Diger 2 omuzda ise
masif yirtik oldugundan tamir yapilamadi. Tim
olgularda dejenerasyon ya da yirtik supraspinatus
tendonunda gozlenirken, 1 olguda ayni zamanda
subskapularis tendonu da dejenere idi. Yirtik
buyukliklerine gelince 9 omuzda 1 cm.den kiiciik,
4 omuzda 1-3 cm ve 3 omuzda da 3-5 cm olarak
gozlendi. Hastalardan besi ameliyat sonrasi yastikli
omuz-kol askisi kullanirken, ortalama reha-
bilitasyon streleri 42 gin (15-120) idi.

Ortalama 32 ay sonunda (7-66 ay) olgularin
degerlendirilmesinde 6 omuzda (%38) sikisma testi
pozitif bulunurken, ortalama 6éne elevasyon ve
skapuler planda abdiiksiyon 160’ar derece olarak
kaydedildi. Constant skoru ortalama 88 (60-98)
olarak saptanirken, 8 (%50) hasta omzunu cok ivi,
7 (%44) hasta daha iyi ve 1 (%6) hasta da ayni
oldugunu belirtti.

Akromioplasti yapilan ve yapilmayan olarak
ayrilan her iki grubun ozellikleri Tablo I'de
gosterilmistir. Genel olarak bakildiginda, her ne
kadar akromioplasti yapilmayan grubun takip
suresi daha kisa ise de belirgin bir fark goril-
memektedir. Hasta sayimiz hentiz yeterli olmamasi
ve yirtik tiplerinde standardizasyon olamamasi
calismamizi sinirlamaktadir. Asil amacimiz bu
tartismali konuda kendi deneyimimizi aktarmaktir.

TARTISMA

SSS tedavisinde eskiden uygulanan komplet
akromionektomilerin deltoid yetmezligine bagl
olarak kotd sonuclari gortldikten sonra
terkedilmis!® ve Neer'in popiilarize ettigi anterior
akromioplasti gecerli tedavi yontemi olmusgtur3.11,
Daha sonralart Rockwood ve Lyons!? anterior
akromioplastiyi modifiye etmisler ve akromionun
klavikiila 6ninde kalan kisminin da rezek-
siyonunun yapilmasi gerektigini belirtmislerdir. Bu
sekilde daha basarili sonuclar alindigini
savunmuslar ve bu bolimiin rezeksiyonu yapil-
madan sikismanin tam olarak kaldirlamayacagini
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Tablo I

Akromioplasti Yapilan ve Yapilmayan Gruplarin Amelivat Oncesi ve Sonras1 Ozellikleri

Akromioplasti Yapilan

Akromioplasti Yapilmayan

(Grup 1) (Grup 2)

Hasta Sayisi 14 16
Ortalama Yas 56 (43 - 65) 52 (26 - 75)
Akromion Tipi

Tip 1 5 (%36) 6 (%38)

Tip 1I 9 (%64) 8 (%50)

Tip Il 0 2 (%12)
Ameliyat Oncesi Constant skoru 51 (33 - 72) 52.3 (36 - 75)
Takip Stiresi 57 ay (26 ay - 122 ay) 32 ay (7 ay - 66 ay)
Ameliyat sonrasi Constant skoru 86.7 (55 - 100) 88 (60 - 98)
Subjektif degerlendirme

Cok iyi 8 (%57) 8 (%50)

Daha iyi 4 (%29) 7 (%44)

Ayni 2 (%14) 1 (%6)

Daha kotl 0 0

6ne siirmuglerdir!2. Gliniimiizde SSS’na artik
artroskopik yaklagim yayginlagsa da tedavi stratejisi
ayni kalmigtir4:5:13,

Teorik olarak subakromial dekompresyonun amaci,
akromion ve akromioklavikiiler eklemin altinda diiz
bir ylizey elde edilmesi ve boylece supraspinatus
¢tkis hacmini arttirarak sikismayi ortadan
kaldirmaktir. Burada stkismanin nedenlerini ortaya
koymak gerekir. Sikismadan akromion
morfolojisinin sorumlu oldugu dustincesi Neer ile
ortaya cikmis®11, Bigliani ve Morrison’un yaptiklar
anatomik calisma ile desteklenmistir®. 140 kadavra
omzunda yapilan incelemede akromionun 3 ayri
tipi oldugu (Tip I - Duiz, Tip II - Egimli ve Tip III
- Cengel) gorilmis ve manset yirtigi olan
omuzlarin %70’inde tip Il akromiona rastlandidi
bildirilmistir. Park ve ark.14 106 klinik olarak
sikisma sendromu tanist almis omuzlardaki
supraspinatus ¢ikis grafilerini inceledikleri
calismalarinda %7 tip [, %40 tip Il ve %53 tip III
akromion saptamuslardir.

Burkhead!® ve Budoff® ise tip Il akromionun
anatomik bir variasyondan cok, korakoakromial
bagin gerilmeye bagl kalsifikasyonu (traksiyon
“spur”u) olduguna inanmaktadirlar. Bir bagka
calismada ise 272 hastanin akromion tipleri
yaslarina gore incelenmis ve zaman igerisinde
akromionun tip I’den tip III' dogru degistigi
vurgulanmigtirl6,

Bu noktada cevap verilmesi gereken, “Sikisma ve
rotator mansetteki dejenerasyon akromionun
basisina ikincil mi ortaya cikmaktadir, yoksa
tendondaki dejenerasyon sonucu olusan fonksiyon
bozuklugu ile birlikte humerus baginin akromiona
surtinmesine ikincil akromionda kalsifikasyon ve
cengellesme mi olugmaktadir?” sorusudur.

Ozakil?, 200 kadavra omzunda yaptid calismada,
akromion 1/3 6n bolumi altinda patolojik
degisiklik olan omuzlarin hepsinde rotator manget
yirtigt oldugunu belirtmistir. Tam tersi duruma ise
rastlamamigtir. Nirschl!® de, Ozaki gibi birincil
problemin akromiondaki degisiklikten cok,
mansetteki dejenerasyon oldugunu savunmustur.

Deutsch ve ark.1? nin galismalarinda, asiri aktivite
sonras! kaslar yoruldugunda, humerus basinin
yukari yer degistirdigini gostermislerdir. Bu da bazi
sporlarda sikisma sendromunun sik ve erken
yaslarda goriilmesini aciklamaktadir.

Ayrica birincil neden mansetin sikismasi olsa idi,
kismi yirtiklarin daha ¢ok tendonun bursal
tarafinda olmasi gerekirdi. Oysa yapilan kadavra
ve klinik calismalar yirtiklarin biiytik cogunlukla
eklem vyiiziinde oldugunu gostermektedirl7.20.21,
Uhthoff2l ve Ozakil? yaptiklari kadavra calis-
malarinda rotator manset kismi yirtiklarinin biytik
bir boliminin eklem yiizeyinde oldugunu
saptamiglardir. Yine Loehr ve Uhthoff?2, 306
kadavranin rotator mansetini incelemisler ve en
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fazla dejenerasyonun supraspinatus yapisma
yerinde oldugunu gdzlemlemiglerdir. Codman’in
1934’te belirttigi gibi bu bolge goreceli olarak
tendonun en az kanlanan bélgesidir?3. Loehr ve
Uhthoff?! buna ek olarak eklem yiizeyinin bursal
ylizeye gore neredeyse avaskiler oldugunu ve bu
nedenle tamir kapasitesinin burada ¢ok dustik
olaca@ini 6éne stirmuslerdir.

Rotator manset tamiri ile akromioplasti uygulanan
olgularda, tamirin basarisiz kalmasi durumunda,
tip Il akromion olugtugunu gézlemlenmig2024 ve
rotator manset hastaliklarinin ana nedeninin,
omzun elevatoér ve depresorleri arasindaki yasla
gelisen dengesizlik oldugunu savunulmustur20.
Deltoid kasin, zamanla rotator manget kaslarina
gore goreceli olarak kuvvetini korumasi, bunun
yaninda rotator kaslardaki zayiflama ve depresor
etkinin azalmasi, sikisma sendromunun basla-
masina yol agmaktadir. Akromionda anatomik
variasyonu olan olgular da, sikisma sendromuna
daha egilimli olduklari belirtilmistir20.

Sikisma sendromunun nedeni intrensek, yani
tendon yapisindaki dejenerasyon ise akromioplasti
patolojinin nedenini ortadan kaldirmayacak ve
gereksiz yere anatomik bir yapinin bozulmasi
anlamina gelecektir. Ayrica korakoakromial arkin
bozulmasi sonucu bagka patolojiler gelisecektir.
Gerber!d, lokal anestezik enjeksiyonu yaptd, kismi
rotator mansget yirtikli hastalarda zorlu abdiik-
siyonda hareket kisithhiginin ve a@rinin gegmedigini
bildirmistir. Bu nedenle akromionun sugsuz oldugu
olgularda yapilan akromioplasti, nedeni ortadan
kaldirmadi@ gibi, masum bir girisim de degildir.
Aciga cikan spongit¢z kemik ve rezeke edilen
periost cevresi sert fibroz doku ile dolacak ve
sonrasinda omuz hareketlerinde kisitlanmaya yol
acacaktir.

Kisa dénem takip sonuglari basarili goziikmekte ise
de, bu durum akromioplastinin ikincil sikismayi
ortadan kaldirmast ve agrinin hemen kaybolmasi
ile aciklanabilir. Gercekten de hastalarda sikismaya
bagli semptomlar erken dénemde ortadan
kalkmakta ve yakinmalarda énemli bir rahatlama
olmaktadir. Ancak asil neden hala mevcuttur ve
bunun yani sira Ust destekleyici yapi da artik
bozulmustur. Ryu2®, eklem tarafinda kismi yirtig
olan hastalarda, akromioplasti sonrasi agrinin
ortadan kalkmasini, ameliyat sonrasi yapilan
istirahate baglamistir. Budoff ise bu durumu,
subakromial yumusak dokularda gerceklesen
denervasyona baglamis ve bu sayede agrinin
ortadan kalkh@mi éne stirmiistiir®.

Daha onceki bir ¢ok calismada sikisma
sendromunun, tendondaki dejenerasyona ve
fonksiyon bozukluguna bagli oldugu belir-
tilmistir2.17.19, Tip Il akromionun birincil mi, yoksa
ikincil mi oldugu tartigmalidir. Kanitlanmamis bir
teoriye dayanarak her SSS’nda, ust destekleyici
yapi roli ustlenen akromionu yeterince deg@er-
lendirmeden rezeke etmek dogru olmayacaktir.
Bizim karsilastirmali serimizde akromioplasti
yapilan ve yapilmayan olgularda Klinik olarak bir
fark gorilmemektedir. Ancak tabii ki olgu sayimiz
az ve takip stiremiz kisadir. Olgularimizin hemen
hepsinde sadece bursektomi ile sikisma ortadan
kalkmakta ve bu ameliyat sirasinda da gozlem-
lenmektedir. Akromioplasti girisiminin refleks
olarak her uygulamada yapilmamasi gerektigine,
ancak bursektomi ve osteofit eksizyonu sonrasi
hala sikismanin devam ettigi durumlara saklan-
masinin daha dogru olacagina inanmaktayiz.

SSS nedenleri konusunda tam bir fikir birligi
yoktur. Ayrica tip Il akromionun dogumsal ya da
edinsel oldugu tartigmalidir. Ancak glinimiizde
stkisma sendromlu her olguda yeterince irdelen-
meden akromioplasti yapilmaktadir. Akromion ve
korakoakromial bag humerus basinin yukari yer
degistirmesine karsi edilgen destekleyici gorevi
yaptiklarindan dolayi, sadece varsayimlara
dayanilarak bu yapilarin her olguda feda
edilmemesi gerekir. SSS olan olgularimizda kisa
donem takiplerinde belirgin bir fark gorul-
memektedir. Bu nedenle akromioplastinin olguya
gore uygulanmasi gerektigini diisinmekteyiz.
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