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ÖZET 

Proksimal Humerus Kırıklarının Postoperatif Kollodiafizer Açısının 
Değerlendirilmesi 

 
Opere humerusta birtakım anatomik değişiklikler olabileceğini 

düşünmekteyiz. Bizim bu projedeki amacımız; opere humerus radyografileri 
üzerinden humerusun proksimal parçasında kollodiafizer açı ölçümü yaparak, 
cerrahi sonrası anatomik ölçü farkını ortaya çıkarmak ve proksimal humerus 
kırık operasyonlarının anatomik kollodiafizer açıya etkisini değerlendirmektir. 

Çalışmamızda Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi, 
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde Aralık 2011 - Ocak 2019 tarihleri arasında 
cerrahi tedavi görmüş unilateral proximal humerus kırıklı 51 uygun hasta 
ameliyat defterinden retrospektif olarak taranıp belirlenmiştir. 

Hastaların anteroposterior radyografileri üzerinden ENLİL HBYS 
programı aracılığıyla frontal planda humerus diafizi ortasından ve collum 
anatomicum hattını 90 derece kesecek şekilde caput humeri merkezinden çizgiler 
çekilmiştir. Bu çizgiler arasındaki açı yine programdaki açı ölçer yardımıyla 
ölçülerek kollodiafizer açılar saptanmıştır. 

Hastaların yaş dağılımı 19 – 83 arası olup ortalaması 53,56 ± 16,34’tür. 
Çalışmaya dahil ettiğimiz 51 hastanın 27’si erkek, 24’ü kadındır. Cinsiyete bağlı 
travma mekanizmasına bakacak olursak; AİTK (6E,1K), ADTK (3E, 4K), BD (7E, 
15K), YD (10E, 4K), MK (1E). Cerrahi tespit olarak; 46 hastaya plak vida, 2 
hastaya vida, 2 hastaya intrameduller çivileme, 1 hastaya K teli uygulanmıştır.  
Bizim çalışmamızdaki hasta taraf kollodiafizer açı ortalaması 132,81 ± 13,83’tür. 

Çalışmamızda yer alan proksimal humerus kırıklı hastaların cerrahi 
tedavisi sırasında humerus kollodiafizer açı morfolojisine uygun ve normale yakın 
değerler arasında anatomik humerus bütünlüğünün sağlandığı tespit edilmiştir. 

 
Anahtar Sözcükler: Humerus Proksimal Kırığı, Humerus Cerrahisi,  Humerus 
Anatomisi, Humerus Ölçümü, İntramedüller Çivileme 
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ABSTRACT 

Evaluation Of Postoperative Collodiafizer Angle Of Proximal Humerus 
Fractures 

 
We think that there may be some anatomical changes of the operated 

humerus. Our aim in this project is to make collodiaphyseal angle measurement in 
proximal part of humerus via opere humerus radiographs, to reveal anatomical 
measurement difference after surgery and to evaluate the effect of proximal 
humerus fracture operations on anatomical collodiaphyseal angle. 

In our study, 51 patients with unilateral Proximal Humerus Fracture who 
had undergone surgical treatment between December 2011 and January 2019 in 
the Orthopedics and Traumatology Clinic of Balcalı Hospital, Faculty of Medicine, 
Çukurova University were retrospectively screened and identified from the 
operation book. 

On the anteroposterior radiographs of the patients, ENLİL HBYS program 
was drawn in the anterior frontal plane from the middle of the humerus diaphysis 
and the caput humeri line was drawn to cut the line of the collum anatomicum 90 
degrees. The angle between these lines was again determined by the angle meter 
and collodiafizer angles in the program. 

The age range of the patients ranged from 19 to 83 years with a mean of 
53.56 ± 16.34 years. Of the 51 patients we included in the study, 27 were men and 
24 were women. If we look at the mechanism of gender-related trauma; in vehicle 
traffic accident (6M, 1W), non-vehicle traffic accident (3M, 4W), simple falls (7M, 
15W), falling from high (10M, 4W), motorcycle accident (1M). Surgical fixation to 
the patients; 46 patients underwent plaque screws, 2 patients underwent screws, 2 
patients underwent intramedullary nailing, and 1 patient underwent K-wire. The 
mean collodiaphyseal angle of the patient side in our study was 132.81 ± 13.83. 

During the surgical treatment of patients with proximal humerus fractures 
in our study, it was determined that anatomical humerus integrity between the 
humerus collodiaphyseal angle morphology and the values close to normal was 
achieved. 

 
Key Words: Humerus Proximal Fracture, Humerus Surgery, Humerus Anatomy, 
Humerus Measurement, Intramedullary Nailing 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Proksimal humerus kırıkları tüm üst ekstremite kırıkları içerisinde, distal radius 

kırıklarından sonra en çok gözlenen kırıklardır (1). Önümüzdeki yıllarda ise proksimal 

humerus kırıklarının görülme sıklığının üç kat artacağı ön görülmektedir (2). Proksimal 

humerus kırıkları, bütün kırıkların %4-5'ini, humerus kırıklarının ise %45'ini 

oluşturmaktadır. Kırk yaş üstü hastalar gözlemlendiğinde bu oran %76‘lara kadar 

yükselmektedir (3). Proksimal humerus kırıklarının sıklığı toplumun yaşlanmasıyla 

beraber artış göstermektedir. Bazı çalışmalarda, osteoporotik yaşlı kadınlarda bu 

kırıkların daha çok gözlendiği ortaya konulmuştur. Kadınlarda görülme oranı erkeklerin 

üç katıdır (4). 

 Proksimal humerus kırıklarının %80’i çok fazla ayrışma göstermediğinden 

konservatif yöntemlerle tedavi edilebilmektedir (5,6). Ayrışmış ve instabil kırıklarda 

cerrahi tedavi metotları kullanılmaktadır. Kapalı pinleme, intramedüller çivileme, 1/3 

tubüler plak, anatomik plak vida ve hemiartroplasti; kırık tipine, hastanın yaşına ve tıbbi 

durumuna göre tercih edilmektedir (6).  

   Cerrahi tedavideki asıl amaç caput humeri’nin kan akımını en az düzeyde 

bozacak, yumuşak dokulara en az zarar verecek ve erken harekete imkan sağlayacak 

şekilde tespitini sağlamaktır (7,8). Proximal humerus kırığı cerrahi çalışmalarında, 

proksimal humerusun normal anatomisinin restorasyonu hedeflenmektedir. Cerrahinin 

sonucu, dikey düzlemde m. deltoideus ve rotator cuff manşetinin ve yatay düzlemde ise 

yumuşak dokunun dengesini etkiler (9-11).  Anatomideki değişiklikler, eklem çizgisini 

yanlış konumlandırarak ve anlık dönme merkezlerini hareket ettirerek anormal 

kinematik üretebilir (12-14). Glenoid bileşeninin uzun zamanda artan yüklerden 

fiksasyonu üzerinde de bir etki olabilir (10,15,16). 

 Bu çalışmanın amacı; proksimal humerus kırık operasyonlarının anatomik 

kollodiafizer açıya etkisini değerlendirmektir.  
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2.1.2.1. Art. Sternoclavicularis   

Sternum’un üst ucu ile clavicula’nın proksimal ucu arasında meydana gelir. 

Sinoviyal ve sellar tip bir eklemdir. Üst ekstremiteyi aksiyal iskelete bağlayan tek 

eklemdir. Eklem yüzleri arasında bulunan intraartiküler disk ve fibröz eklem kapsülü, 

anterior ve posterior sternoklaviküler ligamentler eklemin stabilitesini sağlar. 

Sternoklaviküler eklemde antero-posterior, supero-inferior ve longidutinal aks olmak 

üzere üç eksende hareket gerçekleşir. Longidutinal eksende yaklaşık 45°-50°’lik bir 

rotasyon, supero-inferior eksende transvers planda 35°’lik kombine protraksiyon ve 

retraksiyon, 10°-35°’lik elevasyon ve depresyon meydana gelir (17,96). 

 

2.1.2.2. Art. Acromioclavicularis   

  Clavicula’nın distali ile acromion’un mediali arasında gerçekleşen iki yönlü bir 

eklemdir. Eklem stabilitesi eklem kapsülü, eklem içi disk ve ligamentlerden oluşan 

statik stabilizatörler sayesinde sağlanır. Eklem kapsülü superior ve inferiordan 

akromioklaviküler ligamentlerle desteklenir. Eklem stabilitesini sağlayan diğer bir 

oluşum da üst ekstremitenin primer asıcı ligamenti olan korakoklaviküler ligamentdir. 

Bu ligament, trapezoid ve conoid olmak üzere iki parçadan oluşur. Clavicula’yı 

scapula’ya sıkıca bağlayarak scapula’nın akromioklavikular eklem etrafında 

rotasyonunu engeller (26). 

  Akromioklaviküler eklemde omzun fleksiyon ve ekstansiyonu sırasındaki kayma 

hareketi ve omuz abduksiyonu sırasında humerus ve scapula arasındaki pozisyonel 

değişikliklere uyum gösteren elevasyon ve depresyon hareketi gerçekleşir. Bu 

haraketlerle omzun 100°’lik abduksiyonundan sonra scapula’da lateral rotasyon 

meydana gelmekte ve hareketin devamı fonksiyonelliği korumaktadır (27, 28). 

 

2.1.2.3. Art. Scapulathoracalis 

Subscapularis kasın fasyası ile toraksın fasyası arasında gerçekleşen; normalde 

sinovyal bir eklem olmayıp fonksiyonel bir eklemdir. Glenohumeral eklemin her 1 

derecesi için, skapulotorasik hareket 0,5° ile 0,8° arasında değişir. Pratik olarak oran 2/1 

dir. Bu durum skapulotorasik ritm olarak adlandırılır (27). 
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2.1.2.4. Art. Glenohumeralis  

Caput humeri ile cavitas glenoidalis arasında oluşan eklemdir. Glenoid fossa 

yeterince çukur olmadığından caput humerinin %30’u glenoid tarafından örtünürken, bu 

oran glenoidi kaplayan labrumla birlikte %75 ‘e çıkar (29). Glenohumeral eklem 

kapsülünün hacmi caput humeri’nin iki katı civarındadır. Eklem hacmindeki bu 

genişlikle birlikte ekleme geniş hareket açıklığı sağlanmış olur fakat eklem stabilitesinin 

de azalmasına neden olur. Eklemin statik stabilitesi eklem kapsülü ve glenoid labrum, 

ligamentler ve glenoid kavitenin eklem yüzeyi ile dinamik stabilitesi ise rotator manşet 

kaslarıyla birlikte omuz kuşağını oluşturan dört eklemi ilgilendiren kaslarla artırılır (30-

32). 

Glenohumeral eklem sagittal eksende; abduksiyon ve adduksiyon, transvers 

eksende; fleksiyon ve ekstansiyon, vertikal eksende; iç ve dış rotasyon hareketini 

gerçekleştirir (33).  

  Kol 90° abduksiyona yükseldiğinde tuberculum majus acromion’a dayanır. Bu 

bölgedeki yumuşak dokuların sıkışmasıyla abduksiyon hareketi daralır. Kolda dış 

rotasyon gerçekleştirildiğinde tuberculum majus’un arkın dışına çıkmasıyla 30° den 

daha çok abdüksiyon gerçekleşir. Tuberculum majus’un arkın altında bulunması ve 

abdüksiyon hareketini kısıtlaması nedeniyle kol internal rotasyon durumundayken en 

çok 60°’lik bir abdüksiyon meydana getirebilir. Acromion’daki dejeneratif oluşumlar, 

kas hipertrofisi, bozulmuş scapula biyomekaniği ve glenohumeral kapsül 

disfonksiyonları bu aralığı azaltıp,  bölgedeki yapıları sıkıştırmaktadır (29). 
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2.1.3.3. M. Pectoralis Major 

Clavicula’nın medial yarısından, sternum ve 1-6 kıkırdak costa’lardan başlayıp, 

crista tuberculi majoris’e tutunur. N. pectoralis lateralis ve medialis tarafından inerve 

edilir. Görevi kola internal rotasyon, adduksiyon ve fleksiyon hareketlerini yaptırmaktır. 

Ek olarak inspirasyona da yardımcıdır. Bu kas kolun kuvvetli adduktörlerinden biridir. 

Pars sternocostalis ve pars clavicularis olmak üzere iki parçadan ibarettir. Pars 

sternocostalis daha geniştir ve lateral kenarı fossa aksillaris’in anterior duvarının geniş 

bir kısmını oluşturur. Her iki parça birbirinden bağımsız çalışabilmektedir. Pars 

clavicularis kola fleksiyon hareketi yaptırırken pars strenocostalis ise ekstansiyon 

hareketi yaptırır (41). 

 

2.1.3.4. M. Teres Minor 

Scapula’nın margo lateralisinin 2/3 superior kısmından, fossa infraspinatus’un 

buraya yakın lokasyonu ve çevre fasyalardan başlayıp, tuberculum majus’unun alt 

kısmına tutunur. N. aksillaris tarafından innerve edilir. Primer görevi kola dış rotasyon 

hareketi yaptırmaktır. Bu görevine ek olarak kolun fleksiyonu ile abduksiyonu sırasında 

caput humeri’nin glenoid fossa’da stabilizasyonunu artırmaktır (41). 

 

2.1.3.5. M. Deltoideus 

  Scapula’nın spinal krestinin alt labiyumundan, acromion’dan, clavicula’nın 

lateral 1/3 ünden başlayıp, humerusun tuberositas deltoidea’sına tutunan bu kas 3 

parçadan oluşur. N. aksillaris tarafından innerve edilir. Üç parçası birlikte kola 

abduksiyon hareketi yaptırır. Anterior parça kola internal rotasyon ve fleksiyon, orta 

parça kola abduksiyon, posterior parça eksternal rotasyon ve ekstansiyon hareketi 

yaptırır (41). 

 

2.1.3.6. M. Subscapularis  

Medialde scapula’nın 2. - 3. costal yüzü, subscapular fossa’nın medial 2/3 ü ve 

margo lateralis scapula’dan başlar,  tuberculum minus’a tutunur. N. subscapularis 

tarafından inerve edilir. Primer görevi kola internal rotasyon yaptırmaktır. Ek olarak 

kolun ekstansiyonuna da yardımcıdır (41).  
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2.1.3.7. M. Supraspinatus 

  Fossa supraspinatus’tan başlar; tuberculum majus’un üst yüzüne tutunur. N. 

suprascapularis tarafından innerve edilir. Caput humeri’yi glenoid fossaya tespitleyerek, 

kolun abduksiyonunda m. deltoideus’a yardım eder (humerusun ilk 15°’lik 

abduksiyonu) (42). 

 

2.1.3.8. M. İnfraspinatus 

 Fossa infraspinatus’tan orjin alıp, tuberculum majus posterolateral kenarına 

tutunur. N. Suprascapularis tarafından innerve edilir. Dış rotasyonun %60’ını 

gerçekleştirebilir. Kolun elevasyonu boyunca caput humeri’yi deprese eder. Kol iç 

rotasyondayken omzu posterior subluksasyona karşı tespitini sağlamaktadır. Kol 

abduksiyon ve iç rotasyon yaparken ise tam tersine anterior subluksasyona karşı 

tespitini sağlar (19,43). 

2.1.4. Omuz Eklemi Biyomekaniği 

Omuz eklemi kol ve gövdeyi bağlayan oldukça mobil ve dinamik bir eklemdir. 

Eklemde gerçekleşen üç boyuttaki hareket vücuttaki her bölgeye ulaşabilmeyi sağlar. 

Omuz ekleminin dinlenme pozisyonu, kolun gövdenin yan tarafında sarktığı halidir. 

Analizler bu pozisyonu erkeklerde +2,5 derece abduksiyon ve -1 derece adduksiyon 

aralığında, kadınlarda ise +5,2 derece abduksiyon ve +3,5 derece adduksiyon aralığında 

belirtmiştir (29). 

  

Omuz ekleminin hareketlerini iki ana grupta toplayabiliriz: 

1. Glenohumeral eklem hareketleri 

2. Scapula hareketleri 

 

Glenohumeral eklem hareketleri; elevasyon, internal ve eksternal rotasyon, 

horizontal fleksiyon ve ekstansiyon olarak belirtebiliriz (45). 

 

Anterior elevasyon: Gövde yanındaki sarkan kolun yukarıya yükseltilmesi 180 

derecelik bir harekettir fakat bu açı erkeklerin % 4’ü, kadınların ise % 28’inde 

sağlanabilir. Erkeklerdeki ortalama açı 167 derece, kadınlardaki açı 171 derecedir.  
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Posterior elevasyon: Ortalama 60 derecedir.  

 

Kolun elevasyonu kompleks bir harekettir ve üç planda incelenmelidir (45). 

a) Hareket düzlemi 

b) Skapulohumeral ritm 

c) Rotasyon merkezi 

 

a) Hareket düzlemi: Nötr elevasyon scapula düzleminde meydana gelir. Bu 

düzlem ile vücut düzlemi arasında 30 derecelik açı vardır. Bu açının humerus başının 30 

derecelik retroversiyonu ile kompansasyonu sağlanır. Açı ölçümü interkondiler düzlem 

ile caput humeri arasında uygulanır. Fleksiyon sagital planda, abduksiyon ise koronal 

planda elevasyondur (45,46). 

 

b) Skapulohumeral ritm: Toplam elevasyon glenohumeral eklem ve skapulo-

torasik hareket kompleksi ile meydana gelir. Ortalama bu oran 2:1’dir (47). Yani her 3 

derecelik elevasyonun 2 derecesi glenohumeral eklemden, 1 derecesi skapulotorasik 

fonksiyonel eklemden gerçekleşir. Ama bu oran elevasyonun her derecesinde aynı 

olmayabilir (48). 

  Glenohumeral eklemde 60 derece fleksiyon ve 30 derece abduksiyon meydana 

geldikten sonra scapula harekete ve fleksiyona başlamaktadır. Skapular hareketin 

terminal ara olarak adlandırılan 120 derece ve üstünde çok yavaşladığı ve durduğu 

bilinir. Bu yüzden “baş üstü pozisyonunda” acromion ve humerus arasında bir sıkışma 

gerçekleşir. 

 

c) Rotasyon merkezi: Caput humeri ile glenoid arasındaki hareket, kayma ve 

yuvarlanma kombinasyonu halindedir. İntraartiküler deplasman radyolojik 

incelemelerde ilk 30 derece elevasyonda 3 mm olarak belirtilmiştir. Glenohumeral 

eklemin tek hareketi yuvarlanma değildir. Bununla birlikte eklemde kayma hareketi de 

gerçekleşir. Ancak labrum humerus başını içeride tutarak tespit eder ve kayma efektinin 

etkisini göstermesini önler (30). 

  Ağrılı omuz durumlarında, humerus başı hareketinin ve rotasyon merkezi 

farklılıklarının % 50 oranında patolojik olduğu bildirilmektedir (30). 
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kaslardır. Teres major ve minor ise diğer kaslardır. Ekstansiyon gerçekleştirilmesi için 

skapular adduksiyon gerekmektedir. Rhomboideus major ve minor, trapezius’un orta 

lifleri ve latissimus dorsi kasının çalışması ile skapular adduksiyon gerçekleşir. 

 

Abduksiyon: 170-180 derecedir. Lig. glenohumeralis’in orta ve alt bandı 

abduksiyon hareketi sonunda gerilerek hareketi engellemektedir. Abduksiyon üç fazda 

incelenmektedir. Birinci fazda (0-30º); skapular hareket minimaldir. Clavicula kemiği 

rotasyon yapmaz. Bu fazda scapulohumeral ritm etkinliği yoktur. Deltoid ve 

supraspinatus kasları hareketi başlatan birincil kaslardır. 

İkinci fazda (30-90º); scapula ortalama 20 derece döner ve scapula’nın minimal 

protraksiyonu ve elevasyonu ile birlikte humerusta 40 derece elevasyon gerçekleşir. Bu 

fazda scapulahumeral hareketin 2:1 oranı gerçekleşir. Scapula’nın rotasyonu nedeniyle 

clavicula’da 15 derece elevasyon gerçekleşir fakat rotasyon hala yoktur. Üçüncü faza 

kadar scapula’nın toplam 60º’lik rotasyonu akromioklavikuler eklemde 20º ve 

sternoklavikuler eklemde 40º’lik hareketle mümkündür. 

Üçüncü fazda (90-180º); trapezius ve serratus anterior kasları da hareket 

zincirine katılır. 2:1 scapulohumeral ritm devam ederek spina scapula ile clavicula 

arasındaki açı 10º daha artar. Skapular rotasyon devam ederek ve artık scapula 

elevasyonu başlar. Bu fazda clavicula uzun ekseni boyunca posteriora doğru 30-50º 

rotasyon gerçekleşir ve 15º’den fazla elevasyon gerçekleşir. Ek olarak bu fazda humerus 

90º eksternal rotasyon gerçekleştirerek tuberculum majus’un akromion’a çarpmasını 

engeller. 

 Clavicula dönmez ve yukarı yönelmezse glenohumeral eklemdeki abduksiyon 

en fazla 120 derecedir. Glenohumeral eklem hareketsiz kalırsa abduksiyon sadece 

skapulatorasik eklemdeki 60 derece ile kısıtlanır. Eğer abduksiyon hareketi boyunca 

humerusun eksternal rotasyonu gerçekleşmezse totalde 120 derece hareket mümkün 

olur. Bunun 60 derecesi glenohumeral eklemde, 60 derecesi scapulatorasik eklemde 

gerçekleşir (49). 

 

Adduksiyon: 30-45 derece’dir. Bir miktar fleksiyon veya ekstansiyon yapmadan 

(gövdenin engellemesinden dolayı) adduksiyon hareketi gerçekleştirilemez. M. 
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Pectoralis major ve M. Latissimus dorsi birincil kaslardır. Adduksiyon hareketine 

yardımcı diğer kaslar Teres major ve Subscapularis’tir. 

 

İnternal ve Eksternal Rotasyon: Dirsek 90 derece fleksiyon, kol 90 derece 

abduksiyon pozisyonunda iken internal ve eksternal rotasyon 90 derecedir. Kol 0 derece 

abduksiyonda iken (dirsek 90 derece fleksiyonda) bu değer iç rotasyon için 90-95 

derece, dış rotasyon için 70-80 derecedir. İç rotasyonda M. Pectoralis major, M. 

Subscapularis, M. Latissimus dorsi, M. Teres major primer kaslardır. Kol 0 derece 

abduksiyonda iken subscapular kasın etkinliği maksimumdur. İç rotasyona deltoid 

anterior lifleride katılır. Dış rotasyonda M. İnfraspinatus ve M. Teres minor primer 

kaslardır. Kas gücünün ortalama % 60‘ını İnfraspinatus kası karşılar. Ayrıca deltoid 

kasın posterior lifleri de harekete katılmaktadır (50). 

 

Horizontal Abduksiyon: 30º’dir. Frontal planda 90º abduksiyon referans 

pozisyonu olarak düşünüldüğünde omzun adduksiyon ve posterior yönüne ekstansiyon 

hareketlerinin bileşkesidir. Deltoidin posterior lifleri primer olmak üzere teres majör, 

teres minör ve rhomboid kaslar sekonderdir (51). 

 

Horizontal Adduksiyon: 140º’dir. Başlangıç pozisyonundan omzun adduksiyon 

ve anterior yönüne fleksiyon hareketlerinin bileşkesidir. Deltoid anterior lifleri, M. 

subscapularis, M. pectoralis majör, M. pectoralis minör ve M. serratus anterior rol 

almaktadır. 
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Yukarı (Dışa) Rotasyon: M.Trapezius ve M. serratus anterior tarafından 

yaptırılır. Bu hareketin omuz abduksiyonunu arttırıcı bir etkisi vardır ve humerus’un 

akromial ark içinde sıkışmasını da engellemektedir. Omuz artrodezi mevcudiyetinde 

ekstremitenin elevasyonuna yardımcıdır (45). 

 

2.2. Proksimal Humerus Kırıkları 

 

2.2.1. Etiyoloji ve İnsidans 

Proksimal humerus kırıkları tüm üst ekstremite kırıkları içinde, distal radius 

kırıklarından sonra en çok gözlenen kırıklardır (1). Önümüzdeki yıllarda ise proksimal 

humerus kırıklarının görülme sıklığının üç kat artacağı ön görülmektedir (2). Proksimal 

humerus kırıkları bütün kırıkların %4-5'ini, humerus kırıklarının ise %45'ini 

oluşturmaktadır. Kırk yaş üstü hastalar gözlemlendiğinde bu oran %76‘lara kadar 

yükselmektedir (3). Proksimal humerus kırıklarının sıklığı toplumun yaşlanmasıyla 

beraber artış göstermektedir. Bazı çalışmalarda, osteoporotik yaşlı kadınlarda bu 

kırıkların daha çok gözlendiği ortaya konmuştur. Kadınlarda görülme oranı erkeklere 

göre üç kat daha fazladır (4). Osteoporotik bir hastada humerus proksimali, femur 

proksimalinden daha porotiktir. Humerus proksimalinde % 50 deformasyon oluşturan 

kuvvet, femur proksimalinde %50 deformasyon oluşturan kuvvetin yarısıdır (46). 

Proksimal humerus kırığı olan hastalarda en az üç ay ağır morbidite ve fonksiyon kaybı 

gerçekleşmektedir (57). Proksimal humerus kırıkları, düşme sonrasında omuz bölgesine 

doğrudan etki eden kuvvetlerle veya dolaylı olarak açık el üzerine düşme sonrasında 

kuvvetlerin iletilmesiyle ortaya çıkmaktadır. 

Doğrudan mekanizmada kırık; trafik kazaları, yüksekten düşme, ateşli silah 

yaralanmaları gibi yüksek enerjili travmalar ile omuz bölgesine doğrudan gelen 

kuvvetlerle meydana gelmektedir. Bu kırıklar daha sık aktif ve genç hastalarda 

gözlenmektedir. Dolaylı mekanizmada ise kol açık dirsek ekstansiyon halinde iken el 

üzerine düşme sonucu yoğunluğu düşmüş kemikte meydana gelmektedir (59). 

Ayrıca caput humeri ve çevresindeki basit kistik oluşumlar, tümöral lezyonlar, 

metastazlar ve kemik yapım ve yıkımının bozulduğu bazı metabolik kemik 

hastalıklarında da doğrudan veya dolaylı travmalar ile kırıklar yaşanabilir. Çalışmalarda 
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epilepsi nöbeti sırasında proksimal humerus kırıklı çıkığı vakaları da yer almaktadır (60, 

61). 

 

2.2.2. Belirti ve Bulgular 

  Hikayede kırığın oluş mekanizması önemlidir. Yaşlılarda düşük enerjili bir 

düşme neden olurken genç erişkinlerde yüksek enerjili travma öyküsü bulunur. Travma 

öyküsü bulunmayan sedanter hastalarda patolojik kırıklar düşünülmelidir. 

Travma sonrası bölgede tam bir yetmezlik vardır. Desteklenmediği takdirde 

gövdenin yanında asılı durur. Bölgesel ağrı ve şişlik farklılık gösterebilir. Şişme hızla 

artarak omuz ve tüm kol bölgesini kaplayabilir. Ekimoz gözlenebilir ve varsa dikkate 

alınmalıdır. Ekimoz genellikle 24-48 saat içinde meydana gelir. Ekstremitede kısalık 

vardır. 

İmpakte kırıklarda ve deplase olmayan durumlarda ağrı dışında fonksiyon 

bozukluğu çok azdır. Abduksiyon ve rotasyon sınırlıdır. Dirsekten itmekle humerus 

uzun ekseni boyunca iletilen basınç omuz bölgesinde ağrıya neden olur (62). 

 Hastadaki deformite miktarı deplasman ile orantılıdır. Omuzda palpasyonla 

hassasiyet hissedilir. Bazı durumlarda tam ayrılmış parça korakoid çıkıntı altında palpe 

edilebilir (62,63). Eğer çıkıklı kırık vakası ise palpasyonla glenoid kavitenin boş olduğu 

hissedilebilir. Humerus başı palpe edildiğinde anormal pozisyondadır. Eklem hareket 

açıklığı testi ağrılıdır ve uygulamaktan kaçınılmalıdır. Kol döndürülmeye çalışıldığında 

humerus başının dönmediği ve krepitasyon olup olmadığı anlaşılır (63). Nörovasküler 

muayene dikkatle yapılmalı, radial nabız, aksiller sinir, ulnar sinir ve median sinir 

fonksiyonları incelenmelidir. Bu kırıklarda en sık hasarlanan sinir aksiller sinirdir (64). 

 

2.2.3. Eşlik Eden Yaralanmalar  

Proksimal humerus kırıklarına eşlik eden yaralanmalar travmanın şiddeti ve 

hastanın kendisine bağlı gerçekleşmektedir. Daha çok osteoporotik hastalarda kol açık 

ve ekstansiyon pozisyonunda el üstüne düşme sırasında aynı taraf ekstremitede, radius 

distal uç kırığı veya aynı taraf alt ekstremitede femur proksimal bölge kırıkları meydana 

gelebilir. Proksimal humerus kırığı olan ekstremitede ek olarak glenoid ve clavicula 

kırığı, akromioklaviküler ve sternoklaviküler eklemlerde seperasyon veya çıkıklar 

gözlenebilir. Omuz bölgesinde özellikle çıkıkla birlikte olan proksimal humerus 
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2.2.5. Sınıflama  

20. yüzyılda proksimal humerus kırıklarını çözmek ve tedaviye yön vermek için 

birçok sınıflama sistemleri oluşturulmuştur. Kocher, Codman, Jakob ve Ganz 

sınıflamaları tıp literatüründeki yerlerini çoktan aldılar. Ama Codman’ın 1930’larda 

humerus proksimal anatomisine göre geliştirdiği sınıflama günümüzde kullanılan 

sınıflamaların temelini oluşturmuştur. Codman, proksimal humerusu 4 temel parçaya 

böldü. Bunlar; anatomik boyun proksimalinde kalan caput humeri, tuberculum minus, 

tuberculum majus ve humerus şaftı. Charles Neer, 1970 yılında bu sınıflama sistemini 

genişletip geliştirerek günümüzde en yaygın kullanılan sınıflamasını oluşturdu. Neer’a 

göre Codman’ın bahsettiği parçalar aynı kalmakla birlikte bu parçalardaki deplasman 

miktarı da sınıflamada önem kazandı. Neer 10 mm den fazla ayrışma veya 45 derece 

rotasyon olmasını ancak deplasman olarak kabul ederek kırık parça sayısını 

belirlemiştir. Bu sınıflamanın kullanımı kolay ve pratik olmasına rağmen gözlemciler 

arasında kırığın sınıflamasında farklılıklar olması dezavantajıdır (70, 71). Buna göre; 

 

Tip 1: Çıkıksız kırıklardır. Kırık çizgilerinin sayısını ve kırığın kapsadığı 

anatomik yapıları dikkate almaksızın, deplase olmayan kırıklar aslında tek parçalı 

kırıklardır ve askı desteği ile kademeli egzersiz ile tedavi edilebilir. 

 

Tip 2: İki parçalı kırklardır. En sık görülen tipi ise cerrahi boyun kırığı 

şeklindedir. Tuberculum majus deplasmanı da iki parçalı kırıklar arasında oldukça 

yaygın görülen bir kırık tipidir. İki parçalı kırıklar arasında anatomik boyun ve 

tuberculum minus kırıkları ise seyrektir.  

 

Tip 3: Üç parçalı kırıklardır. Üç parçalı kırıkta, tuberkulumların bir tanesi 

eklemi içeren baş parçası ile kalır ve dolaşımını korur. 
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doğru uzanımı ve medial yumuşak doku bütünlüğü kadar önemsiz olduğu belirtilmiştir 

(74). Yine de Neer sınıflama sistemi en yaygın kullanıma sahiptir. 

 

2.2.6. Tedavi 

Proksimal humerus kırıklarında tedavinin asıl amacı; komplikasyonsuz ve 

ağrısız iyileşmeyi sağlayarak, mobil, stabil ve fonksiyonel olan bir omzu tekrar elde 

etmektir. Fonksiyonel bir sonuç elde etmek için kırığın anatomik redüksiyonu şart 

değildir. Kırık yüzleri birbirine tam uygun olmasa da iyi bir fonksiyon sağlanabilir. Bu 

nedenle bazı cerrahlar anatomik redüksiyon dışında erken mobilizasyon ve erken 

fonksiyon kazanılması taraftarı olmuşlardır. Bazı cerrahlar ise anatomik redüksiyon 

sağlanıp iyileşme elde edilene kadar immobilizasyonu önermişlerdir. 

Tedavi düşünülürken birçok parametre rol oynar. Hastanın yaşı, genel durumu, 

kırığın oluş mekanizması, kırık konfigürasyonu, osteoporoz, diabetes mellitus, romatoid 

artrit gibi kronik hastalıklar, sigara kullanımı, kırık parçaların ayrışma miktarı, hastanın 

beklentisi, eşlik eden yaralanmalar ve cerrahın tecrübesi seçilecek olan tedavi 

yönteminde dikkate alınması gereken parametrelerdir. 

 

2.2.6.1. Konservatif tedavi  

Proksimal humerus kırıklarının çoğunluğu nondeplase veya minimal deplase 

kırıklardır. Bu kırıklar stabildir ve tedavisinde cerrahi harici yöntemlerin kullanılması 

kabul gören ve önerilen bir metottur. Dolayısıyla cerrahiye bağlı implant yetmezliği, 

damar-sinir yaralanması ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar da engellenecektir. 

İmmobilizasyon için bandajlama, kol askısı veya brace kullanılarak kolun sabitlenmesi 

ve ağrı kontrolü amaçlanır. Bandajlamada Desault ve Velpeau olmak üzere iki metot 

vardır. Hanging cast (askılı alçı) uygulamasının kanıtlanmış bir avantajı yoktur ve kırığı 

aşırı miktarda distrakte ederek kaynamamaya neden olabilir. Uzun süren 

immobilizasyonun, kaynamayı ve fonksiyonel sonuçları iyileştirmediği savunulur (76). 

Literatürde nondeplase proksimal humerus kırıklarında, 1 hafta immobilizasyon 

sonrasında başlanan erken hareketin ağrının azalmasında ve omuz fonksiyonlarının 

tekrar kazanılmasında önemli olduğu kanıtlanmıştır (77). 

  Konservatif tedavinin diğer endikasyonları; osteopenik kemiğe ve çeşitli 

problemlere sahip, düşük fonksiyonel ihtiyaçları olan hastalardır. Bu hastalarda, deplase 
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kırıklarda konservatif ve cerrahi tedavi ile yakın sonuçların alındığı kanıtlanmıştır (78). 

Ama çok parçalı kırıkların konservatif tedavisi sonucu nonunion, malunion ve eklem 

hareket kısıtlılığı görülme olasılığı daha yüksektir (79, 80). 

  Birçok hasta kırığın ilk haftası çok ağrılı geçer. Ayaktan takip edilen bu 

hastalardan yaşlı ve zorlanacak olanlar bir süre hastanede takip edilebilirler. Dirsek ve 

el hareketleri ekstremite şişme riskine karşı önerilmelidir. Uzun süreli hareketsizlikten 

uzak durulmalıdır. En kısa zamanda kontrollü olarak egzersize başlanarak omuz 

fonksiyonlarının tekrar kazanılması amaçlanmalıdır. Bu yöntemle tedavi edilen 

proksimal humerus kırıklarının tedavisi yüksek başarı oranı ve hasta memnuniyeti 

taşımaktadır (81). 

 

2.2.6.2. Cerrahi Tedavi 

 

a) Perkütan Redüksiyon ve Fiksasyon 

Günümüzde teknolojik görüntüleme cihazlarıyla bütün kırıklara olduğu gibi 

proksimal humerus kırlarına da perkütan redüksiyon ve tespit uygulanılmaktadır. Kapalı 

redüksiyon ve açık redüksiyonu kıyasladıklarında açık redüksiyonda avasküler nekroz 

görülme olasılığı daha fazladır (82). 

Proksimal humerusun 4 parçalı kırıklarına uygulanan perkutan redüksiyon ve 

tespitin fonksiyonel neticelerinin, aynı gruba uygulanan hemiartroplasti sonuçlarından 

daha iyi olduğunu belirten çalışmalar mevcuttur (83). 

Sonuç olarak deplase proksimal humerus kırıklarında kapalı redüksiyon ve 

perkütan pinleme açık redüksiyon ve internal fiksasyonun alternatifi olarak 

kullanılmıştır (83). 

Perkütan fiksasyonda implant migrasyonunu ve başarısızlığı önlemek için kemik 

kalitesi iyi olan hastalarda uygulanmalıdır. Perkütan fiksasyonda en önemli olgu medial 

kalkarın devamlılığıdır. Bunun yanında perkütan fiksasyon için en uygun süre 10 

günden önce olarak dikkat çekilmiştir. Çünkü erken kallus gelişimi veya kırık 

hematomunun meydana gelmesi, yapılabilecek redüksiyonu engelleyebilir (84). 

Perkütan fiksasyon için en uygun vakaların cerrahi boynu kapsayan iki parçalı kırıklar 

olduğu belirtilmiştir. 
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d) Kalın Tel ve Dikişler ile Tespit 

Dikişli tespitle tedavi edilen 2 ve 3 parçalı proksimal humerus kırıklarında ve 

kötü kemik kalitesi olan hastalarda güçlü emilemeyen dikiş kullanımı rotator manşet ile 

inkooperasyon sağlayarak fiksasyonun gücünü arttırır. Yine bu teknikte minimal 

yumuşak doku hasarı oluşur. 

e) Protez Replasmanı 

Neer’ın 1970 yılında proksimal humerus kırıklarına hemiartroplasti uygun 

görmesiyle başlayan süreç günümüze kadar ulaşmıştır. Daha çok yaşlı osteoporotik 

hastalarda ve parçalı yöntemi alternatifler arasına dahil olmuştur. Günümüze kadar 

gelenler Neer protezi, Cofield protezi ve Modüler Fenlin omuz sistemidir. 

Proksimal humerus kırıklarının protez ile tedavisi teknik deneyim 

gerektirmektedir. Humerus uzunluğunun sağlanması, tuberkulumların tutturulması, 

protezin uygun retroversiyonda yerleştirmesi ve uygun rehabilitasyonun uygulanması 

başarı sağlayan parametrelerdir. Dört parçalı kırıklar, çıkıklı kırıklar ve başın % 

40’ından fazlasını ve eklem yüzeyini içeren kırıklarda ilk seçenek protez olabilir. Dört 

parçalı kırıklarda anatomik redüksiyon çok zor olacağı gibi avasküler nekroz riski de 

değerlendirildiğinde protez ilk planda düşünülür. Şuna dikkat edilmelidir ki birincil 

protez rekonstrüksüyonu, açık redüksiyon internal fiksasyondan sonra uygulanan 

rekonstrüksiyona göre daha kolaydır. Kompleks proksimal humerus kırıklarının 

konservatif olarak veya açık redüksiyon internal fiksasyon ile tedavisinden sonra 

başarısız olmasıyla geç dönemde artroplasti uygulanan olgularla kıyaslanmış ve geç 

dönemde protez uygulanan olguların neticeleri daha kötü bulunmuş. Protez replasmanı 

endikasyonları olarak; üç parçalı kırıklı çıkık, dört parçalı kırıklı çıkık, şiddetli 

osteoporozun olduğu üç parçalı kırık, kollum anatomikum kırıkları ve humerus başının 

% 50 ‘den fazlasını kapsayan kompresyon kırıklarıdır (88). Protez replasmanında en 

önemli bölgelerden biri tuberkulumlar protez başı altında tekrar birleştirilir. Her ne 

kadar fonksiyonel sonuçlar değişken olsa da, çoğu hasta ağrıdan kurtulmaktadır. Omuz 

artroplastisinde kaliteli sonuçlar elde etmek için, tuberkulumların proksimal humerus 

diafizine kaynaması ve rotator manşetin iyileşmesi ile direkt alakalıdır. Protezin uygun 

yüksekliğinde 20-40 derece arasında retroversiyonda çimentolanması gerekir (82). 
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f) Açık Redüksiyon İnternal Fiksasyon 

Çoğunlukla deplase 3 parçalı kırıklarda uygulanırlar. Dört parçalı kırıklarda 

uygulamalar tartışmalıdır. Bu yüzden omzun anatomisi çok iyi bilinmelidir. 

Absorpsiyonu artacak ve internal tespit gittikçe imkansız hale gelecektir. Tuberkulum 

majus segment deplasmanında eklem segmenti, tuberkulum minusa uyguladığı ve 

karşılıksız kalan çekmeyle birlikte, subscapularis etrafında internal rotasyona döner. 

Eklem segmentinde tuberkulum minus üzerinde yeterli seviyede kan dolaşımı vardır. 

Segmentlerin birleştirilip rotator manşetin rekonstrükte edilmesi kaliteli sonuç 

verecektir. Hastanın opere edilmesi mümkün olduğunca çabuk gerçekleşmelidir aksi 

takdirde redüksiyon zor olacaktır (82). 

Fiksasyon materyali olarak plakların kullanımı T-plaklar ve 1/3 tubüler 

plaklardan, günümüzde kullanılan minimal invaziv, anatomik, kilitli plaklara kadar 

değişmektedir (89,90). Kilitli plak teknolojisinden önce, proksimal humerus kırıklarında 

konvansiyonel plaklar yaygın bir şekilde kullanılmaktaydı. Proksimal humerustaki 

düşük kemik kalitesi, bu plakların vidalarla stabilizasyonunun önünde dezavantaj olarak 

görülmektedir. Konvansiyonel plaklarda ve kilitsiz vida kullanımlarında stabilite plak 

ve kemik arasındaki sürtünmeye bağlıdır. Kemiğin rezorbe olduğu osteoporotik 

hastalarda bu sistem yararsızdır (91). Gevşeme ve vidalarda pull-out gerçekleşmesi 

genel başarısızlık nedenleridir. Nispeten, daha tatmin edici sonuçlar, anatomik 

redüksiyonun sağlandığı veya çift plak uygulanan hastalarda ortaya çıkmaktadır (92). 

Günümüzde yaygın olarak kullanılan kilitli plakların temel prensibi, anatomik 

kompresyonun kilitlenmesidir. Sabit açılı ve diverjan-konverjan olarak yönelen vidalar 

ile plak kemiğe tutunur. Kilitli plaklarda plak ve kemik arasındaki stres daha az olası 

nedeniyle daha stabil bir tespit sağladığı belirtilir (93). Özellikle kemiğin metafizyel 

kısmında parçalı kırığın olduğu ve karşı korteksteki kortikal devamlılığın bozulduğu 

durumlarda mekanik açıdan diğer fiksasyon metotlarına göre daha stabil bir yapı sağlar 

(94). Kilitli plakların kullanım endikasyonları zamanla yayılmaktadır. 
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Caput humeri yüksekliği ölççümü 
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4.1.1. Kollodiafizer Açı 
 

Tablo 1. Hastaların kollodifizer açı değerleri 
NO YAŞ CİNSİYET KOLLODİAFİZER AÇI (mm) 
1 62 E 131,3 
2 45 E 141,4 
3 36 K 130,1 
4 31 E 130,9 
5 38 E 138,3 
6 37 E 148,5 
7 19 K 141,1 
8 57 E 141 
9 62 K 149,1 
10 76 E 146,9 
11 61 K 147,9 
12 72 K 143 
13 68 K 142,7 
14 39 E 138,1 
15 49 E 129,6 
16 42 K 130,3 
17 58 E 113,8 
18 35 E 148,1 
19 54 E 134,2 
20 52 E 129,8 
21 74 K 121 
22 53 E 110,1 
23 68 K 95,4 
24 61 K 124,4 
25 68 K 149,4 
26 26 E 123,8 
27 64 E 116,6 
28 47 K 92 
29 43 E 122,1 
30 83 K 130 
31 22 K 129,2 
32 52 E 139,1 
33 62 E 142,6 
34 55 E 132,8 
35 73 K 149,7 
36 75 K 129,6 
37 69 E 150 
38 71 K 128,8 
39 50 E 138,1 
40 49 K 133,3 
41 47 E 145,7 
42 75 E 149,6 
43 55 K 126,4 
44 25 E 127,9 
45 64 K 100,7 
46 47 E 121,8 
47 65 K 126 
48 51 E 134,8 
49 22 K 139,8 
50 42 K 153,9 
51 81 K 132,9 
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Tablo 2. Cinsiyete göre kollodiafizer açı dağılımı ve ortalaması 

Kollodiafizer Açı 

Erkek 

 Derece 

Kadın 

 Derece P 

Max. 150 Max. 153,9 

0,414 
Min. 110,1 Min. 92 

Mean 134,32 Mean 131,11 

Std. Deviation 11,15 Std. Deviation 16,42 

 

Çalışmamızda, kadınlar ve erkekler arası kollodiafizer açı yönüyle 

kıyaslandığında p > 0,05’ ten olduğundan dolayı anlamlı bir fark ortaya çıkmamıştır. 

 

Tablo 3. Hasta taraf kollodiafizer açının sağlam açı değerleriyle kıyaslanması 

Kollodiafizer Açı 

Bizim 

Hasta 

Grubumuz 

Hasta 

Taraf 

Açıları 

 Derece Bayrak A. 

Çalışma 

Grubunun

Sağlam 

Taraf 

Açıları 

 Derece P 

Max. 153,9 Max. 142 

0,792

Min. 92 Min. 126 

Mean 132,81 Mean 133,5 

Std. 

Deviation 
13,83 

Std. 

Deviation 
2,93 

 

Bayrak A, Kural C. ve arkadaşlarının 2018 yılında yaptığı, proksimal humerus 

kırıklarında kilitli plak ile tespitin fonksiyonel ve radyolojik sonuçlarını incelediği 

çalışmada sağlam taraf kollodiafizer açı ortalaması 133,50 ± 2,93’tür (103). Bizim 

çalışmamızdaki hasta taraf kollodiafizer açı ortalaması 132,81 ± 13,83’tür. Bu iki grup 

açı ortalmalarını kıyasladığımız T testi analizinde p değeri > 0,05 ten olup, istatiksel 

olarak anlamlı bir kollodiafizer açı ortalama farkı ortaya çıkmayıp anatomik değerler 

dışına sapma göstermemiştir. 
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4.1.2. Collum Anatomicum Çapı 

 

Tablo 4. Hastaların collum anatomicum çapı uzunluk değerleri 

NO YAŞ CİNSİYET 
COLLUM ANATOMİCUM ÇAPI  
(mm) 

1 62 E 56,93 
2 45 E 55,49 
3 36 K 46,39 
4 31 E 52,76 
5 38 E 57,21 
6 37 E 54,67 
7 19 K 42,05 
8 57 E 55,52 
9 62 K 44,82 
10 76 E 52,67 
11 61 K 48,64 
12 72 K 46,42 
13 68 K 49,71 
14 39 E 58,85 
15 49 E 52,22 
16 42 K 47,11 
17 58 E 54,78 
18 35 E 51,32 
19 54 E 49,34 
20 52 E 49,28 
21 74 K 48,19 
22 53 E 52,73 
23 68 K 46,17 
24 61 K 43,22 
25 68 K 49,83 
26 26 E 54,67 
27 64 E 52,31 
28 47 K 48,55 
29 43 E 46,62 
30 83 K 46,61 
31 22 K 47,53 
32 52 E 54,34 
33 62 E 50,04 
34 55 E 54,32 
35 73 K 48,08 
36 75 K 45,16 
37 69 E 53,96 
38 71 K 46,17 
39 50 E 52,25 
40 49 K 46,17 
41 47 E 49,92 
42 75 E 51,46 
43 55 K 53,66 
44 25 E 54,93 
45 64 K 48,05 
46 47 E 55,52 
47 65 K 56,37 
48 51 E 53,65 
49 22 K 46,04 
50 42 K 51,5 
51 81 K 41,83 
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Tablo 5. Cinsiyete göre collum anatomicum çapı değeri dağılımı 

Collum Anatomicum Çapı 

Erkek 

 mm 

Kadın 

 mm P 

Max. 58,85 Max. 56,37 

0 
Min. 46,62 Min. 41,83 

Mean 53,25 Mean 47,42 

Std. Deviation 2,74 Std. Deviation 3,29 

 

Çalışmamızda, kadınlar ve erkekler arası collum anatomicum yönüyle kıyas 

yapıldığında p < 0,05’ ten olduğundan dolayı anlamlı bir fark ortaya çıkmıştır. 

 

Tablo 6. Total hasta grubu collum anatomicum çapı uzunluk değerleri dağılımı 

Collum Anatomicum Çapı 

Total Hasta Grubumuz 

 mm 

Max. 58,85 

Min. 41,83 

Mean 50,51 

Std. Deviation 4,18 
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4.1.3.  Caput Humeri Yüksekliği 

 

Tablo 7. Caput humeri yüksekliği uzunluk değerleri 

NO YAŞ CİNSİYET 
CAPUT HUMERİ YÜKSEKLİĞİ 
(mm) 

1 62 E 19,72 
2 45 E 23,91 
3 36 K 19,7 
4 31 E 19,99 
5 38 E 24,84 
6 37 E 22,46 
7 19 K 19,17 
8 57 E 22,04 
9 62 K 23,9 
10 76 E 21,03 
11 61 K 17,87 
12 72 K 20,59 
13 68 K 17,89 
14 39 E 23,41 
15 49 E 20,8 
16 42 K 22,21 
17 58 E 20,74 
18 35 E 21,25 
19 54 E 20,51 
20 52 E 17,97 
21 74 K 19,85 
22 53 E 22,32 
23 68 K 21,16 
24 61 K 15,35 
25 68 K 21,13 
26 26 E 22,56 
27 64 E 19,68 
28 47 K 19,76 
29 43 E 15,84 
30 83 K 19,25 
31 22 K 16,07 
32 52 E 26,46 
33 62 E 20,44 
34 55 E 26,5 
35 73 K 19,47 
36 75 K 19,46 
37 69 E 20,38 
38 71 K 21,36 
39 50 E 22,15 
40 49 K 18,72 
41 47 E 19,47 
42 75 E 21,01 
43 55 K 23,07 
44 25 E 23,05 
45 64 K 21,76 
46 47 E 22,75 
47 65 K 21 
48 51 E 20,38 
49 22 K 16,3 
50 42 K 20,74 
51 81 K 18,45 
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Tablo 8. Cinsiyete göre caput humeri yüksekliği uzunluk dağılımı ve ortalaması 

Caput Humeri yüksekliği 

Erkek 

 mm 

Kadın 

 mm P 

Max. 26,5 Max. 23,9 

0,006 
Min. 15,84 Min. 15,35 

Mean 21,54 Mean 19,75 

Std. Deviation 2,32 Std. Deviation 2,12 

 

Çalışmamızda, kadınlar ve erkekler arası caput humeri yüksekliği yönüyle kıyas 

yapıldığında p < 0,05’ ten olduğundan dolayı anlamlı bir fark ortaya çıkmıştır. 

 

Tablo 9. Total hasta grubu caput humeri yüksekliği uzunluk dağılımı ve ortalaması 

Caput Humeri yüksekliği 

Total Hasta Grubumuz 

 mm 

Max. 26,5 

Min. 15,35 

Mean 20,7 

Std. Deviation 2,38 
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5. TARTIŞMA 

Proksimal humerus kırıkları tüm üst ekstremite kırıkları içinde, distal radius 

kırıklarından sonra en çok gözlenen kırıklardır (1). Yapılan araştırmalara göre gelecek 

yıllarda proksimal humerus kırıklarının görülme sıkılığının üç kat artacağı ön 

görülmektedir (2). Proksimal humerus kırıkları bütün kırıkların %4-5'ini, humerus 

kırıklarının ise %45'ini oluşturmaktadır. Kırk yaş üstü hastalar gözlemlendiğinde bu 

oran %76‘lara kadar yükselmektedir (3). Proksimal humerus kırıklarının sıklığı 

toplumun yaşlanmasıyla beraber artış göstermektedir (4).  

Kannus P, Palvanen M. ve arkadaşlarının 2000 yılında yaptığı çalışmada; 

proksimal humerus kırıklarının ileri yaş grubundaki insanlarda, özellikle menapoz 

sonrası kadınlarda sık görüldüğünü; osteoporozlu kişilerin sayısındaki artışla birlikte 

proksimal humerus kırıklarının görülme sıklığının da arttığını, eğer kırık düşük enerjili 

bir travma ile olmuşsa osteoporotik kırık olduğunu savunmuşlardır (6). Bizim 

çalışmamızda kadın yaş ortalamasının 57,5 olması ve 24 kadından 15’ inde basit düşme 

sonucu kırık gerçekleşmesi yönüyle ve de osteoporoz nedenini desteklemesiyle, bu 

çalışmaya ve literatüre uygun sonuçlar ortaya çıkmıştır. 

Court-Brown C, Garg A. ve arakadaşlarının 2001 yılında yaptığı çalışmada 

erişkinlerdeki proksimal humerus kırıkları epidemiyolojik olarak incelenmiştir. Bu 

çalışma sonucunda; yüksek enerjili travmalar sonrasında erkeklerde humerus proksimal 

kırıkları daha sık görüldüğü söylenmiştir (97). Bizim çalışmamızda ise 27 erkekten 10’u 

yüksekten düşme, 10’u trafik kazası ile olmak üzere; 20/27 oranında yüksek enerjili 

travma sonucu kırık gerçekleşmesi yönüyle bu çalışmaya ve literatüre paralel sonuçlar 

ortaya çıkmıştır. 

Biomekanik çalışmalar, proksimal humerus kırıklarının cerrahisinde kilitli plak 

vidaların kırık stabilizasyonunu daha iyi sağladığını ve plak kemik arası stresin diğer 

fiksatörlere göre daha az meydana geldiğini göstermektedir (98, 99). Bu nedenle kilitli 

plak vidalar günümüzde daha sık olarak kullanılmakta ve çok daha kompleks kırıklar bu 

plaklarla tedavi edilebilmektedir (100). Bizim çalışmamızda da 51 hastadan 46’ sına 

kilitli plak vida uygulanması literatür ile uyumluluk göstermektedir. 

Humerus diafizinin ortasıdan geçen doğru ile anatomik boyun hattına dik çizilen, 

başın ortasından geçen doğru arasındaki açı kollodiafizer açı olarak adlandırılır (95). 
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Gerçekleştirilen cerrahi işlem sonrasında bu açının değişebileceği fikri araştırmamızın 

konusu olmuştur. Biz de postperatif kollodiafizer açıyı ölçerek anatomik değer 

ortalamalarına ne kadar bağlı kalındığı hakkında bilgi elde edip bir farkındalık 

uyandırabilmeyi amaçladık.  

Böylece cerrahi tedavi sonrası, hastaların günlük yaşam aktivitelerinde normale 

en yakın omuz fonksiyonel yeteneklerini kazandırılabilme farkındalığı daha da 

artacaktır. 

Assunção J.H, Malavolta E.A. ve arkadaşlarının 2017 yılında yaptığı, omuz 

rotasyonunun humerus baş boyun açısına olan etkisini incelediği çalışmada; 

kollodiafizer açı nötral, internal rotasyon ve eksternal rotasyonda ölçülmüş ve her 

pozisyonda farklı değerler ortaya çıkmıştır (101). Literatürde bu açı, humerus nötral 

pozisyon halindeyken ölçülmüştür. Dolayısıyla pozisyona göre açı değerleri farklı 

çıkabileceği için biz radyografilerden nötral pozisyonda olanları değerlendirdik. Nötral 

pozisyonda radyografik görüntü elde etmek çalışmamızdaki vaka sayısını kısıtlayan bir 

faktördü. 

Aditya C Pawaskar, MD, Kee-Won Lee ve arkadaşlarının 2012 yılında yaptığı, 

yaşlı popülasyonda kilitli plak vida ile tedavi edilmiş proksimal humerus kırıklı 

hastalarda baş boyun açısının seri değişiminin incelendiği çalışmada kollodiafizer açı; 

cerrahiden hemen sonra, 3 ay sonra ve ilerleyen zamanlarda ölçüldüğünde bu açı 

azalarak yaklaşık 3 ay süre sonunda sabit kalmıştır (102). Bu çalışmanın sonucu; 

radyografik ölçümlerimizi cerrahi operasyondan ortalama 6 ay sonra elde edilen 

radyografik görüntüler üzerinden gerçekleştirdiğimiz için çalışma grubumuzun 

uygunluğunu desteklemiştir. 

Hastaların anteroposterior grafileri üzerinden frontal planda ENLİL HBYS 

programı aracılığıyla humerus diafizi ortasından ve collum anatomicum hattını 90 

derece kesecek şekilde caput humeri merkezinden çizgiler çekilmiştir. Bu çizgiler 

arasındaki açı yine programdaki açı ölçer yardımıyla ölçülerek kollodiafizer açılar 

saptanmıştır. Yaptığımız kollodiafizer açı ölçümlerinin ortalama sonucu 132,81±13,83 

olarak bulunmuştur. Bulduğumuz ortalamayı sağlam taraf kollodiafizer açı ile 

kıyaslamak bize oldukça spesifik sonuçlar verebilirdi fakat retrospektif çalışmamızda 

sağlam taraf humerus radyografilerine ulaşılamamıştır. Hastalara ulaşıp, görüntüleme 

merkezinde sağlam taraf radyografilerini elde etmemiz mümkün olamayacağı için bu 
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coğrafyada ölçülmüş sağlam taraf kollodiafizer açı değerleriyle kıyaslamayı düşündük. 

Bizim çalışmamızın da zayıf ve eleştirilebilir yönü budur. 

Bayrak A, Kural C. ve arkadaşlarının 2018 yılında yaptığı, proksimal humerus 

kırıklarında kilitli plak ile tespitin fonksiyonel ve radyolojik sonuçlarını incelediği 

çalışmada hasta grubunun yaş ortalaması 49,38 ± 18,76’ tür (103). Bizim çalışmamızda 

yaş ortalaması 53,56 ± 16,34’tür. T testi analizinde p değeri > 0,05 olup istatiksel olarak 

anlamlı bir yaş ortalaması farkı ortaya çıkmamıştır. Bu durum iki grubunda 

kıyaslanabilme gücünü artırmaktadır. 

Bayrak A, Kural C. ve arkadaşlarının 2018 yılında yaptığı, proksimal humerus 

kırıklarında kilitli plak ile tespitin fonksiyonel ve radyolojik sonuçlarını incelediği 

çalışmada sağlam taraf kollodiafizer açı ortalaması 133,50 ± 2,93’tür (103). Bizim 

çalışmamızdaki hasta taraf kollodiafizer açı ortalaması 132,81 ± 13,83’tür. Bu iki grup 

açı ortalmalarını kıyasladığımız T testi analizinde p değeri > 0,05 ten olup, istatiksel 

olarak anlamlı bir kollodiafizer açı ortalama farkı ortaya çıkmayıp anatomik değerler 

dışına sapma göstermemiştir. Dolayısıyla bu cerrrahi operasyonlar sırasında normal bir 

anatomik bir bütünlük oluşturma tekniğine dikkat edilmiştir. 

Rodrigo Souto Borges Petros, Fabiano Rebouças Ribeiro ve arkadaşlarının 2019 

yılında kilitli plak vida tedavi edilmiş proksimal humerus kırıklı hastaların fonksiyonel 

sonuçlarını incelediği çalışmada humerus kollodiafizer açısının %15’ten fazla kaybı ile 

birlikte eklem hareket açıklığında azalma arasında anlamlı derecede korelasyon ortaya 

çıkmıştır (104). Bizim çalışmamızda ise kollodiafizer açı ortalaması anatomik değer 

aralığı dışına sapmadığı için eklem hareket açıklığında ve fonksiyonel yetenekte anlamlı 

bir değişiklik beklememekteyiz. Çalışmamız retrospektif bir çalışma olması ve hastalara 

ulaşmanın zor olması nedeniyle eklem hareket açıklığı ve günlük yaşam aktiviteleri 

yetenekleri değerlendirilememiştir. Bu durum çalışmamızın zayıf yönü olarak 

düşünülebilir fakat bundan sonra yapılan humerus kollodiafizer açı ile ilgili 

çalışmalarda hastaların fonksiyonel yetenekleri incelenerek kollodiafizer açı ve eklem 

hareket açıklığı  denge ilişkisi kurulabilir. 
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6. SONUÇ 

Proksimal humerus kırıklı hastalarda kadın yaş ortalaması erkeklere göre daha 

yüksek olup travma nedeni kadınlarda genelllikle basit düşme iken, erkeklerde ise 

yüksek enerjili olaylardır. Kadınlarda basit düşmenin proksimal humerus kırıklarına 

neden olması osteoporoz faktörünün etkin olduğunu göstermektedir. 

Proksimal humerus kırıklı hastaların tedavisinde literatürde de yer aldığı gibi 

kilitli plak vida fiksatörlerinin yüksek oranda uygulandığı ortaya çıkmıştır. 

Çalışmamızda yer alan proksimal humerus kırıklı hastaların cerrahi tedavisi 

sırasında humerus kollodiafizer açı morfolojisine uygun ve normale yakın değerler 

arasında anatomik humerus bütünlüğünün sağlandığı tespit edilmiştir ve cinsiyetler 

arasında da anlamlı bir kollodiafizer açı farkı ortaya çıkmamıştır. 
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