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OZET

Bu calismada proksimal humerus kirig1 nedeniyle klinigimizde farkli
yontemlerle tedavi edilmis hastalarin klinik, radyolojik ve fonksiyonel sonuglarinin
degerlendirilmesi amaglandi. Firat Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigine ve Poliklinigine, Ocak 2010 ile Eyliil 2018 tarihleri arasinda proksimal
humerus kirig1 tanisi ile gelen ve tedavisi planlanip tamamlanan, taburculuk
sonrasinda periyodik olarak kontrole gelen 106 hasta calismaya dahil edildi. Bu
amagla hasta dosyalari, PACS sistemindeki X-RAY grafileri, ameliyat notlar1 ve
hastane c¢ikis epikrizleri kullanildi. Hastalarin fonksiyonel sonuglari son

kontrollerindeki Constant omuz skorlamasina gore degerlendirildi.

Hastalarin yas ortalamasi 53,6 yas (17-94) idi. Hastalarin ortalama takip
stiresi 11,3 ay (6-40 ay) idi. Neer siiflamasina gore hastalarin 55’inde (%51,9) Tip
I, 35’inde (%33) Tip III ve 16’sinda (%15,1) Tip IV humerus proksimal u¢ kirig
mevcuttu. Caligmada yer alan hastalarin son kontrollerinde yapilan degerlendirme
sonucu Constant-Murley’ skorlamasina gore toplam 100 puan {izerinden ortalamalar:
64,50 (31-88) idi. Caligmadaki hastalarin Neer siniflamasina gore skor dagilimi; Tip
IT kirik olan hastalarin Constant-Murley skor median1 74,00 (36-88), Neer Tip III
kirik olan hastalarin Constant-Murley skor median1 61,00 (31-78), Neer Tip IV kirik
olan hastalarin Constant-Murley skor median1 44,50 (33-70) idi.

Hastalarin kirik tipi ve fonksiyonel sonucun karsilastirilmasina baktigimizda
kirik tipi arttikga fonksiyonel sonugta azalma izlendi. Geng hastalarda, yash hastalara
gore daha iyi fonksiyonel sonuglar izlendi. Humerus proksimal kiriklarinda
oncelikle kirik tipi ve morfolojisi iyi tanimlanip siniflandirmasi yapilmalidir. Kirik

tipi arttik¢a fonksiyonel sonug diigmektedir.

Anahtar Kelime; Humerus proksimal kirigi, Neer smiflamasi, Constant-murley

skoru
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ABSTRACT

OUR CLINICAL RESULTS IN THE TREATMENT OF HUMERUS
PROXIMAL FRACTURES

The aim of this study was to evaluate the clinical, radiological and functional
results of patients treated with different methods in our clinic with proximal humerus
fracture. A total of 106 patients who were diagnosed with proximal humerus
fractures and scheduled for treatment between January 2010 and September 2018
were included in the study. For this purpose, patient files, X-RAY radiographs,
operation notes and hospital exit epicrises were used in PACS system. The functional
results of the patients were evaluated according to the Constant Shoulder Scoring at

the last follow-up.

The mean age of the patients was 53.6 years (17-94). The mean follow-up
period was 11.3 months (6-40 months). According to Neer classification, 55 patients
(%51.9) had Type II, 35 patients (%33) had Type III and 16 patients (%15.1) had
Type IV humeral proximal end fractures. According to Constant-Murley ’scoring
average of the patients included in the study was 64.50 (31-88). The score
distribution of the patients according to Neer classification; Constant-Murley score
median of patients with Type II fracture was 74.00 (36-88), Constant-Murley score
median of patients with Type III fracture 61.00 (31-78), Constant-Murley score
median of patients with Neer Type IV fracture 44.50 (33-70).

When we compare the fracture type and functional outcome of the patients,
the functional outcome decreased as the fracture type increased. In younger patients,
it was follow good functional results than older patients. humeral In the proximal
fractures, the fracture type and morphology should be well defined and classified.

The functional result decreases as the fracture type increases.

Keyword; Humerus proximal fracture, Neer classification, Constant-murley score
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1. GIRiS

Proksimal humerus kiriklar tiim kiriklarin %4-5'ini olusturur, yasl hastalarda
bu kiriktan daha sik olan kal¢a ve radius distal kiriklaridir. Humerus kiriklar
genellikle hastaneye yatis ve/veya rehabilitasyon bakimi gerektirir (1). Proksimal
humerus kirig1 yaglilikta en sik goriilen yaralanmalardan biridir ve bu nedenle biiyiik
bir sosyoekonomik éneme sahiptir (2).

Proksimal humerus kiriginin sikligi, bolgesel ve yasla ilgili farkliliklar
gostermektedir. Osteopeni veya osteoporozun neden oldugu kemik kirillganligindaki
artigin yanisira, yaygin olarak bildirilen risk faktorleri; diisiik fiziksel aktivite diizeyi,
bozulmus denge veya alt ekstremite agrisi veya yaralanmasi gibi diisme riskinin
artmasiyla ilgili olanlari igerir (3).

Proksimal humerus kiriklarinin ¢ogu minimal olarak yer degistirmis olup
cerrahi olarak tedavi edilemezken, yerdegistirmis kiriklarin tedavisi tartismalidir ve
tedavi secenekleri nonoperatif tedavi(konservatif), perkiitan kirik fiksasyonu, agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF) ve artroplasti olarak sayilabilir. Proksimal
humerus kiriklarinin tedavi planlamasinda genis bolgesel farklililar mevcuttur,
proksimal humerus kiriklarinin ideal yonetimini belirlemek icin yiiksek kalitede
caligmalarin yapilmasi i¢in ek aragtirma fonuna ihtiya¢ duyuldugu konusunda fikir
birligi vardir, bu agidan bakacak olursak bir konsensiis elde edilebilir. Mevcut
uygulama modellerinin incelenmesi, ortak ortopedik durumlarin tedavisi i¢in
onemlidir, c¢ilinki bunlar 6nemli halk sagligi sorunlaridir. Niifus yaslandikga,
kiriklarin artmasi ve olusan bu sorunun yonetimi saglik sistemi tizerinde daha biiyiik
bir yiikk haline gelmektedir. Klinik olarak, ilk cerrahiden sonra tekrar ameliyat
olasiligmin ne oldugunu bilmek o6nemlidir, bdylece hastalara dogru bir sekilde
yaklasabiliriz. Eger tekrar ameliyat ihtimalleri zamanla artarsa, bu heniiz baslangigta
tedavi se¢ciminin 6neminin daha da anlasilmasina yardime1 olur (1).

Diger bir durum da proksimal humerus kemik yapisinin metafiz yogunluklu
olmas1 bunun etkisiyle diisiik enerjili travmalarda kirilabilmesidir. Ayrica proksimal
humerus kiriklarinda omuz ekleminin anatomisi ve biyomekanigi nedeniyle tedavide

giicliikler olusabilmektedir.



Literatiirde proksimal humerus kiriklarinin en uygun tedavisi konusunda
goriis birligi bulunmadigi igin, yonetimde 6nemli bolgesel degisimlerin olabilecegini
bilinmelidir (1).

Kirik morfolojisini tanimlamak icin farkli siniflandirma sistemleri mevcuttur
1970 yilinda Neer, proksimal humerusu 4 islevsel pargaya bolen bir siniflandirma
Onerdi: bas (eklem segmenti), tiiberkiilim minus, tliberkiilim majus ve humerus
safti. 1987 yilinda ise AO yeni bir siniflandirma gelistirdi. Bu siniflamada, A, B ve
C'nin 3 kategorili bir boliimiinii kullanir. Tip A kiriklar1 basit kiriklardir, Tip B
kiriklar1 cerrahi boynu igerir ve Tip C anatomik boynu igerir (4).

Epidemiyolojik ¢alismalar, kiriklarin yaklasik yarisinin diisiik seviyeli kirtk
oldugunu gostermektedir (%49). En biiyiik grubu %28 ile 2 pargali kiriklar, bunu %9
ile 3 parcali kiriklar (cerrahi boyunda, tiiberkiilim majus) izlemektedir. 4 parcali
kiriklar proksimal humerus kiriklarinin yaklasik %?2'sini olustururlar (5).

Tedavide kilitli plak teknolojisinin son zamanlardaki gelisimi, ozellikle
osteoporotik kemik yapis1 olanlarda, belirli kirik tipleri i¢in ARIF endikasyonlarini
genigletmistir. Perkiitan pinleme tekniklerindeki ilerlemeler, yeterli kemik stoku ile
proksimal humerus kiriklari i¢in etkili bir sekilde kullanilmistir. Fakat bugiine kadar,
proksimal humerus kiriklar1 i¢in hangi tedavinin en iyi sonucu verdigini belirleyen
prospektif randomize ¢aligsmalar yapilmamistir (1).

Ozetle tedavi secenekleri, nonoperatif tedavi, minimal invaziv osteosentez,
acik rediiksiyon ve plak fiksasyonu, intramediiller ¢ivileme ve primer artroplastiden
olusur. Yasllarda kiriklarin ¢ogunlugu stabil yaralanmalardir ve nonoperatif olarak
basarili bir sekilde tedavi edilebilir. Kisilerin cerrahi tedavisi, stabil olmayan
kiriklarda, uygun rediiksiyon ve fiksasyonun primer stabilitesini saglayan en az
invaziv prosediire bagvurularak yapilmalidir. Diisiik lokal kemik mineral yogunlugu,
humerus basinin varusta rediiksiyonu, medial calcar desteginin yetersiz restorasyonu,
humerus bas1 iskemisi ve yetersiz rediiksiyon, fiksasyon basarisizligini destekler ve
acik rediiksiyon kilitli plak ile osteosentezin fonksiyonel sonucunu bozar. Fiksasyon
tekniklerindeki yenilikler, operatif tedavinin spektrumunu daha da genisletecektir.
Hemiartroplastinin sonucu, anatomik tiiberkiil iyilesmesi ve rotator manset islevinin

restorasyonu ile yakindan iligkilidir. Ters omuz artroplastisi, rotator manset



disfonksiyonu olan veya basarisiz birinci basamak tedaviyi alan geriatrik hastalarda
tatmin edici omuz fonksiyonu saglayabilir (6).

Biz caligmamizda humerus proksimal u¢ kirig1 nedeniyle klinigimizde
konservatif veya cerrahi tedavi uygulanan hastalarin klinik, radyolojik ve

fonksiyonel sonuglarin1 degerlendirmeyi amagladik.

1.1. Genel bilgiler

1.1.1. Tarihce
Proksimal humerus kiriklarinin tarifi ve tedavisi ilk olarak Antik Misirda
tanimlandi ve bilinen ilk cerrahi metinde, Edwin Smith Papiriis (MO 1600) humerus

kiriklarinin tanimlandigr goriilmektedir (Sekil 1).

Sekil 1. Papiriis'iin XII ve XIII siitunlar1 (7).

Papirtis, kafatasindan gogiise ve iist kola topografik olarak siralanmis 48 yara
ve kirik vakasi igerir. Ancak papiriis eksiktir ve humerus kiriklari, ele alinan tek
ekstremite kiriklaridir. Bunun disinda metnin kisisel bir sicil kaydr mi1, uygulama el
kitab1 m1 yoksa tam bir travmatoloji anketi parg¢as1 mi oldugu bilinmiyor (7).

Papiriisteki otuz alti vaka, “Kirik bir iist kol”, humerus kirigmin tanisi,
rediiksiyonu ve sargilanmasiyla ilgilenir. Papiriiste bu yaralanmanin prognozunun
iyi oldugu sdylenmektedir. Papiriiste kirigin veya kirikli ¢ikigin traksiyon ile

rediiksiyonu tavsiye edilir.



Rediiksiyon igleminden sonra, kirtk humerus sargilanir ve her giin bandaj
degistirilir ve iyilesene kadar bal kirik bolgeye uygulanir. Bu donemde agik humerus
kiriklar1 i¢in papirtislerin 6nerisi ise s0yleydi; *Yara sadece yiizeysel ise, sap, yag ve
bal iceren iki kumas seridi uygulanir. Kemigin yumusak dokuya niifuz etmesi ve
kanin yaradan ¢ikmasi durumunda prognozun umutsuz oldugu diisliniiliir ve tedavi
yapilamaz’’ seklindeydi (7).

MO 400 yillarinda antik Roma-Yunan déneminde Hipokrat giiniimiizde hala
kendi ismini tasiyan rediiksiyon teknigini tariflemistir. De Fracturis'teki (M.O. 415
yillarinda yazilan) yazar, humerusun proksimal ve distal kiriklar1 arasinda prognostik
olarak ayrim yapar: “Bazen humerusun asil basi epifizde kirilir, ancak bu, goriiniise
gore ¢ok ciddi bir lezyon olmasina ragmen, dirsek ekleminin yaralanmalarindan ¢ok

daha hafiftir’’ seklinde tarifleme yapmistir (Sekil 2) (7).
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Sekil 2. Humerus kirig1r (De Fracturis, VIII) i¢in Hipokratik rediiksiyon modunun
yorumu (7).

Oribasius (MO 3. yy) eger bir kirikl1 ¢cikik durumu s6z konusuysa dnce eklem
rediiksiyonunun yapilmasini tavsiye etmistir. Yine Roma doneminden Celsus'a gore,
humerusun kiriklar1 iltihaplanmay1 6nlemek icin derhal rediikte edilmelidir. Agr
kayboldugunda ve kollarin uzunlugu esitlendiginde, rediiksiyonun basarili olacagini
sOylemistir. Bu donemde Hipokrat’in rediiksiyon yontemi, traksiyon i¢in bandaj

halkalarinin kullanilmasi disinda takip edilmistir. Galen, Yunan doktor ve Bergama



dogumlu tip yazartydi ve yazdigi kitabinda humerusun anatomisini ve kirik
tedavisini Hipokrat’in tarifine benzer sekilde anlatmistir. Eski Misir, Yunanistan ve
Roma'da tecriibeli hekimler tarafindan degerlendirilen humerus kiriklarinin ve
cikiklarinin teshisi, rediiksiyonu ve sargilanmasi konusunda cesitli yaklasimlari
belgelemektedir (7).

On dokuzuncu yiizyilda, proksimal humerus fraktiirlerinin patoanatomi ve
patofizyolojisi hakkinda daha kapsamli bir anlayis elde edildi ve yeni rediiksiyon ve
bandajlama yontemleri gelistirildi. 1846'da eter anesteziklerinin ve 1867'de antiseptik
cerrahi yontemlerin eklenmesiyle, humerus basinin invazif rediiksiyonu veya
rezeksiyonu daha az tehlikeli hale geldi (8).

Albin Lambotte 1906 yilinda ilk defa intramediiller tespiti yapmustir (7). Ilk
omuz artrodezi, 1800'lerde tekrarlayan omuz ¢ikig1 vakasi i¢in Cek cerrah, ayrica
artrodez terimini kullanan ilk kisi olan Eduard Albert tarafindan gergeklestirildi (9).

Intramediiller tespitin popiileritesi 1950’1 yillarin sonuna kadar devam etti
ve yine bu yillarda Neer, par¢ali humerus basi kiriklarinda protez uygulamasi
yaklasimini ortaya koydu. Devam eden yillarda cesitli diger cerrahi tedaviler
cerrahlar tarafindan uygulanmistir (9).

1934 yilinda Ernest Codman proksimal humerusun kiriklarmi tanimlayip
siniflandirmistir. Deplase kirik pargalart var ise cerrahi tedavi gerektigini ileri
stirmiistiir. Neer'in 1970 yilinda bildirilen proksimal humeral kiriklarin
siiflandirilmasi, Codman'in ¢alismasini genisletmistir. 1996'da 6nerilen proksimal
humerus kiriklar1 icin AO smiflamasi, karmagikligi nedeniyle Neer'in kullanimindan
daha az kullanilmistir (9).

1900’lerin sonlarinda AO grubunun internal tespit prensipleriyle beraber
plak kullanimi1 da yayginlasmaya bagladi.

Daha once yapilmis calismalar ve gilinlimiizde devam eden caligmalara

ragmen hala ideal tedaviler belirlenmeye calisilmaktadir.

1.2. Humerus proksimal u¢ embriyolojisi, anatomisi, biyomekanigi

1.2.1. Embriyoloji ve ossifikasyon
Embriyonik dénem doéllenmeden sonraki ilk yedi veya sekiz haftayr ifade

etmektedir. Bu silirenin sonunda, embriyolarin ¢ogu boy olarak genellikle 28 ila 30



mm'dir. Bu donemde farklilasma neredeyse tamamlanmis olup bircok agidan
embriyo minyatiir bir yetiskin gibi kabul edilebilir.

Dogum Oncesi donemin geri kalan kismina fetal donem adi verilir.
Ekstremite genis eklemlerinin erken dogum Oncesi gelisimi iki ana asamay1 igerir:
interzon olusumu ve oyuklarin goriiniimii. Ekstremite ilk 6nce farklilasmamis
hiicrelerden olusan kiigiik tomurcuklar olarak ortaya ¢ikar. Tomurcuklar goriildiikten
kisa bir siire sonra, her uzuv tomurcugunda hiicresel cogalma, merkezi olarak
yerlestirilmis, uzunlamasina bir kiitle ile sonuglanir (10).

Proksimal humerus gelisimine bakacak olursak, uzun bir kemik olan
humerusun aktif bolgesi epifizdir. Bu bolge, eklem ve epifiz kartilaj plaginin
arasinda bulunmakta olup eklem tarafindan kikirdak dokuyla kaplidir. Biiyiime
ossifikasyon ¢ekirdegi tarafindan yonetilir. Humerus gibi uzun kemiklerde biiytimeyi
epifiz ile diafiz arasindaki epifiz kikirdak plagi yapmaktadir. Bundan dolayi
cocuklardaki kiriklarda bu yapmin hasart 6nem tasir. Bu Onemli yapi birkag
tabakadan olugmaktadir. Bu tabakalardan biri olan kikirdak, biiylime deposu
sayilabilecek kompakt kikirdak hiicreleri tabakasidir ve epifizin altinda bulunur.
Diafiz u¢ komsulugunda bulunan bu kikirdak hiicreleri aktif biiytime ozellikleri
gosterirler. Kemigin diafiz kismina yaklastikca hiicreler hipertrofiye olup vertikal
sekilde siralanmaya baglarlar aralarini ise genis bir kikirdak matriksi doldurur (11).

Kikirdak dokudaki kemik dokunun olusacagi alan burasidir. Diafizin
komsulugunda kemik cisimden kikirdak matriks dokusuna dogru kapiller ilerleme
olur ve kikirdak hiicreleriyle matriksi dejenere olmaya baslar. Olusan bu kapillerlerin
etrafinda osteoblastlar ortaya cikar. Kartilaj doku rezorbe oldukg¢a osteoid doku
olusumu meydana gelir. Cisme yakin bolgelerdeki kemik, osteoid dokuyu replase
eder ve kartilajdan kemige degisim islemi tamamlanmis olur (11).

Proksimal humerusun ossifikasyonu; tiiberkiiliim majus, tiiberkiiliim minus
ve bir bas merkezidir. Ug ila altinci aylar arasinda ilk olusan humerus basinin
merkezidir. Bir hilal seklinde ve epifiz kikirdak kismimin medialinde goriiliir.
Yaklasik 2,5 yasina kadar diafizin disinda kalacak sekilde gelisir. Diafizin {izerinde
bir sapka benzeri 45 derece egimle yerlesir. Yaklasik ii¢ yas civarinda biiyiik

tuberkiilum noktas1 ve diger tuberkiilum noktas1 4-5 yaslarina dogru radyografik



olarak secilir hale gelir. iki tiiberkiiliim 5 yasinda birlesirler. Yedinci senede ise her
tic merkez tek bir merkez olustururlar (Sekil 1).
Kemiklesmenin tamamlanmasi 20-25 yasta tamamen ger¢eklesmis olur.
Humerusun uzunlamasina biiyiimesini biiyiik oranda proksimal fizis saglar (11, 12).
Proksimal humerus fizisi, humerusun boyuna biiyiimesinin yaklasik %80'ini
olusturur; bu, yeniden sekillenme i¢in olaganiistii bir potansiyele doniisen bir

durumdur (13).

Sekil 3. Proksimal humerusun gelisimi ve anatomisi (13).

1.2.2. Humerus proksimal u¢ anatomisi

Omuz ekleminin genis hareket yelpazesi, bes eklemin hareketiyle
olusturulabilmektedir. Sternoklavikiiler-eklem, akromiyoklavikiiler-eklem,
glenohumeral eklem, skapulatorasik eklem ve subakromiyal eklem; omuzun aktif
stabilizasyonunu rotator manset ile beraber yerine getirir. Humerusun glenoid ile
sikismasina supraspinatus kasi1 yardim eder. Kolun 0 ila 60 derece abduksiyonunu
supraspinatus istlenir. Supraspinatusun yetmezliginde, deltoideus neredeyse
tamamen bu fonksiyonu yerine getirebilir. Alt glenohumeral ligament kompleksi ana
pasif stabilizatordiir (14).

Proksimal humerusun anatomisi; humerus proksimali biiyiik tiiberkiiliim,
kiiciik tliberkiiliim ve bastan olusur ve diafizle arasinda cerrahi boyun bulunur (15).

Humerus bag1 sferoid yapidadir. Humerus basinin hemen alt kisminda
bulunan yapi1 kollum anatomikum’dur.

Eklem kapsiilii kollum anatomikuma tutunur. Kaput humeri’nin dis kisminda
bulunan iki ¢ikint1 vardir. Daha lateralde ve biiyiik olanin ismi tiiberkiiliim majus,
kiiclik olan ise tliberkiilim mintiis olarak isimlendirilir. Tiiberkiilim majus asagiya

dogru krista tiiberkiili majoris olarak devam eder. Tiiberkiilim minus ise krista



tiiberkiili minoris olarak asagiya devam eder. Her iki tiiberkiiliim arasindaki oluk
seklindeki yapiya sulkus intertberkiilaris denir. Bu oluktan m. biceps brachii’nin
kaput longum’unun tendonu ve a. circumflexa humeri anterior’un bir dali geger
(Sekil 4) (16-18).

Caput humeri

Sulcus intertubercularis

Collum anatomicum

Tuberculum majus

Tuberculum
minus

~ Collum
chirurgicum

Crista tuberculi majoris Crista luber o

minoris

Sekil 4. Proksimal Humerus Anatomisi (19).

Kaput humeri yukar1 ve i¢ yana bakar. kaput humeri’nin yaklasik 1/3 lik
kismi eklem yiizeyidir. Bas ¢evresinin ortalamasi 46 mm kadardir. Humerus basi ile
govdesi arasinda ortalama 130 derecelik efim agis1 vardir. Tuberkullerin alt
kismindaki boyuna verilen isim ise kollum chirurgicum‘dur. Burasi epiphysis

proximalis’e uyar bu bolgede humerus kiriklari sik goriiliir (Sekil 4) (16-18).

Sekil 5. Humerus basi ile govdesi arasinda ortalama 130 derecelik egim acis1 ve

humerus basinin retrovert pozisyonu (20).



Proksimal humerus korpus seviyesinde mediiller kanal etrafinda silindirik
kompakt kemik seklindedir. Bu kompkat kemik doku proksimale dogru ciktikca
zayiflayarak cerrahi boyunda en ince halini alir.

Spongioz kemik doku ise alveoller ve trabekiillerden olusur. Bu yapi
trabekdiller seklinde humerus basindan eklem ylizeyine dogru uzanir. Humerusun bu

yapisinin kaslarin ¢ekme etkisiyle olustugu sdylenebilir (Sekil 6 ) (21).

Sekil 6. Proksimal humerus {ist ug trabekiiler yapi.

1.2.3. Omuz eklemi
Omuz eklemini olusturan alt gruplar soyledir: skapulatorasik eklem,

glenohumeral eklem, sternoklavikuler eklem ve akromioklavikuler eklem.

1.2.3.1. Sternoklavikuler eklem

Birinci kostanin eklem yiizli, manibrium sterni ve klavikula mediali bu
eklemi olusturur. Cevresini eklem kapsiilii ve baglar olusturur. Eklemin i¢inde uyum
mekanizmasi i¢in disk bulunur (Sekil 7). Bu eklem omuzun fleksiyon, ekstansiyon,

abduksiyon hareketlerine yardime1 olur (22, 23).



Clavicle
First Rib

Costoclavicular Ligament —-\——*.'

Intra-articular Disk Ligament AT——' £ ' A
"', Vel

Manubrium

Anterior Capsular Ligament

Interclavicular Ligament =

Sekil 7. Sternoklavikular eklem (24)

1.2.3.2. Glenohumeral eklem

Bu eklemi humerus, skapula ve klavikula kemikleri olusturur. Bu eklemde
humerus basi genis ve sferiktir, glenoid ise daha kii¢iiktiir ve virgiile benzemektedir.
Omuz ekleminin yap1 olarak zayif oldugunu sdyleyebiliriz. Ciinkii bu eklemi
destekleyen ligamen veya kemik bulunmamaktadir. Bu eklemin st kismin1 korakoid
ile akromion olusturur ve ikisi arasinda korakoakromial ligaman bulunur. Bu ligaman
ile glenohumeral eklemin arasinda subakromial bosluk bulunur (22, 23).

Supraspinatus tendonu, subskapularis tendonu {ist bolimii ve arkada
infraspinatus tendonu subakromial bosluktan gecerek humerus proksimalindeki
tiiberkiillimlere yapisir. Biseps tendonunun uzun bagsi glenoide yapisir ve eklem
kapsiilii yukarida bu yapiy1 da icine alarak asagida korakoid cikintiya yapisir (Sekil
8). Kapsiil alt kisim hari¢ rotator manget tarafindan desteklenir. Bu yiizden kapsiiliin
alt kismu1 gevsek yapidadir.

Eklem kapsiilii tuberkiiliimleri disarda birakacak sekilde humerusta boyuna
tutunur. Eklem sivis1 yaklasik 10-15 cc kadardir. Fakat bazi durumlarda artabilir.
Hacim olarak humerus baginin iki kat1 kadar hacime sahiptir. Bunun avantaji hareket
kapasitesini arttirmasidir. Fakat bu durum stabilitede azalmaya neden olur.
Eklemdeki stabiliteyi daha c¢ok glenohumeral ligaman, rotator manset,

korakohumeral ligaman saglar ( 22, 23).
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Eklemi dinamik olarak rotator manset, skapulo torasik eklem ve biseps
tendonu; statik olarak ise labrum derinligi, negatif intraartikiiler basing, kapsiil,

ligamentler stabilize eder (22).

Lig.acromioclaviculare -
Clavicula

Acromion

Lig.coracoclaviculare

M.biceps brachii,

caput longum,tendo \ .
P 4 Proc.coracoideus

"' Lig.coracoacromiale

Cavitas glenoidalis =

. Labrum glenoidale

Sekil 8. Glenohumeral eklem lateralden goriiniim (19).

1.2.3.3. Akromioklavikuler eklem

Yass1 bir eklem olup; akromion anteromediali ile klavikula laterali bu eklemi
olusturur (Sekil 9). Bir disk ile 2 yasindan sonra ikiye ayrilir. Bu eklemi
korakoklavikular ve akromioklavikular ligametler stabilize eder. Eklem kapsiilii de
stabilizasyona katkida bulunur (25). Yas ilerledik¢e bu eklemde dejenerasyon sonucu

stkigsma sendromu olusabilir.

11



Acromioclavicular ligaments

Coracoclavicular ligament
_—_ .
== =

Trapezoid ligament

Coracoacromial ligarpent
Conoid ligament

Lesser
tuberosity

Coracoid process

Sekil 9. Akromiyoklavikiiler eklemin kemik ve ligamentous anatomisi (26)

1.2.3.4. Skapulatorasik eklem

Bu eklem serratus anterior kasi, gogiis kafesi ve skapula tarafindan
olusturulur. Kol abduksiyon yaptiginda bu eklem de harekete katilir ve glenoid
eklem siiperiora ve mediale kayar. Boylece tuberkiilim majus korakoakromial
ligamanin altindan kayma hareketi yapabilir. Glenohumeral eklem ile skapulotorasik
eklem birlikte bir ritm halinde hareket eder ve bu ritme skapulohumeral ritim denir
(22).

Skapulanin toraks iizerindeki hareketinde akromioklavikular eklem ve
sternoklavikular eklem etkilidir. Omuzun 180 derecelik abduksiyon ve fleksiyon
hareketinde, skapulotorasik eklemde 60 derecelik hareket gergeklesir. Bu hareketin
%65°1 sternoklavikular ve %35°1 akromiyoklavikular eklem tarafindan saglanir (27,

28).

1.2.4. Omuz eklemi ligamanlari

Omuz ekleminde eklem kapsiiliiniin glenohumeral ligamanla iligkisi 1829 da
“’kapsiiloligamentdz kompleks’” olarak tanimlanmistir.

Bu yap1 kolun rotasyon hareketleri sirasinda gevseyip gerilebilir. Boylece

stabilizasyon gorevi gérmiis olur (29).

12



Articulatio acromioclavicularis
Lig.acromioclaviculare Clavicula

Acromion

Lig.coracoacromiale, . 2 .
~J Lig.trapezoideum

M.supraspinatus Bursa synovialis

Proc.coracoideus Lig.conoideum

Lig.transversum scapula

Lig.coracohumerale siiperius

Tuberculum majus —— Incisura scapula

M.subscapularis,tendo

Capsula articularis

M.biceps brachii, caput longum Lig:glenohumeale

Crista tuberculi majoris

" Tuberculum infraglenoidale
Sulcus intertubercularis '

Crista tuberculi minoris -

Sekil 10. Omuz ekleminin ligamentleri (6nden goriiniis) (19).

1.2.4.1. Glenohumeral ligaman

Bu ligamentin yapist 3 par¢adan olusur. Ust glenohumeral ligament glenoid
labrum ile korokoid ¢ikinti ve tiiberkiilim minusa yapisir. Orta glenohumeral
ligament glenoid labrum ile tiiberkiilim minus arasinda uzanir. Alt glenohumeral
ligament en genis olanidir ve glenoid labrum ile tiiberkiiliim majus arasinda uzanir.
Kolun abduksiyonu sirasinda en 6nemli statik stabilizasyonunu saglamaktadir. Kol
60-90 derece arasi abduksiyonda iken humerus basmin anterior translasyonunu
sinirlar.  Glenohumeral ligaman humerus basimin eksternal rotasyonunu

smirlamaktadir (22, 30).

1.2.4.2. Korakohumeral ligaman

Humerusun eksternal rotasyonunu sinirlamak, omuz eklemine gerilimle
beraber stabilite kazandirmak gorevleri arasindadir. Humerus basi ile korakoid
proges arasinda uzanir (Sekil 10). Kapsiile 6zellikle iist 6n kisminda stabilizasyon

saglar, alt kisimda ise eklem kapsiiliiyle birlesir (22).
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1.2.4.3. Transvers humeral ligaman
Biseps uzun basinin tendonunun intertiiberkiiler oluk iginde stabilizasyonu
icin gorev alir. Diger bir deyisle bu tendon i¢in bir retinakulum islevi yapar.

Humerusta tiiberkiiliimler arasinda uzanir ( Sekil 11) (22).

Sekil 11. Transvers humeral ligaman

1.2.5 Bursalar
Bursalar eklem hareketlerinde hareketi kolaylastiran kese benzeri yapilardir.

Kas ile kemiklerin arasinda tendon yapisma yerlerinde bulunurlar.

1.2.5.1. Subakromial-subdeltoid bursa

Rotator manset iizerinde bulunur ve subakromial alani1 doldurur. Deltoit kas
ve eklem kapsiilii arasinda yer almaktadir (Sekil 12). insan viicudunda bulunan en
biiyiikk bursadir. Omuz eklemindeki gorevi hareket sirasinda kayganlik saglayarak
hareketi kolaylastirmaktir (31, 32).

Normal sartlarda glenohumeral eklem ile iliskisi yoktur fakat komplet riiptiir
durumunda bu miimkiin olabilir. Bursanin i¢ kismini sinoviyal doku dis kismin1 yag
olusturur. Bu bursay1 subakromial bursa olarak da adlandirabiliriz. Normal sartlarda
hacmi 5-10 ml kadardir (31, 32).

1.2.5.2. Subskapular bursa

Korakoid altinda glenohumeral eklemle iliskisi olan bir bursadir.

1.2.5.3. Infraspinatus bursasi

Eklem kapsiilii ile infraspinatus tendonu arasinda yer alir.

14



1.2.5.4. Subkorokoid bursa
Korakobrakial kas ile korakoid ¢ikinti arasinda yer alir ve Subakromial-

subdeltoid bursanin komponenti sayilir.

M.supraspinatus

subdeltoid ve
subacromial bursa

m.subscapularis
M. deltoideus

Capsular ligament

Sekil 12. Omuz eklemindeki bursalar (33).

1.2.6 Omuz bolgesi kaslari

Omuz bolgesinin dinamik stabilizator kaslarindan olan rotator manset kaslari.
Supraspinatus, infraspinatus, teres mindr ve subskapularis kaslaridir. Bu kaslarin
temel olarak goérevi humerus basinin eklem iginde tutulmasi ve kolun abduksiyonu

sirasinda humerus basinin yukari1 yonelmesini engellemektir.
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infraspinatus fascia

Proc.spinosus (C7)

M.levator scapula

M.rhomboid minor

. M.rhomboid major

Acromion
M.deltoideus

M.supraspinatus
Spina scapula

M.infraspinatus
M.teres mindr

M.teres major

M.latissimus dorsi

Acromion M.sternocleidomastoideus
Deltopectoral triangle

Clavicula
M.deltoideus

M. oralis major
V.cephalica e :

M.biceps brachii
Sternum

M.triceps
brachii,caput laterale

Sekil 14. Omuz bolgesi kaslar1 6nden goriiniim (33).
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m.supraspinatus

m.trapezius

clavicula

fascia intraspinata m.deltoideus

m.pectoralis major
m.teres mad

m.latissimus dorsi

m.triceps brachii,caput longum m.biceps brachii

m.triceps brachii,caput laterale - rbyachialls

septum intermusculare brachii laterale . o
m.brachioradialis

m.triceps
brachii,caput

Sekil 15. Omuz bolgesi kaslart yandan goriiniim (19).

1.2.6.1. Supraspinatus kasi

Skapulada supraspinoz fossadan baslatip humerusta tiiberkiilum majusa
yapisir. Omuz ekleminde en iistte bulunan kastir (Sekil 16). Omuz abduksiyonunda
temel rol istlenir. En 6nemli gorevi kolun abduksiyonu sirasinda humerus basinin
asagiya kaymasini engellemektir. Innervasyonu supraskapular sinir tarafindan yapilir
(34).

Yaptig1 fonksiyon sayesinde humerus basinin yukarida akromion altinda
sikigmasini ve supraspinatus tendonunun ve subakromial bursanin hasar goérmesini
Onler (23).

Supraspinatus kasmin eklem icindeki kismi1 en dayaniksiz yeridir. Olusan

yirtiklar genellikle eklem i¢i seviyesinde meydana gelir (35).
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Lig. coracoacromiale

Acromion
Proc. coracoideus

M. supraspinatus

M. infraspinatus Tuberculum majus

M. subscapularis

M. biceps brachii,
Caputlongum, Tendo
M. teres minor

Humerus, Corpus

Sekil 16. Rotator manset kaslar1 yandan goriiniim (19).

1.2.6.2. infraspinatus kasi

Bu kas infraspindz fossadan baglar ve tiiberkiiliim majus da sonlanir. Seyri
sirasinda glenohumeral eklemi c¢aprazlar. Tendonunun yerlesimi supraspinatus
tendonunun arkasinda olacak sekildedir. Fonksiyon olarak omuza dis rotasyon
yaptirmanin yani sira humerus basi depressorii olarak da gorev alir. Dis rotasyonda
iken humerus basinin 6ne ¢ikmasini engeller, i¢ rotasyonda ise arkaya ¢ikmasina

engel olur. Innervasyonu supraskapular sinir tarafindan yapilir (34).

1.2.6.3. Subskapularis kasi

Skapulanin subskapular fossasit iginde yerlesmistir. Skapulanin lateral
kenarindan baglayip tendonu tiiberkiiliim minusa yapisir. Fonksiyonlar1 kola i¢
rotasyon yaptirmak, anterior subluksasyonu engellemektir. innervasyonu subskapular

sinir tarafindan yapilir (34).
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1.2.6.4. Teres minor kasi

Skapulanin lateral kenarindan baglayip humerusun lateral ve yukar1 kismina
uzanir, humerus basinin arkasindan gecer ve tliberkiiliim majusta sonlanir. Fonksiyon
olarak kola dis rotasyon ve anterior stabilizasyon olarak sayilabilir. innervasyonu
nervus aksillaristir. Rotator manget kaslarin1 bu dort kasin tendonlart birleserek
olusturur. Rotator manset kaslar1 humerus basinin glenoid i¢indeki stabilizasyonu,

yiiklenme sirasinda humerus basinin stabilizasyonu fonksiyonlarini yerine getirir
(34).

M.trapezius

M.pectoralis minor

M.omohyoideus
M.deltoideus

M.bicipitis

brachii,caput longum

M.supraspinatus //-’

M.subscapularis

M.coracobrachialis,

M.bicipitis brachii,caput brev

M.pectoralis major - ' ,caput longum

M.latissimus dorsi

M.serratus anterior
M.teres major

M.subscapularis
M.deltoideus "

Sekil 17. Omuz bolgesi kaslariin origo ve insersiyolari (19).

1.2.6.5. Rotator manset dis1 omuz bdolgesi kaslari

Deltoid kasi

Omuz bolgesinde iist kisimda spina skapula, 6nde klavikula ve akromiondan
baslayip humerusa yapisan kalin koni benzeri yapida bir kastir (Sekil 15). Orta kisim
lifleri kolun abduksiyonunda gorev alir. Arka kisim lifleri kola dis rotasyon ve
ekstansiyon yaptirir. On grup lifler ise kolun i¢ rotasyonu ve fleksiyonunu yaptirir.

Innervasyonu nervus aksillaris tarafindan saglanir (34).
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Biseps braki

Kaput longum ve kaput breve denilen iki bastan olusan bir kastir. Major etkisi
dirsek eklemi iizerinedir. Uzun basi labrum glenoidaleden baslar, Kisa basi ise
korokoid ¢ikintidan baslamaktadir (34).

Omuz eklemi i¢inde sinoviyal kilifla sarili halde olup; asagiya dogru sulkus
intertuberkularede seyreden uzun basin tendonudur. Her iki bas birlesip kalin bir tek
parca halinde dirsek eklemini gecerek tuberositas radii ‘ye yapisir. Fonksiyonel
olarak uzun basin humerus basi i¢in statik bir stabilizatordiir. Ayrica Onkol
hareketsizken her iki bas birlikte omuza fleksiyon yaptirir. innervasyonu nervus
Muskulokutaneus ile saglanir (C5-6) (34).

M. Teres major

Skapulanin lateral kenarimin 1/3 alt arka kismindan baslayip humerusta
tuberkiilim minus’da sonlanan kastir. Fonksiyonel olarak kola i¢ rotasyon ve
adduksiyon yaptirir. Innervasyonu nervus subskapularis’tir (34).

M. Serratus anterior

Gogiis duvarinda ilk 8 kostadan baslayip skapulada medial kenar ve inferior
kisminda sonlanir. Fonksiyonel olarak skapulayr 6ne dogru ceker, rotasyon yaptirir.
Innervasyonu uzun torasik sinir tarafindan saglanir (34).

M. Latissimus dorsi

Bu kasin origosu iliak kenar arka parcasi, fasya torakolumbalis, son alti
torakal spindz ¢ikintt ve angulus inferior skapuladir. Kas humerusta Sulkus
intertliberkiilaris tabaninda sonlanir. Fonksiyonel olarak kola i¢ rotasyon, adduksiyon
ve ekstansiyon yaptirir. Innervasyonunu torakodorsal sinir saglar (34).

M. Trapezius

Biiyiik, yasst ve liggene benzeyen bir kastir. Origosu servikal ve torakal
vertebralarin spindz ¢ikintilaridir. Spina skapula, akromion ve klavikulaya uzanarak
sonlanir (Sekil 13). Fonksiyonel olarak omuz kavsagim aksiyel iskelete baglar. Ust
lifleri skapulayr yukar1 c¢ekerken orta lifleri ise skapulayr i¢ yana c¢ekmektedir.

Innervasyonu 11. Kranial sinir ve 3-4. Servikal sinirlerce saglanir (C5-6) (34).
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M. Levator skapula

Servikal vertebralarin ilk dort tanesinden baslayip skapula medialinde
sonlanir. Fonksiyonel olarak skapulanin i¢ tarafimi yiikseltip, omuzu arkaya dogru
ceker. Innervasyonu (C3-4-5) servikal sinirlerdir (34).

M. Rhomboideus minor

Ligamentum nuchae’nin alt parcasit ve 7.servikal vertebra ile 1.torakal
vertebranin spindz cikintilart bu kasin origosudur. Skapulanin medial kenarinda
sonlanir. Fonksiyonel olarak skapulay1 ice ceker ve skapulanin medial kenarim
kaldirir. Innervasyonu dorsal skapular sinir (C5) tarafindan saglanir (34).

M. Rhomboideus major

Kasin origosu 2-5. torakal vertebralardir. Fossa infraspinatus seviyesinde
skapula medial kenarinda sonlanir. Fonksiyonel olarak skapulay1 i¢e ¢eker ve medial
kenarin1 kaldirir. Innervasyonu dorsal skapular sinir (C5) tarafindan saglanir (34).

M. Pektoralis major

Klavikula, sternum ile ilk 6 kikirdak kaburgadan baslayip kas lifleri
birleserek tliberkiiliim majus kristasinda sonlanir. Fonksiyonel olarak kola i¢
rotasyon ve adduksiyon yaptirir. Innervasyonu N.pektoralis lateralis ve medialis
tarafindan yapilir (34).

M. Pektoralis minor

Uc ila besinci kaburgalardan baslayip ve korokoid cikintida sonlanir.
Fonksiyonel olarak omuzu asagiya ve 6ne ¢eker. Omuz sabit ise yapistig1 kostalari

yukariya ¢eker. Innervasyonu N.pektoralis medialis tarafindan yapilir (34).

1.2.7. Omuz bolgesi damar ve sinirleri

Anterior ve posterior sirkiimfleks arterler, supraskapular arter ve sirkiimfleks
skapular arterler glenohumeral eklemin beslenmesinden sorumludur. Aksiller arterin
dallar1 olan anterior ve posterior sirkiimfleks arterler humerus proksimalini beslerler

(Sekil 18) (36).
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Acromial branch Transverse cervical artery

Suprascapular artery Dorsal scapular
artery

Circumflex
scapular

Sekil 18. Humerus proksimalinin kanlanmas1 (20).

Anterior humeral sirkumfleks arter

Aksiller arterden koken alir. Cerrahi boyunun etrafindan dolanip;
intertliberkiiler oluk hizasinda iki dal verir. Bu dallardan biri biseps kaput longumu
ile seyredip ekleme dogru giderek basi besler. Diger dal muskulus deltoideus kasinin
altinda humerus basini dolanirken inen ve ¢ikan dallar verir.

Posterior humeral sirkumfleks arter

Aksiller sinirle birlikte arka altta, subskapularis ve kiiclik kasi kaslari
tarafindan tanimlanan dortgen bosluk boyunca ilerler (humerotrisipital aralik),
humerus cerrahi boyunun arkasindan dolanir ve dortgen bosluk icinde PHCA,
proksimal humerus ve deltoid kasi beslemek icin aksiller sinirin dallar1 ile uyum
icinde olan arka ve On dallara ayrilir. Klasik olarak, anterior humeral sirkumfleks
arter proksimal humerusun en 6nemli besleyici arteridir. Ancak daha yakin zamanda,
veriler PHCA'nin katkisinin daha 6nce inanildigindan daha 6nemli oldugunu ortaya

koymaktadir (36).

1.2.8. Omuz biyomekanigi

Omuz fonksiyonu mobilite ve stabilite arasinda bir dengedir. Biiyiik hareket
kabiliyeti, glenohumeral eklemin yapisina ve omuz kusaginin tiim boliimlerinin
eszamanli hareketine dayanir. Bu yapinin islevi, ince ayarli kas koordinasyonunu

gerektirir. Eklem hareketliligi g6z Oniine alindiginda, stabilite temel olarak
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glenohumeral kapsiil, labrum ve baglar icin kiiclik bir rol oynayan aktif kas
kontroliine dayanir (29).

Omuz eklem biyomekanigi uzun siiredir iizerinde calisilan bir konudur.
Omuz ekleminin ¢oklu hareket kabiliyetinin esasinda; mekanik uyarilara tepki veren
ve buna gore kendini adapte eden bir kompleksin {irliniidiir. Ayrica omuz
stabilitesine fibrokartilajendz labrum, smirli bir kapsil ve glenohumeral
ligamentlerin mevcudiyeti katkida bulunur. Bunun yani sira bu statik stabilize edici
yapilar, omuz kusagini ¢evreleyen kas yapisi ile daha da desteklenir ve bdylece
dinamik stabilite saglanmis olur (29).

Rotator manset kaslar1 sadece dinamik stabilizatdr goérevi goérmez. Bu
gorevin disinda aynt zamanda, glenohumeral eklem etrafindaki konumlar1 ve
oryantasyonlar1 nedeniyle omzun pasif stabilitesine de katkida bulunur. Statik ve
dinamik stabilizatorler, hareket arki sirasinda farkli pozisyonlarda stabilite saglamak
icin glenohumeral eklem boyunca uygulanan kuvvetlere tepki verir. Skapulotorasik
eklem ayrica omuza ilave hareket dereceleri saglar ve eklemin stabilitesine katkida
bulunur. Bu faktorlerin kombinasyonu, iist ekstremitenin ihtiyaglarina cevap verecek
sekilde adapte olmus, biyomekanik olarak karmasik bir sistem iiretir (29).

Glenohumeral eklemin kemik anatomisi, omuz stabilitesinin Onemli bir
bilesenidir Humerus basinin eklem yiizeyi, normal olarak 30 derece retroverted
pozisyondadir ve glenoidin de 7 derece kadar retroversiyonu mevcuttur (37).

Glenoidin iist ucunda bisepsin uzun basinin bagslangici olan supraglenoid
tiiberkiil bulunur. Alt ucundaki infraglenoid tiiberkiil ise triseps kasinin uzun basinin
baslangi¢c noktasidir (38). Humerus basmin eklem kikirdaginin maksimum %?30'u,
humeral bas ve glenoid eklem yiizeyleri arasindaki uyumsuzluga bagli olarak
herhangi bir zamanda normal glenoidin eklem kikirdag: ile artikiile olur. Dolayisiyla,
hareket sirasinda temas bolgeleri farkli derecelerde degisir. Abduksiyonda, humeral
bas glenoid ile daha uyumludur, temas alani artar ve basing diiser (39).

Glenoidin kendisinin sekli, glenohumeral stabilite i¢in dnemlidir. Anatomik
caligmalar glenoidin orta kisminda daha ince bir eklem kikirdak alani oldugunu
gostermistir. Glenoid ve humerus basi eklem yiizeyleri ile birlikte, glenoid labrumu,

glenoid bosluguna derinlik katmaktadir (%50'ye kadar).
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Sekil 19. Onden gériiniim, sag glenohumeral ekle (A). Glenoid fossa enine
yaklasik 2—4 mm derinlige ve dikey olarak 7-9 mm derinlige sahiptir (40).

Glenohumeral eklemin kemik anatomisi ve eklemlenmesi stabilite i¢in dnemli
olmakla birlikte, omuz biyomekanigine glenoid labrumun yani sira statik ve dinamik
stabilizatorlerin eklenmesi eklem boyunca stabilite iliretmek icin karmasik bir
etkilesime katkida bulunur (29).

Omuz eklemi lizerinde etkili bir diger grup kaslardir. Bunlardan Latissimus
dorsi, serratus anterior, pektoralis major ve deltoid, kesitsel anatomileri ve eklem
donme merkezinden uzakliklar1 nedeniyle omuz eklemi g¢evresinde biiyiik torklar
tiretebilir. Omuz eklemindeki statik kararliligin temeli kemikli, kikirdakli kapsiiler
ve ligamentdz yapilara isaret eder. Glenohumeral ligamanlar, 6zellikle hareketin ug
noktalarinda humerus basinin asir1 translasyonunu Onleyen statik stabilizatorler
olarak islev goriir (41). Ek olarak, pasif stabilite i¢in diger kilit bilesenlerin uygun
hacimli, asgari eklem sivist bulunduran ve saglam bir eslenik glenoid labrumu
(normal olarak baglanmis ligamentler iceren kisilerde) olan yetkin bir sizdirmaz
kapsiilden ibaret bir kapsiil oldugu varsayilmistir (29).

Dinamik kararliligin temeli ise Oncelikle, skapulotorasik kas ve rotator

manget kaslar1 arasindaki néromiiskiiler kontroliin sonucudur.
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Sekil 20. Rotator manset kaslar1 (29).

Omuz eklemi oldukca hareketli {ic planda hareket edebilen bir eklemdir.
Omuz eklemi, glenohumoral eklem, akromioklavikular, sternoklavikular eklem ve
skapulotorasik eklemleri iceren bir komplekstir. Bu kompleks i¢inde en hareketli
olan ve {i¢ planda hareket edebilen glenohumeral eklemdir. Omuz ekleminin istirahat
pozisyonu, kolun viicudun yanindan sarktigi durumdur. Omuz ekleminin
hareketlerini; elevasyon, internal-eksternal rotasyon ve horizontal fleksiyon ve
ekstansiyon olarak olarak sayabiliriz (42).

Teorikte kolun viicut yanindan kaldirilmas1 180 derecelik bir hareketi tarifler
fakat normal popiilasyonda bu harekete erkeklerin %4’l, kadinlarin ise %281
ulasabilmektedir (43).

Notral elevasyon

Kolun skapula diizleminde gerceklestirdigi harekete verilen isimdir. Skapula
diizlemi viicut diizlemi ile 30 derecelik bir a¢1 yapar. Bu a¢i humerus basinin 30
derecelik retroversiyonu ile kompanse edilir. A¢1 6l¢giimii interkondiler diizlem ile

humerus bas1 arasinda yapilir (42).
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Fleksiyon

Kolun sagittal planda yaptig1 elevasyona verilen isimdir. Fleksiyon sirasinda
humerusun basi bast glenoide oblik olarak pozisyonlanir. Kapsiiliin inferioru.
elevasyonda gerilir ve kendi iizerine doner (42).

Abduksiyon

Kolun koronal planda yaptigi elevasyondur. Bu hareketin miimkiin
olabilmesi i¢in beraberinde dis rotasyon olmasi gerekir (Codman'in paradoksal
hareketi). Eger bu iki hareket birlikte gerceklesmezse biiyiik tiiberkiil akromionla
sitkismaya (impingement) girer ve hareket bloklanmis olur (Sekil 22). Dis rotasyon

ile biiyiik tiiberkiil akromiondan kagar (42).

Neutral

Abduction

Sekil 21. Omuz eklemi hareket diizlemleri. Notral elevasyon ve skapular planda

yapilan elevasyonlar (42).
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Sekil 22. Dis rotasyon olmadan koronal planda abduksiyon hareketi yapilirsa
impingement (sikismaya) meydana gelir (42).

Skapulo-humeral ritim

Total elevasyon glenohumoral eklem ve skapulotorasik hareket
kombinasyonu ile gergeklesir. Bunlarin ikisi arasindaki oran yaklasik olarak 2:1'dir.
Glenohumeral eklem 60 derece fleksiyona ve 30 derece abduksiyon pozisyonuna
geldiginde skapula bu olaya dahil olur ve harekete ve fonksiyona katilmaya baslar.
Bu birliktelik bagladiktan sonra senkronize olarak devam eder.

Genelde her 3 derece glenohumoral harekete 2 derece skapula hareketi katilir.
Elevasyon hareketi, skapular ve glenohumoral hareket olmak iizere komponentlere
ayrilirsa o zaman bu hareketin aslinda sabit olmadigi goriiliir. Ayrica skapular
hareketin terminal ara denilen 120 derece ve iistiinde ¢ok yavasladig1 ve kayboldugu
goriiliir (42).

Rotasyon merkezi

Glenohumeral eklemdeki hareket kayma ve yuvarlanma kombinasyonu
seklindedir. Yapilan c¢alismalarda intraartikiiler deplasman ilk 30 derece
abduksiyonda 3 mm olarak gosterilmistir. Yuvarlanma glenohumoral eklemin tek
hareketi degildir. Bununla beraber eklemde kayma hareketi de meydana gelir.
Labrum bu sirada humerus basini icerde tutarak santralize eder ve kayma etkisini

engellemektedir (43).
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Glenohumoral rotasyon merkezi birinci merkez 0-50 derece arasinda etkin
olurken, ikincisi 50-90 derece arasinda etkilidir (43). Agrili omuz vakalarinda,
humerus basinin hereketinin ve rotasyon merkezindeki degisikligin %50 oraninda
patolojik olarak bulundugu bildirilmektedir (44).

Skapulanin hareket paterni ise daha komplekstir. 60 dereceye kadar
skapulanin pozisyonunda ve rotasyon merkezinde degisiklik olmaz fakat 120
derece’nin iizerine ¢ikildiginda rotasyon merkezi spina skapuladan glenoide dogru
kayar. Akromioklavikular eklem hareketi oOzellikle 120° elevasyondan sonra
artmaktadir. Klavikulanin 6nemi ise 6zelikle tam elevasyon i¢in ii¢ boyutlu harekete
miisade edebilmesidir (43).

Kolun omuz ekleminden i¢ ve dis rotasyonlarinda kapsiil laksisitesi
onemlidir. Kol abduksiyonda iken en yiiksek seviyesi olan 180 derecelik rotasyon
araliginin biiytik kismini dis rotasyon olusturur. Abduksiyon 90 derece iken rotasyon
120 dereceye iner ve bu kez biiyiik kismini i¢ rotasyon olusturur.

Kolun kaldira¢ kuvvetleri

Glenohumeral eklemde deltoid kas 6n lifleri 30 derece abduksiyonla baslayip
artacak sekilde kaldira¢ kolu kazanirlar deltoid kasin diger lifleri de benzerlik
gosterir. Fakat supraspinatus kasinin abduksiyondan bagimsiz olarak iizerindeki yiik
siireklilik gosterir. Kol viicudun yaninda sarkar pozisyonda iken kaldira¢ kolu ve
moment yoktur. Fakat kol abduksiyona geldik¢e kaldirag kuvveti olusmaya ve
artmaya baglar. Otuz derece abduksiyonda kaldira¢ kuvveti toplam kaldirag
kuvvetinin %50’sine ulasir. Doksan derece abduksiyonda iken maksimum degerine
ulasir (42).

Eklem yiik iliskisi

Deltoid kas ve rotator manget kaslar1 eklem yiik iliskisinin temelinde yer alir.
Kol abduksiyona geldikce deltoid kas vertikal pozisyondan horizontal pozisyona yer
degistirir. Bu degisiklik kompresyon ve makaslama kuvvetlerinde de degisiklige yol
acgar. Kol istirahat halinde iken kolun makaslama kuvveti tiim kas kuvvetinin %89
kadarini olusturur. Hareket yonii vertikal olup humerusu yukar1 yonde ceker.
Abduksiyon arttikca makaslama kuvveti diiserken kompresyon artar 60 derecenin

tizerinde kompresyon daha fazladir (42).

28



O \/ﬁ
o
) N
30°
E 8 80
Sekil 23. Omuz eklemine binen yliklerin abduksiyona gore degisimi (42).

Rotator manget kaslar1 ve deltoid kas zit olarak ¢aligmaktadir. Supraspinatus
kas1 horizontal konumludur ve glenoid eklem yiiziiyle 70 derecelik bir a¢1 yapar. Bu
sayede kas giicli %93 kadarin1 kompresyon olarak kullanabilir. Kalan kismini ise
makaslama olarak kullanir. Infraspinatus, teres mindr ve subskapularis ise kaudal
cekim yapar. Sonu¢ olarak bu kaslar da deltoid kasin yukar1 dogru olan ¢ekim
kuvvetine ters bir kuvvet uygular (45).

Propriyosepsiyon

Reflekslere dayanan bir kontrol sistemi ile stabilitenin korunmasi i¢in sensor
sistemi ve iyi gelistirilmis bir geri bildirim sistemi 6n kosuldur. Eklem kuvveti
yoniinii isaret eden sensorler i¢in en uygun yer, glenoid labrumun iginde veya
glenoidin yakinindadir. Bununla birlikte, kapsiildeki ve baglardaki propriyeptorlerin
varligina dair ¢eligkili kanitlar vardir. Ek olarak ligamanlardaki sensdrlerin, hareketin
uclarinda bir sinyal fonksiyonuna sahip olmast miimkiindiir. Orta, 6n ve Tst
glenohumeral ligamentlerdeki Pacini ve Ruffini reseptorlerinin yani sira labrumun alt
yarisindaki serbest sinir uglar bildirilmistir (46).

Kapal zincir mekanizmasi

Omuz; humeral basin toraks, skapula ve klavikuladan olusan kapali bir zincir
tarafindan konumlandirildigi kapali bir zincir mekanizmasidir. Skapulanin
hareketleri bir yandan kaslar tarafindan diger bir taraftan da koldaki harici ytikler
tarafindan sinirlandirilir. Eger skapulotorasik kisitlama yoksa Ornegin kanat
skapulada, 6zellikle kolun 6ne dogru yiikselmesinde ciddi fonksiyon kaybi meydana
gelir. Ote yandan skapular hareketler, akromiyonun sternoklavikiilar eklem

cevresindeki bir alanda daha fazla veya daha az hareket etmesini saglayan klavikula

ile sinirlandirilmistir. Flizyon veya agr1 nedeniyle sistemin serbestlik derecelerinde
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bir azalmanm sistemin islevini azaltacagr agiktir. Ek olarak, mekanizmanin
elemanlarinin boyutlarindaki degisiklikler de kinematik ve dinamik davranigi

etkileyecektir (46).
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Sekil 24. Kapali zincir mekanizmas1 (omuz kusagi) (46).

Omuz eklem hareketlerine bakacak olursak;

1. Abduksiyon

Bu hareketin Temel kasi deltoid kasidir. Hareketin yapilmasinda kasin en
yardimcist supraspinatus kasidir. Diger yardimer kaslar serratus anterior, trapezius,
infraspinatus, teres mindr ve biseps braki kaslaridir. Temel olarak abduksiyon 3
fazdan olusmaktadir. Bu fazlar: 0-90 derece, 90-150 derece, 150-180 derece olarak
ayrilir (34).

Faz 1: 0-90 derece: Doksan derecede biiyiik tiiberkiil humerus iist ucuna
dokunur ve omuz Kkilitlenir. Humerusun dis rotasyon yaparak, tiiberkiilim majusu
arkaya cevirir ve mekanik kilitlenmeyi erteler. Otuz derecede fleksiyonla kombine
abduksiyon, ger¢ek fizyolojik abduksiyon hareketidir

Faz 2: 90-150 derecede: Omuz bu araliktayken kilitlenmistir. Bu asamada
skapulanin rotasyonu Onem kazanir ile glenoid kavite yukariya bakar,

sternoklavikular ve akromiyoklavikular eklemlerde de aksiyal rotasyon gergeklesir.
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Faz 3: 150-180 derecede: Bu asamadayken elin vertikal pozisyona gelmesi
icin omurganin hareketi gerekir. Tek kol kaldiriliyorsa, lateral deplasman, her iki kol
kaldiriliyorsa, lordoz artmasi gerceklesir (34).

2 Adduksiyon

Hareket acikligi 0-75 derecede kadardir. Bu hareketi saglayan kaslar;
Pektoralis major, latissimus dorsi ve teres major kaslaridir (34).

3. Fleksiyon

Hareket 180 derece’ye kadar gergeklesir. Gorevli kas grubu; deltoid kasin
anterior parcasi, pektoralis major kasin klavikular parcasi, biseps braki kasi ve
korakobrakiyalis kasidir (34).

4. Ekstansiyon

Hareket 45 derecedir. Gorev alan kaslar deltoid kasin posterior pargasi,
latissimus dorsi ve teres major kaslaridir (34).

5. I¢ rotasyon

Hareket 90 derecede kadardir. Gorev alan kas grubu; subskapularis,
pektoralis major, latissumis dorsi, teres major kaslari ve deltoid kasin anterior
parcasidir (34).

6. D1s rotasyon

Hareket 90 derecede kadardir. Gérevli kas grubu Infraspinatus ve teres major

kaslar1 ve deltoid kasin posterior pargasidir (34).

1.3. Humerus proksimal kiriklari

1.3.1. Etyoloji ve insidans

Proksimal humerus kirnginin sikligi, bolgesel ve yasla ilgili farkliliklar
gostermektedir. Osteopeni veya osteoporozun neden oldugu kemik kirilganlhigindaki
artisin yani sira, yaygin olarak bildirilen risk faktorleri, diisiik fiziksel aktivite
diizeyi, bozulmus denge veya alt ekstremite agris1 veya yaralanmasi gibi diisme
riskinin artmasiyla ilgili olanlari igerir (3).

Proksimal humerus kirig1 yasl hastalarda, el bilegi ve kalga kirig1 sonrasi en
stk gbzlenen iiciincii osteoporotik kirik tipidir. Yaslh hastalarda genel kiriklardaki bu
egilim, proksimal humerus kiriklarinin goriilme sikliginda da goriliir (47). Tim

kiriklarin %10'unu temsil eder (48).
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Proksimal humerus kiriklarinin yonetiminde genis bir bolgesel varyasyon
mevcuttur, proksimal humerus kiriklarmin enuygun yonetimini belirlemek i¢in
yiiksek kalitede caligmalarin yapilmasi i¢in ek arastirma fonuna ihtiya¢ duyuldugu
konusunda bir fikir birligi vardir, boylece bir uzlasma elde edilebilir (1).

Yaslanan niifusla birlikte gelecek yillarda goriilme sikliginin artmasi ve
saglik sistemine daha biiyilk maliyetler getirmesi beklenmektedir. Proksimal
humerus fraktiirii riski yasla birlikte artmakta ve osteoporotik yasli kadinlarda en sik
gorilmektedir. Daha 6nce diisme Oykiisii olan yash popiilasyonlarda daha yaygindir.
Fakat izole tiiberkiiliim majus fraktiirii genglerde daha sik olusmaktadir (48).

Humerus proksimal kiriklart olus mekanizmas: 2 sekildedir. Direkt veya
indirekt etkiyle bu kirik olusabilmektedir. Direkt travmanin omuz bdlgesine
uygulanmasi veya el acik iken {izerine diisme sonrasi iletilen kuvvete bagli olusan
indirekt kirtk mekanizmastyla olusabilir. Direkt mekanizmayla olusan kiriklar daha
cok yiiksek enerjiyle olusup, genclerde daha sik goriiliir. Indirekt olusanlar ise
osteoporotik kemiklerde ileri yaslarda daha sik goriiliir (49).

Ayrica, genclerde yiiksek enerjili trafik kazalari da kiriga sebep olabilir.
Tiberkiillerin aviilziyon ki@ nadir goriiliir, sebebi elektrik soku veya epilepsi
nobetlerinde olusan siddetli rotator manset kasilmasidir (6).

Epidemiyolojik ¢alismalar, kiriklarin yaklasik yarisimnin diisiik seviyeli kirtk
oldugunu gdstermektedir (%49). Biiyiik grubu %28 ile 2 pargal1 kiriklar, bunu %9 ile
3 parcali kiriklar (cerrahi boyun ve tiiberkiilim majus) izlemektedir. Dort parcali

kiriklar proksimal humerus kiriklarinin yaklasik %?2'sini olusturu (5).

1.3.2. Belirti ve bulgular

Hastanin degerlendirilmesi yapilirken tiim kiriklara yaklagimda oldugu gibi
oncelikle hastanin hikayesiyle baslanmalidir. Degerlendirme yapilirken kirigin olus
sekli anlasilmaya ¢alisilmalidir. Ornegin yasli hastalarda osteoporoz nedeniyle diisiik
enerjili travma s6z konusuyken, genc eriskinlerde yiiksek enerjili travmalar etyolojiyi
olusturur (50).

Travmaya maruz kalan bolgede islev kaybi dikkat ¢eker. Bunun yani sira
travma alaninda hassasiyet, sislik, agr1 gozlenebilir. Travmaya maruz kalan bolgede
sislik ve agrida artig, 1-2 giin icerisinde ekimoz izlenebilir. Bunun disinda humerus

proksimal kirig1 so6z konusu ise etkilenen ekstremitede kisalikk gozlenebilir.
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Muayeneye palpasyonla devam edilir; kirik mevcudiyetinde hassasiyet izlenir ve
yine bu bolgede patolojik hareket varlig1 saptanabilir. Etkilenen ekstremitede distal
nabazanlar ve norolojik muayene yapilmali; tiim muayene detaylar1 kayit altina
alinmalidir. Nondeplase kirik varliginda muayene esnasinda belirtiler daha silik bir
sekilde alinabilmekle beraber; hastanin daha onceki hastalik oykiisii ve kullandig:
ilaglar patolojik kirik acisindan sorgulanmalidir. Norovaskiiler muayene sirasinda
sislik ve agrinin yogunlugu nedeniyle tam degerlendirme yapilamayabilir. Bu agidan
siipheli durumlarda ek tetkik gereksinimi olusabilmektedir. Proksimal humerusun
acik kiriklar1 nadirdir, ancak ciddi sekilde deplase kiriklar deri dokiintiisiiyle
sonuglanabilecek basing nekrozuna neden olabilir. Bu kiriklar, standart agik kirik
kilavuzlarina gore tedavi gerektirir (50).

Aksiller arter, aksiller sinir ve brakial pleksus, Ozellikle yiiksek enerjili
travmalarda zedelenmis olabilir. Multi travmali hastalarda daha dikkatli olmak
gerekir, toraks travmasi olabilecegi akilda tutulmalidir. Konservatif tedavi planlanan
hastalara ekimoz alanimin biiyiiyebilecegi dirsege kadar uzanabilecegi hakkinda
hastaya bilgi verilmelidir (6).

Vaskiiler yaralanmalar nadirdir, ancak kirikli ¢ikik varliginda daha
muhtemeldir. Zengin kollateral dolasimdan dolay1 distalde iskemi belirtileri
olmayabilir, ancak genisleyen hematom, pulsatil dis kanama, agiklanamayan
hipotansiyon, ge¢ anemi ve iliskili sinir govdesi veya pleksus yaralanmasi siiphenin
seviyesini arttirmalidir. Sinir yaralanmalarinin ¢ogu, brakial pleksusun dogrudan
zedelenmesi veya aksiller sinirin traksiyon zedelenmeleridir ve kirikli ¢ikik

varliginda bu durum daha muhtemeldir (50).
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Sekil 25. Kirilma sirasinda proksimal humerus {izerindeki deforme edici kuvvetler.
A) supraspinatus B) infraspinatus C) subscapularis D) pectoralis major E) deltoid

(36).

1.3.3 Birliktelik gosteren yaralanmalar

Kirik olusum mekanizmasi goéz Oniine alinarak osteoporotik, yasli ve
diismeye bagli olugan humerus proksimal kiriklarinda; yine bu diigme sonucu femur
proksimal ve el bilegi seviyesinde kirik olabilecegi akilda tutulmalidir. Yiiksek
enerjili bir travma s6z konusu oldugunda glenohumeral eklemin diger bilesenlerinde
ve akromioklavikular eklem bolgesinde yaralanma olabilecegi bilinmelidir. Yiiksek
enerjiye bagli kot fraktiirleri, toraks yaralanmalar1 ve vertebra fraktiirleri eslik
edebilir. Humerus proksimal kiriklarinda sinir lezyonu eslik edebilir. Sinir lezyonlari,
omuzun On ¢ikiklar1 ve proksimal humerusun kiriklari ile ayn1 mekanizma tarafindan
tiretilir ve kolun fizyolojik sinirlarin 6tesindeki asir1 hareketi traksiyon yaralanmasina
neden olur (51).

Proksimal humerus kiriklarina eslik eden diger bir yaralanma da vaskiiler
yaralanmadir. Ozellikle agik kiriklar ve kirikli ¢ikiklarda aksiller arter yaralanma
ihtimali ~ artmaktadir. Fakat aksiller arterdeki yaralanmalar siklikla ilk
degerlendirmede tani almaz, ¢linkii hastalarda palpe edilebilir nabizlar ve omuz
cevresinde arteriyel anastomozlar igerisindeki kollateral dolasim nedeniyle normal
kapiller dolum olabilir. Skapula kirig1 eslik eden bir proksimal humerus fraktiiriinde

aksiller arter yaralanmasi agisindan daha dikkatli olunmalidir (52).
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1.3.4. Goriintiilleme

Cogu PHF, omuzun 6n-arka (AP) radyografilerinde teshis edilebilir, ancak
kirikk yer degistirmesinin karakterize edilmesi ve kirik tipinin radyografik
incelemelerde siniflandirilmasi, 6zellikle karmasik kiriklar i¢in ¢ok zordur (53).

Proksimal humerus fraktiiriinii degerlendirirken hastanin hikayesinin ve
muayenesinin ardindan radyolojik degerlendirmeyle devam edilir. Baglangi¢ olarak
direkt radyografiyle degerlendirme yapilir. Anteroposterior (AP), lateral ve aksiller
grafiler ¢ekilmelidir (36).

Gergek AP radyografisi, skapulotorasik ve glenoid versiyonu hesaba katarak,
1s1n1 orta ¢izgiden 30 derece uzaga agarak glenohumeral eklemine dik olacak sekilde
alinir. Aksiller goriiniim, glenohumeral iliskinin dogru bir goriiniimiinii saglar ve
humerus basinin yerini dogrulamak i¢in kritik dneme sahiptir (36). Cocuk hastalarda
karsilastirma amacl bilateral goriintli alinabilir.

Omuz AP grafi ¢ekilirken; Hastanin pozisyonu ayakta veya yatar pozisyonda
olabilir. Fakat burada dikkat edilmesi gereken gelen 1sinlarin glenohumeral ekleme
dik olmasidir. Bu amagla kirik omuz altina kaset konulur diger omuz da 30-40 derece
kadar yiikseltilir (Sekil 26). Cekim esnasinda kol dis rotasyonda olmalidir. Bu
grafiyle degerlendirme yapilir. Eger glenohumeral eklemin i¢ rotasyonda grafisi
alinir ise tiiberkiilim minus, bisipital oluk lateral duvari, cerrahi boyun daha iyi
degerlendirilebilir. Dis rotasyonda bu grafi ¢ekilir ise humerusun eklem yiiziini,

anatomik boyunu, tiiberkulum majus degerlendirilebilir.

\ /Kaset

| X-ray

30°

Sekil 26. AP grafi (6)
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Lateral grafi (Skapular-Y grafi): Daha ¢ok skapulanin degerlendirilmesinde
kullanilan bir grafidir. Skapula lateralden dik goriintiilendiginde ’Y’’ seklinde
gortldiigiinden bu sekilde isimlendirilmistir. Kirikla beraber ¢ikik mevcudiyetinde

kullanilabilir.

l Kaset

N

| X-ray

45°

Sekil 27. Skapula Y grafi (6)

Aksiller grafi: Hasta supin pozisyonda iken kolu 90 derece abdiiksiyona ve el
ayas1 asagi bakar duruma getirilir. Kaset omzun lizerine veya altina yerlestirilir.
Isinlarin yonii gogiis duvarina parelel olacak sekilde aksiller cukura dogrudur. PHF
ile iligkili herhangi bir ¢ikik olup olmadigini degerlendirmek i¢in aksiller goriiniim
kullanilabilir (Sekil 28) (6). Bu goriiniim, glenohumeral eklem ve akromiyon ve
korakoid isleminin degerlendirilmesine izin verir ve skapula Y goriinlimiine benzer
sekilde, kirik parcalarinin AP yoniinde glenoid ile ilgili yer degistirmesinin bir

degerlendirmesini saglar.
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Sekil 28. Aksiller grafi (6)

Transtorasik grafi: Travma olan omuz kasete yakin olmali ve daha asagida
olmalidir. Kars1 taraf omuz ise yiiksekte olmalidir. Travmanin oldugu taraftaki
humerus cerrahi boyun hizasinda kaset olmalidir. X 111 tlipline 10 dereceye kadar
kaudo-kraniyal ac1 verilir. Ismmlarin merkez ekseni, kasetin tam ortasin1 hedef
almalidir. Santral 1s51n karst hemitorakstan, aksiler ¢ukurun biraz altindan verilir.
(Sekil 29) Grafi derin inspiryum sonunda almir. Hastanin kolu solunumdan
etkilenmeyecek sekilde sabitlenebiliyorsa tetkik sirasinda hastaya solunum
yaptirilmasi, siiperpoze olan kostalarin silik ¢ikmasini ve omuz yapilarinin daha iyi

goriilmesini saglayacaktir (54).

Sekil 29. Transtorasik grafi
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Direkt grafiyle degerlendirme yetersiz veya daha ayrintili goriintiileme
isteniyor ise diger gorlintileme yontemlerinden faydalanilabilir. Bilgisayarl
tomografi (BT) ¢ok kullanigl bir gériintiileme yontemidir. Kirik yer degistirmesinin
daha iyi tanimlanmasina, deplasmanin degerlendirilmesine olanak sagladigi igin
cerrahi planlama i¢in yararhdir. Tim operatif adaylarda bazi merkezler 3D
rekonstriiksiyon gorlintiili BT taramalar1 kullanmaktadir. Manyetik rezonans
gorintileme (MRG) akut ortamda nadiren endikedir, ancak altta yatan kemik

patolojisinden veya maligniteden siipheleniliyorsa yararl bir arag¢ haline gelir (36).

1.3.5. Siniflama

Tedavinin planlanmasi ve prognozun belirlenebilmesi agisindan bugiine kadar
cesitli smiflamalar tanimlanmistir. 1970 yilinda Neer, proksimal humerusu 4
fonksiyonel kisimda ayiran bir siniflama 6nermistir. Neer siniflamasi kirigin ¢ikik ile
beraberligini, bas par¢alanmasini ve par¢a deplasman durumunu dikkate alir (53).
Neer, proksimal humerusu 4 kavramsal ve islevsel par¢aya ayirir; tiiberkiiliim majus,
tiberkiilim minus, eklem segmenti (bag) ve humerus safti. Bir parca olarak
nitelenmek icin, parganin 1 cm'den daha fazla yer degistirme veya 45 derecelik
acilanma derecesine sahip olmasi gerekir. Tiiberkiilim majus, bu kuralin bir
istisnasidir, sadece 0,5 cm'lik bir yer degistirme parca olarak kabul edilir (55).

Neer smiflamasi proksimal humerusun ¢ogu kirigini temsil etmektedir. Son
veriler yer degistirmis kiriklarin neer tarafindan belirtilenden daha yaygin oldugunu
diistindiirmektedir (4).

Proksimal humerus kiriklari i¢in AO simiflandirmasi ilk olarak 1988'de
Muller tarafindan tanimlanmis ve kirilma paternlerini kirigin yeri, tipi ve ciddiyetine
gore klasik 27 alt gruba ayirmistir. Bu sema klinik ortamda nadiren kullanilir.
Kocher, Codman ve Jakob ve Ganz sistemleri de dahil olmak iizere ¢cok sayida baska
siniflandirma tanimlanmstir (36).

Codman 1934 yilinda yayinladigi kitabinda humerus iist u¢ kiriklarini dort
ana parga arasinda olusan kirik hatlarina gore siniflamistir. Bu pargalar tiiberkiiliim
majus, humerus bas1 ve tiiberkiiliim minus ve diafizdir (6).

Humerus proksimal kiriklarini tanimlayan bir¢ok siniflama mevcuttur. Biz en

sik kullanilan 2 siiflama olan AO ve Neer siniflamalarindan bahsedecegiz.
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1.3.5.1. AO siiflamasi

AO smiflandirmast  kirigin  ciddiyetine ve proksimal humerusun
vaskiileritesinde muhtemel bozulmaya dayanmaktadir. Ug genis kirik tipi vardir. Tip
A kiriklar ekstra artikiiler ve tek odakli, Tip B kiriklar ekstra artikiiler ve bifokal ,
Tip C kiriklar ise artikiilerdir. Bu ti¢ kirik tipi, kirik parcalarin yer degistirme, ve
parcalanma derecelerine bagli olarak {i¢ alt gruba ayrilir (56).

Tip A: ekstraartikiiler, unifokal kirik:

Al: Tiiberkiiliim avulsiyonu

A2: impakte metafiz

A3: Non-impakte metafizer kirik

Tip B: ekstraartikiiler bifokal kirik:

B1: Metafizer impaksiyon var

B2: Metafizer impaksiyon yok

B3: Glenohumeral dislokasyon yok

Tip C: eklemi iceren kirik:

C1: Az deplase, impakte valgus kirig1

C2: Ciddi deplase ve impakte kirtk

C3: Glenohumeral dislokasyon mevcut (56).

Unifocal 11-A1 tuberosity 11-A2 impacted 11-A3 nonimpacted
extraarticular metaphyseal metaphyseal
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Bifocal | 11-B1 with 11-B2 without 11-B3 with
extraarticular metaphyseal metaphyseal glenohumeral
impaction impaction dislocation

Articular 11-C1 with slight 11-B2 impacted with 11-B3 dislocated
displacement marked displacement

Sekil 30. AO smiflamasi (20).

1.3.5.2. Neer siiflamasi

Neer smniflamasi kirik parcalariin sayisi ve birbirleriyle olan iligkilerini esas
almistir. Smiflamada 45 dereceden fazla agilanmasi olan ve 1 cm den fazla
deplasmani olan fragmanlar parca olarak kabul edilerek siniflandirilir. Neer eklem
yizli ya da anatomik boyunu, cerrahi boyunu, biiylik ve kiiciik tiiberkiilleri ana
pargalar olarak tanimlamistir. Bu parcalar humerus proksimalinde kemiklesme
merkezleridir ve bu merkezlerin fizisle kaynagmasinin maturasyondan sonra
kirilmaya dayaniksiz zayif bir bolge olusturdugu diisiiniilmektedir (57).

Tip 1: Cikik igermeyen kirilardir. Kirik hatlarinin sayis1 ve lokalizasyonu
dikkate alinmadan, nondeplase tek parga kiriklardir.

Tip 2: Iki par¢adan olusan kiriklardir. Cerrahi boyun veya tiiberkiiliim majus
deplasmanini igerebilir. Daha az goriilen iki parcali kiriklar ise anatomik boyun ve

tiberkilim minus kiriklaridir.
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Tip 3: Ug-parcali kiriklar icerir. Burada tuberculumlerden biri bas ile
devamliligini korur.

Tip 4: Dort-pargali kiriklardir. Dort pargali kiriklarda eklemi igeren bas
segmenti kan dolasimini kaybetmistir. Valgus impakte kiriklar ise daha sonra

tariflenmis olup prognoz ag¢isindan daha iyidir (58).

2 3 -
parcah parcall pargal

Anatomik
boyun

Cerrahi
boyun

Tuberkulum
majus
Tuberkulum
minus I
Eklem
ylzeyi
Kirikli
Gikik | ¢
Anterior

& "

Sekil 31. Neer siniflamasi (58).

Valgus impakte kiriklar; Neer bu kalibi 2002'de ayr1 bir kategori olarak
ekledi. Klasik dort parcali kirigin aksine, eklem yiizeyi glenoid ile temasi siirdiiriir ve
yanal olarak yer degistirmez. Bu dort parcgali kirik kendi kategorisini olusturmustur
¢linkili bu yaralanmanin prognozu ve tedavisi klasik dort pargali kirik i¢in olanlardan
farkliydi (59).

Neer kirik smiflandirma sistemi, proksimal humerus kiriklarinin klinik
degerlendirmesi ve arastirilmasi i¢in yararl bir ¢erceve saglar. Fakat Neer sistemi,

metafizeal mentesenin uzunlugu, baslangictaki yer degistirmenin biiyiikligi ve
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klinik sonug¢ skorlarint 6ngéren varus deplasmani gibi ¢esitli degiskenleri icermez

(59).

1.3.6. Tedavi

Proksimal humerus kiriklarinin tedavisi i¢in hala kanita dayali programlar
veya kilavuzlar yoktur. Proksimal humeral kirik yaygin kirik tipleri arasinda
olmasina ragmen, tedavinin ¢ok az randomize ¢alismasi yayinlanmistir. Konservatif
tedaviden, gesitli osteosentetik yontemlere ve endoprotezin implantasyonuna kadar
uzanan ¢ok ¢esitli kirik morfolojileri ve tedavi seceneklerinin olmasi, bu denemelerin
baslatilmasini zorlastirir. Standartlagtirilmig ve genel kabul gérmiis tedavi protokolii
yoktur ve c¢esitli merkezlerde yapilan denemeler, kullandiklari farkli kistaslar
nedeniyle birbirleriyle zayif bir sekilde karsilastirilabilmektedir (60).

Proksimal humerus kiriklarinin tedavisinde amaclanan eger miimkiinse
komplikasyonsuz agr1 diizeyi az iyilesmeyi saglamak, hareketli, stabil ve fonksiyonel
olarak hareketli bir omuzu yeniden elde etmektir. Iyi bir fonksiyonel neticede
anatomik rediiksiyon sart1 yoktur. Bu nedenle bazi cerrahlar anatomik rediiksiyondan
ziyade erken mobilizasyon ve erken fonksiyon kazanilmasi yoniinde diisiinmektedir.
Bazilar1 ise anatomik rediiksiyon saglanip 1iyilesme elde edilene kadar
immobilizasyonu savunmuslardir (50, 58).

Operatif veya operasyonel olmayan tedaviyi se¢cmek kirigin tipine ve
ciddiyetine, eslik eden yumusak doku yaralanmalarina ve yas, komorbidite, aktivite
diizeyi, kemik kalitesi ve hastanin motivasyonu gibi hastayla ilgili diger faktorlere
baglidir. Nondeplase PHF'lerin biiylik ¢ogunlugu basarili bir sekilde konservatif
olarak tedavi edilir (53).

Neer'in kriterleri uzun zamandan beri klinik karar verme icin standart olarak
kullanilmasina ragmen, osteosentetik tekniklerdeki son gelismeler (her seyden Once,
sabit acili implantlarin gelisimi) cerrahi tedaviye dogru bir egilimi tesvik etmistir.
Minimal deplase kiriklarin artik ameliyat icin Oncekinden daha yaygin bir
endikasyon oldugu diisliniilmektedir. Literatiirde siklikla yer degistirmemis veya
hafif yer degistirmis kiriklarin %60 ila %80'inin konservatif olarak tedavi
edilebilecedi belirtilse de kesinlikle bu tiir kiriklarin ¢ogu cerrahi olarak tedavi edilir
ve cerrahi endikasyon i¢in esik degerleri simdi ge¢miste oldugundan daha diistiktiir

(60).
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1.3.6.1. Konservatif tedavi

Proksimal humerus kiriklarinin tedavisinde konservatif tedavi biiyiik yer
olusturur. Kiriklarin ¢ogunlugunun yer aldigi basit, ayrilmamis ve asir1 pargali
olmayan kiriklar konservatif olarak tedavi edilirler (50, 58).

Tedavinin baslangicinda deformitenin ve kirik ayrismasinin hastadan hastaya
farkli degerlendirilmesi, sonrasinda bas ve diafiz kisminin birlikte hareketinin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Kirigin varus pozisyonunda olmasi Kabul
edilmemektedir. Cerrahi tedaviyi tolere edemeyecek, diisiik yasam beklentisi ve
diisiik fonksiyonel ihtiyaglar1 olan, ek komorbideteleri bulunan, ciddi osteopenik
kemige sahip hastalar ile psikiyatrik durumu bozuk olan hastalarda da konservatif
tedavi onceliklidir. Bu hastalarda, deplase kiriklarda konservatif ve cerrahi tedavi ile
benzer sonuglarin alindig1 gosterilmistir (61).

PHF'nin konservatif tedavisinin daha az komplikasyona yol agtigini ve
operatif yonetimin yagli hastalarda fonksiyonel ve klinik sonuglari dnemli 6lgiide
tyilestirmedigini gostermistir. PHF'nin konservatif olarak tedavi edilmesinden
sonraki sonuglar iyidir ve cerrahinin komplikasyonlari olan; enfeksiyon, damar sinir
yaralanmasi1 gibi sorunlar azaltilmis olur. Konservatif tedavi edilen hastalar, genel
olarak omuz eklemi bir aski ile 4 ila 6 haftada bir hareketsiz halde i¢ rotasyon ve sifir
derece addiiksiyonda immobilize edilir. Koltuk alt1 deri komplikasyonlar1 dnlemek
icin aksillar bolge giinliik yikanip kurutulmalidir. Genellikle hastalar ilk giin yarim
oturur pozisyonda uyurken daha rahat olurlar. Asetaminofen, narkotik analjezik ve
kas gevseticileri dahil olmak iizere uygun analjezik tedavi 6nerilebilir. Ilk 3 haftada,
haftalik radyolojik degerlendirme yapilmali ve rediiksiyon kaybi olusabileceginden
hasta yakindan izlenmelidir (53).

Uc ay ve sonrasinda AVN, rotator manget yirtig1, kapsiilit, yanls kaynama
(malunion) gibi komplikasyonlar agisindan hasta dikkatli takip edilmelidir. Diisiik
talepli veya oOnemli komorbiditeleri olan hastalarda konservatif tedavi deplase
kiriklar i¢in tercih edilebilir (53).

Literatiir, yasli popiilasyondaki minimal olarak yer degistirmis kiriklarin
operasyon dis1 yonetimi i¢in iyi ve miikemmel sonuglar1 desteklemektedir. Ozellikle

valgus impakte kiriklarda, hastalarin %80'1 i¢in miikkemmel sonuglar bildirmektedir.
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Dahasi, hastalarin kontralateral ekstremiteleri ile karsilastirildiginda abduksiyon ve
fleksiyon kabiliyetinin yaklasik %80'ini geri kazandiklar1 goriilebilir (36).
Konservatif tedavi siirecinde erken pasif eklem mobilizasyonu (kirilmadan
sonraki bir hafta i¢inde) uygulamasinin yararli oldugu gozlenmistir. Erken pasif
eklem mobilizasyonuyla takiplerde daha az agri ve daha az eklem sertligi

gbzlenmistir (62).

1.3.6.2. Cerrahi tedavi

Basit humerus proksimal kiriklarinin tedavisinde konservatif tedavi genellikle
yeterli olmaktadir. Ancak bazi durumlarda cerrahi tedavi hasta i¢in daha iyi sonuglar
saglar. Acik kirik, iligkili bir vaskiiler yaralanma, humerus basinda pargalanma,
patolojik kirik veya 'yiizen omuz' gibi ciddi bir ipsilateral yaralanmanin oldugu nadir
durumlarda cerrahi tedavi zorunludur (50).

Rediiksiyon ve fiksasyon genellikle konservatif tedaviye kiyasla fonksiyonel
sonucu iyilestirmek amaciyla yapilir. Fizyolojik olarak daha gen¢ ve daha aktif
hastalar genellikle tedaviden daha biiylik fonksiyonel beklentilere sahiptir ve bu
nedenle bu hastalarda cerrahi daha sik tercih edilir. Cerrahi ayni zamanda
semptomatik kaynamama veya yanlis kaynama dahil, ameliyat dis1 tedaviyle ilgili
komplikasyon riskini azaltmayr da amaglamaktadir. Rediiksiyon ve fiksasyonun
humerus basinin osteonekroz riskini azaltip azaltmadig agik degildir, ancak bu
komplikasyonu tedavi etmek i¢in uygulanabilecek olan protez replasmani teknik
olarak daha kolaydir ve eger omuz baslangigta anatomik olarak restore edilmisse ve
rotator manseti islevselse daha iyi bir sonug elde edilebilir (50).

Cerrahi tedavi yontemi icin c¢esitli yontemler vardir: perkiitan pinleme,
intramediiller ¢ivileme, plakli osteosentez, hemiartroplasti ve ters artroplasti. Halen
en iyi cerrahi tedaviyi saglayacak kanit yoktur fakat tedavi se¢cimi ne olursa olsun,
kirigin uygun bir sekilde degerlendirilmesi, hastanin yeterli bilgilendirilmesi, titiz bir
cerrahi teknik, odaklanmig ve kisisellestirilmis bir rehabilitasyon bu kiriklarin klinik

yonetimindeki basarinin temelidir (63).
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1.3.6.2.1. Humeral bas koruyucu teknikler

1-Kapal rediiksiyon perkutan pinleme

Proksimal humerus kiriklarimin kapali rediiksiyonu ve perkiitan pinlemesi
(CRPP) ilk olarak 1962'de Bohler tarafindan tanimlanmaistir (64).

Perkiitan pinleme kirik hematomunu, kanlanmay1 ve beslenmeyi korumaya
izin verir ancak genellikle yaglilarda yapilmaz. Bu tedavinin osteoporozlu hastalarda
kabul edilebilir bir rediiksiyon ve stabilite saglamadigini bildirmistir (63).

Kapali manipiilasyon ve enstriimanlar yardimiyla floroskopi esliginde
rediiksiyon elde edilebilir. Rediiksiyon manevrasini yaparken once distal parcaya
nazik¢e traksiyon uygulanir kola abdiiksiyon ve dis rotasyon manevralari
uygulayarak kirik parcalarin birbirine yaklagmalar1 saglanmaya calisilir. Rediiksiyon
saglandiktan sonra k-telleri ilerletilerek kirik pargalari ana kemik dokusuna tespit
edilir. Fiksasyon Kirschner (K-) telleri veya kaniilli vidalar yardimiyla yapilir.
Uygun kirilma paternleri; cerrahi boyundan 2 pargali proksimal humerus kirigi ve
yeterli kemik stoguna sahip 3 veya 4 parcali kiriklari igerir (50).

Bu teknik daha az kozmetik sorunlar olusturur. Iyatrojenik vaskiiler
yaralanmayi, postoperatif agriy1, ameliyat siiresini ve kan kaybini sinirlar. 2 parcali
kirik paternlerinde sonuglar beklenildigi gibi daha iyiyken, 4 parcali kiriklarda en
kotii sonuglarin ortaya ¢iktigi goriilmiistiir (36).

Bu teknigin bildirilen komplikasyonlar1 arasinda tel dibi enfeksiyonlari,
humerus basmin avaskiiler nekrozu ve sonugta ortaya ¢ikan kollapsla birlikte pin
migrasyonu, fiksasyon basarisizligl, kaynamama ve osteonekroz vardir. Perkiitan
fiksasyonla tedavi edilen hastalarin uzun dénem takiplerinde osteonekroz ve travma

sonrast osteoartrit prevalansi daha fazla goriilmiistiir (36).
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Sekil 32. Humerus proksimal kirig1 perkiitan fiksasyonu (50).

2-intramediiller civileme

Intramediiller ¢ivileme igin ana endikasyon, tuberkiillerin ve humerus basinin
tek bir parca oldugu cerrahi boyun ve metafizin parcali kiriklaridir. ikinci dnemli
endikasyon da patolojik kiriklardir. Statik olarak Kkilitli intramediiller ¢ivileme
kavrami, yumusak doku fiizerinde Onemli bir hasar olmadan rediiksiyon ve
fiksasyonun saglanmasini periost dolagimini koruyarak saglar (50).

Antegrad yerlestirme giris noktasi rotator kafin yakininda yer alir ve omuzda
agr, sertlik ve rotator kafin islevsizligine neden olabilir. Bu nedenle, bir¢cok cerrah
bu teknigi genc hastalarda kullanmak konusunda cekingen davranir. Mevcut ideal
endikasyon, deplase iki parcal1 bir cerrahi boyun kirig1 olan yash bir hasta olacaktir.
Bu teknik kullanilarak {i¢ ve dort parcali kirik konfiglirasyonlarinin tedavisi zordur
(50).

Plak  fiksasyonuna  benzer  sekilde, intramediiller ¢ivilemenin
komplikasyonlar1 arasinda vida penetrasyonu, kaynamama, sikisma sendromu,

fiksasyon basarisizlig1 ve en 6nemlisi rotator kuff sorunlar1 gibi durumlar bulunur

(36).
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Sekil 34. Humerus proksimal fraktiirii intramediiller ¢ivi uygulamasi (64).

3-Modifiye gergi bandi teknigi

Bu teknikte 2 adet k-teli proksimalden distale dogru gonderilir. Kontrolli
yumusak doku diseksiyonuyla dolasim bozulmadan uygulanir. Gonderilen k-telleri
yardimiyla gergi bandi uygulanir. Amaclanan en az invaziv girisimle erken harekete
izin verebilecek stabilitenin saglanmasidir. Bazi otdrler tansiyon band teknigiyle
periartikiiler yumusak dokulara, biseps tendonu, kapsiil ve rotator mangona hicbir
cerrahi travma uygulamadan fiksasyonu sagladiklarini ve teknigin erken hareket

yoniinden yeterli giivenilirlikte oldugunu bildirmislerdir (66).
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Sekil 35. Humerus proksimal fraktiiriiniin gergi bandi ile tespiti (65).

4-Plak ve vida ile tespit

Cerrahi yaklasimdaki son yenilikler, rediiksiyon teknikleri, yeni implantlar
ve kemik grefti proksimal humerusun fiksasyona uygun kirik araligini biiyiik 6l¢iide
arttirmstir (50).

Sabit acili kilitli plaklarin ortaya ¢ikist parcali veya osteoporotik kemik
yapisinda gilivenli tespit olanagi olusturdu. Plak fiksasyonu cerrahi miidahale
gerektiren biiyiik 6lclide deplase iki pargali kiriklarin yonetimi ve ciddi pargalanma
olmayan {i¢ pargali kiriklar i¢cin miikemmel bir se¢imdir (64).

Osteosentez, uygun hasta se¢ildigi taktirde 2, 3 ve 4 parca kiriklarda
endikedir. Istisnalar, prostetik replasman igin endike olan bazi 4 pargal1 kiriklari, bas
parcali kiriklar1 ve kirikli ¢ikilar igerir. Plak fiksasyonu yasl hastalarda nonoperatif
tedavi ile karsilagtirildiginda iistlin - sonug skorlarina sahip oldugu gosterilmistir.
Ancak son zamanlarda plak fiksasyonu i¢in yapilan randomize kontrollii bir
calismada plakli osteosentezde daha iyi radyografik sonuclar olmasina ragmen, ii¢ ve
dort pargali kiriklarda konservatif tedavi ile esdeger fonksiyonel sonuglar ortaya
¢ikmustir (36).

Daha iyi sonuglara ragmen, komplikasyon orani fiksasyonlarda HA'ya gore
daha yiiksek olabilir ve plakli osteosentezde en sik goriilen komplikasyonlar
osteonekroz ile vida problemleridir. Varus malrediiksiyonu, diisik omuz Constant-

Murley skorlari, fiksasyon kaybi, bas perforasyonu, varus malrediiksiyonu,
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kaynamama, enfeksiyon, norovaskiiler problemler goriilen diger komplikasyonlardir
(64).

Hastanin cerrahisi yar1 oturur veya supin pozisyonda ayarlanarak yapilabilir.
Genisletilebilir anterior deltopektoral yaklasim veya deltoid split yaklagimlar
kullanilabilir. Deltopektoral yaklasim (Sekil 36) i¢in ¢ok pargali ve tiiberkiiliimlerin
ciddi oranda deplase oldugu kiriklarda; posteriora erisim zor oldugundan onarimda
ve rediiksiyonda sorun yasanabilir. Deltoid split yaklasimda (Sekil 37) ise aksiller
sinirle ilgili komplikasyonlarin yiiksek oldugu bildirilmistir (50).

Rediiksiyon; preop 3D BT goriintiiler esliginde planlama , cerrahi sirasinda
humeryal basa farkli agilardan yerlestirilmis ve joystick olarak kullanilan K telleri,
elevatorler veya osteotomlar kullanilarak diizeltilebilir. instabiliteyi ve rediiksiyon
kaybmni onlemek icin varus deformitesinin diizeltilmesinin tamamlanmasina 6zel
dikkat gosterilmelidir. Anatomik rediiksiyon daha sonra saftin bas ile rotasyonel

iligkisi kontrol edilip, diizeltilerek devam eder (50).

Sekil 36. Deltopektoral yaklagim (65).
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Sekil 38. Humerus proksimal fraktiirii plakli osteosentez (65)

1.3.6.2.2. Humeryal basin korunmadig: teknikler

1-Hemiartroplasti

Neer, 1970'lerde akut kiriklar1 tedavi etmek i¢in humerus bas replasmaninin
kullanimin1 yayginlastirdi ¢iinkii osteoekroz ile beraber kompleks ii¢ ve dort pargali
kiriklarda kaynamama oranlar1 yiliksekti. Son yillarda humerusun bas koruyucu
rekonstriiktif tekniklerle tedavisinde elde edilen iyi sonuclar, bu teknigin gerekliligini

azaltmistir (50).
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Tarihsel olarak HA, karmasik proksimal humerus fraktiirleri icin tercih
edilen tedavi yontemiydi ve yogun olarak kullanildi. Karisik sonuclarla birlikte
teknik olarak zor bir islemdir. Islevsel bir rotator manset ve iyilesmis, anatomik
olarak rediikte edilmis tiiberkiiliimlerin varlig1 tatmin edici sonuglar i¢in esastir.
Ayrmtili bir ameliyat Oncesi Oykii ve intraoperatif degerlendirme cerrahi rotator
manget patolojisine karsi uyarabilir. Anatomik uyumsuzlugun proksimal humerus
kiriklar1 i¢in humerus replasmaninin ardindan major basarisizlik kaynagi oldugu
belirtilmistir . Diger 6nemli parametreler humeral bas yiiksekligi ve versiyonudur.
Humeral bag seviyesi, anatomik bastaki seviyeyi yeniden olusturmalidir. Bunu
yapmamak, asir1 gerginlik olusturabilir ve protezi instabilite riski altinda birakabilir.
Tiiberkiillerin yeterli sekilde sabitlenmesi; tiiberkiillerin birbirine, proteze ve humeral
safta matkap tlinelleri vasitasiyla giivenli bir sekilde sabitlenmesini gerektirir.
Herhangi bir defekt varliginda iyilesmeyi ve defektin dolmasini saglamak i¢in kemik

grefti kullanilabilir (64).

Sekil 39. Hemiartroplasti (65).

2-Total artroplasti

TSA, tiim konservatif 6nlemlere ragmen siirekli agr1 veya fonksiyon kaybiyla
sonuclanan kompleks humerus bas kiriklari, ileri osteoartrit veya romatoid artrit i¢in

endikedir . TSA, rotator kaf yetersizligi, deltoid felg veya enfeksiyon durumlarinda
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kontrendikedir. Ek olarak, islem sonrasi gerekli olan kapsamli rehabilitasyona
katilamayan veya katilma konusunda isteksiz olan hastalarda TSA yapilmayabilir
(67).

TSA, genel olarak plaj sandalyesi pozisyonunda glenohumeral eklemi ortaya
¢ikarmak icin deltopektoral bir yaklasimla gerceklestirilir. Onceden var olan rotator
manget yetmezligi veya rotator manget artropatisi ile TSA gec¢iren hastalar iyi
sonuclara sahip degildir ve genellikle TSA i¢in iyi adaylar olarak kabul edilmezler.
Islevsel bir rotator manseti olmadan, protez daha iyi bir sekilde cevirir ve sonucta
bilesenlerin gevsemesine neden olur. Bu nedenlerden dolayi, rotator manset
artropatisi olan hastalarda TSA 6nerilmez ve RTSA daha iyi bir segenek olarak kabul
edilir (68).

Sekil 40. Total omuz artroplastisi (68)

3-Ters omuz artroplastisi

1980’lerde Fransiz cerrah Paul Grammont tarafindan tasarlanmistir.
Biyomekanik olarak omuzun rotasyon merkezi lateralize edilir ve deltoid kasinin
kaldirag etkisinin arttirilmasi amacglanir. Rotator manset yetmezligi veya rotator
manset artropatisi nedeniyle TSA'ya aday olmayan hastalar i¢in RTSA kullanilabilir.

Saglikli omuzda veya TSA'da, rotator manget kaslari, baski kuvvetleri vasitasiyla
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ekleme dinamik omuz stabilitesi saglar. Bu dengenin ve stabilitenin bozulmus oldugu

durumlarda RTSA kullanilabilir (68).

RTSA, eklem mekanigindeki bu degisimi telafi etmek i¢in bir ters bilya ve
soket tasarimi kullanarak tasarlanmistir. RTSA'lar TSA'lardan daha yiiksek bir ¢ikik
riski altindadir. Cikik riskini en aza indirmek i¢in ameliyat sonrasi erken donemde,
ozellikle i¢ rotasyon ve addiiksiyon pozisyonlarindan kaginilir. Bu pozisyonda protez

on ve alt ¢ikiklara kars1 savunmasizdir (69).

RTSA uygulanan geng, fonksiyonel, aktif abduksiyonu olan hastalarda yash

hastalarda yapilanlardan daha diisiik komplikasyon oranlar1 goriilmiistiir.

RTSA’da en sik bildirilen komplikasyonlar periprostetik kirik, enfeksiyon,
bilesen gevsemesi, norolojik yaralanma, akromiyal ve / veya skapular kirik,
hematom, deltoid yaralanmasi, rotator manson yirtilmasi ve vendz tromboembolidir

(68).

1.3.7. Komplikasyonlar

Humerus proksimal kiriklar i¢in ¢ogu diger kirikta oldugu gibi genel
faktorler ve kirik bolgesine 6zgii faktorler olmak iizere gesitli predispozan faktorler
vardir. Iyilesme sirasinda komplikasyonlarin baslamas: igin genel risk faktorleri
sunlardir: yashlik (6zellikle menopoz sonrast hormonal dengesizlikler nedeniyle
kadinlarda), kontrolsiiz diyabet, bazi vaskiiler ve norolojik problemler (kollajen
olusumu, kemik kallus olusumu ve olgunlagsmasinda rol oynayan hiicrelerin azaldig1
gozlenmistir), osteoporoz, kas atrofisi, yasam aligkanliklar1 (diyet, sigara, alkol) ve
ameliyat sonrasi agri kontrolii i¢in alinan steroid olmayan anti-enflamatuar ilaglar
(NSAID'ler) (70).

Bolgesel risk faktorleri travma ile ilgilidir. Yiiksek enerjili travmalar kemik
parcalarinin daha da parcalanmasina yol acar. Yiiksek enerjili bir travma
maruziyetinde kirik pargalarin yerinden ayrilmasi ve kirik alanindaki kan dolasiminin
bliyiik ol¢iide etkilendigi yumusak doku hasari olusabilir. Genis bir yumusak doku
lezyonu ve kortikal kemige kan akisini sinirlayan biiyiik bir hematom, kirik bolgeye
kan akisini azaltir. Bu durum atrofik psddoartroz veya humerus basinin avaskiiler

nekrozu riskini arttirabilir (70).
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1.3.7.1. Sertlik

Humerus proksimal kiriklarindan sonra goriilen en sik komplikasyon eklem
hareketlerinde goriilen azalmadir. immobilizasyonda uzama sonrasi doku planlari
arasinda meydana gelen skar, hastalara erken baslanan ve uygun olmayan egzersiz
programinin uygulanmamasi bu azalmanin en 6nemli nedenleri arasindadir. Kapsiil
kontraktiirii refrakter sertligin ana nedenidir fakat kirigin yanlis kaynamasi,
kompleks bolgesel agri sendromu, torasik ¢ikis sendromu, implant takilmasi ve
rotator manset disfonksiyonu gibi diger faktorler eklem sertligine neden olabilir
(50).

[k tedavi germe egzersizlerini kullanarak omuz hareketini yeniden kazanmak
icin rehabilitasyondur. Distansiyon artrografisi, kapsiiliin idiyopatik kapsiilitinde
faydali olmasmma ragmen, islemin travma sonrasi omuzda daha az etkili oldugu
sOylenebilir. Malunion olmadan refrakter travma sonrasi sertligi olan hastalarda,

anestezi altinda manipiilasyon ve artroskopik artroliz tedavi segenekleridir (50).

1.3.7.2. Malunion (yanhs kaynama)

Ameliyatsiz tedavi edilen proksimal humerusun deplase kiriklarinda bir
dereceye kadar malunion kaginilmazdir. Bag-saft ve tuberkiiliimlerde malunyonu
yaygindir ve yasli hastalarda genellikle bu durum iyi tolere edilir (50).

Malunionlar; tiiberkiilim majusun siiperiora deplasmani, dis rotasyonu,
tiiberkiilim minusun medializasyonu, boyun —saft acisindaki degisiklik veya tim
bunlarin kombinasyonu seklinde karsimiza ¢ikabilir. Bu anatomik bozukluklar omuz
hareketi sirasinda cevre yapilarin sikismasma neden olabilir ve rotator manset
gerginligini degistirebilir. Proksimal humerusun bazi malunion tiplerinin yash, diisiik
talepli hasta popiilasyonunda iyi tolere edildigi gosterilmistir. Bununla birlikte,
semptomatik malonyon kisitlayici agriya ve fonksiyonel kisitlamalara yol agabilir.
Tedavisinde cerrahi tedavi secenekleri genis Olgiide eklem koruyucu ve eklem

koruyucu olmayan teknikler olarak siiflandirilabilir (71).

1.3.7.3. instabilite
Proksimal humerus kiriklar1 sonrasinda gercek bir instabilite nadir
gorilmektedir. Glenohumeral eklemde subluksasyona sebep olarak hemartroz,

deltoid atoni, rotator manset disfonksiyonu sayilabilir. Bu sebepler genelde geri
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doniistimlii olup; devamli oldugu durumlarda aksiller sinir problemi goz Oniinde

bulundurulmalidir (49).

1.3.7.4. Avaskiiler nekroz

Osteonekroz, humerus basinin kan dolasimina zarar veren herhangi bir
durumda gergeklesebilir. Cok parcali kiriklarda ve kirikli ¢ikiklarda daha sik goriilen
bir komplikasyondur. Aym1 zamanda kirik tedavisinde asir1 manipiilasyon ve
yumusak dokularin siyrilmasiyla olusabilecegi gibi kotii ameliyat tekniginin bir
sonucu da olabilir (50).

Bazi vakalar ise nispeten masum yaralanmalar sonrasinda ortaya ¢ikar. Agri,
sertlik ve fonksiyon kaybi ile birlikte, tipik olarak sessiz bir donemin sonrasinda
ortaya ¢ikar. Radyolojik olarak, degisiklikler basin parsiyel ve segmental sklerozu
seklinde olabilecegi gibi tamamen rezorpsiyonun oldugu ve ¢cokmeye kadar varabilen
degisiklikler seklinde de olabilir. MRG, kapsam ve ciddiyetin degerlendirilmesinde
yararhidir (50).

Osteonekroz nispeten asemptomatik olabilir ve ameliyat dis1 tedaviye uygun
olabilir (72). Core dekompresyon tedavisi erken radyolojik degisiklik gosteren
hastalarda faydal1 olabilir (73).

Ancak c¢ogu hastada humerus basmin degistirilmesini  gerektiren
semptomatik ileri derecede ¢okme ve dejenerasyon vardir. Glenoid degisiklikleri
varsa, konvansiyonel bir total eklem replasmam1 daha basarili olabilir.
Tiiberkiiliimlerin ciddi bir sekilde yanlis kaynamasi veya kaf yirtilmasi varsa ters
omuz artroplastisi daha iyi bir segenek olabilir. Osteonekroz, humerus proksimal
kiriklarindan sonra bir veya iki tiiberkiilde de olusabilir. Hastalarda genellikle
rotator manset giicsiizliigii ve fonksiyon bozuklugu bulgulari ile birlikte omuz agris1
ve fonksiyon kaybi goriilmektedir. Giiniimiizde bu komplikasyon i¢in kesin bir

tedavi yoktur (50).

1.3.7.5. Nonunion (kaynamama)

Bag-saft kaynamamasi, nadir goriilen bir komplikasyondur. Genellikle hasta
ile iliskili faktorler, kirik paterni veya tedaviyle iliskili risk faktorleri vardir. Hasta
faktorleri arasinda osteoporoz, omuzda mevcut inflamatuar veya dejeneratif eklem
hastalig1, zayif fizyolojik durum, tibbi komorbiditeler, ila¢ tedavisi, sigara ve alkol

kullanim1 sayilabilir (74).
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Kaynamama acisindan riskli kiriklar; humerus basi ile saft arasinda kortikal
temast olmayanlar ve belirgin parcalanmis kiriklar sayilabilir (75). Periost kilifin
tamamen bozulmasi instabiliteye neden olur ve yumusak doku interpozisyonu kallus
olusumunu inhibe edebilir (76).

Fazla distraksiyonla uygulanan Hanging casts algisi, uygunsuz omuz
mobilizasyonu, genis yumusak doku siyirmalari ve mekanik olarak dengesiz
rediiksiyon ve fiksasyonu ile kotii cerrahi teknik de kaynamamaya neden olabilir.
Hastalar siddetli agri, sertlik ve fonksiyon kaybindan sikayet ederler. Genellikle
deltoid, rotator manget ve periskapiiler kaslarda “psddoparalizi” vardir. Radyolojik
olarak siklikla kitlesel kemik rezorpsiyonu ile genisleyen rezorpsiyon ve kirik hatti
vardir (50).

BT, kaynama durumundan emin olmak ve yeniden yapilanmanin
uygulanabilirligini degerlendirmek igin kullanilabilir. ARIF birincil tedavi olarak
gerceklestirilmisse, enfeksiyonu diglamak amagli ultrason esliginde aspirat kiiltiirii
yapilmalidir. Tibbi acidan uygun tiim hastalara agrinin azalmasi durumunda yeniden
cerrahi &nerilmelidir. Kaynamama; ARIF, kemik grefti veya humerus bagmnin
degistirilmesi ile tedavi edilebilir. Hangi tedavi yonteminin en uygun oldugu karari

hastanin durumuna gore verilir (50).

1.3.7.6. Norovaskiiler problemler

Proksimal humerus kiriklarinda en sik hasar goéren sinir aksiller sinirdir.
Yaralanma esnasinda veya tedavi sirasinda hasar gorebilir. Hasar gorebilecek diger
bir yap1 da brakiyal pleksus’dur. Ozellikle humerus proksimal kirikli ¢ikiklarda risk
altindadir. Cerrahi tedavi uygulanirken yapilan teknik hatalar sinir hasarina neden
olabilir. Arteriyel yaralanma ¢ok sik rastlanilan bir komplikasyon degildir. Ozellikle
dort parcali ve mediale deplase olmus kiriklarda meydana gelebilir. Tiim proksimal
humerus kiriklarinda nérovaskiiler muayene yapilmalidir (49).

Cerrahi tedavi siirecinde aksiller sinir hasarinin O6nlenmesi i¢in dikkatli
olunmalidir. Gardner ve ark. (77) kadavra calismasi ile aksiller sinirin akromiyonun

6.3+0.5 cm altina yerlestigini bildirmislerdir.
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1.3.7.7. intraartikiiler vida penetrasyonu

Humeral bas icinden intraartikiiler vida penetrasyonunun problemli bir
komplikasyon oldugu kaydedilmistir ve bu durum viday1 (lar1) revize etmek veya
ctkarmak icin ek ameliyatlara yol agcabilir. Iki farkli vida penetrasyonu
tanimlanabilir: birincil ve ikincil. Birincil vida penetrasyonu, vidalarin glenohumeral
eklem icine intraoperatif yerlesimi anlamma gelir. Ikincil vida penetrasyonu, varus
cokmesi, AVN veya fiksasyon basarisizligi nedeniyle humerus basinin ¢dkmesi
sonucu eklem yiizeyini ihlal eden vidalar anlamina gelir (78).

Intraoperatif vida penetrasyonlarmi énlemek amagh ii¢ diizlemde floroskopi
kullanilmas1 yararli olmaktadir. Ayrica intraoperatif subkondral kemige 4-5 mm
uzaga vida yerlestirerek intraartikiiler vida penetrasyonuna iliskin komplikasyonlar
onemli Olclide azaltilabilir. Bununla birlikte, yasli hastalarda bu komplikasyonun

osteoporoz ve osteonekroz nedeniyle daha sik goriilmektedir (78).

1.3.7.8. Subakromiyal sikisma

Subakromiyal sikigsma kotii intraoperatif plak pozisyonunun veya humerus
basinin ¢okmesinin sekellerinin bir sonucu olabilir. Sikisma  genellikle
semptomatiktir ve implantin ¢ikarilmasini  gerektirebilir. Intraoperatif plak
pozisyonunun fazla siiperiorda olmasi1 genelde subakromial sikismayla sonuglanir

(78).

1.3.7.9. Enfeksiyon

Enfeksiyon proksimal humerusun kiriklarindan sonra, hatta ARIF 'ten sonra
bile zengin vaskiilerite ve iyi yumusak doku Ortiisii nedeniyle nispeten nadirdir.
Bununla birlikte, bu kiriklarla iligkili enfeksiyonlarin ¢ogu, operatif miidahaleyi
gerektirir. Yiizeyel enfeksiyonlar yaygindir ve antibiyotik tedavisi ile genellikle
¢oziiliir oysa derin enfeksiyonlar erken ya da ge¢ ortaya cikabilir. Stabil implanth
erken enfeksiyon durumunda hasta debridman ve uzun siireli antibiyotik ile tedavi
edilmelidir. Enfeksiyonu ortadan kaldirmak i¢in implantin ¢ikarilmasi gerekebilir
(50).

Derin enfeksiyon, artroplastiden birka¢ yil sonra ortaya ¢ikabilir ve cesitli
organizmalarin neden oldugu gecici bir bakteriyemiden kaynaklanabilir. Metal

implatlarin ¢ikarilmasi, debridman, speacer yerlestirilmesi ve parenteral antibiyotik
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tedavisi tedavinin temelini olusturmalidir. Enfeksiyonun ortadan kaldirilmasi

durumunda, nihai reimplantasyon saglanabilir (79).

1.3.7.10. Artroplastiye 6zgii komplikasyonlar

Rotator manget fonksiyon bozuklugu, humerus basinin degistirilmesinin
ardindan olusan ana komplikasyondur. Ayrica bir¢ok hasta ameliyat sonrasi
rehabilitasyon programina uymaz ve bunun sonucu olarak hastalarda semptomatik
peri-artikiiler adezyonlar ve kapsiilit olusabilir (50).

Artroplasti ile iligkili diger komplikasyonlar arasinda instabilite, ¢ikik, protez
gevsemesi, ge¢ enfeksiyon ve periprostetik kirik bulunur. Yaglh hastalarin ¢ogu, bu

komplikasyonlarin gelisecegi kadar uzun siire hayatta kalamazlar (50).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya Firat Universitesi girisimsel olmayan arastirmalar etik kurulu
baskanliginin 20.12.2018 toplant1 tarihli 21 toplanti sayili 22 karar no’lu onayimni
takiben baglanmistir.  Firat Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigine ve Poliklinigine, Ocak 2010 ile Eyliil 2018 tarihleri arasinda proksimal
humerus kirig1 tanisi ile gelen ve tedavisi planlanip tamamlanan hastalar ¢alismada
yer ald1.

Hastalarin kirik tipleri Neer ve AO simiflamalar ile degerlendirildi. Hastalara
son kontrollerinde Constant-Murley Omuz Skorlamasi1 kullanilarak fonksiyonel
degerlendirme yapildi. Fonksiyonlarin degerlendirilmesinde omuz hareketleri;
abduksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon olacak sekilde
kategorilere ayrildi. Eklem hareket acikliklari gonyometre ile Olciildii Hastalarin
ameliyat oncesi risk degerlendirmesi American Society of Anesthesiologists (ASA)
kriterlerine gore anestezi klinigi tarafindan yapildi. Cerrahi yapilan hastalara
hazirliginda anestezi konsultasyonlart yapildi. Konservatif tedavi yapilan hastalar

bandajla takip edildi.

2.1. Calisma grubu

Taburculuk sonrasinda periyodik olarak kontrole gelen hastalardan uygun
olanlar1 segilip (takip siiresi minimum 6 ay olan, 17 yas iizeri, {ist ektremite norolojik
defisiti bulunmayan, caligma sirasinda hayatta olan ve hasta dosyasindaki iletisim
bilgileriyle ulasilabilecek olan hastalar dahil edildi) degerlendirildi. Bu amacla hasta
dosyalari, PACS sistemindeki X-RAY grafileri, ameliyat notlar1 ve hastane ¢ikis
epikrizleri kullanildi. Belirtilen tarih araliginda hastaneye basvuran ;55i erkek 51 i
kadin olmak iizere toplam 106 humerus proksimal kirig1 olan hasta ¢alismaya dahil
edildi.

Hastalarin kiriklar1 Neer ve AO siniflamalart ile degerlendirildi. Hastalarin
ameliyat Oncesi risk degerlendirmesi ASA kriterlerine gore anestezi klinigi
tarafindan yapildi. Konservatif tedavi yapilan hastalar bandajla takip edildi.

Cerrahi yapilan hastalara standart antibiyoterapi olarak 1. kusak sefalosporin
(sefazolin sodyum) ameliyattan yarim saat once yapildi ve postoperatif 3. giine kadar

devam edildi.
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2.2 Cerrahi hazirhik

Cerrahi yapilan tiim hastalarin preop donemde norolojik muayenesi tekrar
yapildi. Hastalarin preop gerekli konsiiltasyonlar1 tamamlandiktan sonra hasta

ameliyata alind1.

Proflaksi amagli 1 g Sefazolin Sodyum preop 1 saat Onceden yapildi.
Hastalarin ameliyat masasina alinmasi ve uygun pozisyonun saglanmasinin ardindan
ameliyat masas1 plaj sandalyesi pozisyonuna getirildi. Cerrahi planlanan taraf omuz
ve koltuk alt1 temizliginden sonra cerrahi alan sulandirilmis %?7,5°lik povidon- iyot
ile yitkandi. Ardindan %10’luk povidon-iyot ile tiim sahanin ayni renk olmasina
dikkat edecek sekilde boyandi. Daha sonra hasta armik olarak ortiildii. Tiim bunlarin

ardindan cerrahi insizyon yeri marker ile belirlenip operasyona baslandi.

Sekil 41. Plaj sandalyesi pozisyonu ve Deltopektoral insizyon

2.3. Cerrahi Teknik

Agik rediiksiyon internal fiksasyon yapilan tiim hastalarda deltopektoral
insizyon kullanildi. Diger bir cerrahi agilim teknigi olan deltoid split yaklagim hicbir
hastada kullanilmadi. Insizyonun baslangi¢ referansi korokoid ¢ikint1 olup; insizyon
deltopektoral oluk boyunca humerus saftina dogru yaklasik 10 cm kadar uzatildi
(Sekil 41). Kilolu ve kas kitlesi fazla olan hastalarda kirik hattina ulasmak zor

olabilmekle beraber zayif hastalarda tersine kirik hattina ulasmak daha kolaydir. Cilt
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ve cilt alt1 gecildikten sonra deltopektoral aralig1 olusturan deltoid kasi, pektoralis
major kasi ile olukta seyreden sefalik ven goriildii. Deltopektoral aralik ortaya
cikarilirken sefalik ven proksimalde tespit edildi ve siklikla laterale retrakte edildi.
Pektoral fasya biseps braki kasinin kisa basinin lateralinden proksimalde korako
akromiyal bagi koruyarak ve distalde pektoralis major kasinin insersiyosunun st
smirindan 1-2 cm kesilerek insize edildi. Kirik fragmanlar1 K-telleri ile tespit edildi
ve hematom uzaklastirildi (Sekil 42). Biceps braki kasinin uzun basi tendonu
pektoralis major altinda goriildii ve kiiclik (anterior ve medial) ve biiyiik (lateral)
tiiberkiiller ile bunlarla iliskili rotator kaf kaslari i¢in referans noktast olarak
kullanildi. Proksimale ulasim i¢in kolu abdukte ederek subdeltoid boslugu agiga
¢ikarildi.

Distale uzanan kiriklarda veya uzun plak kullanilan hastalarda distal deltoid
kas insersiyosunun On yarist kaldirildi. Damarlanma korunarak tiiberkiilim majus,
tiiberkiilim minus ve diger fragmanlarin rediiksiyonu kemik klempleri ve gegici k-
telleri ile saglandi. Plak kullanilan hastalarda plak, anterior sirkiimfleks arterin lateral
assendan dalin1 korumak i¢in bisipital olugun lateral kenarinin lateraline koyuldu.

Plak ile tespit yapilan hastalarda skopi ile kirigin rediiksiyonu ve plagin
pozisyonu kontrol edildi. Kilavuz kullanilarak kilitli vidalar plaga yerlestirildi.
Vidalarin uzunluklar1 ve pozisyonlar1 6zellikle glenohumeral eklem iligkisi skopi ile
kontrol edildi. Yapilan tespit stabilizasyon agisindan kontrol edildi. Osteosentez
saglandiktan sonra eklem hareket agikligi degerlendirildi. Serum fizyolojik ile
yikamanin ardindan dren yerlestirilerek agilan katlar kapatildi.

Hemiartroplasti uygulanan hastalar i¢in de aymi pozisyon kullanilarak,
deltopektoral insziyon ile girildi ve kirik hattina ulasildi. Kirik omuz tarafina
Hemiartroplasti uygulanan hastalara cerrahi sonras1 30 derece abduksiyon destekli

velpau bunun disindaki hastalara ise velpau bandaj1 uygulandi.
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Sekil 42. K-telleri ile gegici tespit ve plagin konumlandirilmasi

2.4. Konseravtif tedavi

Proksimal humerus kirig1 olan konservatif tedavi uygulanan hastalarin biiytik
kism1 nondeplase veya minimal deplase kiriklardir. Fonksiyonel eklem hareket
acikligini ve yeterli kas kuvvetini saglamak amacli erken mobilizasyona baglanmasi
onemlidir (80). Rehabilitasyon programi asamali olarak uygulanir. Kirik
sonrasindaki ilk 2 hafta erken, 2-4 haftalar arasi ara ve 4-8 hafta arasi ise ge¢
iyilesme donemi olarak kabul edilir (81).

Konservatif tedavi uygulanan hastalara Velpeau bandaji takildi (Resim 6).
Agn ve inflamasyonu azaltmak i¢in immobilizasyon, buz ve anti-inflamatuar ilaglar
kullanild1. Ekstremitenin distalinde 6demi onlemek amaciyla; el-el bilegi eklem
hareket agikligt (EHA) egzersizlerine baslanip, dirsek EHA egzersizlerine de ilk
hafta baslandi. ilk haftanin sonunda kol askis1 aralikli olarak ¢ikarilmaya baslandi ve
hasta oturur pozisyondayken ekstremite yastikla desteklendi. Yine bu hafta igerisinde
el-el bilegi ve dirsek egzersizlerine sarkag egzersizleri ilave edildi.

Ikinci haftadan sonra ilk iki haftadaki egzersizlerle beraber yardimli pasif
fleksiyon ve abduksiyon hareketlerine baslandi. Dordiincii hafta ile beraber hastalara
aktif yardimli EHA egzersizlerine baslandi. Eklem hareket ac¢ikligini tam olarak

kazanmak i¢in sekinci haftada hastalara germe egzersizleri yaptirildi.
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Sekil 43. Velpeau bandaji

2.5. Cerrahi sonrasi tedavi

Cerrahi uygulanan hastalara ameliyattan sonraki 1. giin pasif omuz
egzersizleri, el-el bilek ve dirsek egzersizleri uygulamasi baglandi. Yara yeri
problemleri olmayan hastalarin taburcu edildikten sonra gilinlik pansuman
yaptirmalar1 istendi. Ameliyattan sonraki 15. giin dikisler alindi. Dikisleri alinan
hastalara uyguladiklan ilk egzersizlerine ilaveten aktif yardimli omuz egzersizleri
tariflendi. Ameliyattan sonraki 4. Haftada Istenilen omuz eklemi hareket agikligina
ulagsamayan hastalar fizik tedavi ve iyilestirme poliklinigine konstilte edildi.

Postoperatif donemde kontroller sirasinda hastalar poliklinikte fonksiyonel ve
radyolojik olarak degerlendirildi. Fonksiyonel degerlendirme Constant-Murley
Omuz Skorlamasi ile yapildi (Tablo 1). Radyolojik olarak degerlendirme amaciyla
hastalarin kontroleri sirasinda c¢ektirdikleri direkt omuz 6n arka grafi ve lateral
grafileri kullanildi. Tespit kalitesi ve teknik radyolojik olarak degerlendirildi.
Hastalarin kontrolleri sirasinda klinik olarak kaynama durumuna; kirik hattinda
hareketin durumuna ve agri durumuna gore karar verildi. Kaynama gecikmesi
diisiiniilen hastalara bu konu hakkinda bilgi verildi ve uygulanmasi gereken
tavsiyeler hatirlatildi.

Artroplasti uygulanan hastalara; ameliyat sonrasi 1. giin el-el bilek ve dirsek
egzersizleri baslandi. 1. haftada pasif omuz egzersizleri, 3. haftanin sonunda aktif
yardimli egzersizler, 6. hafta ile birlikte giiclendirme egzersizleri yaptirilmaya

baslandi.
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Tablo 1. Constant ve Murley Skoru: (82)

Agn siddeti

Puan

Agrisiz

Hafif agn

Orta derecede agr1
Ciddi agn

15
10

Giinliik aktiviteler

Is veya giinliik yasamin etkilenmesi

Etkilenmiyor
Orta derecede etkileniyor
Agir derecede etkileniyor

N

Keyfi veya eglence aktivitelerinin etkilenmesi

Etkilenmiyor
Orta derecede etkileniyor
Agir derecede etkileniyo

[N

Uyku etkilenmesi

Etkilenmiyor
Orta derecede etkileniyor
Agir derecede etkileniyor

O =

Agnisiz kullanim seviyesi

Bel
Sternum
Boyun
Bas
Bagiistii

— 00 O\ BN

Aktif eklem hareket acikhigi

Fleksiyon ve abduksiyon (her biri icin ayr1 ayr)

0°-30°
31°-60°
61°-90°
91°-120°
121°-150°
151°-180°

— 00 N A~ DO

Eksternal rotasyon

El basin arkasina getirilemiyor

El basin arkasinda ve dirsek 6nde
El basin arkasinda ve dirsek arkada
El basin iistiinde ve dirsek onde

El basin iistiinde ve dirsek arkada
Basin tizerinde tam elevasyon

— 00 QN RO

internal rotasyon

El sirt1 uylukta

El sirt1 kalganin iizerinde

El sirt1 sakroiliak eklem yerinde
El sirt1 belde

El sirt1 T 12 diizeyinde

El sirt1 kiirek kemikleri arasinda

— 00 QN RO
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Gii¢ Skorlamasi (.../ 25)

El kantar1 kullanilarak omuz 90 derece elevasyonda iken dirsek ekstansiyon
ve pronasyon pozisyonuna getirilerek ol¢iiliir.

Constant-Murley skorunun igeriginde; Agr1 (15 puan), giinliik yasam
aktiviteleri (20 puan), aktif eklem hareket agikligi (EHA) (40 puan) ve kuvvet (25
puan) bulunur. Hastanin kendi degerlendirmesiyle agr1 ve giinliilk yasam aktiviteleri
puanlanir, klinisyen ise EHA ve kuvvet dlglimlerini yapar. Toplam skor 100 puandir.
Toplam skorun %35°1 subjektif, %651 objektif degerlendirmeden olusur. 100 - 90
puan arasindaki sonuglar milkemmel, 89 - 80 puan arasi1 iyi, 79 - 70 puan arasi orta,

69 - 0 puan arasi1 kotii olarak degerlendirildi.

2.6. istatistiksel analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 22.0 paket
programi kullanildi. Kategorik dl¢iimler say1r ve ylizde olarak, siirekli dl¢timlerse
ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan ve minimum - maksimum)
olarak Ozetlendi. Siirekli Olglimlerin normal dagilim varsayimini saglayip
saglamadigi Kolmogrov Smirnov testi ile test edildi. Normal dagilim gdstermeyen
sirekli Ol¢iimlerin iki grup arasinda karsilastirmasinda Mann Whitney U testi
kullanildi. ikiden fazla grubun siirekli &lciimlerinin genel karsilastirilmasinda
varsayimlarin saglanmasi durumunda Tek Yonlii Varyans Analizi, varsayimlarin
saglanmamasi durumunda ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Siirekli 6l¢timlerin
birbirleri arasindaki etkilesimi incelemek i¢in Pearson Korelasyon katsayisi ve ilgili

p degeri elde edildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0.05 olarak alind1.
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3. BULGULAR

Calismada yer alan 106 hastanin cinsiyete gore dagilimi 55’1 (%51,9) erkek,
51’1 (%48,1) kadind1 (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Siklik (N) Yiizde (%)
Erkek 55 51,9
Kadin 51 48,1
Toplam 106 100,0

Yas ortalamasi1 53,6 yas (17-94) idi. Hastalarin ortalama takip stiresi 11,3 ay
(6-40 ay) idi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin yas ve takip siiresi (ay) ortalamasi

N Min Max X SS
Yas 106 17,00 94,00 53,6226 19,17064
Takip (Ay) 106 6 40 11,37 8,305

Hastalarin 53’iinde sag, 53’iinde sol proksimal humerus kirig vardi (Tablo

4).

Tablo 4. Haslatarin kirik taraf dagilimi

Taraf Siklik (N) Yiizde (%)
Sag 53 50,0
Sol 53 50,0
Toplam 106 100,0

Kirigr meydana getiren travma mekanizmasi hastalarin 67’sinde ( %63,2)
basit diisme, 13 ’linde (%12,3) arag i¢i trafik kazasi, 10 'unda ( %9,4 ) yiiksekten
diisme, 7 hastada (%6,6) arac dis1 trafik kazas1 ve 1 hastada darp, 2 hastada Epilepsi
ndbeti, 2 hastada Elektrik carpmasi, 2 hastada atesli silah yaralanmasi, 2 hastada is
kazasi, seklindeydi (Tablo 5).

66



Tablo S. Hastalarin kirik tipi dagilimi

Travma Siklik (N) Yiizde (%)
Arac dis1 tk 7 6,6
Arac ici tk 13 12,3
Atesli silah yaralanmasi 2 1,9
Basit diisme 67 63,2
Darp 0,9
Elektrik ¢arpmasi 1,9
Epilepsi nobeti 1,9
Is kazas1 1,9
Yiiksekten diisme 10 9.4
Toplam 106 100,0

Hastalarda 55’1 (%51,9) Neer siniflamasina gore Tip II, 35’1 (%33) Neer

siniflamasina gore Tip I, 16°s1 (15,1) Neer siniflamasina gore Tip IV humerus

proksimal ug¢ kirig1 mevcuttu (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin Neer siniflamasina gore dagilimi

Neer-Sinif Siklik (N) Yiizde (%)
Tip 2 55 51,9
Tip 3 35 33,0
Tip 4 16 15,1
Toplam 106 100,0

Hastalarda 53’1 (%50) AO smiflamasina gore Tip a, 36’s1 (%34) Neer

simiflamasina gore Tip b, 17°si (%16) Neer smiflamasina gére Tip ¢ humerus

proksimal ug¢ kirig1 mevcuttu (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin AO siiflamasina gore dagilimi

AO Simf Siklik (N) Yiizde (%)
Tip a 53 50,0
Tipb 36 34,0
Tipc 17 16,0
Toplam 106 100,0
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. Calismada yer alan AVN gelisen 7 hastanin Neer siniflamasina gore

dagilimi 2’si Neer Tip II, 3’1 Neer Tip III, 2’si Neer Tip IV seklindeydi.

Calismada yer alan 106 hastanin 7’sinde (%06,6) takiplerinde AVN gelisti
(Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarda AVN goriinme sikligi

AVN Siklik (N) Yiizde (%)
99 93,4
AVN 7 6,6
Toplam 106 100,0

Hastalarin 11’inde subakromial sikisma meydana geldi. Bunlarin 5’1 Neer Tip
II, 4’1 Neer Tip III, 2’si Neer Tip IV idi. 4 hastada yanlis kaynama gelisti. Bunlarin
3’1 Neer Tip II, 1’1 Neer Tip III idi.

Hastalarin 4’tinde yanlis kaynama, 5 hastada kaynamama, 1 hastada

rediiksiyon kayb1, 1 hastada supraspinatus riiptiirii gelisti (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarda goriilen komplikasyonlarin dagilimi

Komplikasyon Sikhik (N) Yiizde (%)
Enfeksiyon 4 3,7
Ac eklem dejenerasyonu 1 0,9
Brakial pleksus noropati 1 0,9
Hareket kisitligi 1 0,9
Impigement 8 7,5
Impigement (akromioplasti) 1 0,9
Kalsifik tendinit, labrum de;j. 1 0,9
Malunion 4 3,8
Nonunion 4 3,8
Nonunion (ters omuz protezi) 1 0,9
Nonunion, rediiksiyon kayb1 1 0,9
Supraspinatus riiptiiri 1 0,9
Toplam 106 100,0

Calismada yer alan 106 hastanin cerrahi uygulananlar igerisinde 4 (%3,7)
hastada enfeksiyon gelisti (Tablo 10). Cerrahi yapilan hastalarin 1 tanesinde erken

donem enfeksiyon 3 tanesinde ise ge¢ donem enfeksiyon gelismistir. Erken donem
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enfeksiyon gelisen hasta erken donemde yikama debritman yapilarak tedavi
edilmisti. Ge¢ donem enfeksiyon gelisen hastalarin 3’iinde diabetus mellitus
mevcuttu. Bunlardan 2 hastaya plakli osteosentez 1 hastaya parsiyel omuz protezi
uygulanmisti. Hastalara tekrarlayan yikama debritman ve antibiyotikli spacer

konulmasi ve kirik kaynadiktan sonra plak ¢ikartilmasi islemi yapilmisti.

Tablo 10. Hastalarda goriilen enfeksiyon dagilimi

Enfeksiyon Siklik (N) Yiizde (%)
Yok 102 96,3
Var 4 3,7

Calismada yer alan hastalardan Neer Tip III siifinda 1 hasta, Neer Tip IV
siniflamas1 olan 2 hastaya parsiyel omuz protezi uygulanmisti. Bu hastalarin

ortalama Constant-Murley skorlar1 41 idi.

Calismada yer alan hastalarin son kontrollerinde yapilan degerlendirme
sonucundan Constant-Murley’ skorlamasina gore toplam 100 puan iizerinden
ortalamalar1 64,50 (31-88) idi. Bu sonu¢ iyi olarak kabul edildi. Hastalarin skor
dagilimi Tablo 11° de gosterilmistir.

Tablo 11. Hastalarin ortalama Constant —-Murley skoru

N Min Max X SS

Constant 106 31,00 88,00 64,50 14,60134

Neer siniflamasina goére skor dagilimi; tip 2 kirik olan hastalarin Constant-
Murley skor median1 74,00 (36-88), Neer tip 3 kirik olan hastalarin Constant-Murley
skor median1 61,00 (31-78), Neer tip 4 kirik olan hastalarin Constant-Murley skor
mediant 44,50 (33-70) idi. Kurik tipi arttik¢ca fonksiyonel sonu¢ diismektedir (Tablo
12). Sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0,001).
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Tablo 12. Hastalarin Neer siniflamasi ile Constant-Murley skor iliskisi

Tip N Median Min Max
Tip 2 55 74,0000 36,00 88,00
Tip 3 35 61,0000 31,00 78,00
Tip 4 16 44,5000 33,00 70,00

Toplam 106 64,5000 31,00 88,00

Calismada yer alan Neer Tip III siifindaki k-teli ve plakli osteosentez
tedavisi uygulanan toplam 27 hastanin Constant-Murley skor median1 61,00 (31-78)
idi. Cerrahi tedavi uygulanmis hastalar icerisinde plakli osteosentez yapilan 22
hastanin Constant-Murley skor median1 62,50 (31-78) iken k-teli ile tespit yapilan 5
hastanin skor median1 50,00 (36-55) idi (Tablo 13). Sonu¢ olarak p <0,05 olup

anlaml bir fark bulunmustur.

Tablo 13. Neer Tip III kiriklarda plak ile K-teli uygulanan hastalarin Constant-
Murley skor farki

Tedavi N Median Min Max
Plak 2 62,5000 31,00 78,00
Constant K teli 5 50,0000 3600 55,00
Toplam 27 61,0000 31,00 78,00

Calismada yer alan Neer Tip II siifindaki hastalardan konservatif tedavi
uygulanmig 35 hastanin Constant-Murley skor mediam1 70,00£9,69 iken plakli
osteosentez yapilan 6 hastanin skor mediam1 66,00+16,67 idi (Tablo 14). Sonug
olarak Neer Tip II humerus proksimal kiriklarinda konservatif tedavi ile plakl

osteosentezin skoru arasinda anlamli iliski olmadigi bulunmustur (P=0,409).

Tablo 14: Neer Tip II kiriklarda (plak-konservatif tedavi) Constant-Murley skor
farki

Tedavi N Median SS p
Konservatif 35 70,0000 9,69536 0,409
C tant
OmStat Ak 6 66,0000 16,67333
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Humerus proksimal kirigi nedeniyle plakli osteosentez ile tedavi edilen
hastalarin Constant-Murley skorlar1 degerlendirildiginde; toplam 34 hastanin skor
median1 62,00 (31-83) oldugu goriildii. 17-29 yas arasindaki 4 hastanin skor mediani
71,00 (64-83), 30-49 yas arasindaki 8 hastanin skor median1 64 (36-78), 50-69 yas
arasindaki 14 hastanin skor mediant 62,50 (38-75), 70 yas iizeri 8 hastanin skor
mediant 56,00 (31-64) idi (Tablo 15). Bu grupta yas ile Constant-Murley skoru
arasindaki iligkinin anlamli ve negatif yonlii oldugu elde edilen bulgular arasindadir.

Iliski negatif yonlii ancak giicii orta seviyededir (P=0,033) (Tablo 16).

Tablo 15. Plakli osteosentez yapilan hastalarda yasa bagli Constant-Murley skor
farki

Yas arahig N Median Min Max p
17-29 yas 4 71,0000 64,00 83,00 0,033
30-49 yas 8 64,0000 36,00 78,00
50-69 yas 14 62,5000 38,00 75,00
70 ve iistl yas 8 56,0000 31,00 64,00
Toplam 34 62,0000 31,00 83,00

Tablo 16. Plakli osteosentez yapilan hastalarda yas Constant-Murley skor korelasyon

analizi
Skor r -,ZSZ*
|y ,003
n 34
*p<0,05

Neer Tip II grubunda bulunan konservatif tedavi uygulanan hastalarin yas
araliklarina gore Constant-Murley skorlar1 degerlendirildiginde; 17-29 yas arasindaki
5 hastanin skor medyani 80,00 (sd=4,06), 30-49 yas arasindaki 10 hastanin skoru
medyan1 75,10 (sd=4,38), 50-69 yas arasindaki 13 hastanin skoru medyani 69,38
(sd=6,26), 70 yas iizeri 7 hastanin skoru medyam 56,71 (sd= 8,99) idi. Calismadaki

106 hastanin, konservatif tedavi yapilan, siniflamasi Neer Tip II olan 35 hastanin
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Constant-Murley skor medyan1 70 (45-84) (sd=9,69) idi (Tablo 17). Bu grupta yas ile
Constant-Murley skoru arasindaki iligki anlamli bulunmustur ( P<0.001) (Tablo 18).

Tablo 17: Neer Tip II grubunda bulunan konservatif tedavi uygulanan hastalarin yas

araliklarma gore Constant-Murley skor farki

N Median Ss Min Max p
17-29 yas 5 80,0000  4,06202 74,00 84,00
30-49 yas 10 75,1000  4,38305 68,00 82,00 <0.001
50-69 yas 13 69,3846  6,26549 61,00 77,00
70 ve istii yas 7 56,7143  8,99471 45,00 70,00
Toplam 35 70,0000  9,69536 45,00 84,00

Tablo 18. Konservatif tedavi uygulanan hastalarda yas -Constant-Murley skor

korelasyon analizi

Yas
Skor r 7547
P 000
35

#%p<0,01

Calismada yer alan Neer Tip II sinifindaki 52 hastadan; 4 hastaya kantllii
vida ile tespit uygulanmis olup Constant skoru 65 +14,39 idi, 35 hastaya konservatif
tedavi uygulanmis olup Constant skoru 70 £9,69 idi. 4 hastaya stur ile tespit
uygulanmis olup Constant skoru 71,75+19,67 idi. 6 hastaya plak ile tespit
uygulanmis olup Constant skoru 66+16,67 idi. 3 hastaya k-teli ile tespit uygulanmis
olup Constant skoru 75,66 +11,06 idi (Tablo 19). Sonug istatistiksel olarak p >0,05

olup anlamli bir fark bulunamamastir.
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Tablo 19. Neer Tip II kiriklarda tedavi yontemi Constant-Murley skor farki

N x SS P
Kaniillii vida
Konservatif
Ankor siitur 4 71,7500 19,67020
Plak 6 66,0000 16,67333
K teli 3 75,6667 11,06044
Toplam 52 69,6154 11,64028

Calismada yer alan Neer Tip IV smifindaki 16 hastanin 13 ‘“line plakl
osteosentez, 2 hastaya parsiyel omuz protezi, 1 hastaya da k-teli ile tedavi
uygulanmisti. Neer Tip III simifindaki 35 hastanin 23 ‘iine plakli osteosentez, 1
hastaya parsiyel omuz protezi, 5 hastaya k-teli, 6 hastaya konservatif tedavi
uygulanmistt. Neer Tip II sinifindaki 55 hastanin 6 ‘sina plakli osteosentez, 35
hastaya konservatif, digerlerine de farkli cerrahi tedavi yontemleri uygulanmaisti.

Calismamizin zayif yonleri olarak; cerrahi operasyonlar1 farkli donemlerde
farkli cerrahi ekiplerin ger¢eklestirmis olmasi, calismanin retrospektif yapilmisg

olmasi, gruplarin dagiliminin homojen olmamasi olarak sayilabilir.
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OLGU ORNEKLERIMiZ

Olgu 1: 25 yasinda kadin hasta, adtk sonrasinda Neer tip 3 kirik acile bagvurdu. Hasta
yatiginin 4. Glinii plakli osteosentez amaciyla opere edildi.

Acile basru grafisi

Hastanin postoperatif 2.y1l grafisi

Sekil 44. Olgu 1. Grafileri
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Olgu 2: 65 yasinda erkek hasta basit diisme sonras1 Neer tip 3 proksimal humerus kirigiyla
acil servise bagvurdu. Hastaya konservatif tedavi uygulandi.

Hastanin 7. Ay poliklinik kontrol grafisi.

Sekil 45. Olgu 2. Grafileri
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Olgu 3: 45 yasinda erkek hasta ara¢ disi trafik kazasi sonrast Neer tip 3 sol humerus
proksimal kirig: ile acil servise bagvurdu. Hastaya kapali rediiksiyon k-teli ile fiksasyon
uygulandi.

Hastanin bagvuru grafisi Hastanin postoperatif erken donem grafisi

24

Hastanin Postoperatif 7. Ay kontrol grafisi

Sekil 46. Olgu 3. Grafileri
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Olgu 4: 56 yasinda erkek hasta yiiksekten diisme sonrasinda Neer Tip 4 sol humerus
proksimal kirigi ile acil servise bagvurdu. Hastaya Parsiyel omuz protezi uygulandi.

Hastanin servise bagvuru grafisi Hastanin servise bagvuru grafisi

Hastanin Postoperatif grafisi Hastanin Postoperatif 1.y1l kontol grafisi

Sekil 47. Olgu 4. Grafileri
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4. TARTISMA

Proksimal humerus kiriklarinin olusan kiriklar igerisindeki orant %4 - 5' tir.
Yas ilerledikce kal¢a ve radius distal kiriklarinin ardindan gelen en sik kiriklardir.
Humerus kiriklart Cofu zaman hastaneye yatis ve/veya rehabilitasyon bakimi
gerektirir (1).

Proksimal humerus kirigmin sikligi, bolgesel olarak ve yasa baglh degisiklik
gostermektedir. Osteopeni veya osteoporozun neden oldugu kemik kirillganligindaki
artisin yanisira, yaygin olarak bildirilen risk faktorleri; diisiik fiziksel aktivite diizeyi,
bozulmus denge,alt ekstremite agrist veya yaralanmasi gibi diigme riskinin
artmastyla ilgili olan durumlardir (3).

Toplumun ortalama yasam siiresi giderek artmaktadir (83). Ulkemizde ve tiim
diinyada artan yash popiilasyona bagli olarak osteoporotik hasta popiilasyonu da artis
gostermistir (84). Bu durumun sonucu olarak humerus proksimal ug¢ kiriklarinin
goriilme sikliginin yillar igerisinde artis gosterecegi sonucuna varilabilir. Bizim
caliymamizda hastalarin yas ortalamasi 53,6 yas (17-94) idi. Ilerleryen yillarda bu
kiriklarda yas ortalamasinin artabilecegini diistinmekteyiz.

Literatiire bakildiginda proksimal humerus kiriklar1 kadinlarda ve 65 yas tstii
bireylerde daha sik goriliir (85, 86). Bizim calismamizda yer alan 106 hastanin
cinsiyete gore dagilimi 55’1 (%51,9) erkek, 51’1 (%48,1) kadindi. Litaretiir ile
uyumsuzlugun nedeni ¢esitli nedenler ile caligmaya déahil edilmeyen hastalarin
yogunlugunun kadin olmasi idi.

Epidemiyolojik calismalar, kiriklarin yaklasik yarisinin diisiik seviyeli kirik
oldugunu gostermektedir (%49). En biiyiik grubu %28 ile 2 parcali kiriklar, bunu %9
ile 3 parcali kiriklar (cerrahi boyun, tiiberkiilim majus) izlemektedir. 4 parcali
kiriklar proksimal humerus kiriklarmin yaklagik %?2'sini olustururlar (5). Bizim
caligmamizdaki hastalarin dagilimi Neer siniflamasina gore litaretiire benzer sekilde;
55’1 (%51,9) Tip II, 35’1 (%33) Tip III, 16’s1 (15,1) Tip IV seklindeydi.

Humerus proksimal kirigt meydana gelen hastalarin %20 kadarinda
deplasman ve buna eslik eden instabilite mevcuttur. Bu kiriklar1 olusturan sebepler
cogunlukla ileri yas kisilerde diislik enerjili travmalardir (87). Bizim ¢alismamizda
kirig1 meydana getiren travma mekanizmasi hastalarin 67’sinde (%63,2) basit diisme,

13 *iinde (%12,3) arag i¢i trafik kazasi, 10’unda ( %9,4 ) yiiksekten diisme, 7 hastada
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(%6,6) arag dis1 trafik kazasi ve 1 hastada darp, 2 hastada epilepsi ndbeti, 2 hastada
elektrik carpmasi, 2 hastada atesli silah yaralanmasi, 2 hastada is kazasi, seklindeydi.
Cogunlugu olusturan diisiik enerjili travma nedenli kiriklarin, ilerleyen donemlerde
artan yagsam siiresi ve beraberinde gelisebilecek osteoporoz gibi nedenlere bagh
olarak daha biiylik bir orani olusturabilecegini diisiinmekteyiz.

Proksimal humerus kiriklarinin tedavisi i¢in hala kanita dayali programlar
veya kilavuzlar yoktur. Proksimal humeral kirik yaygm kirik tipleri arasinda
olmasina ragmen, tedavinin ¢ok az randomize ¢alismasi yayimlanmistir. Konservatif
tedaviden, gesitli osteosentetik yontemlere ve endoprotezin implantasyonuna kadar
uzanan ¢ok cesitli kirtk morfolojileri ve tedavi se¢eneklerinin olmast bu denemelerin
baslatilmasini zorlastirir. Standartlagtirilmis ve genel kabul gérmiis tedavi protokolii
suan i¢in bulunmamaktadir (60).

Humerus proksimal kiriklarinin  %80’i nondeplase kiriklardir ve konservatif
yontemler ile tedavi edilebilirler (88). Cai ve ark. (89) yer degistirmemis veya 2
par¢ali PHF'ler tipik olarak konservatif olarak tedavi edilebilecegini ve klinik
sonuclarin tatmin edici oldugunu savunmuslardir. Bizim ¢alismamizda yer alan Neer
Tip II simifindaki hastalardan konservatif tedavi uygulanmis 35 hastanin Constant-
Murley skor median1 70,00+£9,69 iken plakli osteosentez yapilan 6 hastanin skor
median1 66,00+£16,67 idi (Tablo 14). Sonug olarak Neer Tip II humerus proksimal
kiriklarinda konservatif tedavi ile plakli osteosentezin skoru arasinda anlamli iligki
olmadigi bulunmustur (P=0,409). Biz Neer Tip II kiriklarin maliyet ve cerrahi
risklerden kaginmak adina konservatif olarak tedavi edilebilecegini diisiinmekteyiz.
Brorson ve ark. (90) PHF'nin cerrahi olmayan tedavisinden sonra komplikasyon
terimlerinin ve tanimlarinin kullaniminda bir fikir birligi olmadigimi savunmustur.
Biz  ¢alisjmamizda  goriilen  komplikasyonlar1  konservatif — tedavi ile
iliskilendirebilecek anlamli bir sonuca varamadik. Ilerleyen yillarda humerus
proksimal kiriklarinda konservatif tedavi ile ilgili olusabilecek komplikasyon ve
sorunlarin literatiirde tanimlanmasiyla daha net bulgular ortaya g¢ikabilecegini

diistinmekteyiz.

Kancherla ve ark. (64) proksimal humerus kiriklarinin ¢ogunu cerrahi

olmayan yontemlerle tedavi edilebilecegini sdylemisler Hastalarin beklentilerini
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anlamak gerektigini ve erken fizik tedavi ve kisa siireli immobilizasyon (<2 hafta) ile
miilkemmel sonuglar elde edilebilecegini bildirmislerdir.

Basit humerus proksimal kiriklarinin tedavisinde konservatif tedavi genellikle
yeterli olmaktadir. Ancak baz1 durumlarda cerrahi tedavi hasta i¢in daha iyi sonuglar
saglar. Ag¢ik kirik, iligkili bir vaskiiler yaralanma, humeral basta pargalanma,
patolojik kirik veya 'yiizen omuz' gibi ciddi bir ipsilateral yaralanma olan nadir
durumlarda cerrahi tedavi zorunludur (50). Rediiksiyon ve fiksasyon genellikle
konservatif tedaviye kiyasla fonksiyonel sonucu iyilestirmek amaciyla yapilir.
Fizyolojik olarak daha gen¢ ve aktif hastalar genellikle tedaviden daha biiyiik
fonksiyonel beklentilere sahiptir ve bu nedenle bu hastalarda cerrahi daha sik tercih
edilir. Rediiksiyon ve fiksasyonun humerus basinin osteonekroz riskini azaltip
azaltmadig1 acik degildir (50). Osteonekrozda humeral basin beslenmesinin
bozuldugu bilinmekle beraber nedeni kesin olarak aydinlatilamamistir (50). Bizim
calismamizda yer alan AVN gelisen 7 hastanin Neer siniflamasina gore dagilimi 2’si
Neer Tip II, 3’ Neer Tip III, 2’si Neer Tip IV seklindeydi. Bu dagilim g6z oniine
alindiginda kirik smiflamasi ile AVN komplikasyonu arasinda gii¢lii bir iligkinin
olmayabilecegi kanisina vardik.

Cerrahi tedavi yoOntemi icin ¢esitli yontemler vardir; perkiitan pinleme,
intramediiller ¢ivileme, plakli osteosentez, hemiartroplasti ve ters artroplasti. Halen
en iyi cerrahi tedaviyi saglayacak kanit yoktur fakat tedavi se¢cimi ne olursa olsun,
kirigin uygun bir sekilde degerlendirilmesi, hasta i¢in yeterli bilgi, titiz bir cerrahi
teknik ve odaklanmis ve kisisellestirilmis bir rehabilitasyon, bu kiriklarin klinik
yonetimindeki basarmin temelidir. Perkiitan pinleme, kirtk hematomunu ve
kanlanmay1 ve beslenmeyi korumaya izin verir. Cesitli avantajlarina ragmen
genellikle yaglilarda yapilmaz. Bu tedavinin osteoporozlu hastalarda kabul edilebilir
bir rediiksiyon ve stabilite saglamadig bildirilmistir (63). Sabit agil1 kilitli plaklarin
ortaya ¢ikisi parcali veya osteoporotik kemik yapisinda giivenli tespit olanagi
olusturdu. Plak fiksasyonu cerrahi miidahale gerektiren biiyiik Olclide deplase iki
parcali kiriklarin yonetimi ve ciddi par¢alanma olmayan ii¢ pargali kiriklar igin
miikemmel bir se¢imdir (64). Herscovici ve arkadaslarina gore kapali rediiksiyon ve
perkiitan6z civileme gibi minimal invaziv yontemlerin; kemik kalitesinin iyi oldugu,

uyumlu hastalar ve az parcali kiriklarda kullanilmasi daha uygun bir tedavi
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yaklasimidir (91). Bizim ¢aligmamizda yer alan Neer Tip III sinifindaki k-teli ve
plakli osteosentez tedavisi uygulanan toplam 27 hastanin Constant-Murley skor
median1 61,00(31-78) idi. Cerrahi tedavi uygulanmis hastalar igerisinde plakli
osteosentez yapilan 22 hastanin Constant-Murley skor median1 62,50(31-78) iken k-
teli ile tespit yapilan 5 hastanin skor median1 50,00(36-55) idi (Tablo 13). Sonug
olarak p <0,05 olup anlamli bir fark bulunmustur Biz k-teli ile tespit yontemi ile
tedavi yapilan hastalarda muhtemel erken hareket giicliigii ve rehabilitasyon sorunlari
nedeniyle fonksiyonel sonucglarinin etkilenmis olabilecegini diistinmekteyiz. Ayrica
Neer Tip III kiriklarda; plakli osteosentez ile tedavinin k-teli fiksasyonu ile tedavi
yontemine gore daha giivenilir tespit saglayabilecegini ve bunun erken
mobilizasyona imkan saglanabilecegini diisiinmekteyiz.

Kilig B. ve ark. (88) yaptig1 bir ¢alismada deltopektoral yaklasim ile lateral
deltoid split yaklasimin Constant-Murley skoruna olan etkisi incelenmis ikisi
arasinda fark goriilmemistir. Bizim ¢alismamizda cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
tamaminda deltopektoral insizyon kullanilmisti. Humerus proksimal kiriklari cerrahi
tedavisinde kulanilacak insizyon se¢imi acisindan cerrahi tecriibenin Onemli
oldugunu diisiinmekteyiz.

Kilitli  plak ile osteosentez  sonrast  enfeksiyon  goriilebilecek
komplikasyonlardandir. Egol ve ark. (87) yaptiklar1 bir calismada 51 hastalik seride
1 hastada akut enfeksiyon gelismistir. Gardner ve ark.’nin (92) 1 hastasinda yiizeyel
enfeksiyon goriilmiis. Bizim c¢aligmamizda yer alan 106 hastanin cerrahi
uygulananlar igerisinde 4(%3,7) hastada enfeksiyon gelisti. Cerrahi yapilan
hastalarin 1 tanesinde erken donem enfeksiyon 3 tanesinde ise ge¢ donem enfeksiyon
geligmistir. Erken donem enfeksiyon gelisen hasta erken donemde yikama debritman
yapilarak tedavi edilmisti. Ge¢ donem enfeksiyon gelisen hastalarin 3’{inde diabetus
mellitus mevcuttu. Bunlardan 2 hastaya plakli osteosentez 1 hastaya parsiyel omuz
protezi uygulanmigti. Hastalara tekrarlayan yikama debritman ve antibiyotikli spacer
konulmasi ve kirik kaynamasini takiben plak cikartilmasi islemi yapilmisti. Biz agik
cerrahi yapilan hastalarda oOzellikle diabetes mellitus gibi eslik eden hastalik
varliginin enfeksiyon gelisiminde 6nemli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Tamimi ve ark. (93) 182 hastay1 igeren c¢alismalarinda deplase olmus 2

pargali, 3 parcali ve 4 parcali kiriklar1 tedavi sonuglarini inceleyip; yontem olarak
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perkiitan pinleme, plakli osteosentez, intramediiller ¢ivi ve konservatif tedavi
yontemlerini kiyaslamislardir. Calismalarinda deplase 2 pargali kiriklari olan 65
yasin altindaki hastalar, perkiitan pinleme ve intramediller ¢ivi ile tedavi
edildiklerinde daha iyi fonksiyonel sonuglar1 oldugunu; perkiitan pinlemenin, deplase
2 parcali kiriklar1 olan 65 yas iistii hastalarin tedavisinde konservatif tedaviden daha
tistlin  fonksiyonel sonucglara sahip oldugunu bildirdiler. Yashi hastalarda
intramediiller ¢ivilerin kullanimini, zay1f fonksiyonel sonuglarla iligkilendirdiler. Son
olarak, yer degistirmis 3-4 parcali kiriklari olan hastalarin tedavisinde konservatif
tedavi ile cerrahi islem arasindaki fonksiyonel sonucta fark olmadigini bildirdiler.
Bizim ¢alismamizda cerrahi uygulanan hastalar i¢inde intramediiller ¢ivi yontemiyle
tedavi edilmis hastamiz bulunmadigindan litaretiir ile kiyaslama yapamadik.
Calismamizda yer alan Neer Tip II sinifindaki 52 hastadan; 4 hastaya kaniillii vida ile
tespit uygulanmis olup Constant-Murley skoru 65+14,39 idi, 35 hastaya konservatif
tedavi uygulanmis olup Constant-Murley skoru 70+9,69 idi. 4 hastaya stur ile tespit
uygulanmis olup Constant-Murley skoru 71,75+19,67 idi. 6 hastaya plak ile tespit
uygulanmis olup Constant-Murley skoru 66+16,67 1idi. 3 hastaya k-teli ile tespit
uygulanmis olup Constant-Murley skoru 75,66+11,06idi (Tablo 19). Sonug
istatistiksel olarak p >0,05 olup anlamli bir fark bulunamamistir. Biz basit kirik
tiplerinde uygulanan tedavi tipinden =ziyade erken rehabilitasyonun ve
mobilizasyonun klinik sonu¢ ve hasta memnuniyeti agisindan en Onemli tedavi

basamag1 olabilecegini diisiinmekteyiz.

Lill ve ark. (94) yaptiklar1 bir ¢caligmada konservatif olarak tedavi ettikleri 37
hastanin Constant-Murley skorunu; 10 hastada miikemmel, 13 hastada iyi sonug
larak bildirmisler ve kotii sonuclarin agrili eklem hareketiyle birlikte gii¢ kaybina
bagli gergeklestigini ileri siirmiislerdir. Biz calismamizda Neer Tip II grubunda
bulunan konservatif tedavi uygulanan hastalarin yas araliklarina gére Constant-
Murley skoru degerlendirildiginde; 17-29 yas arasindaki 5 hastanin Constant-Murley
skoru medyan1 80,00(sd=4,06), 30-49 yas arasindaki 10 hastanin Constant-Murley
skoru medyam 75,10(sd=4,38), 50-69 yas arasindaki 13 hastanin Constant-Murley
skoru medyani 69,38(sd=6,26), 70 yas lizeri 7 hastanin Constant-Murley skoru
medyan1 56,71(sd= 8,99) idi. Calismadaki 106 hastanin, konservatif tedavi yapilan,
siiflamasi Neer Tip II olan 35 hastanin Constant-Murley skoru medyan1 70(45-84)
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(sd=9,69) idi (Tablo 17). Bu grupta yas ile Constant-Murley skoru arasindaki iliski
anlamli bulunmustur ( P<0.001). Biz yas ilerledik¢e ek hastaliklarin, osteoporozun
ve ileri yasla beraber hasta uyumunun azalabilecegi gibi nedenlerle fonksiyonel
skorlarda diisiis olabilecegini diisiindiik. Calismamizda humerus proksimal kirig
nedeniyle plakli osteosentez ile tedavi edilen hastalarin Constant-Murley skoru
degerlendirildiginde; toplam 34 hastanin Constant-Murley skor median1 62,00 (31-
83) oldugu goriildii. 17-29 yas arasindaki 4 hastanin Constant-Murley skor mediani
71,00(64-83), 30-49 yas arasindaki 8 hastanin Constant-Murley skor median1 64(36-
78), 50-69 yas arasindaki 14 hastanin Constant-Murley skor median1 62,50(38-75),
70 yas iizeri 8 hastanin Constant-Murley skor mediant 56,00(31-64) idi (Tablo 15).
Bu grupta yas ile Constant-Murley skoru arasindaki iligkinin anlamli ve negatif yonlii
oldugu elde edilen bulgular arasindadir. Iliski negatif yonli ancak giicii orta
seviyededir (P=0,033) (Tablo 16). Bu grupta yas ile Constant-Murley skoru
arasindaki iliski anlamli bulunmustur. Konservatif tedavi ile benzer sekilde hastalarin
yas1 arttikga kemik kalitesinde azalma, ek hastalik, hasta uyumunda diisiis gibi
nedenlerle Constant-Murley skorlariin diismiis olabilecegi kanaatine vardik.

Neer, 1970'lerde akut kiriklar1 tedavi etmek i¢in humerus bas replasmaninin
kullanimim1 yayginlastirdi ¢iinkii osteonekroz ve karmasik ti¢ ve dort parcal
kiriklarla iligkili kaynamama oranlar yiiksekti. Son yillarda humerus bas koruyucu
rekonstriiktif tekniklerle elde edilen iyilestirilmis sonuglar, bu teknigin gerekliligini
azaltmistir (50). Karisik sonuglarla birlikte teknik olarak zor bir islemdir. Islevsel bir
rotator manget ve iyilesmis, anatomik olarak rediikte edilmis tiiberkiiliimlerin varligi
tatmin edici sonuglar icin esastir. Ayrintili bir ameliyat 6ncesi 6ykil ve intraoperatif
degerlendirme cerrah1 rotator manset patolojisine karsi uyarabilir. Onemli
parametreler humeral bas yliksekligi ve versiyonudur. Diger Onemli noktalar
humeryal bas seviyesi, anatomik bastaki seviyeyi yeniden olusturmalidir (64). Green
ve ark. (95) yaptiklar1 bir calismada 22 hemiartroplasti uyguladiklar1 hastayi
Constant-Murley skorlari ile degerlendirmisler. Ortalama 6ne fleksiyon 100 derece,
dis rotasyon 30 derece oldugunu sdylemislerdir. Bununla beraber 60 yas altindaki
hastalarin sonuglarinin daha iyi oldugunu bildirmisler. Bizim calismamizda yer alan
hastalardan Neer Tip III siifinda 1 hasta, Neer Tip IV siniflamasi olan 2 hastaya

parsiyel omuz protezi uygulanmisti. Bu hastalarin ortalama Constant-Murley skor
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ortalamalar1 41 idi. Hemiartroplasti yapilmis vaka sayimizin az olmasi nedeni ile
hastalarimizi litaratiir ile kiyaslamay1 uygun bulmadik.

Humeryal bas i¢inden intraartikiiler vida penetrasyonunun problemli bir
karmasa oldugu kaydedilmistir ve bu durum vidayi (lar1) revize etmek veya ¢ikarmak
icin ek ameliyatlara yol agabilir. iki farkli vida penetrasyonu tanimlanabilir: birincil
ve ikincil. Birincil vida penetrasyonu, vidalarin glenohumeral eklem igine
intraoperatif yerlesimi anlamina gelir. Ikincil vida penetrasyonu, varus ¢dkmesi,
AVN veya fiksasyon basarisizlig1 nedeniyle humerus baginin ¢okmesi sonucu eklem
yiizeyini ihlal eden vidalar anlamima gelir. Bununla birlikte, yash hastalarda bu
komplikasyon osteoporoz ve osteonekroz nedeniyle daha sik goriilmektedir (78).
Bizim c¢alismamizda yer alan hastalardan hastalardan AVN gelisen 3 hastada
intraartikiiler vida penetrasyonu goézlendi. Bu hastalarda olusan vida penetrasyon
komplikasyonun AVN ile birlikte olan kollaps sonucu meydana gelmis olabilecegini
diisiinmekteyiz.

Kaynamama agisindan riskli kiriklar, humerus basi ile saft arasinda artik
kortikal temas1 olmayanlar ve belirgin parcalanmis kiriklardir (75). Periost kilifin
tamamen bozulmasi, instabiliteye neden olur ve yumusak doku interpozisyonu kallus
olusumunu inhibe edebilir (76). Bizim ¢alismamizda bulunan 106 hasta igerisinde 6
hastada kaynamama gelisti. Bu hastalarin 2 tanesi konservatif takip edilmis iken 4
tanesine cerrahi tedavi uygulanmisti. Kaynamama sorunu gelisen bu hastalarin ileri
yas ve ek hastaliklara sahip oldugu goriildii. Biz bu durumda kaynama problemleri
acisindan hastanin kirik tipiyle beraber yas, genel durum, ek hastalik etkenlerinin
onemli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak;

Humerus proksimal kiriklart genglerde daha ¢ok yiiksek enerjili travmalar ile
yaglilarda basit diisme gibi diisiik enerjili travmalarla olusmaktadir. Yasam
siiresinin uzamastyla birlikte ilerleyen yillada humerus proksimal kiriklarinin
sikliginin artabilecegini sOyleyebiliriz.

Proksimal humerus kiriklarinin tedavisi i¢in standartlastirilmis ve genel kabul
gdrmiis tedavi protokolii suan icin yoktur. Oncelikle kirigin tipi ve morfolojisi

iyi tanimlanip siiflandirmasi yapilmalidir.

84



Yer degistirmemis veya hafif yer degistirmis kiriklarin konservatif olarak tedavi
edilebilir. Deplase olmus 2 veya 3 parcali kiriklarda tedavi se¢imi yapilirken
hasta beklentileri, tedavi uyumu g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Ileri yas ve osteoporotik kemik yapisindaki hastalar igin plakli osteosentez daha
stabil bir tespit sagladigindan erken mobilizasyona baglanabilmektedir.
Boylelikle fonksiyonel omuz skorlarinda artis olabilmektedir.

Hastanin kirik tipiyle beraber hastanin yasi, ek hastalik durumu, tedavi uyumu
fonksiyonel sonuglar1 ve komplikasyon gelisimini etkileyebilmektedir.
Enfeksiyon humerus proksimal kiriklarinda agik cerrahi tedavi segeneginde
gelisebilecek komplikasyonlardan biri olup; hastanin genel tibbi durumu, ek
hastalik mevcudiyeti (diabet, kronik bobrek yetmezligi gibi) tedavi se¢imi
acisindan g6z oniinde bulundurulmalidir.

Tedavi se¢imi ne olursa olsun kirigin uygun bir sekilde degerlendirilmesi, hasta
icin yeterli bilgi, titiz bir cerrahi teknik ve odaklanmis ve kisisellestirilmis bir

rehabilitasyon, bu kiriklarin klinik yonetimindeki basarinin temelidir.
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