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Olgu Sunumu / Case Report

Omuz Sikisma Sendromunun Ender Bir Nedeni: Os Akromiale
A Rare Cause of Shoulder Impingement Syndrome: Os Acromiale
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Ozet

Os akromiale skapular akromial sekonder ossifikasyon merkezlerinin bir-
lesme kusurundan kaynaklanir. Genellikle rastlantisal radyolojik bir bul-
gudur; ancak semptomatik os akromiale de bildirilmektedir. Rotator man-
son hastaligiyla beraber olabilir; rotator manson hasari olmadan sikisma
sendromu olusturmasi nadir olarak tanimlanmistir.

Os acromiale'nin tedavisi tartismalidir. Rotator manson giglendirme,
germe egzersizleri, antiinflamatuvar ilaclar ve steroid enjeksiyonlarini
iceren konservatif tedavi ve fayda saglanmazsa cerrahi girisimler éneril-
mektedir.

Birlesmemis os akromiale'ye sekonder gelismis omuz sikisma sendromu
olan bir hasta sunduk. Os akromiale sikisma sendromu tanisinda akla
gelmelidir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2006,52(2):88-89
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Summary

Os acromiale results from the failure of fusion of the scapular acromial
secondary centers of ossification. It is usually an incidental radiological
finding but, symptomatic os acromiale has been also reported. It has be-
en associated with rotator cuff disease; impingement syndrome without
rotator cuff tearing has been less commonly described.

The treatment of os acromiale is controversial. Conservative treatment
with rotator cuff strengthening, stretching exercises, anti-inflammatory
medications and steroid injections and if it fails surgical intervention is
recommended.

We reported a patient with shoulder impingement syndrome secondary
to an unfused os acromiale. Os acromiale should be considered in the di-
agnosis of impingement syndrome. Turk J Phys Med Rehab
2006,52(2):88-89
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Girig

Akromial apofiz 4 ayri ossifikasyon merkezinden gelisir. Basi-
akromion 12 yasinda skapula ile birlesirken 15-18 yasinda pre-ak-
romion, meso-akromion, meta-akromion adi verilen diger 3 mer-
kezden herbiri medialindeki parca ile birlesir. Bu ossifikasyon
merkezlerinden birindeki birlesme kusuru nedeniyle ortaya ¢I-
kan aksesuar kemige “os akromiale” denir. En sik gorilen tipi
meso- akromiondur (1,2). Genel populasyonda prevelansi %1,4-
15'tir; erkeklerde ve siyah irkta daha sik oldugu bildirilmistir (3).
Yilzde 33-62 oraninda bilateral gérulir (4). Os akromiale genel-
likle asemptomatik olmakla beraber sikisma sendromu olustura-
bilir (5).

Bu yazida omuz kisithlii ve sikisma sendromu bulgulari ile
poliklinigimize basvuran ve os akromiale saptanan bir olgu su-
nulmustur.

Olgu Sunumu

Elli yasinda kadin hasta 3 aydir siiren omuz agrisi ile poliklini-
Jimize basvurdu. Daha 6nce birkag¢ doktor tarafindan goértlen ve
cesitliilaclar kullanan hasta, bu ilaglardan fayda gérmedigini, son
zamanlarda omuz hareketlerinin kisitlandigini ve ginlik aktivite-
lerini yapmakta glclik cektigini ifade etti. Hasta agrisinin hare-
ketle artip istirahat ile azaldigini, gece-giindliz devam ettigini ve
bazen uykudan uyandiracak kadar siddetli oldugunu bildirdi.

Onbes yildir diabetes mellitus (DM) olan hasta ¢nceleri oral
antidiyabetik kullanirken son bir yildir insulin kullanmaktaydi.

Muayenesinde servikal bdlge eklem hareket acikhgi (EHA)
tam ve agrisizdi. Sol omuz aktif EHA'lari abdiksiyon 759, fleksi-
yon 1059, ekstansiyon 209, 75° abdiksiyonda &lcilen internal ro-
tasyon 400 ve eksternal rotasyon 10° olarak Olciilen hastanin pa-
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sif EHA'lar1 da benzer sinirlardaydi ve siddetli agri nedeniyle zor-
lanamiyordu. Neer ve Hawkins provokatif sikisma testleri de ag-
riliydi. Hastanin lokomotor sistem ve nérolojik muayenesinde
baska 6zellik yoktu.

Hastanin daha dnce cekilen anteroposterior (AP) grafisinde
herhangi bir patolojik bulgu gérilmedi. Olasi yumusak doku pa-
tolojilerini tesbit edebilmek icin magnetik rezonans gérintileme
(MRG) yapildi. MRG'de os akromiale tesbit edildi, eslik eden her-
hangi bir patoloji yoktu (Resim 1).

Hastaya miyorelaksan ve analjezik-antiinflamatuar ilaglardan
olusan medikal tedavi verildi. Omuz bdlgesine 20 seans sicak pa-
ket, TENS ve ultrason uygulandi; omuz kusagi gliclendirme, ek-
lem hareket acgiklifi ve germe egzersizleri verildi. Ancak hasta bu
konservatif tedavi programindan fayda goérmedi; siddetli agrisi
ve hareket kisitliliklari devam ediyordu. Bunun Uzerine cerrahi gi-
risim acisindan de@erlendirilmesi amaciyla Ortopedi poliklinigine
yonlendirildi.

Tartisma

Os akromiale genellikle grafilerde rastlantisal olarak saptanir,
semptomatik olgularin insidansi bilinmemektedir (6). Genetik
gegisli olabilecedi bildirilmektedir (7).

Os akromialenin sekli ve blylkligu olgularda farkhdir. Akro-
mion ile baglantisi da farklilik gosterir; sinoviyal eklem, fibrokar-
tilogenoz sinkondroz veya kemik képru seklinde olabilir (4).

Os akromiale 3 sekilde sikisma sendromuna neden olabilir:
1- Akromionun ¢engel seklini olusturmasina katkida bulunarak,
2- Stabil olmayan os akromialenin deltoid kontraksiyonu sirasin-
da dinamik sikisma olusturmasiyla, 3- Os akromiale tzerinde ge-
lisen osteofitin subakromial araligi daraltmasiyla (5). Hastalarda
eslik eden rotator manson hastalidi bulunabilir. Bildirilen olguda
sikisma sendromu icin yapilan provokasyon testleri pozitifti;
MRG'de eslik eden yumusak doku patolojisi olmadigindan semp-
tom ve bulgulardan os akromiale'nin sorumlu oldugu distndldd.

Os akromiale aksiller lateral omuz grafisinde gérdlebilir. An-
teroposterior omuz grafisinde “cift kontlr” ya da supraspinatus
cikis grafisinde “kortikal diizensizlik” gorilmesi os akromiale'yi
disindirmelidir (3). Os akromiale tanisi koymada, tipini belirle-
mede ve eslik eden rotator manson lezyonlarini teshit etmede

Resim 1. Os akromiale.

MRG kullanilir. Olgularin blylk kisminda aksiyal MRG'de os akro-
miale gorulebilir. Oblik-saqgittal, oblik-koronal MRG kesitleri de ta-
ni koymada degerlidir (5). Sunulan olguda anteroposterior omuz
grafisi radyologlar tarafindan da dederlendirildi; os akromiale
gorilemedi. Deneyimli kisiler tarafindan bile diiz grafilerde os
akromiale'nin atlanabilecedi bildirilmektedir (8). Hastada sikis-
ma sendromu bulgulari vardi ve EHA ileri derecede kisitliydi, ag-
risi da medikal tedaviye cevap vermiyordu. Bu nedenle MRG ya-
pildi ve mesoakromial tipte os akromiale saptandi.

Os akromiale tedavisi literatirde farkliliklar gostermektedir
(2,6,9). Baslangicta konservatif tedavi ydntemlerinin uygulanma-
sI, yanit alinamayan olgularda ise cerrahi girisimler 6nerilmekte-
dir (10). Literatlirde bu olgularda konservatif tedavi ile cerrahi te-
daviyi karsilastiran genis seriler bulunmamaktadir. Stabil olmayan
os akromiale'li hastanin rotator manson hastaligi agisindan risk
altinda oldugu distindimektedir. Bu nedenle akromionektomi, ak-
romionoplasti, flizyonu olusturmak icin parcanin internal fiksas-
yonu gibi operasyonlar énerilmektedir (2). Kantlll vida ve greft-
leme ile fiksasyon yapilan hastalarda klinik olarak diizelme sag-
landigi bildirilmistir (9). Kli¢lk pre-akromionlar igin parcanin ¢ika-
rilmasi ve deltoidin yeniden dikilmesi yeterli olurken daha biylk
meso-akromionlar icin genis deltoid rekonstriksiyonu gerekebilir
(6). Sunulan hasta poliklinigimize basvurmadan dnce 3 ay cesitli
miyorelaksan ve analjezik -antiinflamatuar ilaclardan olusan me-
dikal tedavi ile takip edilmisti. Klinigimizde fizik tedavi ajanlari ve
egzersiz programi da uygulanarak konservatif tedaviye devam
edildi. Ancak hastanin sikayetleri ve muayene bulgularinda hic
diizelme saglanamadi ve hasta cerrahi girisim agisindan deger-
lendirilmesi igin Ortopedi poliklinigine yonlendirildi.

Kronik omuz agrisi ve sikisma sendromu ile gelen hastalarda
0s akromiale ayirici tanida distntlmelidir. Bu olgularin nadir go-
rildtgi ve diiz grafide atlanabilecedi hatirlanmali; grafilerin de-
neyimli bir radyolog tarafindan degerlendirilmesi saglanmali ve
gerekirse MRG yapilmalidir.
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