
Although the development of arthrosis is rare following
shoulder dislocations, it represents a significant problem if it
develops after surgery for shoulder instability. The incidence
of arthrosis may be decreased by correct diagnosis of the
instability and appropriate surgical technique. However,
should it occur, shoulder arthroplasty should be considered.

Omuz ç›k›¤›ndan sonra artroz s›k görülmemekle birlikte
özellikle omuz instabilitesi cerrahisinden sonra geliflmesi
ciddi bir sorundur. ‹nstabilitenin düzeltilmesi için do¤ru
tan› ve uygun cerrahi teknik artroz geliflimini azalt›r. Art-
roz saptanan olgularda omuz artroplastisi s›k kullan›lan
bir tedavi seçene¤idir.
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Omuz ç›k›¤›ndan sonra geliflen glenohumeral art-
rozun ortopedi literatürüne girifli, Neer ve ark.n›n[1]

1980 y›l›nda, omuz instabilitesi için cerrahi tamir
yap›lm›fl hastalarda geliflen dejeneratif artrozu bil-
dirmeleriyle olmufltur. Genç hastalardan oluflan bu
grupta artroz geliflme nedenine yönelik birçok faktör
belirlenmifltir. Samilson ve Prieto[2] “omuzda ç›k›k
artropatisi” terimini ortaya atm›fllard›r.

Son on y›lda, artroz geliflimine neden olabilecek
etkenleri belirlemek için birçok çal›flma yap›lm›flt›r.
Omuz ç›k›¤›ndan sonra artroz geliflmesinde en
önemli nedenin, iyatrojenik faktörler, yani cerrahi
teknikler oldu¤u ileri sürülmüfltür.[3-5]

Omuz ç›k›¤›ndan sonra geliflen artrozun nedenle-
ri araflt›r›lm›fl, kontrol grubu olmamas› nedeniyle bu
faktörler aras›nda istatistiksel olarak anlaml› neden-
sonuç iliflkisi kurulamam›flt›r. Belirlenen birçok fak-
törün omuz ç›k›¤›ndan sonra glenohumeral artroz
geliflimiyle iliflkisi oldu¤u görülmüfltür. Bu faktörler
flöyle grupland›r›labilir:

1. Cerrahi ile ilgili olmayan faktörler,

2. Cerrahi ile ilgili faktörler,
a. Tan›da instabilite derecesi ve yönü ile 

ilgili hata,
b. Kullan›lan materyallere ba¤l› 

komplikasyonlar,
c. Cerrahi teknik,
d. ‹nstabilite yönünün yanl›fl belirlenmesi,
e. Artroskopinin uygunsuz kullan›m›.

Cerrahi ile ilgili olmayan faktörler

Akut ya da kronik omuz ç›k›¤›n›n glenohumeral
artroz s›kl›¤›n› art›rd›¤›na dair kaynak azd›r. Samil-
son ve Prieto’nun[2] çal›flmas›nda, 74 hastan›n yaln›z-
ca 16’s›nda artroz görülmüfl, bunlar›n alt›s›nda artro-
zun posterior ç›k›¤›n gecikmifl redüksiyonundan
sonra olufltu¤u sonucuna var›lm›flt›r. An›lan çal›flma-
da, ç›k›¤›n tekrarlama say›s›n›n artroz geliflme olas›-
l›¤›n› art›rmad›¤›, hastan›n ç›k›k geçirdi¤i yafl ile art-
roz geliflimi aras›nda pozitif iliflki oldu¤u görülmüfl-
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tür. Hill-Sachs lezyonu, glenoid dudak k›r›¤› ve trav-
ma fliddeti ile artroz geliflimi aras›nda korelasyon
bulunmam›flt›r.[2]

Hovelius ve ark.[6] 247 omuz ç›k›¤›n›n 10 y›ll›k
izleminden sonra hastalar›n %11’inde orta derecede,
%9’unda ciddi derecede artroz saptam›fllar; geliflen
artrozun ç›k›k say›s›yla iliflkili olmad›¤›n› bildirmifl-
lerdir. Ayn› çal›flmada, omuz ç›k›¤›ndan sonra artroz
geliflen hasta say›s›n›n fazla olmas›na ra¤men, bu ol-
gularda klinik flikayetlerin düflük düzeyli oldu¤u, bu
nedenle, artrodez ve total eklem protezi uygulamala-
r›n›n fazla olmad›¤› belirtilmifltir. Ülkemizde, omuz
ç›k›¤› sonras›nda konservatif tedavi uygulanan has-
talarda glenohumeral artroz geliflimiyle ilgili bir ça-
l›flmaya rastlamad›k.

‹nstabil omuzda, instabiliteye ba¤l› artroz geli-
fliminin gerçek s›kl›¤›n› belirleme olana¤› yoktur;
çünkü, hastalar›n bu durumda uzun süre bekletil-
mesi do¤ru de¤ildir. Geçirilen travma ile artroz
geliflimi aras›nda uzun bir süre vard›r. Bu zaman
aral›¤›nda geçirilen birçok küçük ölçekli travma
neden-sonuç iliflkisini etkileyebilir. Omuz ç›k›¤›
geçirmifl çok say›da hastada glenohumeral artro-
zun görece seyrekli¤i göz önünde bulundurulursa,
tek bafl›na omuz instabilitesinin artroz gelifliminde
temel bir risk faktörü olmad›¤› anlafl›l›r. Redüksi-
yon uygulanmam›fl ç›k›klar ve deplase eklemiçi
k›r›klar artroz geliflimine neden olabilir. Buna kar-
fl›n, tekrarlayan omuz ç›k›klar› veya cerrahi olarak
tedavi edilmemifl subluksasyonlara ba¤l› olarak
glenohumeral artroz geliflmesi olas›l›¤› çok dü-
flüktür.[7]

Cerrahi ile ilgili faktörler

Bütün omuz patolojileri aras›nda tan› ve tedavi
aç›s›ndan en karmafl›k olan› omuz instabilitesidir.
‹nstabilite mekanik, fizyolojik, kinematik, nörolo-
jik ve psikojenik olarak s›n›fland›r›labilir. ‹nstabi-
litenin tüm bu ölçütler aç›s›ndan de¤erlendirilmesi
uygun ve etkili bir instabilite tedavisi için çok
önemlidir. Konservatif tedavi büyük olas›l›kla art-
roza neden olmazken, uygun olmayan ya da eksik
cerrahi tedavi kaç›n›lmaz olarak artroza yol açar.
‹nstabiliteye ba¤l› artroz, hasta genç ve üretken
yafltayken geliflti¤inden, ileri yafllarda görülen art-
roza göre görece daha ciddi bir sorun oluflturmak-
tad›r.[8]

Tan›da instabilite derecesi ve

yönüyle ilgili hata yap›lmas›

‹nstabilite yönünün de¤erlendirilmesi her za-
man kolay de¤ildir. Çok deneyimli omuz cerrahla-
r› bile instabilitenin yönü ve derecesi hakk›nda ka-
rar vermekte zorlanabilirler. Travmatik bir anterior
ç›k›kla baflvuran hastan›n radyografiyle de¤erlen-
dirilmesi kolayd›r. Buna karfl›n, instabilitelerin tü-
mü tavmayla oluflmaz veya tam ç›k›kla sonuçlan-
maz. ‹nstabilite aç›k bir flekilde belirlenmifl olmas›-
na ra¤men, tek yönlü olmayabilir. ‹nstabilite yönü-
nün belirlenmesi, uygulanacak cerrahi tedavinin ti-
pi ve cerrahi tedaviden sonra geliflebilecek kompli-
kasyonlar› önlemek aç›s›ndan büyük önem tafl›r.
Örne¤in, anterior omuz a¤r›s› ile baflvuran ve insta-
bilite öyküsü olmayan bir olguda, dikkatli fizik
muayene ile hiperlaksiteye ba¤l› çokyönlü instabi-
lite tan›s› konabilir. Böyle bir hastada yanl›fl olarak
anteroinferior instabilite tan›s› konmas› ve tedavide
anterior yumuflak dokular›n gerginlefltirilmesi, kar-
fl›t yönde fikse ya da dinamik bir subluksasyon ge-
liflimiyle sonuçlanabilir. Hasta d›fl rotasyon yapt›-
¤›nda, s›k› olan anterior kapsül humerus bafl›n›n
glenoidin posterioruna translasyonuna; posteriorda
artm›fl olan bas› ise glenoitte artroz geliflmesine ve
posterior glenoid afl›nmas›na neden olur.

Omuz a¤r›s›yla baflvuran hastada instabilitenin
derecesi ve yönü, gerekirse tekrarlanan muayeneler-
le kesin olarak belirlenmelidir. Cerrahi planlan›rken,
semptomatik olup olmad›¤›na bak›lmaks›z›n, omuz
eksiksiz bir flekilde de¤erlendirilmelidir. ‹nstabilite-
nin kapsam› ve yönünün belirlenmesindeki hata,
hastada omuz ç›k›¤›na ba¤l› artroz geliflme riskini
art›r›r. 

‹nstabilite nedeninin laksite olup olmad›¤›n› an-
lamak çok önemlidir. Klinik instabilite, laksite
semptomatik oldu¤unda ortaya ç›kar. Belirtisiz lak-
site, eklemin cerrahi yöntemlerle stabilizasyonunu
gerektirmez.

Kullan›lan materyallere ba¤l›

komplikasyonlar

‹nstabilite cerrahisinde kullan›lan vida, U-çivisi,
çivi, tel ve di¤er biyolojik olmayan materyaller ek-
lem harabiyetine neden olabilirler. Zuckermann ve
Matsen[9] 37 hastada omuz ekleminde vida ve U-çi-
visi kullan›m›n›n komplikasyonlar›n› incelemifller;
instabilite onar›m› için vida kullan›lan 21 hastada ve
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U-çivisi kullan›lan 14 hastada artroz geliflti¤ini bil-
dirmifllerdir. Kullan›lan materyalin k›r›lmas› ya da
migrasyonu durumunda h›zl› eklem harabiyeti gelifl-
ti¤i vurgulanm›flt›r.[10]

Kullan›lan materyaller, omzun stabil olmad›¤›
durumlarda humerus bafl›yla temas ederek eklem k›-
k›rda¤›n› zedeleyebilir. Ayr›ca, gereksiz ve uygun
olmayan tespit materyali kullan›m› eklem harabiye-
tine neden olabilir.[11]

Cerrahi teknik

Omuz instabilitesinin geliflimi birçok faktöre
ba¤l›d›r. Anatomik yap›lardaki patolojiye ek olarak,
psikolojik ve genetik faktörler de instabilitenin klini-
¤ini etkiler. Patolojiyi oluflturan birçok etken olma-
s›na ra¤men, cerrahi teknikler sadece belirli anato-
mik defektlere göre tasarlanm›flt›r.

Cerrah›n, teknikte ustalaflmas› aç›s›ndan do¤ru
olmas›na ra¤men, tek bir tekni¤i benimsemesi ve bu
nedenle bütün instabilitelerde ayn› tekni¤i uygula-
mas› artroz gelifliminin en önemli nedenlerinden bi-
ridir. Putti-Platt tekni¤iyle posteriora subluksasyo-
nun, Magnusson tekni¤iyle ise çokyönlü instabilite-
nin tedavisi olanaks›zd›r. Ayn› flekilde, artroskopik
anterior tespit tekniklerinin de duruma uygun olma-
dan veya standart bir flekilde uygulanmas› da kötü
sonuçlara neden olmaktad›r.[7]

Omuz instabilitesini tedavi eden cerrah›n deneyi-
mi çok önemlidir. Cerrahi teknik, her bir olguda öz-
gül patolojiye göre uygulanmal›d›r. Bütün instabilite
çeflitleri tek tip teknikle tedavi edilemez.

‹nstabilite yönünün yanl›fl belirlenmesi

Omuz ç›k›¤›na ba¤l› artrozun geliflmesinde en
önemli baflka bir neden de, uygulanmas› planlanan
cerrahi tekni¤in kararlaflt›r›lmas›nda önemli bir yeri
olan instabilite yönünün belirlenmesinde yap›lan ha-
talard›r. 

‹nstabilitenin derecesi ve yönünü anlayabilmek
için klinik muayene tekrarlanmal›d›r. Akut travma
nedeniyle oluflan omuz ç›k›¤›, genellikle hasta te-
davi için baflvurmadan önce redükte edildi¤inden
radyografik olarak görüntülenememektedir. Ayr›-
ca, klinik olarak stabil olmayan bir omuzda sub-
luksasyon olmas›na ra¤men ç›k›k oluflmayabilir.
‹stemsiz kas korumas› ve hastan›n endiflesi nede-
niyle klinik muayenenin yap›lmas› zordur. A¤r›
yerinin tan›mlanmas›ndaki sorunlar nedeniyle öy-

küden instabilitenin yönü hakk›nda fikir edinile-
memesi tan›y› zorlaflt›r›r.

Artroskopinin, omuz cerrahisinde önemli bir
yöntem olmas›na ra¤men, instabilite tan›s›n›n kon-
mas›nda tek bafl›na kullan›lmas› uygun de¤ildir; ins-
tabilite tan›s› klinik ve radyolojik bulgularla destek-
lenmelidir. Hasta anestezi alt›ndayken, kas tonusu
düflük oldu¤u için instabilitenin derecesi artabilir.[12]

‹nstabilite yönü ve derecesiyle ilgili tan› klinik ola-
rak konmal› ve bunun belirlenmesi mümkün oldu-
¤unca anestezi alt›nda yap›lmamal›d›r. Omuzlar›n
birço¤unda laksite olabilir, ama klinik olarak çok
az›nda instabilite vard›r. Posterior instabilite varl›-
¤›nda uygulanan anterior kapsül plikasyonu ya da
yumuflak dokuyu gerginlefltirici giriflimler, ligamen-
töz gerilim kuvvetlerinde dengesizlik meydana geti-
rir; bu durum da zamanla dejeneratif eklem hastal›-
¤›n›n ortaya ç›kmas›na neden olur.

Anteriordaki yumuflak dokular›n görece olarak
s›klaflt›r›lmas› ile humerus bafl› posteriora deplase
olur ve bu durum eklemdeki uyumu bozarak oste-
oartroza (kapsülorafi artropatisi) yol açar. Anterior
laksite oldu¤u durumda yap›lan posterior glenoid os-
teotomisi de anterior instabiliteyi art›rarak artroza
neden olur.[7]

Omuz instabilitesi cerrahisinin temel amac›, kap-
sül gerilimini eklemin her taraf›nda eflit flekilde ye-
niden oluflturmak ve dengelemektir. Hawkins ve An-
gelo,[3] eklemin bir taraf›nda oluflan afl›r› s›k›laflma
ve dengesizlik sonucu geliflen dejeneratif eklem has-
tal›¤›n› tan›mlam›fllard›r.

Artroskopinin uygunsuz kullan›m›

Artroskopi, eklemiçi patolojilerin anlafl›lmas› ve
tedavisinde önemli ilerlemeler sa¤lam›flt›r. Omuzda
eklemiçi yap›lar›n in vivo görüntülenmesini sa¤la-
m›fl, omuz patolojilerinin anlafl›lmas›n› kolaylaflt›r-
m›fl, cerrahi tekniklerde morbidite ve maliyetin azal-
t›lmas›na, hasta konforunun ise art›r›lmas›na yol aç-
m›flt›r. Radyofrekans ve holmium lazer gibi yeni tek-
niklerin klinik kullan›ma girmesine ra¤men, bu tek-
niklerin instabilte cerrahisindeki kullan›mlar›, uzun
dönem sonuçlar› elde edilmedi¤inden henüz güveni-
lir de¤ildir.[13]

Artroskopi ekipmanlar› eklem yüzüne zarar ve-
rebilir; buunlar eklemiçi U-çivisi veya migre olmufl
materyal gibi ifllev görerek, ikincil dejeneratif de¤i-
flikliklere neden olabilir.[14] Emilebilir dikifl mater-
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yallerinin kullan›ma girmesiyle bu sorunlar›n bir
k›sm› çözülmüfltür. Günümüzde, aç›k tekniklerde
uzun dönemde baflar›l› sonuçlar ortaya konmas›na
ra¤men, artroskopik stabilizasyon tekni¤inin bafla-
r›l› uzun dönem sonuçlar› henüz ortaya konama-
m›flt›r. Emilebilir tespit materyallerinin kullan›m›,
artroz geliflimini önleyerek artoskopik Bankart ta-
miri gibi tekniklerin daha güvenli ve etkili olmas›-
n› sa¤layacakt›r.[7]

Klinik bulgular

Omuz ç›k›¤›na ba¤l› artrozu olan hastalar genel-
likle genç yafltad›r. Bu hasta grubunda ortalama yafl
38’dir ve 20’li yafllarda bafllayan bu ilerleyici artroz
için omuz artroplastisi gerekebilmektedir. K›rk yafl
alt›nda glenohumeral artroz (travmatik k›r›k ve ro-
matoid artrit d›fl›nda) saptanan hastalarda ço¤unluk-
la instabilite cerrahisi öyküsü vard›r.[7]

A¤r› genellikle aktiviteyle kendisi gösterir; ama
hareket azald›kça dinlenme ve gece a¤r›s›nda artma
görülür. Hareket k›s›tland›kça günlük aktivitelerin ya-
p›lmas› zorlafl›r. Bafllang›çta, iç ve d›fl rotasyon hare-
ketlerinin k›s›tlanmas›yla fonksiyonlar azal›r. Hasta-
n›n kolunu arkas›na götürmesi k›s›tland›kça kemer
ba¤lama ve arka cebe ulaflmas› zorlafl›r. D›fl rotasyo-
nun k›s›tlanmas›yla, hasta elini bafl›n›n arkas›na götü-
remedi¤ini, giyinmekte zorland›¤›n›, özellikle gömlek
ve paltosunun kolunu geçiremedi¤ini fark eder. Gle-
nohumeral adduksiyonun k›s›tlanmas›ndan dolay› ge-
ce a¤r›s›ndan flikayet eder. Uyku s›ras›nda, etkilenen
taraf üzerine dönüldü¤ünde omuz adduksiyona zor-
land›¤›ndan a¤r› oluflur ve hastay› uyand›r›r.

Öykü al›n›rken önceki cerrahi giriflimler sorgu-
lanmal›d›r. Birçok hastada, artroz tan›s› radyografik
olarak konmadan donmufl omuz tan›s›yla tedaviye
bafllan›r. Omuz hareketlerini geri kazanmak için uy-
gulanan rehabilitasyon programlar›na ra¤men, has-
tan›n a¤r›lar› azalmak yerine artar.

Fizik muayenede gözlem çok önemlidir. Her iki
omuz da ç›plak olmal›d›r. Hastay› sadece önden
de¤il, yandan ve arkadan da muayene etmek ge-
rekir. Bu, her iki omzun flekil ve kas geliflimi aç›-
s›ndan karfl›laflt›r›lmas›n› sa¤lar. Kas yap›s›ndaki
asimetri, atrofi ya da nörolojik bir soruna iflaret
eder. Eski insizyon skarlar›, bunlar›n uzunlu¤u ve
yönü dikkate al›nmal›, kaydedilmelidir. Normal-
den genifl bir skar dokusu baz› kollajen patolojile-
rine iflaret eder.

Hasta, yandan muayene edilmeli; omzun gövde-
ye göre önde ya da arkada olup olmad›¤› araflt›r›lma-
l›d›r. Fikse anterior veya posterior subluksasyonlar-
da s›kl›kla malpozisyon olur. Bunun nedeni, önceki
cerrahi giriflimde eklem kapsülünün bir taraf›n›n faz-
la s›k› dikilmesi sonucunda humerus bafl›n›n karfl›
yöne yer de¤ifltirmesidir.

Omuz palpasyonunda genellikle eklem hatt› bo-
yunca hassasiyet saptan›r. Bu yayg›n hassasiyet bo-
yundan omza kadar devam eder. Boyun, omuz a¤r›-
s›n›n servikal nedenleri aç›s›ndan mutlaka muayene
edilmelidir. Omuz hareketlerinde s›n›rlanma varken,
omuz elevasyonu s›ras›nda skapulay› çevirmeye ça-
l›flan trapezius kas›n›n gerilmesine ba¤l› olarak ayn›
tarafta boyun a¤r›s› olabilmektedir.

Omuz ekleminin hareket s›n›rlar› ölçülmeli, kay-
dedilmelidir. Toplam omuz elevasyonu, glenohume-
ral elevasyon, iç ve d›fl rotasyon gittikçe k›s›tlan›r.
Omuz hareketleri s›ras›nda genellikle krepitasyon
vard›r. Kas gücü ve periferik sinir de¤erlendirmesi
mutlaka yap›lmal›d›r. Deltoid kas› ve rotator manfle-
tin güçleri kaydedilmeli; a¤r›n›n, kas güçlerini ne fle-
kilde etkiledi¤i araflt›r›lmal›d›r. Daha önce cerrahi
giriflim geçiren bir hastada total omuz protezi uygu-
lanmas› planlan›rken, nörolojik muayene bulgular›
normal olsa bile, özellikle aksiller ve supraskapular
sinirlerde sorun olmad›¤› elektromiyografik tetkik-
lerle gösterilmelidir.

Radyolojik de¤erlendirme

Her hastada standart omuz radyografileri çekil-
melidir. Ayr›ca, gerçek ön-arka ve West Point aksil-
ler radyografilerin çekilmesi de önerilmektedir.

Gerçek ön-arka radyografi, glenohumeral eklem
aral›¤›n›n durumunu, glenoid boynun uzunlu¤unu,
inferior humerusa ve glenoide ait osteofitleri göste-
rir. Önceki cerrahi giriflime ait materyaller, kemik
bloklar› ve osteotomiler de bu radyogragrafiyle be-
lirlenebilir. Artroz nedeniyle kolun kullan›lmamas›-
na ba¤l› geliflen osteopeni de radyografilerde sapta-
nabilmektedir.

Aksiller radyografi, glenohumeral eklemin antero-
posterior planda durumunu gösterir. Ayr›ca, bu rad-
yografide önceki cerrahi giriflime ait materyaller gö-
rülebilir. Sabit malpozisyonda duran humerus bafl›,
özellikle bu radyografiyle görüntülenir. Anterior kap-
sülün afl›r› gergin dikildi¤i anterior onar›mdan sonra,
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sabit artrozik posterior subluksasyon saptanabilir.
Posterior kapsülün afl›r› gergin dikilmesi ise sabit an-
terior subluksasyona neden olur. Glenohumeral eklem
uyumu ve eklem k›k›rdak kal›nl›¤› da West Point gra-
fisiyle de¤erlendirilebilir. Glenoidin kemik sto¤u ve
versiyonu en iyi bu radyografiyle de¤erlendirilir.

Bilgisayarl› tomografi, omuz artroplastisi planla-
n›rken ek bilgiler sa¤layabilir. Bu yöntemle, gleno-
humeral eklemin durumu, glenoid kemik sto¤u ve
glenoidin versiyonu iyi görülebilir. Artan kullan›m›-
na karfl›n, manyetik rezonans görüntülemenin bu ol-
gularda kullan›lmas› flart de¤ildir.

Boyun a¤r›s› olan hastalarda servikal vertebra-
lar›n ön-arka, yan, oblik radyografileri mutlaka
al›nmal›d›r. Gerekti¤inde nörolojik muayene ya-
p›lmal›d›r.

Samilson ve Prieto[2] omuz ç›k›¤›ndan sonra geli-
flen artrozu radyografik olarak derecelendiren bir s›-
n›flama gelifltirmifllerdir. Bu s›n›flamada derecelen-
dirme flöyledir:

Hafif: Humerus bafl›nda 3 mm’den küçük oste-
ofit.

Orta: Humerus bafl›nda veya glenoid dudakta 3-
7 mm aras› büyüklükte osteofit.

A¤›r: Eklem uyumu var/yok; 7 mm’den büyük
osteofit (fiekil 1).

Cerrahi uygulamalar

Omuz ç›k›¤›na ba¤l› geliflen artrozda omuz art-
roplastisi, hastalar›n genç olmas›na ra¤men s›kça

kullan›lan bir yöntemdir. Artroz, genellikle hem
humerus bafl›n› hem de glenoidi etkiler. Bu durum-
da total omuz artroplastisi endikasyonu vard›r.
E¤er glenoidin eklem k›k›rda¤› yeterli kalitede ise,
yaln›zca humerus bafl› replasman› yap›labilir. Has-
tan›n genç olmas› nedeniyle ameliyat›n geciktiril-
mesi, yumuflak doku kontraktürlerine, kas atrofisi-
ne ve glenoitte ilerleyici kemik kayb›na neden
olur.[15,16]

Bu gruptaki hastalar ço¤unlukla genç olmas›na
ra¤men, omuz artrodezi tercih edilen bir tedavi yön-
temi de¤ildir. Omuz artrodezi endikasyonlar› septik
artrit ve a¤r›l› paralizidir. Hastan›n yafl› ne olursa ol-
sun, aseptik artritte omuz artrodezi endikasyonu
yoktur.

Tedavi seçenekleri aras›nda çölyektomi de olma-
s›na ra¤men, bu yöntem a¤r›da belirgin bir azalma
ve hareket s›n›rlar›nda önemli bir art›fl sa¤lamad›¤›
için önerilmemektedir.[7]

‹nstabilite cerrahisi s›ras›nda eklem içine yaban-
c› materyal konulan olgularda, bazen materyalin kö-
tü yerleflimine, bazen de (rehabilitasyon s›ras›ndaki
zorlamalar nedeniyle meydana gelen) materyal yet-
mezli¤ine ba¤l› olarak, erken dönemde a¤r› ve ek-
lemde sürtünme hissi ortaya ç›kabilmektedir. Bu kli-
nik tablonun ortaya ç›kt›¤› olgularda, revizyon cer-
rahisinin gecikmeden uygulanmas›, geliflmifl olan k›-
k›rdak lezyonunun ilerlemesini ve artroz geliflimini
önleyerek, hastay› artroplasti gibi ciddi giriflimler-
den kurtarabilir (fiekil 2).

fiekil 1. Glenohumeral artrozun radyolojik evrelendirilmesi: (a) Hafif, (b) orta, (c) a¤›r.

< 3 mm

3-7 mm

> 7 mm

(a) (b) (c)



Omuz ç›k›¤›na ba¤l› artroz ve

artroplasti

Omuz ç›k›¤›na ba¤l› artrozlu hastalarda bazen
önceki ameliyatlara ait bir veya birden fazla skar do-
kusu gözlenebilir. Bu skarlar genifl ve hipertrofik
olabilir ve bulunduklar› yer artroplasti için sorun
oluflturabilir. Bununla karfl›n, omuzda damarlanma-
n›n iyi olmas› nedeniyle nekroz nadirdir. En çok
önerilen insizyon, deltopektoral insizyondur. 

Geçirilen ameliyatlar nedeniyle deltoid kas›
kontrakte ve fibrotik olur, eski fonksiyonunu kaybe-
der. Deltoid kas› ve rotator manflet aras›nda da yap›-
fl›kl›klar olabilir. Deltoid kas›n›n anterior lifleri s›k-
l›kla atrofiktir.

Cerrahi diseksiyon s›ras›nda, rotator manfletle
deltoid kas› aras›ndaki tüm yap›fl›kl›klar serbest-
lefltirilmelidir. Aksiller sinir ve bu sinirin dallar›-
na dikkat edilmelidir. Omzun anterior elevasyo-
nunda, deltoid kas› anterior liflerinin fonksiyonu
çok önemlidir. Rotator manflet çok kuvvetli olsa
bile, deltoid kas› zay›fsa anterior elevasyon çok
güçleflir. Deltoid kas› anterior liflerinde ciddi ka-
y›p varsa, lateral lifler lateral akromiyondan ser-
bestlefltirilerek mediale transfer edilmelidir.
Transfer edilen liflerin uygun dikilmesine dikkat
edilmelidir. 

Önceki cerrahilerde subskapularis kas› ve ten-
donuna müdahale yap›lm›fl oldu¤undan, kas› kora-
koide yap›flan kaslardan ay›r›rken muskülokutane-
öz sinirin ameliyat sahas›na çok yak›n oldu¤u unu-
tulmamal›d›r. Ameliyatta yaln›zca yap›fl›kl›klar›n
serbestlefltirilmesi yetersiz bir ifllemdir, subskapu-
laris tendonunun uzat›lmas› da gerekir. Bazen Z-

plasti gerekebilmektedir. Ayr›ca, subskapularis ka-
s› do¤rudan küçük tüberkülden ayr›labilir. D›fl ro-
tasyon hareket s›n›r›n› art›rmak için, tendon 1.5-2
cm serbestlefltirilebilir. Korakohumeral ligaman
k›salm›fl, sert, kontraktedir; bu nedenle, korakoid
ç›k›nt›dan gevfletilmelidir. Gerekti¤inde infraspi-
natus kas› da uzat›lmal›d›r. Anterior germe teknik-
leri, posterior subluksasyonla sonuçlanabilir. Pos-
terior kapsül geniflleyebilir. Bu olgularda geniflle-
mifl kapsül hacmini azaltmaya yönelik giriflimler
uygulanmal›, artroplasti sonras›nda instabilite ge-
liflimi engellenmelidir.

Omuz ç›k›¤›na ba¤l› artrozda, humerustaki de¤i-
fliklikler spesifik de¤ildir ve tipik dejeneratif eklem
hastal›¤›n› taklit eder. Humerus bafl› küre yap›s›n›
kaybetmifl ve düzleflmifltir. Humerus anatomik boy-
nunda eklem s›n›r›nda osteofitlere rastlan›r.

Omuz artroplastisinde esas, omuz çevresi kaslar›-
n›n gerginli¤i ile humerus proksimaline yerlefltirilen
komponentin anatomik yerlefliminin sa¤lanmas›d›r.
Komponentlerin versiyonu iç ve d›fl rotasyonda ta-
mamen stabil olmal›d›r. Baflar›l› artroplasti ve uygun
fonksiyonel sonuç için stabilite ile hareket aras›nda-
ki uyum çok önemlidir.

Genç hastalarda, genellikle yeterli kemik sto¤u
bulundu¤undan kemik çimentosu gerekmeyebilir.
Komponent stabilitesi yetersiz ise, ameliyat sonra-
s›nda egzersizlere hemen bafllayabilmek için kemik
çimentosu kullan›lmal›d›r.

Omuz artroplastisi, glenoitte belirgin harabiye-
tin oluflmas›ndan önce uygulanmal›d›r. Humerus
bafl› malpozisyonu ve subluksasyonu glenoid du-
dakta afl›nmaya yol açar. Kemik kayb›, genellikle
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fiekil 2. Aç›k Bankart ameliyat› yap›lan hastada kullan›lan tespit materyalinin eklem içine migrasyonu.

(a) (b) (c)



Acta Orthop Traumatol Turc Suppl132

posteriorda oluflur ve anterior kapsülün veya rota-
tor manfletin afl›r› gergin dikilmesine ba¤l›d›r.
Omuz ekleminin anterior subluksasyonunda da an-
terior glenoitte benzer afl›nmalar olabilir. Kemik
sto¤u, glenoitte humerusa göre az oldu¤undan,
glenoide zay›f bir destek sa¤lar. Afl›nma ilerledik-
çe, medial ve posterior kemik kayb› artar. Protezin
kemik yap›ya uyumunu ve glenoid versiyonunu
de¤erlendirmek için bilgisayarl› tomografiye bafl-
vurulmal›d›r.

Erken omuz rehabilitasyonuna bafllayabilmek
için, glenoid komponentinin tasar›m ve yap›s›ndan
çok stabilizasyonu önemlidir.

Artroplasti s›ras›nda, omuz eklemi ve çevresine
önceki ameliyatlarda yerlefltirilen bütün materyalle-
rin ç›kar›lmas› önerilir. Tespit materyalleri, kemik
içinde stabil ise ve ekleme çok yak›n de¤ilse yerinde
b›rak›labilir. Çünkü, bunlar›n ç›kar›lmas› kas doku-
sunda ek hasar yaratacakt›r. Ameliyat öncesinde rad-
yolojik incelemelerle eklem çevresindeki kemikler
ve yumuflak dokularda saptanan yabanc› materyal-
ler, eklem içine migre olabilece¤inden mutlaka ç›ka-
r›lmal›d›r.

Rehabilitasyon

Omuz ç›k›¤›na ba¤l› artroz nedeniyle artroplasti
uygulanan hastan›n rehabilitasyonu ve takibinde cer-
rahla fizyoterapist ortak çal›flmal›d›r.

Ameliyattan sonra alt›-sekiz hafta kadar abdüksi-
yon yast›¤› veya breys kullan›lmas› önerilmektedir.
Bununla birlikte, bu süre içinde yap›fl›kl›k oluflumu-
nu azaltmak için agresif pasif hareketlere bafllanma-
l›d›r.

Birden çok cerrahi giriflim geçiren hastada olu-
flan skar dokusu ve yap›fl›kl›klar nedeniyle rehabi-
litasyon zordur. Daha fazla skar oluflumunu önle-
mek için, eklem hareket aç›kl›¤›na yönelik egzer-
sizlere erken ve agresif bafllanmal›d›r. Genellikle
eklemin bir taraf›ndaki yumuflak doku fazla ger-
ginken, di¤er tarafta gevflektir. Yumuflak dokunun
iyileflmesi ve stabilitenin sa¤lanmas› için kolun
hareketsiz tutulmas› gerekir; ancak, gere¤inden
uzun süren hareketsizlik kontraktür oluflmas›na
neden olabilir. Bu tip hastalar›n rehabilitasyonu
yak›n takip gerektirir. Pasif eklem hareket aç›kl›¤›-
na yönelik egzersizlere cerrahi sonras›ndaki 12-24
saatte bafllanmal›d›r.

Deltoid kas› hasarlanm›fl veya transfer edilmifl-
se, abdüksiyon yast›¤› ya da breys kullan›lmal›,
omuz elevasyonu ve rotasyonuna yönelik pasif ha-
reketlere yine ameliyattan 12-24 saat sonra bafllan-
mal›d›r.

Rehabilitasyon program›, uygulanan yumuflak
doku tamiri ve ameliyat s›ras›nda belirlenen laksi-
tenin derecesine göre yeniden düzenlenmelidir. 

Artroplasti s›ras›nda anterior laksite saptanm›flsa,
rehabilitasyonda pasif d›fl rotasyon hareketi 40 dere-
cede s›n›rland›r›larak instabilitenin artmas› önlen-
melidir.

Egzersizler uzun dönem devam etmeli; pasif ola-
rak omuz elevasyonu 140°, d›fl rotasyon ise 40 dere-
ceye ulaflt›¤›nda deltoid kas› ve rotator manflet ger-
me egzersizlerine bafllanmal›d›r. ‹ç ve d›fl rotasyon
hareketlerine yönelik egzersizlerde denge sa¤lana-
rak, bir taraf›n bask›n olmas› önlenmelidir.
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