T.C.
CUKUROVA UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
ANATOMI ANABILIM DALI

PROKSIMAL HUMERUS KIRIKLARININ
POSTOPERATIF KOLLODIAFIZER ACISININ
DEGERLENDIRILMESI

Gokhan COSKUN

ANATOMI TEZLI YUKSEK LiSANS PROGRAMI
YUKSEK LiSANS TEZi

DANISMANI
Prof. Dr. Emine Dondii KIZILKANAT

ADANA-2020



T.C.
CUKUROVA UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
ANATOMI ANABILIM DALI

PROKSIMAL HUMERUS KIRIKLARININ
POSTOPERATIF KOLLODIAFIZER ACISININ
DEGERLENDIRILMESI

Gokhan COSKUN

ANATOMI TEZLI YUKSEK LiSANS PROGRAMI
YUKSEK LiSANS TEZi

DANISMANI
Prof. Dr. Emine Dondii KIZILKANAT

ADANA-2020



KABUL ve ONAY

Anatomi Anabilim Dali
Yiiksek Lisans Programi Cergevesinde yiiriitiilmiis olan
“Proksimal Humerus Kiriklarinin Postoperatif Kollodiafizer Agisinin Degerlendiriimesi”’

adli galisma, agagidaki jiiri tarafindan Yiiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistir.

Tarihi: 13/02 /2020

TEZ SINAV JURISI

Prof. Dr. Emine Dondi KIZILKANAT
Cukurova Universitesi

Baskan
Dog. Dr. Omer Sunkar BICER Dog. Dr. Esin OZSAHIN
Gukurova Universitesi Baskent Universitgsi
Dr. Dr.
Universitesi Universitesi
Uye Uye
Yukaridaki Tez, Yonetim Kurulunun  /  / tarih ve sayili karari ile kabul
edilmistir.

Prof.Dr. Behice DURGUN
Saghk Bilimleri Enstitii Muduri



ETiK BEYANI

T.C. CUKUROVA UNIVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
YUKSEK LiSANS / DOKTORA TEZ CALISMASI
ETIiK BEYANI

Cukurova Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaymn Etigi Yonergesini okudugumu ve
anladigimi ve Cukurova Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Kurallarma uygun
olarak hazirladigim bu tez ¢alismasinda;

e Tez iginde sundufum verileri, bilgileri ve dokiimanlari akademik ve etik kurallar
¢ergevesinde elde ettigimi,

e Tiim bilgi, belge, degerlendirme ve sonuglar1 bilimsel etik kurallarina uygun olarak
sundugumu,

e Tez calismasinda yararlandifim eserlerin tiimiine uygun atifta bulunarak kaynak
gosterdigimi,

e Kullanilan verilerde ve ortaya ¢ikan sonuglarda herhangi bir degisiklik yapmadigimi,

e Tez olarak sundugum bu ¢alismanin 6zgiin oldugunu,

bildirir, aksi bir durumda bu konuda hakkimda yapilacak tiim yasal islemleri ve aleyhime

dogabilecek tiim hak kayiplarim kabullendigimi beyan ederim. 13/02/2020

iMZA
Gokhan GOSKUN

Kayitl olunan Program : Anatomi Yiiksek Lisans /a
Tezin Konusu : Proksimal Humerus Kiriklarinin Posto iﬁl if Kollodiafizer Agisinin
Degerlendirilmesi
Tezin Tiiri : Yiiksek Lisans : [XJ Doktora: []
Danismanin Adi-Soyadi : Prof. Dr. Emine Dondii KIZILKANAT
Danismanin letisim Bilgileri
Telefon ;05335618702
E-Posta : emikizil@cu.edu.tr

Ogrencinin fletisim Bilgileri

Telefon : 05538756189

E-Posta : fzt 9eu 0l @hotmail.com

Adresi :  Carkipare Mah. 1127. Sok.
No: 14 D:19

SARICAM/ADANA



TESEKKUR

Yiiksek Lisans egitimimde her konuda bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim
ayrica tezimin planlanmasi ve yapim asamasinda destegini esirgemeyen ve yol gosterici
olan degerli danigsman hocam Prof. Dr. Emine Dondii KIZILKANAT a,

Tez calismalarimin gerceklesmesi icin gerekli kosullarin  ve olgularin
saglanmasinda verdigi desteklerden dolayr Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Ogretim Uyesi Sayin Dog. Dr. Omer Sunkar
BICER’e ve asistan1 Arastima Gorevlisi Tural BAKHSHALIYEV’ e

Calisma istatistiklerinin yapimi ve yorumlanmasindaki katkilarindan dolay1
Cukurova Universitesi Tip Egitimi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Saymn Prof. Dr.
Giilsah SEYDAOGLU’NA ve asistam1 Ogretim Gorevlisi Ash BOZ’a

Minnettarim ve tesekkiirlerimi borg bilirim.

v



ICINDEKILER

KABUL V€ ONAY ...ttt sttt ettt ettt et st e bt e e eneenees ii
ETIK BEY AN .....ooooiiiiiiiiiieie it essse sttt ss s ii
TESEKKUR .....ooooimimieeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt iv
ICINDEKILER ...ttt v
SEKILLER DIZENT ......ooooioioieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e vii
TABLOLAR DIZINI .....oooooiiiiiiie e viii
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI ........ccooiiiiiininineseceeene, ix
L0 71 D PR RSRRURS X
ABSTRACT ...ttt sb ettt sbe ettt e bt e bt et e sbeeaesanens Xi
1. GIRIS VE AMACGC ...ttt 1
2. GENEL BILGILER..........cooooiiiiiitiiece ettt 2
2.1. Omuz Ekleminin Fonksiyonel ANatomisi.........ccecueveevueeiienieneniieneenieeieneenieeenn 2
2.1 KeMUKICT ..ot 2
2.1.1.1. Proximal HUMEIUS ......ccceoruieiiiiiiniieiieienieeeetee e 2

2.1 1.2, SCAPULA .. e 6

2.1.1.3. ClaviCUla ....oeeeieieiieeeee e e e 7

2,12, EKICIMICT ...t 7
2.1.2.1. Art. SternoclaviCularisS.........oceeverieriieienieieeeee e 8

2.1.2.2. Art. AcromioclaviculariS.........ooouieiuieiiiiiieiiicieeeee e 8

2.1.2.3. Art. Scapulathoracalis .........ccccecuereiriiriieniiriinieeciceecseee e 8

2.1.2.4. Art. GlenohumeraliS..........ccecerieriiiiinienieierieseeieeeseee e 9

2.1.3. Humerus’a Yapisan Kaslar ........c.cccoeeeeiiiiniiiiiionieieeeeee e 10
2.1.3.1. M. LatisSimus DOTSI......cocuiiiieriiiiieiieeieeieeeeee e 10

2.1.3.2. ML TEreS MaJOT.....couiiiiiieiieeieeie ettt 10

2.1.3.3. M. PectoraliS Major.......cccueeiieriiieiieeiieeieeiee et 11

2.1.3.4. ML TEres MINOT ....oouiiiiiiiiiiiieeiieeieeee ettt 11

2.1.3.5. M. DEtOIA@US ......eeeiiieiiiiiieiieeiee ettt 11

2.1.3.6. M. SubSCAPUIALIS .....eoviiiiriiiiieiciiceeeee e 11

2.1.3.7. M. SUPTasPiNatUs.......cccueerueerieeniieeieeniienieenieeereesieeereenseesnseenseesnnes 12

2.1.3.8. M. INfraspinatus .........cco.oveveeueeiueeieieeeeeeeeeee e 12



2.1.4. Omuz Eklemi BiyomeKaniZi........ccccceeevveeieieeeiieeeiiee e 12

2.2. Proksimal Humerus KirtKIart ...........cooiiiiiiiiiiieeeeeee, 18
2.2.1. Etiyoloji ve INSIdans..........ccccoevevevevceeeeeeeeeeeeceee e, 18

2.2.2. Belirti ve Bulgular............coocviiiiiiiiiiiieiicece e 19

2.2.3. Eslik Eden Yaralanmalar..............cccooeeeiiiiiiiceiieceeeceee e 19

2.2.4. Radyolojik Degerlendirme ...........coccvieeriieiiiieeiiieeiieeeee e 20

2.2.5. SINITIAMA ..o e e 22

2.2.60. TRAAVI...eiutiiieiiiiecitet ettt ettt sttt 25
2.2.6.1. Konservatif tedavi........ccceeeerieriiriinieieeieseeeeee e 25

2.2.6.2. Cerrahi Tedavi......cooueiiuiiiiiiiieieeee e 26

3. GEREC VE YONTEM.......ooooimiitiiieieeeeeeeeeeeeee et 31
3.1, CaliSMa GIUDU .....ooeeiiiiiciie ettt ettt e e et e e et e e earee e s abee e aneeenens 31
3.2. Radyolojik degerlendirme............cccueeriieiiieniieiieiiecie et 31
3.2.1. Humerus Kollodiafizer A¢t OIgUmi ........ovovevevieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 32

3.2.2. Humerus Collum Anatomicum Cap Olglmii............c.coevovveveveverceceeeennne. 37
3.2.3.Caput Humeri Yiiksekligi Olgimii. ...........ocoovvvevreeeeeieeeeceeeeeeeseceeeeeane 40

4. BULGULAR .......ooiiiiee ettt sttt et e a et entesbe et eneesaeenneas 43
4.1, IStAtiKSEl ANANIZ........vveeeceeeeeeeeececeeeeeee e 45
4.1.1. KOHOAIAfIZET ACT..ciiiiiiiiiiieieiee e 46

4.1.2. Collum Anatomicum CaPT .....cceevvieriieeiieniieeiieiie et eiee e eiee e eeee e enne 48

4.1.3. Caput Humeri YUKSEKIIZT .....ccoveviiiiiieiieiecieceeee e 50

S. TARTISMA ...ttt et st e sttt e et e be et e saeeseenaesaeenseas 52
6. SONUGQ ...ttt sttt et e s st et e e stestaeseasteeseesseensesseenseensenseensens 55
KAYNAKLAR ..ottt sttt ettt ettt esaeenae s 56
OZGECMIS ..ottt 62

vi



Sekil No:
Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.
Sekil 9.
Sekil 10.
Sekil 11.

Sekil 12.
Sekil 13.
Sekil 14.
Sekil 15.
Sekil 16.
Sekil 17.
Sekil 18.
Sekil 19.
Sekil 20.
Sekil 21.
Sekil 22.
Sekil 23.
Sekil 24.
Sekil 25.
Sekil 26.
Sekil 27.
Sekil 28.
Sekil 29.
Sekil 30.
Sekil 31.
Sekil 32.
Sekil 33.

SEKILLER DiZIiNI

Sayfa No:

Omuz kompleksini olusturan kemik yapilarin anterior ve posterior gorinimii (36) ................... 2
Humerus prokSimali (37) ..ccuueecieecie ettt ettt et e et e s te e et e steeebeessbaeenseesnseesnseesnsaessseens 3
Humerus basi kemiksel anatomisi (35) .....ccueivveriiriiiiiieiiiiecieeteereee ettt seesveesveere e 4
Humerus kollodiafizer agiSt (0) (25) ..cuviiierierieiieiieite ettt ettt eee e e sreesreebeeaeseeesseesseensenes 5
Proksimal humerus trabekiler STSTEIMI ......c..eouereriiriririieiieeeete st 6
OMuz eKIem KOMIEKST (37)...iicvieeiiiieiieeiie ettt ettt ettt et veeeve e e beeeaveeeveeeaveeevaaeareans 7
Humerusa yapi$an Kaslar(44) ..........c.oeierieiieieeieeieeeesie ettt et sae s sseeseensesneeses 10
OMUZ harEKELIETT (56) ..uvviiiiieiiieiieeiee ettt ettt s e ve e s te et e e s beesabeessbeesebeessseessseessseessas 14
Scapula hareKetleri (55) ....oiiiiiiiee ettt 17
AKSIIIET GIafl (56, 57). cueeuieieieese ettt bttt ettt et b et e s 20
Glenohumeral eklemin normal anteroposterior grafisi ve i¢ rotasyonda gergek

anteroposterior rafisi (68, 69)........c.ccierieriieiieieeieseesie et e et et steebe s e eebestaestaesbeeseenseeneeees 21
Transtorasik grafi (68,09) ......ccvecuieiiiieriieitieieeie ettt ettt e ste e te et e s e eebeetaeste e beeseenseeraeees 21
INEET SINITIAMAST ...ttt ettt b et eb ettt sb e bbbt e enee 23
A SINITAMAST (75).1ueeeeieeeieiieiieie ettt ettt et e st et e teestessaessee s st e seensesnsesseesseesseenseansenns 24
INrAMEUILET CIVILEIME ... ..o 27
Kilit plak fIKSASYOMU ......eeeuiiiieiieiectie ettt ettt ettt e et et e bt eneeeneeemeeeneeseeeseeneeens 30
RaAYOIOJIK GIGUM. ...ttt ettt et ettt e e eeeebe e e eneeneens 31
Humerus kollodiafizer ag1 OIGTMIU.........cueeviiiiiiieiieeiecce et 32
Humerus kollodiafizer ag1 OIGTMIT.........cueiviiiciiiieiiecieceie e 33
Humerus kollodiafizer ag1 O1GTMIT .........cvieiiiiiriieiieeiecete et 34
Humerus kollodiafizer ag1 O1GTMIT ........ccviiiiieiiiieiiecieccte ettt 35
Humerus kollodiafizer ag1 O1GTMIT........ccvieriiiciiieiieciiecte ettt eeeas 36
Humerus collum anatomicum ¢ap O1GTHMT........coueeruirierieie et 37
Humerus collum anatomicum ¢ap GIGUMIT.........ceevviiiiiieriiiiiiieceeere et 38
Humerus collum anatomicum ¢ap GIGUMITL........ceevviiiiiiiriieiieieeeere et 39
Caput humeri yliKseKIiZi GIGTMT ......eecveeieriieiieiesieseese ettt e e seesseeseeees 40
Caput humeri yiKsekligi GIGTMT ......ccvervieriieiieieiieseeie ettt sre e ese e ees 41
Caput humeri yKSeKIigi OIGTMI ......eeveeiieiieieeie et 42
Calismadaki cinsiyet da@ilimI.........coeciieiiiieriieieciercee et 43
Cinsiyete bagli iist ekstremite taraf dagilimi..........ccoocoeiieiiiiiiiiniieee e 43
Kirik travma mekanizmast da@ilimi..........ocoeiieiiiiiiiieiee e 44
Cinsiyete bagli travma mekanizmast dagilimi ...........ccocoiiiiiiiiiiiiiii e 44
Operasyonlardaki cerrahi tespit daBilimi ..........coocoeiiiiiiiiiiiiiie e 45

vil



TABLOLAR DiZINi

Tablo No: Sayfa No:
Tablo 1. Hastalarin kollodifizer ag1 deGerleri.........coovuieiiiriieieiieieee et 46
Tablo 2. Cinsiyete gore kollodiafizer ag1 dagilimi ve ortalamast..........cceceeeeeierieneieieeeneeieeeee e 47
Tablo 3. Hasta taraf kollodiafizer aginin saglam ag1 degerleriyle kiyaslanmast...........cceceeeieienenennne. 47
Tablo 4. Hastalarin collum anatomicum ¢api uzunluk degerleri..........ccovverieriirvieiiienienieiiee e 48
Tablo 5. Cinsiyete gore collum anatomicum ¢api degeri dagilimi..........cceeevveevirciiiienienieieeeeeeeeiens 49
Tablo 6. Total hasta grubu collum anatomicum ¢ap1 uzunluk degerleri dagilimi ...........cccceevvveivenennnn. 49
Tablo 7. Caput humeri yliksekligi uzunluk deSerleri........ccoeoveriieiirieeiecieiee e 50
Tablo 8. Cinsiyete gore caput humeri yiiksekligi uzunluk dagilimi ve ortalamasi...........ccccoevveceeeencn. 51
Tablo 9. Total hasta grubu caput humeri yiiksekligi uzunluk dagilimi ve ortalamasi..........ccccceceeeennee. 51

viil



ADTK
AITK
AO
Art.
BD

i. M.

K teli

Lig.

Max

Min

MK

SPSS

YD

SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

: Arteria

: Arag dis1 trafik kazasi
: Arag i¢i trafik kazasi

: Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
: Articulatio

: Basit Diisme

: Erkek

: Intramediiller

: Kadin

: Kishner teli

: Ligamentum

: Musculus

: Men

: Maksimum

: Minimum

: Motorsiklet Kazasi

: Milimetre

: Nervus

: Statistical Package for Social Science for Windows
: Women

: Yiiksekten Diisme

: Derece

X



OZET

Proksimal Humerus Kiriklarimin Postoperatif Kollodiafizer Acisinin
Degerlendirilmesi

Opere humerusta birtakim anatomik degisiklikler olabilecegini
diisiinmekteyiz. Bizim bu projedeki amacimiz; opere humerus radyografileri
iizerinden humerusun proksimal parcasinda kollodiafizer a¢1 olciimii yaparak,
cerrahi sonrasi anatomik o6lcii farkim ortaya cikarmak ve proksimal humerus
kirik operasyonlarimin anatomik kollodiafizer aciya etkisini degerlendirmektir.

Calismamizda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcalh Hastanesi,
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Aralik 2011 - Ocak 2019 tarihleri arasinda
cerrahi tedavi gormiis unilateral proximal humerus kirikhh 51 uygun hasta
ameliyat defterinden retrospektif olarak taranip belirlenmistir.

Hastalarin  anteroposterior radyografileri iizerinden ENLIL HBYS
program araciligiyla frontal planda humerus diafizi ortasindan ve collum
anatomicum hattin1 90 derece kesecek sekilde caput humeri merkezinden cizgiler
cekilmistir. Bu cizgiler arasindaki ac¢i1 yine programdaki a¢i ol¢er yardimiyla
olciilerek kollodiafizer acilar saptanmstir.

Hastalarin yas dagilma 19 — 83 arasi1 olup ortalamasi 53,56 + 16,34’tiir.
Calismaya dahil ettigimiz 51 hastamin 27’si erkek, 24’ii kadindir. Cinsiyete bagh
travma mekanizmasima bakacak olursak; AITK (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 civileme, 1 hastaya K teli uygulanmistir.
Bizim calismamizdaki hasta taraf kollodiafizer a¢i ortalamasi 132,81 + 13,83’tiir.

Cahismamizda yer alan proksimal humerus kirikhh hastalarin cerrahi
tedavisi sirasinda humerus kollodiafizer a¢1 morfolojisine uygun ve normale yakin
degerler arasinda anatomik humerus biitiinliigiiniin saglandig tespit edilmistir.

Anahtar_Sozciikler: Humerus Proksimal Kirigi, Humerus Cerrahisi, Humerus
Anatomisi, Humerus Ol¢iimii, Intramediiller Civileme




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 Balcali Hospital, Faculty of Medicine,
Cukurova University were retrospectively screened and identified from the
operation book.

On the anteroposterior radiographs of the patients, ENLIL 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. GIRIS VE AMAC

Proksimal humerus kiriklar: tiim {ist ekstremite kiriklari igerisinde, distal radius
kiriklarindan sonra en ¢ok gozlenen kiriklardir (1). Oniimiizdeki yillarda ise proksimal
humerus kiriklarmin goriilme sikliginin ii¢ kat artacagi 6n goriilmektedir (2). Proksimal
humerus kiriklari, biitiin kiriklarin = %4-5'ini, humerus kiriklarinin ise  %45'ini
olusturmaktadir. Kirk yas istii hastalar gozlemlendiginde bu oran %76‘lara kadar
yiikselmektedir (3). Proksimal humerus kiriklarinin sikligi toplumun yaslanmasiyla
beraber artis gostermektedir. Bazi c¢alismalarda, osteoporotik yashi kadinlarda bu
kiriklarin daha ¢ok gozlendigi ortaya konulmustur. Kadinlarda goriilme orani erkeklerin
¢ katidir (4).

Proksimal humerus kiriklarinin %80°1 ¢ok fazla ayrisma gostermediginden
konservatif yontemlerle tedavi edilebilmektedir (5,6). Ayrismig ve instabil kiriklarda
cerrahi tedavi metotlar1 kullanilmaktadir. Kapali pinleme, intramediiller ¢ivileme, 1/3
tubiiler plak, anatomik plak vida ve hemiartroplasti; kirik tipine, hastanin yasina ve tibbi
durumuna gore tercih edilmektedir (6).

Cerrahi tedavideki asil amag¢ caput humeri’nin kan akimini en az diizeyde
bozacak, yumusak dokulara en az zarar verecek ve erken harekete imkan saglayacak
sekilde tespitini saglamaktir (7,8). Proximal humerus kirigi cerrahi g¢alismalarinda,
proksimal humerusun normal anatomisinin restorasyonu hedeflenmektedir. Cerrahinin
sonucu, dikey diizlemde m. deltoideus ve rotator cuff mansetinin ve yatay diizlemde ise
yumusak dokunun dengesini etkiler (9-11). Anatomideki degisiklikler, eklem ¢izgisini
yanlis konumlandirarak ve anlik donme merkezlerini hareket ettirerek anormal
kinematik {retebilir (12-14). Glenoid bileseninin uzun zamanda artan yliklerden
fiksasyonu {izerinde de bir etki olabilir (10,15,16).

Bu calismanin amaci; proksimal humerus kirik operasyonlarinin anatomik

kollodiafizer agiya etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Omuz Ekleminin Fonksiyonel Anatomisi

Proksimal humerus kiriklarinin ve cerrahi tedavisinin daha iyi anlasilabilmesi
icin proksimal humerus anatomisi disinda omuz eklem anatomisi ve biyomekanigi de
bilinmelidir.

Omuz eklemi, ist ekstremiteyi gdvdeye baglayan ve insan viicudundaki en
mobil eklemdir. Omuz eklem kompleksi; clavicula, scapula, humerus ve thorax
kemikleri arasindaki dort bagimsiz eklemden ibarettir (17).

Bu kemikler arasindaki eklemler (art. sternoclavicularis, art. acromioclavicularis,
art. glenohumeralis, art. scapulathoracalis) birbirleriyle uyum i¢inde ¢alisarak insan
viicudunun en genis hareket agikligina sahip eklemi meydana gelir. Omuz ekleminin
normal fonksiyonlarin1 devam ettirebilmesi icin, stabilite ve hareket arasinda bir uyum
olmalidir. Bu uyum; kemiklerle birlikte, fibrokartilajinz yapilar, eklem kapsiili,

ligamant6z yapilar ve kaslarla saglanir (20).

2.1.1 Kemikler

P Klavikula
Klavikula -

- .
ﬁt Humerus

Skapula

| Skapula

Sekil 1. Omuz kompleksini olusturan kemik yapilarin anterior ve posterior goriiniimii (36)

2.1.1.1. Proximal Humerus
Ust ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigi olan humerus; proksimal, distal ve

corpus humeri olmak iizere {i¢ boliimde incelenir (18).



Humerus proksimalinde scapula ile glenohumeral eklemi olusturan yarim
kiireye benzeyen caput humeri yer alir. Caput humeri altindaki dar boyun kismina
collum anatomicum denir. Collum anatomicum, caput humeri’nin alt bolgesinde ve
medial kisminda daha belirgindir. Collum anatomicum’a eklem kapsiilii yapisir. Caput

humeri’nin dis tarafinda biiyiik ve kiiciik iki belirgin ¢ikint1 bulunur.

Tuberculum Sulcus Tuberculum
majus intertubercularis minus
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Sekil 2. Humerus proksimali (37)

Bunlardan posteriorda ve biiyiik olana tuberculum majus; anteriorda ve kiiglik
olana tuberculum minus denir. Tuberculum majus’tan baslayip corpus humeri’ye dogru
uzanan keskin uzantiya crista tuberculi majoris denir. Tuberculum minoris’ten baslayip,
yine corpus humeriye uzanan uzantiya ise crista tuberculi minoris denir. Bu ibik
seklindeki cikintilar corpusun {iist 1/3 liik kisminda belirsizlesirler. Tuberculum majus

ve minus arasindan gecen oluga sulcus intertubercularis denir. Canl1 insanda bu olugun



ist bolgesi kikirdakla kapatilmistir. Sulcus intertubercularis’ten m. biceps brachii’nin

caput longum’unun tendonu ve a. circumflexa humeri anterior’un bir dali geger.

=== Caput hument
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Sekil 3. Humerus basi kemiksel anatomisi (35)

Caput humeri yukar1 ve hafif arka yone bakar. Bu yiizden caput humeri’nin

ekseni ile corpus humeri’nin uzun ekseni arasinda, aciklig1 ice, asagiya ve govdeye
bakan 130°- 150°’lik bir a¢1 vardir.



Sekil 4. Humerus kollodiafizer agisi (a) (25)

Caput humeri 2.5 cm yaricap1 civarinda bir kiire yiizeyinin pargasi gibidir.
Yiizeyi yaklasik 2 mm kalinliginda hyalin kikirdakla ortiilii olup, santral kisimda kalin,
periferde incedir. Konkav eklem ytizii olan cavitas glenoidalis konveks eklem yliziinden
daha kiigiikk yapidadir ve genis bolgesi asagida olan elips seklindedir. Cevresinde
bulunan labrum eklem ylizeyini genisleten kikirdak bir yapidir ve eklem ylizeyi
temasini arttirir. Caput humeri ile cavitas glenoidalis arasindaki temas oran1 %30’dan
glenoid labrumu yardimiyla %75’¢e yiikselmektedir.

Collum chirurgicum ise tuberkiillerin hemen agagisinda bulunan boyun kismidir.

Humerus kiriklariin sik goriildiigii bir lokasyondur (19 - 23).



Sekil 5. Proksimal humerus trabekiiler sistemi

Humerus proksimalinin kemiksel yapisi, gdvde seviyesinde silindirik kompakt
kemik dokusu ile mediiller kanali sarar. Bu kemik doku, proksimaldeki epifize
yaklastik¢ca yavasca genisler. Orta bolgedeki kalin kompakt doku (3-5 mm) zayiflayarak
cerrahi boyun seviyesinde daha da incelir ve epifizin spongioz dokusunu g¢evreleyen
ince bir kompakt doku ile devam eder. Spongioz doku, diafizer silindire dayali, oval
bicimde yer alan bir trabekiil sistemi ve alveolleri igerir. Bunlarin konkavligr meduller
kanala yonelmistir. Bu sistem dikey trabekiiller halinde humerus bagindan eklem
ylizeyine uzanir. Bu eklem yiizeyine diizgiin bir geometrik yap1 saglamak amaciyla
paralel trabekiiller katilir. Tuberculum majus seviyesinde trabekuller vertikaldir. Bu
trabekullerin, kaslarin yapigsma yerlerinden acilarak, yukaridakilerin collum
anatomicum’a, asagidakilerin ise dis kortikale dogru vertikal sisteme uyum saglayarak

uzanmalarinin nedeni kaslarin ¢ekme etkisidir (24).

2.1.1.2. Scapula

Ust ekstremite baglanti kemiklerinden dorsal tarafta olan kemiktir ve 2. - 7.
torakal vertebralar seviyesinde yer alir. Iki yiizii, li¢ kenar1 ve ii¢ de agis1 olan yass1 bir
kemiktir. Scapula’nin medial kenarindan dis tarafa dogru yiikselerek uzanan ¢ikintisina
spina scapula denir. Sag ve sol taraf spina scapulasi’ni birlestirdigi diisiiniilen ¢izgiye
linea interspinalis denir ve 4. torakal vertebra seviyesindedir. Spina scapula laterale
dogru gittik¢e genisler ve anteriordan posteriora dogru acromion adi verilen basik genis
bir ¢ikinti ile sonlanir. Acromion, omuz ¢ikintisini olusturup, processus coracoideus ile
aralarinda yerlesen lig. coracoacromiale ile birlikte omuz eklemini iistten destekler.

Scapula’nin st dis kdsesinde, omuz ekleminin konkav eklem yiiziinii meydana getiren,



cavitas glenoidalis yer alir. Scapula’nin eklem yaptigt kemikler ise clavicula ile

humerus’tur (19).

2.1.1.3. Clavicula

Clavicula, 1. kostanin hemen iizerinde ve horizontale yakin bir pozisyonda
bulunan bir kemiktir. Clavicula medialde manibrum sterni, lateralde ise acromion ile
eklem yapar. Acromion ile eklem yapan ucuna ekstremitas acromialis, sternum ile

eklem yapan ucuna ekstremitas sternalis denir (19).
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Sekil 6. Omuz eklem komleksi (37)

Art. sternoclavicularis, art. acromioclavicularis, art. scapulathoracalis ve art.
glenohumeralis’in birbirleriyle uyum iginde caligmasi ile insan viicudunun en genis

hareket a¢ikligina sahip eklemi meydana gelir (20).



2.1.2.1. Art. Sternoclavicularis

Sternum’un tist ucu ile clavicula’nin proksimal ucu arasinda meydana gelir.
Sinoviyal ve sellar tip bir eklemdir. Ust ekstremiteyi aksiyal iskelete baglayan tek
eklemdir. Eklem yiizleri arasinda bulunan intraartikiiler disk ve fibroz eklem kapsiilii,
anterior ve posterior sternoklavikiiler ligamentler eklemin stabilitesini saglar.
Sternoklavikiiler eklemde antero-posterior, supero-inferior ve longidutinal aks olmak
lizere iic eksende hareket gerceklesir. Longidutinal eksende yaklasik 45°-50°°1ik 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’nin distali ile acromion’un mediali arasinda gergeklesen iki yonlil bir
eklemdir. Eklem stabilitesi eklem kapsiilii, eklem i¢i disk ve ligamentlerden olusan
statik stabilizatorler sayesinde saglanir. Eklem kapsiilii superior ve inferiordan
akromioklavikiiler ligamentlerle desteklenir. Eklem stabilitesini saglayan diger bir
olusum da iist ekstremitenin primer asici ligamenti olan korakoklavikiiler ligamentdir.
Bu ligament, trapezoid ve conoid olmak iizere iki parcadan olusur. Clavicula’y1
scapula’ya sikica baglayarak scapula’nin akromioklavikular eklem etrafinda
rotasyonunu engeller (26).

Akromioklavikiiler eklemde omzun fleksiyon ve ekstansiyonu sirasindaki kayma
hareketi ve omuz abduksiyonu sirasinda humerus ve scapula arasindaki pozisyonel
degisikliklere uyum gosteren elevasyon ve depresyon hareketi gergeklesir. Bu
haraketlerle omzun 100°’lik abduksiyonundan sonra scapula’da lateral rotasyon

meydana gelmekte ve hareketin devami fonksiyonelligi korumaktadir (27, 28).

2.1.2.3. Art. Scapulathoracalis

Subscapularis kasin fasyasi ile toraksin fasyasi arasinda gergeklesen; normalde
sinovyal bir eklem olmayip fonksiyonel bir eklemdir. Glenohumeral eklemin her 1
derecesi i¢in, skapulotorasik hareket 0,5° ile 0,8° arasinda degisir. Pratik olarak oran 2/1

dir. Bu durum skapulotorasik ritm olarak adlandirilir (27).



2.1.2.4. Art. Glenohumeralis

Caput humeri ile cavitas glenoidalis arasinda olusan eklemdir. Glenoid fossa
yeterince ¢ukur olmadigindan caput humerinin %30’u glenoid tarafindan Ortiiniirken, bu
oran glenoidi kaplayan labrumla birlikte %75 ‘e c¢ikar (29). Glenohumeral eklem
kapsiiliniin hacmi caput humeri’nin iki kati civarindadir. Eklem hacmindeki bu
genislikle birlikte ekleme genis hareket agikligl saglanmis olur fakat eklem stabilitesinin
de azalmasina neden olur. Eklemin statik stabilitesi eklem kapsiilii ve glenoid labrum,
ligamentler ve glenoid kavitenin eklem ylizeyi ile dinamik stabilitesi ise rotator manset
kaslariyla birlikte omuz kusagini olusturan dort eklemi ilgilendiren kaslarla artirilir (30-
32).

Glenohumeral eklem sagittal eksende; abduksiyon ve adduksiyon, transvers
eksende; fleksiyon ve ekstansiyon, vertikal eksende; i¢ ve dis rotasyon hareketini
gerceklestirir (33).

Kol 90° abduksiyona yiikseldiginde tuberculum majus acromion’a dayanir. Bu
bolgedeki yumusak dokularin sikigmasiyla abduksiyon hareketi daralir. Kolda dis
rotasyon gerceklestirildiginde tuberculum majus’un arkin disma ¢ikmasiyla 30° den
daha ¢ok abdiiksiyon gerceklesir. Tuberculum majus’un arkin altinda bulunmasi ve
abdiiksiyon hareketini kisitlamasi nedeniyle kol internal rotasyon durumundayken en
cok 60°’lik bir abdiiksiyon meydana getirebilir. Acromion’daki dejeneratif olusumlar,
kas hipertrofisi, bozulmus scapula biyomekanigi ve glenohumeral kapsiil

disfonksiyonlar1 bu aralig1 azaltip, bolgedeki yapilari sikigtirmaktadir (29).



2.1.3. Humerus’a Yapisan Kaslar

-
Tt

Sk e |
bercadan

L (— |

it bl
ity

Corpn

L e,
g o g e

Sekil 7. Humerusa yapisan kaslar(44)

2.1.3.1. M. Latissimus Dorsi

Origosu torakal 7- 12 ve tiim lumbal vertebralarin procesus spinosuslari,
sacrum’un posterior yiizii, crista iliaca ve fasia thoracolumbalis’tir. Insersiosu ise crista
tuberculi minoris yakmidir. N. thoracodorsalis tarafindan inerve edilir. Kola
adduksiyon, internal rotasyon ve ekstansiyon hareketlerini saglar. Kostalar1 yukari

kaldirarak inspirasyonu kolaylastirir (38,39).

2.1.3.2. M. Teres Major

Scapula’nin angulus inferioru’nun posterior yiiziinden baslayip, humerus’un
sulcus intertubercularis’inin labium mediales’ine tutunur. N. subscapularis tarafindan
inerve edilir. Primer gorevi kola adduksiyon ve internal rotasyon hareketi yaptirmaktir.

Dabhasi kolun ekstansiyonuna ve latissimus dorsi kasina da yardim eder (40).
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2.1.3.3. M. Pectoralis Major

Clavicula’nin medial yarisindan, sternum ve 1-6 kikirdak costa’lardan baslayip,
crista tuberculi majoris’e tutunur. N. pectoralis lateralis ve medialis tarafindan inerve
edilir. Gorevi kola internal rotasyon, adduksiyon ve fleksiyon hareketlerini yaptirmaktir.
Ek olarak inspirasyona da yardimcidir. Bu kas kolun kuvvetli adduktorlerinden biridir.
Pars sternocostalis ve pars clavicularis olmak {izere iki parcadan ibarettir. Pars
sternocostalis daha genistir ve lateral kenar1 fossa aksillaris’in anterior duvarinin genis
bir kismint olusturur. Her iki parga birbirinden bagimsiz ¢alisabilmektedir. Pars
clavicularis kola fleksiyon hareketi yaptirirken pars strenocostalis ise ekstansiyon

hareketi yaptirir (41).

2.1.3.4. M. Teres Minor

Scapula’nin margo lateralisinin 2/3 superior kismindan, fossa infraspinatus’un
buraya yakin lokasyonu ve c¢evre fasyalardan baslayip, tuberculum majus’unun alt
kismina tutunur. N. aksillaris tarafindan innerve edilir. Primer gorevi kola dis rotasyon
hareketi yaptirmaktir. Bu gorevine ek olarak kolun fleksiyonu ile abduksiyonu sirasinda

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

2.1.3.5. M. Deltoideus

Scapula’nin spinal krestinin alt labiyumundan, acromion’dan, clavicula’nin
lateral 1/3 {linden baslayip, humerusun tuberositas deltoidea’sina tutunan bu kas 3
parcadan olusur. N. aksillaris tarafindan innerve edilir. Ug¢ parcas1 birlikte kola
abduksiyon hareketi yaptirir. Anterior parca kola internal rotasyon ve fleksiyon, orta
par¢a kola abduksiyon, posterior parca eksternal rotasyon ve ekstansiyon hareketi

yaptirir (41).

2.1.3.6. M. Subscapularis

Medialde scapula’nin 2. - 3. costal yiizii, subscapular fossa’nin medial 2/3 {i ve
margo lateralis scapula’dan baglar, tuberculum minus’a tutunur. N. subscapularis
tarafindan inerve edilir. Primer gorevi kola internal rotasyon yaptirmaktir. Ek olarak

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

Fossa supraspinatus’tan baslar; tuberculum majus’un st yiiziine tutunur. N.
suprascapularis tarafindan innerve edilir. Caput humeri’yi glenoid fossaya tespitleyerek,
kolun abduksiyonunda m. deltoideus’a yardim eder (humerusun ilk 15°lik

abduksiyonu) (42).

2.1.3.8. M. infraspinatus

Fossa infraspinatus’tan orjin alip, tuberculum majus posterolateral kenarina
tutunur. N. Suprascapularis tarafindan innerve edilir. Dis rotasyonun %60’ 1
gergeklestirebilir. Kolun elevasyonu boyunca caput humeri’yi deprese eder. Kol i¢
rotasyondayken omzu posterior subluksasyona karsi tespitini saglamaktadir. Kol
abduksiyon ve i¢ rotasyon yaparken ise tam tersine anterior subluksasyona karsi
tespitini saglar (19,43).

2.1.4. Omuz Eklemi Biyomekanigi

Omuz eklemi kol ve govdeyi baglayan olduk¢a mobil ve dinamik bir eklemdir.
Eklemde gerceklesen ii¢ boyuttaki hareket viicuttaki her bolgeye ulasabilmeyi saglar.
Omuz ekleminin dinlenme pozisyonu, kolun govdenin yan tarafinda sarktigi halidir.
Analizler bu pozisyonu erkeklerde +2,5 derece abduksiyon ve -1 derece adduksiyon
araliginda, kadinlarda ise +5,2 derece abduksiyon ve +3,5 derece adduksiyon araliginda

belirtmistir (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: Govde yanindaki sarkan kolun yukariya yiikseltilmesi 180

derecelik bir harekettir fakat bu ac¢i erkeklerin % 4’1, kadinlarin ise % 28’inde

saglanabilir. Erkeklerdeki ortalama ac1 167 derece, kadinlardaki a¢1 171 derecedir.
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Posterior elevasyon: Ortalama 60 derecedir.

Kolun elevasyonu kompleks bir harekettir ve {i¢ planda incelenmelidir (45).
a) Hareket diizlemi
b) Skapulohumeral ritm

¢) Rotasyon merkezi

a) Hareket diizlemi: Notr elevasyon scapula diizleminde meydana gelir. Bu
diizlem ile viicut diizlemi arasinda 30 derecelik a¢1 vardir. Bu ag¢inin humerus baginin 30
derecelik retroversiyonu ile kompansasyonu saglanir. A¢1 dl¢iimii interkondiler diizlem
ile caput humeri arasinda uygulanir. 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 gergeklesir. Ama bu oran elevasyonun her derecesinde ayni
olmayabilir (48).

Glenohumeral eklemde 60 derece fleksiyon ve 30 derece abduksiyon meydana
geldikten sonra scapula harekete ve fleksiyona baslamaktadir. Skapular hareketin
terminal ara olarak adlandirilan 120 derece ve iistiinde ¢ok yavagladigi ve durdugu
bilinir. Bu ylizden “bas iistii pozisyonunda” acromion ve humerus arasinda bir sikisma

gercgeklesir.

¢) Rotasyon merkezi: Caput humeri ile glenoid arasindaki hareket, kayma ve
yuvarlanma  kombinasyonu halindedir.  Intraartikiiler =~ deplasman radyolojik
incelemelerde ilk 30 derece elevasyonda 3 mm olarak belirtilmistir. Glenohumeral
eklemin tek hareketi yuvarlanma degildir. Bununla birlikte eklemde kayma hareketi de
gergeklesir. Ancak labrum humerus basini iceride tutarak tespit eder ve kayma efektinin
etkisini gostermesini onler (30).

Agrili omuz durumlarinda, humerus basi hareketinin ve rotasyon merkezi

farkliliklarinin % 50 oraninda patolojik oldugu bildirilmektedir (30).
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Scapula daha kompleks bir hareket zinciri gergeklestirir. 60. dereceye kadar
scapula yerindedir ve ya merkezini degistirmeden minimal rotasyon gerceklestirir.
Rotasyon merkezi 120 dereceye kadar spina scapula iizerindedir ancak bu derecenin
iizerinde glenoide dogru hareket eder (30). Akromioklavikuler we sternoklavikuler
eklem hareketlerini inceledigimizde bu hareket diizleminin glenoid yoniinde hareket
ettigi gozlenir. Akromioklavikuler eklem hareketi daha ¢cok 100 derece elevasyondan

sonra artig gosterir.

Sekil 8. Omuz hareketleri (56)

Fleksiyon: 180 derecedir. Lig. coracohumeralis’in posterior kismu fleksiyon
hareketi sonunda gerilerek hareketi engellemektedir. Fleksiyon ii¢ fazda incelenir:

1.Faz: Deltoid kasin 6n lifleri, m. coracobrachialis ve m. pectoralis major’un
klavikuler lifleri kasilir. Deltoid 6n lifleri birincildir.

2.Faz: Ortalama 50-60 dereceden sonra m. trapezius ve m. serratus anterior’un
caligmasi ile scapula rotasyonu gerceklesir.

3.Faz: Hareketin 120 derecesinden sonra spinal kaslar calismaya baglar. Lumbal

lordoz artirilarak hareket agis1 180 dereceye kadar artirilir.

Ekstansiyon: 60 derecedir. Lig. coracohumeralis’in anterior bandi hareketi

sinirlamaktadir. Deltoid kasin posterior lifleri ve m. latissimus dorsi primer olan
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kaslardir. Teres major ve minor ise diger kaslardir. Ekstansiyon gerceklestirilmesi i¢in
skapular adduksiyon gerekmektedir. Rhomboideus major ve minor, trapezius’un orta

lifleri ve latissimus dorsi kasinin ¢alismasi ile skapular adduksiyon gergeklesir.

Abduksiyon: 170-180 derecedir. Lig. glenohumeralis’in orta ve alt bandi
abduksiyon hareketi sonunda gerilerek hareketi engellemektedir. Abduksiyon {i¢ fazda
incelenmektedir. Birinci fazda (0-30°); skapular hareket minimaldir. Clavicula kemigi
rotasyon yapmaz. Bu fazda scapulohumeral ritm etkinligi yoktur. Deltoid ve
supraspinatus kaslar1 hareketi baslatan birincil kaslardir.

Ikinci fazda (30-90°); scapula ortalama 20 derece doner ve scapula’nin minimal
protraksiyonu ve elevasyonu ile birlikte humerusta 40 derece elevasyon gergeklesir. Bu
fazda scapulahumeral hareketin 2:1 orani1 gerceklesir. Scapula’nin rotasyonu nedeniyle
clavicula’da 15 derece elevasyon gerceklesir fakat rotasyon hala yoktur. Ugiincii faza
kadar scapula’nin toplam 60°’lik rotasyonu akromioklavikuler eklemde 20° ve
sternoklavikuler eklemde 40°’lik hareketle miimkiindiir.

Uciincii fazda (90-180°); trapezius ve serratus anterior kaslar1 da hareket
zincirine katilir. 2:1 scapulohumeral ritm devam ederek spina scapula ile clavicula
arasindaki a¢1 10° daha artar. Skapular rotasyon devam ederek ve artik scapula
elevasyonu baslar. Bu fazda clavicula uzun ekseni boyunca posteriora dogru 30-50°
rotasyon gergeklesir ve 15”den fazla elevasyon gerceklesir. Ek olarak bu fazda humerus
90° eksternal rotasyon gergeklestirerek tuberculum majus’un akromion’a g¢arpmasini
engeller.

Clavicula donmez ve yukar1 yonelmezse glenohumeral eklemdeki abduksiyon
en fazla 120 derecedir. Glenohumeral eklem hareketsiz kalirsa abduksiyon sadece
skapulatorasik eklemdeki 60 derece ile kisitlanir. Eger abduksiyon hareketi boyunca
humerusun eksternal rotasyonu gerceklesmezse totalde 120 derece hareket miimkiin
olur. Bunun 60 derecesi glenohumeral eklemde, 60 derecesi scapulatorasik eklemde

gerceklesir (49).

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

(govdenin engellemesinden dolay1) adduksiyon hareketi gergeklestirilemez. M.
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Pectoralis major ve M. Latissimus dorsi birincil kaslardir. Adduksiyon hareketine

yardime1 diger kaslar Teres major ve Subscapularis’tir.

Internal 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 deger i¢ rotasyon i¢in 90-95
derece, dis rotasyon igin 70-80 derecedir. i¢ rotasyonda M. Pectoralis major, M.
Subscapularis, M. Latissimus dorsi, M. Teres major primer kaslardir. Kol 0 derece
abduksiyonda iken subscapular kasm etkinligi maksimumdur. I¢ rotasyona deltoid
anterior lifleride katilir. Dis rotasyonda M. Infraspinatus ve M. Teres minor primer
kaslardir. Kas giiciiniin ortalama % 60‘in1 Infraspinatus kasi1 karsilar. Ayrica deltoid

kasin posterior lifleri de harekete katilmaktadir (50).

Horizontal Abduksiyon: 30”dir. Frontal planda 90° abduksiyon referans
pozisyonu olarak diisiiniildiigiinde omzun adduksiyon ve posterior yoniine ekstansiyon
hareketlerinin bileskesidir. Deltoidin posterior lifleri primer olmak iizere teres major,

teres mindr ve rhomboid kaslar sekonderdir (51).

Horizontal Adduksiyon: 140°’dir. Baglangi¢ pozisyonundan omzun adduksiyon
ve anterior yOniine fleksiyon hareketlerinin bileskesidir. Deltoid anterior lifleri, M.
subscapularis, M. pectoralis major, M. pectoralis mindr ve M. serratus anterior rol

almaktadir.
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Sekil 9. Scapula hareketleri (55)

Scapula dinlenme pozisyonunda frontal planda ortalama 30° anteriora dogru
rotasyondadir. Ek olarak sagittal planda ortalama 20° kadar anterofleksiyon
gercgeklestirir(52).

Elevasyon: M. Trapezius iist lifleri, levator scapula, rhomboid majér ve mindr
kaslar1 tarafindan gerceklestirilir.

Depresyon: M. Serratus anterior, M. pectoralis major ve minor, M. latissimus
dorsi kaslar1 ile M. trapezius alt lifleri tarafindan gerceklestirilir. Elevasyon ve
depresyonun totalde hareket acikligi 10-12 cm’dir (53,54).

Protraksiyon: M. Serratus anterior, M. latissimus dorsi ve M. pectoralis minor
tarafindan  gerceklestirilir.  Scapula’nin laterale dogru yer degistirmesi ile
gerceklestirilir. Scapula sagittal plana yaklagir.

Retraksiyon: M. Latissimus dorsi, M. rhomboid major, M. thomboid minor ve
M. trapezius tarafindan gergeklestirilir. Scapulanin ice yer degistirmesi ile birliktedir.
Scapula gittikce frontal plana yaklasmaktadir. Protraksiyon ve retraksiyon
hareketlerinin uglar1 arasinda 40-45°’lik a¢1 bulunmaktadir.

Asag (Ice) Rotasyon: M. Levator scapula, M. thomboid, M. latissimus dorsi,
M. pectoralis minor ve M. pectoralis major’un alt lifleri ile ve yer ¢ekiminin yardimi

sayesinde gerceklesir.
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Yukar1 (Disa) Rotasyon: M.Trapezius ve M. serratus anterior tarafindan
yaptirilir. Bu hareketin omuz abduksiyonunu arttirict bir etkisi vardir ve humerus’un
akromial ark i¢inde sikismasini da engellemektedir. Omuz artrodezi mevcudiyetinde

ekstremitenin elevasyonuna yardimcidir (45).

2.2. Proksimal Humerus Kiriklari

2.2.1. Etiyoloji ve Insidans

Proksimal humerus kiriklar1 tiim st ekstremite kiriklari iginde, distal radius
kiriklarindan sonra en ¢ok gozlenen kiriklardir (1). Oniimiizdeki yillarda ise proksimal
humerus kiriklarinin gériilme sikliginin ii¢ kat artacagi 6n goriilmektedir (2). Proksimal
humerus kiriklar1 biitiin - kiriklarin = %4-5'ini, humerus kiriklarinin ise  %45'ini
olusturmaktadir. Kirk yas tstli hastalar gozlemlendiginde bu oran %76‘lara kadar
yukselmektedir (3). Proksimal humerus kiriklarinin sikligi toplumun yaslanmasiyla
beraber artis gostermektedir. Bazi c¢alismalarda, osteoporotik yashi kadinlarda bu
kiriklarin daha ¢ok gozlendigi ortaya konmustur. Kadinlarda goriilme orani erkeklere
gore lic kat daha fazladir (4). Osteoporotik bir hastada humerus proksimali, femur
proksimalinden daha porotiktir. Humerus proksimalinde % 50 deformasyon olusturan
kuvvet, femur proksimalinde %50 deformasyon olusturan kuvvetin yarisidir (46).
Proksimal humerus kirig1 olan hastalarda en az ii¢ ay agir morbidite ve fonksiyon kaybi
gerceklesmektedir (57). Proksimal humerus kiriklari, diisme sonrasinda omuz bolgesine
dogrudan etki eden kuvvetlerle veya dolayli olarak acik el {lizerine diisme sonrasinda
kuvvetlerin iletilmesiyle ortaya ¢ikmaktadir.

Dogrudan mekanizmada kirik; trafik kazalari, yiiksekten diisme, atesli silah
yaralanmalar1 gibi yliksek enerjili travmalar ile omuz bdlgesine dogrudan gelen
kuvvetlerle meydana gelmektedir. Bu kiriklar daha sik aktif ve geng¢ hastalarda
gbzlenmektedir. Dolayli mekanizmada ise kol a¢ik dirsek ekstansiyon halinde iken el
lizerine diisme sonucu yogunlugu diismiis kemikte meydana gelmektedir (59).

Ayrica caput humeri ve ¢evresindeki basit kistik olusumlar, tiimoral lezyonlar,
metastazlar ve kemik yapim ve yikiminin bozuldugu bazi metabolik kemik

hastaliklarinda da dogrudan veya dolayli travmalar ile kiriklar yaganabilir. Caligmalarda
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epilepsi nobeti sirasinda proksimal humerus kirikli ¢ikigi vakalar1 da yer almaktadir (60,

61).

2.2.2. Belirti ve Bulgular

Hikayede kirigin olus mekanizmasi Onemlidir. Yaghilarda diisiik enerjili bir
diisme neden olurken geng eriskinlerde yiiksek enerjili travma 6ykiisii bulunur. Travma
Oykiisii bulunmayan sedanter hastalarda patolojik kiriklar diisiiniilmelidir.

Travma sonrasi bolgede tam bir yetmezlik vardir. Desteklenmedigi takdirde
gbvdenin yaninda asili durur. Bolgesel agr1 ve sislik farklilik gosterebilir. Sigsme hizla
artarak omuz ve tiim kol bolgesini kaplayabilir. Ekimoz gdzlenebilir ve varsa dikkate
alimmalidir. Ekimoz genellikle 24-48 saat i¢inde meydana gelir. Ekstremitede kisalik
vardir.

Impakte kiriklarda ve deplase olmayan durumlarda agri disinda fonksiyon
bozuklugu ¢ok azdir. Abduksiyon ve rotasyon smirlhidir. Dirsekten itmekle humerus
uzun ekseni boyunca iletilen basing omuz boélgesinde agriya neden olur (62).

Hastadaki deformite miktar1 deplasman ile orantilidir. Omuzda palpasyonla
hassasiyet hissedilir. Baz1 durumlarda tam ayrilmis parca korakoid ¢ikint1 altinda palpe
edilebilir (62,63). Eger ¢ikikli kirik vakasi ise palpasyonla glenoid kavitenin bos oldugu
hissedilebilir. Humerus basi palpe edildiginde anormal pozisyondadir. Eklem hareket
aciklig1 testi agrilidir ve uygulamaktan kacinilmalidir. Kol dondiiriilmeye ¢alisildiginda
humerus basinin donmedigi ve krepitasyon olup olmadigr anlasilir (63). Norovaskiiler
muayene dikkatle yapilmali, radial nabiz, aksiller sinir, ulnar sinir ve median sinir

fonksiyonlar1 incelenmelidir. Bu kiriklarda en sik hasarlanan sinir aksiller sinirdir (64).

2.2.3. Eslik Eden Yaralanmalar

Proksimal humerus kiriklarma eslik eden yaralanmalar travmanin siddeti ve
hastanin kendisine baglh gerceklesmektedir. Daha ¢ok osteoporotik hastalarda kol agik
ve ekstansiyon pozisyonunda el iistiine diigme sirasinda ayni taraf ekstremitede, radius
distal u¢ kirig1 veya ayni taraf alt ekstremitede femur proksimal bolge kiriklart meydana
gelebilir. Proksimal humerus kirigi olan ekstremitede ek olarak glenoid ve clavicula
kirigi, akromioklavikiiler ve sternoklavikiiler eklemlerde seperasyon veya cikiklar

gozlenebilir. Omuz bdlgesinde oOzellikle c¢ikikla birlikte olan proksimal humerus
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kiriklarinda basta N. aksillaris ve brakiyal pleksus olmak iizere damar ve sinir
yaralanmalar1 eslik edebilir (65). Bazen de olsa, travma sonucu humerus basi toraks
icerisine girebilir ve akcigere zarar vererek dispne, hemoptizi ¢esitli solunum sistemi

sorunlarina neden olabilir (66).

2.2.4. Radyolojik Degerlendirme

Proksimal humerus kiriginin standart radyolojik incelemesi glenohumeral
eklemin yer aldigi omuz anteroposterior ve lateral grafileridir. Bolgenin i¢ ve dis
rotasyonda anteroposterior, transtorasik ve trans aksiller grafileri ¢cekilebilir (67).

Heniiz kemiklesmesi tamamlanmamis hastalarda her iki humerus proksimalinin
karsilagtirmali grafilerinin ¢ekilmesi gerekir. Daha c¢ok impakte kirik siliphesi
gergeklesen hastalarda karsilastirmali grafi ¢ekilmelidir (62).

Glenohumeral eklemin gergek AP grafisi su sekilde c¢ekilmektedir. Kirik
omuzun alt bolgesine kaset yerlestirilir ve saglam omuz 30-40 derece kadar yiikseltilir.
Santral gonderilen 151n radyografik diizleme 90 derece diktir. Humerus basi glenoid ve
akromion’un yansimalarindan korumak icin 10-20 derece asagiya dogru egdirilir. Bu
grafide supraspinatus ve infraspinatus tendonlarmin yapisma yerleri ve tuberculum

majus goriiliir (68, 69).

Axillary Lateral
arm abduction

Sekil 10. Aksiller grafi (56, 57).
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Glenohumeral eklemin internal rotasyon anteroposterior grafisi, normal
anteroposterior grafiden farkli olarak humerusun ice dondiiriilmesiyle cekilir.
Tuberculum majus 6ne gelir ve gercek bir tanjansiyel goriinlim olusturulur (68, 69).

Ayrica tuberculum minus, bisipital olugun dis duvari ve cerrahi boyun daha iyi gozlenir.

Sekil 11. Glenohumeral eklemin normal anteroposterior grafisi ve i¢ rotasyonda gergek anteroposterior

grafisi (68, 69)

Sekil 12. Transtorasik grafi (68,69)

Glenohumeral eklemin eksternal rotasyonda anteroposterior grafisinde, eklem
ylizii, anatomik boyun, tuberculum majus ve onun medialinde tuberculum minus ve
onlar1 ayiran bisipital olugun tanjansiyel gortiiniimii olusturulur.

Aksiller grafi; kol ekstansiyon, 90 derece abduksiyon pozisyonunda ve el
palmar bolgesi asag1 bakar durumdadir. Santral 151n fossa axillaris’e dogrulmugstur (68).

Mediale 10 derecelik a¢1 yaptirilir.
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2.2.5. Smiflama

20. ytizyilda proksimal humerus kiriklarini ¢6zmek ve tedaviye yon vermek igin
bircok smiflama sistemleri olusturulmustur. Kocher, Codman, Jakob ve Ganz
siiflamalar tip literatiiriindeki yerlerini ¢oktan aldilar. Ama Codman’in 1930’larda
humerus proksimal anatomisine gore gelistirdigi siiflama giiniimiizde kullanilan
siniflamalarin temelini olusturmustur. Codman, proksimal humerusu 4 temel parcaya
boldii. Bunlar; anatomik boyun proksimalinde kalan caput humeri, tuberculum minus,
tuberculum majus ve humerus safti. Charles Neer, 1970 yilinda bu siniflama sistemini
genisletip gelistirerek gliniimiizde en yaygin kullanilan siniflamasini olusturdu. Neer’a
gore Codman’in bahsettigi parcalar ayn1 kalmakla birlikte bu parcalardaki deplasman
miktar1 da siniflamada 6nem kazandi. Neer 10 mm den fazla ayrisma veya 45 derece
rotasyon olmasim1 ancak deplasman olarak kabul ederek kirik parca sayisini
belirlemistir. Bu siniflamanin kullanimi kolay ve pratik olmasina ragmen gozlemciler

arasinda kirigin siiflamasinda farkliliklar olmasi dezavantajidir (70, 71). Buna gore;

Tip 1: Cikiksiz kiriklardir. Kirik ¢izgilerinin sayisii ve kirigin kapsadigi
anatomik yapilar1 dikkate almaksizin, deplase olmayan kiriklar aslinda tek parcali

kiriklardir ve aski destegi ile kademeli egzersiz ile tedavi edilebilir.

Tip 2: Iki par¢ali kirklardir. En sik goriilen tipi ise cerrahi boyun kirig
seklindedir. Tuberculum majus deplasmani da iki pargali kiriklar arasinda oldukga
yaygin goriilen bir kirik tipidir. ki parcali kiriklar arasinda anatomik boyun ve

tuberculum minus kiriklari ise seyrektir.

Tip 3: Ucg parcali kiriklardir. Ug pargali kirikta, tuberkulumlarin bir tanesi

eklemi iceren bas pargasi ile kalir ve dolasimini korur.

22



2 3 B
parcali pargal pargali

|

Anatomik | 3 |
boyun (’

Cerrahi Q ’
boyun @
@ 8 c
A o

Tuberkulum i
majus - \
Tuberkulum /
minus Q |
VY Q Q yluzeyi
Kirikh ) | 7
cikik| A /¥ 2
Anterior | ||
|

Posterior . .} QS?
» “&l A\

Sekil 13. Neer siniflamasi

Tip 4: Dort parcali kiriklardir. Dort pargali kiriklarda eklemi igeren bas
segmenti kan dolasimini yitirmistir. Genellikle ifade edilen valgus impakte dort parcali
kirik, Neer’in orijinal siniflandirmasindan sonra tarif edilmis, 6énemli bir varyant olup
klasik dort pargali kiriklara gére daha iyi prognoza sahiptir. Humerus basinda 45°’den
fazla bir agilanmanin ve biiylik ve kii¢iik tuberkiillerin de deplase oldugu kiriklardir. Bu
ylizden osteonekroz riski klasik dort pargali kiriklara gore daha azdir.

Neer siniflamasinda, kirikli ¢ikilar ve eklem yiizeyini ilgilendiren kiriklar ayrica

degerlendirilir (70, 71).
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AO Simiflamasi (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)

Neer siniflamasi sonrasi 1988 yilinda Miiller, AO siniflamasini olusturdu.
Kiriklar yer, tip ve ciddiyetine gore degerlendirerek 27 alt gruba ayirarak ayrintili bir
siiflama gelistirmek icin ugrasti. Ortopedik travma birliginin son yapilan kirik
siiflandirma ¢alismasinda, bu siniflandirmanin akademik birikimde ve klinik pratikte
bazen kullanildigi, yeterince degerlendirilememesi gibi yaygin kullanilamayacagina

dikkat ¢ekilmistir (72).

Sekil 14. AO siniflamasi (75)

Tip A: Ekstraartikiiler, unifokal kirik
Al: Tuberositas avulsiyonu

A2: Impakte metafiz

A3: Nonimpakte metafizer kirik

Tip B: Ekstraartikiiler bifokal kirik
B1: Metafizer impaksiyon ile
B2: Metafizer impaksiyon olmadan

B3: Glenohumeral dislokasyon olmadan

Tip C: Eklemi iceren kirik

C1: Az deplasman, impakte valgus kirig1

C2: Ciddi deplasman, impakte

C3: Glenohumeral dislokasyon da mevcut (73)

Proksimal humerus kiriklar1 simiflamasina, Hertel ve arkadaslar1 (2004)
tarafindan yapilan bir ¢alismada yeni bir bakis acis1 getirilmistir. Buna gore osteonekroz
olusumuyla birlikte olan durumlar analiz edilmistir. Osteonekroz riskinde; kirik

parcalarin sayis1 ve deplasman acgisi gibi parametrelerin, kingin dorsomedial metafize
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dogru uzanimi ve medial yumusak doku biitiinliigii kadar 6nemsiz oldugu belirtilmistir

(74). Yine de Neer siiflama sistemi en yaygin kullanima sahiptir.

2.2.6. Tedavi

Proksimal humerus kiriklarinda tedavinin asil amaci; komplikasyonsuz ve
agrisiz iyilesmeyi saglayarak, mobil, stabil ve fonksiyonel olan bir omzu tekrar elde
etmektir. Fonksiyonel bir sonu¢ elde etmek i¢in kirigin anatomik rediiksiyonu sart
degildir. Kirik yiizleri birbirine tam uygun olmasa da iyi bir fonksiyon saglanabilir. Bu
nedenle bazi cerrahlar anatomik rediiksiyon disinda erken mobilizasyon ve erken
fonksiyon kazanilmasi taraftar1 olmuslardir. Bazi cerrahlar ise anatomik rediiksiyon
saglanip iyilesme elde edilene kadar immobilizasyonu 6nermislerdir.

Tedavi diisiiniiliirken bir¢ok parametre rol oynar. Hastanin yasi, genel durumu,
kirigin olus mekanizmasi, kirik konfiglirasyonu, osteoporoz, diabetes mellitus, romatoid
artrit gibi kronik hastaliklar, sigara kullanimi, kirik pargalarin ayrigma miktari, hastanin
beklentisi, eslik eden yaralanmalar ve cerrahin tecriibesi secilecek olan tedavi

yonteminde dikkate alinmasi gereken parametrelerdir.

2.2.6.1. Konservatif tedavi

Proksimal humerus kiriklarinin ¢ogunlugu nondeplase veya minimal deplase
kiriklardir. Bu kiriklar stabildir ve tedavisinde cerrahi harici yontemlerin kullanilmasi
kabul goren ve Onerilen bir metottur. Dolayisiyla cerrahiye bagli implant yetmezligi,
damar-sinir yaralanmasit ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar da engellenecektir.
Immobilizasyon i¢in bandajlama, kol askis1 veya brace kullanilarak kolun sabitlenmesi
ve agr1 kontrolii amaglanir. Bandajlamada Desault ve Velpeau olmak {izere iki metot
vardir. Hanging cast (askili al¢1) uygulamasinin kanitlanmig bir avantaji yoktur ve kirigi
asirt  miktarda distrakte ederek kaynamamaya neden olabilir. Uzun siiren
immobilizasyonun, kaynamay1 ve fonksiyonel sonuclari iyilestirmedigi savunulur (76).
Literatiirde nondeplase proksimal humerus kiriklarinda, 1 hafta immobilizasyon
sonrasinda baglanan erken hareketin agrinin azalmasinda ve omuz fonksiyonlarmin
tekrar kazanilmasinda 6nemli oldugu kanitlanmistir (77).

Konservatif tedavinin diger endikasyonlari; osteopenik kemige ve g¢esitli

problemlere sahip, diisiik fonksiyonel ihtiyaclar1 olan hastalardir. Bu hastalarda, deplase
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kiriklarda konservatif ve cerrahi tedavi ile yakin sonuglarin alindigi kanitlanmistir (78).
Ama c¢ok parcali kiriklarin konservatif tedavisi sonucu nonunion, malunion ve eklem
hareket kisitlilig1 goriilme olasiligi daha yiiksektir (79, 80).

Bircok hasta kirigin ilk haftas1 ¢ok agrili geger. Ayaktan takip edilen bu
hastalardan yasli ve zorlanacak olanlar bir siire hastanede takip edilebilirler. Dirsek ve
el hareketleri ekstremite sisme riskine karsi onerilmelidir. Uzun siireli hareketsizlikten
uzak durulmalidir. En kisa zamanda kontrollii olarak egzersize baslanarak omuz
fonksiyonlarmin tekrar kazanilmasi amaglanmalidir. Bu yoOntemle tedavi edilen
proksimal humerus kiriklarinin tedavisi yiiksek basari orani ve hasta memnuniyeti

tagimaktadir (81).

2.2.6.2. Cerrahi Tedavi

a) Perkiitan Rediiksiyon ve Fiksasyon

Gilinlimiizde teknolojik goriintiileme cihazlariyla biitiin kiriklara oldugu gibi
proksimal humerus kirlarina da perkiitan rediiksiyon ve tespit uygulanilmaktadir. Kapali
rediiksiyon ve agik rediiksiyonu kiyasladiklarinda agik rediiksiyonda avaskiiler nekroz
goriilme olasilig1 daha fazladir (82).

Proksimal humerusun 4 parcali kiriklarina uygulanan perkutan rediiksiyon ve
tespitin fonksiyonel neticelerinin, ayn1 gruba uygulanan hemiartroplasti sonuglarindan
daha iyi oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (83).

Sonug olarak deplase proksimal humerus kiriklarinda kapali rediiksiyon ve

perkiitan pinleme agik rediiksiyon ve internal fiksasyonun alternatifi olarak
kullanilmistir (83).

Perkiitan fiksasyonda implant migrasyonunu ve basarisizligi onlemek i¢in kemik
kalitesi 1y1 olan hastalarda uygulanmalidir. Perkiitan fiksasyonda en 6nemli olgu medial
kalkarin devamliligidir. Bunun yaninda perkiitan fiksasyon i¢in en uygun siire 10
giinden oOnce olarak dikkat g¢ekilmistir. Ciinkii erken kallus gelisimi veya kirik
hematomunun meydana gelmesi, yapilabilecek rediiksiyonu engelleyebilir (84).
Perkiitan fiksasyon i¢in en uygun vakalarin cerrahi boynu kapsayan iki parcali kiriklar

oldugu belirtilmistir.
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Tuberkulumlar1 kapsayan kiriklarda basarisizlik oram1 daha yiiksek olarak
belirtilmistir. Biiylik tuberkiil kiriklarinda artroskopi yardimli perkiitan tedavinin

basarili oldugunu belirtenler de vardir (85).

b) Modifiye Tansiyon Band Teknigi:

Genellikle yashilarin bu tip kiriklarinda uygulanabilecek en rijid fiksasyon
rehabilitasyon programinin basarisini arttiracak ve omuz fonksiyonlarinin normale
yakin kazanilmasini saglayacaktir. Fazla invazif olmayan bir cerrahi girisim ile erken
harekete izin verebilecek gilivenilirlikte bir stabilitenin saglanmasi uygun tedavi
metodudur. Uygulanan tansiyon band tekniginde periartikiiler yumusak dokulara, biseps
tendonu, kapsiil ve rotator mansete hicbir cerrahi travma uygulamadan fiksasyonu
uyguladiklarint ve erken mobilite acisindan yeterli giivenilirlikte oldugunu

belirtmislerdir (87).

¢) Intramediiller Civileme:
Proksimal humerus kiriklarinda intramediiller ¢ivileme osteoporotik kemikli
hastalarda, metastatik lezyonlarda ya da diafizyel uzanimli kiriklarda potansiyel

avantaja sahiptir (86).

Sekil 15. Intramediiller civileme
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d) Kalin Tel ve Dikisler ile Tespit

Dikisli tespitle tedavi edilen 2 ve 3 pargali proksimal humerus kiriklarinda ve
kotii kemik kalitesi olan hastalarda giiclii emilemeyen dikis kullanimi rotator manset ile
inkooperasyon saglayarak fiksasyonun giiciinii arttirir. Yine bu teknikte minimal
yumusak doku hasar1 olusur.

e) Protez Replasmam

Neer’in 1970 yilinda proksimal humerus kiriklarina hemiartroplasti uygun
gormesiyle baslayan siire¢ giiniimiize kadar ulasmistir. Daha ¢ok yasli osteoporotik
hastalarda ve pargali yontemi alternatifler arasina dahil olmustur. Giinlimiize kadar
gelenler Neer protezi, Cofield protezi ve Modiiler Fenlin omuz sistemidir.

Proksimal humerus kiriklarinin  protez ile tedavisi teknik deneyim
gerektirmektedir. Humerus uzunlugunun saglanmasi, tuberkulumlarin tutturulmasi,
protezin uygun retroversiyonda yerlestirmesi ve uygun rehabilitasyonun uygulanmasi
basar1 saglayan parametrelerdir. Dort parcali kiriklar, c¢ikikli kiriklar ve basin %
40’mndan fazlasini ve eklem yiizeyini iceren kiriklarda ilk secenek protez olabilir. Dort
pargal1 kiriklarda anatomik rediiksiyon ¢ok zor olacagi gibi avaskiiler nekroz riski de
degerlendirildiginde protez ilk planda diisiiniilir. Suna dikkat edilmelidir ki birincil
protez rekonstriiksiiyonu, acik rediiksiyon internal fiksasyondan sonra uygulanan
rekonstrilkksiyona gore daha kolaydir. Kompleks proksimal humerus kiriklarinin
konservatif olarak veya agik rediiksiyon internal fiksasyon ile tedavisinden sonra
basarisiz olmasiyla ge¢ donemde artroplasti uygulanan olgularla kiyaslanmis ve geg
donemde protez uygulanan olgularin neticeleri daha koétii bulunmus. Protez replasmani
endikasyonlar1 olarak; ii¢ pargali kirikli ¢ikik, dort pargali kirikli ¢ikik, siddetli
osteoporozun oldugu ii¢ parcali kirik, kollum anatomikum kiriklar1 ve humerus basinin
% 50 ‘den fazlasim1 kapsayan kompresyon kiriklaridir (88). Protez replasmaninda en
onemli bolgelerden biri tuberkulumlar protez basi altinda tekrar birlestirilir. Her ne
kadar fonksiyonel sonuglar degisken olsa da, cogu hasta agridan kurtulmaktadir. Omuz
artroplastisinde kaliteli sonuglar elde etmek icin, tuberkulumlarin proksimal humerus
diafizine kaynamasi ve rotator mansetin iyilesmesi ile direkt alakalidir. Protezin uygun

yuksekliginde 20-40 derece arasinda retroversiyonda ¢imentolanmasi gerekir (82).

28



f) Acik Rediiksiyon Internal Fiksasyon

Cogunlukla deplase 3 pargali kiriklarda uygulanirlar. Dort pargali kiriklarda
uygulamalar tartismalidir. Bu ylizden omzun anatomisi c¢ok iyi bilinmelidir.
Absorpsiyonu artacak ve internal tespit gittikge imkansiz hale gelecektir. Tuberkulum
majus segment deplasmaninda eklem segmenti, tuberkulum minusa uyguladigi ve
karsiliksiz kalan ¢ekmeyle birlikte, subscapularis etrafinda internal rotasyona doner.
Eklem segmentinde tuberkulum minus iizerinde yeterli seviyede kan dolasimi vardir.
Segmentlerin birlestirilip rotator mansetin rekonstriikte edilmesi kaliteli sonug
verecektir. Hastanin opere edilmesi miimkiin oldugunca ¢abuk gerceklesmelidir aksi
takdirde rediiksiyon zor olacaktir (82).

Fiksasyon materyali olarak plaklarin kullanimi T-plaklar ve 1/3 tubiiler
plaklardan, giiniimiizde kullanilan minimal invaziv, anatomik, kilitli plaklara kadar
degismektedir (89,90). Kilitli plak teknolojisinden dnce, proksimal humerus kiriklarinda
konvansiyonel plaklar yaygin bir sekilde kullanilmaktaydi. Proksimal humerustaki
diisiik kemik kalitesi, bu plaklarin vidalarla stabilizasyonunun 6niinde dezavantaj olarak
goriilmektedir. Konvansiyonel plaklarda ve kilitsiz vida kullanimlarinda stabilite plak
ve kemik arasindaki siirtinmeye baglidir. Kemigin rezorbe oldugu osteoporotik
hastalarda bu sistem yararsizdir (91). Gevseme ve vidalarda pull-out gerceklesmesi
genel basarisizlik nedenleridir. Nispeten, daha tatmin edici sonuglar, anatomik
rediiksiyonun saglandig1 veya cift plak uygulanan hastalarda ortaya ¢ikmaktadir (92).
Glniimiizde yaygin olarak kullanilan kilitli plaklarin temel prensibi, anatomik
kompresyonun kilitlenmesidir. Sabit acili ve diverjan-konverjan olarak yonelen vidalar
ile plak kemige tutunur. Kilitli plaklarda plak ve kemik arasindaki stres daha az olasi
nedeniyle daha stabil bir tespit sagladig1 belirtilir (93). Ozellikle kemigin metafizyel
kisminda parcali kirigin oldugu ve karsi korteksteki kortikal devamliligin bozuldugu
durumlarda mekanik acgidan diger fiksasyon metotlarina gore daha stabil bir yap1 saglar

(94). Kilitli plaklarin kullanim endikasyonlar1 zamanla yayilmaktadir.
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Sekil 16. Kilit plak fiksasyonu
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubu

Calismamizda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi, Ortopedi
ve Travmatoloji Kliniginde Aralik 2011 - Ocak 2019 tarihleri arasinda cerrahi tedavi
gormis unilateral proximal humerus kiriklt 63 hasta ameliyat defterinden retrospektif
olarak taranip belirlenmistir. Calismamiz 3 Mayis 2019 tarihinde, Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nda 88
nolu toplant1 sayisi ve 27 KARAR NO ile; toplantiya katilan iiyelerin oybirligiyle
uygun olduguna karar verilmistir.

63 hastadan 9 tanesi radyografik goriintii kalitesizligi nedeniyle, 3 tanesi 18 yas
alt1 olmas1 nedeniyle calisma dis1 birakilmistir. Dolayisiyla ¢alismaya yaslar1 19 ile 83

arasinda degisen, yas ortalamasi1 53,56 & 16,34 olan 51 hasta ile devam edilmistir.

3.2. Radyolojik degerlendirme

Proksimal humerus kirikli 51 hasta retrospektif olarak anteroposterior
radyografiler iizerinden, ENLIL HBYS programi araciligryla frontal planda
kollodiafizer agi, caput humeri yiiksekligi ve collum anatomicum ¢api Olglimleri

yapilmistir.

Sekil 17. Radyolojik 6l¢iim
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3.2.1. Humerus Kollodiafizer A1 Ol¢iimii

Humerus diafizinin ortasidan gegen dogru ile anatomik boyun hattina dik ¢izilen,
basin ortasindan gegen dogru arasindaki agidir (95).

Hastalarmn anteroposterior grafileri iizerinden ENLIL HBYS programi
araciligiyla frontal planda humerus diafizi ortasindan ve collum anatomicum hattin1 90
derece kesecek sekilde caput humeri merkezinden ¢izgiler ¢ekilmistir. Bu ¢izgiler

arasindaki a¢1 yine programdaki ag¢i Olger yardimiyla oOlgiilerek kollodiafizer agilar

saptanmuigtir.

Sekil 18. Humerus kollodiafizer ag¢1 6lgtimii
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Sekil 19. Humerus kollodiafizer ag¢1 6lgtimii
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S99 986 mm

Sekil 20. Humerus kollodiafizer ag1 6lgtimii
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Sekil 21. Humerus kollodiafizer ag1 6lgtimii




30,57 i

Sekil 22. Humerus kollodiafizer a¢1 6lgtimii
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3.2.2. Humerus Collum Anatomicum Cap Ol¢iimii
Hastalarmn anteroposterior grafileri {izerinden ENLIL HBYS programi
araciligiyla humerus frontal plandan collum anatomicum ¢ap Ol¢limii program cetveli

ile 6l¢iilmistiir.
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Sekil 23. Humerus collum anatomicum ¢ap 6l¢timii
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Sekil 24. Humerus collum anatomicum ¢ap 6l¢timii
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Sekil 25. Humerus collum anatomicum ¢ap 6l¢timii
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3.2.3.Caput Humeri Yiiksekligi Ol¢iimii
Hastalarmn anteroposterior grafileri iizerinden ENLIL HBYS programi
araciligiyla humerus caput humeri yliksekligi frontal planda program cetveli ile

Olclilmiistiir.

Sekil 26. Caput humeri yiiksekligi 6l¢timii
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Sekil 27. Caput humeri yiiksekligi 6l¢timii
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Sekil 28. Caput humeri yiiksekligi 6l¢timii
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4. BULGULAR

Calismaya dahil ettigimiz 51 hastanin 27’si erkek, 24’{i kadindir.

CINSIYET
100%
80%
— m ERKEK
/ = KADIN
40%
20%

0%
ERKEK KADIN

Sekil 29. Calismadaki cinsiyet dagilimi

27 erkek hastadan 17 sag, 10 sol taraf; 24 kadin hastadan ise 8 sag, 16 sol taraf

humerus cerrahi tedavi almigtir.

Cinsiyet Taraf iliskisi

SAG SOL

= ERKEK m KADIN

Sekil 30. Cinsiyete bagl iist ekstremite taraf dagilimi
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Travma mekanizmalari; 7 arag ici trafik kazasi, 7 ara¢ dis1 trafik kazasi, 22 basit

diisme, 14 yiiksekten diisme, 1 motorsiklet kazasi olarak hikayelerden bilgi edinilmistir.

TRAVMA MEKANIZMASI

HAITK = ADTK EBD =YD EMK

Sekil 31. Kirik travma mekanizmasi dagilimi

Cinsiyete bagl travma mekanizmasma bakacak olursak; AITK(6E,1K),
ADTK(3E, 4K), BD(7E, 15K), YD(10E, 4K), MK(1E).

Cinsiyet Travma iliskisi

16
14
12
10

O N h O

AITK ADTK BD YD MK

B ERKEK m KADIN

Sekil 32. Cinsiyete bagl travma mekanizmasi dagilimi
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Hastalara cerrahi tespit olarak; 46 hastaya plak vida, 2 hastaya vida, 2 hastaya

intrameduller ¢ivileme, 1 hastaya K teli uygulanmistir.

Cerrahi Tespit

50
40
30
20
10
0
Plak Vida Vida intrameduller K Teli
Civileme

Sekil 33. Operasyonlardaki cerrahi tespit dagilimi

4.1. Istatiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu test edilmistir. Normal dagilim gdsteren
stirekli degiskenlerin analizinde tek yonlii t testi, tek y6nlii varyans analizi, kategorik
degiskenlerin analizinde ise ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar ortalamazstandart
sapma, min-max, n ve yiizde olarak ifade edilmistir. p degerinin < 0.05 oldugu durumlar
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Istatistik analizler SPSS 24.0 paket

bilgisayar programi kullanilarak yapilmistir.
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4.1.1. Kollodiafizer A¢1
Tablo 1. Hastalarin kollodifizer ag1 degerleri

NO YAS CINSIYET KOLLODIAFIiZER ACI (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 1494
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 1333
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 gore kollodiafizer a¢1 dagilimi ve ortalamasi

Kollodiafizer Agi
Derece Derece | P
Max. 150 Max. 153,9
Erkek | Min. 110,1 Kadin | Min. 92
0,414
Mean 134,32 Mean 131,11
Std. Deviation | 11,15 Std. Deviation | 16,42

Calismamizda, kadinlar ve erkekler arasi kollodiafizer ac1 yOniiyle

kiyaslandiginda p > 0,05’ ten oldugundan dolay1 anlamli bir fark ortaya ¢ikmamugtir.

Tablo 3. Hasta taraf kollodiafizer aginin saglam ac1 degerleriyle kiyaslanmast

Kollodiafizer Ac1
Bizim Derece || Bayrak A. Derece | P
Hasta Max. 153,9 | Cahisma Max. 142
Grubumuz | Min. 92 Grubunun | Min. 126
Hasta Mean 132,81 | Saglam Mean 133.5 0,792
Taraf Std. Taraf Std.

13,83 2,93
Acilar Deviation Agilan Deviation

Bayrak A, Kural C. ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptigi, proksimal humerus
kiriklarinda kilitli plak ile tespitin fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini inceledigi
calismada saglam taraf kollodiafizer a¢1 ortalamasi 133,50 + 2,93’tiir (103). Bizim
calismamizdaki hasta taraf kollodiafizer a1 ortalamasi1 132,81 + 13,83 tiir. Bu iki grup
ac1 ortalmalarini kiyasladigimiz T testi analizinde p degeri > 0,05 ten olup, istatiksel
olarak anlamli bir kollodiafizer a¢1 ortalama farki ortaya ¢ikmayip anatomik degerler

disina sapma gostermemistir.
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4.1.2. Collum Anatomicum Capi

Tablo 4. Hastalarin collum anatomicum ¢ap1 uzunluk degerleri

YAS

62
45
36
31
38
37
19
57
62
76
61
72
68
39
49
42
58
35
54
52
74
53
68
61
68
26
64
47
43
83
22
52
62
55
73
75
69
71
50
49
47
75
55
25
64
47
65
51
22
42
81

CINSIYET

N mErE e R EE R R R R e R R e R R e R e E R E RN R E R R R
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COLLUM ANATOMICUM CAPI
(mm)
56,93
55,49
46,39
52,76
57,21
54,67
42,05
55,52
44,82
52,67
48,64
46,42
49,71
58,85
52,22
47,11
54,78
51,32
49,34
49,28
48,19
52,73
46,17
43,22
49,83
54,67
52,31
48,55
46,62
46,61
47,53
54,34
50,04
54,32
48,08
45,16
53,96
46,17
52,25
46,17
49,92
51,46
53,66
54,93
48,05
55,52
56,37
53,65
46,04
51,5
41,83



Tablo 5. Cinsiyete gore collum anatomicum ¢ap1 degeri dagilimi

Collum Anatomicum Capi
| | mm | mm P
Max. 58,85 Max. 56,37
Erkek | Min. 46,62 Kadin | Min. 41,83
Mean 53,25 Mean 47,42 0
Std. Deviation | 2,74 Std. Deviation | 3,29

Calismamizda, kadinlar ve erkekler arasi collum anatomicum yoniiyle kiyas

yapildiginda p < 0,05’ ten oldugundan dolay1 anlaml1 bir fark ortaya ¢ikmistir.

Tablo 6. Total hasta grubu collum anatomicum ¢ap1 uzunluk degerleri dagilimi

Collum Anatomicum Cap1
mm
Max. 58,85
Total Hasta Grubumuz Min. 41,83
Mean 50,51
Std. Deviation 4,18
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4.1.3. Caput Humeri Yiiksekligi

Tablo 7. Caput humeri yiiksekligi uzunluk degerleri

YAS

62
45
36
31
38
37
19
57
62
76
61
72
68
39
49
42
58
35
54
52
74
53
68
61
68
26
64
47
43
83
22
52
62
55
73
75
69
71
50
49
47
75
55
25
64
47
65
51
22
42
81

CINSIYET

AARREBREBREBREERBBE R R AR R AR REE R RREREE B Rl RIRAE RE R EHEARAH

50

CAPUT HUMERI YUKSEKLIiGi
(mm)
19,72
23,91
19,7
19,99
24,84
22,46
19,17
22,04
23,9
21,03
17,87
20,59
17,89
23,41
20,8
22,21
20,74
21,25
20,51
17,97
19,85
22,32
21,16
15,35
21,13
22,56
19,68
19,76
15,84
19,25
16,07
26,46
20,44
26,5
19,47
19,46
20,38
21,36
22,15
18,72
19,47
21,01
23,07
23,05
21,76
22,75
21
20,38
16,3
20,74
18,45



Tablo 8. Cinsiyete gore caput humeri yliksekligi uzunluk dagilimi ve ortalamasi

Caput Humeri yiiksekligi
| mm | mm P
Max. 26,5 Max. 239
Erkek | Min. 15,84 Kadin | Min. 15,35
0,006
Mean 21,54 Mean 19,75
Std. Deviation | 2,32 Std. Deviation | 2,12

Calismamizda, kadinlar ve erkekler arasi caput humeri yiiksekligi yoniiyle kiyas

yapildiginda p < 0,05’ ten oldugundan dolay1 anlaml1 bir fark ortaya ¢ikmistir.

Tablo 9. Total hasta grubu caput humeri yiiksekligi uzunluk dagilimi ve ortalamasi

Caput Humeri yiiksekligi
mm
Max. 26,5
Total Hasta Grubumuz Min. 15,35
Mean 20,7
Std. Deviation 2,38
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5. TARTISMA

Proksimal humerus kiriklar tiim st ekstremite kiriklar1 icinde, distal radius
kiriklarindan sonra en ¢ok gozlenen kiriklardir (1). Yapilan arastirmalara gore gelecek
yillarda proksimal humerus kiriklarmin goriilme sikiligimin ¢ kat artacagi on
goriilmektedir (2). Proksimal humerus kiriklar1 biitiin kiriklarin %4-5'ini, humerus
kiriklarinin ise %45'ini olusturmaktadir. Kirk yas tstli hastalar gozlemlendiginde bu
oran %76‘lara kadar yiikselmektedir (3). Proksimal humerus kiriklarinin siklig
toplumun yaslanmastyla beraber artis gdstermektedir (4).

Kannus P, Palvanen M. ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptigi c¢alismada;
proksimal humerus kiriklarinin ileri yas grubundaki insanlarda, 6zellikle menapoz
sonrast kadinlarda sik goriildiigiinii; osteoporozlu kisilerin sayisindaki artigla birlikte
proksimal humerus kiriklarinin goriilme sikliginin da arttigini, eger kirik diisiik enerjili
bir travma ile olmussa osteoporotik kirtk oldugunu savunmuslardir (6). Bizim
calismamizda kadin yas ortalamasinin 57,5 olmasi ve 24 kadindan 15’ inde basit diisme
sonucu kirik gerceklesmesi yoniiyle ve de osteoporoz nedenini desteklemesiyle, bu
calismaya ve literatiire uygun sonuclar ortaya ¢ikmustir.

Court-Brown C, Garg A. ve arakadaglarinin 2001 yilinda yaptigi ¢alismada
eriskinlerdeki proksimal humerus kiriklar1 epidemiyolojik olarak incelenmistir. Bu
calisma sonucunda; yiiksek enerjili travmalar sonrasinda erkeklerde humerus proksimal
kiriklar1 daha sik goriildiigli sdylenmistir (97). Bizim ¢aligmamizda ise 27 erkekten 10°u
yiiksekten diisme, 10’u trafik kazasi ile olmak {izere; 20/27 oraninda yiiksek enerjili
travma sonucu kirik gerceklesmesi yoniiyle bu calismaya ve literatiire paralel sonuglar
ortaya ¢ikmistir.

Biomekanik g¢aligmalar, proksimal humerus kiriklariin cerrahisinde kilitli plak
vidalarin kirik stabilizasyonunu daha iyi sagladigini ve plak kemik arasi stresin diger
fiksatorlere gore daha az meydana geldigini gostermektedir (98, 99). Bu nedenle kilitli
plak vidalar giiniimiizde daha sik olarak kullanilmakta ve ¢ok daha kompleks kiriklar bu
plaklarla tedavi edilebilmektedir (100). Bizim ¢alismamizda da 51 hastadan 46’ sina
kilitli plak vida uygulanmasi literatiir ile uyumluluk gostermektedir.

Humerus diafizinin ortasidan gegen dogru ile anatomik boyun hattina dik ¢izilen,

basin ortasindan gecen dogru arasindaki agi kollodiafizer ac1 olarak adlandirilir (95).
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Gergeklestirilen cerrahi islem sonrasinda bu a¢inin degisebilecegi fikri aragtirmamizin
konusu olmustur. Biz de postperatif kollodiafizer agiyr Olgerek anatomik deger
ortalamalarina ne kadar bagli kalindigi hakkinda bilgi elde edip bir farkindalik
uyandirabilmeyi amagladik.

Boylece cerrahi tedavi sonrasi, hastalarin giinliik yagam aktivitelerinde normale
en yakin omuz fonksiyonel yeteneklerini kazandirilabilme farkindaligi daha da
artacaktir.

Assuncdo J.H, Malavolta E.A. ve arkadaslarinin 2017 yilinda yaptigi, omuz
rotasyonunun humerus bas boyun acgisina olan etkisini inceledigi ¢alismada;
kollodiafizer ag¢1 notral, internal rotasyon ve eksternal rotasyonda ol¢iilmiis ve her
pozisyonda farkli degerler ortaya ¢ikmustir (101). Literatiirde bu ag¢i, humerus nétral
pozisyon halindeyken Ol¢lilmiistiir. Dolayisiyla pozisyona goére ag¢i degerleri farkl
cikabilecegi i¢in biz radyografilerden notral pozisyonda olanlar1 degerlendirdik. Notral
pozisyonda radyografik goriintii elde etmek calismamizdaki vaka sayisini kisitlayan bir
faktordii.

Aditya C Pawaskar, MD, Kee-Won Lee ve arkadaglarinin 2012 yilinda yaptigi,
yaslt popiilasyonda kilitli plak vida ile tedavi edilmis proksimal humerus kirikli
hastalarda bas boyun acisinin seri degisiminin incelendigi ¢alismada kollodiafizer aci;
cerrahiden hemen sonra, 3 ay sonra ve ilerleyen zamanlarda ol¢iildiigiinde bu aci
azalarak yaklasik 3 ay silire sonunda sabit kalmistir (102). Bu calismanin sonucu;
radyografik oOlglimlerimizi cerrahi operasyondan ortalama 6 ay sonra elde edilen
radyografik goriintiiler iizerinden gerceklestirdigimiz i¢in ¢alisma grubumuzun
uygunlugunu desteklemistir.

Hastalarin anteroposterior grafileri iizerinden frontal planda ENLIL HBYS
programi araciligryla humerus diafizi ortasindan ve collum anatomicum hattint 90
derece kesecek sekilde caput humeri merkezinden cizgiler c¢ekilmistir. Bu cizgiler
arasindaki a¢1 yine programdaki aci Olger yardimiyla Olciilerek kollodiafizer acilar
saptanmistir. Yaptigimiz kollodiafizer a¢1 dl¢iimlerinin ortalama sonucu 132,81+13,83
olarak bulunmustur. Buldugumuz ortalamay1 saglam taraf kollodiafizer ag1 ile
kiyaslamak bize oldukca spesifik sonuclar verebilirdi fakat retrospektif calismamizda
saglam taraf humerus radyografilerine ulasilamamistir. Hastalara ulasip, goriintiileme

merkezinde saglam taraf radyografilerini elde etmemiz miimkiin olamayacagi i¢in bu
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cografyada Olclilmiis saglam taraf kollodiafizer ag1 degerleriyle kiyaslamay1 diistindiik.
Bizim ¢alismamizin da zayif ve elestirilebilir yonii budur.

Bayrak A, Kural C. ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptigi, proksimal humerus
kiriklarinda kilitli plak ile tespitin fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini inceledigi
calismada hasta grubunun yas ortalamasi 49,38 + 18,76’ tiir (103). Bizim ¢alismamizda
yas ortalamasi 53,56 + 16,34 tiir. T testi analizinde p degeri > 0,05 olup istatiksel olarak
anlamli bir yas ortalamas1 farki ortaya ¢ikmamistir. Bu durum iki grubunda
kiyaslanabilme giiciinii artirmaktadir.

Bayrak A, Kural C. ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptigi, proksimal humerus
kiriklarinda kilitli plak ile tespitin fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini inceledigi
calismada saglam taraf kollodiafizer a¢1 ortalamasi 133,50 + 2,93’tiir (103). Bizim
calismamizdaki hasta taraf kollodiafizer a¢1 ortalamas1 132,81 + 13,83 tiir. Bu iki grup
ac1 ortalmalarini kiyasladigimiz T testi analizinde p degeri > 0,05 ten olup, istatiksel
olarak anlamli bir kollodiafizer a¢1 ortalama farki ortaya ¢ikmayip anatomik degerler
disina sapma gdstermemistir. Dolayisiyla bu cerrrahi operasyonlar sirasinda normal bir
anatomik bir biitlinliik olusturma teknigine dikkat edilmistir.

Rodrigo Souto Borges Petros, Fabiano Rebougas Ribeiro ve arkadaslarinin 2019
yilinda kilitli plak vida tedavi edilmis proksimal humerus kirikli hastalarin fonksiyonel
sonuclarini inceledigi ¢calismada humerus kollodiafizer acisinin %15’ten fazla kaybi ile
birlikte eklem hareket acikliginda azalma arasinda anlamli derecede korelasyon ortaya
cikmistir (104). Bizim g¢alismamizda ise kollodiafizer agi ortalamasi anatomik deger
aralig1 disina sapmadigi i¢in eklem hareket acikliginda ve fonksiyonel yetenekte anlamli
bir degisiklik beklememekteyiz. Calismamiz retrospektif bir calisma olmas1 ve hastalara
ulagsmanin zor olmasi nedeniyle eklem hareket agikligi ve giinliik yasam aktiviteleri
yetenekleri degerlendirilememistir. Bu durum c¢alismamizin zayif yonli olarak
diisiintilebilir fakat bundan sonra yapilan humerus kollodiafizer ag¢1 ile ilgili
calismalarda hastalarin fonksiyonel yetenekleri incelenerek kollodiafizer a¢1 ve eklem

hareket aciklig1 denge iligkisi kurulabilir.
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6. SONUC

Proksimal humerus kirikli hastalarda kadin yas ortalamasi erkeklere gore daha
yiiksek olup travma nedeni kadinlarda genelllikle basit diisme iken, erkeklerde ise
yiiksek enerjili olaylardir. Kadinlarda basit diismenin proksimal humerus kiriklarina
neden olmas1 osteoporoz faktoriiniin etkin oldugunu gostermektedir.

Proksimal humerus kirikl1 hastalarin tedavisinde literatiirde de yer aldig1 gibi
kilitli plak vida fiksatorlerinin yiiksek oranda uygulandigi ortaya ¢ikmustir.

Calismamizda yer alan proksimal humerus kirikli hastalarin cerrahi tedavisi
sirasinda humerus kollodiafizer ag1 morfolojisine uygun ve normale yakin degerler
arasinda anatomik humerus biitiinliigliniin saglandig1 tespit edilmistir ve cinsiyetler

arasinda da anlamli bir kollodiafizer ac1 farki ortaya ¢ikmamastir.
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