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ÖZET

Giriþ: Akromioplasti, subakromial sýkýþma
sendromunda (SSS) rutin olarak uygulanan bir
giriþim olmakla beraber, son yýllarda sýkýþmanýn
nedeninin akromion morfolojisi olduðu tartýþýl-
maktadýr. Çalýþmamýzda SSS ‘nda akromioplasti
uygulanan ve uygulanmayan olgularýn sonuçlarý
retrospektif deðerlendirilmiþtir.

Hastalar ve Yöntem: 1992-2002 yýllarý arasýnda
SSS nedeni ile opere edilen ve kontrolleri
yapýlabilen 30 hasta çalýþmaya alýndý. Ondört
olguya (Grup 1) anterior akromioplasti uygulandý.
Sadece subakromial bursektomi ve spur eksizyonu
yapýlan, akromioplasti yapýlmayan 16 olgu ise
Grup 2’yi oluþturdu. Her iki grubun kýsa dönem
klinik ve subjektif bulgularý karþýlaþtýrýldý.

Bulgular: Grup 1’de ameliyat öncesi Constant
skoru ortalama 51 iken, takiplerde ortalama 86.7
olarak bulundu. Ayný deðerler Grup 2 için ise sýrasý
ile 52.3 ve 88 idi. Hastalarýn subjektif deðer-
lendirmelerinde 1. Grupta %86, 2. Grupta ise %94
baþarý saðlandý.

Tartýþma: Çalýþmamýzda akromioplasti yapýlan ve
yapýlmayan grup arasýnda belirgin bir fark
görülmemektedir. Akromion ve korakoakromial
ligaman, humerus baþýnýn yukarý migrasyonuna
karþý pasif stabilizatör rolü oynamakta ve omuz
biomekaniðinde önemli bir görev üstlenmektedir.
Teorilere dayanarak bu yapýlarýn her giriþimde
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.

GÝRÝÞ

Rotator manþet, deltoid kas ile beraber omuz
eklemi elevasyonunu saðlamakla birlikte, omuz
aðrýsýnýn da en sýk kaynaðýdýr. Humerus baþýnýn,
rotator manþet tendonlarý ile beraber subakromial
bölgede, akromion altýnda sýkýþmasý sonucu ortaya
çýkan semptomlar topluluðuna Subakromial
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Sýkýþma Sendromu (SSS) denmektedir. Gerek
rotator manþet tendonlarýnda ve tüberkulum
majuste, gerekse akromion alt yüzünde ve
korakoakromial baðda bir çok bozukluklar
görülmektedir. Rotator manþetteki bu patolojiler
akut gerilmeden, yýrtýða kadar deðiþebilmektedir.
“Tendinit” deyimi rotator manþeti oluþturan
tendonlarýn inflamasyonunu ifade etse de, yapýlan
histolojik ve kadavra çalýþmalarý buradaki
problemin inflamasyondan daha çok dejenerasyon
ile ilgili olduðunu göstermektedir1. Yine tüberkulum
majus ve akromion alt kenarýnda osteofit oluþumu
ve korakoakromial baðda dejenerasyon, sýkýþma
sendromlu hastalarda tespit edilen diðer patolojiler
olmaktadýr. Klinik olarak 3 evreye ayrýlan SSS’nda
gerek beraberinde görülen patolojiler, gerek
oluþmasýndaki risk faktörleri günümüzde ayrýntýlý
olarak ortaya konmuþtur. Evre 1’de rotator
manþette ödem ve hemoraji; evre 2’de bursada
fibrozis ve kalýnlaþma, tendonda ise dejenerasyon;
evre 3’te ise tendonlarda kýsmi ya da tam yýrtýk
ve kemik doku deðiþiklikleri görülmektedir. Ancak
sendromun nedenleri konusundaki tartýþmalar
halen devam etmektedir. Burada intrensek veya
ekstrensek nedenler ortaya atýlmýþtýr2. Ýntrensek
nedenleri, tendon dokusunun dejenerasyona baðlý
olarak yýrtýlmasý yada aþýrý kullaným ve yaþlanma
sonucu avaskülarite nedeni ile tendinozis
oluþturmaktadýr. Bunun yanýnda ekstrensek
nedenler ise supraspinatus çýkýþýn daralmasý ve
glenohumeral instabilitedir. Akromionun morfolojik
bozukluðu ekstrensek nedenler içinde yer
almaktadýr.

Tedaviye gelince, tarihsel geliþim içinde SSS’da
akromion suçlanmýþ, ya da bir baþka deyiþle
akromionun kýsmi veya total eksizyonu tek çare
olarak düþünülmüþtür. Neer’in3 SSS’nda akromion
morfolojisine dikkat çekip, akromioplasti tekniðini
popülarize etmesinden sonra tedavide en sýk
kullanýlan cerrahi yöntem açýk yada artroskopik
subakromial dekompresyon olmuþtur4,5. Bu
yöntem de debridman ve bursektominin yaný sýra
akromioplastiyi de kapsamaktadýr. Bu giriþimin
mantýðý, teorik olarak akromion morfolojisi
anormalliðine dayanmaktadýr.

Son zamanlarda SSS tedavisinde akromion
rezeksiyonu tartýþýlmaya baþlanmýþ ve patolojinin
asýl nedeni olmadýðý halde feda edilmesinin omuz
fonksiyonlarýnýn geleceði için çok zararlý olacaðý
öne sürülmüþtür6,7. Biz de son 5 yýl içinde SSS
olan olgularýmýzda klasik akromioplasti uygula-

mamaktayýz. Bu çalýþmamýzda akromioplasti
uygulanan ve uygulanmayan olgularýn sonuçlarýný
retrospektif olarak karþýlaþtýrmaya ve akromio-
plastinin gerekliliðini tartýþmaya çalýþtýk.

HASTALAR VE YÖNTEM

1992-2002 tarihleri arasýnda SSS tanýsý ile
kliniðimizde ameliyat olan 72 hastadan son
kontrolleri yapýlabilen 30 hasta çalýþma grubuna
alýndý. Tüm olgularda SSS tanýsý, klinik muayene,
sýkýþma testlerinin ve enjeksiyon testinin pozitif
olmasý ile kondu. Bunun yanýnda instabilite
yönünden deðerlendirilen omuzlarýn klinik olarak
skorlamasý Constant Skorlama Sistemine8 göre
yapýldý. Hastalarýn radyolojik muayenelerinde
omuz ön-arka, aksiller ve supraspinatus çýkýþ
grafileri istendi. Ayrýca istenen manyetik rezonans
görüntülemesi (MRG) ile rotator manþetteki
sýkýþmanýn derecesi, Bigliani Kriterleri’ne9 göre
akromion tipi, varsa yýrtýðýn tipi ve diðer patolojik
durumlar deðerlendirildi. SSS tanýsý konan olgulara
en az iki ay konservatif tedavi uygulandý ve
tedaviden cevap alýnamayanlar ameliyat edildi.

Ameliyat edilen hastalar akromioplasti uygulanan
ve uygulanmayan olarak iki gruba ayrýldý. Grup
1’deki hastalara açýk bursektomi, debridman,
uygunsa rotator manþet tamiri ve klasik
akromioplasti uygulandý. Diðer tedavilerin yanýsýra
akromioplasti yerine sadece akromion alt yüzünde
ve tüberkulum majusta oluþan osteofit ve
reaksiyonel kalsifiye doku rezeksiyonu uygulanan
omuzlar ise Grup 2’yi oluþturdu. 1996 yýlýndan
sonra opere olan hastalarýn büyük bölümünde açýk
cerrahi öncesi tanýsal artroskopi uygulandý.
Ameliyat sonrasý, rotator manþet tamiri yapýlýp
yapýlmamasýna ve yýrtýðýn lokalizasyonuna göre
gerekli olan olgularda yastýklý omuz-kol askýsý 2-
6 hafta kullanýldý. Diðer omuzlarda ise postop 1.
gün sarkaç hareketleri baþlanarak aktif ve pasif
rehabilitasyon programý verildi.

Tüm olgular son kontrollerinde klinik muayenenin
ardýndan Constant Skorlama Sistemine göre
deðerlendirildi. Klinik muayenede omuz hareket
açýklýklarý, sýkýþma testlerinin sonuçlarý kaydedildi.
Ayrýca hastalarýn subjektif deðerlendirmesinde,
ameliyat öncesi döneme göre omuzlarýný nasýl
bulduklarý soruldu ve “çokiyi, daha iyi, ayný ve
kötü” þeklinde cevap vermeleri istendi.

Ameliyat öncesi, ameliyat sýrasýndaki ve son
kontrollerindeki bulgular her iki grup için sonuçlar
karþýlaþtýrýldý.
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BULGULAR

Grup 1

Haziran 1992 - Kasým 1999 arasýnda açýk
bursektomi, debridman ve akromioplasti yapýlan
14 hastanýn 3'ü (%21) erkek, 11’i (%79) kadýn idi
ve ortalama yaþlarý 56 (en küçük 43 - en büyük
65) olarak saptandý. Direkt grafiler ve 8 omuz için
elde edilebilen MRG sonucunda 5 (%36) olguda
tip I, 9 (%64) olguda ise tip II akromion saptandý.
Hiçbir omuzda tip III akromiona rastlanmadý. MRG
yapýlan omuzlarýn 3'ünde evre II, 5’inde ise evre
III sýkýþma tespit edildi. Omuzlarýn Constant
Deðerlendirme Sistemine göre ortalama skorlarý 51
(33-72) idi. Hepsi genel anestezi ile ameliyat edilen
olgulardan 10’una tanýsal artroskopi uygulandý.
Artroskopiler sýrasýnda 3 omuzda tip I SLAP
(superior labrum from anterior to posterior) lezyon
saptanarak motorlu traþlayýcýlar ile debride edildi.
Rotator manþette kýsmi yýrtýðý bulunan iki olguda
da dejenere tendon dokularýnýn artroskopik
debridmaný yapýldý. Daha sonra açýk tekniðe
geçilerek tüm olgularda bursektomi ve akro-
mioplasti uygulandý. Manþet yýrtýðý olan 8 omuzun
beþinde tamir uygulandý. Diðer 3 omuzda ise masif
yýrtýk bulunduðundan tamir uygulanamadan
debridman yapýldý. Kýsmi ve tam yýrtýklarýn hepsi
supraspinatus tendonunda idi ve yýrtýðýn büyüklüðü
8 olguda 1 cm.'den küçük, 2 olguda      1-3 cm,
2 olguda 3-5 cm ve 2 olguda da 5 cm.'den büyük
olarak gözlendi. Ameliyat sonrasý bir olguda yastýklý
omuz-kol askýsý kullanýlýrken, tüm hastalara
ortalama 32 gün (15-90 gün) fizik tedavi
uygulandý.

Akromioplasti uygulanan SSS hastalarýmýzýn
ortalama takip süreleri 57 ay (26-122 ay) idi. Son
muayenelerinde ortalama öne elevasyon 160
derece olarak saptanýrken 14 hastanýn 5’inde
(%36) ameliyat olan tarafta sýkýþma testleri pozitif
olarak gözlendi. Constant skorlarýna bakýldýðýnda
ortalama 86.7 (55-100) olarak bulunurken,
subjektif olarak da 8 olgu (%57) omzunu çok iyi,
4 olgu (%29) daha iyi, 2 olgu da (%14) ayný
þeklinde deðerlendirdiler.

Grup 2

SSS tanýsý ile Mart 1997 - Þubat 2002 arasýnda
ameliyat edilen, ancak akromioplasti uygulan-
mayan 16 hastanýn ortalama yaþlarý 52 (en küçük
26 - en büyük 75) idi ve 6’sý (%38)erkek, 10’u
(%62) kadýn idi. Akromion tipleri daðýlýmý ise 6’sý
(%38) tip I, 8’i (%50) tip II ve 2’si (%12) tip III
þeklinde idi. Tüm hastalara yapýlan MRG

sonucunda evre II sýkýþma 6 omuzda görülürken,
10 omuzda evre III sýkýþma saptandý. Ameliyat
öncesi ortalama Constant skoru 52.3 (36-75)
olarak kaydedildi. Hastalarda 13'üne genel anestezi
verilirken, 3 hasta skalen blok ile opere edildi. 16
olgunun 13'üne açýk teknik öncesi artroskopi
yapýlýrken, bu uygulama sýrasýnda SLAP lezyonu
bulunan 2 olguya debridman uygulandý. Tüm
omuzlarda açýk bursektomi, debridman ve osteofit
eksizyonu uygulanýrken, kýsmi yýrtýðý olan 5 olguya
artroskopik debridman, komplet yýrtýklý 11 olgudan
dokuzuna tamir uygulandý. Diðer 2 omuzda ise
masif yýrtýk olduðundan tamir yapýlamadý. Tüm
olgularda dejenerasyon ya da yýrtýk supraspinatus
tendonunda gözlenirken, 1 olguda ayný zamanda
subskapularis tendonu da dejenere idi. Yýrtýk
büyüklüklerine gelince 9 omuzda 1 cm.den küçük,
4 omuzda 1-3 cm ve 3 omuzda da 3-5 cm olarak
gözlendi. Hastalardan beþi ameliyat sonrasý yastýklý
omuz-kol askýsý kullanýrken, ortalama reha-
bilitasyon süreleri 42 gün (15-120) idi.

Ortalama 32 ay sonunda (7-66 ay) olgularýn
deðerlendirilmesinde 6 omuzda (%38) sýkýþma testi
pozitif bulunurken, ortalama öne elevasyon ve
skapuler planda abdüksiyon 160’ar derece olarak
kaydedildi. Constant skoru ortalama 88 (60-98)
olarak saptanýrken, 8 (%50) hasta omzunu çok iyi,
7 (%44) hasta daha iyi ve 1 (%6) hasta da ayný
olduðunu belirtti.

Akromioplasti yapýlan ve yapýlmayan olarak
ayrýlan her iki grubun özellikleri Tablo I’de
gösterilmiþtir. Genel olarak bakýldýðýnda, her ne
kadar akromioplasti yapýlmayan grubun takip
süresi daha kýsa ise de belirgin bir fark görül-
memektedir. Hasta sayýmýz henüz yeterli olmamasý
ve yýrtýk tiplerinde standardizasyon olamamasý
çalýþmamýzý sýnýrlamaktadýr. Asýl amacýmýz bu
tartýþmalý konuda kendi deneyimimizi aktarmaktýr.

TARTIÞMA

SSS tedavisinde eskiden uygulanan komplet
akromionektomilerin deltoid yetmezliðine baðlý
olarak kötü sonuçlarý görüldükten sonra
terkedilmiþ10 ve Neer’in popülarize ettiði anterior
akromioplasti geçerli tedavi yöntemi olmuþtur3,11.
Daha sonralarý Rockwood ve Lyons12 anterior
akromioplastiyi modifiye etmiþler ve akromionun
klaviküla önünde kalan kýsmýnýn da rezek-
siyonunun yapýlmasý gerektiðini belirtmiþlerdir. Bu
þekilde daha baþarýlý sonuçlar alýndýðýný
savunmuþlar ve bu bölümün rezeksiyonu yapýl-
madan sýkýþmanýn tam olarak kaldýrýlamayacaðýný
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öne sürmüþlerdir12. Günümüzde SSS’na artýk
artroskopik yaklaþým yaygýnlaþsa da tedavi stratejisi
ayný kalmýþtýr4,5,13.

Teorik olarak subakromial dekompresyonun amacý,
akromion ve akromioklaviküler eklemin altýnda düz
bir yüzey elde edilmesi ve böylece supraspinatus
çýkýþ hacmini ar ttýrarak sýkýþmayý ortadan
kaldýrmaktýr. Burada sýkýþmanýn nedenlerini ortaya
koymak gerekir. Sýkýþmadan akromion
morfolojisinin sorumlu olduðu düþüncesi Neer ile
ortaya çýkmýþ3,11, Bigliani ve Morrison’un yaptýklarý
anatomik çalýþma ile desteklenmiþtir9. 140 kadavra
omzunda yapýlan incelemede akromionun 3 ayrý
tipi olduðu (Tip I - Düz, Tip II - Eðimli ve Tip III
- Çengel) görülmüþ ve manþet yýrtýðý olan
omuzlarýn %70’inde tip III akromiona rastlandýðý
bildirilmiþtir. Park ve ark.14 106 klinik olarak
sýkýþma sendromu tanýsý almýþ omuzlardaki
supraspinatus çýkýþ grafilerini inceledikleri
çalýþmalarýnda %7 tip I, %40 tip II ve %53 tip III
akromion saptamýþlardýr.

Burkhead15 ve Budoff6 ise tip III akromionun
anatomik bir variasyondan çok, korakoakromial
baðýn gerilmeye baðlý kalsifikasyonu (traksiyon
“spur”u) olduðuna inanmaktadýrlar. Bir baþka
çalýþmada ise 272 hastanýn akromion tipleri
yaþlarýna göre incelenmiþ ve zaman içerisinde
akromionun tip I’den tip III’ doðru deðiþtiði
vurgulanmýþtýr16.

Bu noktada cevap verilmesi gereken, “Sýkýþma ve
rotator manþetteki dejenerasyon akromionun
basýsýna ikincil mi ortaya çýkmaktadýr, yoksa
tendondaki dejenerasyon sonucu oluþan fonksiyon
bozukluðu ile birlikte humerus baþýnýn akromiona
sürtünmesine ikincil akromionda kalsifikasyon ve
çengelleþme mi oluþmaktadýr?” sorusudur.

Ozaki17, 200 kadavra omzunda yaptýðý çalýþmada,
akromion 1/3 ön bölümü altýnda patolojik
deðiþiklik olan omuzlarýn hepsinde rotator manþet
yýrtýðý olduðunu belirtmiþtir. Tam tersi duruma ise
rastlamamýþtýr. Nirschl18 de, Ozaki gibi birincil
problemin akromiondaki deðiþiklikten çok,
manþetteki dejenerasyon olduðunu savunmuþtur.

Deutsch ve ark.19 nýn çalýþmalarýnda, aþýrý aktivite
sonrasý kaslar yorulduðunda, humerus baþýnýn
yukarý yer deðiþtirdiðini göstermiþlerdir. Bu da bazý
sporlarda sýkýþma sendromunun sýk ve erken
yaþlarda görülmesini açýklamaktadýr.

Ayrýca birincil neden manþetin sýkýþmasý olsa idi,
kýsmi yýrtýklarýn daha çok tendonun bursal
tarafýnda olmasý gerekirdi. Oysa yapýlan kadavra
ve klinik çalýþmalar yýrtýklarýn büyük çoðunlukla
eklem yüzünde olduðunu göstermektedir17,20,21.
Uhthoff21 ve Ozaki17 yaptýklarý kadavra çalýþ-
malarýnda rotator manþet kýsmi yýrtýklarýnýn büyük
bir bölümünün eklem yüzeyinde olduðunu
saptamýþlardýr. Yine Loehr ve Uhthoff22, 306
kadavranýn rotator manþetini incelemiþler ve en

Tablo I
Akromioplasti Yapýlan ve Yapýlmayan Gruplarýn Ameliyat Öncesi ve Sonrasý Özellikleri

Akromioplasti Yapýlan Akromioplasti Yapýlmayan
(Grup 1) (Grup 2)

Hasta Sayýsý 14 16
Ortalama Yaþ 56 (43 - 65) 52 (26 - 75)
Akromion Tipi

Tip I 5 (%36) 6 (%38)
Tip II 9 (%64) 8 (%50)
Tip III 0 2 (%12)

Ameliyat Öncesi Constant skoru 51 (33 - 72) 52.3 (36 - 75)
Takip Süresi 57 ay (26 ay - 122 ay) 32 ay (7 ay - 66 ay)
Ameliyat sonrasý Constant skoru 86.7 (55 - 100) 88 (60 - 98)
Subjektif deðerlendirme

Çok iyi 8 (%57) 8 (%50)
Daha iyi 4 (%29) 7 (%44)
Ayný 2 (%14) 1 (%6)
Daha kötü 0 0
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fazla dejenerasyonun supraspinatus yapýþma
yerinde olduðunu gözlemlemiþlerdir. Codman’ýn
1934’te belirttiði gibi bu bölge göreceli olarak
tendonun en az kanlanan bölgesidir23. Loehr ve
Uhthoff21 buna ek olarak eklem yüzeyinin bursal
yüzeye göre neredeyse avasküler olduðunu ve bu
nedenle tamir kapasitesinin burada çok düþük
olacaðýný öne sürmüþlerdir.

Rotator manþet tamiri ile akromioplasti uygulanan
olgularda, tamirin baþarýsýz kalmasý durumunda,
tip III akromion oluþtuðunu gözlemlenmiþ20,24 ve
rotator manþet hastalýklarýnýn ana nedeninin,
omzun elevatör ve depresörleri arasýndaki yaþla
geliþen dengesizlik olduðunu savunulmuþtur20.
Deltoid kasýn, zamanla rotator manþet kaslarýna
göre göreceli olarak kuvvetini korumasý, bunun
yanýnda rotator kaslardaki zayýflama ve depresör
etkinin azalmasý, sýkýþma sendromunun baþla-
masýna yol açmaktadýr. Akromionda anatomik
variasyonu olan olgular da, sýkýþma sendromuna
daha eðilimli olduklarý belirtilmiþtir20.

Sýkýþma sendromunun nedeni intrensek, yani
tendon yapýsýndaki dejenerasyon ise akromioplasti
patolojinin nedenini ortadan kaldýrmayacak ve
gereksiz yere anatomik bir yapýnýn bozulmasý
anlamýna gelecektir. Ayrýca korakoakromial arkýn
bozulmasý sonucu baþka patolojiler geliþecektir.
Gerber15, lokal anestezik enjeksiyonu yaptýðý, kýsmi
rotator manþet yýrtýklý hastalarda zorlu abdük-
siyonda hareket kýsýtlýlýðýnýn ve aðrýnýn geçmediðini
bildirmiþtir. Bu nedenle akromionun suçsuz olduðu
olgularda yapýlan akromioplasti, nedeni ortadan
kaldýrmadýðý gibi, masum bir giriþim de deðildir.
Açýða çýkan spongiöz kemik ve rezeke edilen
periost çevresi sert fibröz doku ile dolacak ve
sonrasýnda omuz hareketlerinde kýsýtlanmaya yol
açacaktýr.

Kýsa dönem takip sonuçlarý baþarýlý gözükmekte ise
de, bu durum akromioplastinin ikincil sýkýþmayý
ortadan kaldýrmasý ve aðrýnýn hemen kaybolmasý
ile açýklanabilir. Gerçekten de hastalarda sýkýþmaya
baðlý semptomlar erken dönemde or tadan
kalkmakta ve yakýnmalarda önemli bir rahatlama
olmaktadýr. Ancak asýl neden hala mevcuttur ve
bunun yaný sýra üst destekleyici yapý da artýk
bozulmuþtur. Ryu25, eklem tarafýnda kýsmi yýrtýðý
olan hastalarda, akromioplasti sonrasý aðrýnýn
ortadan kalkmasýný, ameliyat sonrasý yapýlan
istirahate baðlamýþtýr. Budoff ise bu durumu,
subakromial yumuþak dokularda gerçekleþen
denervasyona baðlamýþ ve bu sayede aðrýnýn
ortadan kalktýðýný öne sürmüþtür6.

Daha önceki bir çok çalýþmada sýkýþma
sendromunun, tendondaki dejenerasyona ve
fonksiyon bozukluðuna baðlý olduðu belir-
tilmiþtir2,17,19. Tip III akromionun birincil mi, yoksa
ikincil mi olduðu tartýþmalýdýr. Kanýtlanmamýþ bir
teoriye dayanarak her SSS’nda, üst destekleyici
yapý rolü üstlenen akromionu yeterince deðer-
lendirmeden rezeke etmek doðru olmayacaktýr.
Bizim karþýlaþtýrmalý serimizde akromioplasti
yapýlan ve yapýlmayan olgularda klinik olarak bir
fark görülmemektedir. Ancak tabii ki olgu sayýmýz
az ve takip süremiz kýsadýr. Olgularýmýzýn hemen
hepsinde sadece bursektomi ile sýkýþma ortadan
kalkmakta ve bu ameliyat sýrasýnda da gözlem-
lenmektedir. Akromioplasti giriþiminin refleks
olarak her uygulamada yapýlmamasý gerektiðine,
ancak bursektomi ve osteofit eksizyonu sonrasý
hala sýkýþmanýn devam ettiði durumlara saklan-
masýnýn daha doðru olacaðýna inanmaktayýz.

SSS nedenleri konusunda tam bir fikir birliði
yoktur. Ayrýca tip III akromionun doðumsal ya da
edinsel olduðu tartýþmalýdýr. Ancak günümüzde
sýkýþma sendromlu her olguda yeterince irdelen-
meden akromioplasti yapýlmaktadýr. Akromion ve
korakoakromial bað humerus baþýnýn yukarý yer
deðiþtirmesine karþý edilgen destekleyici görevi
yaptýklarýndan dolayý, sadece varsayýmlara
dayanýlarak bu yapýlarýn her olguda feda
edilmemesi gerekir. SSS olan olgularýmýzda kýsa
dönem takiplerinde belirgin bir fark görül-
memektedir. Bu nedenle akromioplastinin olguya
göre uygulanmasý gerektiðini düþünmekteyiz.
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