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1. GIRIS

Omuz eklemindeki birgok patoloji giiniimiizde omuz artroskopisi ile tedavi
edilebilmektedir. Teknolojinin ilerlemesi ve omuz anatomisinin daha iyi
anlasilmas1 ile omuz artroskopisinin omuz patolojilerinin tedavisindeki basarisi
giderek artmistir. Omuz artroskopisi ile hem eklem i¢i hem de subakromial

patolojilere miidahale etmek miimkiindiir.

Omuz agris1 ile klinige bagvuran hastalarda en sik goriilen patoloji
subakromial sikisma sendromudur(1). Subakromial sikisma sendromu(SSS) 1972
yilinda ilk olarak Neer tarafindan tanimlanmistir. Bu boélgede olusan agrinin
etiyolojisinde birgok farkli etken rol almaktadir ve bu nedenle klinisyeni
zorlayacak bir tani olarak degerlendirilmektedir. Bu sendromda agn tipik olarak
hastanin kolunu kaldirmasi ile korakoakromial ark ve humerus basi arasindaki
bursanin, rotator manset tendonlarinin ve biseps tendonunun uzun basinin
stkismasi ile ortaya cikar. Etiyolojisinde subakromial bursit, tam kat rotator
manget yirti§i, kemik patolojiler, skapulahumeral ritim bozuklugu gibi pek ¢ok
farkli sebep olabilmesi nedeni ile patolojinin kesin nedenini bulmak zordur.(2)
Korakoakromial arkin 6nemli bir kisminmi olusturan korakoakromial ligamentin
dejenerasyonunun, SSS icin tanisal oldugu ve bu dejenerasyonun farkli
derecelerde olabilecegi daha dnce gosterilmistir(3,4). Rotator manset yirtiklarinin
etiyolojisi arastirilirken akromionun morfolojik tiplendirmesi yapildiginda ise
kancali veya egimli akromion morfolojisine sahip olan hastalarin SSS’ye daha

yatkin oldugu belirlenmistir(5-7).



SSS tedavisinde oOncelikle konservatif yontemler uygulanip, basarili
olunamayan hastalarda cerrahi tercih edilmektedir.(8) Olusan sikismayi ortadan
kaldirmak i¢in uygulanan agik akromioplasti ameliyati giliniimiizde yerini
artroskopik akromioplastiye birakmustir.(9) Son doénemlerde SSS tedavisinde
artroskopik akromioplastinin gerekliligi tartisilmakta olup konservatif tedaviye
Ustiin olmadigin1 belirten yayinlar ¢ikmistir.(10,11) Korakoakromial ligament
dejenerasyon derecesinin ve akromion morfolojik tipinin SSS’de akromioplasti
gerekliligini belirtecegine dair literatiirde bir ¢alisma bulunmamaktadir. Biz bu
calismada kontrol grubu olarak SSS olmayan ve yalnizca donuk omuz patolojisine
sahip olan hastalar1 alarak; KAL dejenerasyon derecesinin ve akromion
morfolojik tipinin izole SSS nedeni ile artroskopik akromioplasti uygulanan
hastalardaki uzun donem fonksiyonel sonuclara etkisini degerlendirdik. Bu
calismada subakromial sikisma sendromu Ve ileri derece korakoakromial ligament
dejenerasyonu olan hastalarda artroskopik akromioplasti uygulamasimin faydal
oldugunun gosterilmesi amaclanmis ve akromion tipinin de vaka Oncesi
akromioplasti kararinin planlanmasinda yardimci olabilecek bir belirteg

oldugunun gosterilmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Anatomisi

Omuz eklemi, viicudun hareket genisligi en fazla olan eklemi olmasi ile
birlikte ¢ikiga en yatkin eklemdir(12). Kemik yapi olarak skapula, humerus ve

klavikula katilir ekleme.

Omuz eklem kompleksini ii¢li gercek ikisi islevsel olmak iizere bes adet
eklem olusturmaktadir(13). Glenohumeral eklem(GHE), sternoklavikiiler eklem
(SKE)ve akromioklavikiiler eklem(AKE) fgliisi gergek eklem iken
skapulotorasik eklem ve subakromial bolge(korakoakromial ark) islevsel eklem
olarak omuz eklemine katilir (Sekil 1). Omuz hareketleri bu eklemlerin uyumliu

calismasiyla gerceklesir.

Akromioklavikiiler Skapulotorasik Sternoklavikiiler
Eklem g Eklem - Eklem
B k. /

Glenohumeral
Eklem

Sekil 1: Omuz kusagi eklem kompleksi



2.1.1.Kemik Yapilar

Klavikula lateralde  glenoidin  uzantist  olan  akromion ile
akromioklavikiiler ekleme medialde sternum ile sternoklavikiiler ekleme katilan
“S” seklinde tiibiiler bir kemik yapidir. Kemik iizerinde subklavyen, trapezius,
deltoid, pektoralis major ve sternokleidomastoid kaslarinin yapima yerleri
bulunur(14). Klavikulanin lateral ucuna trapezoid ve konoid isimli iki 6nemli bag
yapisir. Islevleri acisindan bu baglarin pozisyonu onemlidir(15,16). Klavikula

posterioinferiorundan subklavyen arter, ven ve brakiyal pleksus geger.

Skapula; pek ¢ok kas i¢in yapisma yeri olarak gérev yapan ince ve yassi
bir kemiktir. Glenoid yiizeyi ile humerusla, akromion uzantisi ile de klavikula ile
eklem yapar. Posteriorda spina skapula ile ikiye ayrilip fossa supraspinatus ve
infraspinatusu olustururken anterior yliziinii fossa subskapularis olusturur(17). Bu
fossalara ayni isimdeki rotator manset kaslari tutunur. Spina skapulaya ayni

zamanda trapezius kasi tutunur ve posterior deltoid buradan koken alir.

Spina skapula laterale dogru kalinlasip yassilasarak AKE’nin énemli bir
parcast olan akromionu olusturur. Humerus basina yakinlig1 ve rotator mansetin
hemen {izerinde olmasi nedeni ile akromion skapulanin en fazla incelenen
pargalarindandir(18). Tendinit ve bursitler, basin ve korakoakromial arkin
supraspinatus ¢ikim bolgesinde sikismasi ile iliskilendirilmistir(19). Onden
bakildiginda humerus bas1 ile akromion arasindan ortalama 9-10 mm’lik bir aralik

oldugu goriiliir(20).

Bu araligin genigligini veya mekanik biitiinliigiiniin  bozulusunu

tanimlamak i¢in farkli metotlar gelistirilmistir. Aoki ve ark.(21) sikismaya egilimi



belirlemek igin akromionun egimini kullanmistir. Bigliani ve ark(22) ise
akromionu sekline gore iic smifa aymrmis ve rotator manset patolojisi ile
iligkilerini incelemistir. Bu siniflamaya goére tip I akromion diiz bir alt yiizeye
sahip olup sikisma sendromu ve etkileri agisindan en diisiik riski olusturmaktadir.
Tip II egimli bir alt ylizeye sahip iken tip III’te ise kancali bir alt yiizey vardir.
Sikisma sendromu ile yapisi dolayisi ile tip III iliskilendirilmis olup tip II genel
popiilasyonda daha fazla goriilmektedir(23). Daha sonradan Vanarthos ve Mono
alt yiizeyi digbiikey olan tip IV akromionu tariflemislerdir(24). Akromion
kemiklesme bolgelerine gore Liberson(25) tarafindan pre-akromion, mezo-
akromion, meta-akromion ve basi-akromion olarak ayrilmistir. Bu bolgelerde
kaynama gerceklesmezse ana govdeden ayri olan parca “os akromiale” olarak

adlandirilir. Varliginda subakromial sikigma sendromu goriilebilir(12).

Glenoid eklem yiizeyi; skapulanin lateralinde humerus ile eklemlesen s1§
bir yapidir. Kenarlarinda beslenmesi zayif ve kalinlig1 yaklasik Smm olan labrum
glenoidale yer alir. Ortalama 6 derece retroversiyona sahiptir(26). Glenoid eklem

yiizeyi inferiora dogru genisledigi icin armut benzeri olarak tariflenmistir.

Glenoid boynunun baglangicinin iist kenarindan korakoid c¢ikinti kdken
alarak anteriorda kancalasip daha lateral bir pozisyona geger. Korakoid ¢ikintiya
konjoined tendon, pektoralis minor kaslar1 tutunur. Humerus basi ile ¢ikintinin
derin yiizeyi arasinda sikisma olusabilir(27). Bu ¢ikintiya ayni zamanda
korakoakromial ligament(KAL), korakoklavikiiler ligament ve korakohumeral
ligament tutunur. Korakoakromial ligament humerus basinin siiperiora hareket

etmesi sirasinda tampon islevi gosterir(28).



Humerus, proksimalde sferoid bir eklem yiiziine sahip olan, glenoid ile
olusturdugu ekleminin stabilitesi yapisan ligament ve kaslarin humerus basini
karsilayarak eklemin merkezine dogru cektirmesi ile saglanan bir kemiktir.
Anatomik pozisyonda iken humerus basi transepikondiler aksa gore retrovert
konumda bulunmakla birlikte -6,7 ile 48 derece arasinda kisiden kisiye farklilik
gosterebilecegi Boileau tarafindan yapilan ¢alismada gosterilmistir(29) Koronal

planda ise bas oyun agis1 yaklasik 135 derecedir(30).

Tiiberkulum majus ve minus isimli ¢ikintilarina rotator manset kaslar1 olan
supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres mindr yapisirken deltoid
tiiberkiiliine ayni isimli kas tutunur. Tiiberkulum majus ve minus arasi olusan

oluktan ise biseps tendonunun uzun basi geger.

2.1.2. Omuz kusagi eklem kompleksi

2.1.2.1. Sternoklavikiiler Eklem

Sternumun iist ucu ve klavikulanin proksimal sonunda; iist ekstremite ile
aksiyel iskelet arasindaki kemik baglantiy1 saglayan eklemdir(15). Bu nedenle ist
ekstremitenin tiim hareketlerine katilir. Eyer sekilli bir eklem olup eklemlesen
yiizeyler tam uyumlu olmayip aralarinda bir disk bulunur(31). Stabilitesinde
kemikten cok ligament6z stabilite rol oynar. Bu baglar eklem kapsiilli, eklem
diski, kostoklavikiiler ligament, interklavikiiler ligament, anterior sternoklavikiiler
ligament, posterior sternoklavikiiler ligament olup en giicliileri klavikulanin
inferiora ¢Okmesini siirlayan posterior sternoklavikiiler ligament ve eklem

kapsiiltidiir(32)(Sekil ).



interklavikiler Bag

Kostoklavikiler Bag

Kot

Anierior
Sternoklavikiler Bag

Artikiiler Disk

Sternum

Sekil 2: Sternoklavikiiler eklem stabilizasyonunda rol oynayan baglar

2.1.2.2. Akromioklavikiiler Eklem

Distal klavikula ve akromion arasindaki diartrodial plana tipi eklemdir.
SKE benzeri bir diski olmasina ragmen aralarindaki fark AKE diskinin ortasinda
bir yarik olmasidir(33). Kayma ve rotasyon hareketlerine sahip olup bu hareketler
baglar ile sinirlanir. Eklemin baglar1 eklem kapsiilii, akromioklavikiiler ligament,
korakoklavikiiler ligament(trapezoid ve konoid ligament), korakoakromial
ligament ve eklem diskidir(Sekil 3). Eklem diskinin 40 yaslarinda dejenere
olmaktadir(13). Eklemin statik stabilitesini akromioklavikiiler ligamentler ve
korakoklavikiiler ligamentler saglarken dinamik stabilizasyonunu trapezius ve

deltoid kaslar1 saglar.



Trapezoid Ligament  Akromioklavikiiler

Sekil 3: Akromioklavikiiler eklem ve stabilitesini saglayan yapilar

Korakoakromial ark korakoid c¢ikinti, akromion ve korakoakromial
ligament tarafindan olusan bir yapidir. Humerus basina iist taraftan stabilite saglar
ve bu etkisi rotator manset yaralanmasi olan hastalarda daha belirgin olur. Bu
hastalarda korakoakromial ligament hasar gorerek sacaklanir. Rotator manset
kaslarina hasar veren akromial osteofitler cogunlukla korakoakromial ligamentin
akromiona yapistigi yerde olur(34). Heniiz klinik 6nemi bilinmemekle birlikte

farkli morfolojilerde olabilir(13).



2.1.2.3 Glenohumeral Eklem

Humerus basi ile skapulanin glenoid ylizeyi arasinda olusan sferoid (top-
soket) bir eklemdir. En genis hareket agikligina sahip olan eklemdir. Humerusun
aksine glenoid merkeze dogru daha ince bir eklem yilizeyine sahip oldugu i¢in
humerus basi ile eklem yapilacak bolgenin yaklasik %75’ini glenoid labrum
kaplar(35). Bu eklemin ligamentleri Korakohumeral ligament, glenohumeral

ligamentler ve eklem kapsiiliidiir.

Korakohumeral ligament; kuvvetli ve genis bir bag olup eklem kapsiiliinii
st taraftan gii¢lendirir. Biseps tendonunun uzun basi tiiberkuller arasi oluga

girmeden once bu ligamentin i¢inde seyreder.

Glenohumeral ligamentler siiperior, orta ve inferior olmak iizere {lige

ayrilir.

a. Stiperior glenohumeral ligament: Korakohumeral ligament
ile birlikte siiperior glenohumeral ligament komplesini olustururlar.
Humerusa tutunmadan 6nce anterior ve posterior bacaklari rotator kablo
ile birlesir. Transvers humeral ligamenti kapsiile katilarak olusturur(36).

b. Orta glenohumeral ligament: Anterior stabiliteye destek
olan bu ligament glenoid anterosiiperior bolgesinden baslayip tuberkulum
minusa subskapularis tendonunun altinda yapisir.

C. Inferior glenohumeral ligament: Glenoid alt ucunun anterior
ve posteriorundan iki bant olarak ¢ikar. Anteroinferior ¢ikiklarda gelisen

abdiiksiyonun en onemli stabilizatoriidiir.



Eklem kapsiilii c¢cok genis bir yapr olup arka tarafta baglarla
desteklenmedigi i¢in oldukca incedir. Glenoid kavitenin kenarlarindan baglayip
humerus anatomik boynuna tutunur. Kapsiiliin kalinlastigit donuk omuz benzeri
patolojilerde eklem hareketleri kisitlanir. Her iki humerus tiiberkiilleri arasinda
gerilerek biseps tendonunun uzun basi i¢in bir tiinel olusturur. Eklem kapsiili,
baglar ve rotator manset kaslar1 humerusa yapigsmadan Once birlesip rotator
manseti olustururlar. Bu yap1 sayesinde omuz hareketleri sirasinda olusan stres tek

bir noktaya degil biitiin mansete dagilmaktadir(37).

2.1.2.4. Skapulatorasik Eklem

Fonksiyonel bir eklem olup subskapularis ve serratus anterior kaslar

arasindaki doku yatagindan olusur.

2.1.2.5 Subakromial Eklem

Akromion, korakoakromial ligament ve korakoid birlikte forniks humeri adi
verilen omuz catisin1 olusturur. Subakromial eklem bu omuz c¢atis1 ile
supraspinatus, infraspinatus ve teres mindrden olusan kas grubu ve subakromial
ile subdeltoid bursa tarafindan olusturulur. Fonksiyonel bir eklem olup

infraspinatus ve supraspinatus kaslarmnin siirtiinmesiz kaymasini saglar.
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2.1.3. Omuz Eklemi Kaslari

2.1.3.1. Deltoid kasi

Omuz ekleminin en yiizeyel, en biiyilik ve en kuvvetli kas1 olup 6n, orta ve
arka olmak iizere ii¢ bdliimden olusur. On kismi klavikula lateral 1/3’iinden, orta
kismi akromiondan ve arka kismu ise spina skapuladan koken alir(38). Hepsi
birleserek humerus lateralinde bulunan deltoid tiiberkiile tutunurlar. Aksiller sinir
tarafindan innerve edilirken posterior humeral sirkumfleks arter tarafindan
beslenir. Omuzun ana abdiiktor ve elevator kasi olmasi nedeni ile fonksiyon kaybi
agir patoloji olarak degerlendirilir(39). Anterior instabilite gelismis kisilerde

anterior instabiliteye kars1 destek olusturur.

2.1.3.2. Pektoralis Major Kasi

Gogiis duvarmin en biiyiik kasi olan bu kas klavikula, sternum, kaburgalar
ve karin kaslarindan koken alarak humerusun krista tiiberkulum majusun
lateraline yapisarak sonlanir. Kola addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptiran bu kas

pektoral sinirler tarafindan uyarilir.

2.1.3.3. Pektoralis Minor Kasi

Pektoralis majoriin hemen altinda yer alan bu kas kaburgalardan baglayip

korakoid ¢ikintiya tutunur. Omuzun stabilizasyonunda gorevlidir.

2.1.3.4 Rotator Manset Kaslar1

Supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor kaslar1 birlikte

rotator manseti olustururlar. Rotator manget kaslarinin rotasyon ve stabilizasyon
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olmak tizere iki ana gorevleri vardir. Bu kaslarin hepsi de derin tabakada birbirleri
ile baglant1 igerisindedirler(40). Supraspinatus ve infraspinatus humerusa yalnizca
manget araciligi ile tutunurken teres mindr ve subskapularis kaslar1 kendi lifleri ile

tutunur.

2.1.3.4.1. Supraspinatus Kas1

Supraspinatus fossadan baslayarak yapisma yerine dogru genisler ve diger
kaslarla manseti olusturduktan sonra tuberkulum majusa tutunur. Anterior ve
posterior olmak tiizere iki kismi1 vardir. Anterior kismi1 daha dar olup daha gergin
ve saglamken posterior kismi daha genis ve zayiftir(41). Zayif aksesuar bir pargasi
ile tuberkulum minusa tutunarak subskapularis ile arasinda bagda olusturur.
Fonksiyonu eklemin stabilizasyonu ve abdiiksiyonun baslangici olan bu kas
omuzun her elevasyon hareketine katilir(42) ve supraskapular sinir tarafindan

uyartlir.

2.1.3.4.2. Infraspinatus Kas1

Infraspinat fossadan kdken alan bu kas, tiiberkulum majusa
anterosiiperiorda supraspinatus ile ve inferiorda teres minér ile tutunur. Kola dig
rotasyon yaptiran ana kas olup ayni zamanda eklem stabilizasyonunda ve humerus
basini asag1 c¢ekerek santralizasyonunda da rol oynar(43). Supraskapular sinir

tarafindan innerve edilir.
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2.1.3.4.3 Subskapularis Kast

Rotator mansetin 6n tarafta yer alan tek kasi olup aralarindaki en giiglii ve
en biiyiik olanidir. Subskapular fossa ve skapula lateralinden koken alarak
tiberkulum minusa yukarda tendindz inferiorda ise kas olarak tutunur. ¢
rotasyon, eklemin pasif stabilizasyonu (anterior ¢ikiga karsi) ve humerus basini
glenoide dogru g¢ekerek eklem stabilizasyonunda rol oynar. Subskapular sinir

tarafindan uyarilir.

2.1.3.4.4. Teres Minor Kasi

Skapula lateral kenarindan baslayan bu kas grubu alt liftleri ile tiiberkulum
majusa tutunurken st lifleri ile rotator mansete katilir. Aksiller sinir tarafindan
uyarilan bu kas kola dis rotasyon yaptirir ve omuz ekleminin stabilizasyonuna

katkida bulunur.

2.1.3.5. Teres Major Kast

Skapulanin lateral inferior kosesinden koken alan bu kas humerusa
tutunmadan Once latissimus dorsi kas1 benzeri kendi etrafindan 180 derece doner.
Ic rotasyon, addiiksiyon ve ekstansiyona katilan bu kas subskapular sinir

tarafindan uyarilir.

2.1.3.6 Biseps Braki Kasi

Kisa basi skapulanin korakoid ¢ikintisindan, uzun basi ise tiiberkulum
supraglenoidale ve siiperior glenoid labrumdan koken alan fusiform bir

kastir(44,45). Ana etkisi dirsek ekleminde fleksiyon olmak ile birlikte omuza
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fleksiyon ve onkola supinasyon gorevi de vardir. Omuz eklemi igerisinden gegen
ekstrasinovyal bir yapidir. Uzun baginin labruma tutundugu bolgelerde yapisma
oraninin  farkli oldugu Vangness ve ark.(45) tarafindan belirlenmistir.

Muskiilokiitan sinir tarafindan uyarilir.

2.1.4. Omuz ekleminin inervasyonu

Eklemin inervasyonunu C5-C7 sinir koklerinden gelen aksiller sinir,
miiskiilokiitanéz sinir ve subskapular sinir saglar. Supraskapular sinir ayni

koklerden gelip rotator manseti uyarir.

2.1.5. Omuz ekleminin kanlanmasi

Omuz eklemi ana olarak subklavyen arterin devami olan aksiller arterin
dallan1 tarafindan beslenir. Aksiller arter ise pektoralis mindre gére konumuna
gore ii¢ kistma ayrilir. Her kisim kendi sayis1 kadar dala ayrilir. Aksiller arter dali
olan posterior humeral sirkumfleks ve tiroservikal govdenin dali olan
supraskapular arter teres mindr ve infraspinatusu besler. Yine aksiller arter dah
olan anterior humeral sirkumfleks ise subskapularis kasini ve posterior humeral
sitkumfleks ile yaptig1 anastomozla humerus basin1 besler. Glenoid labrum ise
supraskapular, sirkumfleks skapular ve posterior humeral sirkumfleks arterlerin

dallar ile beslenir.

2.1.6. Omuz ekleminin bursalari

Subakromial bursa ve genellikle biitiinlesik olan subdeltoid bursa en
Oonemlileridir. Subakromial boslukta yer alarak rotator manset ve iizerindeki
akromion arasindaki lubrikasyonu saglar. Potansiyel bir bosluk olmasi nedeni ile
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gorlintiileme yontemleri ile goriilmesi zor olup, yapisiklik veya 6dem olmadigi
durumlarda 5-10mL kapasiteye sahiptir(46). Glenohumeral eklem ile bir

baglantis1 yoktur.

Subskapular bursa ise ayni isimli kas ve glenoid boynu arasindan bulunur
ve eklem ile baglantilidir. Trapezius kasinin spina skapulaya tutundugu yerde,
infraspinatus ve teres majoriin humerusa tutundugu noktada ve latissimus dorsi ve
teres major kaslar1 arasinda bursalar goriilebilir. Subakromial bursanin devami
olarak bazen korakobrakial bursa gozlemlenebilir. Subkorakoid bursa ise daha az

siklikla goriilmekle birlikte subkorakoid sikismada rol aldigi diistiniilmektedir.

2.1.7 Omuz Eklem Hareket Acikhig:

Omuz eklemi vertikal, horizontal ve rotasyonel olmak iizere ii¢ farkli
eksende alt1 farkli yone hareket edebilen bir eklemdir. Bir insanin standart
aktivitesi sirasinda tiim bu hareket eksenlerinin kombinasyonu kullanilir(47).

Normal bir omuzun st sinir hareket agikligi s6yledir(37):
Abdiiksiyon 160°
Addiiksiyon 50°
Fleksiyon 180°
Ekstansiyon 60°
I¢ rotasyon nétralde 45° abdiiksiyonda 90°

D1s rotasyon nétralde ve abdiiksiyonda 90°
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Bununla birlikte dominant olan tarafta bu acgilar daha fazla

oOl¢iilebilmektedir.

2.2. Subakromial Sikisma Sendromu

2.2.1 Tarihge

Omuz subakromial bdlgesinde gelisen patolojilerin hastalarda omuz
agrisina yol actig1 fikri ilk olarak 1867°de Fransiz anatomist ve cerrah Jarjavay
tarafindan olusturulmustur(48). Jarjavay bir iki vakaya dayanarak subakromial
bursitin kabaca bir tarifini yapmaya caligmistir. Bu konsept tizerine Duplay(49),
Heineke(50) ve Vogt(51) daha derin arastirmalar yaparak omuzda travma sonrasi
veya kendiliginden gelisen eklem hareket kisitliligini tariflemek i¢in periartirits
humeroskapularis isimli taniy1 on slirmiislerdir. Bu bolgedeki problemlerin travma

sonrasi bursanin hasar gormesi ile olustugunu diisiiniiyorlardi.

Rontgen kullaniminin yayginlagmas:1 ile birlikte bu hastalar tekrar
incelendiginde subakromial bolgede olusan kalsifikasyonlar dikkat ¢ekti(52). Bu
bulgulara kabaca “bursitis calcarea subacromialis” denildi. 1934 yilinda
Amerika’da Codman(53) subakromial bursit sirasinda supraspinatus tendonunda
olan degisikliklere dikkat ¢ekerek hem patolojiye farkli bir bakis acist getirdi hem
de bugiinkii rotator manget kaslarinin tamirinin ilk farkindaligini yaratmis oldu.
Codman’in ¢aligmalar1 sayesinde artik omuz eklemindeki problemlerin yalnizca
tek bir taniya ait olmadigi ve bir ¢ok sebebinin olabilecegi goriildii. Ardindan
Armstrong(54), McLaughlin(55), Smith-Petersen(56) ve Watson-Jones(57) gibi
pek cok saygin cerrahta rotator mansetteki sorunlarin subakromial asindirmaya
bagli olabilecegini Onerdi. Armstrong ve Watson-Jones gibi pek c¢ok cerrah
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semptomlarin 1iyilestirilmesi i¢in tamami akromionektomi Onerirken Smith-

Petersen ve bazilari ise yalnizca lateral akromionektomi 6neriyorlardi.

Stkisma sendromu terimi ilk olarak 1972°de Charles Neer tarafindan
yaygin hale getirilmistir(18). Subakromial sikisma sendromunu (SSS) ise ii¢
evreye ayirmistir. Baslangi¢ evresinde bursada kronik inflamasyon, ileri evrede
supraspinatus tendonunda parsiyel veya tam kat yirtik ve en son evrede rotator
manget grubunun diger kaslarinin yirtilmast ve biseps tendonunun uzun basinin
patolojilerinin eklenmesi olarak tariflemistir. Neer yaklagik 100 kadavra iizerinde
yaptig1 diseksiyon calismasinda akromionun anteroinferior bdlgesinde gelisen
kemik ¢ikintilarin subakromial sikisma sonrasi ortaya ¢iktig1 kararina varmis ve
bu cikintinin cerrahi olarak alinmasmin semptomlar1 hafifletecegine kanaat
kilmistir. Bu gelisme sonrasi anterior akromioplasti omuz patolojilerinde en ¢ok
uygulanan igslem haline gelmistir. Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte agik cerrahi
ise yerini ilk olarak Ellman(58) tarafindan popiilerlestirilen artroskopik

akromioplastiye birakmaistir.

Giliniimtiizde manyetik rezonans gorlintiileme (MRG) ve
ultrasonografi(USG) alanindaki gelismeler ile birlikte SSS tanisi oldukg¢a
farklilasmistir. Bunun nedeni etiyolojisine neden olabilecek birden fazla sebep
bulunmasi ve rotator manset patolojisinin kendisinin aslinda sikigsmaya da yol
acabileceginin kesfedilmesidir(59,60). Tanim olarak, hastanin kolunu kaldirdigi
sirada skapulanin korakoakromial arki ile humerus basi arasindaki subakromial
bursa, rotator manset tendonlari ve biseps uzun basinin sikigmasi sonucu agri

olusmasina neden olan biitiin patolojilere SSS denir.
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2.2.2. Epidemiyoloji

Omuz agrisi ile klinige basvuran hastalarin yaklasik yarisinda agrinin
sebebi SSS’dir(61,62). Devamli omuz hizasinda veya ilizerinde aktivite SSS igin
ana risk faktorlerinden biri olmakla birlikte ileri yas da ¢ogu omuz patolojilerinde
oldugu gibi bir diger onemli risk faktoriidiir(63). Yiizme, firlatma, agirhik
kaldirma, golf, voleybol, tenis gibi bas iistii sporlarda yarisan sporcularda SSS sik

goriilen bir tanidir(64).

2.2.3. Etiyoloji

SSS yalnizca tek bir patoloji olmayip birden fazla patolojiye verilen genel
bir tan1 olmasi nedeni ile etiyolojisinde birden fazla sebep yer almaktadir.
Gilintimiizde SSS nedenleri tipik ve atipik olmak tizere ikiye ayrilabilir(Tablo 1).
Tipik sikisma sendromu nedenleri (ekstrensek nedenler) Neer tarafindan
tariflendigine benzer sekilde sikismanin kaynagi olarak kemik bir basi iken atipik
sebepler ise daha ¢ok fonksiyonel anormallikleri (intrensek patolojiler) ve distan

basty1 igerir.
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Tipik Sikisma Sendromu
e Tip Il veya Tip Il akromion
e Subakromial spur
e AKE’de osteoartritik spurlar

e Kalinlagmis korakoakromial ligament

Atipik Sikisma Sendromu
e Osakromiale
e Omuz Instabilitesi
e Rotator manset zayifligina bagli humerus basinin siiperior migrasyonu
e Posterior kapsiiler kontraktiir

e Skapular Diskinezi

Tablo 1: SSS etiyolojisindeki nedenler

Akromionun anatomik seklinin SSS’de etkili oldugu daha 6nce Bigliani ve
ark. tarafindan ortaya konulmustur(22). Tip III kancali akromionu olan hastalarda
rotator manget yirtiklarinin daha sik goriilmesine(19) baglh olarak SSS geligsmesi
miimkiindiir. Akromionda olusan ¢ikint1 ve kemik biiylimelerin korakoakromial
ligamentin omuz abdiiksiyonu sirasinda yasadigi gerilme nedeni yapisma yerinde
meydana gelen Kkalsifikasyonlar sonucu meydana geldigi disiiniilmektedir.
Yamamato ve ark(65) bir kadavra calismasinda omuzun tiim hareketlerinde
subakromial temasin ve korakoakromial ligament gerilmesinin oldugunu
gostererek kemik ¢ikintist  olusumunu aciklamaya c¢alismiglardir. AKE
dejenerasyonu ve akromion fiizyon problemi olan os akromialenin de SSS neden

oldugu diisiiniilmektedir(66).
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Glenohumeral eklemi stabilize eden yapilarin zayiflig1 veya c¢alismamasi
humerus basinin siiperiora translasyonuna yol acar(67). Bu problem arttikga
subakromial bursa ve rotator manset tendonlarinin sikismasi artar ve SSS’ye yol
acar. Yagla birlikte olan rotator manset tendonlarinin dejenerasyonun da SSS’de
rol aldig: diisiiniilmektedir(68). Bununla birlikte skapular diskinezinin de SSS yol
actig1 bazi yazarlar tarafindan One siiriilmekle birlikte bazi yazarlar ise bunun

SSS’nin sonucu oldugunu savunmaktadir(67,69).

2.2.4 Tam

SSS tanist1 konulurken hikaye, fizik muayene ve goriintiileme
yontemlerinin hepsi bir arada kullanilmalidir. Gerber’in ¢alismasinda subakromial
bosluktaki irritasyona bagli gelisen agrinin deltoid yapisma bolgesinde
hissedildigi belirtilmistir(70). Bununla birlikte bu hastalarda bisepse, kolun 6n
kismina yayilan ve geceleri rahatsiz eden agr sikayetleri mevcuttur. Agrinin tipik

olarak bas tistii aktivitelerde kendini gosterdigini belirtirler.

2.2.4.1 Fizik Muayene

Hastaya oncelikle eklem hareket agikligi degerlendirmesi yapilmalidir.
Erken donemdeki donuk omuz hastalar1 SSS ile karistirilabilir. SSS olan
hastalarda pasif hareketlerde agr1i mevcut olmayip tipik olarak 70°-120° arasi
abdiiksiyonda agr1 gerceklesir. Fizik muayenede en sik kullanilan iki test Neer ve
Hawkins testleridir. Neer testinde omuzun pasif 90° tizerindeki fleksiyonunda agr1
tariflemesi olup daha c¢ok anterior sikismayi gostermektedir(Sekil 4). Hawkins
testi ise omuzun pasif 90° fleksiyonu sirasinda yapilan i¢ rotasyonda hastanin agri

tariflemesidir. Neer testi ile hem kemik hem yumusak dokuda sikisma
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degerlendirilirken, Hawkins testi(Sekil 5) ile sadece yumusak dokuda ve
korakoakromial ligament arasinda sikisma degerlendirilir(66). Bir c¢alismada
subskapularis yirtiklarmin degerlendirilmesinde kullanilan lift-off testinin SSS
tanisinda daha hassas oldugu belirtilmistir(71). Bu testlerden sonra hastaya
mutlaka rotator manget hasar1 ve glenohumeral instabiliteye yonelik muayene de

yapilmalidir.

Sekil 4: Neer Testi, omuzun 90°lizerindeki pasif fleksiyonundaki agri
tariflenmesinde pozitif kabul edilir.
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Sekil 5: Hawkins testi omuzun pasif 90° fleksiyonu sirasinda yapilan ig
rotasyonda hastanin agr tariflemesidir

Subakromial bolgeye lokal anestezik enjeksiyonu yapilmasi sonrasi
hastanin agrilarinin kaybolup kaybolmadiginin degerlendirilmesine Neer sikigma
testi adi verilir. Bu test sorunun subakromial bolgede oldugunu gostermekle
birlikte SSS tanis1 koydurmaz. Fakat tedavide prognostik Onem tasidigi

gosterilmistir(72).

2.2.4.2. Goruntuleme Yontemleri

SSS tanisinin konulmasinda ve etiyolojinin belirlenmesinde goriintiileme
yontemlerinin 6nemi biiyiiktiir. Her hastaya mutlaka ilk olarak omuz o6n-arka,
aksiller, supraspinatus ¢ikim ve Grashey grafisi ¢ekilmelidir. Supraspinatus ¢ikim
grafisi ile ark degerlendirilerek(73) akromion morfolojisini belirlerken aksiller

grafi ile os akromiale varligi degerlendirilir. Yine direkt grafi ile bu bolgede
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olusan osteofitler, humerus basindaki kistleri osteoartrit ve entesopati varligi

degerlendirilebilir.

Giliniimiizde rotator manget patolojilerini degerlendirmedeki etkinligi
nedeni ile SSS sikayetleri konservatif tedaviye yanit vermeyen neredeyse tiim
hastalara MRG uygulanmaktadir. MRG SSS’ye neden olabilecek subakromial
yapilarin enflamasyonu, supraspinatus tendonun ve subakromial bursanin kemik
cikintilarla  sikigmasi, AKE patolojileri veya farkli akromion tipi gibi
anormallikleri gostermekte yardimci olur(74). Bursal kalinligin 3mm’den fazla
olmasi, AKE medialinde siv1 varlig1 ve bursanin anteriorunda sivi varligi bursiti
disiindiiren MRG bulgularidir. MRG ayni zaman ayirict tanida da oldukca

faydalidir.

2.2.5 Tedavi

Neer’in sikisma sendromu tizerine olan orijinal makalesinde de belirttigi
gibi SSS hastalariin ¢ogunlugu cerrahi tedavi olmadan iyilesebilirler. Eger
hastalarda ek bir rotator manset patolojisi yoksa cerrahi tedaviye karar vermeden
once uzun bir siire konservatif tedavi denenmelidir. Hastaya rotator manset
kuvvetlendirme egzersizleri ile birlikte donuk omuz gelismemesi i¢in germe
egzersizleri baslanir. Bununla birlikte hastaya antienflamatuar ilaclar regete edilip
dinlenme, buz uygulamasi ve omuz istii aktivitelere kisitlama onerilir(75,76).
Baz1 kliniklerde bu hastalara kortikosteroid enjeksiyonu yapilmakla birlikte bu
uygulama hala tartismalidir(77,78). Giincel bir ¢alismada subakromial araliga
yapilan ketolorak enjeksiyonunun agriy1r ve enflamasyonu azaltmakta steroidden

daha etkili oldugu belirtilmistir(79).
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Uzun siiren konservatif tedaviye ragmen agri sikayeti devam eden
hastalarda cerrahi endikasyonu vardir(8). Tarihi olarak agik akromioplasti ilk Neer
tarafindan tariflenmistir(18). Ac¢ik akromioplasti cerrahisinde mekanik sikismasi
olan hastalarda, rotator manseti sikistiran yapilar uzaklastirilmali ve eger rotator
manget hasar1 varsa tedavisi de yapilmalidir. Artroskopik cerrahideki gelismeler
ile birlikte artroskopik subakromial dekompresyon(SAD), SSS tedavisinde altin
standart tedavi yontemi haline gelmistir. Acik cerrahiye kiyasla iyi sonuglar
verdigi gosterilmistir(80,81). Son donemlerde artroskopik akromioplastinin tanisal
artroskopiye Ustiinliigiiniin olmadigimi belirten yayinlar ¢ikmakla birlikte(11)

heniiz tam olarak dogrulanmis bir kavram degildir.

Artroskopik  subakromial = dekompresyon  sirasinda  bursektomi,
korakoakromial bagin gevsetilmesi, akromioplasti akromioklavikiiler eklemin
degerlendirilmesi gerceklestirilir. Akromioplasti sirasinda amag¢ subakromial

mesafenin artirilarak patolojik dokularin ortamdan uzaklastiriimasidir.

2.2.6. Cerrahi Teknik

Anestezik olarak bir kontraendikasyon olmadigi siirece biitlin hastalar
interskalen blok altinda degilse genel anestezi ile ameliyat edilebilir. Hasta lateral
dekiibit pozisyonda yatirildiktan sonra 15 derece geriye yatirilir. Uygun cerrahi
alan temizligi ve Ortiinme sonrasinda hastanin ameliyat olacak kolu traksiyon
cihazi ile 45 derece abdiiksiyona alinir. Standart omuz artroskopisi portalleri
yeterlidir. Ilk olarak hastaya glenohumeral artroskopi yapilip buradaki yapilarin

saglamlig1 degerlendirilir. Eger bir patoloji varsa miidahale edilir. Glenohumeral
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eklemin degerlendirilebilmesi agik akromioplastiye kiyasla artroskopik SAD’1n en

onemli avantajidir(82).

Posterior siiperior portalden trokarin ucu ile akromion alt1 palpe edilir,
altinda olundugundan emin olunduktan sonra skopi ile subakromial bdlgeye
girilir. Genellikle ilk 6nce yalnizca bursa ve bursal yapisikliklar goriiliir. Bu
nedenle ilk dnce bursal rezeksiyon yapilmalidir. Spinal igne yardimi ile anterior
portal acgildiktan sonra traslayici yardimi ile bu portalden bursal rezeksiyon
uygulanir. Bu sirada kanama olabileceginden dolay1 radyofrekans ablasyon cihazi
mutlaka yakinda bulundurulmali ve kanama gergeklestikce durdurulmasinda
kullanilmalidir. Medial subakromial bolge disindaki tiim bursa temizlenmelidir.
Bursektomi sonras1 akromionun morfolojisi, os akromiale varligi, rotator manset
durumu ve KAL dejenerasyonu belirlenebilir. KAL dejenerasyon derecesi
subakromial dekompresyon yaparken akromioplasti prosediiriiniin eklenip
eklenmeyecegini belirlemede 6nemlidir. Eger dejenerasyon fazla ise bu sikigma
sendromu lehine degerlendirilip akromioplasti eklenmelidir. Dejenerasyonu
degerlendirmede Copeland-Levy(3) smiflamasi kullanilir ve evre 2 ve iizeri

oldugu diisiiniilen hastalara akromioplasti uygulanir.

KAL ileri derece dejenere ise radyofrekans yardimi ile akromion sinirlari
belirlenip, KAL rezeke edilerek anterior akromion kismindan gevsetilir. Anterior
gevsetme deltoid kasinin liflerine kadar yapilir. Akromioplasti i¢in tanimlanis iki
yontem bulunmaktadir. Bunlar posterior portalden cutting blok teknigi ile lateral
portalden rezeksiyon teknigidir. Rezeke edilecek akromion miktarinin daha
kontrollii olmasi nedeni ile lateral portalden rezeksiyon daha sik tercih
edilmektedir. Bu yontemde 4mm kalinhigindaki traslayic1 lateral portalden
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akromion anterolateraline dayandirildiktan sonra mediale dogru traslayict
kalinliginda rezeksiyon uygulanir buda yaklagik 6mm tekabiil etmektedir(Sekil 6).
Akromioklavikiiler ekleme kadar eksizyon uygulanmalidir. Asir1 rezeksiyon
deltoidin ayrilmasina veya akromionun kirilmasina neden olabilecegi igin

kacmilmalidir. Bir c¢alismada rezeke edilen akromion miktarinin tedavinin

sonucunu etkilemedigi gosterilmistir(83).

Sekil 6: Anterior akromioplastinin sematize edilmesi

2.2.7. Cerrahi Sonrasi1 Rehabilitasyon

Hastalar konfor amacl velpau bandaj ile taburcu edilmekle birlikte postop
1. giinde hastalara sarka¢ egzersizleri baglatilir. Hastalarin iki hafta icerisinden
pasif olarak tam eklem hareket agikligina ulagsmasi beklenir. Bu saglandiginda ise
hastaya kas kuvvetlendirme ve aktif eklem hareketleri kademeli olarak baglanir.
Hastalarin postoperatif 2. haftadan sonra fizik tedavi programi almalar1 uygundur.
Hasta tam aktif eklem hareket a¢ikligina ulastiktan sonra direngli kuvvetlendirme

egzersizlerine baglanir.
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2.3 Donuk Omuz

Omuz ekleminin hareket kisithlig ile ilgili birgok tanimlama olmakla
birlikte genel olarak verilen isim donuk omuzdur. Primer idiopatik veya sekonder
endokrinolojik, genetik ve kanser gibi baska problemlerden dolay1 gelisebilecek
bir patolojidir. Patolojik olarak enflamasyonun eslik ettigi coklu bolgesel bir

sinovittir(84). Bu enflamasyonu daha sonra reaktif kapsiiler fibrozis takip eder.

Hastalik temel olarak dort evreden olusur(85) ve yaklasik 2 yil siiregelen
dogal bir siirece sahiptir. Ik evrede heniiz eklem hareketi tam olup yalnizca agri
oldugunda SSS ile sik karigtir1lir(86). Hastalar tipik olarak artan agr1 ve ilerleyen

hareket kisitlilig sikayeti ile bagvururlar.

Temel tedavisi konservatif olup fizik tedavi ve intraartikiiler steroid
enjeksiyonlarini icermektedir. 6 aylik konservatif tedaviden sonug¢ alinamayan
hastalar ise anestezi altinda manipililasyon ve artroskopik rotator interval
eksizyonuna uygundurlar. Cerrahi en sik ii¢lincii evre olan tam donma evresinde

gerceklestirilir. Eksizyon sonrasi hastaya erken hareket baslanmas1 6nemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
Aralik-2006 — Aralik 2018 tarihleri arasinda omuz artroskopisi ameliyati
uygulanan 4200 hastanin preoperatif omuz rontgenleri, MRG kesitleri, artroskopi
goriintilileri ve preoperatif prospektif toplanan UCLA ve VAS skorlarindan olusan
dijital kayit arsivi kullanilmistir. Bu hastalardan SSS nedeni ile yalnizca
artroskopik akromioplasti veya donuk omuz nedeni ile akromioplasti olmadan
yalnizca bursektomi ve rotator interval eksizyonu yapilan hastalar SPSS program
aracilig ile ayrildi. Ek dislama kriterleri olarak; daha 6nce ayn1 omuzdan ameliyat
olan hastalar, ek omuz i¢i patolojisi olan hastalar, rotator manset yirtig1 olan
hastalar, SLAP lezyonu olan hastalar, os akromialesi olan hastalar, cerrahi
kayitlar1 elimizde olmayan hastalar, rontgenleri veya MRG’si yetersiz bulunan
(diisiik kaliteli ¢cekim gibi) veya arsivde eksik olan hastalar, cerrahi sonrasi
rehabilitasyona uyum gdstermeyen hastalar ve kontrol muayene veya dlgiimlerine
gelmeyen hastalar ve diyabet tanisi olan hastalar(¢alisma grubu igin yalnizca)
alindi. Bunlar disindaki takip siiresi en az iki yil olan tiim hastalar ¢alismaya dahil

edilmistir.

Calismadaki biitiin hastalar tek kidemli cerrah tarafindan ameliyat
edilmistir. Calismaya toplam 167 hasta dahil edilmistir. Bu hastalardan SSS
nedeni ile subakromial dekompresyon ve akromioplasti yapilan 125 hasta denek
grubu, donuk omuz nedeni ile yalnizca rotator interval eksizyonu ve bursektomi

yapilan 40 hasta ile ise kontrol grubu olusturulmustur. Hastalarin artroskopik
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cerrahiye alinma endikasyonu olarak anamnez ve fizik muayene ile SSS
bulgularimin olmas1 ve konservatif tedaviden fayda gormemesi ile birlikte

subakromial enjeksiyon sonrasi sikayetlerinde rahatlama olmasiydi.

Tiim hastalarin cerrahi dncesi etkilenen omuzun MRG’si ve direkt grafileri
degerlendirildi. MRG T1 sagittal kesitleri ile birlikte skapular Y ve supraspinatus
cikim grafileri degerlendirilerek akromionun morfolojisi Bigliani ve ark.(22)
tarafindan yapilan siniflamaya gore degerlendirildi(Sekil 7). Vanarthos ve ark.
belirledigi tip 4 sinifina giren akromionlar ise sikismaya neden olmadigi i¢in tip 1
olarak degerlendirildi. Preoperatif caligma grubundaki hastalarin UCLA omuz

skorlar1(87)(Sekil 8) ve gorsel analog agri skalast (VAS)(Sekil 9) degerleri

prospektif olarak toplandi.

Sekil 7: Akromion tiplerinin morfolojik siniflandirilmasinin supraspinatus ¢ikim
grafisi ve MRG’leri: Tip 1: Diiz Tip 2: Egimli Tip 3: Kancali
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Tiim hastalara oncelikle artroskopik cerrahi sirasinda daha 6nce agiklanan
bursektomi prosediirii uygulandi. Bursektomi sonrasi KAL dejenerasyonu
derecesi Copeland-Levy(3) siniflamasina gore degerlendirildi(Sekil 10).
Calismada evre 2 ve evre3 olan hastalar ileri dejenerasyon olarak birlikte
degerlendirildiler. Bunun nedeni evre 3 olarak yalnizca iki hasta tespit
edilmesiydi. Kontrol grubu hastalarda bursektomi sonrast ameliyat
sonlandirilirken ¢alisma grubu hastalarina lateral portalden akromioplasti

prosediirii uygulandi.

Sekil 8:Copeland-Levy KAL dejenerasyonu siniflamasina gore A Evre 0 normal
hasta B Evre 1 minér sagaklanma C Evre 2 belirgin sagaklanma D Evre 3 ¢iplak
kemik (akromion) goriinimii

Tiim hastalara cerrahi sonrasi ayni rehabilitasyon programi baslandi.

Hastalar son takiplerinde degerlendirmeye alindi ve Modifiye Constant
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skorlar1(88) (Sekil 11), UCLA skorlar1 ve VAS skorlar1 o6lgiildii. Modifiye

Constant skorlamasinda A degeri agriyi,

B ise giinlik yasam aktivitelerini

siibjektif degerlendirirken; C ve D degerleri siras1 ile hareketi ve kuvveti objektif

olarak degerlendirir. Hastalarin KAL dejenerasyon evreleri arsiv kayitlarindan

incelenerek degerlendirildi. Bu ¢alisma Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu tarafindan 2020-529 arastirma kod numarasi ile desteklenmistir.

Agni

Skor

Her zaman hissedilen ve
dayamilmaz; sikhkla giiclii agr
kesici gerektiren

Her zaman hissedilen fakat
dayanmilir diizeyde; ara sira glicli
agn kesici gerektiren

istirahatte yok veya az, hafif
aktiviteler sirasinda hissedilen;
siklikla salisilat kullanimi
gerektiren

Aktif éne fleksiyon agisi

Skor

150°

120°-150°

90°-120°

45°-90°

30°-45°

<30°

OlR|N | w|Ba|(x;

Sadece agir ve belli aktiviteler
sirasinda hissedilen; ara sira
salisilat kullanimi gerektiren

Fonksiyon Skor
ﬂgiremi‘ceyi kullanamama 1

Sadece hafif aktiviteler miimkiin | 2

Hafif ev isleri veya giinlik 4

yasamin birgok aktivitesini

yapabilme

Bircok ev isi, alisveris ve araba 6

kullanimi mimkin; sac

diizeltebilme, siityen ilikleme de

dahil giyinip soyunabilme

Sadece hafif kisitlanma; omuz 8

seviyesinin lzerinde calisabilme

Normal aktiviteler 10

Ara sira hafif

Hic

10

Hasta memnuniyeti Skor
Hosnut ve daha iyi 5
Hosnut degil ve 0
daha kétii

Sekil 9: UCLA Omuz Skorlamasi

Fleksiyon kas giicii (Grade)

Skor

Kas glicli normal (5/5)

Kas giici iyi (4/5)

Kas giicii orta (3/5)

Kas giicl zayif (2/5)

Yalnizca kas kontraksiyonu
(1/5)

=N W

Hichir yanit yok (0/5)

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 910

Sekil 10: VAS agr1 skorlamast

4-6
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A. AGRI
24 saat iginde giinluk yasam aktiviteleriniz sirasind

arctleyiniz (0-15 puan) (O=agn vok, 15 dayamilmaz agn)

a hissettiginiz en yiiksek agn duzeyini asaghdaki

15 em’lik gizgi tizerinde s,
Agriyok 0 1 23456 2 89 10 11 12 13 14 15 Dayanmilmaz Agn
B. GUNLUK YASAM AKTIVITELERI

Asagidaki 4 soru gegen haftaki gunluk yasam aktiviteleriniz ile ilgilidir (Litfen size en uygun cevabi igaretleyiniz).

1. Omzunuz uykunuzdan uyandinyor mu? (0-2 puan)

Uyandirmiyor 2 Ara sira uyandiriyor 1 Her gece uyandiriyor O

2. Omzunuz normal ginliik aktivitelerinizin ne kadarini yapmaniza izin veriyor (0-4 puan) Cevabimizi asagidaki
15 em’lik ¢izgi tizerinde isaretleyiniz (0= hepsini, 15 puan higbirini) (0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan, 9-12: 1
puan, 12-15: 0 puan)

Hepsini 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Higbirini

3. Omzunuz eglence aktivitelerinizin ne kadarini yapmaniza izin veriyor (0-4 puan) (Cevabimizi agagidaki 15
cm’lik gizgi tuzerinde igaretleyiniz (0 hepsini, 15puan higbirini) (0-3: 4 puan, 3-6: 3 puan, 6-9: 2 puan, 9-12: 1
puan, 12-15: 0 puan)

Hepsini 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Higbirini

4. Elinizi hangi seviyede rahat kullaniyorsunuz? (0-10 puan) (Cevaplardan birini seginiz)

Bel seviyesinin altinda O Bel seviyesinin ustunde 2 Sternum/xiphoide kadar 4
Boyuna kadar 6 Basin Ustune kadar 8 Basin ustunde 10
Toplam Subjektif Skor ( A+B, 0-35 puan)

C. HAREKET

« Kolunuzla 4 farkh aktif ve agrisiz hareket yaptigimizda, 140”ye kadar agn ile veya 110° agnsiz yapabiliyorsa-
niz, eklem hareket agikhigini (EHA) 110° olarak kaydedin.

« Testi yapan kisi istenilen hareketi hastaya gosterir ve daha sonra hastadan ayni hareketi yapmasi istenir.

e Tiim hareketler hasta ayakta iken, parmak uglan kargiya bakarken ve ayaklar omuz genisliginde agikken ya-
pilmahidir.

 Fleksiyon ve abdiiksiyon uzun kollu gonyometre ile degerlendirilir. Hareketler sadece etkilenmis kolda yapilir
(0-20 puan).

« Referans noktalan kolun ekseni ve torakal omurganin spinéz progesleridir.

0°-30" 31°-60° 61°-90° 91°-120° 121°-150" 151°- EHA
Fleksiyon
Abduksiyon
Puan o 2 4 6 8 10

Eksternal rotasyon yardimsiz yapilir. Eller basa dokunmadan, basin arkasinda ve ustiinde konumlandirnilmahdir
(0-10 puan). Hareketler aymi anda her iki kolla yapilir fakat sadece etkilenmis taraf degerlendirilir. Eller bagin
arkasinda, dirsekler 6nde baslanir. Hareketler agrisiz yapilmalidir. Tamamlanan her hareket igin 2 puan verilir.

Eller basin arkasinda, dirsekler onde 2
Eller basin arkasinda, dirsekler arkada 2
Eller basin Ustunde, dirsekler onde 2
Eller basin Ustunde, dirsekler arkada )
Kollarin tam elevasyonu 2.

internal rotasyon yardimsiz yapihir. Hasta elini belirlenmis anatomik noktalara yerlegtirir (0-10 puan).
Hareketler sadece etkilenmis kolda ve dis taraftaki bacaktan baglanarak yapilir. Hareketler agnsiz yapilmahdir.

El bacagin yan tarafinda 0

El kalganin arkasinda 2

El sakroiliak eklemde 4

El belde 6

El 12. torasik vertebrada 8

El interskapular seviyede 10

D. KUVVET (0-25 puan)

e Kuvvet dinamometre ile degerlendirilir. Degerlendirme hasta ayakta iken, parmak uglan karsiya bakarak ve
ayaklar omuz genisliginde agikken yapilmahdir. Kol 90” abdiiksiyonda ve skapular planda olmahdir.

Eger kol 90”ye kadar kaldirlamiyorsa “0” puan verilir.
* El bilegi pronasyona getirilir, avug igi yere bakar ve dirsek miimkiin oldugu kadar diizlestirilir.

e Dinamometrenin bandi hastanin el bileginin etrafina yerlestirilmelidir. Boylece ulnanin uzun basi1 boyunca
yerlestirilmis olur.

* Hastadan kolunu yukanya dogru maksimum kuvvetle 5 saniye boyunca ¢ekmesi istenir. Cekme sirasinda
sozlii tegvikler verilir (6rnek: hazir 3-2-1 gek, gek, gek).

e Ug deneme yapilarak hastanin aldig en yiiksek puan kaydedilir. Her bir deneme arasinda 1 dakika ara verilir.

Skor ]pounda tekabiil eder (maksimum 25 puan). Eger kuvvet kg cinsinden hesaplandiysa elde edilen skor 2.2 ile
garpilir.

1. deneme 2. deneme 3. deneme En iyi skor
Kuvvet(Ibs/kg)

1lbs/ pound=0.45 kg=1puan

Sekil 11: Modifiye Constant-Murley Omuz Skoru
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3.1. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 24) adli paket program
kullanilarak yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve

tanimlayici istatistikler kullanilmistir.

Normal dagilima uygun Olglim degerleri igin parametrik yontemler
kullanilmistir. Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun dl¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri)

yontemi kullanilmistir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan
yontemler kullanilmigtir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki
bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test
(Z-tablo degeri) ve iki bagimli grubun 6l¢im degerleriyle karsilastirilmasinda
“Wilcoxon™ test (Z-tablo degeri) yontemi kullanilmistir. Ug veya daha fazla
bagimsiz grubun Ol¢lim degerleriyle karsilastiriimasinda “Kruskal-Wallis H” test

(x-tablo degeri) yontemi kullanilmustir.

Normal dagilima sahip olmayan iki nicel verinin iligkisinin incelenmesinde

“Spearman” korelasyon katsayis1 kullanilmistir.

Iki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde siireklilik diizeltmesi veya

Pearson-x2 capraz tablolar1 kullanilmstir.
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Tablo 2: Giig analizi

110
1004
904

80

Total sample size
.

704

60

504

t tests - Means: Difference between two independent means (two groups)
Tail(s) = Two, Allocation ratio N2/N1 = 1, « err prob = 0.05, Effect size d = 0.640466

d6 | o065 07 !

. 0.
Power (1-B err prob)

T u T u T
0.85 0.9 0.95

t tests — Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis:
Input: Tail(s)

Effect size d

o err prob

Power (1-B err prob)
Allocation ratio N2/N1
Noncentrality parameter &
Critical t

Df

Sample size group 1
Sample size group 2

Total sample size

Actual power

Output:

A priori: Compute required sample size

Two
0.6404664
0.05

0.80

1
2.864253
1.990847
78

40

40

80
0.807538

G*Power 3.0.1 programi yardimiyla calismadan elde edilen veriler

kullanilarak yapilan gii¢ analizi (tablo 2)sonucunda; %80 gii¢, %5 hata pay1 ve

0,6404 etki biiytkligi ile toplamda en az 80 ornek sayist yeterli bulunmustur

(n1:40; n,:40).
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4. BULGULAR

Rotator manset yirtig1 olmayan ve SSS nedeni ile akromioplasti uygulanan
625 hastadan 496 tanesi calisma disinda birakildi ( 273 tanesi SLAP ve biseps
tendon lezyonu, 7 tane Bankart lezyonu, 216 adet arsiv yetersizligi). Ek omuz
patolojileri nedeni ile (rotator manset riiptiirii) tekrar ameliyat edilen 4 hasta
calismadan cikartildi. Gruplarin bazi demografik 6zellikleri ve c¢alismada
kullanilan iki deger acisindan iliskileri tablo 3’de verilmistir. Gruplar ile yas
smiflari, cinsiyet, taraf ve akromion tipi arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki
yoktur (p>0,05). Gruplarin belirtilen 6zellikler acisindan bagimsiz ve homojen
oldugu belirlenmistir. KAL dejenerasyon agisindan ¢alisma tasarimi nedeni ile iki

grup arasinda anlamli fark vardir.

Tablo 3:Calisma ve kontrol grubundaki tanimlayici veriler

Degisken Cahisma (n=125) Kontrol (n=40) Istatistiksel analiz*
n % n % Olasihik

Yas smiflari

<45 27 21,6 11 27,5

45-49 27 21,6 10 25,0 x*=5,998

50-54 32 25,6 3 7,5 p=0,112

>55 39 31,2 16 40,0

Cinsiyet

Erkek 48 38,4 13 32,5 ¥*=0,235

Kadin 77 61,6 27 67,5 p=0,628

Taraf

Sag 69 55,2 22 55,0 ¥*=0,000

Sol 56 44.8 18 45,0 p=0,982

Akromion tipi

Tip1 20 16,0 7 17,5 ¥*=0,579

Tip 2 76 60,8 26 65,0 p=0,748

Tip 3 29 23,2 6 17,5

KAL dejenerasyon

Normal - - 32 80,0 x*=126,641

Minor sagaklanma 59 47,2 8 20,0 p=0,000

Belirgin sagaklanma 64 51,2 - -

Ciplak kemik 2 1,6 - -

*iki nitel degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “siireklilik diizeltmesi” ve “Pearson-y’ gapraz tablolar”
kullanilmugtir.
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Calisma grubundakilerin yas ortalamasmin 50,33+£8,02 (yil), kontrol
grubunun ise 51,40+8,86 (y1l) oldugu belirlenmistir. Calismadaki tiim hastalarin
ortalama takip siiresinin 36,70+11,93 (ay) (minimum 24 — maksimum 67) oldugu

belirlenmistir.

KAL dejenerasyonuna gore c¢alisma grubundaki hastalar mindr ve
belirgin sacaklanma olarak ikiye ayrildiginda, gruplarin Constant A, B, C, D ve
Toplam(T) degerleri, son kontroldeki UCLA ve VAS skorlarinin karsilastiriimasi
tablo 4’tedir. Bu tabloya gore her iki grupta da KAL dejenerasyon tiplerine gore

yukarda belirtilen degerler a¢isindan anlamli fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4: KAL dejenerasyonuna gore degerlerin kiyaslanmasi

KALDejenerasyon Minér sacaklanma Belirgin sacaklanma Istatistiksel
(n=59) (n=66) analiz*
Skorlar X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan Olasiik
[1QR] [1QR]
Post UCLA 30,86+3,86 31,0 30,59+5,04 32,5 Z=-0,623
[4,0] [6,0] p=0,533
Post VAS 2,38+1,34 1,0 1,09+1,64 0,0 Z=-0,345
[2,0] [2,0] p=0,730
A 14,19+1,67 15,0 13,91+2,29 15,0 Z=-0,315
= [0,0] [0,0] p=0,752
E. B 18,49+2,43 20,0 18,17+£3,44 20,0 Z=-0,098
= [2,0] [4,0] p=0,922
© c 37,1542,97 38,0 36,47+3,98 36,0 7=-1,263
[4,0] [2,0] p=0,207
D 15,22+4,15 15,0 16,30+5,05 15,0 Z=-1,230
[4,0] [8,0] p=0,219
T 85,05+9,05 87,0 85,03+12,75 87,0 Z=-0,6083
[11,0] [13,5] p=0,494

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Post: Postoperatif son kontrol ABCDT:
Constant skorlar1
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Calisma grubunun preoperatif ve postoperatif son kontroldeki VAS ve
UCLA skorlariin ve toplam(T) Constant skorlarinin karsilastirilmasi tablo 5°te
verilmistir. Grup i¢inde preoperatif ve postoperatif skorlar arasinda anlamli fark

vardir(p>0,05).

Tablo 5: Caligsma grubundaki 6l¢iilen degerlerin kiyaslanmasi

Calisma (n=125)

Degisken X+S.S. Medyan [IQR]
Preop. 5,57+1,99 6,0
VAS [3,0]
Son test 1,06+1,50 0,0
[2,0]
Istatistiksel analiz Z=-9,346
Olasihik p=0,000
Preop. 17,90+3,90 18,0
UCLA [6,0]
Son test 30,72+4,50 31,0
[5,0]
Istatistiksel analiz Z=-5,496
Olasihik p=0,000

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun ol¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri); iki bagimli grubun &lgiim degerleriyle karsilagtirilmasinda ise
“Wilcoxon” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir. Preop: Preoperatif

Calisma grubundaki hastalarin akromion tipine gére Constant A, B, C, D,
Toplam(T), VAS, postoperatif UCLA ve ilk UCLA ile aradaki fark(UCLA fark)
skorlarinin karsilastirilmasi tablo 6’dadir. Bu tabloda akromion tiplerine gore
yukarida belirtilen skorlar agisindan istatiksel olarak anlamli fark olmadigi

gosterilmistir (p>0,05).
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Tablo 6: Akromion tipine gore degerlerin kiyaslanmasi

Akromion Tip1 Tip 2 Tip 3 Istatistiksel
tipi X+S.S. Medyan X +S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Skorlar [IQR] [IQR] [IQR] Olasilik
A 14,00+1,95 15,0 13,87+2,26 15,0 14,52+1,21 15,0 X2:1,021
[2,3] [0,0] [0,0] p=0,600
B 17,45+3,62 20,0 18,25+3,12 20,0 19,10+1,90 20,0 X2:3,478
[5,0] [4,0] [1,0] p=0,176
C 35,85+4,36 36,0 36,87+3,72 38,0 37,24+2,17 38,0 X2:1,764
[2,0] [4,0] [3,0] p=0,414
D 14,90+4,02 15,0 15,83+4,88 15,0 16,31+4,52 15,0 X220,525
= [6,0] [6,0] [7,0] p=0,69
i T 82,20+12,65 855  84,92+11,66 86,0 87,31+£7,94 88,0 X2:1,532
= [13,5] [11,0] [9,5] p=0,465
C vaAs 5,85+2,39 7,0 5,61+1,93 6,0 5,28+1,87 5,0 X2:1,728
[4,8] [2,8] [3,0] p=0,421
Post 1,35+1,66 0,5 1,14+1,57 1,0 0,62+1,12 0,0 X2:3,544
VAS [2,8] [2,0] [1,0] p=0,170
Post 30,30+4,43 31,0 30,55+4,90 315 31,45+3,39 31,0 X220,452
UCLA [7.8] [5,8] [4,0] p=0,798
UCLA 12,80+4,94 12,5 12,29+5,20 13,0 14,21+5,25 15,0 X2:5,246
(fark) [6,0] [5,8] [5,5] p=0,073

*Normal dagilima sahip olan verilerde ii¢ veya daha fazla bagimsiz grubun oOl¢iim degerleriyle
kargilastirilmasinda “ANOVA” test (F-tablo degeri); normal dagilima sahip olmayan verilerde ii¢ veya daha
fazla bagimsiz grubun Slgiim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Kruskal-Wallis H” test (y>-tablo degeri)
istatistikleri kullanilmistir. ABCDT: Modifiye Constant Skorlar1 Post: Postoperatif

Calisma  grubundaki hastalarin  akromion tiplerine gére KAL
dejenerasyonu agisindan son kontrol VAS, preoperatif ve son kontrol UCLA
degerleri arasindaki fark ve Constant A, B, C, D, T degerlerinin karsilagtirilmasi
tablo 7°de verilmistir. Calisma grubundaki hastalarin akromion tiplerine gore
KAL dejenerasyonu agisindan UCLA (fark), VAS, Constant A, B, C, D ve T

skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 7: KAL dejenerasyonu agisindan akromion tipine gore veriler

Dejenerasyon Minor sacaklanma Belirgin sacaklanma Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan [IQR] analiz*
Akromion tipi [IQR] Olasihik
Post UCLA 30,67+3,52 30,5 29,75+5,78 32,0 t=0,443
[7,3] [10,8] p=0,663
Post VAS 1,17+1,34 0,5 1,63+2,13 1,0 Z=-0,208
[2,8] [2,8] p=0,835
UCLA 12,08+4,36 12,5 13,88+5,84 12,5 t=-0,787
(fark) [7,3] [8,5] p=0,422
Constant A 14,50+1,17 15,0 13,25+2,66 15,0 Z=-1,220
;_‘ [0,0] [3,8] p=0,222
i  Constant B 18,17+2,44 20,0 16,38+4,90 18,0 Z=-0,677
[4,8] [5,8] p=0,498
Constant C 36,33+2,93 36,0 35,13+6,08 36,0 Z=-0,161
[2,0] [5,0] p=0,872
Constant D 14,75+3,41 15,0 15,13+5,06 15,0 t=-0,199
[5,5] [6,8] p=0,845
Constant T 83,75+8,21 85,5 79,88+17,84 84,5 Z=-0,116
[12,3] [17,5] p=0,908
Post UCLA 30,94+3,98 31,0 30,22+5,59 33,0 Z=-0,259
[5,0] [5,5] p=0,796
Post VAS 0,97+1,34 1,0 1,29+1,75 1,0 Z=-0,469
[2,0] [2,0] p=0,639
UCLA 11,7144,15 12,0 12,78+5,96 13,0 Z=-1,010
(fark) [13,0] [6,5] p=0,310
Constant A 14,03+1,84 15,0 13,73+£2,58 15,0 Z=-0,021
‘;_‘ [2,0] [0,0] p=0,983
i Constant B 18,66+2,45 20,0 17,90+3,60 20,0 Z=-0,723
[2,0] [4,0] p=0,470
Constant C 37,31+3,18 38,0 46,49+4,14 38,0 Z=-1,298
[4,0] [3,0] p=0,194
Constant D 15,38+4,51 15,0 16,22+5,20 15,0 Z=-0,699
[6,0] [8,0] p=0,485
Constant T 85,3749,63 88,0 84,54+13,25 86,0 Z=-0,104
[11,0] [17,5] p=0,917
Post UCLA 30,83+4,11 31,0 31,88+2,80 32,0 Z=-0,583
[3,8] [5,0] p=0,560
Post VAS 1,00+1,48 0,5 0,35+0,70 0,0 Z=-1,470
[1,8] [0,5] p=0,142
UCLA 13,91£7,17 15,0 14,41£3,57 15,0 Z=-0,067
(fark) [7.8] [5,5] p=0,947
Constant A 14,33+1,61 15,0 14,65+0,86 15,0 Z=-0,101
‘3_ [0,0] [0,0] p=0,920
= Constant B 18,33+2,53 20,0 19,65+1,06 20,0 Z=-,1861
[3,5] [0,0] p=0,063
Constant C 37,50+2,43 38,0 37,06+2,01 36,0 Z=-0,702
[4,0] [2,0] p=-0,483
Constant D 15,25+4,03 15,0 17,06+4,83 16,0 Z=-0,851
[4,0] [8,5] p=0,395
Constant T 85,42+8,64 86,5 88,65+7,38 89,0 t=-1,082
[10,5] [10,5] p=0,289

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun olgiim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir. Normal dagilima sahip olmayan
verilerde iki bagimsiz grubun olgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo
degeri) istatistikleri kullanilmistir. Post: Postoperatif son kontrol



Calisma grubundaki hastalardan ileri KAL dejenerasyona sahip olanlar
akromion tipleri gz oniinde bulunarak ayni gruptaki minér KAL dejenerasyonu
olan hastalarla biitiin degiskenler agisindan karsilastirildi. Bu verilerin bir kismi1
tablo 8’de yer almaktadir. Bu verilere gore KAL belirgin sagaklanma olup
akromion tip 3’e sahip hastalar ile KAL mindr sagaklanma ve akromion tip 2’ye
sahip hastalar arasinda UCLA (fark) puanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (Z=-2,371; p=0,018). Belirgin sacaklanma - Tip3
olanlarin UCLA (fark) puanlari, mindr sacaklanma - Tip 2 olanlara gére anlamli
diizeyde daha yiiksektir. Ayn1 zamanda belirgin sacaklanma — Tip3 ile Minor
sacaklanma - Tip 1 gruplan arasinda Constant B puanlar1 acisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik tespit edilmistir (Z=-1,977; p=0,048). Belirgin sacaklanma
— Tip3 olanlarin Constant B puanlari, Minor sacaklanma - Tip 1 olanlara gore

anlaml diizeyde daha ytiksektir.

40



Tablo 8: ileri KAL dejenerasyonu ve tip 3 akromionu olan hastalarin mindr
sagaklanmaya sahip tip1-2 grubu ile karsilastirilmasi

Belirgin Minor Minor BS-T3 BS-T3 MS-T1
Degis sacaklanma - sacaklanma - sacaklanma - ile ile ile
ken Tip3 Tipl Tip2 MS-T1 MS-T2 MS-T2
X Medy X Medy X Medy p* P p
+S.S. an +S.S. an +S.S. an
[IQR [IQR [IQR
] ] ]
Post 31,88+ 32,0 30,67+ 30,5 3094+ 310 t=1,034 Z=- Z=-
UCLA 2380 [5,0] 3,52 [7,3] 3,98 [5,01 p=0,310 0,724 0,581
p=0,469 p=0,561
Post 0,35+0, 0,0 1,17¢1, 05 0971, 10 Z=- Z=- Z=-
VAS 70 [0,5] 34 [2,8] 34 [2,0] 1,781 1,881 0,471
p=0,075 p=0,060 p=0,637
UCLA 14,41+ 15,0 12,08+ 15,0 11,71+ 12,0 Z=- Z=- Z=-
(fark) 3,57 [5,5] 4,36 [5,5] 4,19 [5,0] 1,582 2,371 0,135
p=0,114 p=0,018 p=0,893
VAS 5,001, 50 4,673, 6,0 4,.85+2, 50 1=0,286 Z=- Z=-
(fark) 97 [3,5] 68 [6,8] 56 [4,0] p=0,778 0,059 0,061
p=0,953 p=0,951
Consta 14,65+ 15,0 14,50+ 15,0 14,03+ 15,0 Z=- Z=- Z=-
nt A 0,86 [0,0] 1,17 [0,0] 1,84 [2,0] 0,067 0,887 0,692
p=0,946 p=- p=0,489
0,375
Consta 19,65+ 20,0 18,17+ 20,0 18,66+ 20,0 Z=- Z=- Z=-
nt B 1,06 [0,0] 2,44 [4,8] 2,45 [2,0] 1,977 1,713 0,710
p=0,048 p=0,087 p=0,478
Consta 37,06 36,0 36,33+ 36,0 37,31+ 38,0 Z=- Z=- Z=-
ntC 2,01 [2,0] 2,93 [2,0] 3,18 [4,0] 0,518 1,259 1,480
p=0,605 p=0,208 p=0,139
Consta 17,06+ 16,0 14,75« 15,0 15,37« 15,0 Z=- Z=- Z=-
ntD 4,82 [8,5] 3,41 [5,5] 4,51 [6,0] 1,230 1,227 0,087
p=0,219 p=0,220 p=0,931
Consta 88,65+ 89,0 83,75+ 855 8537+ 88,0 t=1,680 Z=- Z=-
ntT 7,38 [10,5] 821 [12,3] 9,64 [11,0] p=0,105 1,154 0,648

p=0,249 p=0,517

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun Olgiim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri); normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun
6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.
BS: Belirgin Sagaklanma MS: Mindr Sagaklanma T1:Akromion tip 1 T2: Akromion tip 2 T3: Akromion tip 3

Postoperatif son kontrolde o6lgiilen UCLA skoru ve Modifiye Constant-

Murley skoru degerleri arasindaki iligki tiim hastalar dahil edilerek tablo 9°da

degerlendirilmistir. Bu tabloya gore her iki skorlama arasinda pozitif yonde,
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yiiksek derecede ve istatiksel olarak anlamli iligki tespit edilmistir (r=0,806;

p=0,000).

Tablo 9: Postoperatif UCLA ve Modifiye Constant-Murley skoru iliskisi

Korelasyon* (N=165) Post UCLA
Constant r p
A 0,565 0,000
B 0,663 0,000
C 0,646 0,000
D 0,666 0,000
T 0,806 0,000

*Normal dagilima sahip olmayan iki nicel verinin iliskisinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon
katsayisi kullanilmigtir. Post: Postoperatif son kontrol
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5. TARTISMA

Omuz agris1 nedeni ile klinige bagvuran hastalarin en sik sikayeti olan SSS
tanis1 ve tedavisi halen kesin bir literatiire sahip degildir. Bunun nedeni
etiyopatogenezinde intrensek dejeneratif faktorlerin mi yoksa ekstrensek mekanik
basiya neden olan faktorlerin mi oldugunun bilinememesi ve bu iki grubun
birbirlerini hangi sirada tetiklediklerinden emin olunamamasidir. SSS’de KAL
kalinlagsmasinin bir ekstrensek etmen oldugu ve dejenerasyonunun tanisal oldugu
diistiniilmektedir. Calismamizin sonucunda akromioplasti uygulanan hastalardaki
KAL dejenerasyonu derecesinin postoperatif fonksiyonel ve hastadan alinan
stibjektif 6l¢iimlerde herhangi bir etkisi olmadigi goriilmistiir(tablo 4, p>0,05).
Daha 6nce KAL dejenerasyonun SSS igin tanisal oldugu(4) ve gorildigi
durumda akromioplasti isleminin uygulanmasi gerektigi belirtilmistir(12,82). Elde
edilen veriler izole SSS olan hastalar a¢isindan KAL dejenerasyon derecesinin bir
Ooneminin olmadig1 yoniindedir. Calisma grubundaki hastalardaki her akromion
tipi kendi igerisinde KAL dejenerasyonuna gore degerlendirildiginde(tablo 7)
mindr sagaklanma ve belirgin sacaklanma arasinda postoperatif uzun dénem
sonuglarda anlamli bir fark goriilmemistir(p>0,05). Bu sonug bir kez daha izole
SSS tedavisinde KAL dejenerasyonunun tedavi plani iizerinde etkili olmadigini

gostermektedir.

Tip 3 akromion morfolojisinin SSS i¢in predispozan bir faktér oldugu ve
akromioplasti gerekliligi dogurdugu kabul edilmekteydi(89-91). Xinyu Li ve ark.

(92)tarafindan 2017 yayinlanan bir g¢alismada, kontrol grubu donuk omuzlu
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hastalar alinarak SSS nedeni ile opere olan hastalarin her iki omuzunda akromion
morfolojisine yonelik {ic boyutlu bilgisayarli tomografi ile dlglimler yapilmstir.
Sonucgta ise SSS hastalarmin saglam omuzlarina kiyasla akromion olgiimleri
anlaml olarak farkli ¢ikarken kontrol grubu i¢in bu fark 6nemsiz ¢ikmistir. Bu
veri akromiondaki meydana gelen degisikliklerin SSS’ye neden olan intrensek
patolojilerden meydana gelebilecegini ve aslinda akromion morfolojisinin SSS
tizerinde etkisi olmadigmi diisiindiirmektedir. Bizim calismamizdaki calisma
grubundaki hastalar akromion tiplerine goére siniflandirildiginda objektif ve
siibjektif degerlerde uzun donem sonuglart arasinda anlamhi bir fark
bulunamamistir(tablo 6, p>0,05). Calisma grubundaki Tip 3 akromiona sahip
hastalarin Constant, postoperatif UCLA ve VAS degerleri ayn1 gruptaki diger
akromion tiplerine gore daha iyi olmakla birlikte bu sonuglar istatiksel olarak
anlamli degildir. Bu sonuglar tip 2 ve Ozellikle tip 3 akromionu olan SSS
hastalarinin ~ akromioplastiden daha fazla fayda gorecegi  goriislinii

desteklememektedir.

Calisma grubu hastalarinda yiiksek Modifiye Constant-Murley skorlar ile
birlikte preoperatif ve postoperatif UCLA skorlart agisindan anlamli fark
bulunmustur(tablo 5). Calismadaki hastalar cerrahiden istatiksel ve klinik anlamda
belirgin fayda gérmiistiir. Bu sonu¢ akromioplastinin uzun dénemde olumsuz bir
etkisi olmadigin1 gostermekle birlikte izole SSS’de akromioplastinin gerekliligini
ve yalnizca bursektomiye iistiinligli olup olmadigini tekrar diisiindiirmektedir.
2018 yilinda Beard ve ark. tarafindan yaymlanan bir ¢alismada(93) SSS tanisi
alan 313 hasta; SAD, plasebo cerrahi ve hi¢ tedavi olmak iizere ii¢ gruba ayrilip 1

yillik sonuglar1 gézlemlenmistir. Bu ¢alismanin sonucunda her iki cerrahi grubu
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da tedavi almayan gruba gore daha yiiksek Oxford Omuz Skoru ve Constant
Skoruna sahip olmakla birlikte (Oxford Omuz skorlar1 SAD 39.4+9.4, plasebo
38.1+£9.6 ,tedavi almayan grup 33.8+) gruplar arasi istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir. Bu ¢alismanin kisitlarindan biri ise heniiz yalnizca bir yillik
takip sonuglar1 olmasi ve operasyonlarin ve dlgiimlerin farkli klinikler tarafindan
yapilmasidir. Benzer sekilde Paavola ve ark. 186 izole SSS tanis1 almis hastay:
SAD, tanisal artroskopi ve egzersiz tedavisi olarak ii¢ grupta tedavi edip iki yillik
takipteki sonuglarini yaymlamistir(10). Yine bu c¢alismada da SAD uygulanan
hastalarin Constant ve VAS skorlar1 diger gruplardan daha iyi olmakla (Modifiye
Constant skorlart SAD 77.9+5.2, tanisal 73.7+4.9 ve fizik tedavi 71.2+4.8) birlikte

istatiksel olarak iistiinliigli gosterilememistir.

Calismada kontrol grubu olarak donuk omuz patolojisi nedeni ile tedavi
olan hastalar alinarak bu hastalarin akromion morfolojisi ve KAL ligament
dejenerasyon dereceleri degerlendirilmis ve ¢alisma grubu ile uygun dagilimda
oldugu gosterilmistir. 2009°da Henkus ve ark. tarafindan yayinlanan bir ¢calismada
SSS nedeni ile 56 hasta bursektomi ve akromioplasti olarak iki gruba ayrilmis ve
iki  yillik takiplerinde Constant skorlar1 agisindan anlamli  bir fark
(Bursektomi:69.6£18.2, akromioplasti 75.8£16.7 ve p=0,19) bulunamamistir. Bu
calismanin bulgular ¢alismamizla uyumlu olmakla birlikte bu konuda literatiirde
heniiz yeterli randomize kontrollii ¢alisma bulunmamaktadir. Bununla birlikte
akromioplastinin  rotator manset yirtigi  gelismesine  engel  oldugu
diistiniilmektedir. 2010 yilinda Bjornsson ve ark. yaptigi bir ¢alismada(94) yas
ortalamas1 60 olan 70 adet SSS tanisi ile artroskopik akromioplasti uygulanan

hastanin 15 yillik takibinde tiim hastalarin yalmizca %18’inde yirtik gelistigi
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gbzlenmistir. Bu yas araliginin daha 6nce belirtilen asemptomatik yirtik orani olan

%40’a kiyasla oldukca diistiktiir(95).

Tiim veriler birlikte incelendiginde, ileri KAL dejenerasyonuna ve tip 3
akromial morfolojiye sahip olan hastalarin, UCLA, Modifiye Constant skorlar1 ve
preoperatif degerler ile farklarmin diger tim gruplardan daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Bu fark istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte; izole SSS olan
hastalarda tip 3 akromion morfolojisi ve ileri KAL dejenerasyonunun

akromioplasti endikasyonu olusturabilecegi goriisiinii desteklemektedir.

Bu calismanin olumlu yonleri tiim operasyonlarin tek kidemli cerrah
tarafindan yapilip hastalarin biitlin pre-postoperatif skorlamalariin tek
arastirmaci tarafindan yapilmasidir. Ayn1 zamanda yiiksek hasta sayisi, her iki
grupta uyumlu hasta yasi ile cinsiyet dagilimi ve uzun donem takip sonuglarina
sahip olunmasi da diger kuvvetli yanlaridir. Bildigimiz kadar1 ile literatiirde KAL
dejenerasyonunun SSS’de uUygulanan akromioplastideki sonuglarin {izerine
etkisini inceleyen baska c¢alisma yoktur. Copeland-Levy smiflamasinin
arastirmacilar aras1 ve i¢i giivenirliligi istatiksel olarak ispatlanmis olmasi yine bir
diger olumlu yondiir(96). Calismamizin bir diger giiglii yan1 ise hastadan alinan
siibjektif skorlar ile birlikte objektif dlgiimlerinde dahil edildigi ve gecerlilikleri
olan birden fazla 6l¢timiin kullanilmasidir(97,98). Postoperatif UCLA ve Constant
skorlar1 arasindaki yliksek uyum(tablo 10) calismanin sonuglarin giivenilirligini
artirmistir. Her iki skor arasindaki uyum sayesinde cerrahinin olusturdugu plasebo

etkisinin sonuglar lizerindeki etkisinin kuvvetli olmadig: diistiniilmiistiir.
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Bu calismanin zayif yanlarindan biri ise retrospektif olarak
tasarlanmasidir. Bu durumun sonuglar iizerindeki yanlilik etkisinin 6niine gegme
adina c¢alismadaki hastalardan alinan tim Olgiim degerleri prospektif olarak
toplanmustir. Bir diger zayif yani ise kontrol grubu olarak konservatif tedaviye
cevap vermeyen SSS sahip ve akromioplasti uygulanmadan takip edilen hastalarin
fonksiyonel sonuglarinin degerlendirilememis olmasidir. Bunun yerine akromion
morfolojisi ve KAL dejenerasyon derecelerinin uyumlu dagildigin1 gostermek
adina izole donuk omuz patolojisine sahip hastalar alinmistir. Calismamizdaki bir
diger zayiflik ise calismaya katilan hi¢bir hastanin skapulahumeral ritim agisindan
degerlendirilmemis olmasidir. Skapular diskinezisi olan hastalardaki SSS’nin
cerrahiden fayda gérmedigi belirtilmistir(99). Calismada kullanilan bir parametre
olan akromion morfolojik siniflandirmasi Bigliani ve ark. tarafindan tanimlanmis
olup, degerlendirenler arasi1 ve degerlendiren giivenirliliginin diisiik oldugunu
belirten ¢alismalar mevcuttur(100). Bu durumun sonuglar itizerindeki etkisini
azaltmak igin literatiirdeki makaleler incelenerek morfolojiyi degerlendirmede

MRG ve direkt grafilerin birlikte kullanilmasina karar verilmistir(101).
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6. SONUC

Subakromial sikisma sendromu tanisi ve tedavisi, omuz cerrahisinin
teknoloji ile son derece gelismesine ragmen heniiz tam olarak bir fikir birligi
olusturulamamis alanlarindan biridir. Biz bu ¢alismamizda KAL dejenerasyon
derecesinin ve akromion morfolojik tipinin; SSS tedavisinde uygulanan
artroskopik akromioplasti kararmin verilmesinde etkili olmadigin1 gosterdik.
Calisma grubundaki hastalar arasinda postoperatif sonuglar acisindan anlamli bir
fark olmamasi1 da giincel literatiirle uyumlu bir sekilde izole SSS’de akromioplasti

gerekliliginin tartismaya agik oldugunu gostermektedir.
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7. OZET

izole Subakromial sikismasi olan hastalarda artroskopik akromioplastinin
gerekliliginin korakoakromial ligament dejenerasyon derecesi ve akromion

tipi ile degerlendirilmesi

Giris: Omuz agris1 ile klinige bagvuran hastalarda en sik goriilen patoloji
subakromial sikisma sendromudur(SSS). Bu sendromda agr1 tipik olarak hastanin
kolunu kaldirmasi ile korakoakromial ark ve humerus basi arasindaki bursanin,
rotator manset tendonlarinin ve biseps tendonunun uzun basinin sikigmasi ile
ortaya cikar. SSS tedavisinde oncelikle konservatif yontemler uygulanip, basarili
olunamayan hastalarda  cerrahi  tercih  edilmektedir. = Korakoakromial
ligamentin(KAL) dejenerasyonunun, SSS i¢in tamisal oldugu ve bu
dejenerasyonun farkli derecelerde olabilece§i daha oOnce gosterilmistir.
Akromionun morfolojik tiplendirmesinde ise kancali veya egimli akromion
morfolojisine sahip olan hastalarin SSS’ye daha yatkin oldugu belirlenmistir. Son
donemlerde SSS tedavisinde artroskopik akromioplastinin gerekliligi tartisilmakta
olup konservatif tedaviye istiin olmadigimi belirten yaymlar ¢ikmistir. Biz bu
calismada kontrol grubu olarak SSS olmayan ve yalnizca donuk omuz patolojisine
sahip olan hastalar1 alarak; KAL dejenerasyon derecesinin ve akromion
morfolojik tipinin izole SSS nedeni ile artroskopik akromioplasti uygulanan
hastalardaki uzun donem fonksiyonel sonuclara etkisini degerlendirdik. Bu
calismada subakromial sikisma sendromu ve ileri derece korakoakromial ligament
dejenerasyonu olan hastalarda artroskopik akromioplasti uygulamasinin faydali

oldugunun gosterilmesi amacglanmig ve akromion tipinin de vaka Oncesi
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akromioplasti kararinin planlanmasinda yardimci olabilecek bir belirteg

oldugunun gosterilmesi hedeflenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Gazi Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Boliimiine Aralik 2012 ve Aralik 2018 yillar1 arasinda
bagvuran, izole subakromial sikisma sendromu olan, konservatif tedaviye cevap
vermeyen ve artroskopik akromioplasti uygulanan 125 hasta dahil edildi. Kontrol
grubu olarak izole donuk omuz sikayeti nedeni ile artroskopik rotator interval
eksizyonu uygulanan 40 hasta alindi. Ek omuz patolojisi olan hastalar ¢calismaya
dahil edilmedi(n=496). Takip siiresi en az iki yil olan tiim hastalar ¢aligmaya dahil
edildi. Tim hastalara ayni cerrah tarafindan ayni cerrahi yontem uygulandi ve
postop ayni rehabilitasyon programina alindi. Biitiin hastalarin preoperatif direkt
grafileri, MRG’leri, UCLA ve VAS skorlar1 prospektif olarak toplandi. Biitiin
hastalarin Bigliani akromion morfolojik tiplemesi preoperatif
goriintiilemelerinden degerlendirilip kaydedildi. KAL dejenerasyon dereceleri ise
artroskopik vaka kayit arsivlerinden Copeland-Levy smiflamasina gore
degerlendirilip kaydedildi. Biitiin hastalarin postoperatif en erken ikinci yilda

UCLA, VAS ve modifiye Constant-Murley skorlar1 degerlendirildi.

Bulgular: Calisma grubundakilerin yas ortalamasinin 50,33+8,02 (yil),
kontrol grubunun ise 51,40+8,86 (yil) oldugu belirlendi. Gruplar arasinda cinsiyet
veya yas ag¢isindan anlamli bir fark yoktu. Caligmadaki tiim hastalarin ortalama
takip stiresi 36,70+11,93 (ay) (minimum 24 — maksimum 67) aydir. Calisma
grubundaki hastalar KAL dejenerasyon derecelerine gére postoperatif 6l¢iimler
acisindan karsilagtirildiginda belirgin sagaklanma (n=66) ve mindr sacaklanma

(n=59) gruplar1 arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Calisma
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grubundaki hastalar akromion tiplerine gore skorlar acisindan karsilastirildiginda
tip 1(n=20),tip2(n=76) ve tip 3(n=29) akromiona sahip hastalar arasinda istatiksel

anlaml fark bulunamamustir (p>0,05).

Sonu¢: Subakromial sikisma sendromu tanist ve tedavisi, omuz
cerrahisinin teknoloji ile son derece gelismesine ragmen heniiz tam olarak bir
fikirbirligi olusturulamamis alanlarindan biridir. Biz bu ¢aligmamizda KAL
dejenerasyon derecesinin ve akromion morfolojik tipinin; SSS tedavisinde
uygulanan artroskopik akromioplasti kararinin verilmesinde etkili olmadigini
gosterdik. Bu durum SSS etyolojisinde intrensek faktorlerin  ekstrinsik
faktorlerden daha etkili oldugunu diisiindiirmektedir. Calisma ve kontrol grubu
arasindaki postoperatif sonuclarda anlamli bir fark olmamasi da giincel literatiirle
uyumlu bir sekilde izole SSS’da akromioplasti gerekliliginin tartigmaya acik

oldugunu gostermektedir

Anahtar Kelimeler: Subakromial sikisma sendromu, Artroskopik

akromioplasti, Korakoakromial ligament
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8. ABSTRACT

Evaluation of the necessity of arthroscopic acromioplasty in patients
with isolated subacromial impingement by the degree of coracoacromial

ligament degeneration and acromion type

Introduction: Subacromial impingement syndrome(SIS) is the most
common cause of shoulder pain in patients. Typically pain occurs in this
syndrome as; the bursae between coracoacromial arc and humeral head, rotator
cuff tendons and long head of biceps tendon impinges when the patient raises
their arm. The first line of treatment for SIS is conservative approach as surgery is
considered in patients when the former has failed to treat the symptoms. It has
been reported before that coracoacromial ligament (CAL) degeneration can occur
at variable degrees and that it is diagnostic for SIS. Also it has been shown that
patients with hooked or curved acromion morphology are more prone to SIS.
Recently the necessity of arthroscopic acromioplasty in SIS has been debated and
considered not superior to conservative management by some authors. In this
study, we included patients without SIS and only frozen shoulder pathology as the
control group; then evaluated the effect of the degree of CAL degeneration and
the acromion morphological type on long-term functional results in patients who
underwent arthroscopic acromioplasty for isolated SIS. This study aims to show
that arthroscopic acromioplasty is beneficial in patients with isolated SIS and
advanced CAL degeneration; and whether the acromion morphologic type can be

used as a preoperative indicator for the requirement of acromioplasty procedure.
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Material & Method: Patients that applied to Gazi University Faculty of
Medicine’s Orthopedics and Traumatology department with isolated SIS and
failed conservative treatment and therefore received arthroscopic acromioplasty
between December 2012 and 2018 are included in this trial as study
group(n=125). Patients who had isolated frozen shoulder and received
arthroscopic rotator interval excision were enlisted as the control group(n=40).
Patients that had other shoulder pathologies were discarded from the
study(n=496). Patients that had at least two-year follow-up were included in the
study. All patients were operated by the same surgeon with the same method and
the patients underwent the same postoperative rehabilitation program while the
shoulder scores were measured by one clinically experienced physician. All
subject’s preoperative X-rays, MRI scans, UCLA and VAS scores were collected
prospectively. Patient’s acromion morphologic type was determined and noted
using these. CAL degeneration levels were determined from video archives of the
cases using Copeland-Levy classification. All patients were evaluated again after
minimum two years from the surgery using UCLA, VAS and modified Constant-

Murley shoulder scores.

Findings: Mean age of the study and control groups was 50,33+8,02 and
51,4048,86 respectively. There were no statistical differences amongst groups by
gender or age. Mean follow up was 36,70+11,93 (months) for all patients. When
patients in the trial group were compared for their CAL degeneration levels using
postoperative functional and patient reported outcome measures, there were no
statistically significant difference between the minor fraying(n=59) and major

fraying(n=66) group(p>0,05). When the patients were compared for their
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acromion types, there weren’t any significant differences in the outcome measures
amongst patients that had typel(n=20) type2(n=76) or type3(n=29)
acromion(p>0,05). When patients were compared by matching acromion types

with CAL degeneration levels, no combination had superior results to another.

Conclusion: Technology has improved shoulder surgery greatly while the
diagnosis and treatment of SIS is still an area that needs to be clarified and studied
more. In this study, we showed that CAL degeneration level and acromion
morphologic types are not good indicators for deciding whether or not
acromioplasty is necessary while treating isolated SIS. This can state that intrinsic
degenerative factors are more at play than extrinsic factors in the etiology of SIS.
In accordance with the current literature, the fact that there is no significant
difference in postoperative results between the study and control groups shows

that the need for acromioplasty in isolated SIS is open to discussion.

Keywords:  Subacromial  impingement syndrome,  Arthroscopic

acromioplasty, Coracoacromial Ligament
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