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Plak ile omuz artrodezi
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Amagc: Calismamizin amaci plak ve primer otojen greftleme ile omuz artrodezi uygulamasinin ag-
r1, fonksiyonel durum ve artrodez pozisyonu acisindan uzun donem sonuglarini degerlendirmekti.

Calisma plami: Calismaya plak ve primer otojen greftleme ile omuz artrodezi uygulanan, orta-
lama yas1 39.3 (dagilim: 22-68) olan 8 hasta (7 erkek, 1 kadin) alindi. Hastalarin ortalama takip
siiresi 66.6 (dagilim: 47-96) ay idi. Olgularin 5’inde travmatik brakial pleksus felci, 2’sinde po-
lio sekeli ve birinde yiiksekten diigme sonrasi osteosentez denenmis proksimal humerus kirigi se-
keli mevcuttu. Travmatik paralizili olgulardan birinde ek olarak humerus saft kirig:r da bulun-
maktaydi. Artrodez, tiim olgulara AO cerrahi teknigiyle plak vida tespiti ve primer otojen greft-
leme ile uygulandi. Paralitik olgularin besine ek olarak Steindler fleksorplasti uygulandi. Takip-
te kaynama i¢in aylik radyolojik inceleme, agr1 icin gorsel analog skala (visual analog scale,
VAS) ve fonksiyonel durum i¢in Oxford omuz skoru (Oxford shoulder score, OSS) kullanildi.

Bulgular: Olgularin tiimiinde ameliyat sonrasi ortalama 16. haftadan (dagilim: 12-18) itibaren
radyolojik olarak fiizyon gozlendi ve muayenede artrodez stabildi. Es zamanli humerus kirig1 olan
olguda kirik, plak ile tespit edildi. Travmatik paralizisi olan bir olguda ameliyat sonrasi sekizinci
ayda artrodez plaginin altindan humerus kirig1 gelisti. Bagka bir travmatik paralizili olgunun taki-
binde ikinci yilda el bileginde fleksiyon deformitesi gelisti ve bu hastaya dorsalden plak ile el bi-
legi artrodezi uygulandi. Bir olguda (%12.5) ameliyat sonrasi 10. giinde donor sahada yara enfek-
siyonu gelisti. Hedef pozisyon olan 30° abdiiksiyon, 30° 6ne fleksiyon ve 30° i¢ rotasyon tiim has-
talarda klinik olarak ortalama 7 derecelik sapmayla saglandi. Ortalama aktif abdiiksiyon 68.1° (da-
Silim: 55°-90°), one fleksiyon 67.5° (dagilim: 60°-85°), i¢ rotasyon trokanter major seviyesinde
idi. Ortalama OSS 35.9 (dagilim: 32-40), ortalama VAS 2.9 (dagilim: 1-7) idi.

Cikarimlar: Bulgularimiz AO rekonstriiksiyon plagi ile tespit ve primer otojen greftlemenin re-
vizyon olgularinda kurtarici bir girisim olarak da kullanilabilecek giivenli bir artrodez yontemi
oldugunu gostermistir.

Anahtar sozciikler: Artrodez; brakial pleksus felci; plak; omuz.
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Omuz artrodezi, humerus basinin glenoid fossaya
flizyonu olarak tanimlanir. Gegtigimiz yiizyilda bir-
cok hastalik grubunda kurtarict girisim olarak uygu-
lanmis olsa da, omuz artroplastisindeki gelismelerin
etkisiyle artrodezin endikasyon alan1 daralmigtir. Ta-
rihi endikasyonlar arasinda omuz tiiberkiilozu, iist
ekstremitede polio tutulumu, onarillamayan rotator

manget yirtiklari, osteoartrit ve romatoid artrit yer al-
maktadir."™ Giintimiizde, omuz artrodezi, travma
sonras1 brakial pleksus yaralanmasi, dogum sonrasi
paralitik ekstremite, deltoid ve rotator mansetin ye-
tersizligi, kronik enfeksiyon, basarisiz revizyon ar-
troplastisi, agir refrakter instabilite, ve proksimal hu-
merustan tiimor rezeksiyonu sonrasi kemik kaybi ol-
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brakial pleksus yaralanmasi mevcuttu. Dort hastada
ist kok veya trunkus lezyonu vardi. Bu hastalarin
hepsinde ayni taraf trapezius ve levator skapula kas-
larmin kuvveti tamdi. Total brakial pleksus paralizi-
si hari¢ diger hastalarda serratus anterior kasinin
fonksiyonu iyiydi. Tiim hastalarda ameliyat oncesi
omuzda higbir aktif hareket yoktu. Bu hastalar sade-
ce omuzlarmi kaldirabiliyorlardi. Higbir aktif hare-
ket torakoskapular kaslardan iist ekstremiteye gec-
memekteydi.

Etiyolojisi yiiksekten diisme olan diger travmatik
olguda bagka bir merkezde plak-vida ile internal tes-
pit yapilmis parcali proksimal humerus kiriginin
kaynamamast sonucu artrodez yapilmisti. Hastada
ilaveten aksiller sinir lezyonu da mevcuttu.

Travmatik brakial pleksus yaralanmasi olan olgu-
lardan birinde ayni zamanda proksimal humerusun
parcalt kirikli ¢ikigir ve glenoidin parcali kirigr da
mevcuttu. Hastaya ilk once acik rediiksiyon yapildi

il

ve tespitte plak ile vidalar kullanildi. Takip esnasin-
da Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi El Cerrahisi
Anabilim Dali ile konsiiltasyon yapildi. Brakial
pleksus i¢in sinir grefti uygulanmasina karar verildi.
Bundan 6nce, mevcut eklem yiizeylerinin diizgiin ol-
mamasi ve mevcut brakial pleksus paralizisi nedeni
ile omuz artrodezine karar verildi. Artrodez uygu-
landiktan sonra C6 ve C7 kokiine sural sinir grefti
uygulandi. Cerrahinin 4. ayinda plak altindan kirik
olustu. Bu nedenle mevcut plaga dokunmadan ante-
riordan bagka bir insizyon yapildi ve uzun bir plak
uygulandi. Kirik bolgesi otogreftler ile greftlendi.
Ikinci sene sonunda hastanin dirsek hareketleri kaza-
nildi. Parmak hareketlerindeki zayiflig1 gidermek
amaciyla el bilegi artrodezi uygulandi.

Poliomiyelit sekeli mevcut olan hastalarin delto-
idlerinde belirgin atrofi mevcuttu (Sekil 1a-d). Hasta-
lar klinigimize basvurduklarinda omuzun aktif hare-
ketleri yoktu. Bununla beraber periskapular kaslarin
giicii yeterliydi. Her iki olgu da, ek olarak, omuz ve

Sekil 1. Poliomiyelit sekeli nedeni ile omuz artrodezi yapilan hastanin omuz hareketleri. (a) One elevasyon, (b) elini agzina gétiirmesi,
(c) elini enseye goéturmesi, (d) abdiksiyon. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki online versiyonunda renkli gortlebi-

lir]
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boyun agrisindan sikayet etmekteydi. Ayrica latissi-
mus dorsi ve teres major kasini giicii de yeterli olma-
dig1 i¢in tendon transferi diisiiniilmedi. Bu nedenler-
le omuz artrodezi uygulanmasina karar verildi. Artro-
dez, tiim olgulara AO cerrahi teknigiyle plak vida
tespiti ve primer otojen greftleme ile uygulandi.

Genel anestezi altinda, hasta yar1 oturur pozisyon-
da iken insizyona spina skapula iizerinden baglandi,
one dogru bir egim yapildi ve akromiyonun anterola-
teral kosesine ilerletildi. Sonrasinda, kolun lateral ke-
nar1 boyunca deltoidin humerusa yapistig1 proksimal
1/3'liik kesime ulagildi. Deltopektoral aralik bulundu
ve aradan girildi. Deltoid, klavikiilanin lateralinden,
akromiyonun anteriorundan ve lateralinden ayrildi ve
distale ve laterale dogru taginarak, ndrovaskiiler yapi-
lara asili olarak birakildi. Rotator mansetin anterior ve
superior lifleri rezeke edildi. Humerus basi, glenoid
ve akromiyonun alt yiizeyleri asindirilarak, kikirdak
doku uzaklastirildi. Humerus bagi glenoid fossaya ve
akromiyonun alt yiizeyine temas edecek sekilde ko-
numlandirildi. Skapula hareketli oldugundan, pozis-
yon i¢in ag1 hesaplamasinda viicut gévdesi, humerus
uzun aks1 ve 6n kol uzun aks: referans noktalar: ola-
rak belirlendi. Hedeflenen pozisyon olan 30° abdiiksi-
yon, 30° one fleksiyon ve 30° i¢ rotasyonda, gecici
olarak, 2 adet Steinmann civisi ile tespit yapildi. Tes-
pit sonrasi elini agzina ve basina gotiirebilmesi test
edildi. Fiizyon pozisyonunun konturunu elde etme
amaciyla aliiminyum sablon kullanildi ve bu kontura
uygun AO rekonstriiksiyon plagi secildi. Plak, spina
skapula, akromiyonun lateral yiizeyi ve humerusun
proksimal yiizeyine yerlestirildi. ilk 6nce, plak iizerin-
den 2 adet kansell6z vida, humerus basindan glenoid
fossaya dogru yatay konumda, kompresyon saglamak
amaci ile gonderildi. Bir adet 6.5 mm kanselloz vida
da, yine plak iizerinden olacak sekilde akromiyondan
skapula boynuna dogru, glenoid yiizeyin yaklasik 1
cm medialinden gececek sekilde gonderildi. Akromi-
yondan glenoide bir ve plak iizerinden skapulaya ve
humerus saftina en az dorder kortikal vida gonderildi.
Daha sonra iliak kanattan alinan greftler glenoid fos-
sa ve akromiyon alt yiizii ile humerus bas1 arasindaki
bosluklara yerlestirildi. Mevcut subskapularis tendon,
humerus bagia tekrar tutturuldu. Deltoid daha sonra
klavikiilaya ve akromiyonun lateraline, kemikten ge-
cirilen ipler araciligi ile dikildi. Ameliyat sonrasi 6 ila
8 hafta kol askis1 verildi. Dirsek, el bilegi ve el eklem
hareketlerine ameliyattan sonraki giin basland.

Artrodez sahasinda kaynama gozlenene dek takip
aylik radyolojik incelemeyle yapildi. Uzun vadede

hastalar agri, fonksiyonel durum ve hedeflenen artro-
dez pozisyonuna ulasma acisindan degerlendirildi.
Takip siiresinde agriy1 degerlendirmek icin gorsel
analog skala (visual analog scale, VAS), fonksiyonel
durumu degerlendirmek icin Oxford omuz skoru
(Oxford shoulder score, OSS)™ kullamldi (Tablo 2).

Bulgular

Hastalara ait demografik bilgiler ve komplikas-
yonlar Tablo 1°de 6zetlenmistir. Hastalarin tiimiinde
ameliyat sonrasi ortalama 16. haftadan (dagilim: 12-
18) itibaren artrodez sahasinda radyolojik olarak fiiz-
yon gozlendi ve fizik muayenede artrodez stabildi.

Ameliyat oncesi hastalar omuz bolgesinde sizla-
ma oldugunu belirtmislerdi. Bu rahatsizlik ve sizla-
ma artrodez sonrasi tiim hastalarda gecmisti. Takip-
lerinde higbir hastada skapulotorasik ve glenohume-
ral agr1 gézlenmedi.

Travmatik paralizisi olan bir olguda ameliyat
sonrasi dordiincii ayda artrodez plaginin altindan hu-
merus saft kirigr gelisti. Artrodez plagi c¢ikarilma-
dan, kirik, ikinci bir plak ile tespit edildi ve dordiin-
cii ayda kaynama saglandi (Sekil 2, 3 ve 4a-c). Par-
cali proksimal humerus kirnginin plakla tespitiyle
kaynama saglanamayan ve aksiller sinir lezyonu
olan hastaya bu ameliyattan 10 ay sonra omuz artro-
dezi uygulandi. Bu olguda, ameliyat sonras1 10. giin-
de, donor sahada yara enfeksiyonu gelisti. Irigasyon
ve debridman yapilan hastanin hematomu oldugu
gozlendi. Ameliyat sonrast donemde, kiiltiir ve anti-
biyograma gore uygun parenteral antibiyotikle en-
feksiyon ortadan kalkti.

Hedeflenen pozisyon olan 30° abdiiksiyon, 30°
one fleksiyon ve 30° i¢ rotasyon tiim hastalarda kli-
nik olarak ortalama 7 derecelik sapmayla saglandu.
Olgiimler kolun aks1 ve gévde referans noktasi alina-
rak gonyometre kullanilarak yapildi. Ortalama aktif
abdiiksiyon 68.1 (dagilim: 55-90), one fleksiyon
67.5 (dagilim: 60-85) derece iken, i¢ rotasyon tro-
kanter major seviyesinde idi. Tiim hastalar elini ag-
zina, kars1 omzuna ve anterior perineal bolgeye go-
tiirebiliyordu.

Sekiz hastanin ortalama 66.6 (dagilim: 47-96) ay-
lik takibindeki Oxford omuz skoru ortalama 35.9
(dagilim: 32-40) (0-48 skor araliginda), ortalama
VAS skoru 2.9 (dagilim: 1-7) (skala aralig1 0-10; O:
agrisiz, 10: cok agrili) olarak gergeklesti. Dort olgu-
da, giinliik aktiviteden bagimsiz, periyodik agr1 sika-
yeti vardi.
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Tablo 2. Oxford omuz skoru 12 soru igerir. Her bir sorunun 5 cevabi, dolayisi ile 1 ile 5 arasi skoru mevcuttur. 1 en hafif bulgudan 5
ciddi zorlugu belirtir. Dolayist ile toplam skor 12 en hafif bulgularin varh@ini gésterirken, 60 en agir duruma isaret eder.

Son 4 haftadir; Puan

1. Omuz agrinizi nasil tanimlarsiniz?
Hi¢ yok
Hafif
Orta siddette
Siddetli
Dayaniimaz
2. Omuz problemi nedeniyle kendi kendinize giyinmede zorluk yasiyor musunuz?
Higbir zorluk yasamiyorum
Az bir zorluk yaslyorum
Orta derecede bir zorluk yasiyorum
lleri derecede zor
Giyinmek mimkun degil
3. Omuz problemi nedeniyle arabaya binip inmekte veya toplu tasimada zorluk ¢ekiyor musunuz?
Higbir zorluk yok
Az

s WD =

b~ wWwN =

Orta derecede zor
Oldukga zor
MUmkun degil
4.  Ayni zamanda c¢atal bigak kullanabiliyor musunuz?
Evet, kolaylikla
Az bir zorlukla
Orta derecede zorlukla
lleri derecede zorlukla
MUmkun degil
5. Ev aligverisinizi kendi kendinize yapabiliyor musunuz?
Evet, kolaylikla
Az bir zorlukla
Orta derecede zorlukla
lleri derecede zorlukla
MUmkun degil
6. Yiyecek dolu bir tabagi, tepsi Gzerinde, odayi gecebilecek bir sekilde tasiyabiliyor musunuz?
Evet, kolaylikla
Az bir zorlukla
Orta derecede zorlukla
lleri derecede zorlukla
MUmkun degil
7. Etkilenen kol ile saginizi tarayabiliyor veya firgcalayabiliyor musunuz?
Evet, kolaylikla
Az bir zorlukla
Orta derecede zorlukla
lleri derecede zorlukla
MuUmkun degil
8. Genellikle omzunuzda hissettiginiz agriyi nasil tanimlarsiniz?
Hic yok
Cok hafif
Hafif
Orta siddette
Siddetli
9. Kullanmaya niyetlendidiniz her an, etkilenen kolunuzu kullanarak elbiselerinizi elbise dolabinda Uste seviyeye asabilir misiniz?
Evet, kolaylikla
Az bir zorlukla
Orta derecede zorlukla
Buyuk bir zorlukla
MUmkun degil
10. Her iki kolunuzu kullanarak kendi kendinizi yikayip kurulayabilir misiniz?
Evet, kolaylikla
Az bir zorlukla
Orta derecede zorlukla
Buyuk bir zorlukla
Mdmkin degil
11. Gunluk iglerinizle (ev islerini de iceren) omuzunuzda ne kadar agri olusuyor?
Hig
Az miktar
Orta derecede
Oldukga fazla
Tumuyle agril
12. Gece uyurken omuz agrisi sizi rahatsiz ediyor mu?
Hicbir gece
Sadece 1-2 gece
Bazi geceler
Gogu gece
Her gece

b wnN = abhwWwN = b wn = b wn = b~ wWND = a b wn = b wnN = b~ W = b wn =
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Sekil 2. Travmatik brakial pleksus paralizisi
nedeni ile omuz artrodezi uygulanan
hastada 4. ayda plagin distalinden
humerusta gelisen kirk.

Tartisma

Giintimiizde polio eradikasyonu, enfeksiyonla
miicadele ve artroplastideki gelismeler omuz artro-
dezinin endikasyon alanini sinirlamistir. Osteoartrit,
romatoid artrit, onarilamayan rotator manset yirtigi,
omuz tiiberkiilozu ve polio sekeli i¢in tarihsel artro-
dez endikasyonlarmin ya goriilme siklig1 azalmis ya
da tedavideki yerini artroplasti almistir.

Polio ile miicadele sonrasi polio vakalarinin go-
riilme sikliginin azalmasia ragmen serimizdeki 2
olguda polio sekeli mevcuttu. Hastalarin yas ortala-
mast 23.5 idi. Bu olgularda paraskapular kaslar nis-
peten korunmustu. Artrodeze ek olarak Steindler
fleksorplasti uygulandi. Hastalar daha saglam bir iist
ekstremiteye sahip olduklarini ve uzuvlarini daha ra-
hat kullandiklarini belirttiler. Hastalarin hi¢ birinde
ameliyat 6ncesi olan omuz c¢evresindeki agr1 ve ra-
hatsizlik hissi yoktu. Hastalar ellerini baslarina, arka
ceplerine gotiirebiliyorlardi. Giyinmeleri ve yiizleri-
ni yikamalari miimkiindii. Hicbir hastada skapular
elevasyon gozlenmedi.

Olgularimizin ¢ogu (5 olgu; %62.5) travmatik
brakial pleksus yaralanmasi sonrasi tedavi edilen
hastalardi. Bu hastalarin yag ortalamalart 57.6 idi.
Literatiirde de trafik kazalar1 brakial pleksus yara-
lanmalarinin en sik nedenidir. Bu yaralanmalardan

Sekil 3. Bu hastaya artrodez plagina dokun-
madan anteriordan 2. bir plak uygu-
landi. Hastanin takiplerinde kayna-
ma gelisti.

%90 genc eriskinler etkilenir. Deltoid ve rotator
manget iyilesmedigi zaman noroliz, sinir grefti ve
kas transferi omuz fonksiyonlarini yeniden elde et-
mek icin gereklidir.”® Travmatik brakial pleksus ya-
ralanmalarindan sonra trapez kasi ve levator skapula
kaslart hemen hemen daima saglam oldugundan do-
lay1, aktif kol abdiiksiyonu skapulotorasik eklem
araciligl ile olur. Serratus anterior kolun one elevas-
yonu skapular rotasyon araciligi ile olugur.”

Omuz artrodezi pasif omuz hareketlerinin ileri
derecede kisitlandigi, belirgin kemik kaybinin oldu-
gu veya onceden yapilan rekonstriiktif cerrahilerin
basarisiz oldugu durumlarda uygulanir. Ciddi bir hu-
meral veya glenoid kemik kaybinda, deltoid ve rota-
tor mansetin fonksiyonlarinin bozuk oldugu durum-
larda, tekrarlayan inatci bir instabilitenin varliginda
da artrodez uygulanir.”® Bir olgumuzda proksimal
humerusun parcali kirigina bagli eklem diizgiinlii-
giinde bozukluk ve kaynamama mevcuttu. Ek ola-
rak, aksiller sinir paralizisi de mevcut olan hastaya
artrodez uygulanmasina karar verildi.

Ekstremite koruyucu tiimor cerrahisinden sonra,
protez mi veya artrodez mi kararin1 vermede kalan
kemik ve yumusak dokunun kalitesi 6nemlidir. Sik-
likla, doku kaybi ciddidir ve artrodez tek secenektir.
Bu vakalarda artrodezi saglayabilmek i¢in vaskiilari-
ze fibula veya bol kemik grefti gereklidir.”*"”
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Enfeksiyon sonrast agrili eklem dejenerasyonu
mevcut olan hastalarda septik hadise devam ettigi
zaman protez kontrendikedir. Bu vakalarda cerrahi
debridman ve glenohumeral fiizyon bir ¢cok hastada
agrisiz ve stabil bir eklem saglar.”*

Sadece rotator manset yirtig1 sonucu artroplasti
omuz fonksiyonlari i¢in endikasyon olusturmamak-
tadir. Esas kabul edilen endikasyon, onarimi olma-
yan bir rotator manset yirtig1 ile birlikte deltoid ka-
sin onarillamaz yetmezliginin var olmasidir. Fiizyon
genellikle geng hastalarda onerilmektedir.” Artro-
dez i¢in cesitli cerrahi teknikler ve tespit yontemleri
tamimlanmustir.*"” Intraartikiiler artrodez glenohu-
meral eklemde gerceklesirken, siklikla tiiberkiilozun
omuz tutulumu i¢in kullanilmig olan ekstraartikiiler
artrodez ise akromiyon ile humerus bagi arasinda uy-
gulanmaktadir. AO teknigiyle bir veya iki plakla
kombine intraartikiiler ve ekstraartikiiler tespit giinii-
miizde en sik kullanilan yontem olarak bildirilmis-
tir."” Son yillarda, dinamik kompresyon yapabilen
plaklarin kullanilmasiyla ameliyat sonrasi al¢ilama-
ya veya disaridan tespite gereksinim azalmigtir.™"
Biz de, vakalarimizda, AO rekonstriiksiyon plagi ile
yeterli stabilite elde ettik ve takiplerinde tiim hasta-
larda kaynama saglandi. Yeterli stabilite elde edile-
bilmesi icin humerus basindan glenoide en az 2, ak-
romiyondan glenoid boynuna 1 ve humerus ve ska-
pulaya en az 4 vida gonderilmesi ¢ok énemlidir."”

Artrodez sonrasi fonksiyonel anlamda iyi sonug
icin trapezius, levator skapula, serratus anterior ve
romboid kaslarin islevsel olmasi 6nemlidir."** Gle-
nohumeral artrodez fonksiyonel skapulotorasik ha-
reketi olmayan hastalarda kontrendikedir."” Bu has-
talarda, bu hareket kaybinin nedeni trapeziusun, le-
vator skapulanin ve serratus anterior kasinin parali-
zisi olabilir. Charcot atropatisi gibi psodoartroz riski
olan hastalarda omuz artrodezi daha az kullanilan bir
secenektir. Bilateral omuz rahatsizlig1 olan hastalar-
da bilateral omuz artrodezi giinliik yagsam aktivitele-
rini saglayamayacagindan onerilmez."” llerleyici
norolojik hastalig1 olan hastalarda veya yash hasta-
larda omuz artrodezi tatmin edici sonug saglamaz."”
Calismadaki hastalarin tiimiinde periskapular kaslar
saglamdi.

Optimal artrodez pozisyonunu ortaya koymaya
yonelik sayisiz aragtirma yapilmis ancak bu konuda
heniiz bir fikir birligi saglanamamistir. ideal pozis-
yonun farklilifinin nedenlerinden biri, pozisyonu
belirlemede alinan referans noktalariin farkl olma-
sidir. Bu referans noktalar1 kol aksi ile skapulanin

Sekil 4. Hastanin hareketleri. (a) Elini agzina gétirmesi, (b) 6ne
elevasyon, (c) rotasyonu goriltyor. [Bu sekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki online versiyonunda renkli
gorilebilir]
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vertebral siir1 veya skapulanin lateral sinir1 ya da
viicut govdesi olabilir.”*” Caligmada kol aks1 ve
govdenin aksi arasindaki a1 gonyometre ile dl¢iildii.
Islevsel olarak artrodez sonrasi en kritik komplikas-
yon ekstremitenin malpozisyonu ve buna bagli geli-
sen kronik agri olarak bildirilmistir."" Asir1 abdiiksi-
yon ve fleksiyonun malrotasyona ve skapulada ka-
natlasmaya yol actig1 bilinmektedir. Ayrica, asir1 ab-
diiksiyon basta supraskapular sinir olmak iizere bra-
kial pleksusta traksiyon néritine neden olabilir."”
Referans noktalar1 degisse de, tarihsel siirecte ideal
pozisyon arayisinda daha az abdiiksiyon ve one flek-
siyon, daha fazla ic rotasyon fikri 6ne ¢ikmaktadir.
Biz paralitik ekstremite agirlikli 8 olguluk serimizde
30° abdiiksiyon, 30° 6ne fleksiyon ve 30° i¢ rotas-
yon pozisyonunu hedefledik. Hastalar bu pozisyon-
da hem goriiniis hem de islevsel olarak mutlu olduk-
larin1 belirtti. Hi¢ bir hasta ameliyat sonrasi rahatsiz
edici ve giinliik aktivitelerini etkileyen bir agridan
sikayet etmedi.

Artrodez sonrast yumusak doku problemleri ve
enfeksiyon goriilme sikligi %0-14 arasinda degisen
oranlarda bildirilmistir."'" Enfeksiyonun tedavisin-
de plak vida yerinde birakilarak irigasyon ve debrid-
man ile uygun antibiyotik secimi Onerilmektedir.
Greft alim1 sonrasi dondr sahada enfeksiyon hemato-
ma ikincil gelisebilir ve hematomun drenaji ile sik-
likla parenteral antibiyotik gereklidir. Calismamizda
olgularin yalnizca birinde (%12.5) dondr sahada he-
matoma bagli yara enfeksiyonu gelisti; drenaj ve uy-
gun antibiyoterapi ile tedavi edildi.

Kaynamama artrodez sonrasi sik goriilen kompli-
kasyonlardan biridir."*""" Ameliyat sonrasi ortalama
24 hafta sonunda radyolojik olarak konsolidasyonun
goriilememesi ve kronik agri varliginda kaynamama
diisiiniilmelidir. Hasta yasi, ek hastalik varlig1, siga-
ra igme Oykiisii ve cerrahi teknik kaynamamada etki-
lidir. Giiniimiizde AO rekonstriiksiyon plag ile tes-
pit yeterli stabilite saglamaktadir. Calismamizda pri-
mer otojen greftleme tiim olgularda uygulanmis olup
hicbir olguda kaynamama gozlenmemistir.

Artrodez plagi altindan humerus saft kirig1 yakla-
stk %10 oraninda goriilmektedir. Glenohumeral ek-
lemde hareket kayb1 kuvvetin 6zellikle plak distalin-
deki zayif humerus saftina uygulanmasina neden
olur.”"" Olgularin ¢ogunda humerus saft kirigina
yonelik breysleme ile immobilizasyonla tatmin edici
sonuglar bildirilmistir. Eklemde fiizyon elde edil-
misse, artrodez plagmin cikarillarak kirigin plakla
tespiti immobilizasyona gerek kalmadan erken reha-

bilitasyona olanak saglamaktadir. Cofield ve Briggs
artrodez sonrast kirik olusan vakalarda eksternal tes-
piti tercih etmislerdir."” Bu kiriklarin ¢ogu paralitik
hastalarda gelismektedir. Tedavide eksternal tespit
kullanilabilir.”"”" Bununla birlikte, kirik deplase ve
instabil ise internal tespit gereklidir."" Calismamiz-
da, olgularin birinde, dordiincii ayda artrodez plagi-
nin distalinden humerus saft kirig1 gelisti. Cekilen
grafilerinde humerusta ileri derecede poroz mevcut-
tu ve bu nedenle artrodez plagi cikarilmadan anteri-
ordan humerusa uzun bir saft plagi uygulandi. Ame-
liyat sonrast dordiincii ayda kirikta kaynama elde
edildi. Ozellikle paralizili vakalarda olmak iizere bu
hastalarda lokal bir osteopeni mevcuttur. Bu neden-
le plagin ¢ikartilmasina gerek kalmadi.” Eger plagin
cikartilmast istenirse bunun en erken osteopeninin
ortadan kalktig1, iist ekstremitenin rahatlikla kulla-
nildig1 ve radyolojik olarak kaynamanin kesinlikle
olustugu vakalarda yapilmasi uygundur.

Ortopedik cerrahide onemli bir prosediir olan
omuz artrodezinin yillar i¢cinde artroplastideki gelis-
meler neticesinde kullanim alani kisitlanmig olmasi-
na ragmen halen uygulandig1 endikasyonlar mevcut-
tur. Ozellikle tam brakial pleksus felci, tekrarlayan
basarisiz artroplasti girisimleri, kronik enfeksiyon
sekeli ve omuz bolgesi tiimor rezeksiyonuda omuz
artrodezi giinlimiizde tedavi seceneklerinin basinda
yer almaktadir. Bu hastalarda 6nemli olan periska-
pular kaslarin korunmus olmasidir. Periskapular kas-
larda zayiflik veya paralizi mevcutsa omuz artrodezi
kontrendikedir.

Skapular elevasyon ve omuz bolgesi agrilarindan
kacinilmas1 amaci ile asir1 pozisyonlardan sakinil-
mast gereklidir. Bu amagla omuz 30° fleksiyon, 30°
abdiiksiyon ve 30° i¢ rotasyonda olacak sekilde ar-
trodez uygulanmasina karar verdik. Bu hedef pozis-
yonla hasta giinliik hijyen ve bakimini saglayabil-
mekteydi.

Sonug olarak, AO rekonstriiksiyon plagi ile tespit
ve primer otojen greftleme revizyon olgularinda kur-
tarict bir girisim olarak da kullanilabilecek giivenli
bir artrodez yontemi olarak goriinmektedir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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