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Omuz ¢ikigindan sonra artroz sik goriilmemekle birlikte
ozellikle omuz instabilitesi cerrahisinden sonra gelismesi
ciddi bir sorundur. Instabilitenin diizeltilmesi icin dogru
tani ve uygun cerrahi teknik artroz gelisimini azaltir. Art-
roz saptanan olgularda omuz artroplastisi sik kullanilan
bir tedavi secenegidir.

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 cikigindan sonra gelisen glenohumeral art-
rozun ortopedi literatiiriine girisi, Neer ve ark.nin"
1980 yilinda, omuz instabilitesi i¢in cerrahi tamir
yapilmis hastalarda gelisen dejeneratif artrozu bil-
dirmeleriyle olmustur. Geng¢ hastalardan olusan bu
grupta artroz gelisme nedenine yonelik bircok faktor
belirlenmigtir. Samilson ve Prieto™ “omuzda ¢ikik
artropatisi” terimini ortaya atmiglardir.

Son on yilda, artroz gelisimine neden olabilecek
etkenleri belirlemek i¢in bir¢ok calisma yapilmustir.
Omuz c¢ikigindan sonra artroz gelismesinde en
onemli nedenin, iyatrojenik faktorler, yani cerrahi
teknikler oldugu ileri siirtilmiistiir.”

Omuz ¢ikigindan sonra gelisen artrozun nedenle-
ri arastirilmis, kontrol grubu olmamasi nedeniyle bu
faktorler arasinda istatistiksel olarak anlamli neden-
sonug iligkisi kurulamamigtir. Belirlenen bir¢ok fak-
toriin omuz cikigindan sonra glenohumeral artroz
geligimiyle iligkisi oldugu goriilmiistiir. Bu faktorler
sOyle gruplandirilabilir:

1. Cerrabhi ile ilgili olmayan faktorler,

2.Cerrahi ile ilgili faktorler,

a. Tanida instabilite derecesi ve yonii ile
ilgili hata,

b. Kullanilan materyallere bagl
komplikasyonlar,

c. Cerrahi teknik,

d. Instabilite yoniiniin yanlis belirlenmesi,

e. Artroskopinin uygunsuz kullanimi.

Cerralbhi ile ilgili olmayan faktorler

Akut ya da kronik omuz ¢ikiginin glenohumeral
artroz sikligini artirdigina dair kaynak azdir. Samil-
son ve Prieto’nun™ ¢aligmasinda, 74 hastanin yalniz-
ca 16’sinda artroz goriilmiis, bunlarin altisinda artro-
zun posterior ¢ikigin gecikmis rediiksiyonundan
sonra olustugu sonucuna varilmistir. Anilan ¢caligma-
da, cikigin tekrarlama sayisinin artroz gelisme olasi-
ligin1 artirmadigi, hastanin ¢ikik gecirdigi yas ile art-
roz gelisimi arasinda pozitif iliski oldugu goriilmiis-
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tiir. Hill-Sachs lezyonu, glenoid dudak kirig1 ve trav-
ma siddeti ile artroz gelisimi arasinda korelasyon
bulunmamustir.”

Hovelius ve ark.”” 247 omuz ¢ikiginin 10 yillik
izleminden sonra hastalarin %11’inde orta derecede,
%9’unda ciddi derecede artroz saptamislar; gelisen
artrozun ¢ikik sayisiyla iligkili olmadigint bildirmis-
lerdir. Ayni ¢calismada, omuz ¢ikigindan sonra artroz
gelisen hasta sayisinin fazla olmasina ragmen, bu ol-
gularda klinik sikayetlerin diisiik diizeyli oldugu, bu
nedenle, artrodez ve total eklem protezi uygulamala-
rmin fazla olmadig: belirtilmistir. Ulkemizde, omuz
cikig1 sonrasinda konservatif tedavi uygulanan has-
talarda glenohumeral artroz gelisimiyle ilgili bir ca-
lismaya rastlamadik.

Instabil omuzda, instabiliteye bagh artroz geli-
siminin gercek sikligin1 belirleme olanagi yoktur;
ciinkii, hastalarin bu durumda uzun siire bekletil-
mesi dogru degildir. Gegirilen travma ile artroz
gelisimi arasinda uzun bir siire vardir. Bu zaman
aralifinda gecirilen bircok kiiciik olgekli travma
neden-sonug iligkisini etkileyebilir. Omuz ¢ikigi
gecirmis cok sayida hastada glenohumeral artro-
zun gorece seyrekligi gbz oniinde bulundurulursa,
tek basina omuz instabilitesinin artroz gelisiminde
temel bir risk faktorii olmadigi anlasilir. Rediiksi-
yon uygulanmamis cikiklar ve deplase eklemigi
kiriklar artroz gelisimine neden olabilir. Buna kar-
sin, tekrarlayan omuz ¢ikiklar1 veya cerrahi olarak
tedavi edilmemis subluksasyonlara bagli olarak
glenohumeral artroz gelismesi olasilig1 ¢ok dii-
siiktiir."”

Cerralbhi ile ilgili faktorler

Biitiin omuz patolojileri arasinda tani ve tedavi
acisindan en karmasgik olani omuz instabilitesidir.
Instabilite mekanik, fizyolojik, kinematik, norolo-
jik ve psikojenik olarak smiflandirilabilir. Instabi-
litenin tiim bu ol¢iitler agisindan degerlendirilmesi
uygun ve etkili bir instabilite tedavisi i¢in ¢ok
onemlidir. Konservatif tedavi biiyiik olasilikla art-
roza neden olmazken, uygun olmayan ya da eksik
cerrahi tedavi kagmilmaz olarak artroza yol acar.
Instabiliteye bagli artroz, hasta gen¢ ve iiretken
yastayken gelistiginden, ileri yaslarda goriilen art-
roza gore gorece daha ciddi bir sorun olusturmak-
tadir."

Tanida instabilite derecesi ve
yoniiyle ilgili hata yapilmasi

Instabilite yoniiniin degerlendirilmesi her za-
man kolay degildir. Cok deneyimli omuz cerrahla-
11 bile instabilitenin yonii ve derecesi hakkinda ka-
rar vermekte zorlanabilirler. Travmatik bir anterior
cikikla bagvuran hastanin radyografiyle degerlen-
dirilmesi kolaydir. Buna karsin, instabilitelerin tii-
mii tavmayla olusmaz veya tam cikikla sonuglan-
maz. Instabilite acik bir sekilde belirlenmis olmasi-
na ragmen, tek yonlii olmayabilir. Instabilite yonii-
niin belirlenmesi, uygulanacak cerrahi tedavinin ti-
pi ve cerrahi tedaviden sonra gelisebilecek kompli-
kasyonlar1 onlemek acisindan biiyiik onem tasir.
Ornegin, anterior omuz agrisi ile bagvuran ve insta-
bilite oykiisii olmayan bir olguda, dikkatli fizik
muayene ile hiperlaksiteye bagli ¢okyonlii instabi-
lite tanis1 konabilir. Boyle bir hastada yanlis olarak
anteroinferior instabilite tanis1 konmasi ve tedavide
anterior yumusak dokularin gerginlestirilmesi, kar-
sit yonde fikse ya da dinamik bir subluksasyon ge-
lisimiyle sonuglanabilir. Hasta dis rotasyon yapti-
ginda, siki olan anterior kapsiil humerus baginin
glenoidin posterioruna translasyonuna; posteriorda
artmis olan basi ise glenoitte artroz gelismesine ve
posterior glenoid aginmasina neden olur.

Omuz agrisiyla bagvuran hastada instabilitenin
derecesi ve yonii, gerekirse tekrarlanan muayeneler-
le kesin olarak belirlenmelidir. Cerrahi planlanirken,
semptomatik olup olmadigina bakilmaksizin, omuz
eksiksiz bir sekilde degerlendirilmelidir. Instabilite-
nin kapsami ve yoniiniin belirlenmesindeki hata,
hastada omuz cikigina bagh artroz gelisme riskini
artirir.

Instabilite nedeninin laksite olup olmadigini an-
lamak c¢ok o©nemlidir. Klinik instabilite, laksite
semptomatik oldugunda ortaya ¢ikar. Belirtisiz lak-
site, eklemin cerrahi yontemlerle stabilizasyonunu
gerektirmez.

Kullanilan materyallere bagh
komplikasyonlar

Instabilite cerrahisinde kullanilan vida, U-civisi,
civi, tel ve diger biyolojik olmayan materyaller ek-
lem harabiyetine neden olabilirler. Zuckermann ve
Matsen™ 37 hastada omuz ekleminde vida ve U-¢i-
visi kullaniminin komplikasyonlarini incelemisler;
instabilite onarimi i¢in vida kullanilan 21 hastada ve
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U-civisi kullanilan 14 hastada artroz gelistigini bil-
dirmiglerdir. Kullanilan materyalin kirilmasi ya da
migrasyonu durumunda hizli eklem harabiyeti gelis-
tigi vurgulanmigtir."”

Kullanilan materyaller, omzun stabil olmadig:
durumlarda humerus bagiyla temas ederek eklem ki-
kirdagimi zedeleyebilir. Ayrica, gereksiz ve uygun
olmayan tespit materyali kullanimi eklem harabiye-
tine neden olabilir.""!

Cerrahi teknik

Omuz instabilitesinin gelisimi bircok faktore
baglidir. Anatomik yapilardaki patolojiye ek olarak,
psikolojik ve genetik faktorler de instabilitenin klini-
gini etkiler. Patolojiyi olusturan bircok etken olma-
sina ragmen, cerrahi teknikler sadece belirli anato-
mik defektlere gore tasarlanmisgtir.

Cerrahin, teknikte ustalagsmasi acisindan dogru
olmasina ragmen, tek bir teknigi benimsemesi ve bu
nedenle biitiin instabilitelerde ayni teknigi uygula-
masi artroz gelisiminin en 6nemli nedenlerinden bi-
ridir. Putti-Platt teknigiyle posteriora subluksasyo-
nun, Magnusson teknigiyle ise ¢cokyonlii instabilite-
nin tedavisi olanaksizdir. Ayni sekilde, artroskopik
anterior tespit tekniklerinin de duruma uygun olma-
dan veya standart bir sekilde uygulanmast da kotii
sonuglara neden olmaktadir.”

Omuz instabilitesini tedavi eden cerrahin deneyi-
mi cok onemlidir. Cerrahi teknik, her bir olguda 6z-
giil patolojiye gore uygulanmalidir. Biitiin instabilite
cesitleri tek tip teknikle tedavi edilemez.

Instabilite yoniiniin yanhs belirlenmesi

Omuz c¢ikigina bagh artrozun gelismesinde en
onemli bagka bir neden de, uygulanmasi planlanan
cerrahi teknigin kararlastirilmasinda 6nemli bir yeri
olan instabilite yoniiniin belirlenmesinde yapilan ha-
talardir.

Instabilitenin derecesi ve yoniinii anlayabilmek
icin klinik muayene tekrarlanmalidir. Akut travma
nedeniyle olusan omuz cikigi, genellikle hasta te-
davi icin bagvurmadan once rediikte edildiginden
radyografik olarak goriintiilenememektedir. Ayri-
ca, klinik olarak stabil olmayan bir omuzda sub-
luksasyon olmasina ragmen ¢ikik olusmayabilir.
Istemsiz kas korumasi ve hastanin endisesi nede-
niyle klinik muayenenin yapilmasi zordur. Agri
yerinin tanimlanmasindaki sorunlar nedeniyle dy-

kiiden instabilitenin yonii hakkinda fikir edinile-
memesi taniy1 zorlastirir.

Artroskopinin, omuz cerrahisinde 6nemli bir
yontem olmasina ragmen, instabilite tanisinin kon-
masinda tek basina kullanilmas1 uygun degildir; ins-
tabilite tanisi klinik ve radyolojik bulgularla destek-
lenmelidir. Hasta anestezi altindayken, kas tonusu
diisiik oldugu i¢in instabilitenin derecesi artabilir."”
Instabilite yonii ve derecesiyle ilgili tam klinik ola-
rak konmali ve bunun belirlenmesi miimkiin oldu-
gunca anestezi altinda yapilmamalidir. Omuzlarin
bircogunda laksite olabilir, ama klinik olarak ¢ok
azinda instabilite vardir. Posterior instabilite varli-
ginda uygulanan anterior kapsiil plikasyonu ya da
yumusak dokuyu gerginlestirici girisimler, ligamen-
toz gerilim kuvvetlerinde dengesizlik meydana geti-
rir; bu durum da zamanla dejeneratif eklem hastali-
ginin ortaya ¢ikmasina neden olur.

Anteriordaki yumusak dokularin gorece olarak
siklastirilmasi ile humerus bagi posteriora deplase
olur ve bu durum eklemdeki uyumu bozarak oste-
oartroza (kapsiilorafi artropatisi) yol agar. Anterior
laksite oldugu durumda yapilan posterior glenoid os-
teotomisi de anterior instabiliteyi artirarak artroza
neden olur.”

Omuz instabilitesi cerrahisinin temel amaci, kap-
siil gerilimini eklemin her tarafinda esit sekilde ye-
niden olusturmak ve dengelemektir. Hawkins ve An-
gelo,” eklemin bir tarafinda olusan asirt sikilagma
ve dengesizlik sonucu gelisen dejeneratif eklem has-
taligini tanimlamiglardir.

Artroskopinin uygunsuz kullanimi

Artroskopi, eklemici patolojilerin anlagilmasi ve
tedavisinde onemli ilerlemeler saglamistir. Omuzda
eklemici yapilarin in vivo goriintiilenmesini sagla-
mis, omuz patolojilerinin anlagilmasini kolaylagtir-
mus, cerrahi tekniklerde morbidite ve maliyetin azal-
tilmasina, hasta konforunun ise artirilmasina yol ag-
mistir. Radyofrekans ve holmium lazer gibi yeni tek-
niklerin klinik kullanima girmesine ragmen, bu tek-
niklerin instabilte cerrahisindeki kullanimlari, uzun
donem sonuglari elde edilmediginden heniiz giiveni-
lir degildir."”

Artroskopi ekipmanlari1 eklem yiiziine zarar ve-
rebilir; buunlar eklemigi U-civisi veya migre olmus
materyal gibi islev gorerek, ikincil dejeneratif degi-
sikliklere neden olabilir."¥ Emilebilir dikis mater-
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yallerinin kullanima girmesiyle bu sorunlarin bir
kismi ¢oziilmiistiir. Giinlimiizde, agik tekniklerde
uzun dénemde basarili sonuglar ortaya konmasina
ragmen, artroskopik stabilizasyon tekniginin baga-
rili uzun donem sonuclar1 heniiz ortaya konama-
mustir. Emilebilir tespit materyallerinin kullanimu,
artroz gelisimini Onleyerek artoskopik Bankart ta-
miri gibi tekniklerin daha giivenli ve etkili olmasi-
n1 saglayacaktir.”

Klinik bulgular

Omuz c¢ikigina bagli artrozu olan hastalar genel-
likle genc yastadir. Bu hasta grubunda ortalama yas
38’dir ve 20’li yaslarda baslayan bu ilerleyici artroz
icin omuz artroplastisi gerekebilmektedir. Kirk yas
altinda glenohumeral artroz (travmatik kirik ve ro-
matoid artrit diginda) saptanan hastalarda cogunluk-
la instabilite cerrahisi 6ykiisii vardir.”

Agn genellikle aktiviteyle kendisi gOsterir; ama
hareket azaldik¢a dinlenme ve gece agrisinda artma
goriiliir. Hareket kisitlandikca giinliik aktivitelerin ya-
pimast zorlagir. Baglangicta, i¢ ve dis rotasyon hare-
ketlerinin kisitlanmasiyla fonksiyonlar azalir. Hasta-
nin kolunu arkasina gotiirmesi kisitlandikca kemer
baglama ve arka cebe ulagmasi zorlasir. Dig rotasyo-
nun kisitlanmasiyla, hasta elini baginin arkasina gotii-
remedigini, giyinmekte zorlandigini, 6zellikle gomlek
ve paltosunun kolunu geciremedigini fark eder. Gle-
nohumeral adduksiyonun kisitlanmasindan dolay: ge-
ce agrisindan sikayet eder. Uyku sirasinda, etkilenen
taraf lizerine doniildiigliinde omuz adduksiyona zor-
landigindan agri olusur ve hastay1 uyandirir.

Oykii almirken 6nceki cerrahi girisimler sorgu-
lanmalidir. Bircok hastada, artroz tanisi radyografik
olarak konmadan donmus omuz tanisiyla tedaviye
baglanir. Omuz hareketlerini geri kazanmak icin uy-
gulanan rehabilitasyon programlarina ragmen, has-
tanin agrilar1 azalmak yerine artar.

Fizik muayenede gozlem ¢ok dnemlidir. Her iki
omuz da ciplak olmalidir. Hastay1 sadece onden
degil, yandan ve arkadan da muayene etmek ge-
rekir. Bu, her iki omzun sekil ve kas gelisimi agi-
sindan karsilagtirilmasini saglar. Kas yapisindaki
asimetri, atrofi ya da norolojik bir soruna isaret
eder. Eski insizyon skarlari, bunlarin uzunlugu ve
yonii dikkate alinmali, kaydedilmelidir. Normal-
den genis bir skar dokusu bazi kollajen patolojile-
rine isaret eder.

Hasta, yandan muayene edilmeli; omzun gévde-
ye gore onde ya da arkada olup olmadig1 arastirilma-
lidir. Fikse anterior veya posterior subluksasyonlar-
da siklikla malpozisyon olur. Bunun nedeni, 6nceki
cerrahi girisimde eklem kapsiiliiniin bir tarafinin faz-
la siki dikilmesi sonucunda humerus basinin karsi
yone yer degistirmesidir.

Omuz palpasyonunda genellikle eklem hatt1 bo-
yunca hassasiyet saptanir. Bu yaygin hassasiyet bo-
yundan omza kadar devam eder. Boyun, omuz agri-
sinin servikal nedenleri agisindan mutlaka muayene
edilmelidir. Omuz hareketlerinde sinirlanma varken,
omuz elevasyonu sirasinda skapulayi ¢evirmeye ca-
lisan trapezius kasinin gerilmesine bagli olarak ayni
tarafta boyun agrist olabilmektedir.

Omuz ekleminin hareket sinirlar1 6l¢iilmeli, kay-
dedilmelidir. Toplam omuz elevasyonu, glenohume-
ral elevasyon, i¢ ve dis rotasyon gittik¢e kisitlanir.
Omuz hareketleri sirasinda genellikle krepitasyon
vardir. Kas giicii ve periferik sinir degerlendirmesi
mutlaka yapilmalidir. Deltoid kasi ve rotator mange-
tin giicleri kaydedilmeli; agrinin, kas gii¢lerini ne se-
kilde etkiledigi arastirtlmalidir. Daha 6nce cerrahi
girisim geciren bir hastada total omuz protezi uygu-
lanmas1 planlanirken, noérolojik muayene bulgular
normal olsa bile, 6zellikle aksiller ve supraskapular
sinirlerde sorun olmadig1 elektromiyografik tetkik-
lerle gosterilmelidir.

Radyolojik degerlendirme

Her hastada standart omuz radyografileri ¢ekil-
melidir. Ayrica, gercek 6n-arka ve West Point aksil-
ler radyografilerin ¢ekilmesi de onerilmektedir.

Gercek on-arka radyografi, glenohumeral eklem
araliginin durumunu, glenoid boynun uzunlugunu,
inferior humerusa ve glenoide ait osteofitleri goste-
rir. Onceki cerrahi girisime ait materyaller, kemik
bloklar1 ve osteotomiler de bu radyogragrafiyle be-
lirlenebilir. Artroz nedeniyle kolun kullanilmamasi-
na bagl gelisen osteopeni de radyografilerde sapta-
nabilmektedir.

Aksiller radyografi, glenohumeral eklemin antero-
posterior planda durumunu gosterir. Ayrica, bu rad-
yografide onceki cerrahi girisime ait materyaller go-
riilebilir. Sabit malpozisyonda duran humerus basi,
ozellikle bu radyografiyle goriintiilenir. Anterior kap-
stiliin asirt gergin dikildigi anterior onarimdan sonra,
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sabit artrozik posterior subluksasyon saptanabilir.
Posterior kapsiiliin agir1 gergin dikilmesi ise sabit an-
terior subluksasyona neden olur. Glenohumeral eklem
uyumu ve eklem kikirdak kalinlig1 da West Point gra-
fisiyle degerlendirilebilir. Glenoidin kemik stogu ve
versiyonu en iyi bu radyografiyle degerlendirilir.

Bilgisayarli tomografi, omuz artroplastisi planla-
nirken ek bilgiler saglayabilir. Bu yontemle, gleno-
humeral eklemin durumu, glenoid kemik stogu ve
glenoidin versiyonu iyi goriilebilir. Artan kullanimi-
na karsin, manyetik rezonans goriintiilemenin bu ol-
gularda kullanilmasi sart degildir.

Boyun agrisi olan hastalarda servikal vertebra-
larin 6n-arka, yan, oblik radyografileri mutlaka
alinmalidir. Gerektiginde norolojik muayene ya-
pimalidir.

Samilson ve Prieto” omuz ¢ikigindan sonra geli-
sen artrozu radyografik olarak derecelendiren bir si-
niflama gelistirmislerdir. Bu siniflamada derecelen-
dirme gOyledir:

Hafif: Humerus basinda 3 mm’den kiigiik oste-
ofit.

Orta: Humerus basinda veya glenoid dudakta 3-
7 mm aras1 biiyiikliikte osteofit.

Agir: Eklem uyumu var/yok; 7 mm’den biiyiik
osteofit (Sekil 1).

Cerrahi uygulamalar

Omuz ¢ikigina bagl gelisen artrozda omuz art-
roplastisi, hastalarin gen¢ olmasina ragmen sikca

kullanilan bir yontemdir. Artroz, genellikle hem
humerus basini hem de glenoidi etkiler. Bu durum-
da total omuz artroplastisi endikasyonu vardir.
Eger glenoidin eklem kikirdag: yeterli kalitede ise,
yalnizca humerus bagi replasmani yapilabilir. Has-
tanin genc¢ olmasi nedeniyle ameliyatin geciktiril-
mesi, yumusak doku kontraktiirlerine, kas atrofisi-
ne ve glenoitte ilerleyici kemik kaybina neden
olur.!>!

Bu gruptaki hastalar cogunlukla gen¢ olmasina
ragmen, omuz artrodezi tercih edilen bir tedavi yon-
temi degildir. Omuz artrodezi endikasyonlari septik
artrit ve agrili paralizidir. Hastanin yasi ne olursa ol-
sun, aseptik artritte omuz artrodezi endikasyonu
yoktur.

Tedavi segenekleri arasinda ¢olyektomi de olma-
sina ragmen, bu yontem agrida belirgin bir azalma
ve hareket sinirlarinda 6nemli bir artis saglamadigi
icin onerilmemektedir."”

Instabilite cerrahisi sirasinda eklem icine yaban-
c1 materyal konulan olgularda, bazen materyalin ko-
tii yerlesimine, bazen de (rehabilitasyon sirasindaki
zorlamalar nedeniyle meydana gelen) materyal yet-
mezligine bagli olarak, erken donemde agr1 ve ek-
lemde siirtiinme hissi ortaya ¢ikabilmektedir. Bu kli-
nik tablonun ortaya c¢iktig1 olgularda, revizyon cer-
rahisinin gecikmeden uygulanmasi, gelismis olan ki-
kirdak lezyonunun ilerlemesini ve artroz gelisimini
onleyerek, hastay1 artroplasti gibi ciddi girigsimler-
den kurtarabilir (Sekil 2).

Sekil 1. Glenohumeral artrozun radyolojik evrelendirilmesi: (a) Hafif, (b) orta, (c) agir.
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Omuz cikigina bagh artroz ve
artroplasti

Omuz c¢ikigina bagh artrozlu hastalarda bazen
onceki ameliyatlara ait bir veya birden fazla skar do-
kusu gozlenebilir. Bu skarlar genis ve hipertrofik
olabilir ve bulunduklar1 yer artroplasti i¢in sorun
olusturabilir. Bununla karsin, omuzda damarlanma-
nin iyi olmasi nedeniyle nekroz nadirdir. En cok
onerilen insizyon, deltopektoral insizyondur.

Gegirilen ameliyatlar nedeniyle deltoid kasi
kontrakte ve fibrotik olur, eski fonksiyonunu kaybe-
der. Deltoid kas1 ve rotator manset arasinda da yapi-
sikliklar olabilir. Deltoid kasinin anterior lifleri sik-
likla atrofiktir.

Cerrahi diseksiyon sirasinda, rotator mansetle
deltoid kas1 arasindaki tiim yapisikliklar serbest-
lestirilmelidir. Aksiller sinir ve bu sinirin dallari-
na dikkat edilmelidir. Omzun anterior elevasyo-
nunda, deltoid kas1 anterior liflerinin fonksiyonu
cok onemlidir. Rotator manset ¢cok kuvvetli olsa
bile, deltoid kas1 zayifsa anterior elevasyon ¢ok
giiclesir. Deltoid kasi anterior liflerinde ciddi ka-
y1p varsa, lateral lifler lateral akromiyondan ser-
bestlestirilerek mediale transfer edilmelidir.
Transfer edilen liflerin uygun dikilmesine dikkat
edilmelidir.

Onceki cerrahilerde subskapularis kasi ve ten-
donuna miidahale yapilmis oldugundan, kas1 kora-
koide yapisan kaslardan ayirirken muskiilokutane-
0z sinirin ameliyat sahasina ¢ok yakin oldugu unu-
tulmamalidir. Ameliyatta yalnizca yapisikliklarin
serbestlestirilmesi yetersiz bir islemdir, subskapu-
laris tendonunun uzatilmasi da gerekir. Bazen Z-

plasti gerekebilmektedir. Ayrica, subskapularis ka-
st dogrudan kiiciik tiiberkiilden ayrilabilir. D1s ro-
tasyon hareket sinirini artirmak icin, tendon 1.5-2
cm serbestlestirilebilir. Korakohumeral ligaman
kisalmig, sert, kontraktedir; bu nedenle, korakoid
cikintidan gevsetilmelidir. Gerektiginde infraspi-
natus kasi da uzatilmalidir. Anterior germe teknik-
leri, posterior subluksasyonla sonug¢lanabilir. Pos-
terior kapsiil genigleyebilir. Bu olgularda genisle-
mis kapsiil hacmini azaltmaya yonelik girisimler
uygulanmali, artroplasti sonrasinda instabilite ge-
lisimi engellenmelidir.

Omuz ¢ikigina bagl artrozda, humerustaki degi-
siklikler spesifik degildir ve tipik dejeneratif eklem
hastaligini taklit eder. Humerus basi kiire yapisini
kaybetmis ve diizlesmistir. Humerus anatomik boy-
nunda eklem siirinda osteofitlere rastlanir.

Omuz artroplastisinde esas, omuz ¢evresi kaslari-
nin gerginligi ile humerus proksimaline yerlestirilen
komponentin anatomik yerlesiminin saglanmasidir.
Komponentlerin versiyonu i¢ ve dig rotasyonda ta-
mamen stabil olmalidir. Bagarili artroplasti ve uygun
fonksiyonel sonug icin stabilite ile hareket arasinda-
ki uyum ¢ok dnemlidir.

Geng hastalarda, genellikle yeterli kemik stogu
bulundugundan kemik c¢imentosu gerekmeyebilir.
Komponent stabilitesi yetersiz ise, ameliyat sonra-
sinda egzersizlere hemen baglayabilmek icin kemik
cimentosu kullaniimalidur.

Omuz artroplastisi, glenoitte belirgin harabiye-
tin olusmasindan 6nce uygulanmalidir. Humerus
basi malpozisyonu ve subluksasyonu glenoid du-
dakta asinmaya yol acar. Kemik kaybi, genellikle

Sekil 2. Agik Bankart ameliyati yapilan hastada kullanilan tespit materyalinin eklem igine migrasyonu.
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posteriorda olusur ve anterior kapsiiliin veya rota-
tor mansgetin asir1 gergin dikilmesine baglidir.
Omuz ekleminin anterior subluksasyonunda da an-
terior glenoitte benzer asinmalar olabilir. Kemik
stogu, glenoitte humerusa gore az oldugundan,
glenoide zayif bir destek saglar. Asinma ilerledik-
ce, medial ve posterior kemik kaybi artar. Protezin
kemik yapiya uyumunu ve glenoid versiyonunu
degerlendirmek icin bilgisayarli tomografiye bas-
vurulmalidir.

Erken omuz rehabilitasyonuna baslayabilmek
icin, glenoid komponentinin tasarim ve yapisindan
cok stabilizasyonu onemlidir.

Artroplasti sirasinda, omuz eklemi ve cevresine
onceki ameliyatlarda yerlestirilen biitiin materyalle-
rin ¢ikarilmasi onerilir. Tespit materyalleri, kemik
icinde stabil ise ve ekleme ¢cok yakin degilse yerinde
birakilabilir. Ciinkii, bunlarin ¢ikarilmasi kas doku-
sunda ek hasar yaratacaktir. Ameliyat 6ncesinde rad-
yolojik incelemelerle eklem cevresindeki kemikler
ve yumusak dokularda saptanan yabanci materyal-
ler, eklem icine migre olabileceginden mutlaka ¢ika-
rilmalidir.

Rehabilitasyon

Omuz cikigina bagli artroz nedeniyle artroplasti
uygulanan hastanin rehabilitasyonu ve takibinde cer-
rahla fizyoterapist ortak caligmalidir.

Ameliyattan sonra alti-sekiz hafta kadar abdiiksi-
yon yastig1 veya breys kullanilmasi onerilmektedir.
Bununla birlikte, bu siire icinde yapisiklik olusumu-
nu azaltmak icin agresif pasif hareketlere baglanma-
lidir.

Birden c¢ok cerrahi girisim geciren hastada olu-
san skar dokusu ve yapisikliklar nedeniyle rehabi-
litasyon zordur. Daha fazla skar olusumunu 6nle-
mek icin, eklem hareket agiklifina yonelik egzer-
sizlere erken ve agresif baslanmalidir. Genellikle
eklemin bir tarafindaki yumusak doku fazla ger-
ginken, diger tarafta gevsektir. Yumusak dokunun
iyilesmesi ve stabilitenin saglanmasi icin kolun
hareketsiz tutulmasi gerekir; ancak, gereginden
uzun siiren hareketsizlik kontraktiir olusmasina
neden olabilir. Bu tip hastalarin rehabilitasyonu
yakin takip gerektirir. Pasif eklem hareket acikligi-
na yonelik egzersizlere cerrahi sonrasindaki 12-24
saatte baglanmalidir.

Deltoid kas1 hasarlanmig veya transfer edilmis-
se, abdiiksiyon yastigi ya da breys kullanilmali,
omuz elevasyonu ve rotasyonuna yonelik pasif ha-
reketlere yine ameliyattan 12-24 saat sonra baglan-
malidir.

Rehabilitasyon programi, uygulanan yumusak
doku tamiri ve ameliyat sirasinda belirlenen laksi-
tenin derecesine gore yeniden diizenlenmelidir.

Artroplasti sirasinda anterior laksite saptanmissa,
rehabilitasyonda pasif dig rotasyon hareketi 40 dere-
cede simirlandirilarak instabilitenin artmasi Onlen-
melidir.

Egzersizler uzun donem devam etmeli; pasif ola-
rak omuz elevasyonu 140°, dis rotasyon ise 40 dere-
ceye ulastiginda deltoid kas1 ve rotator manset ger-
me egzersizlerine baglanmalidir. i¢ ve dis rotasyon
hareketlerine yonelik egzersizlerde denge saglana-
rak, bir tarafin baskin olmasi onlenmelidir.
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