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Glenohumeral Eklem Osteoartriti: Primer ve Sekonder

Nedenler

Glenohumeral Osteoarthritis: Primary and Secondary Causes

Banu KURAN, Jiilide ONCU
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Fizik Tedavi Klinigi, Istanbul, Tirkiye

Ozet

Omuz eklemi; aksiyel iskelete baglidir ve yapi olarak bir yandan her yere
Ozgirce ulasabilecegimiz kadar mobil, diger yandan yuklenebilecegimiz
kadar stabildir. Viicuttaki en genis eklem hareket acikligina sahip olup; ayni
zamanda da glenoid ve humerusun birbiri ile uyumu sayesinde kompresyon
(sikistirict) ve distraksiyon (¢ekme) kuvvetlerine dayanikli bir eklemdir.
Glenohumeral eklem osteoartriti primer olarak nadir olup daha c¢ok
sekonder nedenlere bagli olarak ortaya cikar. Bu derlemede oOncelikle
glenohumeral eklemin fonksiyonel anatomisinden, daha sonra da
glenohumeral eklem osteoartritine neden olan hastaliklardan
bahsedilecektir. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2012;58:236-42.

Anahtar Kelimeler: Glenohumeral; osteoartrit

Summary

The shoulder joint is attached to the axial skeleton. It is freely mobile as
we can reach anywhere, while it is very stable as well. This joint has the
widest range of motion in the body and it is resistant to compression and
distraction forces owing to the compatibility between the glenoid and the
humerus. Primary osteoarthritis of the glenohumeral joint is rare and
occurs mostly due to secondary causes. In this review, glenohumeral joint
functional anatomy and the diseases which cause glenohumeral joint
osteoarthritis are described. Turk | Phys Med Rehab 2012,;58:236-42.
Key Words: Glenohumeral; osteoarthritis

Girig

Fonksiyonel Anatomi

Omuz eklem kompleksi; birbiriyle uyum icinde calisan
sternoklavikuler, akromioklavikiler, glenohumeral ve skapulo-
torasik olmak Uzere baslica dort eklemden olusur, bu nedenle
omuza ait bozukluklarin tedavisinde bu eklemlerin timi g6z
onlinde bulundurulmalidir (1,2). Glenohumeral eklem bilya-
soket tipi bir eklem olmasi ve genis hacimli eklem kapsiiliine
sahip olmasi sebebiyle genis bir hareket kabiliyetine sahiptir.
Genis hareket yetenedi nedeniyle “enartroz” yani her yonde

hareketli eklem olarak da adlandirihr (1). Buna karsilik eklem
temas ytiizeylerinin uyumunun bozulmamasi icin eklem hareketi
belli olctlerde sinirlandinlmistir (constrained) ve bu durumun
ahafif translasyona yol actigi bilinmektedir (2).

Omuz kusagi, proksimal ve distal olarak iki komponente
ayrilir (1). Proksimal komponent, skapula ve glenoidden olusur;
glenoid kavite yogun fibokartilajen6z yapidaki labrumla kaphdir.
Labrum, soketin derinligini %50 arttirmakta ve humerus basina
stabilite kazandirmaktadir (1). Glenoid kavite, labrumla birlikte
ekleme supero-inferior (dikey) yonde yaklasik 9 mm; antero-
posterior (yatay) yonde de yaklasik 5 mm derinlik kazandirir (2).
Labrum lezyonu olan 140 hasta tGzerinde yapilmis bir calismada;
omuz 90%lik abdiksiyondayken sikistirici  yonde yuk
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uygulandiginda labrumun kontakt stresin etkili bir sekilde
dagilimina yardimci oldugu gosterilmistir (3). Distal komponent
ise, humerus basi ve glenohumeral eklemi icine alir (2). Humerus
basi konveks ve yaklasik 35° retrovert yapida olup; bu
retroversiyon dis rotasyonu kolaylastinr (2) (Sekil 1).
Glenohumeral eklem yiizeylerinin birbiriyle temasindaki uyum,
instabilite agisindan 6nemlidir. Glenoid, ters virgiil seklindedir ve
st kismi alta gore daha dardir. Humerus basinda kikirdak yiizeyi;
hareket genisliginin 160°'sini kapsamakta olup; glenoid kavitede

A skapula aksisi

35 derece

Sekil 1. Humerus retroversiyon acisi.
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Sekil 2. Omuzun stabilizatorleri.
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Sekil 4. GHE OA radyolojik bulgulari.

ise kikirdak 75° ve 95°dir yani geri kalan 85° ve 65° glenoid
tarafindan kapsanmamaktadir (1,2) (Sekil 2). Yapilan bir
calismada, eklem hareket acikhgr sinirlarindaki hareketlerde
humerus baginin sadece %25-30’unun glenoidle surekli temas
halinde oldugu belirlenmistir (3).

Omuzda stabilite, kemik yapilardan ¢cok omuz kusag: kaslari
ve ligamanlari tarafindan saglanmakta olup; korakoakromial,
korakohumeral ve glenohumeral ligamanlar omuz kusaginin
primer stabilizatorleridir (1). Superior glenohumeral ligaman,
0°’lik abdiksiyonda glenohumeral eklemin inferiora
subluksasyonunu kisitlar ve O’Brien’a gore, on-arka yondeki
streslere karsi omuzun stabilizatéradir (2). Warren ve
Harryman’a gore superior glenohumeral ligamanin
gliclendirilmesi, inferior ve posteriora subluksasyonu onler (2).
Orta glenohumeral ligaman 90°in altindaki abduksiyon
derecelerinde eksternal rotasyonu kisitlar. inferior glenohumeral
ligaman 45°in  Ustindeki abdiksiyonda en onemli
stabilizatordur (2).

Omuz kaslari; ekstrensek ve intrensek olarak iki gruba ayrilir.
Ekstrensek grup olarak adlandirilan romboid, levator skapula,
trapezius ve serratus anterior kaslar skapula kontrollini saglar
(1,2). intrensek kas grubu ise SITS basharfleri ile hatirlanan
subskapularis, supraspinatus, infraspinatus, teres minordir.
intrensek kaslar glenohumeral kontroll saglarlar (1,2). Deltoid,
pektoralis major, teres major, latissimus dorsi ve biseps intrinsek
kas grubunu olusturan diger kaslardir (2).

Omuzun dinamik ve statik stabilizatorleri kadar; eklemi bir
arada tutan kuvvetler de onemlidir (1). Sinovyal sividaki
molekiler cekim, glenoid fossadaki negatif cekim, sinovya ile sivi
arasindaki negatif basing eklemi bir arada tutan diger etkenlerdir.
Yapilan calismalarda, glenohumeral basing azaldiginda humerus
basinin 10 mm kadar asag: distigu gosterilmistir (1).

Glenohumeral Eklem Osteoartriti

Glenohumeral Eklem Osteoartriti (GHE OA), omuzun
artiktller kartilaj basta olmak Uzere, eklem kapsuli ve kemik
yapilarinin, mekanik ve biokimyasal sirecleri iceren, ilerleyici
dejeneratif hastaligidir (4). Artikiler kikirdak ylizey yiprandikca,
eklem yuzlerinde friksiyon artar ve giderek subkondral kemikte
yeniden yapilanma (remodeling) olur, humerusun sferik yapisi
bozuldukca eklem buttinligi de bozulur; eklem kapsult giderek
kalinlasir ve eklem rotasyonu kisitlanir (5). Sonug olarak, ylk
binen yuzeylerin asinmasinin ilerlemesine bagh olarak, agr ve
dizabilite ortaya cikar (4,5).

Epidemiyoloji

GHE OA; kalca ve diz gibi ylk binen eklemlerin osteoartritine
gore daha nadir gortlir; ancak en az yiik binen eklemler kadar
sakatliga yol agcmasi sebebiyle 6nemlidir. Giderek siddetlenen
agri, gunlik yasam aktivitelerinde kisitlanma; depresyon,
anksiyete, iste ve gunlik aktivitelerde performans kaybina yol
acar (5). Prevalans erkeklerde 45 yas Ustlinde, kadinlarda 55 yas
Ustlinde giderek artis gosterir ve 60 yas Ustlinde %32,8
oranindadir (5,6). Yas, cinsiyet, genetik faktorler; Oykide,
travma, eklem enfeksiyonu, omuz dislokasyonunun bulunmasi,
agir islerde calisma ve basustl aktivitelerinin fazla yapildig



Kuran ve ark.
Glenohumeral Osteoartrit Nedenleri

238

Tlirk Fiz Tip Rehab Derg 2012;58:236-42
Turk | Phys Med Rehab 2012;58:236-42

sporlar risk faktorleri arasindadir (5). Etyolojik acidan
bakildiginda GHE OA’'nin nedenleri primer ve sekonder olarak iki
kategoriye ayrilir (5,6). Primer GHE osteoartriti, sekonder
osteoartrite gore daha nadir ve kadinlarda daha sik; sekonder
osteoartrit ise erkeklerde daha siktir (6). Hastalarin cogu 60 yas
Uzerinde olup; instabilite olanlarda 30-40°li yaslarda da ortaya

A HUMERUS BASI SANTRALIZE.
Subgrup A1: Minér erozyon,
santralde yerlesmis

Subgrup A2: Majér erozyon,
santralde yerlesmis, kadeh

@ 2 gorinimi

B- HUMERUS BASI POSTERIORA
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Subgrup B1: Eklem mesafesinin
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Sekil 5. Walsch Siniflamasi.
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Sekil 6. Rotator kaf kaslari.
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Sekil 7. Boru calma isareti.

evre 1 evre 2 evre 3

evre 4a evre 4b evre 5

Sekil 8. Kaf tear artropati.

Evre 1: Akromiohumeral aralik >6 mm

Evre 2: Akromiohumeral aralik <6 mm

Evre 3: Akromiohumeral <6 mm ve akromionda konkavite (asetabulizasyon)
Evre 4a: Akromiohumeral <6mm ve glenohumeral artrit ; asetabulizasyon yok
Evre 4b: 4a + asetabulizasyon ve glenohumeral artrit

Evre 5: Humerus basinda kollaps

cikabilir (6). Kirk bes yas altinda inkomplet rotator kaf lezyonu,
travmatik/atravmatik instabilite ve donuk omuz en sik ilk Ug¢
nedendir; 45 yas Ustlinde ise tam kat rotator kaf yirtig,
dejeneratif eklem hastaligi ve donuk omuz en sk gorilen
nedenler arasindadir (7) (Sekil 3). Tablo 1’de, GHE OA yapan
nedenler gorilmektedir (7).

Primer Glenohumeral Eklem Osteoartriti

Primer OA’da genellikle glenoid kavite, daha az oranda da
humerus bagi etkilenir (7). Semptomlar uzun bir donemde yavas
yavas gelisir; hastalar yillardir stiren ve giderek siddetlenen omuz
agrisindan yakinirlar (6). Genellikle pozisyonel bir gece agrisi
vardir ve Uzerine yatmakla siddetlenir (6). Agrn, omuzda ve
skapular bolgede hissedilir, eklem hareketleri ile artar (6,7).
Eklem hareketlerinde giderek kisithlik olusur, 6zellikle anterior
yapilarin gerginligine bagli olarak eksternal rotasyon hareketleri
en fazla etkilenir; eklemde kikirdak kaybi ve osteofit olusumuna
bagh olarak hastalar, kolun hareketi ile omuzda sirtiinme ve
krepitasyon hissinden yakinirlar (7,8). Bazi durumlarda;
radyografik olarak belirgin dejenerasyon saptanmasina ragmen
hastanin fazla sikayeti olmayabilir; agridan ziyade glinlik
aktivitelerde hareket kisithligi yakinmasi ile basvurabilirler (8).
Fizik muayenede glenohumeral eklem hareketi ile krepitasyon
saptanir; eklem araligi hassasiyeti ve pasif eklem hareket
acikliginda kisithhk bulunur (8). Kas gticti tamdir. Tani; direkt

Tablo 1. Glenohumeral eklem OA nedenleri.

Glenohumeral osteoartritin etyolojisi

Tip Etyoloji
PRIMER Bilinmiyor
SEKONDER
- Atravmatik - Alkol
- Kortikosteroid

- Sitotoksik ilaglar
= Gaucher hastaligi
- Lipid metabolizma hastaliklari
- Obezite
- Radyasyon
- Orak hiicre anemisi
- osteonekrozis
- Enflamatuar - Kristal artropati
- Postenfeksiyoz artropati (tbc...)
- Romatoid artrit
- Rotator kaf artropati
- Cerrahi sonrasi - Kapsulorafi sonrasi (anterior eklem
kapstliintin agir gerilmesi)
- Metalik implant sonrasi

- Travmatik - Dislokasyon, subluksasyon
- Proksimal humerus kingi malunion
- Postravmatik avaskiler nekrozis

- Konjenital - Epifizer displazi
- Akromegali

- Kollajen bozukluklari
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grafi ile konur. Omuz ekleminin incelenmesinde pratikte
kullanilan standart grafiler; gercek anteroposterior grafi (Grashey
grafisi: kol 45" internal rotasyonda); lateral skapular (skapular
outlet) ve aksiller (kol abdiiksiyonda kaset superiorda) grafilerdir
(9). Direkt grafide, glenoid ve humerus basinda inferiorda
osteofit gorllmesi klasik radyolojik bulgudur (Sekil 4). Osteofitin
blyukligli de osteoartritin siddeti ile iligkilidir; ileri
osteoartritlerde osteofitler 7 mm den buyuktir (10). Zamanla,

7

evre 5

evre 1 evre 2

Sekil 9. Cruess siniflamasi.

Evre 1: Radyolojik gériiniim yok, MRI,sintigrafi, biopsi gerekir

Evre 2: Subkondral osteoliz/kistler;

Evre 3: Subkondral kirlma, osteoskleroz “yarim ay” goriiniimii Kemikte kollaps, kikirdak ile
nekrotik subkondral kemik arasinda bosluk

Evre 4: Saglam kikirdak alttaki kemige yeniden tutunur ama humerus basi artik kiiresel degildir
Evre 5 : Humerustaki sekil bozuklugu glenoidi de bozar.
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Sekil 10. Apley kasinma testi.
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Sekil 12. Romatoid artritte erozyon siddeti.

eklem araliginda diizensizlesme ve daralma, humerus basinda
subkondral kistik degisiklikler, glenoid posteriorunda erozyon
meydana gelir. Subkondral skleroz ve kistik degisiklikler humerus
basi superolateralinde ve glenoidin santral kesiminde meydana
gelir (4). Bu bolge kolun 60° ile 100*'lik abduksiyonu arasindaki
iki eklem ylzeyinin maksimum temas ettigi bolgedir. Aksiller
grafiler, eklem araligi daralmasinin saptanmasi ve posterior
humerus subluksasyonunun arastirilmasi yoninden en iyi
grafilerdir (5). Ayrica 45° abduksiyonda cekilmis gercek antero-
posterior grafiler de erken donemde eklem araligindaki
daralmayi gosterebilir (5). Rotator kaf patolojisi dustindllyorsa
MRG istenebilir; hastalarin 5%!’inden azinda rotator kaf yirtigi
bulunmaktadir (1).

Glenoidde retroversiyon, subkondral kistler ve humerusun
posteriora subluksasyonu varliginda operasyon karari acisindan
hasta bilgisayarli tomografi ile degerlendirilmelidir (6). Glenoid
morfolojisi ve humerus bagi ile iligkisi hem primer osteoartrit
gelisim riski agisindan hem de cerrahi agidan 6nemlidir (6).
Glenoid retroversiyon agisi normalde 25° olup; 45°nin altinda
anterior; 55°nin Ustlinde posterior subluksasyon meydana gelir
(11). Walch tarafindan yapilan tanimlamaya gore, humeral basin
statik posterior subluksasyonunun osteoartrit gelisiminde onciil
oldugu ve posterior subluksasyonun, artritin ilk radyografik
bulgusu olabilecegi bildirilmistir (11). Primer GHE OA
gelisiminde glenoid morfolojisi ele alinarak Walch tarafindan bir
siniflama yapilmistir ve glinimizde de halen ortopedistler
tarafindan bu siniflandirma kullanilmaktadir (12) (Sekil 5).

Sekonder Glenohumeral Eklem Osteoatriti

Rotator Kaf Artropatisine Sekonder Gelisen Glenohumeral

Osteoartrit

Rotator kaf omuzdaki stabiliteyi saglayan cok onemli bir
yapidir (1). Ornegin; firlatma aktiviteleri sirasinda omuzdaki
distraksiyon kuvveti (cekme kuvveti) vicut agirhginin %75'i
kadar olup; bu esnada rotator kaf tendonlari, humerus basini
eklemde tutabilmek icin deltoid ile beraber kuvvet dengesi
olusturur, Ustteki deltoidin kuvveti, alttaki rotator kaf kaslari
tarafindan dengelenir (1) (Sekil 6).

GHE osteoartritinde rotator kaf lezyonu %76-92 arasindadir
(13). Omuz ekleminde yaslanma kikirdaktan degil tendondan
baslar (13). Kadinlarda erkeklerden daha fazla; dominant
ekstremitede non-dominant ekstremiteden daha fazla goriliir
(14). Rotator kafin akut yirtigi, travma sonrasi ve genclerde daha
sikken; kronik yirtik yashlarda daha sik goralir (14). Hastalarin
cogunda giderek artan agri ve omuz hareketlerinde kisitlanma,
gece agrisi ve kas glicsizligl yakinmalari vardir (14).

Tablo 2. Larsen siniflamasi.

Evre O Normal eklem araligi

Evre 1 1 mm > capli erozyon veya eklem araligi daralmasi

Evre 2 1 mm < capli bir veya daha fazla kiictik erozyon

Evre 3 Belirgin erozyon

Evre 4 Ciddi erozyon (genellikle eklem araligi kalmamistir
ve orijinal kemik sinirlarin sadece bir kismi
korunabilmistir

Evre 5 ileri destruiktif degisiklikler
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Rotator kaf yirtiklari eger kicik caph ise semptomatik
olmayabilir. Masif yirtiklarda ise kaslarda kronik miyotendindz
retraksiyon ve yagl infiltrasyon sonucunda kas gugsuzligu,
humerus bagsinin superiora subluksasyonu sonucu hareket kisithligi
ve bunlarin etkisiyle eklem araliginda osteoartrit meydana gelir
(15). Masif rotator kaf yirtigi, en az 2 major tendonun yirtigi ya da
yirtigin 6n-arka capinin 5 cm den buytk oldugu ruptirler olarak
tanimlanmaktadir (15). Tam kat yirtik sonrasinda GHE osteoartriti
gelisiminde iki mekanizma etkilidir (14). Birincisi mekanik olarak
instabilite meydana gelmesi, ve tekrarlayan travma sonucu
eklemin dejenere olmasi; ikincisi ise sinovyal sivinin subakromiyal
bolgeye sizarak eklem ici basingta azalma olmasi ve besin
perflizyonunun bozulmasidir (14). Fizik muayenede “eksternal
rotasyonda sarkma testi” infraspinatustaki yirtigi gosterir (16). Test
sirasinda hastanin omuzuna pasif olarak maksimum dis rotasyon
yaptirilir ve  sonra hastanin omuzunu bu pozisyonda tutmasi
istenir (16). Hasta aktif olarak pozisyonu koruyamazsa
infraspinatus yirtiktir (16). “Boru calma isareti”nde ise dirsek
desteklenir, hastanin kolunu dig rotasyonda tutmasi istenir; eger
tutamazsa teres minor kasi yirtilmis demektir (16) (Sekil 7).

Direkt grafide; humerusun yukariya migrasyonu, glenoid st
ucunda erozyon, humerus basi superolateralinde subkondral
kistler ve dizensizlik, eklemde daralma, glenoidde
fragmantasyon ve ileri evrelerde humerus basinda ¢okme
gorulir (14). “Kaf yirigina bagl artropati” adi verilen bu durum
sonucunda humerus baginda yikselme, akromioklavikuler
eklemde daralma, akromionda “asetabulizasyon” ve humerus
basinda yuvarlaklasma yani “femoralizasyon” meydana gelir (6).
Kaf artropatisinde diger bir radyolojik bulgu kas (sourcil)
isaretidir. Humerus bagi yukari dogru yer degistirdikce,
akromionun alt tarafinda da erozyon ve ayni zamanda
humerusun inferiorunda da osteofit ve eklem araliginda daralma
meydana gelir (17) (Sekil 8). Glenoidde erozyon ve yiik binen
yerlerde kanca tipi osteofit gelismesi de rotator kaf patolojisine
sekonder gelisen degisikliklerdendir (17).

Kronik zeminde akut gelisen yirtiklarin ve masif rotator kaf
yirtiklarinin - tedavisi oldukca zordur. Rotator kaf yirtiginin
buyukligu, cerrahi sonrasi kot klinik sonugla dogrudan iliskilidir
(15). Yaglh infiltrasyon ve humerusun kraniale migrasyonu
sonucu akromiohumeral mesafe 7 mm’den az kalmis ise masif
rotator kaf yirtiklarinin ameliyat ile onarimi 6nerilmez (15).

Masif kaf yirtiklarinda tedavi cerrahi yontemlerle yapilir.
Ancak normalde 7-14 mm arasinda olan subakromial mesafe 7
mm’nin altinda ise onarim basarisiz olur (15). Ayrica;
supraspinatus ve infraspinatusta Evre 4, subskapulariste Evre 2
yirtik varsa ve MRG’de T1 imajda supraspinatusta yagli
dejenerasyon mevcutsa ve fossanin %50'sinden fazlasi yag ile
dolu ise opere olsa dahi iyilesemeyebilir (15).

Milwaukee Omuzu (Senil Hemorajik Omuz Sendromu)

Sinovya ve kikirdakta biriken kalsiyum hidroksiapatit ve
kalsiyum pirofosfat kristalleri sonucu eklemde enflamasyon ve
takiben  destruktif atropati gelisir (18). Milwaukee omuz
sendromu kristal depolanmasi, destriktif artropati, rotator
manson yirtigi ve eklem instabilitesi ile birlikte ilerleyici fonksiyon
kaybina neden olan agri, sislik gibi klinik bulgularla karakterizedir

(18). Enflamasyon kafi tahrip eder ve kristal salinimi artar.
Yasllarda ve bayanlarda daha sik olup hizli ve ilerleyici bir seyir
gosterir (18).

Avaskiiler Nekroz

Omuzun avaskiler nekrozu nadir olup; en sik 20-50 yas arasi
eriskinlerde gorulur (19). idiyopatik (primer osteonekrozis) olarak
ortaya cikabilecegi gibi travma ve kortikosteroid kullanimi basta
olmak tizere sekonder nedenlere bagl olarak da gordilir (20).

Humerus bagi femurdan sonra ikinci en sik tutulan bolgedir.
En sik humerus basinin glenoidle 90° abdiiksiyonda artikilasyon
yapan superosantral kismi etkilenmektedir (20). Humerus basini
cevreleyen aksiller arter, posterior sirkumfleks arter ve anterior
sirkumfleks arterde kan akiminda engel olusturabilecek
tromboembolizm, staz ve vazospazm gibi ¢esitli mekanizmalar
sonucunda olusur (20,21). Risk faktorleri arasinda; steroid
kullanimi, orak hicre anemisi, travma, Gaucher's hastaligi,
Caisson hastaligi, radyasyon oykusu, alkolizm, kanser, lupus gibi
otoimmun hastaliklar yer almaktadir (21). Oral kortikosteroidler
adipoz doku hipertrofisini arttirarak, serum lipid icerigini
yukseltir. Bunun sonucunda mikroskopik yag embolileri
kemikteki endarterlerin tikanmasina ve kemik ici basincin
artmasina neden olur. Ayrica intraartikiiler uzun etkili
kortikosteroid enjeksiyonlarinin multifokal osteonekroza yol
actigi da bildirilmistir (21).

iskemiden 6-12 saat sonra kemik iligi 6limi ve subkondral
kemikte nekroz meydana gelir. Radyolojik degisiklikler kemik iligi
olimuinden 3 ay sonra meydana gelir. Mikro kirik ve humerus
basinda ¢cokme (kollaps); hastalarin %80’inde ve 6-12 ay sonra
olusur. Bu ilk 3 aylik donem firsat penceresini olusturur; nekrotik
alan kollapstan once revaskiilarize olursa hastalik ilerlemez. Siireg
ilerlediginde de en son olarak kartilajda separasyon, glenoid
kikirdak kaybi ve glenohumeral eklemde osteoartrit meydana
gelir (19).

Klinik olarak, baslangicta sadece aktivite sirasinda agri olabilir.
Hastalik ilerledikce agn artar, aktif ve pasif hareket kisitlanmasi ve
fonksiyon kaybi olur. Direkt grafi erken evrelerde normaldir ileri
evrelerde bulgu verir (20). Sintigrafide erken evrede osteoblastik
aktivite ve kanlanma defekti; ge¢ evrede ise aktivitede artis
gorulir (20). MRG’de T1 imajlarinda kemik iligi sinyal
intensitesinde azalma olup, T2 imajlarda; nekrotik ve normal
kemik ara ylizeyini gosteren klasik “cift cizgi bulgusu” ortaya
cikar ve MRG sintigrafiden daha yuksek sensitivite ve spesifisiteye
sahiptir (20,21). Femur basi avaskuler nekrozu icin gelistirilmis
radyolojik klasifikasyon; daha sonra Cruess tarafindan humerus
basi avaskiler nekrozu icin adapte edilmistir (22) (Sekil 9). Buna
gore evre 1 ve 2’de kor dekompresyon, evre 3’te osteotomi, evre
4 ve 5'te ise protez uygulanmaktadir (22).

Charcot Omuzu

Noropatiye bagli proksimal humerus ve glenoidin hizh
destriksiyonudur; nadir goralir (23). Siringomyeli, alkolik
noropati, sifiliz ve cerrahi sonrasi gorilen noéropati ile iliskili
olarak gorulebilir (23). Agri, sislik, eklem hareketlerinde kisitlilik
meydana gelir (23). Omuz c¢ikigi ile ortaya cikabilir; 1s1 artisi ve
eritem ile enfeksiyondan ayirt etmek zor olabilir (23). Duyusal,
motor bulgular ve asimetrik st ekstremite refleksleri saptanabilir.
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Radiografide en sik humerus basinda olmak (izere eklemin her iki
tarafinda ileri destriiktif degisiklikler gorulir. Yumusak dokuya
gomiili kemik parcalari vardir. Ayirici tanida; subluksasyon,
heterotopik osifikasyon, patolojik frakttir aranmalidir. Sintigrafide
sicak lezyonlar osteomiyelitten ayirt ettirmez; MRG ise servikal
bolgede sirenks ya da kistik lezyonlar acgisindan yardimci olur
(23).

Adeziv Kapstilit

Donuk omuz, 40-70 yaslari arasinda sik gorilmekle birlikte,
en sik goruldigu yas 55'tir (24). Patolojik olarak insidans yaklasik
%2 olmakla beraber; 49 yas Ustiinde, kadinlarda (hastalarin
%70'i), diabet hastalarinda (5 kat artmis risk vardir),
immobilizasyon, hipotiroidizm, otoimmiin hastalk, travma,
servikal diskopati, akut myokard enfarktiisi ©ykuisi olan
hastalarda daha sik gorilir (24).

Temel lezyon korakohumeral ligaman kontraktiri ve
kalinlasmis, kontrakte eklem kapsuliidir. intra-artikiler volim
azalmistir; rotator manson ve korakohumeral ligaman
kontraktlrleri en ©nemli lezyonlar olabilir. Supraspinatus,
subskapularis ve korakoid proses arasi olarak tanimlanan Rotator
Kaf Interval (RKI) travmaya acik bir bolge olup; kapsiler ve
sinovyal enflamasyon olabilir ve bu aralikta sivi toplanabilir (25)
(Sekil 10). Artroskopik olarak bakildiginda kapstilde sadece
adezyon degil, granilasyon dokusu, RKi’de hiperemik sinovya,
petesi goriunumu mevcuttur (24).

Donuk omuz etyolojik acidan dort tipe ayrilir; idiopatik,
diabetik, post-travmatik ve cerrahi sonrasi (artrofibrozis) adeziv
kapsdlit olarak siniflandirilabilir (25).

Klinik olarak, minor travmalar sonrasi genellikle spontan
olarak baglar ve giderek agri ile progresif fonksiyon kaybi gelisir
(24,25). Muayenede; aktif/pasif EHA’In tim planlarda
kisitlanmasi en karakteristik bulgudur; radikulopati ekarte
edilmelidir. Karsi tarafla kiyaslandiginda asimetrik eklem arahg:
genisligi vardir (Apley kasinma testi (Sekil 10). Korakoid agn
testinde ise kars tarafla kiyaslandiginda korakoide basmakla agri
olmasi pozitif bulgudur (26) (Sekil 11). Donuk omuz tanisi olan
70 katilimcida Delphi teknigi ile 60 soruda saglanan konsensusa
gore; gece adrisi, Uzerine yatamama, hareketle agrida artma, 35
yas Usttinde olma, tim yonlerde agri ve pasif EHA'da kayip adeziv
kapsulit dustinduren klinik bulgular olarak saptanmustir (27).

Nadiren ayni omuzda tekrarlayabilecegdi gibi; hastalarin %20-
30’unda karsi omuzda adeziv kapsilit gelisebilir. Klinik olarak 3
faza ayrilir (25,26):

e Faz I-(agn fazi): 3-6 ay slrer. Hastalar giderek siddetlenen
yaygin omuz agrisi yakinmasiyla gelir. Agri 6zellikle geceleri
siddetlenir, etkilenmis taraf tzerine yatmakla artar. Hasta, kolunu
kullanmay azalttikca sertlik ortaya cikar

e Faz |l-(tutukluk fazi): Hastalar omuz hareketini kisitlayarak
agriyi rahatlatirlar. Bu faz 4-12 ay kadar stiren tutukluk fazidir.
Ginlik yasam aktivitelerini strdirmekte zorlanirlar; erkekler
pantolon arka cebine clizdan koymakta; kadinlar sityen
iliklemede zorlanir. Tutukluk arttikca, Ozellikle geceleri
siddetlenen devamli kint bir agridan ve eklem hareket
acikhginin sonuna dogru siddetlenen keskin bir agridan yakinirlar

e Faz lll-(¢6ziinme fazi): Bu faz haftalar veya aylar sirer (5-24

ay); hareket arttikca agrn azalr. Tedavi yapilmazsa, hareketin
blyuk cogunlugu geri doner; ama hasta subjektif olarak guinlik
yasam aktivitelerini bir sekilde yerine getirebildigi icin tamamen
normale dénmis gibi algilasa da, objektif olarak hicbir zaman
normale dénmez.

Tanida direkt grafiler (AP lateral skapular ve aksiller)
genellikle normaldir;osteopeni gorilebili.  MRG, bagka
patolojileri diglamak icin gereklidir. Inferior glenohumeral
ligamentte anormal derecede kalinlasma, rotator intervalde
artmis sinyal intensitesi, koronal, sagital ve oblik imajlarda
korakohumeral ligamani saran yag dokusunu baskilayan
hiperintensite gorilir (24,25).

Tedavi genellikle konservatiftir (28). %10’dan daha az
hastada cerrahi tedavi gerekli olabilecek uzun donem
komplikasyonlar gelisebilir. Tam iyilesmenin 6 ile 18 ay kadar
strebilecegi tim hastalara sdylenmelidir (28). Tedavi sonrasinda,
eksternal rotasyon ve abdiksiyonda %50’den daha fazla
kisitlanmanin  bulunmasi, iyilesmenin tam olmadiginin
gostergesidir; 6zellikle DM hastalarinda gorlir (28). Idiopatik
(primer) adeziv kapsulitte genellikle konservatif tedaviye iyi yanit
vardir; hastalar 1-3 yil arasinda iyilesir. Glenohumeral
kortikosteroid  enjeksiyonu  6zellikle  hastaligin  erken
donemlerinde uygulanirsa, semptomlari iyilestirebilir. Cogunda
yillar icerisinde bir miktar hareket kisithligi kalir ama fonksiyonel
kisithhk olmaz. Tedavi secenekleri arasinda, fizik tedavi,
artroskopik veya acik gevsetme ve denetimli ihmal (Supervised
neglect = hastaligin dogal seyrinin agiklanmasi, agri olusturan
egzersizlerin yapilmamasi, agr olusturmayacak sekilde aktif ve
sarkac egzersizlerinin yapilmasi; aktivitelerin tolere edilebilir
oOlclide yapilmasi) mevcuttur (28). Kazanilmis (sekonder) adeziv
kapsilit ise; cerrahi veya travma sonrasi uzun sureli
immobilizasyon nedeniyle gelisir; tedavi genellikle cerrahidir
(28).

Romatoid Artrit

Romatoid artrit (RA) genel toplumda prevalansi %0,5-1 olan
ve kadinlarda daha sik gorilen kronik inflamatuar bag doku
hastaligidir (29). RA’"da omuz tutulumu sikhigr %60-90 olup;
omuzu en sik tutan enflamatuar artrittir (29). 5 yilin izerinde RA
tanisi olan hastalarda omuz agrisi %90 oranindadir, %45’inde
bilateral anormallik vardir (29). Omuz kusagi; agri nedeniyle
genel saglig en cok bozan eklemdir. Eklem disi yapilar da
agnhdr.

Goriintllemede; erken evrede, osteopeni, kist, glenoid
erozyonlar; ge¢ evrede eklem mesafesinde daralma vardir (30).
Glenohumeral eklemde %48 oraninda erozif degisikliklere
rastlanir (30). Blylk tuberositasta erozyon (periartikiler
invazyon) mevcuttur (30). Ayrica %75 oraninda rotator kaf
semptomu, %20-35 oraninda rotator kafta tam kalinlkta yirtik,
rice body ve bursit vardir (30). Rice-body, inflamasyona non-
spesifik yanit olarak gelisi, RA, AS ve TBC artritinde gorulur.
intra-artikiiler veya intra-bursal olarak gelisebilir; MRG ile tespit
edilebilmesi  6nemlidir, cerrahi olarak eksizyonu ile
semptomlarda ciddi diizelme gorulur. RA’da buyik tuberositasta
tahribatin derinligi (erozyon ve radyolusans) Tanaka ve ark.
tarafindan hafif, orta ve siddetli olarak derecelendirilmistir (31)
(Sekil 12). En siklikla kullanilan siniflama ise Larsen tarafindan
gelistirilmis olan siniflamadir ve lezyon siddetinin derecesine
gore 6 evresi mevcuttur (Tablo 2).

ileri evre RA’da, radiografik eklem hasari klinik instabiliteye
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yol acar, siddetli agr ve fonksiyonlarda kisitlanma ortaya cikar.
Boyle durumda total omuz replasmani gerekir (31). Artroplasti
cok gec evrelere birakilmamalidir ¢clinkd, glenoid lezyonlari ileri
evrede olanlarda glenoid kap yerlestiriimesi oldukca zordur ve
uygulama sonrasinda uzun dénem takiplerde, omuz elevasyonu
ve kas gliclinde giderek azalma oldugu bildirilmistir.

Cikar Catismasi:

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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