Olgu Sunumu / Case Report

Omuz Agrisinin Nadir Bir Sebebi: Os Akromiale
A Rare Cause of Shoulder Pain: Os Acromiale
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OZET

Os akromiale; akromiondaki sekonder ossifikasyon merkezinin flizyon yetersizligine bagl olarak gelisen
aksesuar bir kemiktir. Rotator kaf lezyonlariyla birlikteligi bildirilmistir. Tanida 6zellikle aksiller réngenogram
ve MRG yaralidir. Konservatif tedavi nonsteroid antienflamatuar ilag¢ kullanimi, buz uygulamasi, fizik tedavi
ve subakromial kortikosteroid enjeksiyonunu icerir.Konservatif tedaviye karsin semptomlar devam ediyorsa
cerrahi tedavi gerekebilir.Bu olgu sunumunda os akromiale tanisi ile rotator kaf lezyonu birlikteligi olan ve
konservatif tedaviden fayda gorms iki olgu sunulmustur.

Anahtar sozciikler: Biparit akromion, omuz agrisi, os akromiale, rehabilitasyon

ABSTRACT

Os acromiale is an accessory bone that develops due to the inadequate fusion of the secondary ossification
center in the acromion. Its association with rotator cuff lesions has been reported. Axillary roentgenography
and MRl are useful for its diagnosis. Conservative treatment includes non-steroidal anti-inflammatory drugs,
ice application, physical therapy, and subacromial corticosteroid injections. Surgical treatment may be
required when symptoms persist in spite of conservative measures. Two cases with os acromiale associated
with rotator cuff lesions, which improved with conservative treatment, are presented.
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etiyolojiden de bahsedilmektedir. Ozellikle irklara gore

farkli sikhkta goriilmesi (4) bunu destekler niteliktedir.

Os akromiale; akromiondaki sekonder ossifikasyon

merkezinin  flizyon  yetersizliine bagl  olarak
gelisen aksesuar bir kemiktir. Biparit akromion ya da
metaakromion olarak da isimlendirilebilir. Genelde
disabilite ile iliskili olmasada rotator mansette
impingement mekanizmasina katkida bulunur (7).
Os akromialenin rotator kaf yirtiklaryla birlikteligi
bildirilmistir. Olasi mekanizmalar; deltoid kas kasilmasi
sirasinda akromion altindaki diizensiz ylizeyin ve birlesme
yerinde meydana gelebilecek hipertrofi yada spur
olusumunun direkt rotator mansete basin¢ uygulamasi,
sinostoz veya sinkondrozdaki anormal harekete bagli
subakromial mesafe kapasitesinin azalmasi olarak
tanimlanmaktadir (1.2.3). Os akromialede genetik

Genel populasyonda prevelansi  %1.4-15 tir.
Erkeklerde ve siyah irkta daha fazla gordlar (5). Hastalarda
subakromial sikisma sendromuna benzer sikayetler
vardir. Fizik muayenede sikisma sendromu bulgulari
ve/ veya rotator manset yirtigi bulgulari dikkat ceker.
Akromion Uzerine basmakla agr olusur. Béyle hastalarda
os akromiale akla getirilmeli ve ileri inceleme istenmelidir

(6).

Konservatif tedavi NSAlilag kullanimi, buz uygulamasi,
fizik tedavi ve subakromial kortikosteroid enjeksiyonunu
icerir. Konservatif tedaviye karsin semptomlar devam
ediyorsa cerrahi tedavi gerekebilir (6.7.8).
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Literatlire bakildiginda os akromiale tanisi alan
hastalar daha ¢ok konservatif tedaviden fayda gérmemis
vakalar olarak tanimlanmakta olup cerrahi tedavi
onerilmektedir (9.10). Klinigimize omuz agrisi nedeniyle
basvuran konservatif tedavi ile semptomlar diizelen iki
os akromiale olgusu sunuyoruz.

Olgu 1

65 yasinda kadin hasta yaklasik 2 aydir siiren sag
omuzagrisi ve kisitllik yakinmasiyla klinigimize basvurdu.
Hastanin 6z ve soygecmisinde dnemli bir 6zellik yoktu.
Omuz agrisi gelisiminden 6nce herhangi bir travma
tarif etmedi. Fizik muayenesinde servikal bolge eklem
hareket acikligri tam ve agrisizdi. Spurling testi negatifti.
Omuz ve cevresi kaslarda belirgin bir atrofi yoktu. Sag
omuz akromion lizerinde presyonla hassasiyet mevcuttu.
Skapulotrorasik ritm normaldi. Sa§ omuz fleksiyonu aktif
80 pasif 160 derece, abduksiyonu aktif 100, pasif 150
derece, eksternal rotasyon ve internal rotasyonu aktif ve
pasif sirasiyla 30 ve 45 derece kadar yapabiliyordu. Sag
omuz adduksiyonu ile sol omuz eklem hareket acikliklari
tamdi. Omuz hareketleri her yone agriliydi. Hastanin agri
dizeyi Viziel anaolog skala(VAS) ile istirahatte 6 iken
hareketle 9 olarak degerlendirildi. Hawkins ve Near testi
pozitifti.SpeedveYergesontestlerinegatiftiSupraspinatus
kas glicti 4/5 olarak alindi. Norolojik muayenesi olagandi.
Hastaya cekilen ilk anteroposterior omuz réntgenogrami
ve aksiller grafilerinde akromion konturunda diizensizlik
tespit edildi. (Sekil 1) Diger omuzun grafileri normaldi.
Os akromiale sliphesi ve rotator manget patolojilerini
ayirt etmek amaciyla istenilen manyetik rezonans
gorintileme (MRG)de os akromiale tanisi dogrulandi.
Labrum olagandi. T 1 A Sagital oblik ve koronal oblik

gorintilerde cift eklem bulgusu mevcuttu (Sekil 2). Ek
bulgu olarak biseps tendon ¢evresinde ve supraspinatus
cevresinde sivi artigi ve supraspinatusta parsiyel yirtik
tespit edildi. Hastanin sag omuz subakromial bosluga
1ml (40mg/ml triamsinolon asetonid ve 4ml(%1) lidokain
enjeksiyonu yapildi. Hastaya Codman egzersizleri verildi.
Kortikosterid uygulamasindan 1 hafta sonra fizik tedavi
ve rehabilitasyon programina bagslandi. Hastaya 15 seans
sag omuza ultrason (1.5 w/cm2 ve 8 dakika), sicak paket
ve TENS (20 dakika) uygulamasi ile sag omuz eklem
hareket acikhgi, gliclendirme ve germe egzersizlerinden
olusan rehabilitasyon programi uygulandi. Medikal
tedavi olarak oral diklofenak sodyum 150 mg/giin verildi.
Tedavi sonrasi VAS agri istirahat degeri 0 iken hareketle
2 idi. Sag omuz fleksiyonu aktif ve pasif 170 derece,
abduksiyonu aktif 150, pasif 170 derece, eksternal ve
internal rotasyonu tam olarak degerlendirildi.

Olgu 2

74 yasinda kadin hasta yaklasik 6 aydir stiren sag omuz
agnist ve kisithlik yakinmasiyla klinigimize basvurdu.
Hastanin 6zgec¢misinde 10 yildir tip 2 diabetes mellitus
tanisiyla takip edildigi 6grenildi. Omuz agrisi sikayeti
ile ilk olarak baska bir poliklinige basvuran hastaya
nonsteroid anti enflamatuar ilaglardan olusan medikal
tedavi verilmis, medikal tedaviden fayda gérmeyen hasta
poliklinigimize yonlendirilmisti. Fizik muayenesinde
servikal eklem hareket acikliklari olagan ve agnisizdi.
Sag omuz akromion Uzerinde presyonla hassasiyet
mevcuttu. Sag omuz fleksiyonu aktif 90 pasif 150 derece,
abduksiyonu aktif 90, pasif 140 derece, eksternal rotasyon
ve internal rotasyonu aktif ve pasif sirasiyla 35 ve 45
derece kadar yapabiliyordu. Sag omuz adduksiyonu ile

Sekil 1. Birinci olguya ait sag omuz anteroposterior (A) ve aksiller (B) rontgenograminda akromion stiperior ve lateral konturunda
(ok) diizensizlik dikkati ¢ekiyor.
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Sekil 2. Birinci olgunun sagittal oblik T1 Agirhkhh MRG
goriintiisiinde akromionun (uzun ok) distal komsulugunda
os akromiale (kisa ok) izleniyor.

Sekil 4. ikinci olgunun sagittal oblik T1 Agrhikh MRG
goriintiisiinde akromionun (uzun ok) distal komsulugunda
eklemlesen os akromiale (kisa ok) izleniyor.

sol omuz eklem hareket acikliklari tamdi. Hawkins
ve Near testi pozitifti. Norolojik muayenesi olagandi.
Hastaya cekilen ilk anteroposterior omuz rontgenogrami
akromion Ust ucundaki diizensizlik disinda normal olarak
degerlendirildi (Sekil 3). Os akromiale suihesiyle aksiler
grafi istenen hasta, omuz agrisi nedeniyle omzunu
yeterince abduksiyona getiremediginden vyeterli bir
aksiler rontgenogram elde edilememistir. Rotator manset

Sekil 3. ikinci olguya ait sag omuz anteroposterior (a)
rontgenograminda akromion stiperior konturunda (ok) hafif
diizensizlik dikkati ¢ekiyor.

patolojilerini ayirt etmek ve os akromiale sliphesiyle
MRG tetkiki yapiimistir (Sekil 4). MRG de T1 A sagital oblik
goruntilerde os akromiale tanisi aldi. Ek bulgu olarak
supraspinatus tendonunda impingement, infraspinatus
tendonunda total riptiir, teres minor ve biseps tendon
kihfi etrafinda, subakromial ve subdeltoid bursalarda
eflizyon artigi izlendi. Hasta infraspinatusta total riptir
olmasi acisindan ortopedi ile konsulte edildi. Cerrahi
Onerilen hasta cerrahiyi kabul etmedi. Bunun Uzerine
hasta fizik tedavi ve rehabilitasyon programina alind.
Hastaya 20 seans sag omuza ultrason (1.5 w/cm2 ve
8 dakika), sicak paket ve TENS (20 dakika) uygulamasi
ile sag omuz eklem hareket acgikligi, glclendirme ve
germe egzersizlerinden olusan rehabilitasyon programi
uygulandi. Medikal tedavi olarak oral meloksikam 15mg/
gun verildi. Tedavi sonrasi agri yakinmalar geriledi. Sag
omuz fleksiyonu aktif ve pasif 165 derece, abduksiyonu
aktif ve pasif 160 derece, eksternal rotasyon ve internal
rotasyonu tamdi.

Tartisma

Hastalarimiz ~ subakromial  sikisma  sendromu
semptomlariyla klinigimize basvurdu. Bu sikayetlerle
istenilen anteroposterior omuz réntgenogramlarda
akromion st ucunda dizensizlik disinda herhangi
bir bulguya rastlanilmadi. Eslik edebilecek rotator
manset lezyonlarini tespit etmek icin omuz MRG leri
degerlendirildi. Os akromion tanisi konuldu. Her iki
hastaya icerisinde fizik tedavi ve rehabilitasyon programi
bulunan konservatif tedavi uygulandi.Tedavi sonrasi her
iki hastanin semptomlarinda belirgin diizelme elde edildi.
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Coskun N ve arkadaslarinin Ulkemizde kadavralar
Uzerinde yaptiklan bir calismada os akromiale varligini
%1 oraninda bulmuglardir (11). Vakalarin %41-62
inde bilateral tutulum tespit edilmistir (12,13). Her iki
olgumuzda bilateral tutulum tespit edilmemistir. Os
akromialenin pre, mezo, meta ve bazi akromion olarak 4
tipi tariflenmistir. En sik gorilen tipi mezoakromiondur.
Bunu sirasiyla preakromial ve metaakromial tipler takip
eder (12,13,14). Bizim olgularimizda mezoakromion tipi
tespit edilmistir.

Os akromiale tanisinda omuzun aksiler kesit
rontgenografi ile degerlendirilmesi tavsiye edilir (1).
Burbank ve arkadaslarinin os akromiale insidansini
belirlemek icin yaptigi bir calismada omuz eklemi
radyografik olarak anteroposterior, skapular y ve aksiller
gorintulerle degerlendirilmistir. Aksiller gorintinin
os akromialeyi belirlemede daha duyarl oldugu tespit
edilmistir (15). Anteroposterior omuz grafisinde cift
kontir yada kortikal diizensizlik goriilmesi os akromialeyi
dustndirmelidir (5). Literatirde deneyimli Kkisiler
tarafindan bile kolayca atlanabilecegi bildirilmistir (16).
Os akromiale tipini belirlemede ve eslik eden rotator
manson lezyonlarini tespit etmede MRG faydalidir (17).
Her iki hastamizda da dnce cekilen anteroposterior omuz
rontgenogrami akromion Gistucundakidiizensizlikdisinda
normal degerlendirilmistir. Direkt grafide os akromiale
tanisini dogrulamak ve birlikteligindeki olasi yumusak
doku patolojilerini ortaya koymak icin MRG incelemesi
yapilmistir. Bu hastalarda AP grafiler os akromiale tanisi
koymada yeterli olmayabilir. Dederlendirmede aksiller
grafiler onerilse de bu hastalarda omuz agrisi nedeniyle
yeterli aksiller grafi elde etmenin zor olabilecegi akilda
tutulmahdir. Oblik-sagital, oblik-koronal ve aksiller MRG
kesitleri tani koymada degerlidir (17). Bu hastalarda hem
tani koymada hemde eslik eden rotator kaf patolojilerini
degerlendirmede MRG gerekirse yapilmaldir.

Semptomatik os akromiale insidansi bilinmemektedir
(18). Bu hastalarin tedavisi Uzerinde literatiirde fikir
birligi yoktur (1.19.20.21.22). Swain ve arkadaslari
baslangic tedavisinin konservatif olmasi gerektigini,
cerrahi tedavinin konservatif tedavinin basarisiz oldugu
durumlarda diistintlmesi gerektigini bildirmislerdir (10).

Literatlirde cerrahi tedavilerle ilgili bir derlemede en
fazla mezoakromial tipte os akromionun cerrahi tedavi
edildigi, internal fiksasyonun en sik yapilan cerrahi teknik
oldugu, eksizyon ve akromioplastinin bu hastalarda
uygulandigina yer verilmistir. Bu hastalarda rotator
manset tamiri en sik es zamanli yapilan cerrahi islem
olarak bildirilmistir (14).

Cerrahi disi tedaviler os akromialeli tim olgularda
baslangi¢ tedavisinde uygulanmalidir (23). Olgularimizda
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cerrahi seceneklere gerek duyulmadan konservatif tedavi
yontemleriyle semptomlarda diizelme elde edilmistir. Os
akromiale cerrahisinde basta enfeksiyon olmak Uzere
(24), cerrahi riskler mutlaka g6z o6nline alinmahdir.
Cerrahi 6ncesinde icinde fizik tedavi ve rehabilitasyon
programlarinin da yer aldigi konservatif tedavi yontemleri
bu hastalarda mutlaka denenmelidir.

Sonug

Os akromiale, subakromial sikisma sendromu
bulgulari olan omuz agnli hastalarda mutlaka ayirici
tanida dustinilmelidir. Tanisinin 6zellikle anteroposterior
rontgeneogramlarda kolayca gézden kacabilecedi, her ne
kadar tanida aksiler grafiler dnerilse de omuz agrisi olan
hastalarda yeterli aksiler goriintiiniin elde edilmesinin
zor olabilecegi g6z éniinde bulundurulmalidir. Ozellikle
beraberinde rotator manset lezyonlari duslnilen
hastalarda, hem bu lezyonlar degerlendirmek hemde
os akromiale tanisini netlestirmek icin gerekirse MRG
yapilmalidir. Bu hastalarin fizik tedavi ve rehabilitasyon
programlarindan ve kortikosteroid enjeksiyonundan
yarar gordikleri goz o6nine alinarak, medikal tedavi
sonrasinda cerrahi secenekler degerlendirilmelidir.
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