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1. OZET

Baslik:Proksimal humerus fraktiirii sonras1 hemiartroplasti uygulamasinda radyolojik
parametrelerin ve yagli dejenerasyonun ge¢ donemde klinige etkisi

Amag: Kirik sonrasi hemiartroplasti sonuglari ilgili olarak, ameliyat 6ncesi hastaya ait
faktorler ve ameliyat sonrasi rehabilitasyonla birlikte, proksimal humerusun anatomik
restorasyonu da biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu ¢alismada, proksimal humerus restorasyonu
sonrasinda, biiylik tiiberkiildeki final yerlesimin ve rotator mansetteki yagh dejenerasyon
oraninin radyolojik dlciimlerle ortaya konarak, klinikle iligkilendirilmesi planlanmaistir.

Yontem: Klinigimize 2002-2010 yillar1 arasinda proksimal humerus kirig1 nedeniyle
basvuran ve akut donemde hemiartroplasti uygulanan 131 hasta igcerisinden omuz eklemine
yonelik post-op aksiyel bilgisayarli tomografi kesitleri bulunan 25 hasta ¢alismaya dahil
edildi. lateral humeral offset, lateral glenohumeral offset ve tiiberkiilum majus ile protezin en
u¢ noktasyla arasindaki mesafe degerlendirildi. BT aksiyel kesitler kullanilarak, tiiberkiilum
majus ve minus arasindaki mesafe, protezin retroversiyonu,aksiyel planda tuberkiilum majus
ve protez arasindaki mesafe ve mansetteki yagl dejenerasyon oranlar1 hesaplandi. Radyolojik
Olciimler ile WORC, ASSES, DASH, Constant- Murley skorlama sistemleri arasindaki klinik
ilski ortaya kondu.

Bulgular: Olgularin 19°s1(%76) kadin, 6’s1(%24) erkekti. Yas aralig1 52-84 olup, yas
ortalamasi1 68,2 olarak hesaplandi. Ortalama WORC, ASSES, DASH, Constant- Murley
skorlar1 sirasiyla 55, 70, 23, 66 olarak 6l¢iildii. Normal retroversiyonda, Constant-murley,
ASSES, skorlamalarinda daha yiiksek degerler ve DASH indeksi daha diisiik degerler
goriildii. (p<0,05) Aksiyel BT kesitlerinde protez ile tiiberkiilum majus arasindaki mesafenin
0-5 mm olmas1 daha yiiksek klinik skorlar ortaya ¢ikardi (p<0,05) Evre 0 yagli dejenerasyonu
bulunan hastalarda daha 1iyi klinik sonuglar elde edildi. (p<0,05)

Sonug: fraktiir sonras1 akut hemiartroplastide basar1 multifaktoriyel olmakla birlikte,
belirtilen 6l¢iilerde tiiberkiilum majus rekonstriiksiyonun, daha iyi fonksiyonel sonuglar
ortaya ¢ikardigi gostgerildi

Anahtar kelimeler: hemiartroplasti, tiiberkiilum majus, yagli dejenerasyon

Onur Giirsan Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji

ABD, IZMIR



2. SUMMARY

The delayed effect of the radiologic parameters and fatty infiltration with

hemiarthroplasty after porximal humerus fracture

Regarding the results of hemiarthroplasty after fracture, besides the factors related to
the patient preoperatively and postoperative rehabilitation, anatomic restoration of the
proximal humerus is also important. In this study, the aim is to determine the clinical
association of the final position of the tuberculum majus after the proximal humerus
restoration according to the rate of fatty infiltration of the rotator cuff, indicated by
radiological measurements.

The patients with proximal humerus fracture who underwent acute hemiarthroplasy
surgery in our clinic between 2002 and 2010 was 131; 25 of them who have post-operative
shoulder computed tomography with axial sections were included in this study. The mean
follow-up was fiveyears The distance between the distal end point of the prosthesis and lateral
humeral offset, lateral glenohumeral ofset ,the tuberculum majus are evaluated. By using the
axial section of the computed tomography, the distance between the tuberculum majus and
minus, retroversion of the prosthesis, the distance between the tuberculum majus and
prosthesis and the rate of fatty degeneration of the rotator cuff are all evalualted. The clinical
relationship between the WORC, ASSES, DASH and Constant- Murley scoring systems was
revealed by using radiologic measurements.

Our patient population includes 16(%76) women and 9(%24) men aged 52 to 84
(mean:68,2) years. Their mean WORC, ASSES, DASH and Constant-Murley scores were 55,
70, 23, 66 respectively. The patient group that have normal retroverted prothesis had higher
scores in WORC DASH and Constant-Murray tests and lower in DASH index. (p<0,05)
Patient group which have 0-5 mm distance between prothesis and great tubercle in axial CT
scans had better clinical outcomes. (p<0,05) better clinical outcomes were noted in grade 0
fatty infiltration group. (p<0,05)

Although outcomes of hemiarthroplasty after acute fractures is multifactorial process;
we revealed better functional outcomes after gretaer tubercle reconstruction as indicated.

Keywords: hemiarthroplasty, great tubercle, fatty infiltration



3. GIRIS VE AMAC

Proksimal humerus kiriklar1 popiilasyondaki yas ortalamasinin artmasi ile birlikte, sik
karsilasilan kiriklar icerisinde, kendine 0n siralarda yer bulmustur. Hastalarin ilk
basvurularinda genellikle konservatif yontemler tercih edilse de, %20 oraninda cerrahi
yontemler 6n plana ¢ikmaktadir. Cerrahi yontemler ¢esitlilik gdstermekle birlikte, hangi
hastada hangi yontemin segilecegi konusunda farkli yaklagimlar mevcuttur. Hemiartroplasti
de osteoporotik kemik yapis1 ve teknikteki gelismelerle siklig1 giderek artan bir tedavi
yaklagimi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Dort pargali kiriklarda, osteoporotik li¢ parcali kiriklarda, eklem yiizeyinin biiytik
oranda hasar gérmesi durumunda ve fiksasyonla devam edebilecek beslenme ve stabilite
sorunlar1 nedeniyle hemiartroplasti tercih edilmektedir. Proksimal humerus fraktiirii nedeniyle
uygulanan hemiartroplasti sonrasinda elde edilen sonuglar hem kendi igerisinde, hem de diger
tedavi yaklasimlariyla karsilastirildiginda farkliliklar gostermektedir. Fonksiyonel basarida
karsilastigimiz bu ¢esitlilik, cerrahin ve hastanin ¢ok faktorlii bir macera ile kars1 karsiya
oldugunu ortaya koymaktadir. Ameliyat dncesi hastaya ait faktorler ve post-op
rehabilitasyonun etkinliginin yaninda, ameliyat sirasinda proksimal humerus anatomisinin
restorasyonu biiyiik onem tagimaktadir.

Literatiirde proksimal humerus anatomisinin restorasyonunda ¢ok énemli olan tiiberkiil
yerlesiminin, post-op erken donemde klinik sonuglarla iligkisi irdelenmistir. Biz calismamizda
tiiberkiilum majus final pozisyonunun, lateral humeral offset ve retroversiyonun uzun dénem
fonksiyonel sonuglarinin ortaya koymayi amagladik. Bu amag¢ dogrultusunda, radyolojik
Olciimlerle, agr1, fonksiyon, gii¢ ve 6ziirliiliik agisindan sorular ve muayene teknikleri
barindiran skorlama yontemleri arasindaki iligkiyi arastirdik. Kemik dokunun protezle ve
birbirleriyle iliskisinin klinige etkisi ile birlikte, eklem ¢evresi yumusak dokunun basariya
etkisi konusunda supraspinatus adalesindeki yagli dejenerasyonun uzun donem fonksiyonel

sonugclara etkisini inceledik.



4. GENEL BiLGILER

4.1 Omuz Eklemi Anatomisi

Omuz eklemi, toraks ve sternum tarafindan desteklenmekle birlikte, esas olarak
klavikula, skapula, humerusun katilimiyla olusan dort eklemden meydana gelir.
Sternoklavikiiler, akromioklavikiiler, glenohumeral, skapulotorasik eklemlerin uyumlu bir
sekilde ¢alismasi ile viicudun en genis hareket acgikligina sahip eklemi olusur. Omuz
ekleminin normal fonksiyonlarini siirdiirebilmesi i¢in, stabilite ve hareket arasinda bir denge
olmalidir. Bu denge; kemik yapiyla birlikte, fibrokartilajindz yap1, kapsiil, ligamant6z yap1 ve
kaslarla saglanir. (1)

4.1.1 kemikler

Klavikula, g6giis kafesinin iist ve 6n kisminda, birinci kostanin lizerinde, akromion ve
sternum arasinda uzanir. Kemigin, 2/3 i¢ yan boliimii 6ne, 1/3 dis yan boliimii ise arkaya
konveksite gosteren ‘S’ harfi seklinde kivrik bir konumdadir. Yaklagik 16-18 cm
uzunlugunda ve iki santimetre genisligindedir. Viicut kemikleri arasinda en yiizeyel
yerlesimli ve en kolay kirilabilenidir.(1) Ekstremitas akromialis ve ekstremitas sternalis ad1
verilen iki ucu ve bu uc¢larda eklemleri vardir.

Skapula gdgiis kafesinin arka iist tarafinda ikinci ve yedinci kostalar tizerinde bulunan,
iicgen seklinde bir kemiktir. Kemigin ii¢ kosesi, li¢ kenar1 ve iki yiizli vardir. Skapula; gévde,
spina skapula, akromion, skapula boynu, glenid fossa ve korakoid ¢ikint1 olarak alt1 farkl
boliimde incelenir.

Skapulanin iist ve dis yan kenarlarmin birlestigi ve en kalin kdsesi olan angulus lateralis
fonksiyonel agidan 6nemlidir. Glenohumeral eklemi olusturan glenoid kavite ve korakoid
cikimt1 buradadir. Glenoid kavite kuyrugu yukarida, bas1 asagida olan bir virgiile benzer.
Yaklasik iki-yedi derecelik bir retroversiyon agisina sahiptir. Bu a¢inin artmasi ya da azalmasi
omuz instabilitesine yol agabilir. Korakoid ¢ikintiya bircok kas ve ligaman yapisir.

Skapulanin arka yiizii ve i¢ kenarindan baslayarak, disa ve yukariya dogru uzanan yassi
ve kalin bir ¢ikint1 olan spina skapulanin, skapula boynunun arkasindan dis yana dogru
uzanan genislemis ucu, akromion olarak adlanirilir. Akromion klavikula ile eklemlesir. Diiz
(tipl), krvrik (tip2), cengel (tip3) olmak lizere ii¢ tip akromion tarif edilmistir. Tip3

akromionlarda rotator kilif yaralanmalarinin daha sik oldugu bildirilmistir.(2)



Humerus iist ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigi olup, tipik bir uzun kemik
yapist gosterir. Uzun kemiklerde oldugu gibi, kemigin bir cismi (korpus humeri) ve iist ug
(ekstremitas proksimalis), alt u¢ (ekstremitas distalis) olmak iizere iki ucu vardir. (1)

Humerus proksimalinde ossifikasyon, iki tiiberkiilum ve bir adet bag olmak lizere, ii¢
bolgede olusur. Bunlardan en dnce olusani bas merkezidir. Bas merkezi tiglincii ve altinct
aylar arasinda epifizin kartilajindz kisminda kiigiik bir hilal seklinde goriiliir. Zamanla bu
gelisir ve 2.5 yasina kadar diafiziden ayri olarak izlenir. Zamanla egilerek 45 derece egimle
diafizin lizerine yerlesir. 2,5-3 yasina dogru biiyiik tiiberkiiliim bolgesi ve 4-5 yaslarina dogru
kiigiik tiiberkiilum bolgesi radyolojik olarak goriiniirler. Besinci sene civarinda kendi
aralarinda birlesirler. Yedinci yilda tigii tek bir merkez haline gelirler. Kemiklesme 20-25
yaslarinda tamamlanir. (3) Humerusun uzunlamasina biiyiimesinde, iist u¢ epifizinin etkisi,
humerus alt u¢ epifizine gére 7-8 kat daha fazladir. Humerustaki biiyiimenin %80’ inin
humerus {ist u¢ epifiz plagindan kaynaklandig1 kabul gérmiistiir. (4)

Humerus cismi seviyesinde silindirik kompakt kemik dokusu meduller kanali ¢cevreler.
Bu doku {ist ugtaki epifize yaklastik¢a giderek genisler ve cerrahi boyun seviyesinde incelir.
Epifizi ¢cevreleyen kompakt bir doku olarak devan eder. Spongioz kemik ise, diafizer silindire
dayanmis, oval tarzda yerlesmis bir trabekiil sistemi ve alveollere sahiptir. Bu trabekiillerin
konkavligi meduller kanala dogrudur. Bu sistem vertikal trabekiiller halinde eklem yiizeyine
uzanir. Bu ylizeye diizgilin bir geometride yap1 olusturmak i¢in paralel trabekiiller eklenir.
Biiyiik tiiberkiil seviyesinde trabekiiller vertikal yonelime sahiptir. Trabekiiller kaslarm
yapisma yerlerinden yelpaze seklinde acilarak, proksimalde olanlarin distale, distalde
olanlarin da proksimale yonelecek sekilde, vertikal sisteme de uyarak sekillenmistir.
Trabekiillerin bu yoneliminin, kaslarmn yapistigi kemik kisimlarindaki tensil etkiyle olustugu
belirtilmistir. (5)

Yarim kiire goriiniimiinde yuvarlak ve diizgiin eklem yiizeyi gosteren kaput humeri,
omuz eklemini olusturmak iizere kavitas glenoidalis ile eklem yapar. Humerus basinda
bulunan konveks eklem yiizii yuvarlaktir, bir kiirenin 2/5°1 kadardir ve yar1 ¢ap1 ortalama
2,5cm’dir. Basin kiicilik bir kisim kavitas glenoidalis ile temas eder. Basin ekseni ile cisim
arasinda aciklig1 ice ve asagiya bakan 130 derecelik a¢1 vardir. Kaput humerinin altinda
daralan humerus kismi, kollum anatomicum olarak adlandirilir. Bag anatomik boyna kadar

kikirdakla ortaludir.



Sekil 1: Proksimal humerus trebekiiler yapisi

‘Kollum anatomikum’ omuz ekleminde kapsiiliiniin kemige yapistig1 yer olup, i¢

kisimda daha belirgin olarak izlenir. Kaput humerinin dis yaninda biiytik (tiiberkiilum majus)

ve kiictlik (tiiberkiilum minus) olmak tizere iki kemik ¢ikint1 vardir. Kaput humeri tiiberkiilum

majus ve minustan anatomik boyun vasitasiyla ayrilir.

Tiberkiilum majustan asagiya krista tiiberkiili majoris ve tiiberkiilum minustan ise

crista tiiberkiili minoris humerus cismine dogru uzanim gosterir. Bu yapilar humerus cisminin

1/3 iist kismnda kaybolurlar. Tiiberkiilum majus ve minor arasinda yer alan oluk sulkus

intertliberkiilaris olarak adlandirilir. Bu oluktan biseps kasinin uzun basinin tendon ve anterior

sirkumfleks humeral arterin bir dali geger. Tiiberkiilum majus ve tiiberkiilum minus ile korpus

humeri arasinda cerrahi boyun adi verilen bir daralma mevcuttur. Cerrahi boyun kemigin

epifiz proksimalisidir.
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Sekil 2: Proksimal humerus eklem yiizii ve tiiberkiillerin superiordan goriiniimii
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Sekil 3: Humerus ve 6nemli kemiksel yapilar

4.1.2 eklem yapist ve baglar

Glenohumeral eklem, humerus bas1 ve skapulanin glenoid kavitesi arasinda olusan
sferoid bir eklemdir. Bu eklem tipi ii¢ eksende hareket yetenegine sahip olup fleksiyon-
ekstansiyon, addiiksiyon-abdiiksiyon ve rotasyon hareketlerine izin verir. Eklem eksenlerin
tiimil lizerinden genis bir sirkiimdiiksiyon hareketini miimkiin kilar.

Glenoid kavite yarim kiire seklindeki humerus basini1 tamamen i¢ine alamaz. Glenoid
kavitenin eklem yiizii humerus basinin eklem yiiziiniin yaklasik 1/3’i kadardir. Birbirine
temas eden eklem yiizeyleri ¢ok azdir. Labrum, eklem yiizeyini genisleten kikirdak bir halka
olarak eklem ¢evresinde izlenir ve eklem ylizeyindeki temast arttirir. Labrum glenoidale
eklemin hareketlerini etkilemeden, hem eklem yiizeyini arttirir, hem de hareket sirasinda
humerus basina iletilen darbeleri hafifletir. Labrum glenoidin artikiiler kikirdagindan (hyalin)
ve eklem kapsiiliinden (fibroz) histolojik olarak farkl firokartilajendz bir dokudan olusur.
Supraglenoid tiiberkiil hizasinda biseps brakii kasinin uzun basinin kirisi kikirdak halkadan

gecer ve dokusuna karisir. Inferioruna da triseps kasmin uzun basinin kirisi yapisir. Biseps



kasmin tendonu omuz ekleminin i¢inden geger, eklem boslugunu terk ettikten sonra
intertiiberkiiler oluktan uzanir. Kiris eklem boslugundan ¢ikarken kapsiiliin sinovial tabakasi

tarafindan bir kilifla sarilir. (1)
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Sekil 4: Glenoidin yapisinin yandan goriiniimii

Glenohumeral eklemi ¢evreleyen kapsiiliin hacmi humerus basinin yaklasik iki
katidir. Bu durum genis bir hareket acikligi saglarken, kapsiiliin eklem stabilitesine katkis1 az
oldugu bilinse de, stabiliteyi bir miktar azaltir. Humerus yukar1 bdlgesine yapisan kaslarmn bir
cogu kapsiilii distan sarar ve liflerin bir kismi kapsiiliin yapisina karisarak onu
kuvvetlendirirler. Kapsiil, skapula tarafinda labrum dis ylizeyine ve eklem yiizeyinin
cevresine, supraglenoid tuberkiile i¢inde kalacak sekilde yapisir. Kapsiiliin biiytik kismi
anatomik boyuna yapisir. Tuberkulum majus ve minus kapsiil disinda kalir. Sinovyal bir zar
eklem kapsiiliiniin i¢ yliziinii kaplar ve igerde bir takim biikliimler meydana gelir Eklem
stabilitesi anteriordan glenohumeral ligaman, {istten korakohumeral ligaman ve rotator kilif
tendonlar ile saglanir. Glenohumeral ligaman superior, medial, inferior olmak {izere ii¢
pargadan olusur. {1k iki parganin eklem stabilitesine katkis1 azdir. Inferior glenohumeral

ligaman glenoid labrumun inferiorundan ¢ikar ve humerus boynunun inferioruna yapisir. Bu



ligamanin kalinlagmig orta boliimiine superior band adi verilir ve kolun 90° abdiiksiyon ve
eksternal rotasyonunda major stabilizator olarak gorev yapar.

Omuz eklemini olusturan dort eklemden biri olan skapulotorasik eklem, ger¢cek
anlamda bir eklem degildir. Skapulanin toraks iizerinde hareket kabiliyetinin olmasi nedeniyle
fonksiyonel yonden eklem olarak kabul edilir. (1)

Akrmioklavikiiler eklem klavikulanin dis ucu ile akromial progesin anteromedial
kismini birlestiren planar bir eklemdir. AKE zayif bir kapsiile sahip olup, giiclii siiperior ve
inferior akromioklavikular ligamanlarla kuvvetlendirilmistir. Bu ligamanlar klavikulanin geri
kaymasini 6nler. Lateralde trapezoid, medialde ise konoid ligamanin birlesmesiyle olusan
korako-klavikular ligaman korakoid ¢ikintiy1 klavikulaya baglar ve eklemin stabilitesini
saglar. (6) AKE'in en dnemli 6zelligi omuz elevasyonu sirasinda yaklasik 20°°ye ulasan
rotasyon yaparak ekleme ek bir hareket agiklig1 saglamisidir. Bu rotasyon, elevasyonun ilk

20°si ve son 40°sinde olusur. (7)
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Sekil 5: Omuz eklemi baglariin anteriordan goriiniimii



4.1.2 kaslar

Omuz fonksiyonlarmi saglayan kaslar topografik olarak aksio-skapular kaslar, aksio-
humeral kaslar ve skapuladan baslayip humerusa yapigan kaslar olmak tizere {i¢ grupta
incelenir.

Aksio-skapular kaslar, aksiyal iskeletten baslayip skapulaya yapisirlar. Bu grupta trapezius,
serratus anterior, pektoralis mindr, levator skapula ve rhomboid kaslar bulunur. Levator
skapula skapulaya elevasyon ve lateral rotasyon yaptirir. Serratus anterior skapulaya dep-
resyon ve protraksiyon yaptirir. Pektoralis minor depresyon ve protraksiyonda serratus
anteriora yardim eder. Levator skapula ve serratus anterior rotasyon sirasinda skapulanin
sabitler. Trapeziusun iist lifleri skapulaya elevasyon ve lateral rotasyon yaptiriken, alt lifleri
depresyon ve retraksiyon yaptirr. Rhomboid kaslar ise skapulaya medial rotasyon, retraksiyon
ve elevasyon yaptirirlar. Bu kaslar trapeziusun antagonisti gibi hareket ederek skapulay1
medial yonde cekerler.

Aksio-humeral kaslar, aksiyal iskeletten baslayip humerusa yapisirlar. Bu grupta
latissimus dorsi ve pektoralis major bulunur. Latissimus dorsi skapulaya retraksiyon yaptirir.
Ayni zamanda omuza abdiiksiyon, internal rotasyon ve ekstansiyon da yaptirir. Pektoralis
major ise omuzun addiiksiyon, internal rotasyon, fleksiyon ve horizontal addiiksiyonunda
gorev alir.

Skapuladan baslayip humerusa yapisan kaslar ise deltoid, teres major, biseps brachii ve
rotator kilif kaslaridir.(8)

Deltoid kas omuza seklini veren adeledir. Lifleri 6nde klavikulanin 1/3 dis kismindan,
ortada akromiondan ve arkada spina skapuladan baslar. Pars akromialis, pars klavikularis,
pars spinalis olarak adlandirilir. Deltoid tiiberkiile yapisir. Humerusun en kuvvetli
abdiiktoriidiir. Innervasyonunu aksiller sinir saglar. (1)

Supraspinatus kas1 skapulanin arka yiizeyinde, spina skapulanin iistiinde bulunan fossa
supraspinatusun i¢ kismindan baglar. Akromionun altindan geger ve omuz eklemi kapsiiliiniin
iistiine yapisik olarak uzanir ve tuberkiilum majus iist kismina yapisir. Kola abduksiyon ve dis
rotasyon yaptirir. Innervasyonunu supraskapular sinir saglar.

Infraspinatus kas1 fossa infraspinatustan baslar ve humerus bagmni arkadan dolanarak,
tuberkulum majus orta kismina yapisir. Kola abdiiksiyon ve dis rotasyon yaptirir.

Innervasyonunu supraskapular sinir saglar.



Teres mindr kas1 skapulanin dis kenarindan baslar. Kapsiile yapisik olarak humerus
basini arkadan dolanir, tuberkulum majusun alt kismina yapisir. Kola dis rotasyon yaptirir.
Innervasyonu aksiller sinir tarafindan saglanr.

Subskapularis kas1 skapulanin 6niinde fossa subskapularisin iginden baslar. Korakoid
cikitinm altindan ve eklem kapsiiliiniin 6niinden gegerek tuberkiilum minusa yapisir. Kola i¢
rotasyon yaptirir. Innervasyonu subskapular sinir tarafindan saglanir. (1)

Teres major kast skapulanin alt kosesinden ve dig kenarinin agsagi kismindan baglar.
latissimus dorsinin {ist kenarin1 takip ederek disa ve biraz yukar1 dogru uzanir. Krista
tuberkiili minoris’e yapisir. Bu kas latissimus dorsi gibi kola addiiksiyon yaptirir. Kola i¢
rotasyon yaptirir. innervasyonu subskapular sinir tarafindan saglanir. (1)

Rotator adeleler humerus basina yaklasirken birbiri i¢ine girerek fibroz bir kapstil olan
muskulotendindz rotator manseti olusturur. Rotator mansetin dis yiizeyi subakromial bursanin

tabanina siki bir sekilde yapismistir. Bu manset bunlarin yani sira fibroz kapsiilii de igerir.
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Sekil 6: Omuz eklemi kaslarinin anteriordan goriiniimii

Omuz eklemini alt1 arter tarafindan beslenir. Bunlar anterior ve posterior sirkumfleks

humeral, supraskapular, torakoakromial, suprahumeral ve subskapular arterlerdir.



Omuz abdiiksiyondayken supraspinatus tendonundaki damarlarin tamami dolar, addiiksiyonda
ise tendonun yapigma yerindeki son 1 cm'lik boliime kadar (kritik zon) kanlanir. Omuzdaki
bursalarin en 6nemlileri subakromial ve subdeltoid bursalardir. Subakromial bursa, omuz
eklemi lateral yiizeyi, korakoakromial ark ve M. deltoideusun derin ylizeyi arasinda uzanir.

Subakromial ve subdeltoid bursa ayrilmakla birlikte, ¢ogu kez tek bosluk olarak diistiniiliir.
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Sekil 7: Omuz eklemi kaslarinin posteriordan goriiniimii

4.2 Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuz ekleminin istirahat pozisyonu, kolun viiciidun yanindan sarktig1 durumdur.
Detayli analizler bu durusu, erkeklerde +2,5 derece abdiiksiyon ve -1 derece addiiksiyon
arasinda vermektedirler. Kadinlarda bu deger +5,2 derece abdiiksiyon ve +3,5 derece
addiiksiyon arasindadir. (9) Omuz kompleksinin hareketlerini glenohumeral ve skapula
hereketleri olarak, iki ana grupta incelenir.

Glenohumeral hareket; elevasyon, internal-eksternal rotasyon, horizontal fleksiyon ve
ekstansiyon olarak ele alinir

Kolun elevasyonu kompleks bir harekettir. Teorik olarak, viicut yanindaki kolun
kaldirilmasi 180 derecelik bir harekettir. Fakat bu erkeklerin %41, kadinlarm ise %28’inde
miimkiindiir. Erkeklerde ortalama deger 167 derece, kadinlarda ise 171 derece olarak
Olctilmiistiir (9) Elevasyon; hareket diizlemi, skapulo-humeral ritm ve rotasyon merkezi

basliklar1 altinda ii¢ planda incelenir. (10)
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Gleno-humeral hareket, hareket diizlemi agisindan incelendiginde; notral elevasyonun
skapula diizleminde gerceklestigi goriiliir. Bu diizlem viicut diizlemiyle 30 derecelik bir ag1
yapar. Bu a¢1 humerus baginin 30 derecelik retroversiyonu ile kompanse edilir. A¢1 6lgtimii
interkondiler diizlem ile humerus bas1 arasinda yapilir. Fleksiyon sagittal planda
elevasyondur. Abdiiksiyon ise koronal planda elevasyondur. Abdiiksiyonun yapilabilmesi bir
miktar dig rotasyonla miimkiindiir. Aksi halde biiyiik tiiberkiil akromionla sikisir ve hareket
engellenir. D1s rotasyonla biiytik tiiberkiil akromiondan kacar. (10)

Skapulo-humeral ritm, hareket sirasinda skapulo-torasik ve gleno-humeral eklemlerin
uyumu olarak tanimlandirilabilir. Total elevasyon da bu iki eklemin hareket birlikteligiyle
gergeklesir. Gleno-humeral/skapula hareket orani ¢esitli otorler tarafindan farkliliklar
barindirsa da, kabaca 2:1 olarak belirtilir. (9,11) Yani her 3 derecelik elevasyonun 2 derecesi
gleno-humeral eklemden, 1 derecesi de skapula-torasik eklemden gergelesir. Gleno-humeral
eklem 60 derece fleksiyon ve 30 derece abdiiksiyona geldikten sonra, skapula harekete ve
fonksiyona eslik etmeye baslar. Bu derecelerden sonra skapula ve gleno-humeral eklem
harekete senkronize olarak devam eder. Skapular hareketin terminal ara denilen, 120 derece
ve lizerinde ¢ok yavasladigi ve kayboldugu goriiliir. Bu ylizden, bas lizeri harekette, humerus
basi1 ve akromion arasinda potansiyel bir sikigsma mevcuttur. (9,12)

Humerus bas1 ve glenoid arasindaki hareket, kayma ve yuvarlanma kombinasyonudur.
Intraartikiiler deplasman radyolojik ¢alismalarda ilk 30 derece elevasyonda 3 mm olarak
gosterilmistir. Bununla birlikte, yuvarlanma glenohumeral eklemin tek hareketi degildir.
Ayni zamanda eklemde kayma hareketi de olur. Ancak labrum humerus basini igerde tutarak
santralize eder ve kayma efektini gdstermesine engel olur.(10) Farkl goriisler belirtilse de,
yazarlar glenohumeral rotasyon merkezinin, humerus rotasyon merkezinden sadece Smm
degistigini belirtmektedirler.(12) Agrili omuz vakalarinda, humerus basmin hareketinin ve
rotasyon merkezindeki degisimlerinin, %50 oraninda patolojik oldugu bildirilmektedir.(13)
Skapulanimn hareketleri daha komplekstir. Ik 60 dereceye kadara skapula yerinde kalir ya da
merkezini degistirmeden minimal rotasyon yapar. Rotasyon merkezi 120 dereceye kadar spina
skapula tizerindeyken, bu derecelerin iizerinde glenoide dogru yer degistirir. Akromioklavi-
kiiler ve sternoklavikiiler eklem hareketlerine bakildiginda da, bu hareket diizleminin glenoide
dogru yer degistirdigi gozlenebilir.(10,14)

Fleksiyon 180 derecelik bir harekettir. Korako-humeral ligamanin posterior boliimii

fleksiyon sonunda gerilerek harekete engel olur. Fleksiyon ii¢ fazda incelenebilir. Faz 1°de
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deltoid on lifleri, korakobrakialis ve pektorlis majorun klavikuler lifleri kasilir. Deltoid 6n
lifleri primer kas grubudur. Faz 2‘de yaklagik 50-60 dereceden sonra trapezius ve serratus
anteriorun kasilmastyla skapula rotasyonu baslar. Faz3’de 120 dereceden sonra spinal kaslar
devreye girer ve lordoz arttirilir. Hareket 180 dereceye tamamlanir. (15)

Ekstansiyon 60 derecelik bir harekettir. Korako-humeral ligamanin anterior band1
hareketi sinirlar. Deltoid arka lifleri ve latissimus dorsi primer kaslardir. Teres major ve minor
diger kaslardir. Ekstansiyon i¢in skapula addiiksiyonu gereklidir. Rhomboid kaslar ve
trapeziusun orta lifleri skapula addiiksiyonunu saglar.(15)

Abduksiyon 170-180 derecelik bir harekettir. Glenohumeral ligamanin alt ve orta bandi
abdiiksiyon sonunda gerilerek harekete engel olur. Abdiiksiyon ii¢ fazda incelenebilir. 0-30
derecelik birinci fazda skapulanm hareketi minimaldir. Klavikula da rotasyon yapmaz. Bu
fazda skapulohumeral ritm etkin degildir. Deltoid ve supraspinatus kaslar1 hareketi baslatan
ana kaslardir. 30-90 derecelik ikinci fazda skapula yaklasik 20 derece doner ve skapulanin
minimal elevasyonu ile birlikte humerusta 40 derece elevasyon olur. Skapulanin rotasyonun-
dan dolay1 klavikulada 15 derecelik elevasyon olur, ancak rotasyon olmaz. Ikinci ve iigiincii
fazda skapulanin toplam 60 derecelik rotasyonu, akromioklavikuler eklemde 20 derece,
sternoklavikuler eklemde 40 derecelik hareket sayesinde miimkiindiir.(15) 90-180 derecelik
hareket aralig1 {igiincii faz olarak degerlendirilir. Trapezius ve serratus anterior kaslar1 da
harekete katilir. 2:1 skapulohumeral ritm devam eder. Klavikula uzun ekseni boyunca, arkaya
dogru 30-50 derecelik rotasyona ugrar ve 15 derecelik elevasyona yapar. Bu fazda, humerus
90 derecelik dis rotasyon yaparak, tiiberkiilum majusun akromiona ¢carpmasini engeller. Eger
klavikula donmez ve yukar1 kalkmazsa, glenohumeral abdiiksiyon 120 derece olacak sekilde
kisitlanir. Eger glenohumeral eklem hareket etmezse abdiiksiyon hareketi sadece
skapulotorasik eklemdeki 60 derece ile kisitlanir. Humerusun dis rotasyonu olmaz ise
abdiiksiyon 120 derece ile kisitlanir.(15)

Addiiksiyon 30-45 derecelik bir harekettir. Bir rniktar fleksiyon veya ekstansiyon
yapmadan adduksiyon miimkiin degildir. Pektoralis major ve latissimus dorsi kaslar1 primer
kaslardir. Teres major ve subskapularis kaslar1 yardime1 kaslardir.

Dirsek 90 derece fleksiyon ve kol 90 derece abdiiksiyonda iken eksternal ve internal
rotasyon 90 derecedir. Kol 0 derece abdiiksiyon ve dirsek yine 90 derece fleksiyonda iken,

internal rotasyon 90-95 derece, eksternal rotasyon 70-80 derecedir.(16) Pektoralis major,
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subskapularis, latissimus dorsi, teres major ve deltid 6n lifleri internal rotasyona;
infraspinatus, ters minor ve deltoid arka lifleri eksternal rotasyona katkida bulunur.(16)

Frontal planda 90 derece abdiiksiyon referans pozisyonu alarak alindiginda omzun
addiiksiyonu ve arkaya dogru ekstansiyon hareketlerinin bileskesi horizontal abdiiksiyon
olarak adlandirilir. 30 derecedir. Horizontal addiiksiyon ise yine ayn1 baglangi¢ pozisyonu ele
alindiginda, omzun addiiksiyonu ve 6ne dogru fleksiyon hareketlerinin birlesimidir. Toplam
140 derece olarak belirtilir.(17)

Skapulanin hareketleri incelendignde, skapulanin istirahat pozisyonunda frontal planda
yaklagik 30 derece 6ne dogru rotasyonda oldugu goriiliir. Ayrica sagittal planda yaklasik 20
derece kadar antefleksiyon yapar.(18) Diger hareketleri elevasyon, depresyon, protraksiyon,

retraksiyon,asagi (ice) rotasyon, yukar1 (disa) rotasyon olarak siralanabilir.

Sekil 8: Skapulohumeral ritm sirasinda skapula, humerus ve klavikulanin hareketi

Kolun elevasonu sirasinda, deltoid ve rotator manget kaslarinin glenohumeral eklem
boyunca dengeli bir harekete imkan saglamak i¢in, es zamanli hareket etme egilimi
gosterirler. Iki kas grubu ekleme hareketleri sirasinda kompresyon ve makaslama kuvvetlerini
bindirir. Kolun hareketi ile deltoid kas vetikal pozisyondan horizontal pozisyona gecer. Bu
degisim kompresyon ve makaslama kuvveterinde de degisime yol acar. Kolun istirahati
durumunda, makaslama kuvveti biitiin kas kuvvetinin %89’unu olusturur ve humerusu
vertikal yonde ¢eker. Bu esnada kompresyon vektdorii kas giicliniin sadece% 45’ini olusturur.
Elevasyon derecesi arttik¢a, makaslama kuvveti diiser, kompresyon vektorii artar. 60 derece

abdiiksiyonda bu iki vektér esit hale gelir. Uzeri derecelerde kompresyon giicii artar. Rotator
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manget kaslar1 deltois kas ile karsit calismaktadir. Cekis yonleri horizontal ve kaudaldir.
Supraspinatus adelesi genelde horizontal konumdadir. Glenoid eklem yiiziiyle 70 derecelik bir
ac1 yapar. Bunun sonucu olarak, kas giiciiniin %93’ii kompresyon, %4’ii ise makaslama
kuvveti gosterir. Bu kuvvet, kolun yiikselmesi sirasinda, humeral basin glenoidi merkez
alacak bicimde konumlanmasina yardim eder ve deltoidin yukar1 dogru yonelen kuvvetini
dengeler. Diger iic manset kas1 ise kaudal ¢ekim gosterir. Infraspinatus ve subskapuler
adeleler eklem yiiziiyle 45, teres minor ise 55 derecelik a¢1 yapar. Kaudal yonde kas giiciiniin
9%71-82’si ile etki eder. Bu etki deltoid adalelerin yukar1 ¢eken kuvvetine ters
yondedir.(10,12,19)

Manset kaslarinin kasilmasi sonrasinda humerusta olusan gii¢, moment kolu (humrus bas1
merkezi ile bu kuvvetin etkili uygulama noktas1 arasindaki uzaklik) ve buna dik olan kas
kuvvetinin bileskesine baglhidir. Manset kasi tarafindan olusturulan kuvvetin bliyiikliigii kasin
kitlesi ve pozisyonu ile eklemin pozisyonuna baglidir. Kas genellikle kasilip gevseme
uzunlugunun orta noktasinda en kuvvetli, uglarda ise en zayiftir. Kasin kuvvet yonii eklemin
pozisyonu ile degisir. Supraspinatus adelesi kolun pozisyonuna gore abdiiksiyon veya
eksternal rotasyon yaptirabilir. Humerus basi etrafinda hareket eden manset tendonunun etkili
uygulama noktasi anatomik insersiyosu degil, tendonun humerus basi ile temasa gectigi,
genellikle eklem yiiziindeki orta noktadir. Bu nokta kolun hareketi ile devamli olarak
degisir.(20)

Manset kaslarmin gorevleri igerisinde; kolun skapulaya gore rotasyonunu yaptirmak
ve sagladig1 kompresyon kuvvetiyle omuz ekleminin stabilitesini saglamak sayilabilir. Bir
onemli gorevi de, kolun koordine hareketi sirasinda kas kuvvetlerini dengelemektir.

Deltoid adelesinin etkinligi fonksiyonel lif uzunlugu ile dogru orantilidir. Etkinlik kol
asagida iken en yiiksektir, tam elevasyonda azalir. Tam elevasyonda kasin boyu anatomik
olarak %33 oraninda azalir. Bu durum kasta gii¢ kaybina yol agar. Kolun elevasyonu sirasinda
deltoid adelesindeki bu gii¢ kaybi, skapulanin rotasyonu ile kompanse edilmektedir. Skapuler
hareket olmasa deltid ile 90 derece elevasyon miimkiin olurdu. Ayrica rotasyon sirasinda
glenoid humerus basmin altina dogru yer degistirerek destek gorevi gérmektedir.(10,14)

Artikiiler ylizeyler arasindaki kemik uyumu yetersiz oldugundan, eklem stabilitesinin
saglanmasinda kaslar ve ligamanlar 6nemlidir. Stabiliteyi herhangi bir pozisyonda saglayan
tek bir yap1 yoktur. Genellikle glenohumeral eklem stabilitesi, hem ligamanlar ve tendonlarin

statik etkisi ile, hem de kas kontraksiyonu ile iligkili dinamik mekanizmalarla saglanir.(21)
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Tablo 1: Omuz eklemi stabilizatorleri

Statik stabilitzatorler Dinamik stabilizatorler
A-Kapsiilo-ligamantdz yapilar A-Skapulohumeral kaslar
e Kkapsil . Supraspmatus

e Infraspinatus
e labrum e Subscapularis
e glenohumeral ligaman * Teres major
e Teres minor
e korakohumeral ligaman e Bisepsin uzun basi
B-Artikiiler yiizeyler ° .Deltoid
B-Aksio-scapular kaslar
e cklem yiizlerinin temasit e Trapezius
Rhomboidler

e cklem i¢i negatif basing ° Somnt .
e Serratus anterior
[}

Levator skapula
C-Aksio-humeral kaslar
e Latissimus dorsi

e Pektoralis major

e skapuler inklinasyon

4.3 Proksimal Humerus Kiriklarina Yaklasim

Gegen ylizyilda, proksimal humerus kiriklarinda uygulanan cerrahi olmayan tedavi
yontemleri, kabul edilebilir tedavi yontemleri olarak kayida ge¢mistir. Traksiyon,
maniplasyon ve algilama ile birlikte, erken fonksiyonel eklem hareket genisliginin
kazandirilmasi baslica tedavi prensipleriydi. Yanlis kaynama ile sonuglansa bile, sonuglar iyi
olarak kabul ediliyordu. Proksimal humerus kiriklarmini cerrahi olarak tespitinde, ilk
sistematik yaklasim Belgika’dan Lambotte ve Ingiltere’den Lane tarafindan yapilmistir. 1906
yilinda Lambotte cerrahi boyun kirigma ilk intrameduller pinlemeyi yapmistir.(22)

[k siniflama Malgaigne tarafindan 1835°te yapilmis olup, Astley anatomik ve cerrahi
boyun kiriklarini belirtmistir. 1870’lerde kirik rediiksiyonu i¢in ilk artrotomi girisimleri
Mason tarafindan yapilmaistir.

Daha sonra, diger cerrahlar da proksimal humerus kiriklarmin cerrahi tedavisi ve
tespitinde U civileri, plak ve vidalar, kamali plaklar, intrameduller ¢iviler, retrograd ¢iviler,
teller, eksternal fiksator ve gergi teli tespitleri kullandilar.

1955’lerde Neer ilk metal bas ile protez serisini bildirmistir.
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AO grubu, 1970’lerde internalfiksasyon prensiplerini yaymlamasiyla birlikte, plak vida
kullanimi1 yayginlagsmistir. Ayni zaman diliminde, Neer tarafindan minimal tespitle basin
beslenmesinin korunmasi fikri tanimlanmaistir.(22)

1988’lerde Neer ve ark. ozellikle dort pargali kiriklarda protez ¢aligmalariint  teknik
ilerlemeler sonrasinda basarili oldugunu belirtmislerdir.(22)

Humerus iist u¢ kiriklarmin tanisi da tedavisi de halen ortopedinin dikkat ¢ekici konular1
icerisinde yer almaktadir. Isabetli bir tan1 i¢in bdlgenin kemik, yumusak doku, damarsal
anatomisi ¢ok 1y1 bilinmeli, radyografik degerlendirme i¢in standart grafiler elde edilmeli ve
tedavi karar1 verilmesi sirasinda, hastanin giinliik yasam ve sportif aktivite seviyesi goz
oniinde bulundurulmaldir.(23)

Humerus proksimal ug¢ kiriklar1 tiim kiriklarm %35°in1, humerus kiriklarinin ise
%45°ni olusturmaktadir. Kadinlarda erkelere gore ii¢ kat fazla goriilmektedir.(22)
Osteoporotik hastalarda, kemik yogunlugunun azalmasi ile birlikte, yasli kadinlarda siklik
artmakla birlikte; izole tiiberkiilum majus kiriklar1 daha cok genclerde goriilmektedir.(24)
Tiim bu kiriklarin %80°ni ayrilmamis veya minimal deplase kiriklardir ve konservatif yolla
takip edilirler.(25) Kompleks deplase kirik tiplerinin siniflamasi olduk¢a zordur ve daha az
siklikla goriilmektedir.

Proksimal humerus kiriklarmimn olusumunda iki farkli mekanizmadan s6z edebiliriz.
Birincisi kol agik ve ekstansiyondayken el tizerine diisme(indirekt), digeri ise darbeyle olan
direkt mekanizmalardir. Indirekt darbeyle olan bu bolge kiriklarmin %80 ni osteoporotik
kemiklerde olur. Hazirlayici faktor kemigin osteoporotik olmasidir. Direkt kiriklar ise
humerusa onden, posterolateralden ve yandan gelen, trafik kazasi, yiiksekten diisme, atesli
silah gibi mekanizmalarla olusur.(26) Kirik sekli, yaralanma aninda humerus pozisyonu ve
prosimal humerusun kemik kalitesine baglidir. (22) De Palma, indirekt mekanizma ile
eksternal torsiyonel ve internal torsiyonel kirik ile humerus proksimalinde spiral ve oblik
kiriklar gelistigini, omuz lizerine diigme veya direkt darbelerle anatomik boyun, tiiberkiilum
majus ve minus ile cerrahi boyun kiriklarmin gelistigini belirtmistir. Humeral kirik parcalar
izerine yapisan komsu tendindz yapilarin gekmesi deplasman tipini belirler. Bu durum,
ozellikle impakte olmayan kirik tiplerinde dogrudur. Pektoralis major humerus cismini 6n ve
mediale dogru ¢eker. Supraspinatus ve infraspinatus tendindz yapilarinin yapisma yerlerinin

biitiinliigiine gore tiiberkiilum majusu posterior ve superiora dogru ¢ekerler. Subskapularis
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kiiciik tiiberkiilii mediale dogru ¢eker. Bu kuvvetler proksimal humerus kiriklarinin
rediiksiyonu ve tespiti sirasinda mutlaka akla gelmelidir.(22)

Tiiberkiilum kiriklariin birgok nedeni olsa da, en yaygin olarak nébet nedeniyle ya da
glenohumeral ¢ikiklar1 takiben goriiliir. Epilepsi ve elektrik ¢arpmasi da kuvvetli kas
kontraksiyonlarina neden oldugundan, proksimal humerusta kiriga yol agabilir.(27)

Humerus iist u¢ kiriklarinda, hastanin klinik goriiniimii ¢ok tipiktir. Hasta kolunu diger
eliyle tutar, ekstremitede travma sonrasitam bir yetmezlik vardir. Omuz ¢evresinde sislik ve
ekimoz gozlenir. Agri oldukca siddetlidir. Tiim hastalarda dikkatli nabiz muayenesi ve
norolojik inceleme yapilmalidir. Aksiler arter, aksiler sinir ve brakial pleksus 6zellikle ytiksek
enerjili travmalarda zarar gormiis olabilir. Multitravmali hastalarda toraks travmasinin eslik
edebilecegi unutulmamalidir.(28) impakte kiriklarda ve deplase olmayan vakalarda agr1
disinda fonksiyon bozuklugu yok denecek kadar azdir. Abdiiksiyon ve rotasyon smirhidir.(28)

Radyolojik olarak, humerus iist ucunun en az iki birbirine dik planda incelenmesi,
kirigin taninmasi ve tedavinin planlanmasi a¢isindan ¢cok dnemli bilgiler kazandirir. Bu
nedenle travma serisi ismi verilen ii¢ grafinin ¢ekilmesi cok onemlidir.(23)

1. On arka grafi

2. Skapular lateral (y grafi)

3. Aksiller grafi

Kemiklesmesi tamamlanmayan hastalarda, her iki humerus iist ucunun karsilastirmali
grafileri gekilmelidir. Ozellikle impakte kirik siiphesi olan vakalarda yapilmalidir.(29)

On arka grafinin, humerus nétral, internal rotasyon ve eksternal rotasyonda iken ¢ekilmesi

onerilmektedir. Standart AP grafi hasta supin pozisyondayken ¢ekilmelidir. Skapula
glenohumeral eklem i¢in referans planini olusturur ve viicut eksenine 30-45 derece agida yer

alir. Kaset skapular eksene paralel olarak yerlestirilmelidir.
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Sekil 10: Omuz AP grafisi ve anatomik yapilar

Glenohumeral eklemin i¢ rotasyonda AP grafisi, normal AP grafiden farkl olarak,
humerusun i¢e dondiiriilmesiyle ¢ekilir.(28) Tiiberkiilum majus 6ne gelir, gergek bir
tanjansiyel goriiniim elde edildir. Tiiberkiilum minus, bisipital olugun dis duvar1 ve cerrahi
boyun daha iyi goriiliir. Glenuhumeral eklemin dis rotasyonda AP grafisinde, eklem yiizi,
anatomik boyun, tiiberkiilum minusun goriiniimii elde edilir. Ger¢ek omuz AP grafisinde,
hasta 151n kaynagina dogru bakarken, kaset etkilenen tarafin arkasinda bulunmalidir.
Govdenin etkilenmeyen tarafi ise 30 derece rotasyona getirilir. Proksimal humerus

kiriklariin yaninda glenoid fraktiirlerinde ve korakoid ¢ikint1 fraktiirlerinde faydalidir.
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Sekil 11: Gercek omuz AP grafisi ¢cekilmesi sirasinda pozisyon

Skapuler lateral grafide hasta x-1511 kaynagina ters olarak durur ve etkilenen taraf kasete
yerlestirilir. Govde x-151n1 kaynagindan 30 derece uzaga dondiiriilerek, 1smnin spina skapulanin
posterioru boyunca gelmesi saglanir. Bu grafi omuz dislokasyonlarinda, proksimal humerus

kiriklarinda ve skapula fraktiirlerinde faydahidir.

Sekil 12: Skapuler lateral grafi ¢ekilmesi
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Aksiller grafi, kol 70-90 derece abdiiksiyonda, 1s1n aksilladan verilecek sekilde ¢ekilir.
Kol 90 derece abdiiksiyondayken, el ayasi asagiya bakar duruma getirilir. Kaset omzun
iizerine yerlestirilir. Isin fossa aksillarise yonlendirilir. Travmali hastada kolun bu pozisyona
alinmasi zor oldugundan bazi alternatif ¢ekim metodlar1 tanimlanmistir. Bu grafi glenoid

humerus bas iliskisini, hill-sachs lezyonunu ve akromionun tanimlanmasinda faydalidir.

Korakoid ¢ikinti

Biiyiik tiiberkiil
Kiiciik titherkiil \ x -
N Klavikula

akromion

Glenoid fossa

Sekil 13: Aksiller grafi ve anatomic yapilar

Radyografilerde dikkat edilmesi gereken noktalar kirik fragmanlarin arasindaki agilanma
ve ayrisma miktari, eklem ylizeyinin biitiinliigii, basin medial kisminin deplasmani, tiiberkiil
fragmanlarinin pozisyonu ve kemik yogunlugu olarak 6zetlenebilir. Yeterli kalitede grafiler
elde edilmezse veya siliphe varsa, bilgisayarli tomografi yapilmasi uygun olur. Tiim humerus
iist ucunu gosterecek sekilde, 2mm’lik kesitlerle yapilan incelemeler 6zellikle koronal ve/veya
iic boyutlu rekonstriiksiyonla birlikte ¢ok degerli bilgiler kazandirir. Manyetik rezonans
goriintiilemenin akut kiriklarda yeri yoktur. Bazen gizli tiiberkiilum majus kiriklarinin
belirlenmesinde ise yarayabilir. Ancak kirik kaynamasi sonrasi agr1 ve fonksiyon kayb1
sikayetleri devam eden hastalarin rotator mansetlerini incelemek i¢in kullanilmasi daha

uygundur.(29)
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Sekil 14: BT kesitinde kilitli, anatomik boyun kirikli-gikigi goriiliiyor

Proksimal humerus kiriklarmin siniflandirilmasi, daha 6nceleri tarihsel olarak, kirik
hatlariin yerlerine veya muhtemel yaralanma mekanizmalar1 temel alinarak yapilmistir.
Bohler ve Watson Jones kemik pargalarin deplasmanina gore kiriklart siiflandirmayi ortaya
atmustir. {1k olarak De Palma ve Cautili kirikla birlikte ¢ikigin varligmin farkli tablolara neden
olabilecegi vurgulanmistir. Codman proksimal humerus kirigiyla birlikte, yaralanma
mekanizmasina bagl olarak ¢esitli kombinasyonlarda dort major kirik fragmaninin
olustugunu goézlemlemistir. Bu fragmanlar, bagin eklem kism, tiiberkiilum majus,
tiiberkiilum minus ve humerus cismidir.

Neer siniflamasi olarak ilk olarak 1975 yilinda, 300’den fazla deplase proksimal
humerus kiriginin analizi ve 15 yildan fazla tecriibeyle yayinlanmistir. Neer’e gore kirik
seviyesine gore yapilan klasik siniflandirmalar deplase kiriklarin tip tayininde ¢ok az
faydalidir. Kiriklarin ¢cogunun iki seviyeli oldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda, deplase
olmayan bir kirik ile ileri derecede deplasman gdsteren bir kirik siiflandirmada ayni tip
icerisinde degerlendirilmekteydi. Yaralanma tipine gore yapilan simiflandirmalar ise lezyonun
tipini tariften cok uzaktaydi. Neer siniflandirmasini, Codman sistemi lizerinde degistirmis ve
gelistirmistir. Kirigm tipi Codman gibi dort ana pargaya dayandirilmakla birlikte, kirik

cizgilerinin yerine, kirik parcalar arasindaki deplasman 6n plana alinmigtir.(23)
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Sekil 15: Codman simiflamasina gore kirik tipleri

Neer humeral eklem yapisinin canliliginin1 anlasilmasi i¢in; basmn vaskiiler
biitlinliigiiniin bozulmasi ve yumusak dokusunun ayrilmasinin bir kanit1 olarak, kendi
smiflandirmasinin 6nemli bir bilgi sagladigina inanmaktadir. Giintimiizde Neer siniflamasi
ortopedik cerrahlar arasinda en sik kullanilan siniflandirma sistemidir. Bu siiflandirma
kiriklari, kirik parcalarmin sayisi ve birbirleriyle olan deplasmanlarini esas alarak
gruplandirmaktadir. Bu sistem, 45 dereceden fazla agilanmasi ve deplasmani veya kirik hatlar
arasinda 1cm’den fazla deplasman olmasini kriter olarak kabul eder. Eger deplasman bundan
az ise, kirik hatlarinin sayisindan bagimsiz olarak, kirik minimal deplase olarak kabul edilir.
Iki parcali bir kirik denildigi zaman sadece bir parcanin yer degistirdigi anlasilir. En sik
goriilen tipi ise cerrahi boyun kirig1 seklindedir. Biiyiik tiiberkiil deplasmani iki parcgali
kiriklar icerisinde oldukca yaygin goriilen bir kirik seklidir. Iki par¢ali kiriklar arasinda nadir
olanlar, anatomik boyun ve kiiciik tiiberkiil kiriklaridir. Ug parcali kirik cisim ve humerus
basindan, biiyiik tiiberkiil(daha sik) veya kiigiik tiiberkiilii igeren deplasmanli kiriklardir.
Sekil bozuklugu her pargadaki kaslarin ¢gekim dogrultusu yoniinde olmaktadir. Dort parcali bir
kirik humeral eklem parcasindan tiiberkiilleri ve cismi izoleden kiriklardir. Siklikla ifade
edilen valgus impakte dort parcali kirik, Neer’in orijinal siniflandirmasindan sonra tarif
edilmis, 6nemli bir varyant olup, klasik dort parca kiriklara gére daha iyi prognoza sahiptir. .

Bu kiriklarda arta kalan kanlanma, medialde saglam kalmis bir yumusak doku baglantisiyla
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gerceklesmektedir. Bu ylizden osteonekroz riski klasik dort parca kiriklara gore daha
azdir.(22)

Eklem

Tip 2 Tip 3 ‘ Tip 4 ici

Anatomik

boyun W
Cerrahi

boyun ﬁ% ‘,ﬁfj

Tuberkulum
majus s

j Fg';\ )
Tuberkulum

ﬁ .
e ﬁ? 9 |
i % /@5\7
k%

Cd

Ed

T
&

=

[—

2.

& oy
S

=]

= o _
E: i (e
g (&) v
L

Head

split o

Sekil 16: Neer siniflamasi

Tablo 2: Neer siniflamasi

TIP 1 Cikiksiz kiriklardir. Kirik parcalarin sayisini dikkate almaksizin deplase
olmayan tek parcali kiriklar.

TIP 2 Iki pargali kiriklar. Cerrahi boyun veya tiiberkiillerden bir tanesini igeren
kiriklar

TIP3 Ug parcali kiriklardir. Tiiberkiillerden bir tanesi eklem yiizeyini

barmdiran humeral bas fragman ile kalir

TiP4 Dort parcali kiriklarda eklemi igeren bas fragmaninin dolagimai risk
altindadir.
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Proksimal humerus kiriklar1 i¢in Ortopedik Travma Birliginin 27 alt grup igeren
smiflamasi da mevcuttur.bu sistem genis bir kullanim alani bulamamistir. Smiflama kisaca

tablo ticte 0zetlenmistir.

Tablo 3: Anahatlariyla OTA simiflamasi

TIPA Ekstraartikiiler, unifokal Al tiiberositas aviilsiyonu
A2 impakte metafizer

A3 non-impakte metafizer

TIPB Ekstraartikiiler, bifokal B1 metafizer impaksiyonla
B2 metafizer impaksiyon olmadan

B3 GH dislokasyon olmadan

TIPC Eklemi iceren kirik C1 impakte valgus kirigi, az deplase
C2 deplase, impakte
C3 GH dislokasyonla birlikte

Kiriklarin siniflandirmasi igin yapilan semalarin 6zellikle Neer siniflamasinin yeterli
giiveninirlikte olmadig1 ve gozlemciler arasi farkliliklarin fazla oldugunu belirten ¢alismalar
mevcuttur.(30) Bunun yaninda, iyi bir egitim ile gdzlemciler aras1 farkliligin ciddi anlada
disiirtilebildigi gosterilmistir.(30) Bir ¢ok yazara gére Neer simiflamasi, hem prognozun

belirlenmesinde hem de tedavi agisindan en kullanish sistemdir.(23)

4.4 Proksimal Humerus Kiriklarinda Tedavi Secenekleri

Tiim humerus iist u¢ kiriklarmin %80°1 konservatif yontemle tedavi edilirler.(31)
Tedaviye karar vermede ilk adim yer degistirme ve a¢ilanmanin hasta i¢in kabul edilebilir
olup, olmadigmin belirlenmesidir. Ikinci adim ise humerus bas1 ve cisminin bir biitiin olarak
hareket edip etmedigidir. Eger bu kosullarin ikisi de mevcutsa, kirik stabil ve kabul edilebilir
olarak diisliniilmelidir. Konservatif tedavi aday1 kiriklarin basinda, ayrilmamais, yani tek
pargali kiriklar gelir. Genel tanimlama olarak, ayrilmamais bir iist u¢ humerus 1cm deplasman
ve 45 derece agilanma olusmamistir. Ancak bu kuralin bazi istisnalar1 vardir. Aktif hastalarin
tiiberkiilum majus kiriklarinda en fazla Smm deplasman konservatif tedavi sinir1 olarak kabul

edilir. Sedanter hastalarda bu sinir 1cm’ye yiikselebilir. Cerrahi boyun kiriklarinda aktif
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hastalarda %50 veya daha fazla kemik yiizey temasi varsa, agilanma 45 derecenin altinda ise
konservatif tedavi yapilabilir. Cerrahi boynun impakte kiriklarinda, anatomik boynun deplase
olmayan kiriklarinda oldugu gibi, De Palma ve Moseley erken hareket metoduyla tedaviyi
tavsiye ederler.(32) Mc Lauglin ise bu tedaviyi rediikte edilen, impakte olan veya fragmanlar1
birlikte hareket edinceye kadar iskelet traksiyonunda tutulan hastalar i¢in tavsiye etmektedir.
Mc Laughlin deplase proksimal humerus kiriklarinda, kirik rediiksiyonunu ve stabilizasyonu
saglamak amaciyla, kol fleksiyonda ve addiiksiyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda olacak
sekilde, sirt istii yatan hastada olekranondan gegirilen tel ile traksiyon yapilabilecegini
belirtmistir.10-14 giinliik traksiyondan sonra askiya gecilmesini 6nermistir. Proksimal
humerus kiriklarinda Moseley ve ark. yaklagimi ise hanging- cast uygulamasi olmustur.
Ayrica genel saglik durumu ameliyata izin vermeyen, yapilacak cerrahi tedavi sonrasinda
rehabilitasyon programina uyum saglayamayacak mental sorunlar1 bulunan hastalar
konservatif olarak tedavi edilmelidir.(23)

Konservatif tedavinin ilk doneminde amag agr1 ve inflamasyonu azaltmaktir. Bu amagla
kirigin tipine gore kol askisi, U ateli, omuz abdiiksiyon cihazi veya velpau bandaji, buz
uygulamasi ve anti-inflamatuar ilaclar kullanilmasi 6nerilmistir. Bu donemin 10-14 giin
stirmesi 6ngoriiliir. Ardindan pasif omuz hareketlerin ve sarka¢ egzersizlerine baglanmalidir.
Minimal deplase kiriklarm konservatif tedavi sonuglarini inceleyen bir ¢galigsmada bir yillik
takip sonunda sonuclar %90 oraninda miikemmel olarak bildirilmistir.(33)

Cerrahi tedavinin uygunlugu karari, proksimal humerus kiriklarmnim tespiti i¢in
tanimlanan farkli ve ¢esitli yontemler nedeniyle zorlasmistir. Amag, proksimal humerus
anatomisini restore ederken, erken islevsel harekete izin veren stabil tespiti de saglamaktir.
Cerrahi tedavi esas olarak osteosentez ve artroplasti basliklar1 altinda toplanabilir. Oncelikle
tespit diisiiniilmesi gereken hastalar icerisinde, yer degistirmeli iki parcali boyun kirig1, bes
mm’den fazla yer degistirmis tiiberkiilum majus kirig1, yer degistirmeli ii¢ parcali kirigi, dort
pargali kirig1 bulunan geng hastalar sayilabilir. Cerrahi tedavi edilmesi gereken bir kirikta
tespit tipi agisindan karar verirken, hastanin yasi, aktivite diizeyi, kirigin konfigiirasyonu,
kemik kalitesi, humerus baginin canliligi, hastanin oncelikli beklentisi gibi birgok parametreye
dikkat edilmelidir.

Kapali rediiksiyon ve perkiitan pinlemenin avantaji, yumusak dokularin, agik
rediiksiyona gore daha az zarar gormesi ve humerus basmnim kanlanmasimi saglayan damarsal

yapinin zarar gérme ihtimalinin azligidindan kaynaklanmaktadir. Hagg ve Lundberg kapali
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rediiksiyon ve agik rediiksiyonu karsilastirdiklarinda; acik rediiksiyonun iki kat daha fazla
avaskiiler nekroza yol actigini belirtmislerdir. Perkiitan ¢iviler uyumlu bir hasta gerektirir.
AKkli sorunlar1 olan ve madde bagimlis1 hastalar i¢in uygun degildir. Diisiik maliyetli, ancak
teknik agidan uygulamasi zor bir yontemdir.(23) Ucu yivli ve bikortikal yerlestirilen pinler
yapiya stabilite saglar. Perkiitan fiksasyonda dnemli bir parametre de medial kalkarin
devamliligidir. Travma sonrasi ilk on giinde yapilacak cerrahi, erken kallus olusumu ve kirik
hematomu diisiiniildiigiinde, ideal bir zamanlama olacaktir. Tki pargali cerrahi boynu igeren
kiriklar perkiitan pinleme agisindan uygun vakalardir. Ttiberkiilleri i¢eren kiriklar perkiitan

pinleme ile fiksasyon acisindan risk olusturular.(34)

Sekil 17: Perkiitan pinleme uygulanms proksimal humerus ap grafisi

Kaymus iki parcali cerrahi boyun kiriklar1 cerrahi olmayan tedaviye pek iyi cevap
vermedikleri gibi, kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme uygulanan bazi hastalarda tespit
kayb1, pinlerin migrasyonu gibi durumlarla sonuglanabilir. Bu nedenle bu tiir vakalarda rijit
intrameduller ¢ivileme uygulanabilir. intrameduller givileme perkutan pinlere gore daha stabil
bir tespit saglar. Kirik ¢evresinde smirli diseksiyon gerektirmesi avantaj olarak goriilebilir.
Biiytik tiiberkiil ve rotator mansetin yapigsma yerinin bir kismini delip gegmesi suretiyle,
zarara ugratmasi ve plak-vida ile karsilastirildiginda, azalmis torsiyon stabilitesine sahip
olmas1 baslica dezavantajlaridir. Ameliyat sonrasi donemde, rotator manset hasarlanmasina

bagli olarak omuz agris1 goriilebilir. (27)
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Sekil 18: Uc parcah proksimal humerus fraktiiriiniin kilitli IM c¢ivi ile fiksasyonu

Modifiye tansiyon band tekniginde, iki parcali cerrahi boyun kirig1 bulunan hastalarda, agik
rediiksiyon tercih edilmisse, delikli iki ender ¢ivisi ile intrameduller tespit iizerinden, tel ile 8-
seklaj uygulanir. Periartikiiler yumusak dokular g6zoniinde bulunduruldugunda, daha az
invazif olan bu yontem, erken giivenli harekete izin vermesi a¢isindan da bu tip kiriklarda

avantajli olarak diistiniilebilir.(23)

Sekil 19: Delikli ender civisi iizerinden serklaj uygulanan cerrahi boyun fraktiirii
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Transossedz dikislerle tespit teknikleri ortopedi literatiiriinde iyi tanimlanmistir. Bu
yontemle tedavi edilen iki veya ii¢ parcali prosimal humerus kiriklarinda, Park ve ark. %78
oraninda miikemmel sonug bildirmislerdir. Giighi, emilmeyen dikis kullanim1 yagl hastalarda
rotator mansetle birlikte is gorerek, fiksasyon giiciinii arttirir. Daha 6nceden agik rediiksiyon
ve fiksasyon teknikleri uygulanan hastalarda, alt1 haftadan eski kiriklarda ve pargali tip 4
kiriklarda onerilmez. Bu teknikte, omuz ekleminin hareket kabiliyeti ve rijit olmayan bir

yapiya sekonder rediiksiyon kaybi, kaygi olusturmaktadir. (27)

Sekil 20: Transosseoz dikisle tespit

Proksimal humerus kiriklarinda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon endikasyonlari
icerisinde; kirik u¢larinda ciddi deplasman ve angulasyon, rotasyonel deformiteler, kapali
rediiksiyonun saglanamamasi, norovaskiiler yapilarin yaralanmasi veya risk altinda
bulunmasi, ve rediikte edilemeyen kirikli ¢ikiklar bulunur.(35) Fiksasyon materyali olarak
plaklarmn kullanim1 T-plaklar ve 1/3 tubiiler plaklardan, giiniimiizde kullanilan minimal
invaziv, anatomik, kilitli plaklara kadar uzanmaktadir.(36,37) Kilitli plak teknolojisinden
once, proksimal humerus kiriklarinda konvansiyonel plaklar yaygin olarak kullanilmaktayda.
Proksimal humerustaki diisiik kemik kalitesi, bu plaklarin vidalarla stabilite olusturmasmin
oniinde biiylik bir engel olarak goriilmektedir. Konvansiyonel plaklarda ve kilitsiz vida
kullanimlarinda stabilite plak ve kemik arasindaki siirtiinmeye baghdir. Kemigin rezorbe
oldugu osteoporotik hastakarda bu sistem ige yaramaz.(38) Gevseme ve vidalarda pull-out

goriilmesi sikilikla basarisizlik nedenleridir. Nispeten, daha tatmin edici sonuglar, anatomik
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rediiksiyonun saglandig1 veya ¢ift plak uygulanan hastalarda goriilmektedir.(39) Giiniimiizde
yaygin olarak kullanilan kilitli plaklarin temel prensibi, anatomik kompresyonun
kilitlenmesidir. Sabit acil1 ve diverjan-konverjan olarak yonelen vidalar ile plak kemige
tutunur. Kilitli plaklarda plak ve kemik arasindaki stres daha az oldugundan daha stabil bir
tespit sagladig1 ifade edilir.(40) Ozellikle kemigin metafizyel kisminda parcali kirik iceren ve
kars1 korteksteki kortikal devamliligin bozuldugu vakalarda mekanik agidan diger fiksasyon
yontemlerine gore daha stabil bir yap1 saglar.(41) Kilitli plaklarin kullanim endikasyonlari

giderek genislemektedir.

Sekil 21: Proksimal humerusun Kilitli plakla tespit edilmesi

4.5. Proksimal Humerus Kiriklarinda Hemiartroplasti

Cok pargalt humerus kiriklarinda, humerus basmin dolasimmin bozulmasi, anatomik
rekonstriiksiyonun ¢ogu kez miimkiin olmamasi, erken rehabilitasyona imkan saglayacak
yeterli saglamlikta osteosentezin elde edilememesi ve yliksek osteonekroz oranlari en biiyiik

sorunlardandir. Bu tiir vakalarda son yillarda sik¢a hemiartroplasti se¢enegi kullanilmaktadir.
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Proksimal humerus kirig1 sonras1 hemiartroplasti endikasyonlar1 i¢erisinde, dort parcali
kiriklar, yasl osteoprotik ii¢ pargali kiriklar ve kirikl ¢ikiklar, basi ayristirict kiriklar, eklemin
%40’ mdan fazlasmi i¢eren kiriklar sayilabilir.(42)

Omuz eklemi ve/veya ¢evre yumusak dokuda aktif enfeksiyon varligi, kronik
osteomyelit, rotator manset paralizisi, hemiartroplasti i¢in kontraendikasyon olusturur. Yash
olmayan ve kemik stogu iyi olan hastalarda ac¢ik rediiksiyon ve internal fiksasyon 6n planda
diistiniilmelidir. Medikal ve mental agidan ameliyat sonrasi rehabilitasyon siirecini
kaldimayacag diisiiniilen hastalarda da hemiartroplasti arka plandaki bir tercih olarak
kalmaldir.

Proksimal humerus kiriklarinin tedavisinde hemiartroplasti emek isteyen bir tedavi
yontemidir. Hastaya bagh faktorler, cerrahi teknik ve rehabilitasyon bu yontemin sonuglarmi
etkiler. Post-op 1y1 sonuglar elde etme sansmi ihtimalini i¢in, 6zellikle iki noktaya dikkat
edilmelidir. Tiiberkiilleri anatomik pozisyonlarinda restore etmek ve humeral komponenti
dogru retroversiyonda yerlestirmek. Onemli anatomik isaret noktalarinin kayb: humeral
yiiksekligin restoresyonunu zorlagtirmaktadir. Humerus yiiksekligindekisalma deltoid kasmin
kuvvet kolunu kisaltmakta ve 6ne elevasyon hareketini ve kasin aksiyon sirasindaki giictinii
azaltmaktadir. Humerusun boyunda uzama ise protezin superior yer degistirmesine ve
impingement benzeri semptomlara yol acabilmektedir.

Otorlerin biiyiik bir kism1 30-40 derece retroversiyon 6nermektedirler. Bisipital olugun
konumu retroversiyonun saglanmasinda énemli bir noktadir.(43) Fazla retroversiyon,
dislokasyona, ileri derecelerde ise rotator kaslarda gerilimin artmasina, suturlarda pull-out
goriilmesine malunion ve non-unionlara yol agabilir.

Kirik vakalarinda hemiartroplasti i¢in en iyi zamanlama da ¢ok énemlidir. Son donem
calismalarda akut tedavi, sonradan yapilan artroplastilere gore daha ¢ok tercih edilmekte.
Akut donemde hemirtroplastinin teknik agidan uygulanmasinin daha kolay olmasi bunun
nedeni olabilir.(44) Norris ve arkadaslar1 kompleks proksimal humerus kiriklarinda akut
donemde hemiartroplasti uygulamasi ile, konservatif olarak veya acik rediiksiyon internal
fiksasyon ile tedavisinden sonra bagarisizlik nedeniyle, ge¢ donemde artroplasti uygulanan
olgularla karsilagtirmislar ve ge¢ donemde protez uygulanan olgularin sonuglarinin daha kotii
oldugunu gostermislerdir.(45)

Proksimal humerus replasmani sonrasi goriilen komplikasyonlar seyrek degildir ve ¢ogu

zaman, bliylik bir boliimii direkt olarak teknik hataya baghdir. Bildirilen komplikasyonlar
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arasinda en sik olanlar1 tuberkulum deplasmani, protez problemleri, katilik ve enfeksiyon
olarak siralanabilir. Tuberkulum majus, tuberkulum minus'a gore daha fazla deplase olur ve
bu durum siklikla yasli, osteopenik hastalarda izlenir. Tuberkiilum majus deplasmani daha
cok sikintilara sebep olur; ¢ilinkii omuzda kuvvet ve tatmin edici hareket i¢in 6nemli olan
supraspinatus, infraspinatus ve teres minor bu bdlgeye yapisir. Tuberkulum deplasmanini
onleyen en 6nemli faktor, tuberkulumun humerus saftina kaynamasidir. Postoperatif aktif
hareketlerden geregince korunan hastalarda, tuberkulum majus'un protez ve humerus saftina
saglam tespiti, tuberkulum-saft arasina yerlestirilen greft ile beraber tuberkulum-gaft
kaynamasi potansiyelini en yiiksege ¢ikarir.(46)

1970’lerde Neer tarafindan kirik sonrast hemiartroplasti uygulamasi basladigindan bu
yana, ¢esitli 6zelliklerde ¢ok sayida protez tipi gelistirilmistir. Glintimiizde ¢esitli offset ve

versiyon segeneklerine sahip modiiler protezlerin kullanimi artmaktadir

Sekil 22: Neer prtotezi
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5. GEREC VEYONTEMLER

5.1 Arastirma Kriterleri

Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ ne
2002-2010 yillar1 arasinda proksimal humerus kirig1 nedeniyle bagvuran ve akut donemde
hemiartroplasti uygulanan 131 hasta ameliyat defterinden taranarak tespit edildi.

Bu hastalarin kayitlar1 taranarak, hayatini kaybeden, patolojik nedenlerle proksimal
humerus kirig1 gelisen, uygulanan hemiartroplasti sonrasinda protez revizyon cerrahisi
geciren, protez enfeksiyonu tespit edilen, Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’nde takibi bulunmayan hastalar ¢calisma dis1 birakilda.
Kontrollerinde nétral pozisyonda ¢ekilmis Omuz AP grafisi ve omuz eklemine yonelik
aksiyel bilgisayarli tomografi kesitleri bulunan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Bu kriterler
1s181nda adres ve telefon kayitlar: bulunan 25 hasta ile ¢aligma planlandi.

Olgularin 19°s1(%76) kadin, 6’s1(%?24) erkekti. Yas arali§1 52-84 olup, yas ortalamasi
68,2 olarak hesaplandi. 10 hastanin sol proksimal humerusu, 15 hastanin ise sag proksimal
humerusu kirikti. Hastalarin hepsi proksimal humeruslarini kirmadan 6nce ekstremitelerini

aktif olarak kullaniyordu. Higbirinde plejik bir durum yoktu.
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Sekil 23: Yas-cinsiyet dagilim
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Hastalar bagvuru aninda, genel travma muayenesi agisindan degerlendirildi. Hastalarin
hepsine omuz AP ve transtorasik grafileri ¢ekildi. Tam olarak degerlendirilemeyen 13 olguda
omuz bilgisayarli tomografisi goriildii. Hastalar Neer siiflamasima gore siniflandirildi. 13
hasta Neer Tip 3(%52), 12 hasta Neer Tip 4 (%48) olarak degerlendirildi. Proksimal humerus
kirig1 disinda hastalarin hicbirinde iist ekstremiteye ait fraktiir izlenmedi. iki hastanin DM, iki
hastanin KVH, bes hastanin HT, 1 hastanin ise hipertroidi nedeniyle takip edilen hastalar

oldugu 6grenildi.
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Sekil 23: Kirik tipi-cinsiyet dagilimi
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Sekil 26: Ek hastalik dagilim
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5.2 Cerrahi Teknik

Hastaya pozisyon verilirken omuzun serbestce hareket edebilecegi bir pozisyon planlandi ve
tercihen "beach-chair device" (sezlong benzeri bir alet) kullanildi. Anestezi ile tam kas
paralizisi saglandi. Korakoidin lateralinden baslanarak, uzun anterior insizyon yapildu.
Deltopektoral aralik bulundu ve sefalic ven ekarte edildi. Deltoidin distali, kismi olarak
gevsetildi ancak proksimaline kesinlikle dokunulmadi. Korakoid process bulundu ve birlesik
tendon mediale ekarte edildi. Gerekirse kismen tenotomize edildi. Biiyiik ve kiigiik tiiberkiiller

icin smir hattinin belirlenmesi i¢in klavuz olan biseps tendonu ortaya kondu.

Sekil 27: Beach-chair pozisyonu

Humerus basmin ortaya konmasi, tiiberkiiller arasindaki kirik hattindan ekleme girilerek
yapildi. Bu kirik hattinin bisipital oluk lateralinde yer aldig1 izlendi. Daha sonra tiiberkiiller
mobilize edilerek kalin emilmeyen dikisler ile tiiberkiil etrafina tendon dikisi kondu. Takiben
humerus bas1 ¢ikarildi. Humerus diafizi retrakte edildi ve glenoid fossa gézlendi. Daha sonra
humerus saft1 kol dis rotasyon ve ekstansiyona getirilerek ortaya kondu. Bu pozisyonda

humerus oyuldu, medulla hazirland1.
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Sefalik ven

Sekil 28: Deltopektoral yaklasim ve sefalik venin ortaya konmasi

Sekil 29: Tiiberkiillerin non-absorbable dikislerle tutturulmasi ve basin ¢ikarilmasi
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Bu asamada protezin yiiksekliginin ve retroversiyonun belirlenmesi agisindan mevcut
yontemler kullanildi. Bisepsin uzun basmnin gerginligi, kontrlateral humerusun uzunlugunuyla
radyolojik olarak karsilastirma, humerus basi ile akromion distali arasindaki mesafenin ortaya
konmasi veya pektoralis major tendonunun st sinir1 ile protezin baginin en list kismi arasinda
56mm=+3mm uzunlugun saglanmasi, protezin yiiksekligine karar verme asamasinda dnemlidir.
Kars1 taraf humerusa ait goriintiilerimiz bulunmadigindan, yiikseklige karar verme sirasinda
pektoralis major tendon ve protez arasindaki mesafe ile bisepsin gerginligine bakilarak karar
verildi. Protezin retroversiyonunun belirlenmesinde bisipital olugun konumu, epikondiler
aksim 6l¢iilmesi, protezin posterior fininin bisipital oluga gore konumu, protezin posterior
fininin pektoral adalenin yapisma yerinin iist smiria gore konmu ve kol viicuda
dayanmisken 30-35 derecelik dis rotasyonla, cerrahin kola verdigi pozisyon etkin olarak
kullanilabilir. Bisipital olugun anatomik yapisi nedeniyle, olugun kaudal kismina gore
pozisyon belirlenirse, fazladan 20 derece daha retroversiyonun olabilecegi akilda tutulmalidir.
Bazi1 kaynaklarda protezin posterior fininin pektoralis major adalesinin yapisma yerinin {ist
smirinin, 1,06 mm posterioruna yerlestirilmesiyle % 95 oraninda uygun retroversiyonun
saglanabilecegini belirtilmistir. Yine belirtilen bu iki anatomik olusum arasinda aksiyel
planda 24,65 derecelik bir aginin saglanmasinin da retroversiyon tayininde faydali oldugu
belirtilmistir.(47,48) Tiim bu bilgiler 15181nda, deneme protezi uygun oldugu diisiiniilen
yiikseklik ve retroversiyonda yerlestirildi. Deneme protezi ¢ikarilarak, humerus cisim
proksimalinde protezin 1 cm altinda olacak sekilde dril yardimiyla anterior kortekse delikler
acildi.Kanal yikanarak ve sementlemeye hazirlandi. Protez uygun uzunluk ve retroversiyonda
cimento ile yerlestirildikten sonra tiiberkiillerin fiksasyonuna gegildi. Dril deliklerinden
gecirilen emilmeyen polyester fiber dikislerle yapilan fiksasyon yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu dril delikleri kirik hattinin yaklagik 1 cm distaline, humerus anterolateral
ve anteromedial yiize denk gelecek sekilde acilir. Intrameduller olark gegirilen bu dikisler
tiiberkiiller yakalanir, ancak baglanmaz. Tiiberkiilum majus ve minus arasindan horizontal
dikisler geg¢irilir ve dncelikle bunlar baglanir. Sonraki adimda vertikal dikisler baglanir.
Olanak saglayan protezlerde, protezden de dikisler gecirilerek stabiliteye katki saglanir.
Dikislerin osteoporotik kemikte yirtilmaya yol agmamasi i¢in tiiberkiillerin anatomik

pozisyonda rediikte edilmesi 6nem tagimaktadir.
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Sekil 30: Deneme protezinin uygun yiikseklikte yerlestirilmesi

Serklaj telinin, emilmeyen fiber dikislere gore daha stabil bir fiksasyon sagladigini belirten
yaymlar literatiirde mevcuttur. Alternatif bir fiksasyon yontemi olarak aski tekniginin de
kullanimi savunulmustur. Humerus metafizine delik agmadan, humerusa sarilarak sabitlenen
suture materyalleri, tuberkillerin i¢ yiiziinden disina dogru gecirilerek, tiiberkiillerin {izerinde
baglanir. Pijls ve ark.calismalarinda bu yontemin serklaj kadar giivenli bir fiksasyon

sagladigin belirtmislerdir.(49) Biz ¢alismamizda dril-hole teknigini kullandik.
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Sekil 31: Protezin 30 derece retroversiyonda yerlestirilmis hali

Sekil 32: Tiiberkiillerin fiksasyonu ayni harfle isimlendirilen siitiirler birbirleriyle baglanmasi
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Kapatmadan dnce rotator mansette var olan yirtiklar dikildi. Omuzun hareket araligi
kontrol edildi ve tiiberkiiliimlarin gerildigi pozisyonlar kaydedildi. Ve daha sonra yapilacak
fizik tedavide kisitlanacak hareketler belirlendi. Yara dren konularak kapatildi. Kol omuz
abduksiyon cihazima alindi.

Post-op ilk giinlerde giinliik pansuman ve buz uygulamasi ile yara bakimi yapilan
hastalara analjezik uygulamasi yapildi. Hastalara pos-top diisiik molekiil agirlikli heparin 0.6
IU olacak sekilde uygulandi. Bu hastalara servisimizde yattig1 siirece profilaksiye devam
edildi. Antibioterapi olarak, 1.kusak sefalosporin profilaktik olarak ameliyattan 45 dakika
once yapild1 ve postoperatif taburcu olana kadar devam edildi. Postoperatif 6. glinde pasif
asistif egzersizlere basland1.Hastalar bu sre igerisinde taburcu edildi. I1k 6 hafta rehabilitasyon
dort asistif hareketten olustu (Bir sopa ile dis rotasyon, Pandulum egzersizleri, bir sopa ile
arkaya ekstansiyon, 6ne makara egzersizleri). Bu donemde ayrica deltoid adelesine yonelik
izometrik egzersizlere baslandi. 6. haftada Faz 2 egzersizlere gecildi. Faz I1 egzersizler omuz
adalelerini gliclendirmek ve hareket acikligini koruyarak gelistirmek amaciyla yapildi. 3. ayda
deltoid fonksiyonunu gelistiren, yatarken ve ayakta elevasyon acikligini arttiran, dig rotasyonu
calistiran Faz3 egzersizler baglandi. (50)

Hastalarm kontrolleri ve gelisimleri Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi’nde post-op rehabilitasyon programi ¢er¢evesinde
takip edilirken, ortopedi ve travmatoloji kliniginde post-op birinci, ikinci, tiglincii, altinct

aylarda ve sonrasinda yilda bir olmak iizere radyolojik ve klinik takipleri yapildi.
5.3 Radyolojik Ol¢iim Yontemleri

Radyolojik 6l¢iimlerde nétral pozisyonda ¢ekilmis omuz AP grafisi ve omuz eklemine
yonelik bir milimetrelik kalinlikta bilgisayarli tomografi aksiyel kesitleriyle birlikte koronal
ve sagittal rekonstriiksiyon kesitleri kullanildi. Direkt grafide protezin pozisyonu, lateral
humeral ofset, lateral glenohumeral offset ve tiiberkiilum majus ile protezin en ug
noktasindaki mesafe degerlendirildi. BT aksiyel kesitler kullanilarak, tiiberkiilum majus ve
minus arasindaki mesafe, protezin retroversiyonu, tuberkiilum majus ve protez arasindaki
mesafe hesaplandi. BT aksiyel kesitleriyle birlikte koronal ve sagittal rekonstriiksiyon

kesitleri yagh dejenerasyonu siiflandirmak i¢in kullanildi.
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A-C:Lateral humeral offset

A-B: Lateral glenohumeral offset

D-E: Protez yiizeyi ile tiberkulum
majus aras| mesafe

F-D: Akromion ile protez yizeyi
arasindaki mesafe

A-H: Akromion ucu ile tiiberkulum
majus arasindaki mesafe

B-G:Glenoid kalinligi

Sekil 33: Radyolojik dl¢iim sablonu

Lateral glenohumeral ofseti hesaplamak i¢in tiiberkiiliim majusun yan kenar1 ile korakoid
¢ikintinin tabani arasindaki mesafe 6l¢iildii. Boylece kol dinlenme halindeyken rotator
kaslarin uzunlugu, kapsiil gerginligi, deltoid adalenin moment kolu uzunlugu hakkinda bilgi
edinmeyi amagladik. Normal degeri 54-57 (43—68mm) milimetre arasidadir. (51)
Istatistiksel degerlendirme kolaylig1 agisindan &lgiilen glenohumeral offset degerlerinin
ortalamasi almarak, ortalama degerin altindaki ve tistiindeki 6l¢iimlerin klinige etisi

arastirildi.
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Sekil 34: Lateral glenohumeral offsetin radyolojik 6l¢ciimii

Lateral humeral ofset protezin baginin merkezi ile tiiberkiilum majusun dis kenar1
arasindaki mesafe olarak dlciildii. Bas biiyiikliigii hakkinda fikir verir.(51) Istatistiksel
degerlendirme kolaylig1 acisindan Slgiilen lateral humeral offset degerlerinin ortalamasi

alinarak, ortalama degerin altindaki ve iistiindeki 6l¢timlerin klinige etisi arastirildi.

42



Sekil 35: Lateral humeral offsetin radyolojik 6l¢iimii

Subakromial mesafe protezi net olarak goriildiigli koronal BT kesitinde, horizontal
diizleme paralel, akromion ucundan ve protez basin yiizeyinden ¢izilen iki ¢izgiyi birlestiren
mesafe olarak 6lgiildii.(52) iImpingement ve protezin yukar1 yer degistirmesi agisindan

degerlendirme yapildi. Yedi milimetrenin altindaki degerler anormal olarak kabul edildi.(53)
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Sekil 36: Subakromial mesafenin radyolojik 6l¢iimii

Akromion ve tliberkiilum majus arasindaki mesafe, protezin net olarak goriildiigli koronal BT
kesitinde, horizontal diizleme paralel, akromion ucu ve tiiberkiilim majusun en iist

noktasindan ¢izilen ¢izgilerin arasindaki mesafe olarak 6l¢iildii.(52)
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Sekil 37: Akromion ile tiiberkiilum majus arasi mesafe

Protez ile tiiberkiiliim majus arasindaki mesafe, protezin en u¢ noktasindan ve
tiiberkiiliim majusun en iist noktasindan ¢izilen horizontal diizleme paralel iki ¢izgi arasindaki
mesafe olarak 6l¢iildii.(49). Degerler istatistiksel degerlendirme agisindan gruplandi. 3-9 mm

arasi grupl, 9-16 mm aras1 grup 2, 16-28 mm aras1 grup 3 olarak simiflandi.(54)
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A ™

Sekil 38: Protez yiizeyi ile tiiberkiiliim majus proksimali arasindaki mesafenin radyolojik olarak 6l¢ciimii
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Sekil 39: Tiiberkiiller aras1 mesafenin radyolojik olarak ol¢ciimii

Tiiberkiiller aras1 mesafe, BT aksiyel kesitlerde bisipital oluk ya da tiiberkiiller aras1 bosluk
takip edilerek, Smm’nin iizerindeki degerler ve {ist iiste binmis tiiberkiiller anormal olarak

kabul edildi.(55)
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Sekil 40: Malpozisyon miktarim gosteren protez ile tiiberkiiliim majus arasindaki mesafenin 6l¢iimii

Aksiyel kesitte, tiiberkiilim majus ile protez arasindaki mesafe en biiyiik bosluk degeri
olarak hesaplandi.(malpozisyon) 0-5 mm aras1 grupl, 5-10 mm aras1 grup 2, 10-15 mm arasi1
grup 3 olarak smiflandirildi.(55)

Protezin retroversiyonu, hastalarimizda distal humerus BT kesitleri bulunmadigimdan,
epikondiller tizerinden degerlendirilemedi. Tiiberkiilim majus ve minus, bisipital oluk ve
protezin anterior fin ve lateral fin BT aksiyel kesitlerde tespit edilerek, protez lateral fin
bisipital olugun 8+2mm posterioruna yerlesecek sekilde veya anterior fin tiiberkiilim
minusun Oniinde yerlesecek sekilde tiiberkiiller restore edildi ise, retroversiyon normal olarak

kabul edildi.(56)
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Sekil 41: Bisipital oluk(kirmiz ok), protezin lateral yiizgecinin (sar1 ok) radyolojik konumu

1994 yilinda Goutallier ve ark yaptig1 ¢aligmada, rotator manset yirtiklarmda yagh
dejenerasyonu incelemistir. Bunu yaparken de bilgisayarl tomografi kesitlerini kullandilar.
Yagli dejenerasyonu evre 0°dan evre 4’e kadar siiflandirdilar. Bu ¢alismada belirtilen
radyolojik evreleri kullanarak, hastalarimizin post-op kliniklerinden habersiz bir sekilde,
radyoloji boliimii tarafindan supraspinatus kasinda yagli dejenerasyonun simiflamasi

yapildi.(57)
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Tablo 4: yagl dejenerasyon Goutallier siniflamast

EVRE 0 Tamamen normal kas dokusu

EVRE 1 Kas igerisinde bazi yag odaklar1t mevcut

EVRE 2 Yagl dejenerasyon mevcut ancak kas dokusu yagdan daha fazla
EVRE 3 Kas dokusu kadar yag mevcut

EVRE 4 Kas dokusundan fazla miktarda yag mevcut

Sekil 42: Sagittal BT kesitinde supraspinatus adalesinde evre 2 yagh dejenerasyon goriiniimii




5.4 Hastalarin Post-op Degerlendirilmesi

Proksimal humerus restorasyonunu belirlemek i¢in bu dl¢timler yapilirken, hastalara
ulasildi. Calisma hakkinda bilgi verilerek agri, giig, fonksiyon, vb. agisindan degerlendirilmek
izere Ortopedi ve Travmatoloji klinigine ¢cagrildi. Bu degerlendirmeler Amerikan Omuz ve
Dirsek Cerrahisi Birligi(ASSES), Western Ontario Rotator Kaf indeksiit WORC), Constant-
Murley Omuz Skorlamasi, El-Kol-Omuz Yaralanmasi formu(DASH) kullanilarak yapilda.

5.4.1 ASSES formu

Agr1, hareket, fonksiyon ve gii¢c degerlendirmesi acgisindan kullanildi

1-AGRI(5:yok)(4:hafif)(3:ahisilmadik aktivite ardindan)(2:orta)(1:belirgin)(0:tam
disabilite)(d:degerlendirilemedi)

2-HAREKET
A-hasta ayakta
a-aktif total elevasyon agisi
b-pasif internal rotasyon agisi(basparmagin ulagabildigi seviye isaretlenecek)
1-trokanterin asagisi
2-trokanter seviyesi
3-gluteal
4-sakrum
5-L5
6-L4
7-L3
8-L2
9-L1
10-T12
11-T11
12-T10
13-T9
14-T8
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15-T7

16-T6

17-T5

18-T4

19-T3

20-T2

21-T1
c-koyandaiken aktif eksternal rotasyon agisi
d-kol 90 derece abduksiyonda iken pasif eksternal rotasyon agisi

B-hasta supin pozisyonda yatarken

a-kolun pasif total eleveasyon agisi

b-kol yandayken pasif eksternal rotasyon agisi

3-GUC

A-deltoidon lifleri

B-deltoid orta lifleri

C-eksternal rotasyon

D-internal rotasyon
4-STABILITE(5:normal)(4:endisebelirtisi)(3:nadir subluksasyon)(2:rekiirren
subluksasyon)(1:rekiirren dislokasyon)(0: fiske dislokasyon)

A-anterior

B-posterior

C-inferior

5-FONKSIYON(4:normal)(3:hafif etkilenme)(2:giigliikle yapabilme)(1:yardimla
yapabilme)(0:yapamama)(d:degerlendiremedi)
A-arka cebi kullanabilmek(erkek) stityeni ilikleyebilmek(kadin)
B-perineal bakim
C-kars1 koltuk altm1 yikayabilmek
D-sag taramak
E-kol omuz hizasinda iken eli kullanabilmek

F-kol yanda iken 5-7,5 kg agirlik tagtyabilmek
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G-giyinmek

H-etkilenen kol tarafina uyuyabilmek

I-¢ekmek

J-atmak

K-tasimak

L-giinliik isleri yapabilmek

M-alisildik spor yapabilmek

N-elini bagmin iizerinde kullanabilmek
6-HASTANIN Y ANITI(3:¢cok daha 1y1)(2:1y1)(1:ayn1)(o:daha kotii)(d:degerlendiremedi)
Puanlamada hastanin agr1 degerlendirmesi ve gilinliik yasam aktiviteleri birlikte kullanildi.
((10-VAS)*5)+giinliikyasam aktiviteleri puan1*5/3 formiilii kullanilarak 0-100 aras1 skorlama
yapild1.(58)

5.4.2 WORC formu
Agr, giic fonksiyon ve hareket degerlendirmesi yapildi

A-FIZIKSEL BELIRTILER (gegen hafta igindeki fiziksel aktivite performansi ile ilgilidir.)

1-omzunuzda ne kadar keskin agr1 hissediyorsunuz?

2-omzunuzda hissettiginiz stirekli,rahatsiz edici agrimin siddeti ne kadardir?
YOK. oo cok siddetli

3-omzunuzda ne kadar giigsiizliik hissediyorsunuz?
YOK. oo cok siddetli

4-omzumuzda ne kadar tutukluluk hissediorsunuz?
D) ST cok siddetli

5-omzunuzda ne kadar ¢itirty,kiitiirtii,silirtiinme hissediyorsunuz?
Hig.....oooo asir1 derecede

6-omzunuz nedeniyle boynunuzda ne kadar rahatsizlikhissediyorsunuz?
YOK. oo, cok siddetli

B-SPOR/BOS ZAMAN AKTIVITESI

7-omuz probleminiz form diizeyinizi ne kadar etkiledi?

hig.....oooiiii asir1 derecede
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8-omzunuz bir seyi giiglii veya uzaga firlatma yeteneginizi ne kadar etkiledi?
hiG.....ooiii asir1 derecede
9-birisi veya herhangi bir sey etkilenmis omzunuza ¢arptiginda ne kadar giicliik
cekiyorsunuz?
hiG....ooooiii asir1 derecede
10-smav ¢ekmek ya da diger zorlayici egzersizleri yaparken omzunuz nedeniyle ne kadar
giicliik ¢cekiyorsunuz?
hig.....cooviiii asir1 derecede
C-IS omuz probleminizin gecen hafta ev cvarindaki veya disindaki isinizi ne kadar etkiledigi
ile ilgilidir.)
11-ev ya da bahgeyle ilgili glinliik aktivitelerinizde ne kadar zorluk ¢ekiyorsunuz?
hiG.....ooooiii asir1 derecede
12-kolunuzu basmizin iizerine kaldirmanizi gerektiren islerde ne kadar zorlantyorsunuz?
hiG.....ooooiii asir1 derecede
13-etkilenen kolunuzu telafietmek i¢in diger kolunuzu ne kadar kullantyorsunuz?
hiG......oooiii stirekli
14-agir cisimleri yerden veya omuz seviyesinin agagisindan (altindan)kaldirmakta ne kadar
zorluk c¢ekiyorsunuz?

hiG......oooiii asir1 derecede

D-YASAM TARZI(omuz probleminizin gegen hafta yasam tarzinizi ne kadar etkiledigi ile

ilgilidir.)

15-omzunuz nedeniyle uyumakta ne kadar giigliik ¢cekiyorsunuz?
hiG.......ooooii asir1 derecede

16-omzunuz nedeniyle saginiza sekil vermekte ne kadar gii¢liik ¢ekiyorsunuz?

hig.....oooviiii asir1 derecede

17-aile bireylerinizle veya arkadaslarimizla sakalasip oynamada ne kadar giicliik
cekiyorsunuz?

hiG....ooiii asir1 derecede
18-giyinirken veya soyunurken ne kadar giicliik ¢ekiyorsunuz?

hiG.....ooooiii asir1 derecede
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E-DUYGULAR(asagidaki sorular omuz probleminize bagl olarak gegen
haftanasilhissettiginizle ilgilidir)
19-omzunuz nedeniyle kendinizi ne kadar liziintiilii veya moralsiz hissediyorsunuz?
hiG.....oooii asir1 derecede
20-glinliik yasaminiz {izerine omzunuz ne kadar etki ediyor?
hiG....cooiiiii asir1 derecede
21-omzunuzun mesleginiz veya isiniz iizerine etkisi hakkinda ne kadar endise ediyorsunuz?

hig....cooiiiii asir1 derecede

5.4.3. Constant-Murley skorlamasi formu

Agr1, hareket, giinliik aktiviteler ve gii¢ acisindan hastalar degerlendirildi.

A-agr1 skorlamasi

Agrisiz 15
Hafif agr 10
Agri 5
Ciddi agn 0

Toplam agr1 skoru 15
B-giinliik aktivitelerin skorlamasi
Tam calisma

Spor-hobilerin yapilmasi

Rahat uyuyabilme

Belin iizerine kaldirma

Boynun tizerine kaldirma

© N £~ N B~ B

Basim tepesine kaldirma
Basin lizerine kaldirma 10

Toplam aktivite skoru 20 puan
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C-0ne ve yana elevasyon skoru
0-30 derece

31-60 derece

61-90 derece

91-120 derece

121-150 derece

151-180 derece 10

L N B~ N O

Toplam puan (6ne+yana elevasyon) 20
D-dis rotasyon skoru
Dirsek 6nde iken basin arkasinda
Dirsek arkada iken el basin arkasinda
Dirsekonde iken el basin tepesinde

Dirsek arkada iken el basin tepesinde

o N A N o

Basin iizerinde tam elevasyon
Toplam puan
E-i¢ rotasyon skoru
Elsirt1 kalganin yaninda 0
El sirt1 gluteal bolgede 2
El sirt1 lumbosakral bileskede 4
El sirt1 13 vertebrada 6
El sirt1 dorsal 12 vertebrada 8
El sirt1 interskapuler bolgede 10
Toplam puan 10
F-gii¢ skorlamasi
Omzun dirence kars1 koyma giicii lciiliir.basit bir el kantar1 ile toplam 25 pound

iizerinden hesaplanir.6rnegin 5 kg kaldirabilen bir hastada toplam puan on olarak hesaplanir.



5.4.4. DASH anketi

Liitfen sonhsfts igindeld agafidald ethinlilleri vapms vetensginizi uvguncevabm altmdali numsraw daire iginealarsk simlayimz.
Frslmlswate  Hafifderacede Otz derecede

zosluk zosluk P g papeses
1-5uda kapatilom; vada veni bir kavanozuagmak 1 2 3 4 5
I1-Yaz yvazmal 1 2 3 4 5
3-Anshtan gevirmsek 1 2 3 4 3
4-Vemsk hanrlamak 1 2 3 4 5
5-Zor agilanbir kaprn iterekagma 1 2 3 4 3
6 ukandali bir rafs bir yev vedegtimek 1 2 3 4 5
T-Afr ev isleri vammsk (duvar silmek ver silmsk tamimt . . . 4 .
wapmak vs. ) = - -
8-Bag bahgs islad vapmak, odun kasmsk 1 2 3 4 5
9-Yatak vapmak 1 2 3 4 5
10-Alhgvaris cantasn vada svrak gantas tagmmak 1 2 3 4 5
11-Agr bir cismi tapmak (4.5 kg’ dan fazls) 1 2 3 4 5
12 \uLandathrampulu dagigtirmal 1 2 3 4 5
13-Baglan wikamakveys kurulamal: 1 2 3 4 5
14-Srrtim yikamale 1 2 3 4 5
15-Kazsk pivmek 1 2 3 4 3
16-Yiyecakler kasmal igin bigak kullanmal: 1 2 3 4 5
7-Az caba sersltiren sflandirici isler {iskambil cwnamsk . , N 2 -
drgi drmekvs) = -
15-Kolumzdan omzmmuzdanvaya =1m1.z.d_=u giig aldifmizvaya
darbz vurduiimuz sElanceve vinslik sthinlilbler (fmimizds
wverde bulunan bir konserve kutusu veya kiigidk bir taga iki 1 2 3 4 5
glinizle kavradifmuz bir sopsyla vandan vummakfenis
ovnamak pinpon oynamsk)
19-Eolumwzu serbestce harsket ettirdifiniz sElendiricl isler . . 3 .
{suda tay kaydirmsl mevve taglams, galibcomak ovnams) = - -
20-Ulasim ihtivaclarm kandi basma eidarzbilmek (bir vardan . . 4 N
bagka bir vere gitmak) = - -
21-Cinselfaslivetler 1 2 3 4 5
Engsl vok Azenss] Otz deracads Bir hayli Azin

22-Som hafta sfiresines kol ommz wada 2l problaminiz ails
arkadaglar, Lkeomgular veya gruplarda nommal soswal 1 2 3 4
etkinliklerinize ne dlgids engel oldu
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5.5 ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Veri ¢oziimlemede SPSS 15.0 paket programi kullanilmistir. Bagimli ve bagimsiz
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri yapilmis, sayi, ylizde, ortalama, standart sapmasi
hesaplanmistir. Gruplarin ortalamalar1 arasindaki fark non parametrik testlerden Mann-
Whitney U Testi ve Kruskal-Wallis Testi yapilmigtir. Anlamlilik diizeyi 0.05’ten kiiciik

olarak almmustir.

Protez-tiiberkiilum majus, malpozisyon, yagl dejenerasyon, ii¢ grup oldugundan, gruplararasi
karsilagtirmalarda Kruskal-Wallis Testi anlamli bulundugunda, hangi gruplar arasinda fark
oldugunu belirleyebilmek i¢in Mann-Whitney U Testi uygulanmistir. Kruskal-Wallis Testi
sonras1 Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U Testi uygulanmistir. Ug¢ grup arasmnda
gruplararasi karsilastirma yapildigindan p anlamlilik diizeyi 0.05/3=0.0167 olarak alinmustir.
(59)
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6. BULGULAR

Calismaya proksimal humerus kirig1 sonras1 akut donemde hemiartroplasti uygulanan

16’s1 (%76) kadin, 9’u (%24) erkek toplam 25 hasta dahil edildi. . Yas aralig1 52-84 olup, yas

ortalamasi 68,2 olarak hesaplandi.

M kadin M erkek

Sekil 43: cinsiyet dagilim

20

18

16

14

12

10

65 yas alti 65 yas veusti

B KADIN
B ERKEK

Sekil 44: 65 yasa gore kadin ve erkek dagilim
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Hastalarin ameliyat sonrasi takip edilen donemleri ortalama bes (3-10) y1l olarak hesaplandi

takip suiresi

3 1 B hasta sayisl

0 T T T T T T T T T T T I/
3yil 4yil S5yil 6yil 7yil 8yil 9yl 10yl

Sekil 45: Takip siiresi

Radyolojik 6l¢iimler incelendiginde, lateral glenohumeral offset, toplam 25 vakada
ortalama 48,65 milimetre 6lgtlildii. Lateral glenohumeral offset en diisiik 42,8 mm ve en
yiiksek 59,3 mm olarak Ol¢iildii. Lateral glenohumeral offset, istatistiksel degerlendirme
kolaylig1 agisindan, ortalama degerin alt1 ve iistii seklinde iki grupta incelendi.

Lateral humeral offset toplam 25 olguda ortalama 23,22 mm 6l¢iildii. Lateral humeral
ofset en diisiik 14,8 mm ve en yiiksek 34,0 mm olarak Ol¢iildii. Lateral humeral offset
istatistiksel degerlendirme kolaylig1 agisindan, ortalama degerin alt1 ve {istii seklinde iki
grupta incelendi.

Protezin basinin ug¢ noktasi ile tiiberkiilum majusun proksimal u¢ noktasi arasindaki
mesafe ortalama 13,7 mm olarak 6l¢iildii. Bu mesafe en diisiik 8,1 mm ve en yiiksek 21,0 mm
olarak dlgiildii. Mesafenin 3-9 mm oldugu birinci grupta bes hasta, 9-16 mm oldugu ikinci

grupta 13 hasta, 16-28 mm oldugu li¢iincii grupta yedi hasta bulunmaktaydi.
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Protez- Tiib. Majus araligi gruplara gore hasta
dagilimi

15

10

Grup 1(3-9mm)
Grup 2(9-16mm)

Grup 3(16-28mm)

Sekil 46: Protez tiiberkiilum majus mesafenin dagilim

Subakromial bosluk olarak degerlendirebilecegimiz, akromion ucu ile protez arasindaki
mesafe ortalama 8,1 milimetre olarak 6l¢iildii. Subakromial bosluk, en diisiik 4,8 mm ve en
yiiksek 13,7 mm olarak 6l¢iildii. Yedi milimetrenin altindaki degerlere sahip olan alt1 hasta

oldugu goriildii.

subakromiyal bosluk-hasta sayisi

Grup 1 (<7mm)

H hasta

Grup 2 (7mm ve Usti)

0 5 10 15 20

Sekil 47: Subakromial boslugun dagilim
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Akromion alt ucu ile tiiberkiilum majus {ist ucu arasindaki mesafe ortalama 20,1 olarak
hesaplandi. Bu mesafe, en diisiik 10,9 mm ve en yiiksek 35,7 mm olarak 6l¢tildii.

Aksiyel BT kesitlerinde her iki tiiberkiil arasindaki mesafe ortalama 7,3 mm olarak
Olciildii. Tiberkiilum majus ve tiiberkiilum minus arasi arasi en az 2,2 mm, en fazla 16,7 mm
olarak dl¢tildii. Normal olarak degerlendirilen 0-5 mm araliginda 11 hasta bulunurken, Smm
iistiinde 14 hasta bulunmaktaydi.

Aksiyel BT kesitlerinde protez ile tiiberkiilum majus arasindaki mesafe agisindan
incelendiginde, bu mesafenin, 0-5 mm olarak belirlenen birinci grupta 14 hasta, 5-10 mm
olarak belirlenen ikinci grupta alt1 hasta, 10-15 mm olarak hesaplanan iiglincili grupta bes

hasta seklinde dagilim izlendi.

malpozisyon-hasta

14 -

6 H hasta

Grup 1 (0-5 mm) Grup 2 (5-10 mm) Grup 3 (10-15 mm)

Sekil 48: Aksiyel kesitte tiiberkiilum majus ile protez arasindaki mesafenin(malpozisyon) dagilimi

Aksiyel BT kesitleri lizerinden 25 hasta incelendiginde, normal retroversiyona sahip

oldugu diisiiniilen 18 hasta bulunurken, retrovert proteze sahip yedi hasta oldugu izlendi.
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retroversiyon-hasta

normal retrovert

H hasta

Sekil 49: Retroversiyona gore hasta dagilinm

25 hastanin Constant- Murley skorlar1 incelendiginde ortalama degerin 66 oldugu goriildii.

Skorlamada en {ist deger 88, en alt deger 41 olarak izlendi. Bir hasta constant skoru

acisindan mitkemmel olarak degerlendirilirken, {i¢ hasta iyi, bes hasta orta ve 16 hasta da

zayif olarak degerlendirildi.

16

14

12

10

constant skorlarina gore hasta sayisi

mikemmel iyi orta zayif

H hasta

Sekil 50: Constant skorlarina gore hasta dagilinu
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ASSES degerlendirmesinde 25 hastanin ortalama skoru 70 olarak 6lgiildii. Skorlamada
en yiiksek deger 88 iken, 48 minimum deger olarak dlgiildii.

WORC indeksinde 25 hastanin ortalama skoru 55°ti. Skorlamada en yiiksek deger 78
iken en diigiik deger 38 olarak oOl¢iildii.

DASH incelemsinde ortama deger 23 olarak dgiildii. Skorlamada en yliksek deger 46

iken en diisiik 11 sonucu alindi.
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Sekil 51: Hastalarin degerlendirmesi

Hastalar omuz hareketleri agisindan incelendiginde, ortalama one fleksiyon miktar1 99
derece olarak olciildii. Bu deger en diistik 50 derece en yiiksek 140 derece olarak hesaplandi.
Abdiiksiyon hareketleri degerlendirildiginde ortalama 92 derecelik hareket izlendi.
Abdiiksiyonun 70 -140 derece sinirlarinda oldugu goriildii. Aktif i¢ rotasyon hareketinde sekiz
hastada bas parmagin torakal vertebra diizeyine ulastig1 gézlendi. Ug hastada lomber besinci
vertebra diizeyinde kalirken, bir hastada gluteal seviyedeydi.

Supraspinatus adelesinde yagli dejenerasyon incelendiginde, dort hastada Goutallier evre
0, 16 hastada Goutallier evre 1, bes hastada Goutallier evre 2 yagli dejenerasyon izlendi.

Hastalarm hic¢birinde evre 3 ve 4 yagli dejenerasyon gézlenmedi.
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Yagh dejenerasyon dagilimi

16

14

12 +

10 A

8 - H hasta

Evre O Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4

Sekil 52: Yagh dejeneresyon evrelere gore hasta dagilinm

65 yas alt1 yedi hasta bulunurken, 65 yas iistii 18 hasta vardi. 65 yasin altindaki
hastalarda constant-murley, ASSES, WORC skorlamalarinda daha yiiksek degerler elde
edildi.(p>0,05) DASH indeksinde ise 65 yas altinda daha diisiik degerler elde edildi.(p>0,05)
65 yasm altinda daha yiiksek abdiiksiyon ve one fleksiyon hareket a¢ikligi oldugu
goriildii.(p>0,05)

Constant-murley, ASSES, WORC, DASH skorlamalarinda ve omuz hareketlerinde kadin
ve erkek cinsiyet arasinda anlamli bir fark izlenmedi.(p>0,05)

Calismamizdaki lateral glenohumeral offset ortalama degeri 48 alindiginda, bu degerin
istiinde Constant-murley, ASSES, WORC skorlamalarinda daha yiiksek degerler ve
abdiiksiyon ve dne fleksiyon hareketlerinde daha fazla ROM oldugu gériildii.(p>0,05) I¢
rotasyonda ise 48 iizeri degerlerde daha diisiik hareket aciklik degerleri oldugu
goriildii.(p>0,05) Lateral glenohumeral offsetin 48 ve tizeri oldugu vakalarda DASH skorunun
diisiik olmasi istatistiksel agidan anlamli bulundu. (p<0,05)

Calismamizdaki lateral humeral offset ortalama degeri 23 alindiginda, bu degerin
iistiinde Constant-murley, ASSES, WORC skorlamalarinda daha yiiksek degerler ve 6ne
fleksiyon hareketinde daha fazla ROM oldugu gériildii.(p>0,05) I¢ rotasyonda ise 23 ve iizeri
degerlerde daha diisiik hareket acikligi oldugu goriildii. 23 ve tizeri degerlerde DASH indeksi
daha diisiik ¢ikt1.(p>0,05) Lateral humeral offsetin 23 ve {izeri oldugu vakalarda abduksiyon
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hareketinde daha yiiksek ekle hareket agiklig1 bulunmasi istatistiksel agidan anlamli bulundu.
(p<0,05)

Subakromial mesafeyi gosteren akromion distal ucu ile protez ylizeyi arasindaki
mesafenin yedi milimetre altinda oldugu vakalarda Constant-murley, ASSES, WORC
skorlamalarinda daha yliksek degerler ve DASH indeksi daha diistik degerler ¢ikti. Mesafenin
yedi milimetre altinda oldugu vakalarda 6ne fleksiyon, abdiiksion hareketlerinde daha fazla
ROM oldugu goriildi. (p>0,05)

Aksiyel BT kesitlerinden incelendiginde, tiiberkiiller aras1 mesafenin 0-5 milimetre oldugu
vakalarda, Constant-murley, ASSES, WORC skorlamalarinda daha yiiksek degerler ve DASH
indeksi daha diisiik degerler ¢ikt1.(p>0,05) Tiberkiiller aras1 mesafenin 0-5 milimetre arasinda
bulunan vakalarda one fleksiyon hareketlerinde daha fazla ROM olmasi istatistiksel agidan
anlaml1 bulundu.(p<0,05)

Retroversiyonun normal olarak degerlendirildigi 18 hastada , Constant-murley, ASSES,
skorlamalarinda daha yiliksek degerler ve DASH indeksi daha diisiik degerler ¢ikmasi
istatistiksel agidan anlamli bulundu.(p<0,05) Retroversiyonun normal olarak degerlendirildigi
18 hastada WORC indeksinde daha yiiksek degerler goriildii. (p>0,05) Normal retroversiyon-
daki proteze sahip hastalarda, one fleksiyon ve abdiiksiyon hareketlerinde daha fazla ROM
olmasi istatistiksel agidan anlamli bulundu.(p<0,05)

Constant-murley, ASSES, WORC, DASH skorlamalarinda ve omuz hareketlerinde kirik
tipinin etkisi istatistiksel agidan anlamli bulunmadi.(p>0,05)

Protezin basinin ug¢ noktasi ile tiiberkiilum majusun proksimal u¢ noktasi arasindaki
mesafeye Kruskal-Wallis Testi uygulandiginda, araligin en dar oldugu (3-9 mm) birinci
grupta Constant-Murley, ASSES, WORC skorlamalarinda daha yiiksek degerler ve DASH
indeksi daha diisiik degerler ¢ikt1.(p>0,05)
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Tablo 5: tiiber. Maj.-protez yiizeyi mesafesinin klinige etkisi

constant | ASSES | WORC |DASH |Iint. Rot. | One Abdiik.
flek.
GRUP 1 | 68,60 74,00 57,80 20,40 L2 103 92
GRUP 2 | 65,50 68,40 54,60 26,30 L2 100 95
GRUP 3 | 65,80 70,00 56,20 26,60 L5 95 87

Aksiyel BT kesitlerinde protez ile tiiberkiilum majus arasindaki mesafe agisindan

incelendiginde, bu mesafenin, 0-5mm olarak belirlenen birinci grupta Constant-Murley,

ASSES, WORC skorlamalarinda daha yiiksek degerler ve DASH indeksi daha diisiik degerler

cikmas1 ve 0ne fleksiyon, abdiiksiyon ve internal rotasyonda daha genis hareket araligi

bulunmasi1 Kruskal-Wallis Testi uygulandiginda istatistiksel agidan anlamli ¢ikt1.(p<0,05) Bu

anlamliligin hangi parametrelerden kaynaklandigini anlamak i¢in Bonferroni diizeltmeli

Mann-Whitney U Testi uygulandi. Constant- murley i¢in gruplar aras1 karsilastirma

yapildiginda grup 1 ve grup 3 arasinda istatistiksel anlamlilik ¢ikt1. (p<0,0167) ASSES i¢in
gruplar arasi karsilastirma yapildiginda grupl ve grup3 arasinda istatistiksel anlamlilik ¢ikti.
(p<0,0167) WORC indeksi i¢in gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda, grup1-2 ve grup1-3
arasinda istatistiksel agidan anlamlilik goriildii. (p<0,0167) DASH anketi i¢in gruplar arasi
karsilastima yapildigida grupl-3 arasinda istatistiksel anlamlilik not edildi. . (p<0,0167)
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Tablo 6: malpozisyonun Kklinige etkisi

constant | ASSES | WORC | DASH | int. Rot. | One Abdiik.
flek.
GRUP 1 | 75,30 77,10 64,60 16,10 T12 108 96
GRUP 2 | 61,80 68,60 48,30 26,30 L2 95 93
GRUP 3 | 46,0 5280 | 39.60 | 4060 | L5 26 85

Supraspinatus adelesinde yagh dejenerasyonu Evre 0 olarak degerlendirilen hastalarda
grupta Constant-Murley, ASSES, WORC skorlamalarinda daha yiiksek degerler ve DASH
indeksi daha diisiik degerler ¢ikmasi ve one fleksiyon, abdiiksiyon ve internal rotasyonda daha
genis hareket araligi bulunmasi Kruskal-Wallis Testi uygulandiginda istatistiksel agidan
anlamli ¢ikt1.(p<0,05) ) Bu anlamliligin hangi parametrelerden kaynaklandigini anlamak i¢in
Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U Testi uygulandi. Sadece 6ne fleksiyon miktarmda
ever 1-2 arasinda gruplar arasi karsilagtirma yapildiginda istatistiksel anlamlilik
¢ikt1.(p<0,0167)

Calismamizin {i¢ bagimli degiskeni olan aksiyel planda protez-tiiberkiilum majus mesafesi
(malpozisyon miktar1), protezin proksimal ucu ile tiiberkiilum majus aras1 mesafe ve yagh
dejenerasyonun birbirleriyle iligkisine bakmak amaciyla ki-kare testi uygulanarak
karsilastirildiginda anlamli bir ilski bulunamadi. Ancak malpozisyon miktar: arttik¢a yagl

dejenerasyonun arttigini sdyleyebiliriz.
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Tablo7: yagh dejenerasyonun klinige etkisi

Constant | ASSES | WORC | DASH | Int. Rot. | One flek. | Abdiik.
Evre O 79,25 82,0 69,7 15 T6 127,5 103,7
Evre 1 67,40 70,10 56,1 22,3 L1 96,5 91,8
Evre 3 52,0 61,2 43,2 34,0 L4 86,0 85,0
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7.TARTISMA

Proksimal humerus kiriklar1 viicuttaki tiim kiriklar %5’ini olusturur. Humerus
proksimal ug kiriklari, humerus kiriklarmin %45’ini olusturmaktadir.(60,61) 65 yasin
tizerinde tist ekstremitede en sik goriilen kirik olup, tiim viicut kiriklari igerisinde distal radius
ve kalca kiriklarindan sonra {igiincii siradadir. (62) Kadinlarda daha sik goriilmektedir. ileri
yas grubundaki insanlarda 6zellikle menapoz sonrasi bayanlarda sik goriilmektedir.
Osteoporozlu kisilerin sayisindaki artigla birlikte proksimal humerus kiriklarinin goriilme
siklig1 da artmaktadir.(63) Yiiksek enerjili travmalar sonrasinda geng erkeklerde humerus
proksimal ug fraktiirleri daha sik goriiliir.(64)

Proksimal humerus kiriklarinin ¢ogunun yer degistirmemis ya da minimal deplase olmasi
konservatif yontemlerle ve rehabilitasyonla tedavi edilebilmesinin yolunu agmaktadir. Yer
degistirmis humerus kiriklarmin yaklasik %20°si cerrahi tedaviden fayda gorebilir.(65) Neer
smiflamasma gore iki parcali kiriklarin konservatif tedavisi oldukga basarilidir.(66) 3 ve 4
parcali proksimal humerus kiriklar1 siklig1 %13-%16 arasindadir. Hastalari % 20 kadarinda
deplasman ve instabilite mevcuttur ve bir sekilde humerus basinin beslenmesi
bozulmustur.(60)

Cerrahi yaklasimda cerrahim kirik paternini belirlenmesi, kemik kalitesi ve kirik sekli
temelinde uygun cerrahi yontemi belirlemelidir.(65) Diger tedavi segenekleri perkiitan
civileme, tansiyon band osteosentezi, intramediiller ¢ivileme ve eksternal fiksator olarak
Ozetlenebilir. Genel durumu i1yi olmayan anesteziyi kaldiramayacak hastalarda tedavinin
komplikasyonlarin1 azaltmak amaciyla eksternal fiksator kullanilabilir. Yash ve osteoporotik
hastalarda yeterli rijid fiksasyon saglanamamakta ve bu nedenle rehabilitasyon programi
etkilenmektedir Fazla invazif olmayan bir cerrahi girisim ile erken harekete izin verebilecek
giivenilirlikte bir stabilitenin saglanmasi ideal tedavi yontemidir.(67) Son donemdeki bir
seride agik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulanan 294 proksimal humerus kiriginda
%28.2 oraninda komplikasyon gelistigi bildirilmistir.(68) Ko&tii sonuglara yol agan nedenler
arasinda sigara kullanimi ve kirik tipi en 6nemli faktorler arasindadir. Kirikli ¢ikik bulunmasi
ve impakte olamayan cerrahi boyun kirig1 bulunan hastalar kétii sonuglara yatkin olarak
goriilmiistiir.(68) Humerus basinda ayrisma ve kompleks ii¢ parcali ve dort parcali kiriklar
acik rediiksiyon ve internal fiksasyon sonras1 osteonekroz ve malunion gelisimi agisindan
daha fazla risk altindadir. Hemiartroplasti, humerus basini koruyan fiksasyon yontemlerindeki

yiiksek komplikasyon oranlar1 nedeniyle bu tiir kiriklarda endikedir.(39,69)
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Omuz hemiartroplastisi dort parcali ve ti¢ pargalit humerus kiriklarinda ve kirikli-
cikiklarmda basta impaksiyon ve ayrilma goriilen kiriklarda ve eklem ylizeyinin %50’sinden
fazla hasar gordigii kiriklarda tercih edilen, omuz ekleminin fonksiyon kapasitesini restore
etme agisindan teknik olarak zor bir presediirdiir.(70,71) Bu yontemin basarisini etkileyen
faktorler, ameliyat dncesinde, sirasinda ve sonrasindaki faktorler olarak siniflandirilabilir.
Hastanin yasi, cinsiyeti, ek hastaliklari, ekstremitede pleji varligi, fraktiir dncesinde kolun
fonksiyonel durumu, sigara kullanimi, alkol bagimlilig1, rotator manset kaslarinda yagh
degenerasyon, herhangi bir nedenle gecirilmis revizyon cerrahisi, hemiartroplastide basariy1
etkileyen faktorler arasinda analiz edilmistir(72,73) Donigan ve ark. ¢calismasinda kadin
hastalarda, romatoid artritli hastalarda ve opere omzundan revizyon artroplasti gegiren
hastalarda istatistiksel agidan daha k&tii sonuglarin ortaya ¢iktigmi belirtmistir.(74). Bunun
yaninda diger ameliyat 6ncesi faktorlerden olan, sigara kullanimi, ek hastaliklarin varligi,
alkol bagimlilig1 ve ameliyat 6ncesi eklem hareket agikligi ile post-op klinik arasinda anlaml
bir korelasyonun varligini gosterememislerdir. (74) . Matsen ve ark. ameliyat Oncesi yiiksek
fiziksel fonksiyon, aktif yasam ve yiiksek oranlarda omuz ekleminde fonksiyonelligin
hemiartroplasti sonrasi iyi sonuglar hakkinda bir fikir verdigini belirtmislerdir(75). Ayn
sekilde kirik sonrasi artroplasti uygulamasini inceleyen bir ¢alismada, hastanin yasi, alkol
bagimliligi, sigara kullanimi ile post-op klinik arasinda anlami bir korelasyon oldugunu
gostermistir.(76) Rozencwaig ve ark. komorbid hastaliklarin sayisindaki artigla, total omuz
artroplastisi sonras1 kotii klinik sonuglar arasinda anlamli bir iliski oldugunu gostermistir.(77).
Matsen ve ark. ve Donigan ve ark. erkek cinsiyetin ameliyat sonrasi daha 1yi klinik sonuglar
elde edilmesi agisindan anlamli oldugunu belirtmislerdir.(75) Oysa, Hettrich ve ark.
cinsiyetin hemiartroplasti sonrasin klinige herhangi bir anlamli etkisinin bulunmadigini ortaya
koymustur(78) Calismamizda cinsiyetin hemiartroplasti sonrasi uygulanan Constant-Murley,
WORC, ASSES ve DASH anketleri skorlaria ve post- op eklem hareket acikligina anlamli
bir etkisinin bulunmadigi ortaya ¢ikti. Bununla birlikte 65 yas altinda kirik sonrasi
hemiartroplasti uygulanan hastalarimizda post-op agri, omuz fonksiyonu ag¢isindan daha iyi
skorlar elde edildi.(p>0,05). Ek hastaliklar agisindan incelendiginde hasta grubumuzda 2
hastada KAH, bes hastada HT, iki hastada DM ve bir hastada hipertiroidi bulunmaktaydi. Ek
hastaliklarin ameliyat sonras1 omuz eklemi skorlarina istatistiksel agidan anlamli bir etkisi
oldugu diisliniilmedi. Hemipleji bulunup, bulunmamasi diginda ameliyat 6ncesi omuz eklemi

fonksiyonu agisindan herhangi bir veri bulunmadigindan ve ¢alismamizin amacmnin disinda
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oldugundan, kirik 6ncesi donemin hemiartroplasti sonras: doneme etkileri konusunda
herhangi bir fikir ortaya konamamustir. Revizyon cerrahisi ve Donigan ve ark ¢aligmasinda
post op klinik hakkinda fikir vermesi agisindan 6nemli bir gdsterge olarak gosterilmistir.
Calismalarinda revizyon cerrahisi uygulanan hastalarda primer hemiartroplasti uygulanan
hastalara gore daha kotii klinik sonuglar elde edildigi belirtmislerdir.(74) Hettrich ve ark
calismalarinda daha 6nceden cerrahi gegirmemis omuzlarda hemiartroplasti sonrasi
fonksiyonel gelisimin daha fazla oldugunu ortaya koymuslar.(78) Calismamizda, revizyon
cerrahisi geciren hastalar calisma dis1 birakildigindan, gecirilmis cerrahinin olas1 kétii etkileri
hakkinda bir fikir ortaya koymak miimkiin degildir.

Humerusun ii¢ ve/veya dort parcali kiriklarinin rekonstriiksiyonunda, basarili
hemiartroplasti uygulamasi, uygun hasta se¢imine, uygun ameliyat sonrasi rehabilitasyona ve
dogru cerrahi teknige baglhdir. Dogru cerrahi teknik, ideal protez yiliksekligi, uygun
retroversiyon, tiiberkiilleri givenli fiksasyonuna ve rotator manset adalelerinin 6nemli
katkisimin oldugu optimal yumusak doku dengesine ihtiyag¢ duyar.(79,80) Rotator manset
adalelerinin dengesindeki degisiklikler omuz ekleminde hareket kisitliligina yol
acabileceginden, sorun olusturabilecek 6nemli bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Uygun rotator manset dengesi i¢in tiiberkiillerin anatomik rekonstriiksiyonu kritik 6neme
sahiptir. Tarihsel olarak, protezin dogru retroversiyonda ve uygun yiikseklikte yerlestirilmesi
ile ilgili 6nemli vurgular yapilmasina karsin, tiiberkiillerin anatomik rekonstriiksiyonu daha az
vurgulanmstir.(56) Bahsedilen bu anatomik rekontriiksiyon, 6zellikle dort parcali kiriklar i¢in
zorluklar icermektedir. Geleneksel metod olarak, kirik hatlarini ortaya koymak ve parcalari
bir araya getirmek ,metafiziyel kemikteki plastik deformasyon ve kaslarin kirik hatlarini
gizlemesi nedeniyle omuzda uygulanmasi zor bir yontedir. Ayrica metafizyel devamliligin ya
da cerrahi boyun gibi anatomik referans noktalarin kayb1 anatomik rekonstriiksiyon elde
etmeyi daha da zorlastirir. Bu nedenle biseps kasinin uzun basi tiiberkiiller hakkinda
oryantasyon ve bisipital olugu nereye restore edecegimiz konusunda cerraha fikir vermesi
acisindan kullanilmalidir(56) Frankle ve ark. yaptiklari deneysel ¢alismada uygun
retroversiyonu ve uygun proksimal humerus rekonstriiksiyonunu saglamak i¢in, biseps
tendonunun kullanilmasmin yaninda, horizontal planda protezin anterior yiizgecinin (fin)
bisipital olugun anteriorunda yer almasina ya da lateral yiizgecin (fin) bisipital olugun 8 mm
posteriorunda bulunmasina dikkat etmislerdir. Bisipital olugun lateral fin seviyesinde yer

almasini agir1 retroversiyon olarak tanimlamistir. Caligmalarinda non-anatomik olarak

72



rekonstriikte edilen hemiartroplastili 6rneklerde rotasyona karsi olusan direncin anatomik
rekonstriiksiyona gore sekiz kat daha fazla oldugunu biyomekanik olarak gdstermisler.(56)
Neer 1955 yilinda normal humeral rotasyonun arkaya dogru 20 derece oldugu ve uygun
retroversiyonun dirsekte epikondillerin palpe edilerek bulunduklar1 plandan kolun 20 derece
cevrilmesiyle elde edilebilecegini cerrahin hatirlamasi gerektigini vurgulamistir. Boileau ve
ark. fraktiir durumlarinda uygun retroversiyonun deneyimli cerrahlarin elinde bile
saglanmasinin zor olabilecegini belirtmistir. En sik yapilan hatanin asir1 retrovert humeral
komponent yerlestirilmesi oldugunu belirtmislerdir.(53) Calismalarinda transepikondiler aksa
gore 40 derecenin iizerinde retroversiyona sahip dokuz hastanin, biiyiik tiiberkiiliin posteriora
dogru migrasyonu ve zayif fonksiyonel sonuclarla iligkili oldugunu belirtmisler.(53) Protezin
retrovert olarak yerlestirilmesi biiyiik tiiberkiiliin horizontal planda yerlesimini etkilemektedir.
Ciinkii, retrovert yerlestirilen protezlerde tiiberkiiliin rekonstriiksiyonu kol eksternal
rotasyonda iken miimkiin olmaktadir. Bu durum kol nétral rotasyona alindiginda suturlarda
pull-out olugmasina yol agmaktadir. Kol internal rotasyona alindiginda da biiytik tiiberkiil
posteriora dogru migre olmaktadir.(53) Ayrica, asir1 retroversiyon protezin posteriora dogru
¢ikmasina neden olabilmektedir.(81) Calismamizda radyolojik olarak humeral retroversiyonu,
hastalarimiza ait es zamanli transepikondiler BT kesitleri bulunmadigindan Frankle ve
arkadaslarinin protez yiizgeclerini kullanarak gelistirdikler metodla degerlendirdik. Buna
gore retroversiyonun normal olarak degerlendirildigi 18 hastada , Constant-murley, ASSES,
skorlamalarinda daha yiliksek degerler ve DASH indeksi daha diisiik degerler ¢ikmasi
istatistiksel agidan anlamli bulunmustur.(p<0,05) Retroversiyonun normal olarak
degerlendirildigi 18 hastada WORC indeksinde daha yiiksek degerler goriilmiistiir. (p>0,05)
Normal retroversiyondaki proteze sahip hastalarda, 6ne fleksiyon ve abdiiksiyon
hareketlerinde daha fazla ROM olmasi istatistiksel agidan anlamli bulundu.(p<0,05) Bizim
calismamizda da literatiire uyumlu olacak sekilde normal humeral retroversiyonun operasyon
sonrast ge¢ donem klinige olumlu etkisinin oldugu ortaya ¢cikmustir.

Literatiirii inceledigimizde koronal planda, tiiberkiilum majus ile protez yiizeyi
arasindaki mesafenin omuz protezi uygulanan hastalardaki klinik sonuglara etkisinin
degerlendirildigini gérmekteyiz. Moskal ve ark. ¢alismalarinda artmis tiiberkiilum majus ile
protez ylizeyiarasindaki mesafenin zayif klinik sonuglarla iliskili oldugunu belirtmistir.(82)
Artroplastinin ge¢ donem basarisizlik nedenleri arasinda, bu mesafenin 5 milimetreden fazla

olmasinin sayilabileceginim belirtmisler. Coumo ve ark. kirik sonrasi hemiartroplasti
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uygulanan hastalarda, tiiberkiilum majus ile protez yiizey arasindaki mesafenin 15
milimetreden fazla olmasmnin yiiksek komplikasyon riski ile birlikte oldugunu
belirtmisler.(83) Migell ve ark. tiiberkiilum majus ve protezin bas kisminin yiizeyi arasindaki
mesafenin 18 milimetreden fazla olmasmnin olumsuz sonuglarla yol acabilecegini
gostermisler. Frankle ve Mighell birlikte yaptig1 ¢calismada bas ile tiiberkiilum majus
arasindaki mesafenin omuz skorlaryla iligkili oldugunu gosterdiler. Calismalarinda en yiiksek
skorun bayg ile tiiberkiilum majus arasindaki mesafenin 8 milimetre 6l¢iilen vakalarda oldugu
belirttmigler. Normal bas ile tiiberkiilum majus mesafesinin 8+3mm oldugunu ve bu
mesafenin 3 milimetrenin altinda ve 20 milimetrenin iistiinde olmasini anatomik olarak
degerlendirilemeyecegini ifade etmisler. Sonug olarak iyi fonksiyonel sonuglar i¢in anatomik
restorasyonun sart oldugunu belirtmisler.(84) Loebenberg ve ark. 50 omuz AP grafisini
inceleyerek yaptiklari caligmada humerus basi ile tiiberkiilum majus arasindaki mesafeyi en
diisiik 2 mm, en yiiksek 26 mm olacak sekilde ortalama 6,7 milimetre 6lgmiisler. Ayrica
calismada 28 omuz protezli hasta incelendiginde, bas ile tiiberkiilum majus arasindaki
mesafenin en diisiik ii¢, en yliksek 26 mm olmak iizere, ortalama 15,4 mm oldugunu
belirtmisler. Hastalar1 ii¢ gruba ayirdiklarinda, mesafenin 9-16 mm olarak belirlendigi ikinci
grupta, omuz hareket acikliginda daha fazla yiiz giildiiriicii sonuclar elde edildigini
gostermigler. (54) Bu bilgi opere olmayan humeruslu hastalardaki ortalama deger olan 6,7
milimetre ile karsilastirildiginda, tiiberkiilum majusu oldugundan biraz daha inferiora fikse
etmenin daha faydali olabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu durumda, rotator adalelerde
olusabilecek gerginligin de humerus basina gore daha az offset’e sahip olan protez kullanimi
ile kompanse edilmesini 6nermisler.(54) Bizim ¢alsmamizda protezin baginin ug noktasi ile
tiiberkiilum majusun proksimal u¢ noktasi arasindaki araligin en dar oldugu (3-9 mm) birinci
grupta Constant-Murley, ASSES, WORC skorlamalarinda daha yiiksek degerler ve DASH
indeksi daha diisiik degerler ¢ikt1.(p>0,05) yine birinci grupta one fleksiyon ve aktif internal
rotasyonda da daha ytizgiildiiriicii sonuglar elde edildi.(p>0,05) Olgu sayisinin azliindan
dolay1 istatistiksel agcidan anlamli géziikmeyen bu verilerin, Loebenberg ve ark. ¢calismasindan
farkl gibi goziikse de, literatiirle uyumlu olacak sekilde ortaya ¢iktigini soyleyebiliriz.
Tiiberkiilum majusun protezden yiiksekte oldugu durumlarda eklemin rotasyon merkezi
alcalmakta ve sonucta subakromial sikismaya neden olabilmektedir. Diger tarafta, tiiberkiiliin
inferiora fiksasyonu , baska bir deyisle basin yukarida kalmasi rotator mansette gerginlige ve

glenoid yiizeyinde erozyona yol acabilmektedir.
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Lateral humeral offsettin hemiartroplastide kullanilan bagin biiyiikliigii hakkinda fikir
verebilecegini diisliniirsek, omuz eklemi hareket acikligina etkisi anlasilabilir. Rotator
mangetin gerginliginin saglanmasinda basin biiytlikliigiiniin de 6nemli oldugunu
diistinmekteyiz. Demirhan yaptig1 arastirmada, hemiartroplasti uygulamasinin basarisinda,
tiimradyolojik parametreler incelendiginde, yalniz lateral humeral ofsetin sonugla ilgili
oldugunu belirtmistir. One elevasyon derecesinin, lateral humeral ofsetle orantili olarak
arttigini 6ne stirmiistiir.(52) Rietveldve ark. ise lateral humeralofsetin, glenohumeral
abdiiksiyon derecesi ile iliskili oldugunu ve bu mesafenin deltoid kas ile supraspinatusun
moment kolunu olusturdugunu belirtmislerdir. (85) Demirhan bu mesafenin 6l¢timiindeki
yiiksek hata pay1 dikkate alindiginda, elde edilen bulgularin klinik 6neminin olmadigini ifade
etmigtir.(52) Calismamizdaki lateral humeral offset ortalama degeri 23 milimetre olarak
hesaplandi. Bu degerin iistiinde Constant-Murley, ASSES, WORC skorlamalarinda daha
yiiksek degerler ve one fleksiyon hareketinde daha fazla ROM oldugu gériildii.(p>0,05) I¢
rotasyonda ise 23 ve lizeri degerlerde daha diisiik hareket agiklig1 oldugu goriildii. 23 ve tlizeri
degerlerde DASH indeksi daha diisiik ¢ikt1.(p>0,05) Lateral humeral offsetin 23 ve {izeri
oldugu vakalarda abduksiyon hareketinde daha yiiksek ekle hareket agikligi bulunmasi
istatistiksel agidan anlamli bulundu. (p<0,05) Lateral humeral ofsettin arttukca deltoid ve
supraspinatus kaslarmin moment kolunu uzatarak abdiiksiyon miktarini arttirdigini
diisiinmekteyiz.

Lateral glenohumeral offsetin omuz fonksiyonlar1 agisindan 6nemi, deltoid kasin
moment kolu hakkinda, dinlenme halindeyken rotator manset adalelerinin boyu hakkinda ve
kapsiil gerginligi hakkinda ipuglar1 barindirmasindandir. Normalde 54-57 milimetre arasinda
Olciilmektedir. Iannotti ve ark.calismalarinda lateral glenohumeral ofsetin humeral basin
biiyiikliigli hakkinda fikir verdigini belirtmislerdir.(84) Calismamizdaki lateral glenohumeral
offset ortalama degeri 48 milimetre olarak hesaplandi. Bu degerin iistiinde Constant-Murley,
ASSES, WORC skorlamalarinda daha ytiksek degerler ve abdiiksiyon ve 6ne fleksiyon
hareketlerinde daha fazla ROM oldugu gériildii.(p>0,05) I¢ rotasyonda ise 48 milimetre iizeri
degerlerde daha diisiik hareket agiklik degerleri oldugu goriildii.(p>0,05) Lateral
glenohumeral offsetin 48 ve tlizeri oldugu vakalarda DASH skorunun diisiik olmas1
istatistiksel agidan anlamli bulundu. (p<0,05) Lateral glenohumeral offsetin azalmasiyla
deltoid ve supraspinatus kaslarinin moment kolunu kisalir. Bunun sonucunda da fonksiyonel

hareketler zorlasir.
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Hemiartroplasti sonrasi subakromial aralik 6l¢iimii protezin siiperiora yer degistirmesi
hakkinda fikir verebilir. Protezin siiperior yer degistirmesi ise fonksiyonel sonuglar1 kotii
etkilemektedir. (86) Migrasyonun standart dl¢iim yontemleri arasinda subakromial araligin
dogru dlglimii ile birlikte, ‘gothic arch’ olarak tariflenen, proksimal humerusun medial
kalkarindan gecen longitidunal ¢izgi ile skapulanin lateral kenarindan gegen ¢izginin, protez
basmin bittigi noktada kesigsmesiyle olusan yapinin, incelenmesi bulunur. Gracitelli ve ark
calismalarinda subakromial araligin 6l¢iilmesi ile elde edilen bulgularla, ameliyat sonrasi
fonksiyonel sonuglar arasinda bir iligki tespit edememistir. Ancak, gothic ark’mn
bozulumasiyla ameliyat sonrasi kotii fonksiyone sonuglar arasinda anlamli bir iligki
bulmustur. Protezin yukar1 yer degistirmesi ile subakromial boslugun miktar: arasindaki bu
uyumsuzlugu, hastanin pozisyonuna gore boslugun miktarindaki degisime, kolun
rotasyonuna, protezin retroversiyonuna, akromionun egimine veya akromiondaki osteofitlere
bagli olabilecegini 6ne siirmiistiir. Gothic ark kullanilarak yapilan 6l¢timlerin radyolojik
teknige daha az bagimli olmasindan 6tiirii, bu yontemle protezin siiperiora yer degistirmesi
hakkinda daha net bilgi sahibi oldugumuzu belirtmistir.(87) Anatomik olmayan tiiberkiil
rekonstriiksiyonu da protezin siiperiore migrasyonuna yol acabilir. Subakromial araligim
Olciilmesiyle, normal olarak degerlendirilebilen hastalarda dahi, ameliyattan 12. aydan sonra
subakromial sikisma benzeri semptomlar goriilebilmektedir. (84) Iannotti ve ark. yaptigi
anatomik c¢alismada subakromial mesafenin yedi milimetrenin altinda olmas1 protezin
sliperiora migrasyonu anlamina geldigini belirtmislerdir.(88) Calismamizda subakromial
mesafe ortalama 8,1 milimetre olarak ol¢lilmiistiir. Yedi milimetrenin altinda alt1 vaka tespit
edilmistir. Bu hasta grubunda, Constant-murley, ASSES, WORC skorlamalarinda daha
yiiksek degerler ve DASH indeksi daha diisiik degerler ¢ikti. Mesafenin yedi milimetre altinda
oldugu vakalarda one fleksiyon, abdiiksion hareketlerinde daha fazla ROM oldugu goriildii.
(p>0,05) Istatistiksel olarak anlamli olmayan bu bulgu, hem hasta sayismnin yetersizligine,
hem de gothic arch yontemini kullanmamamizdan kaynakli 6l¢iimdeki muhtemel hatalara
baglandu.

Tiiberkiillerin malpozisyonu, siitiirun kopmasi veya diisiik kemik kalitesi ile ilgili
olarak etkisiz fiksasyon nedeniyle ya da diger tiiberkiiliin non-anatomik yerlesimi nedeniyle
olusur. Malunionlar da bu olusumdan etkilidir. Greiner ve ark. yaptig1 ¢caligmada tiiberkiillerin
yer degisiminin 0-5 milimetre oldugu vakalarda en iyi fonksiyonel skorlarin ortaya ¢iktigini

gostermislerdir. Yer degisiminin 1 santimetreden fazla oldugu vakalarda kotii klinik sonuglar
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elde etmislerdir. Biiyiik tiiberkiiliin supraspinatus ve infraspinatus kaslarmin vektorleri
dogrultunda, kiigiik tiiberkiiliin ise subskapularisin ¢ekimi yoniinde deplase oldugunu ifade
etmisler. (55) Kralinger ve ark. yaptiklar1 retrospektif calismada, Constant-Murley skoru
degerlendirmeleri iizerinden, cerrahi sonucunu anlamli bir sekilde etkileyen tek faktoriin,
tiiberkiillerin anatomik pozisyonda kaynamasi olarak ifade etmislerdir. (89) Anatomik
kaynama gosteren tiiberkiilere sahip hastalarda, gec¢ post-op donemde kalic1 agr1 sikliginin az
olmasina ragmen, tiiberkiillerde tam anatomik kaynama gosteren hastalarda, ankiloza es deger
olabilecek kisithilik gelisebilmektedir. Bu da, anatomik tiiberkiil kaynamasinin basarinin
sadece bir pargasi oldugunu gostermektedir. Erken post-op donemde rehabilitasyonun
Oonemini de ortaya koyan durum oldugu da sdylenebilir.(89) Calismamizda tiiberkiilum
majusta malpozisyonun, 0-5 mm olarak belirlenen birinci grupta Constant-Murley, ASSES,
WORC skorlamalarinda daha yiiksek degerler ve DASH indeksi daha diistik degerler ¢ikmasi
ve One fleksiyon, abdiiksiyon ve internal rotasyonda daha genis hareket araligi bulunmasi
istatistiksel agidan anlamli olarak degerlendirilmistir. (p<0,05) Bu anlamlilik 6zellikle
malpozisyonun 0-5 mm oldugu grupta ASSES, WORC ve DASH anketlerindeki skorlardan
kaynaklanmistir.(p<0,0167) Yine bu grupta, aktif internal rotasyon miktarinin ortalamasi T12,
aktif 6ne elevasyon miktarinin ortalamasi 108 derece, abdiiksiyon miktarmin ortalamasi 96
derece olarak olctilmiistiir. Eklem hareket ag¢ikliginin malpozisyonun miktar arttikca azaldigi
gbdzlenmistir. Bu durunm tiiberkiillerin anatomik rekonstriiksiyonu ve tiiberkiil kaynamasinin
Onemini -literatiirle uyumlu olarak- bir kez daha ortaya koymaktadir.

Reuther ve ark. tam takipli 57 hastanin constant skoru ortalamasini 50,0 olarak
saptamiglardir. Hastalarmin yas ortalamasi ise 74,9’du.(90)Kralinger ve ark 167 hastalik
serilerinde ortalama constant skorunu 55,4 olarak belirtmislerdir.(89) Movin ve ark 28
hastalik serilerinde ortalama constant skorunu 38 olarak belirtmiler.(91) Calismamizda 25
hastanin Constant- Murley skorlar1 incelendiginde ortalama degerin 66 oldugu goriilmiistiir.
Skorlamada en iist deger 88, en alt deger 41 olarak izlenmistir. Omuz artroplastisi sonrasi
skorlamalar literatiirde o kadar cesitlilik gostermektedir ki, bu durumu agiklayabilmek icin
bagka parametreler de incelenmistir.Yagli dejenerasyon da bunlardan bir tanesidir. Rotator
mangetteki yagl dejenerasyon miktari, klinik sonuglarla anlamli olarak degerlendirilmistir.
Yagli dejenerasyon miktar: yiikseldik¢e daha kotii klinik sonuglar elde etmeye yonelik bir
egilim vardir. Bununla birlikte tiiberkiil malpozisyonu ile yagli dejenerasyon miktar1 arasinda

dogru orantil1 bir iligki bulunmaktadir. Ancak bu durum tiiberkiil malpozisyonuna sekonder
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kastaki yagli dejenerasyona bagli olabilecegi gibi, gecirilen travmanin etkisinden, cerrahiye
bagli denervasyondan, azalmis eklem hareket agikligindan da kaynaklanabilir. (55)
Calismamizda supraspinatus adelesinde yagli dejenerasyonu Goutillier siniflamasina gore
Evre 0 olarak degerlendirilen hastalarda Constant-Murley, ASSES, WORC skorlamalarinda
daha ytiksek degerler ve DASH indeksi daha diistik degerler ¢ikmasi ve 6ne fleksiyon,
abdiiksiyon ve internal rotasyonda daha genis hareket agikligi bulunmasi egilimi veistatiksel
sonucu gorilmiistiir.(p<0,05). Yagh dejenerasyonla, aktif 6ne fleksiyon arasinda istatistiksel
anlamlilik bulundu. Supraspinatusun abduksiyon ve eksternal rotasyonda katkis1 oldugu
diisiiniiliirse, bu durumun yetersiz hasta sayisindan kaynaklanabilecegini diistindiik.
Calismamizda tiiberkiil malpozisyonu ile yagli dejenerasyon arasinda dogru orantili biriligki
tespit ettik. Ancak bu durum tiiberkiil malpozisyonuna sekonder kastaki yagli dejenerasyon
olabilecegi gibi, gecirilen travmanin etkisinden, cerrahiye bagli denervasyondan, azalmis
eklem hareket agikligindan kaynaklanabilir.

Calismamizin negatif yonleri i¢erisinde ilk olarak hasta sayismin azligindan
bahsedilebilir. Dislama kriterleri de hatirlandiginda, sadece tiiberkiil yerlesiminin klinige
etkisi arastirilmak istendiginden, hasta grubunun dar tutmak zorunda kaldik. Bu durum
istatistiksel degerlendirmede non-parametrik testler sonucunda anlamli bulgular elde
etmemizi kisitlamistir. Yagh dejenerasyonun BT kesitleri kullanarak smiflanmasinda, art-
defakt nedeniyle supraspinatus adelesi degerlendirilebildi. Diger rotator manset kaslarmin
degerlendirilmesi ve yagl dejenerasyonun ayrmntili degerlendirilmesi agisindan, daha duyarh

bir yontem olan MR goriintiileme, ilerideki ¢aligmalarda kullanilabilir.
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8.SONUC

Sonug olarak, hemiartroplastide biiyiik tiiberkiil yerlesiminin, gerek yapisan kaslar ve
olusturduklart moment, gerekse protezin pozisyonu ve yiiksekligi ile ilskili oldugunu
diistinmekteyiz. Calismamizda horizontal planda tiiberkiilum majus ile protez stemi arasindaki
mesafenin bes milimetreye kadar olan hasta grubunda, bir bagka deyisle malunion
gostermeyen hastalarda post-op fonksiyonel skorlamada ve omuz eklemi hareket agikliginda
basarili sonuglarin goriilmesi, bu goriisii desteklemektedir. Koronl planda, protez yiizeyinin en
ug¢ noktasiyla, tiiberkiilum majus arasindaki mesafenin, literatiirde belirtildigi gibi, 8+3 mm
smirlarinda olmasi durumunda, basarili sonuclarin elde edilebilecegi yoniindeki goriisle ilgili
bir fikir ortaya koyulamamistir. Mesafenin artmasiyla basarisiz sonuglar goriilebiliyor
olmasina ragmen, istatistiksel anlamlilik bulunamamistir. Retoversiyonun post-opklinige
etkisi literatiirle uyumlu olacak sekildedegerlendirilmistir. Normal retroversiyon sinirlar
icerisinde yerlestirilen proteze sahip hasta grubunda, daha basarili sonuglarin oldugu ortaya
cikmustir. Ancak anatomik tiiberkiil yerlesimi ve kaynamasi gdsteren hastalarda bile, diisiik
skorlar goriilebilmektedir. Yagh dejenerasyonun 6nemi bu noktada ortaya ¢ikmaktadir.
Nitekim, calismamizda yaglh dejenerasyon bulunmayan hastalarda yiiksek fonksiyonel
sonuglar ortaya ¢ikmustir.

Calismamizda lateral humeral offset ve lateral glenohumeral offsetin ortalama
degerlerin iizerinde olmas1 durumunda iyi klinik sonuglarla korele olmasi, yeterli biiyiikliikte
bas kullaniminin 6nemini tekrar vurgulamaktadir.

Kirik paterninin her hastada farkl 6zellikler barindirmasi nedeniyle, belirtilen
anatomik ol¢iitler icerisinde, tiiberkiiliim majus restorasyonu zor bir durum olarak
goriinmektedir. Proksimal humerus kirig1 sonrasinda uygulanan hemiartroplastide basar1
ozellikle anatomik tiiberkiil yerlesimiyle birlikte, post-op rehabilitasyonun etkisi ve hastaya
ait belirleyici faktorlerin de gozoniinde bulundurulmasiyla, multifaktoriel olarak

degerlendirilebilir.
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