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Siringomiyeli ile iliflkili nöropatik omuz artropatisi: 

Alt› olgu sunumu
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Bu çal›flmada 2005-2008 y›llar› aras›nda klini¤imizde nöropatik omuz artropatisi tan›s› alan 5 has-
tal›k (6 omuz) bir seri sunulmaktad›r. ‹lk tan›, klini¤imize baflvurudan önce yap›lm›fl olan tetkik ve
tedaviler, radyolojik ve klinik izlem bulgular› kaydedildi. Baflvuru s›ras›ndaki ortalama yafl 44.2 idi.
Dört hastada tek tarafl›, bir hastada ise bilateral omuz tutulumu mevcuttu. Baflvuru flikayetleri a¤-
r›, flifllik ve hareket aç›kl›¤›nda azalma idi. Baflvuruda aktif öne fleksiyon ve abdüksiyon 0° ila 90°
aras›nda de¤iflmekteydi. Üç hastada hipoestezi ve s›cakl›k duyusunda azalma mevcuttu. Röntge-
nogramlarda humerus bafl› ve glenoidde masif osteoliz, magnetik rezonans görüntülemede ise ek-
lem çevresinde s›v› birikimi, rotator manflet ve omuz ekleminde dejenerasyon görülmekteydi; bul-
gular kronik septik artrit ya da sarkoma benzerlik göstermekteydi. Dört hastada kesin tan› öncesi
biyopsi al›nd› ve sinovyal hipertrofi ve nekrotik kemik saptand›. ‹ki hastan›n özgeçmiflinde servi-
kal siringomiyeli öyküsü mevcuttu, ikisi de bu nedenle opere edilmiflti. Di¤er 3 hastada ise ortope-
di klini¤inde yap›lan tetkikler s›ras›nda siringomiyeli tan›s› kondu ve hastalar nöroflirürji klini¤ine
sevkedildi; bu hastalardan ikisi siringomiyeli nedeni ile opere oldu. Dört hasta semptomatik tedavi
verilerek konservatif olarak izlendi, bir hastaya ise baflka bir merkezde baflar›s›z bir omuz artrop-
lastisi yap›ld›. Sonuç olarak, nöropatik omuz artropatisi nadirdir ve do¤ru tan›ya klinik flüphe, dik-
katli fizik ve nörolojik muayene ve gere¤inde patolojik de¤erlendirme ile ulafl›labilir. 
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Nöropatik artropati, ilgili eklemde duyu kayb› ile
iliflkili olarak geliflen, kronik bir dejeneratif atropati
fleklidir. Baflta diabetes mellitus, siringomiyeli ve ta-
bes dorsalis olmak üzere sinir hasar›na yol açan bir-
çok hastal›k ile birlikte görülebilir. Diabetes melli-
tusta ön planda ayak ve ayak bile¤i etkilenirken, si-
ringomiyelide baflta omuz olmak üzere üst ekstremi-
te tutulumu görülür. Siringomiyeli vakalar›nda nöro-
patik artropatiye %25 oran›nda rastlan›r; bu artropa-
tilerin %80’i ise üst ekstremitede ortaya ç›kar.[1-3]

Tüm nöropatik artropatiler içinde omuz tutulumu
%5-6 olarak bildirilmifltir.[4]

Nöropatik omuz artropatisi klini¤i de¤iflken ola-
bildi¤i gibi, s›kl›kla omuz semptomlar› nörolojik
bulgulardan önce ortaya ç›kar, bu nedenle ilk baflvu-
ru s›kl›kla ortopedi klini¤ine olur.[1]

Bu çal›flmada klini¤imizde tan› konan befl hasta-
n›n alt› omzunu, tan›da dikkat edilmesi gereken nok-
talar, tedavi ve takip süreçleri ile birlikte sunmay›
amaçlad›k.

Olgu sunumlar›
Klini¤imizde 2005-2008 y›llar› aras›nda 2’si er-

kek, 3’ü kad›n 5 hastan›n 6 eklemine nöropatik omuz
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artropatisi tan›s› kondu (Tablo 1). Arfliv kay›tlar› ile
birlikte hastalar retrospektif olarak de¤erlendirildi;
son kontrol muayeneleri ile birlikte omuz ve servikal
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve röntge-
nografileri tekrarland›. Ortalama yafl 44.2 (da¤›l›m
35-54) olarak hesapland›. Baflvuru flikayeti iki hasta-
da omuzda a¤r› ve flifllik, iki hastada omuz a¤r›s›, bir
hastada a¤r› ve hareket k›s›tl›¤›, bir hastada flifllik ve
hareket k›s›tl›l›¤› idi. fiikayetlerin ortaya ç›kmas› ve
omuzda osteolizin saptanmas› aras›nda geçen süre
ortalama 4.3 haftayd› (da¤›l›m 1 hafta-3 ay). Hasta-
lar ortalama olarak 26 ay (da¤›l›m 12-37 ay) izlendi.

Olgu 1

Otuzdokuz yafl›nda erkek hasta, sol omuzda zor-
lanma sonucu oluflan a¤r› ve ön kolda flifllik flikayeti
ile baflvurdu¤u devlet ve üniversite hastanelerinde
tetkik edilmifl, yap›lan MRG ve Tc-99 m 3 fazl› tüm
vücut kemik sintigrafisi sonucu omuzda habis kitle
düflünülmüfl ve Tru-cut biyopsi sonucunda iskemik
ve reaktif de¤ifliklikler gösteren kompakt kemik spi-
külleri görülmüfltü. Bir ay sonra klini¤imizde yap›-
lan fizik muayenesinde sol omuz aktif öne fleksiyon
45°, iç rotasyon gluteal bölgede, d›fl rotasyon yoktu.
Hastan›n üst ekstremite nörolojik muayenesinde mo-
tor ve duyusal kay›p yoktu. Alt ekstremite refleksle-
ri bilateral canl›, Aflil klonusu pozitifti. Çekilen rönt-
genografilerinde humerus bafl› ve glenoidde osteoliz
dikkati çekmekteydi (fiekil 1). Nöropatik omuz ar-
tropatisi ön tan›s› ile etyolojiyi araflt›rmak amac› ile
klini¤imizde servikal MRG çekildi (fiekil 2). Chiari
tip I malformasyonu ile birlikte tüm servikal seviye-
lerde, T8’e kadar uzanan siringohidromiyelik kavite
saptand› (fiekil 3). Klini¤imiz d›fl›nda yap›lm›fl olan
tru-cut biyopsinin sonucu habis kitleyi d›fllamak için
yeterli görülmedi¤i için omuz eklemine aç›k biyopsi
yap›ld›, sonucunda atrofik sinovyada odaksal kronik
iltihap ve kronik sinovit saptand›. Al›nan nonspesi-
fik ve tüberküloza yönelik  kültürlerde üreme olma-
d›. Elde edilen bulgular ›fl›¤›nda hastaya nöropatik
omuz artropatisi tan›s› kondu ve siringomiyeli teda-
visi için nöroflirürji klini¤ine sevk edildi; burada ser-
vikal laminektomi ve dekompresyon yap›ld›. Hasta-
n›n omzu ise konservatif olarak izleme al›nd›. Doku-
zuncu ay kontrolünde humerus bafl› tamamen oste-
olize u¤ram›flt›. ‹kinci y›l kontrolünde servikal MRG

ile yap›lan nöroflirürji konsültasyonu sonucunda si-
ringomiyelinin devam etti¤i ancak beyin omurilik s›-
v›s› (BOS) ak›m›n›n bafllad›¤›, kavitenin geniflli¤inin
azald›¤› saptand›; bu nedenle yeni bir operasyona
gerek görülmedi. Otuzuncu ay kontrolünde osteoli-
zin daha fazla ilerlemedi¤i saptand› (fiekil 4). Fizik
muayenede sol omuzda pasif öne fleksiyon ve ab-
düksiyon 90°, iç rotasyon infraskapular bölgeye ka-
dard›. Hastaya son kontrol sonras›, aktif hareket kay-
b› ve eklemdeki gevfleklik nedeniyle omuz artrodezi
yap›lmas›na karar verildi. Üçüncü y›lda son kontro-
lüne gelen hastada omuz öne fleksiyon 120° abduk-
siyon 120°, d›fl rotasyon 20°, iç rotasyon alt lomber
bölgede idi ve omuz eklemi a¤r›s›zd› (fiekil 5). fiika-
yetleri gerileyen ve ifli gere¤i hareketli bir omuz ter-
cih eden hastan›n operasyonundan vazgeçilerek kon-
servatif takibe devam edilmesine karar verildi.

Olgu 2

K›rkyedi yafl›nda kad›n hasta, 2 haftadan beri sa¤
dirsekte flifllik ve sa¤ omuzda hareket k›s›tl›l›¤› flika-
yeti ile ortopedi poliklini¤ine baflvurdu. Özgeçmi-
flinde 20 y›l önce hastan›n servikal siringomiyeli ne-
deniyle opere edildi¤i ö¤renildi. Fizik muayenede
sa¤ omuz abdüksiyonu 80°, öne fleksiyon 95°, iç ro-
tasyon gluteal bölgede, d›fl rotasyon 30° idi ve sol
omuzda hareket aç›kl›¤› tamd›. Nörolojik muayene-

fiekil 1. Olgu 1’in baflvuru s›ras›nda çekilen radyografisi.
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fiekil 2. (a, b) Olgu 1’in baflvuru s›ras›ndaki omuz MRG kesitleri. fiekil 3. Olgu 1’in siringomiyeli
görülen MRG kesitleri

(a) (b)

de sa¤ kolda ve omuzda hipoestezi ile birlikte ›s›
duygusunda kay›p mevcuttu. Her iki elde parmaklar-
da fleksiyon kontraktürü mevcuttu. Direkt röntge-
nografide sa¤ omuzda humerus bafl› ve glenoidde os-
teoliz, sol omuzda da osteoliz bafllang›c› saptand›.
Sa¤ omuz MRG’de belirgin s›v› koleksiyonu, sinov-
yal kal›nlaflma, lobüle konturlu, septasyonlu genifl
kistik oluflum saptand›. Tc-99m 3 fazl› tüm vücut ke-
mik sintigrafisinde ise sa¤ omuzda çok belirgin ol-
mak üzere her iki omuzda artm›fl osteoblastik aktivi-
te izlendi. Hastaya ilk baflvuru s›ras›nda tru-cut bi-
yopsi yap›ld›, s›n›rlarda miksoid de¤iflim gösteren
ya¤ ve fibrohiyalen ba¤ dokusu saptand›. Servikal
MRG’de Chiari tip I malformasyonu ve servikal si-
ringomiyeli saptand›. Radyolojik bulgular, fizik mu-
ayene ve özgeçmifl de¤erlendirildi¤inde siringomi-
yeliye ba¤l› bilateral nöropatik omuz artropatisi tan›-
s› kondu. Hasta konservatif izleme al›nd›. Antiinfla-
matuvar tedavi ile flifllik flikayeti azald›. Onikinci ay
kontrolünde sa¤ omuz aktif öne fleksiyon 100°, iç
rotasyon lomber bölgede, d›fl rotasyon 40° olarak
saptand›.

Olgu 3

K›rkalt› yafl›nda erkek hasta, 1 hafta içinde geli-
flen sa¤ omuz a¤r›s› flikayetiyle klini¤imize baflvur-

du. Fizik muayenede aktif öne fleksiyon 30° olarak
ölçüldü, iç rotasyon ve d›fl rotasyon ise yoktu. Çeki-
len direkt röntgenografilerde humerus bafl›nda osteo-
liz mevcuttu. Habis kitle ön tan›s› ile klini¤imizde
tru-cut biyopsi yap›ld›, ancak yaln›zca nekrotik ke-
mik lamelleri ve neovaskülarizasyon saptand›. Bu-
nun üzerine nöropatik omuz artropatisi ön tan›s› ile
servikal MRG çekildi, servikotorakal bölgede C1-T6
seviyeleri aras›nda siringohidromiyeli kavitesi sap-
tand›. Nöroflirürji klini¤inde siringomiyeli için cerra-
hi tedavi önerilmedi. Nöropatik omuz artropatisi için
takibe al›nan hastan›n, bu arada baflka bir merkeze
baflvurdu¤u ve burada omuz debridman› ve rezeksi-
yon artroplastisi yap›ld›¤› ö¤renildi. Daha sonra tek-
rar baflka bir merkeze baflvuran hastaya, tümör tan›-
s› konmamas›na ra¤men proksimal humerustaki ha-
rabiyet nedeniyle sa¤ omuz tümör protezi uygulan-
m›fl; operasyon sonras› 1. haftada yara ayr›flmas›,
sonras›nda da protez enfeksiyonu geliflen hastan›n,
mükerrer debridmanlar sonras› 10. ayda protezi ç›-
kart›lm›flt›. ‹lk baflvurudan 3 y›l sonra, omuz protezi
ameliyat›n›n 1. y›l›nda tekrar klini¤imize baflvuran
hastan›n kontrol fizik muayenesinde sa¤ omuzda ak-
tif öne fleksiyon 20°, abdüksiyon 40° idi ve aktif iç
rotasyon ve d›fl rotasyon yoktu. Sa¤ üst ekstremitede
derin tendon refleksleri hipoaktifti, her iki omuzda
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›s› duyusunda kay›p mevcuttu. Hastan›n takibi de-
vam etmektedir. 

Olgu 4

Otuzbefl yafl›nda kad›n hasta, 1 ayd›r mevcut olan
sol kolda flifllik ve a¤r› flikayeti ile klini¤imize bafl-
vurdu. Hastan›n yap›lan fizik muayenesinde sol
omuzda aktif öne fleksiyon 30°, abdüksiyon 40° idi;
iç ve d›fl rotasyon ise yoktu. Omuz hareketleri a¤r›l›
olup, omuz üzerinde flifllik ve hipoestezi mevcuttu.
Sol omuz çevresi kas güçleri 2-3/5 olarak saptand›.
‹lk baflvurdu¤u merkezde yap›lan MRG inceleme-
sinde humerus bafl›nda destrüksiyon saptanm›fl, bu-
nun sonucunda habis kitle ön tan›s› ile hasta klini¤i-
mize sevkedilmiflti. Röntgenografilerde ve MRG’de
sol humerus bafl› ve glenoidde rezorpsiyon mevcuttu
(fiekil 6 ve 7). Sol omuz bafl›nda habis tümör flüphe-
siyle hastaya tru-cut biyopsi yap›ld› ve patolojik in-
celeme sonucunda atrofik kemik lamelleri saptand›;
bunun üzerine aç›k biyopsi yap›ld›. Aç›k biyopsi so-
nucunda sinovyada villöz hiperplazi, neovaskülari-
zasyon, kemik ve k›k›rdak adac›klar› ve fibrinoid
nekroz saptand›. Hastan›n klinik bulgular› ve yap›lan
tetkikler sonucu sol omuzda nöropatik omuz artropa-
tisi ön tan›s› konarak servikal MRG incelemesi ya-
p›ld› ve C2-T9 aras› sirenks kavitesi saptand› (fiekil
8). Nöroflirürji klini¤ine yönlendirilen hastaya lami-
nektomi ve arka çukur dekompresyonu yap›ld›. Ope-
rasyon sonras› omuzdaki rezorpsiyonu önlemek
amac›yla hastaya zoledronik asit tedavisi baflland›.
Bir y›l süren tedavinin ard›ndan rezorpsiyonun de-
vam etti¤i görüldü ve tedavi sonland›r›ld›, konserva-

tif izleme devam edildi.  Birinci y›l sonunda omuz-

da, C4 dermatomunda pelerin tarz›nda hipoestezi,

omuz çevresi kaslarda kas gücü kayb› olmas› nede-

niyle nöroflirürji klini¤ine tekrar yönlendirilen hasta

burada tekrar opere edildi. On sekizinci ay kontro-

lünde humerus proksimalinde skleroz ile birlikte re-

zopsiyonun durdu¤u gözlendi (fiekil 9a). Hastan›n

a¤r› flikayeti takip s›ras›nda azald›. Üçüncü y›l kon-

trolünde sol omuzda deltoid üzerinde ›s› duyusunda

kay›p, hipoestezi mevcuttu. Omuz çevresi kas gücü

4/5 olarak saptand›. Aktif omuz abdüksiyonu 60°,

öne fleksiyon 80°, iç rotasyon alt lomber bölgede,

fiekil 4. Olgu 1’in son kontrol (3. y›l) vizitinde çekilen rad-
yografisi.

fiekil 5. (a-c) Olgu 1’in son kontrol (3. y›l) vizi-
tinde hareket aç›kl›¤›.

(a) (b) (c)
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d›fl rotasyon ise yoktu. Palpasyonla ve istirahatte sol
kol ve omuz a¤r›s›, hareket sonras› fliflme flikayeti
bafllayan hastan›n direkt röntgenografilerinde oste-
olizin yavafl bir flekilde devam etti¤i görüldü (fiekil
9b). Üç fazl› kemik sintigrafisinde osteoblastik akti-
vite art›fl› saptand›. Tekrarlanan servikal MRG nöro-
flirürji klini¤i taraf›ndan de¤erlendirildi ancak yeni
giriflim düflünülmedi. Üçüncü y›l sonunda hastan›n
izlemi devam etmektedir.

Olgu 5

Ellidört yafl›nda kad›n hasta, 3 haftad›r sol omuz-
da a¤r› ve hareket k›s›tl›l›¤› flikayetiyle klini¤imize
baflvurdu. Oniki y›l önce sol el ve bacakta uyuflma ve
flifllik flikayetiyle doktora baflvuran hastada C2-L1
aras›nda siringomiyeli saptanmas› üzerine iki kez
nöroflirürji taraf›ndan laminektomi ve dekompres-
yon yap›larak siringoepidural tüp yerlefltirildi¤i ve 2
gün Baclofen tedavisi sonras›nda hastan›n flikayetle-
rinin geriledi¤i ö¤renildi. Fizik muayenesinde sol
omuz üzerinde pelerin tarz›nda hipoestezi-hipoaljezi
mevcuttu, omuz çevresi kas güçleri 3-4/5, hareket
aç›kl›¤› k›s›tl›yd›. Çekilen direkt röntgenografisinde
sol humerus proksimalde erozyon ve patolojik k›r›k
mevcuttu. Omuz MRG’de sol humerus bafl ve bo-
yunda erozyon, eklem içinde belirgin sinovyal hiper-
trofi ve s›v› koleksiyonu saptand›. Hastan›n özgeç-
mifli, klini¤i ve radyolojik bulgular› ›fl›¤›nda nöropa-
tik omuz artropatisi tan›s› konuldu. Konservatif taki-
be al›nan hastada 5. aydaki kontrolünde erozyonun
artt›¤›, humerus boynu ve bafl›n›n tamamen erode ol-
du¤u görüldü. Sekizinci ayda çekilen sintigrafide sol
omuzda belirgin osteoblastik aktivite tutulumu sap-

tand›. Onüçüncü ay kontrolünde sol omuz aktif öne
fleksiyon 30°, internal rotasyon alt lumbar bölgede
idi ve aktif eksternal rotasyon yoktu. Hastan›n anti-
inflamatuvar tedavi sonras›nda omuz a¤r›s› ve flifllik
flikayeti belirgin derecede azald›, antiinflamatuvar
tedavi ile takibi devam etmektedir.

Tart›flma

Nöropatik omuz artropatisi, di¤er nöropatik ar-
tropatilere oranla daha seyrek görülür. Brower ve
Alman’›n 1981’de bildirdi¤i 91 eklemlik seride 23
omuz artropatisi saptanm›fl, daha sonra yap›lan bafl-
ka bir çal›flmada 163 nöropatik artropati içeren seri-
de yaln›zca 10 hastada nöropatik omuz eklem tutulu-
mu bildirilmifltir.[4,5]

fiekil  7. (a, b) Olgu 4’ün baflvuru s›-
ras›ndaki omuz MRG kesit-
leri.

(a) (b)

fiekil 6. Olgu 4’ün baflvuru s›ras›nda çekilen radyografisi.
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Nöropatik artropatiye yol açan faktörler aras›nda
tabes dorsalis, diabetes mellitus, intraartiküler stero-
id enjeksiyonu, periferik sinir hastal›klar›, lepra,
multipl skleroz, miyelodisplazi, miyelomeningosel,
konjenital a¤r›s›zl›k sendromu, amiloidoz, kronik al-
kolizm ve siringomiyeli say›labilir.[3] Nöropatik
omuz artropatisinin etiyolojisinde ise %75 oran›nda
servikal siringomiyeli saptan›r,[2] bunun d›fl›nda s›k
intraartiküler steroid enjeksiyonu,[6] kronik alko-
lizm,[1] konjenital a¤r›s›zl›k sendromu[7] ve diabetes
mellitusta nöropatik omuz artropatisi bildirilmifltir.

Siringomiyeli kronik, yavafl, ilerleyici bir omuri-
lik hastal›¤›d›r, omurilik içinde s›v› içeren bir kavite
(sirenks) bulunur. Konjenital, travmatik, enfeksiyöz,
dejeneratif, vasküler kaynakl› ya da tümöre ba¤l›
oluflabilir.[8,9] Sirenkse komflu gri ve ak maddelerin
hasara u¤ramas› sonucu ilk önce servikal seviyede
orta hatt› çaprazlayan a¤r› ve ›s› yolaklar› zedelenir,
bunun sonucunda propriosepsiyon ve motor gücün
korundu¤u, a¤r› ve ›s› duyusunun kayboldu¤u bir
tablo ortaya ç›kar, bu tablo ‘disosiatif anestezi’ ola-
rak adland›r›l›r.[8,10] Sirenks büyüdükçe dorsal kolon
ve ön boynuzun etkilenmesi sonucu arefleksi, kas
gücü kayb› ve atrofi görülebilir.

Siringomiyelide %20-25 nöropatik atropati gelifl-
mektedir.[1,2] Bunlar›n içinde %80 oranla en s›k üst
ekstremite, üst ekstremite içerisinde de en s›k omuz
tutulumu görülür; artropati erken ya da geç dönemde
ortaya ç›kabilir.[11] Nöropatik omuz atropatisinin
semptomlar›, siringomiyeli semptomlar›n› gölgele-
yebilir, bu nedenle hasta ço¤unlukla ilk olarak orto-
pedi klini¤ine baflvurur.[1]

Bizim serimizdeki hastalarda da görüldü¤ü gibi,
nöropatik omuz artropatisi en s›k flifllik, a¤r›, hareket
aç›kl›¤›nda kay›p flikayetleriyle ortaya ç›kar ve insta-
bilite görülebilir.[1] Ay›r›c› tan›da septik artrit, neop-
lazi (yumuflak doku sarkomu), sinovyal kondroma-
tosis, tümöral kalsinozis ve idiopatik osteoliz (here-
diter multisentrik osteoliz, nonherediter multisentrik
osteoliz ve nefropati, Gorham hastal›¤›-masif osteo-
liz ya da Winchester sendromu) düflünülmelidir.[2,12,13]

Nöropatik artropatinin patogenezi ile ilgili birçok
teori mevcuttur. 19. yüzy›lda gelifltirilen, Mitchell ve
Charcot’un temsil etti¤i Frans›z teorisine göre mer-
kezi sinir sistemi trofik merkezlerinin hasar› kemik
ve eklem beslenmesini bozarak osteolize yol açar.
Buna karfl›l›k Volkman ve Virchow’un temsil etti¤i
Alman teorisine göre a¤r› duyusunda kay›p sonucu
y›llar boyunca subklinik olarak devam eden travma-

fiekil 8. (a, b) Olgu 4’ün sirin-
gomiyeli görülen MRG
kesitleri.

fiekil 9. Olgu 4’ün (a) 18. ay ve (b)
son kontrol (3. y›l) vizitinde
çekilen radyografisi.

(a) (b)

(a) (b)
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lar nöropatik artropatiye yol açar. Daha sonraki y›l-
larda nörovasküler ve nörotravmatik teoriler ortaya
at›lm›flt›r. Nörovasküler teoriye göre duyu kayb›, ek-
lem seviyesinde normal nörovasküler refleksleri bo-
zarak hiperemiye ve osteoklastlar›n aktive olmas›na
yol açar, bunun sonucunda aktif kemik rezorpsiyonu
görülür. Nörotravmatik teoriye göre ise eklemi belir-
li hareket aç›kl›¤› limitlerinin afl›lmas›na karfl› koru-
yan somatik kas reflekslerinin kayb›na ba¤l› olarak
tekrarlayan travmalar ortaya ç›kar, bu da eklem y›k›-
m›na yol açar. Ancak bildirilen vakalar›n hepsinde
travma öyküsünün bulunmamas›; paraplejik, yata¤a
ba¤l› hastalarda da nöropatik artropati görülmesi ne-
deniyle günümüzde en s›k kabul edilen teori olay›n
nörovasküler olarak bafllay›p nörotravmatik olarak
devam etti¤i fleklindedir. Travma, hastal›¤›n ilerle-
mesini h›zland›rmaktad›r.[3,5]

Polikliniklere omuzda flifllik, a¤r›, hareket k›s›tl›-
l›¤› flikayeti ile  baflvuran hastalarda ay›r›c› tan›da
nöropatik omuz artropatisi de düflünülmeli ve hasta-
n›n nörolojik muayenesi dikkatlice de¤erlendirilme-
lidir.  Röntgen ve omuz MRG bulgular› sonucunda
omuz nöropatik artropatisi düflünüldü¤ünde, altta
yatan en s›k hastal›k olan siringomiyeli tan›s›n› d›fl-
lamak için servikal MRG tetkiki de de¤erlendirilme-
lidir. Befl hastal›k serimizde 3 hastada siringomiyeli
tan›s› ortopedi poliklini¤imizden istenen servikal
MRG sonucu konmufl ve bu hastalar tedavi için nö-
roflirurji klini¤ine sevk edilmifllerdir. Nöroflirurji kli-
ni¤inde yap›lan dekompresyon sonras›nda nöropatik
eklem destrüksiyonunun ilerlemesi durdurulmufl ve
hastalar›n flikayetlerinde uzun dönemde gerileme gö-
rülmüfltür. Siringomiyelinin yol açt›¤› geri dönü-
flümsüz ve ilerleyici sinir hasar›na ba¤l› oluflan ek-
lem y›k›m›n›n tan›s› ortopedistlerce konulsa da, te-
davisi nöroflirürjiktir. Hastalar›m›zdan birinde görül-
dü¤ü gibi, hastal›¤›n do¤al seyri bilinmeden ve altta
yatan primer hastal›¤›n tedavisi yap›lmadan uygula-
nacak ortopedik rekonstrüktif giriflimler, oldukça
kötü sonuçlar do¤urabilir. Literatüre bak›ld›¤›nda da
daha önce denenmifl olan artrodez, hemiartroplasti
ve yüzey de¤ifltirme artroplastisinin takipleri yeter-
siz olmakla birlikte sonuçlar›n›n iyi olmad›¤› görül-
mektedir.[6,14] Hastan›n omzu için artrodez gibi bir
cerrahi giriflim düflünülüyorsa, siringomiyeli ya da

altta yatan di¤er hastal›klar›n tedavisi yap›lm›fl ol-
mal› ve osteolizin ilerlemedi¤i gösterilmelidir. 

Diyabete ba¤l› Charcot ekleminde, artan osteok-
last aktivitesini osteoklast apoptozunun indüksiyonu
yoluyla önlemek ve kemik rezorpsiyonunun önüne
geçmek amac›yla alendronat tedavisi denenmifl ve k›-
sa dönemde baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir.[15] Nöropa-
tik omuz artropatisi için benzer çal›flma olmamakla
beraber serimizde bulunan bir hastada zoledronik asit
tedavisi denenmifl ancak osteolizin engellenmesinde
etkisi görülmedi¤i için 1 y›l sonra sonland›r›lm›flt›r.

Sonuç olarak, nöropatik omuz artropatisi nadir
görülen bir hastal›kt›r ve erken tan› sonucu baflta
asemptomatik siringomiyeli olmak üzere altta yatan
hastal›¤›n tan›s› ve tedavisi sa¤lanabilir. Tan›y› ka-
ç›rmamak için ortopedist dikkatli ve klinik ve radyo-
lojik bulgular hakk›nda bilgi sahibi olmal›d›r. Nöro-
patik omuz artropatisinin tedavisinde kan›tlanm›fl
tek yöntem e¤er sebep siringomiyeli ise bunun de-
kompresyonudur. Rekonstrüktif ifllemler, ancak os-
teoliz sürecinin sonland›¤› gösterildikten sonra düflü-
nülebilir, ancak bu konudaki kötü tecrübeler ve has-
tan›n beklentileri göz önünde tutulmal›d›r. Hastal›-
¤›n patogenezi henüz tam olarak ayd›nlat›lamam›fl-
t›r, örne¤in hastal›¤›n neden ço¤unlukta tek taraf›
tuttu¤u bilinmemektedir. Patogenez hakk›nda yap›-
lacak ileri çal›flmalar tedavinin gelifltirilmesini sa¤la-
yabilir.
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