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Amaç: Çal›flmam›z›n amac› plak ve primer otojen greftleme ile omuz artrodezi uygulamas›n›n a¤-
r›, fonksiyonel durum ve artrodez pozisyonu aç›s›ndan uzun dönem sonuçlar›n› de¤erlendirmekti.  
Çal›flma plan›: Çal›flmaya plak ve primer otojen greftleme ile omuz artrodezi uygulanan, orta-
lama yafl› 39.3 (da¤›l›m: 22-68) olan 8 hasta (7 erkek, 1 kad›n) al›nd›. Hastalar›n ortalama takip
süresi 66.6 (da¤›l›m: 47-96) ay idi. Olgular›n 5’inde travmatik brakial pleksus felci, 2’sinde po-
lio sekeli ve birinde yüksekten düflme sonras› osteosentez denenmifl proksimal humerus k›r›¤› se-
keli mevcuttu. Travmatik paralizili olgulardan birinde ek olarak humerus flaft k›r›¤› da bulun-
maktayd›. Artrodez, tüm olgulara AO cerrahi tekni¤iyle plak vida tespiti ve primer otojen greft-
leme ile uyguland›. Paralitik olgular›n befline ek olarak Steindler fleksörplasti uyguland›. Takip-
te kaynama için ayl›k radyolojik inceleme, a¤r› için görsel analog skala (visual analog scale,
VAS) ve fonksiyonel durum için Oxford omuz skoru (Oxford shoulder score, OSS) kullan›ld›. 
Bulgular: Olgular›n tümünde ameliyat sonras› ortalama 16. haftadan (da¤›l›m: 12-18) itibaren
radyolojik olarak füzyon gözlendi ve muayenede artrodez stabildi. Efl zamanl› humerus k›r›¤› olan
olguda k›r›k, plak ile tespit edildi. Travmatik paralizisi olan bir olguda ameliyat sonras› sekizinci
ayda artrodez pla¤›n›n alt›ndan humerus k›r›¤› geliflti. Baflka bir travmatik paralizili olgunun taki-
binde ikinci y›lda el bile¤inde fleksiyon deformitesi geliflti ve bu hastaya dorsalden plak ile el bi-
le¤i artrodezi uyguland›. Bir olguda (%12.5) ameliyat sonras› 10. günde donör sahada yara enfek-
siyonu geliflti. Hedef pozisyon olan 30° abdüksiyon, 30° öne fleksiyon ve 30° iç rotasyon tüm has-
talarda klinik olarak ortalama 7 derecelik sapmayla sa¤land›. Ortalama aktif abdüksiyon 68.1° (da-
¤›l›m: 55°-90°), öne fleksiyon 67.5° (da¤›l›m: 60°-85°), iç rotasyon trokanter major seviyesinde
idi. Ortalama OSS 35.9 (da¤›l›m: 32-40), ortalama VAS 2.9 (da¤›l›m: 1-7) idi.   
Ç›kar›mlar: Bulgular›m›z AO rekonstrüksiyon pla¤› ile tespit ve primer otojen greftlemenin re-
vizyon olgular›nda kurtar›c› bir giriflim olarak da kullan›labilecek güvenli bir artrodez yöntemi
oldu¤unu göstermifltir.
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Omuz artrodezi, humerus bafl›n›n glenoid fossaya
füzyonu olarak tan›mlan›r. Geçti¤imiz yüzy›lda bir-
çok hastal›k grubunda kurtar›c› giriflim olarak uygu-
lanm›fl olsa da, omuz artroplastisindeki geliflmelerin
etkisiyle artrodezin endikasyon alan› daralm›flt›r. Ta-
rihi endikasyonlar aras›nda omuz tüberkülozu, üst
ekstremitede polio tutulumu, onar›lamayan rotator

manflet y›rt›klar›, osteoartrit ve romatoid artrit yer al-
maktad›r.[1-4] Günümüzde, omuz artrodezi, travma
sonras› brakial pleksus yaralanmas›, do¤um sonras›
paralitik ekstremite, deltoid ve rotator manfletin ye-
tersizli¤i, kronik enfeksiyon, baflar›s›z revizyon ar-
troplastisi, a¤›r refrakter instabilite, ve proksimal hu-
merustan tümor rezeksiyonu sonras› kemik kayb› ol-
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gular›nda uygulanmaktad›r.[1-3,5,6] Artrodezin tespiti
için eksternal ve internal olmak üzere çeflitli teknik-
ler tan›mlanm›flt›r. Kompresyon vidalar›n›n kullan›-
m› kabul edilen bir tespit yöntemidir, fakat ameliyat
sonras› uzun süre immobilizasyonu gerektirir.[5]

Kompresyon vidalar› ve plaklar›n kombine kulla-
n›m› ameliyat sonras› immobilizasyon gereksinimini
ve kaynamama riskini azaltm›flt›r.[5,6] Genelde tek 4.5
mm’lik dinamik kompresyon pla¤› ile yap›lan tespit
sonras› halen gövde alç›s› kullanan[6,7] ve kullanma-
yan[8] cerrahlar vard›r. Stark ve ark. DCP plak ile tes-
pit sonras› 15 hastan›n sadece birinde pozisyonda
kayba rastlam›fllar ve bunu tespitin yetersizli¤ine
ba¤lam›fllard›r.[8]

Lokal olarak derinin iritasyonuna da rastlanabilir.
Baz› durumlarda bu vidalar›n ç›kart›lmas› gerekir.
Stark ve ark., 15 hastan›n 4’ünde deri iritasyonuna
rastlam›fllar ve vidalar›n sadece bir k›sm›n›n ç›kar›l-
mas› ile bu iritasyonu tedavi etmifllerdir.[8] Plak ile
kompresyon vida kombinasyonu bir çok cerrah tara-
f›ndan rutin olarak kullan›lmaktad›r.

Eksternal tespit omuz artrodezlerinde uygulana-
bilir.[5,9] Genellikle tüberküloz artrit sonras› oluflan
eklem hasarlar›nda bu yöntem kullan›lm›flt›r.[9] Ame-
liyat sonras› gövde alç›s› ile ilave tespit de yap›labi-
lir.[9] Eksternal tespitin kompresyon vidalar› ile kom-
bine kullan›ld›klar› seriler mevcuttur.[10,11] Bu durum-
da, alç› gibi ilave bir eksternal tespite gerek olmad›-
¤› bildirilmifltir. Eksternal tespit ile çivi yolu enfek-
siyonu ve çivi ç›kart›ld›ktan sonra k›r›k oluflumu,
görülen komplikasyonlard›r.[5,9-11]

Güncel yaklafl›m, plak ile yap›lan internal tespit-
tir ve primer otojen greftleme ile kaynamama ora-
n›nda önemli ölçüde azalma gözlenmektedir.

Bu çal›flmada plak ve primer otojen greftleme ile
omuz artrodezi uygulad›¤›m›z hastalar›n a¤r›, fonk-
siyonel durum ve artrodez pozisyonu uygunlu¤u aç›-
s›ndan uzun dönem sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi
amaçland›. 

Hastalar ve yöntem
1999-2008 y›llar› aras›nda yedisi erkek, biri ka-

d›n toplam 8 hastaya omuz artrodezi uyguland›
(Tablo 1). Hastalar›n ortalama yafl› 39.3 (da¤›l›m:
22-68), ortalama takip süresi ise 66.6 (da¤›l›m: 47-
96) ay idi. Artrodezin befli sa¤, üçü sol omuza uygu-
land›. Alt› olguda travmatik, ikisinde ise polioya
ikincil üst ekstremite paralizisi vard›.

Travmatik paralizili olgular›n befli motorsiklet
kazas› sonras› geliflmiflti. Bu vakalar›n birinde total N
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brakial pleksus yaralanmas› mevcuttu. Dört hastada
üst kök veya trunkus lezyonu vard›. Bu hastalar›n
hepsinde ayn› taraf trapezius ve levator skapula kas-
lar›n›n kuvveti tamd›. Total brakial pleksus paralizi-
si hariç di¤er hastalarda serratus anterior kas›n›n
fonksiyonu iyiydi. Tüm hastalarda ameliyat öncesi
omuzda hiçbir aktif hareket yoktu. Bu hastalar sade-
ce omuzlar›n› kald›rabiliyorlard›. Hiçbir aktif hare-
ket torakoskapular kaslardan üst ekstremiteye geç-
memekteydi.

Etiyolojisi yüksekten düflme olan di¤er travmatik
olguda baflka bir merkezde plak-vida ile internal tes-
pit yap›lm›fl parçal› proksimal humerus k›r›¤›n›n
kaynamamas› sonucu artrodez yap›lm›flt›. Hastada
ilaveten aksiller sinir lezyonu da mevcuttu.

Travmatik brakial pleksus yaralanmas› olan olgu-
lardan birinde ayn› zamanda proksimal humerusun
parçal› k›r›kl› ç›k›¤› ve glenoidin parçal› k›r›¤› da
mevcuttu. Hastaya ilk önce aç›k redüksiyon yap›ld›

ve tespitte plak ile vidalar kullan›ld›. Takip esnas›n-
da ‹stanbul Üniversitesi T›p Fakültesi El Cerrahisi
Anabilim Dal› ile konsültasyon yap›ld›. Brakial
pleksus için sinir grefti uygulanmas›na karar verildi.
Bundan önce, mevcut eklem yüzeylerinin düzgün ol-
mamas› ve mevcut brakial pleksus paralizisi nedeni
ile omuz artrodezine karar verildi. Artrodez uygu-
land›ktan sonra C6 ve C7 köküne sural sinir grefti
uyguland›. Cerrahinin 4. ay›nda plak alt›ndan k›r›k
olufltu. Bu nedenle mevcut pla¤a dokunmadan ante-
riordan baflka bir insizyon yap›ld› ve uzun bir plak
uyguland›. K›r›k bölgesi otogreftler ile greftlendi.
‹kinci sene sonunda hastan›n dirsek hareketleri kaza-
n›ld›. Parmak hareketlerindeki zay›fl›¤› gidermek
amac›yla el bile¤i artrodezi uyguland›.

Poliomiyelit sekeli mevcut olan hastalar›n delto-
idlerinde belirgin atrofi mevcuttu (fiekil 1a-d). Hasta-
lar klini¤imize baflvurduklar›nda omuzun aktif hare-
ketleri yoktu. Bununla beraber periskapular kaslar›n
gücü yeterliydi. Her iki olgu da, ek olarak, omuz ve

fiekil 1. Poliomiyelit sekeli nedeni ile omuz artrodezi yap›lan hastan›n omuz hareketleri. (a) Öne elevasyon, (b) elini a¤z›na götürmesi,
(c) elini enseye götürmesi, (d) abdüksiyon. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki online versiyonunda renkli görülebi-
lir]

(a) (b)

(c) (d)
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boyun a¤r›s›ndan flikayet etmekteydi. Ayr›ca latissi-
mus dorsi ve teres majör kas›n› gücü de yeterli olma-
d›¤› için tendon transferi düflünülmedi. Bu nedenler-
le omuz artrodezi uygulanmas›na karar verildi. Artro-
dez, tüm olgulara AO cerrahi tekni¤iyle plak vida
tespiti ve primer otojen greftleme ile uyguland›.

Genel anestezi alt›nda, hasta yar› oturur pozisyon-
da iken insizyona spina skapula üzerinden baflland›,
öne do¤ru bir e¤im yap›ld› ve akromiyonun anterola-
teral köflesine ilerletildi. Sonras›nda, kolun lateral ke-
nar› boyunca deltoidin humerusa yap›flt›¤› proksimal
1/3'lük kesime ulafl›ld›. Deltopektoral aral›k bulundu
ve aradan girildi. Deltoid, klavikülan›n lateralinden,
akromiyonun anteriorundan ve lateralinden ayr›ld› ve
distale ve laterale do¤ru tafl›narak, nörovasküler yap›-
lara as›l› olarak b›rak›ld›. Rotator manfletin anterior ve
superior lifleri rezeke edildi. Humerus bafl›, glenoid
ve akromiyonun alt yüzeyleri afl›nd›r›larak, k›k›rdak
doku uzaklaflt›r›ld›. Humerus bafl› glenoid fossaya ve
akromiyonun alt yüzeyine temas edecek flekilde ko-
numland›r›ld›. Skapula hareketli oldu¤undan, pozis-
yon için aç› hesaplamas›nda vücut gövdesi, humerus
uzun aks› ve ön kol uzun aks› referans noktalar› ola-
rak belirlendi. Hedeflenen pozisyon olan 30° abdüksi-
yon, 30° öne fleksiyon ve 30° iç rotasyonda, geçici
olarak, 2 adet Steinmann çivisi  ile tespit yap›ld›. Tes-
pit sonras› elini a¤z›na ve bafl›na götürebilmesi test
edildi. Füzyon pozisyonunun konturunu elde etme
amac›yla alüminyum flablon kullan›ld› ve bu kontura
uygun AO rekonstrüksiyon pla¤› seçildi. Plak, spina
skapula, akromiyonun lateral yüzeyi ve humerusun
proksimal yüzeyine yerlefltirildi. ‹lk önce, plak üzerin-
den 2 adet kansellöz vida, humerus bafl›ndan glenoid
fossaya do¤ru yatay konumda, kompresyon sa¤lamak
amac› ile gönderildi. Bir adet 6.5 mm kansellöz vida
da, yine plak üzerinden olacak flekilde akromiyondan
skapula boynuna do¤ru, glenoid yüzeyin yaklafl›k 1
cm medialinden geçecek flekilde gönderildi. Akromi-
yondan glenoide bir ve plak üzerinden skapulaya ve
humerus flaft›na en az dörder kortikal vida gönderildi.
Daha sonra iliak kanattan al›nan greftler glenoid fos-
sa ve akromiyon alt yüzü ile humerus bafl› aras›ndaki
boflluklara yerlefltirildi. Mevcut subskapularis tendon,
humerus bafl›na tekrar tutturuldu. Deltoid daha sonra
klavikülaya ve akromiyonun lateraline, kemikten ge-
çirilen ipler arac›l›¤› ile dikildi. Ameliyat sonras› 6 ila
8 hafta kol ask›s› verildi. Dirsek, el bile¤i ve el eklem
hareketlerine ameliyattan sonraki gün baflland›.

Artrodez sahas›nda kaynama gözlenene dek takip
ayl›k radyolojik incelemeyle yap›ld›. Uzun vadede

hastalar a¤r›, fonksiyonel durum ve hedeflenen artro-
dez pozisyonuna ulaflma aç›s›ndan de¤erlendirildi.
Takip süresinde a¤r›y› de¤erlendirmek için görsel
analog skala (visual analog scale, VAS), fonksiyonel
durumu de¤erlendirmek için Oxford omuz skoru
(Oxford shoulder score, OSS)[2] kullan›ld› (Tablo 2).

Bulgular
Hastalara ait demografik bilgiler ve komplikas-

yonlar Tablo 1’de özetlenmifltir. Hastalar›n tümünde
ameliyat sonras› ortalama 16. haftadan (da¤›l›m: 12-
18) itibaren artrodez sahas›nda radyolojik olarak füz-
yon gözlendi ve fizik muayenede artrodez stabildi. 

Ameliyat öncesi hastalar omuz bölgesinde s›zla-
ma oldu¤unu belirtmifllerdi. Bu rahats›zl›k ve s›zla-
ma artrodez sonras› tüm hastalarda geçmiflti. Takip-
lerinde hiçbir hastada skapulotorasik ve glenohume-
ral a¤r› gözlenmedi. 

Travmatik paralizisi olan bir olguda ameliyat
sonras› dördüncü ayda artrodez pla¤›n›n alt›ndan hu-
merus flaft k›r›¤› geliflti. Artrodez pla¤› ç›kar›lma-
dan, k›r›k, ikinci bir plak ile tespit edildi ve dördün-
cü ayda kaynama sa¤land› (fiekil 2, 3 ve 4a-c). Par-
çal› proksimal humerus k›r›¤›n›n plakla tespitiyle
kaynama sa¤lanamayan ve aksiller sinir lezyonu
olan hastaya bu ameliyattan 10 ay sonra omuz artro-
dezi uyguland›. Bu olguda, ameliyat sonras› 10. gün-
de, donör sahada yara enfeksiyonu geliflti. ‹rigasyon
ve debridman yap›lan hastan›n hematomu oldu¤u
gözlendi. Ameliyat sonras› dönemde, kültür ve anti-
biyograma göre uygun parenteral antibiyotikle en-
feksiyon ortadan kalkt›.

Hedeflenen pozisyon olan 30° abdüksiyon, 30°
öne fleksiyon ve 30° iç rotasyon tüm hastalarda kli-
nik olarak ortalama 7 derecelik sapmayla sa¤land›.
Ölçümler kolun aks› ve gövde referans noktas› al›na-
rak gonyometre kullan›larak yap›ld›. Ortalama aktif
abdüksiyon 68.1 (da¤›l›m: 55-90), öne fleksiyon
67.5 (da¤›l›m: 60-85) derece iken, iç rotasyon tro-
kanter major seviyesinde idi. Tüm hastalar elini a¤-
z›na, karfl› omzuna ve anterior perineal bölgeye gö-
türebiliyordu.

Sekiz hastan›n ortalama 66.6 (da¤›l›m: 47-96) ay-
l›k takibindeki Oxford omuz skoru ortalama 35.9
(da¤›l›m: 32-40) (0-48 skor aral›¤›nda), ortalama
VAS skoru 2.9 (da¤›l›m: 1-7) (skala aral›¤› 0-10; 0:
a¤r›s›z, 10: çok a¤r›l›) olarak gerçekleflti. Dört olgu-
da, günlük aktiviteden ba¤›ms›z, periyodik a¤r› flika-
yeti vard›.
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Son 4 haftad›r; Puan 

1. Omuz a¤r›n›z› nas›l tan›mlars›n›z?
Hiç yok 1
Hafif 2 
Orta fliddette 3
fiiddetli 4
Dayan›lmaz  5

2. Omuz problemi nedeniyle kendi kendinize giyinmede zorluk yafl›yor musunuz?
Hiçbir zorluk yaflam›yorum 1
Az bir zorluk yafl›yorum 2
Orta derecede bir zorluk yafl›yorum 3
‹leri derecede zor 4
Giyinmek mümkün de¤il 5

3. Omuz problemi nedeniyle arabaya binip inmekte veya toplu tafl›mada zorluk çekiyor musunuz?  
Hiçbir zorluk yok 1
Az 2
Orta derecede zor 3
Oldukça zor 4
Mümkün de¤il 5

4. Ayn› zamanda çatal b›çak kullanabiliyor musunuz?
Evet, kolayl›kla 1
Az bir zorlukla 2
Orta derecede zorlukla 3
‹leri derecede zorlukla 4
Mümkün de¤il 5

5. Ev al›flveriflinizi kendi kendinize yapabiliyor musunuz?
Evet, kolayl›kla 1
Az bir zorlukla 2
Orta derecede zorlukla 3
‹leri derecede zorlukla 4
Mümkün de¤il 5

6. Yiyecek dolu bir taba¤›, tepsi üzerinde, oday› geçebilecek bir flekilde tafl›yabiliyor musunuz?
Evet, kolayl›kla 1
Az bir zorlukla 2
Orta derecede zorlukla 3
‹leri derecede zorlukla 4
Mümkün de¤il 5

7. Etkilenen kol ile saç›n›z› tarayabiliyor veya f›rçalayabiliyor musunuz?
Evet, kolayl›kla 1
Az bir zorlukla 2
Orta derecede zorlukla 3
‹leri derecede zorlukla 4
Mümkün de¤il 5

8. Genellikle omzunuzda hissetti¤iniz a¤r›y› nas›l tan›mlars›n›z?
Hiç yok 1
Çok hafif 2
Hafif 3
Orta fliddette 4
fiiddetli 5

9. Kullanmaya niyetlendi¤iniz her an, etkilenen kolunuzu kullanarak elbiselerinizi elbise dolab›nda üste seviyeye asabilir misiniz?
Evet, kolayl›kla 1
Az bir zorlukla 2
Orta derecede zorlukla 3
Büyük bir zorlukla 4
Mümkün de¤il 5

10. Her iki kolunuzu kullanarak kendi kendinizi y›kay›p kurulayabilir misiniz?  
Evet, kolayl›kla 1
Az bir zorlukla 2
Orta derecede zorlukla 3
Büyük bir zorlukla 4
Mümkün de¤il 5

11. Günlük ifllerinizle (ev ifllerini de içeren) omuzunuzda ne kadar a¤r› olufluyor?
Hiç 1
Az miktar 2
Orta derecede 3
Oldukça fazla 4
Tümüyle a¤r›l› 5

12. Gece uyurken omuz a¤r›s› sizi rahats›z ediyor mu?
Hiçbir gece 1
Sadece 1-2 gece 2
Baz› geceler 3
Ço¤u gece 4
Her gece 5

Tablo 2. Oxford omuz skoru 12 soru içerir. Her bir sorunun 5 cevab›, dolay›s› ile 1 ile 5 aras› skoru mevcuttur. 1 en hafif bulgudan 5
ciddi zorlu¤u belirtir. Dolay›s› ile toplam skor 12 en hafif bulgular›n varl›¤›n› gösterirken, 60 en a¤›r duruma iflaret eder. 
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Tart›flma
Günümüzde polio eradikasyonu, enfeksiyonla

mücadele ve artroplastideki geliflmeler omuz artro-
dezinin endikasyon alan›n› s›n›rlam›flt›r. Osteoartrit,
romatoid artrit, onar›lamayan rotator manflet y›rt›¤›,
omuz tüberkülozu ve polio sekeli için tarihsel artro-
dez endikasyonlar›n›n ya görülme s›kl›¤› azalm›fl ya
da tedavideki yerini artroplasti alm›flt›r.

Polio ile mücadele sonras› polio vakalar›n›n gö-
rülme s›kl›¤›n›n azalmas›na ra¤men serimizdeki 2
olguda polio sekeli mevcuttu. Hastalar›n yafl ortala-
mas› 23.5 idi. Bu olgularda paraskapular kaslar nis-
peten korunmufltu. Artrodeze ek olarak Steindler
fleksörplasti uyguland›. Hastalar daha sa¤lam bir üst
ekstremiteye sahip olduklar›n› ve uzuvlar›n› daha ra-
hat kulland›klar›n› belirttiler. Hastalar›n hiç birinde
ameliyat öncesi olan omuz çevresindeki a¤r› ve ra-
hats›zl›k hissi yoktu. Hastalar ellerini bafllar›na, arka
ceplerine götürebiliyorlard›. Giyinmeleri ve yüzleri-
ni y›kamalar› mümkündü. Hiçbir hastada skapular
elevasyon gözlenmedi. 

Olgular›m›z›n ço¤u (5 olgu; %62.5) travmatik
brakial pleksus yaralanmas› sonras› tedavi edilen
hastalard›. Bu hastalar›n yafl ortalamalar› 57.6 idi.
Literatürde de trafik kazalar› brakial pleksus yara-
lanmalar›n›n en s›k nedenidir. Bu yaralanmalardan

%90 genç eriflkinler etkilenir. Deltoid ve rotator
manflet iyileflmedi¤i zaman nöroliz, sinir grefti ve
kas transferi omuz fonksiyonlar›n› yeniden elde et-
mek için gereklidir.[5,6] Travmatik brakial pleksus ya-
ralanmalar›ndan sonra trapez kas› ve levator skapula
kaslar› hemen hemen daima sa¤lam oldu¤undan do-
lay›, aktif kol abdüksiyonu skapulotorasik eklem
arac›l›¤› ile olur. Serratus anterior kolun öne elevas-
yonu skapular rotasyon arac›l›¤› ile oluflur.[5,6]

Omuz artrodezi pasif omuz hareketlerinin ileri
derecede k›s›tland›¤›, belirgin kemik kayb›n›n oldu-
¤u veya önceden yap›lan rekonstrüktif cerrahilerin
baflar›s›z oldu¤u durumlarda uygulan›r. Ciddi bir hu-
meral veya glenoid kemik kayb›nda, deltoid ve rota-
tor manfletin fonksiyonlar›n›n bozuk oldu¤u durum-
larda, tekrarlayan inatç› bir instabilitenin varl›¤›nda
da artrodez uygulan›r.[5,6] Bir olgumuzda proksimal
humerusun parçal› k›r›¤›na ba¤l› eklem düzgünlü-
¤ünde bozukluk ve kaynamama mevcuttu. Ek ola-
rak, aksiller sinir paralizisi de mevcut olan hastaya
artrodez uygulanmas›na karar verildi. 

Ekstremite koruyucu tümör cerrahisinden sonra,
protez mi veya artrodez mi karar›n› vermede kalan
kemik ve yumuflak dokunun kalitesi önemlidir. S›k-
l›kla, doku kayb› ciddidir ve artrodez tek seçenektir.
Bu vakalarda artrodezi sa¤layabilmek için vaskülari-
ze fibula veya bol kemik grefti gereklidir.[5,6,12]

fiekil 2. Travmatik brakial pleksus paralizisi
nedeni ile omuz artrodezi uygulanan
hastada 4. ayda pla¤›n distalinden
humerusta geliflen k›r›k.

fiekil 3. Bu hastaya artrodez pla¤›na dokun-
madan anteriordan 2. bir plak uygu-
land›. Hastan›n takiplerinde kayna-
ma geliflti.
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Enfeksiyon sonras› a¤r›l› eklem dejenerasyonu
mevcut olan hastalarda septik hadise devam etti¤i
zaman protez kontrendikedir. Bu vakalarda cerrahi
debridman ve glenohumeral füzyon bir çok hastada
a¤r›s›z ve stabil bir eklem sa¤lar.[5,6]

Sadece rotator manflet y›rt›¤› sonucu artroplasti
omuz fonksiyonlar› için endikasyon oluflturmamak-
tad›r. Esas kabul edilen endikasyon, onar›m› olma-
yan bir rotator manflet y›rt›¤› ile birlikte deltoid ka-
s›n onar›lamaz yetmezli¤inin var olmas›d›r. Füzyon
genellikle genç hastalarda önerilmektedir.[5] Artro-
dez için çeflitli cerrahi teknikler ve tespit yöntemleri
tan›mlanm›flt›r.[3,13] ‹ntraartiküler artrodez glenohu-
meral eklemde gerçekleflirken, s›kl›kla tüberkülozun
omuz tutulumu için kullan›lm›fl olan ekstraartiküler
artrodez ise akromiyon ile humerus bafl› aras›nda uy-
gulanmaktad›r. AO tekni¤iyle bir veya iki plakla
kombine intraartiküler ve ekstraartiküler tespit günü-
müzde en s›k kullan›lan yöntem olarak bildirilmifl-
tir.[1,2] Son y›llarda, dinamik kompresyon yapabilen
plaklar›n kullan›lmas›yla ameliyat sonras› alç›lama-
ya veya d›flar›dan tespite gereksinim azalm›flt›r.[3,13]

Biz de, vakalar›m›zda, AO rekonstrüksiyon pla¤› ile
yeterli stabilite elde ettik ve takiplerinde tüm hasta-
larda kaynama sa¤land›. Yeterli stabilite elde edile-
bilmesi için humerus bafl›ndan glenoide en az 2, ak-
romiyondan glenoid boynuna 1 ve humerus ve ska-
pulaya en az 4 vida gönderilmesi çok önemlidir.[1-3]

Artrodez sonras› fonksiyonel anlamda iyi sonuç
için trapezius, levator skapula, serratus anterior ve
romboid kaslar›n ifllevsel olmas› önemlidir.[1,6-8] Gle-
nohumeral artrodez fonksiyonel skapulotorasik ha-
reketi olmayan hastalarda kontrendikedir.[10] Bu has-
talarda, bu hareket kayb›n›n nedeni trapeziusun, le-
vator skapulan›n ve serratus anterior kas›n›n parali-
zisi olabilir. Charcot atropatisi gibi psödoartroz riski
olan hastalarda omuz artrodezi daha az kullan›lan bir
seçenektir. Bilateral omuz rahats›zl›¤› olan hastalar-
da bilateral omuz artrodezi günlük yaflam aktivitele-
rini sa¤layamayaca¤›ndan önerilmez.[10] ‹lerleyici
nörolojik hastal›¤› olan hastalarda veya yafll› hasta-
larda omuz artrodezi tatmin edici sonuç sa¤lamaz.[10]

Çal›flmadaki hastalar›n tümünde periskapular kaslar
sa¤lamd›.

Optimal artrodez pozisyonunu ortaya koymaya
yönelik say›s›z araflt›rma yap›lm›fl ancak bu konuda
henüz bir fikir birli¤i sa¤lanamam›flt›r. ‹deal pozis-
yonun farkl›l›¤›n›n nedenlerinden biri, pozisyonu
belirlemede al›nan referans noktalar›n›n farkl› olma-
s›d›r. Bu referans noktalar› kol aks› ile skapulan›n

fiekil 4. Hastan›n hareketleri. (a) Elini a¤z›na götürmesi, (b) öne
elevasyon, (c) rotasyonu görülüyor. [Bu flekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki online versiyonunda renkli
görülebilir]

(a)

(b)

(c)
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vertebral s›n›r› veya skapulan›n lateral s›n›r› ya da
vücut gövdesi olabilir.[3,6-8] Çal›flmada kol aks› ve
gövdenin aks› aras›ndaki aç› gonyometre ile ölçüldü.
‹fllevsel olarak artrodez sonras› en kritik komplikas-
yon ekstremitenin malpozisyonu ve buna ba¤l› geli-
flen kronik a¤r› olarak bildirilmifltir.[1] Afl›r› abdüksi-
yon ve fleksiyonun malrotasyona ve skapulada ka-
natlaflmaya yol açt›¤› bilinmektedir. Ayr›ca, afl›r› ab-
düksiyon baflta supraskapular sinir olmak üzere bra-
kial pleksusta traksiyon nöritine neden olabilir.[1,2]

Referans noktalar› de¤iflse de, tarihsel süreçte ideal
pozisyon aray›fl›nda daha az abdüksiyon ve öne flek-
siyon, daha fazla iç rotasyon fikri öne ç›kmaktad›r.
Biz paralitik ekstremite a¤›rl›kl› 8 olguluk serimizde
30° abdüksiyon, 30° öne fleksiyon ve 30° iç rotas-
yon pozisyonunu hedefledik. Hastalar bu pozisyon-
da hem görünüfl hem de ifllevsel olarak mutlu olduk-
lar›n› belirtti. Hiç bir hasta ameliyat sonras› rahats›z
edici ve günlük aktivitelerini etkileyen bir a¤r›dan
flikayet etmedi. 

Artrodez sonras› yumuflak doku problemleri ve
enfeksiyon görülme s›kl›¤› %0-14 aras›nda de¤iflen
oranlarda bildirilmifltir.[1,14] Enfeksiyonun tedavisin-
de plak vida yerinde b›rak›larak irigasyon ve debrid-
man ile uygun antibiyotik seçimi önerilmektedir.
Greft al›m› sonras› donör sahada enfeksiyon hemato-
ma ikincil geliflebilir ve hematomun drenaj› ile s›k-
l›kla parenteral antibiyotik gereklidir. Çal›flmam›zda
olgular›n yaln›zca birinde (%12.5) donör sahada he-
matoma ba¤l› yara enfeksiyonu geliflti; drenaj ve uy-
gun antibiyoterapi ile tedavi edildi.

Kaynamama artrodez sonras› s›k görülen kompli-
kasyonlardan biridir.[1,2,11] Ameliyat sonras› ortalama
24 hafta sonunda radyolojik olarak konsolidasyonun
görülememesi ve kronik a¤r› varl›¤›nda kaynamama
düflünülmelidir. Hasta yafl›, ek hastal›k varl›¤›, siga-
ra içme öyküsü ve cerrahi teknik kaynamamada etki-
lidir. Günümüzde AO rekonstrüksiyon pla¤› ile tes-
pit yeterli stabilite sa¤lamaktad›r. Çal›flmam›zda pri-
mer otojen greftleme tüm olgularda uygulanm›fl olup
hiçbir olguda kaynamama gözlenmemifltir.

Artrodez pla¤› alt›ndan humerus flaft k›r›¤› yakla-
fl›k %10 oran›nda görülmektedir. Glenohumeral ek-
lemde hareket kayb› kuvvetin özellikle plak distalin-
deki zay›f humerus flaft›na uygulanmas›na neden
olur.[5,12,14] Olgular›n ço¤unda humerus flaft k›r›¤›na
yönelik breysleme ile immobilizasyonla tatmin edici
sonuçlar bildirilmifltir. Eklemde füzyon elde edil-
miflse, artrodez pla¤›n›n ç›kar›larak k›r›¤›n plakla
tespiti immobilizasyona gerek kalmadan erken reha-

bilitasyona olanak sa¤lamaktad›r. Cofield ve Briggs
artrodez sonras› k›r›k oluflan vakalarda eksternal tes-
piti tercih etmifllerdir.[14] Bu k›r›klar›n ço¤u paralitik
hastalarda geliflmektedir. Tedavide eksternal tespit
kullan›labilir.[5,14] Bununla birlikte, k›r›k deplase ve
instabil ise internal tespit gereklidir.[14] Çal›flmam›z-
da, olgular›n birinde, dördüncü ayda artrodez pla¤›-
n›n distalinden humerus flaft k›r›¤› geliflti. Çekilen
grafilerinde humerusta ileri derecede poroz mevcut-
tu ve bu nedenle artrodez pla¤› ç›kar›lmadan anteri-
ordan humerusa uzun bir flaft pla¤› uyguland›. Ame-
liyat sonras› dördüncü ayda k›r›kta kaynama elde
edildi. Özellikle paralizili vakalarda olmak üzere bu
hastalarda lokal bir osteopeni mevcuttur. Bu neden-
le pla¤›n ç›kart›lmas›na gerek kalmad›.[5] E¤er pla¤›n
ç›kart›lmas› istenirse bunun en erken osteopeninin
ortadan kalkt›¤›, üst ekstremitenin rahatl›kla kulla-
n›ld›¤› ve radyolojik olarak kaynaman›n kesinlikle
olufltu¤u vakalarda yap›lmas› uygundur.

Ortopedik cerrahide önemli bir prosedür olan
omuz artrodezinin y›llar içinde artroplastideki gelifl-
meler neticesinde kullan›m alan› k›s›tlanm›fl olmas›-
na ra¤men halen uyguland›¤› endikasyonlar mevcut-
tur. Özellikle tam brakial pleksus felci, tekrarlayan
baflar›s›z artroplasti giriflimleri, kronik enfeksiyon
sekeli ve omuz bölgesi tümor rezeksiyonuda omuz
artrodezi günümüzde tedavi seçeneklerinin bafl›nda
yer almaktad›r. Bu hastalarda önemli olan periska-
pular kaslar›n korunmufl olmas›d›r. Periskapular kas-
larda zay›fl›k veya paralizi mevcutsa omuz artrodezi
kontrendikedir.

Skapular elevasyon ve omuz bölgesi a¤r›lar›ndan
kaç›n›lmas› amac› ile afl›r› pozisyonlardan sak›n›l-
mas› gereklidir. Bu amaçla omuz 30° fleksiyon, 30°
abdüksiyon ve 30° iç rotasyonda olacak flekilde ar-
trodez uygulanmas›na karar verdik. Bu hedef pozis-
yonla hasta günlük hijyen ve bak›m›n› sa¤layabil-
mekteydi.

Sonuç olarak, AO rekonstrüksiyon pla¤› ile tespit
ve primer otojen greftleme revizyon olgular›nda kur-
tar›c› bir giriflim olarak da kullan›labilecek güvenli
bir artrodez yöntemi olarak görünmektedir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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