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OZET

Proksimal humerus kiriklari, erigkinlerde tum kiriklar iginde en sik gorulen kiriklardan
biridir. Toplumda yasam suresinin artmasi ile gorulme sikhgr gun gectikce artis
gOstermektedir.40 yas Ustu hastalarda Neer tip 2 ve tip 3 proksimal kiriklari nedeniyle
klinigimizde konservatif ve anatomik kilitli plak(Philos) ile tedavi edilmig hastalarin,
radyolojik ve fonksiyonel sonuglarinin karsilastirimasi amaglandi. Bursa Uludag
Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine ve Poliklinigine, Ocak 2010
ile Aralik 2020 tarihleri arasinda Neer tip 2 ve tip 3 proksimal humerus kirigi tanisi ile
gelen ve tedavisi planlanip tamamlanan, taburculuk sonrasinda periyodik olarak
kontrole gelen 82 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu amagla PACS sistemindeki X-ray
grafileri, ameliyat notlari ve elektronik dosya kayitlari kullanildi. Hastalarin
fonksiyonel sonuglari son kontrollerindeki fizik muayenleri ile Constant, ASES ve
DASH omuz skorlamasina gore degerlendirildi. Konservatif grubun yas ortalamasi
70,8(43-90) vyas, cerrahi grubun ortalamasi ise 58,4(40-80) idi. Hastalarin minimum
takip suresi 12 aydi. Neer siniflamasina goére hastalarin 58’inde (%70,7) Tip II,
24’Unde (%29,3) Tip lll humerus proksimal ug¢ kirgr mevcuttu. Son konrollerinde
yapilan olcimlerde bas-boyun agisi, konservatif grupta ortalama 136,2(115-165),
cerrahi grupta ortalama 134,4(113-165) olarak goruldu. Hastalarin son kontrollerinde
yapilan degerlendirmede Constant-Murley skorlamasina goére, konservatif grupta
toplam 100 puan Uzerinden medyan degeri 65,9 (10-98), cerrahi grupta medyan
deger 73,9 (35-98) idi. ASES skoru toplam 100 puan Uzerinden hesaplanmigtir.
Konservatif grupta medyan deger 63,3(5-100), cerrahi grupta ise 68,3(23,3-95) idi.
DASH skoru en iyi 0 en koéti 100 Uzerinden hesaplanmistir. Konservatif grupta
medyan deger 33,3(0-97,5) , cerrahi grupta ise 25(4,2-71,7) idi. Konservatif tedavi ile
plak uygulanan hastalar arasinda fonksiyonel ve radyolojik sonuglar agisindan
anlamli fark gértilmemistir. Humerus proksimal kiriklarinda o6ncelikle kirik tipi ve
morfolojisi iyi tanimlanip siniflandirmasi yapiimalidir. Hastalarin tedavisi planlanirken
sadece kirik tipine gore karar veriimemesi, hastanin fonksiyonel beklentisi ve yandas
hastaliklari da dikkate alinarak tedavi plani yapiimalidir.

Anahtar Kelime; Humerus proksimal kirigi, Neer siniflamasi, Constant-murley skoru,
Kilitli anatomik plak, ASES skoru, DASH skoru



SUMMARY

RETROSPECTIVE COMPARISON OF CLINICAL AND RADIOLOGICAL RESULTS
OF PATIENTS APPLIED WITH CONSERVATIVE AND LOCKED ANATOMIC
PLATES FOR NEER TYPE 2 AND TYPE 3 PROXIMAL HUMERUS FRACTURES
IN PATIENTS OVER 40 YEARS OF AGE

Proximal humerus fractures are one of the most common fractures in adults. Its
incidence increases day by day with the increase in life expectancy in the community.
We aimed to compare the radiological and functional results of patients over the age
of 40 who were treated with conservative and anatomical locking plates (Philos) in
our clinic for Neer type 2 and type 3 proximal fractures. 82 patients who came to
Bursa Uludag University Hospital Orthopedics and Traumatology Clinic and Polyclinic
between January 2010 and December 2020 with the diagnosis of Neer type 2 and
type 3 proximal humerus fractures, whose treatment was planned and completed,
and who came for periodic follow-up after discharge were included in the study. For
this purpose, X-ray graphies, surgery notes and electronic file records in the PACS
system were used. The functional results of the patients were evaluated according to
the physical examinations at the last follow-up and the Constant, ASES and DASH
shoulder scores. The mean age of the conservative group was 70.8 (43-90) years,
and the average of the surgical group was 58.4 (40-80). The minimum follow-up
period of the patients was 12 months. According to the Neer classification, 58
(70.7%) of the patients had Type Il, 24 (29.3%) had Type Il proximal humerus
fractures. Head-neck angle was measured as an average of 136.2 (115-165) in the
conservative group and 134.4 (113-165) in the surgical group in the last control
measurements. According to the Constant-Murley score, the median value was 65.9
(10-98) in the conservative group and 73.9 (35-98) in the surgical group. ASES score
was calculated over a total of 100 points. The median value was 63.3 (5-100) in the
conservative group and 68.3 (23.3-95) in the surgical group. DASH score was
calculated over the best O worst 100. The median value was 33.3 (0-97.5) in the
conservative group and 25 (4.2-71.7) in the surgical group. There was no significant
difference in terms of functional and radiological results between conservative
treatment and patients treated with plates. In proximal humerus fractures, fracture
type and morphology should be defined and classified first. When planning the
treatment of patients, a treatment plan should be made not only according to the type
of fracture, but also taking into account the patient's functional expectation and
accompanying diseases.

Keywords; Proximal humerus fracture, Neer classification, Constant-Murley score,
Locking anatomical plate, ASES score, DASH score



GiRiS

Omuz eklemi viicutta en genis hareket yetenegine sahip eklemdir. Ileri yaslarda
osteoporoz nedeniyle azalan kemik kalitesine bagli olarak duguk enerijili travmalarda
da proksimal humerus kiriklari siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Proksimal humerus
kiriklari tim kiriklarin %4-5'ini olugturur(1). Kalca ve distal radius kiriklarindan sonra
en sik gorulen kiriklardir. Proksimal humerus kirigi yaslihkta en sik gorulen

yaralanmalardan biridir ve bu nedenle buylk bir sosyoekonomik éneme sahiptir (2).

Proksimal humerus kiriklarinin ¢odu ayrismamis veya minimal ayrismis olup
konservatif olarak tedavi edilirken, ayrismis kiriklarin tedavisi tartismalidir ve tedavi
secenekleri konservatif, perkutan kirik fiksasyonu, acik reduksiyon ve internal
fiksasyon (AR-IF) veya artroplasti olarak sayilabilir(3). Mevcut uygulama modellerinin
incelenmesi, ortak ortopedik durumlarin tedavisi icin dnemlidir, cunku bunlar onemli
halk saghgi sorunlaridir. Nufus yaslandikga, kiriklarin artmasi ve olusan bu sorunun
yonetimi saglik sistemi Gzerinde artan yuk ve maliyet anlamina gelmektedir. Eger
tekrar ameliyat ihtimallerinde artis olursa, bu durum baslangigtaki tedavi seciminin

oneminin daha da anlasilmasina yardimci olur (1).

Proksimal humerus kiriklarinda omuz ekleminin anatomisi ve biyomekanigi nedeniyle
tedavide guglikler olusabilmektedir.  Kirik morfolojisini tanimlamak igin farkli
siniflandirma sistemleri mevcuttur. Kingin siniflamasi, tedavi planini dogrudan
etkilemektedir. Konservatif tedavi veya cerrahi plani yapmak, yine cerrahlar arasinda
hasta sunumunda kirigin siniflamasi 6nemlidir. 1970 yilinda Neer, proksimal
humerusu 4 islevsel parcaya bdlen bir siniflandirma yapmistir. Bu 4 parca; humerus
basi (eklem segmenti), tiberkulum minus, tiberkulum majus ve humerus saftidir.
1987 yilinda ise AO yeni bir siniflandirma gelistirdi. Bu siniflamada, A, B ve C'nin 3
kategorili bir bolumunu kullanir. Tip A kiriklari basit kiriklardir, Tip B kiriklari cerrahi
boynu icerir ve Tip C anatomik boynu igerir (4). Epidemiyolojik ¢calismalar, kiriklarin
yaklasik yarisinin duguk dereceli kirik oldugunu gostermektedir (%49). En buyuk
grubu %30 ile 2 parcali kiriklar, bunu %17 ile 3 parcali kiriklar (cerrahi boyun,



tiberkulum majus) izlemektedir. 4 pargali kiriklar proksimal humerus Kkiriklarinin

yaklagik %4'sini olustururlar (5).

Bugune kadar, proksimal humerus kiriklari i¢cin hangi tedavinin en iyi sonucu verdigini
belirleyen net bir calisma yoktur(1). Ozetle tedavi segenekleri, konservatif tedavi,
minimal invaziv osteosentez, acik rediksiyon ve internal fiksasyon, intrameduller
civileme ve primer artroplastiden olugsur. Yaglilarda kiriklarin gogunlugu stabil
kiriklardir ve konservatif olarak basarili bir sekilde tedavi edilebilir. Cerrahi tedavi,
stabil olmayan kiriklarda, uygun reduksiyon ve fiksasyonun primer stabilitesini
saglayan en az invaziv olan prosedure basvurularak yapilmalidir. Tedavide Kkilitli plak
teknolojisinin son zamanlardaki gelisimi, 6zellikle osteoporotik kemik yapisi olanlarda,
belirli kirik tipleri icin AR-IF endikasyonlarini genisletmistir. Perkiitan pinleme
tekniklerindeki ilerlemeler, yeterli kemik stoku ile proksimal humerus kiriklari igin etkili
bir sekilde kullaniimistir. DUsuk lokal kemik mineral yogunlugu, humerus basinin
varusta rediksiyonu, medial kalkar desteginin yetersiz restorasyonu, humerus basi
iskemisi ve vyetersiz reduksiyonu, fiksasyon basarisiziigina ve Kkilitli plak ile
osteosentezin fonksiyonel sonucunda bozulmaya neden olur. Bir diger segcenek olan
hemiartroplastinin sonucu, anatomik tiberkul iyilesmesi ve rotator manset islevinin
restorasyonu ile yakindan iligkilidir. Ters omuz artroplastisi ise, rotator manset
disfonksiyonu olan veya basarisiz birinci basamak tedaviyi alan geriatrik hastalarda
tatmin edici omuz fonksiyonu saglayabilir (6). Literatiirde kesin bir tedavi algoritmasi
tanimlanmamigtir. Literatirdeki bu belirsizligi de dikkate alarak ideal tedavi
algoritmasini belirleyebilmek adina klinigimizde bu ¢alismay! planlayarak; 40 yas Ustu
Neer tip 2 ve tip 3 proksimal humerus kirigi nedeniyle klinigimizde konservatif takip
edilen ve kiliti anatomik plak uygulanan hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarinin

karsilastiriimasi amaglanmigtir.

Genel Bilgiler
2.1. Tarihge

Humerus kiriklari ve omuz cikiklari ok eski zamanlardan beri bilinmektedir. ilk olarak
Antik Misir déneminde tasvir edilmistir. Antik Yunan kaynaklarinda M.O. 400

yillarinda Hipokrat, gunumuzde de hala kendi adiyla tarif edilen omuz rediksiyonu



tekniginden bahsetmigtir. Hipokrat, kirigin sargiyla bandajlanmasi ile 40 gun icerinde
kaynadigini belirtmigtir. Romali Celsus humerusun proksimal, saft ve distal kiriklarini
tariflemistir. 19. ylzyila kadar bu bilgiler kullaniimaya devam edilmistir. 1895 yilinda
rontgenin bulunmasi ile cerrahi planlamalar ve internal tespit yontemleri gelismeye
baslamistir. 1934 yilinda Ernest Codman humerus proksimal kiriklarini siniflandirmis
ve bu kiriklarin ayrismis olanlarinin cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigini ifade
etmistir. Daha sonrasin 1970 yilinda Neer bu siniflamayl yeniden duzenleyerek
kiriklari segmentlerine gore degerlendirmistir (7). Hala ginuimuizde yaygin olarak
kullaniimaktadir. Son olarak 1996 vyiinda  Arbeitsgemeinschaft  fir
Osteosynthesefragen (AO) tarafindan proksimal humerus kiriklari igin ayri bir

siniflandirma yapilmistir (8).

2.2. Embriyoloji ve Anatomi
2.2.1. Embriyoloji

Ekstremite tomurcuklari ilk olarak gebeligin 4.haftasinda kabarinti seklinde gorulir.
Ust ekstremite tomurcuklari, alt ekstremite tomurcuklarindan daha énce gelismeye
baslar. Ekstremite tomurcuklari ektoderm ve mezoderm kokenlidir. Kaslar ise
mezensimden gelisir. 7. haftada uzun kemiklerin kikirdak modellerinin ortasindaki
primer kemiklesme merkezlerinde endokondral kemiklesme ile osteogenezis baslar.
Dogum sonrasinda uzun kemiklerin diyafizleri blylk oranda kemiklesmistir.
Sekonder kemiklesme merkezleri dogum sonrasi epifizde belirginlesmeye baslar.
Kemiklesme merkezden isinsal olarak yayilir. Omuz eklemi, mezensim icinde
hicrelerin yikilmasi ile sinovyal bogluk olusumuna bagli olarak ortaya ¢ikar. Sinovyal

membran, kapsul ve eklem baglari mezensim kdkenlidir (9).
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Sekil 1. Endokonral kemiklesme(11)

Humerus proksimal ucunda epifiz, uzun kemigin gelismis ucu olup, eklem ile epifiz
kartilaj plagr arasinda yer alir. Bluyumenin gerceklestigi bir ossifikasyon merkezi
vardir. Epifiz bUyime plagi, epifiz ile diafiz arasindadir ve uzunlamasina biylimeyi
saglar. Diafiz kenarinin en ucunda kartilaj hucreleri aktif buyume belirtileri gOsterirler.
Geniglikleri artar ve ekstraselliler kartilajindz genig bir matriks yaparlar. Diafize
yaklasirken hicreler hipertrofiye olur ve vertikal kolonlar halinde siralanirlar. Bunlarin
arasinda genis kartilaj matriksi seritleri yer alir. Bu bolge, kikirdaktaki kemik cismin
meydana gelecegdi yeri olusturur. Diafiz kenarlarinda cisimden kikirdak matrikse
dogru kapiller buyame baslar ve kikirdak hicreleri ile matriks dejenerasyona ugrar.
Kapillerlerin etrafinda osteoblastlar gorilmeye baslar ve kartilaj absorbe oldukga
osteoid doku gelisir. Cisme yakin bolgelerdeki kemik, osteoid dokuyu replase eder ve

kikirdaktan kemige degisim islemi tamamlanir (10).

Humerus proksimalinde ossifikasyon 3 merkezde gelisir. Bunlar tuberkulum minus-
majus ve humeral bastir. Bunlardan en 6nce olusani bas merkezi olup 3-6.aylar
arasinda epifizin kikirdak kisminin i¢ tarafinda kuguk bir hilal seklinde gorulir. Sonra
egilerek ve 45 derece eQgim yaparak yuvarlak sapka manzarasinda diafizin Uzerine
yerlesir. 2,5-3 yasina dogru buyuk tuberkulum noktasi, 4-5 yaslarina dogru kuguk



tuberkulum noktasi radyolojik olarak gorunur. 5.senede kendi aralarinda birlegirler.
7.senede Ugu tek bir merkez haline gelir. Kemiklesme 20-25 yaginda tamamlanir.
Humerusun Ust ug epifizinin humerus uzunlamasina buyumesindeki etkisi alt ug
epifizinden 7-8 kat daha fazladir (12).

2.2.2. Anatomi

Proksimal humerus kiriklarinin olusum mekanizmasini anlamak ve sonrasinda
tedavisini daha iyi planlayabilmek icin omuz bdlgesinin anatomisinin ve
biyomekaniginin iyi bilinmesi énemlidir. Omuz eklemi sferoid tipte bir eklemdir ve
genis bir hareket acikhdi bulunmaktadir. Bu hareketleri sternoklavikiler eklem,
akromiyoklavikiler eklem, glenohumeral eklem ile birlikte skapulanin hareketi ve
subakromial bogsluk sayesinde yapar. Bu eklemler omuzun aktif stabilizasyonunu

rotator manset kas grubu ile beraber yerine getirir.

Kemikler

Klavikula; medialde sternum ve birinci kot, lateralde ise akramion ile eklem yapan
yaklasik 15 cm uzunlugunda ve 2-3 cm genigliginde “S” seklinde bir kemiktir. Ust

ekstremite ile aksiyal iskelet arasinda kuvvet aktarimini saglar.

Skapula; toraks arka duvarinda ikinci ve yedinci kostalar arasinda bulunmaktadir.
Govde, spina skapula, skapula boynu, glenoid fossa, akramion ve korakoid gikintidan
olusmaktadir. Skapulanin superolateral kesiminde angulus lateralis bulunmaktadir.
Bu bdlge glenoid fossa ve korakoid c¢ikintiyi barindirmasi nedeniyel fonksiyonel
acidan o6nemlidir. Glenoid fossa yaklasik 5 derece superior tilte ve 7 derece

retroversiyona sahiptir.

Spina skapulanin laterale dogru uzanim gdsteren genislemis ucuna akromion adi
verilir. Klavikula ile eklem yapmaktadir. Duz, kivrik ve ¢engel olmak Uzere Ug tip

akromion tarif edilmigtir.

Humerus; proksimal humerus tuberkulum minus — majus ve humeral bastan

olusmaktadir. Diafizle arasinda cerrahi boyun bulunur. Humerus basi sferoid



yapidadir. Humerus basinin hemen alt kisminda bulunan yapi kollum
anatomikum’dur. Eklem kapsulu kollum anatomikuma tutunur. Humerus basinin dig
kisminda bulunan iki ¢ikinti vardir. Daha lateralde ve buylk olanin ismi tiberkulum
majus, kigUk olan ise tuberkulum minis olarak isimlendirilir. Tuberkulum majus
asagilya dogru krista tuberkuli majoris olarak devam eder. Tuberkulum minus ise
krista tuberkuli minoris olarak asagiya devam eder. Her iki tuberkulum arasindaki
oluk seklindeki yapiya sulkus intertuberkularis denir. Bu oluktan m. biceps brachii'nin

kaput longum’unun tendonu ve a. circumflexa humeri anterior’un bir dali geger (13).

Tuberculum Intertubercular
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Sekil 2. Proksimal humerus anatomisi(14)

Humerus basi yaklasik olarak 18-33 derece retroversiyon pozisyonundadir. Humerus
basinin eklem yuzu konveks ve yuvarlak olup yaklasik 48 mm’dir. Basin yarigapi
yaklagik 2.5 cm olup humeral bas sagital planda ortalama 44.5 mm, frontal planda ise
48.8 mm olarak olgulmustir (15). Humeral bas ile humerus cismi arasinda ortalama
135° lik agl bulunmaktadir (130°-150°). Tuberkullerin alt kismindaki boyuna verilen
isim ise kollum chirurgicum‘dur. Burasi proksimal epifize uyar ve bu bolgede humerus

kiriklari sik gorular.



Proksimal humerus, korpus seviyesinde medduller kanal etrafinda silindirik kompakt
kemik seklindedir. Bu kompakt kemik doku proksimale dogru cgiktikga zayiflayarak
cerrahi boyunda en ince halini alir. Spongioz kemik doku ise alveoller ve
trabekullerden olugsmakta ve humerus basindan eklem ylzeyine dogru uzanim

gOsterir (15).
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Sekil 3. Humerus basi ile govdesi arasindaki ag¢i ve humeral basin retrovert

gorunimau (16)

Eklemler

Omuz eklemi 4 farkl eklemin bir araya gelmesi ile olusan kompleks bir yapidir.
Bunlar sternoklavikiler, akromioklavikuler glenohumeral ve skapulotorasik
eklemlerdir. Skapulotorasik eklemin, anatomik bir eklem olmamasina ragmen

fonksiyonel olarak eklem goérevi bulunmaktadir.

Sternoklavikiiler eklem; klavikula ile manibrium sterni arasindaki eklemdir. Bu
eklemde yukari asagi ve 6n arka hareketler olmaktadir. Kolun ilk 90° ‘lik elevasyonu,
sternoklavikuler eklem elevasyonu ile birlikte gorulmektedir. Kolun her 10°lik

elevasyonu ile sternoklavikuler eklemde 4°’lik elevasyon olugsmaktadir.

7



Akromioklavikiiler eklem; koldan gelen kuvveti aksiyal iskelete aktarmada énemli
bir rol oynamaktadir. Kuvvetli baglar ile desteklenmesi nedeniyle minimal harekete
sahiptir. Bu baglar; korakoklavikuler bag, akromioklavikuler bag ve korakoakromial

bagdir.

Skapulotorasik eklem; glenohumeral eklemin hareket Kkabiliyetini artirmaya
yardimcidir. Ozellikle gerilmis kol (izerine diismelerde darbeyi absorbe edici gérevi
vardir. Kolun bas Uzeri elevasyonunda, skapula toraks Uzerinde yukari rotasyon

hareketi yapmaktadir.

Glenohumeral eklem; sinovyal sferoidal eklemdir. Yari sfenoidal humerus basi ve
sig bir glenoid arasinda olugsmaktadir. Anatomik olarak humerus ve glenoid arasinda
uyumsuzluk bulunmaktadir. Glenoid humerus basina goére kiguk ve sigdir, yaklasik
1/3 ‘U ile temas halindedir. Glenodi ¢evreleyen labrum sayesinde glenoid daha derin
bir yapi haline gelir ve uyum artar. Eklemi dinamik olarak rotator manget,
skapulotorasik eklem ve biseps tendonu; statik olarak ise labrum derinligi, negatif
intraartikiler basing, kapsul ve ligamentler stabilize eder (17). Eklemin 6n ylzinde;
kapsul, glenohumeral bag, labrum, korakohumeral bag ve subskapularis kasi destek
saglar. Arka yuzinde; kapsul, labrum, teres minor ve infraspinatus kaslari destek
saglar. Eklemin Ust yuzinde biceps brachii’nin uzun basi ve supraspinatus kaslari, alt

yuzunde ise triceps brachii’nin uzun bagi destek rol oynamaktadir.

Glenohumeral ve korakohumeral ligaman eklemin statik stabilizatori iken;
skapulotorasik kas grubu ve rotator manset kaslari dinamik stabilizator olarak gorev
yapmaktadir. Omuz bdlgesinde; subakromial, subdeltoid, subskapular, subkorakoid

ve inraspinatus bursalari bulunmaktadir.

Kaslar

M.Deltoideus; on lifleri klavikula anterior yuzinden, orta lifleri akromion lateral
kenarindan, arka lifleri spina scapulae inferior kenarindan baslar. Humerusta
tuberositas deltoideada sonlanir. Aksiller sinir tarafindan inerve edilir. Kola
abduksiyon hareketini yaptirir. Omuza seklini veren kastir. Ayrica on lifleri kola
fleksiyon ve i¢ rotasyon, arka lifleri ise kola ekstansiyon ve dig rotasyon yaptirir.



M.Supraspinatus; fossa supraspinatustan baslar tuberkulum majusta sonlanir.
Supraskapular sinir tarafindan inerve edilir. Kola abduksiyon hareketini yaptirir.
Omuz stabilitesinde rol alan en 6nemli rotator manset kasidir. Humerus basinin

glenoidal kavitede durmasini ve 6ne elevasyonun baglamasini saglar.

M.infraspinatus; fossa infraspinatustan baslayip tiiberkulum majusta sonlanir.
Supraskapularis siniri tarafindan inerve edilir. Humerus basininin stabilizasyonunda

rol alir, kola dis rotasyon hareketini yaptirir.

M.Teres minor; skapulanin lateral kenarindan baslar tiberkulum majus ve eklem

kapsuline yapigir. Aksiller sinir tarafindan inerve edilir.

M.Subskapularis; fossa subskapularisten bagslar tuberkulum minusta sonlanir.

Subskapular sinir tarafindan inerve edilir. Kola i¢ rotasyon hareketini yaptirir.

Coracoacromial ligament

Coracokd process Supraspinatus

Superior transverse

scapular bgament
suprascaputar notch

Spina skapula

Aksillar sinir

Sekil 3. Rotator manget kaslarinin 6nden ve arkadan géranuma (18)

M.Teres major; skapulanin inferolateral kenarindan baslar ve crista tuberculi
minoris’te sonlanir. Subskapular sinir tarafindan inerve edilir. Kola i¢ rotasyon ve

adduksiyon hareketlerini yaptirir.



M.Biceps brachii; biceps uzun basi glenoid labrumun superiorundan, kisa basi
korokoid ¢ikintidan baslar. Kasin lateral lifleri radyal tuberositas’a medial lifleri ise
aponevrotik olarak 6n kol kaslari fasyasina yapisir. Uzun basinin tendonu omuz
eklemi icinden gegmektedir. Muskulokutandz sinir tarafindan inerve edilir. Dis

rotasyonda iken humerus baginin depresoru olarak gorev yapmaktadir.

M.Latissumus dorsi; iliak kanat posterior, fasya torakolumbalis, son alti torakal
vertebra spin6z c¢ikintilari ve angulus inferior skapula’dan baglar. Sulkus
intertuberkularis’te sonlanir. Torakodorsal sinir tarafindan inerve edilir. Kola

ekstansiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

M.Trapezius; oksipital kemik, servikal ve torakal vertebralarin spin6z cikintilarindan
baslar, spina skapula, akromion ve klavikulanin 1/3 lateralinde sonlanir. 11.kraniyal
sinir tarafindan inerve edilir. Glenoid kavitenin éne ve yukari yonelmesini sadlar.

Ayrica omuz kavsagini aksiyel iskelete baglar.

M.Pektoralis major — mindr; pektoralis major klavikula ve sternumdan baslayarak
tuberkulum majus crista’da sonlanir. Pektoralis medialis ve lateralis sinirleri
tarafindan inerve edilir. Kola addiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Pektoralis minér kasi
ise 3.-5. kotlardan baslayip korokoid ¢ikintiya yapisir. Pektoralis medialis tarafindan

inerve edilir. Omuzu dne ve asagi ¢geker.

Bu kaslar diginda, m. Levator skapula, m. Rhomboideus major — minor skapulanin

hareketine katki saglayarak omuz hareketlerinde rol oynarlar.

Glenohumeral eklem anterior ve posterior sirkumfleks arterler, supraskapular arter ve
sirkumfleks skapular arter tarafindan beslenmektedir. Humerus proksimali aksiller

arterden koken alan a.circumfleksa humeri anterior ve posterior ile beslenmektedir.
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2.3. Omuz Eklem Biyomekanigi

Omuz ekleminin istirahat pozisyonundaki durusu erkeklerde +2,5° abdlksiyon ve -1°
adduksiyon arasinda, kadinlarda ise bu deger +5,2° abduksiyon ve +3,5° adduksiyon
arasindadir (19). Omuz eklem hareketleri, glenohumeral eklem ve skapula

hareketlerinden ortaya c¢ikar.

Glenohumeral hareket; elevasyon, internal - eksternal rotasyon, 6ne fleksiyon ve
ekstansiyon olarak degerlendirilir. Kolun elevasyonu teorik olarak bakildiginda 180°
lik bir harekettir ancak toplumda bu derecelere ulasan kisi sayisi azdir. Erkeklerde
ortalama deger 167°, kadinlarda ise 171° dir (19). Glenohumeral hareketin nétral
elevasyonu skapula duzleminde gergeklesir. Bu duzlem vicut dizlemi ile 30° lik agl
yapar. Bu ac¢l humerus basinin retrovert olmasi ile kompanse edilir. Sagital
dizlemdeki elevasyon fleksiyon olarak tanimlanirken, koronal plandaki elevasyon
adduksiyon hareketi olarak tanimlanir. Abduksiyon hareketi sirasinda tuberkultn
akromiona sikismasini 6nlemek igin kol bir miktar dis rotasyona gelir. Bu rotasyon
hareketi ile buyuk tuberkul akromiondan kacgip hareket ekseninin arkasinda kalir.

Buna “Codman Paradoksu” denir.

Skapulo — humeral uyum, hareket esnasinda glenohumeral eklem ve skapulotorasik
eklemin uyumu ile saglanir. Glenohumeral / skapula hareket orani yapilan

calismalarda 2:1 olarak belirtilmigtir (20).

trapezius
7
8
g
1§

trapezius

Deltoid

trapezius trapezils

Deltoid

trapezius serratus anteror

serratus anterior
A B trapezius

Deltoid

trapezius
Deltoid

trapezius

c frapezius D trapezius
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Sekil 4. Skapulohumeral ritim(22)

Humerus bagi ile glenoid arasinda kayma ve vyuvarlanma hareketlerinin
kombinasyonu gorulmektedir. Labrum humerus basini kayma esnasinda santralize

eder. Intraartikiler kayma ilk 30° elevasyonda 3 mm olarak gdsterilmistir.

Fleksiyon 180° lik bir harekettir. 3 fazda incelenir. Faz 1; deltoid on lifleri, pektoralis
major ve korakobrakialis ile saglanir. Faz 2; yaklasik 60° den sonra trapezius ve
serratus anterior kasilmasi ile skapula rotasyonu baslar. Faz 3; 120° den sonra spinal

kaslarin devreye girmesi ve lordozun artmasidir (21).

Ekstansiyon 60 derecelik bir harekettir. Korakohumeral ligaman hareketi sinirlandirir.
Deltoid arka lifleri, latissimus dorsi, teres major — minor kaslari ile hareket saglanir.

Ekstansiyon esnasinda skapula adduksiyona gelir.

Abduksiyon hareketi 170 ile 180 derece arasinda olur. Abduksiyon hareketini
glenohumeral ligamanin alt ve orta bantlari sinirlandirir. 3 fazi vardir. Faz 1; 0 — 30
derece arasidir. Skapula hareketi minimaldir. Deltoid ve supraspinatus tarafindan
baslatilir. Faz 2; 30 — 90 derece arasidir. Skapulanin rotasyonu ve elevasyonu ile
humerusta ve klavikulada da elevasyon goralir. Faz 3; 90 — 180 derece arasidir. 2:1
skapulohumeral ritm devam eder. Bu fazda humerusta dis rotasyon olur ve tuberkdl
akromiondan Kkurtularak sikisma engellenir. Klavikulada rotasyon ve elevasyon

hareketi olmazsa abdiksiyon 120° de kisith kalir (21).

Adduksiyon 30 -45 derecelik bir harekettir. Addiksiyon hareketi esnasinda fleksiyon
veya ekstansiyon hareketi de gorulur. Dirsek 90° fleksiyonda ve kol 90°
abduksiyonda iken internal ve eksternal rotasyon hareketleri 90 derecedir. Kol nétral

pozisyona alindiginda eksternal rotasyon 70 — 80 dereceye duser.
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2.4. Proksimal Humerus Kiriklari
2.4.1. Etyoloji ve insidans

Proksimal humerus kiriklari tim kiriklarin %4-5'ni, humerus kiriklarinin ise %45’ni
olusturmaktadir. Ozellikle 40 yas sonrasinda bu kiriklarin goriilme orani artmaktadir.

Ozellikle yagl kadin hastalarda osteoporoza bagl olarak sikhi§i daha fazladir (23).

Proksimal humerus kiriklari, siklikla kol agik ve ekstansiyondayken el Uzerine disme
sonucu meydana gelir. Omuz bdlgesine alinan direkt travmalar sonucu ortaya g¢ikan
kiriklar, genellikle trafik kazasi veya ylksekten disme gibi ylksek enerijili travmalar
sonucu gorulmektedir. El Uzerine disme ile ortaya ¢ikan indirekt travmalar genellikle
osteoporotik hastalarda gorulur. Yasla birlikte azalan refleks — reaksiyon zamani,
kognitif fonksiyonlarda azalma, néromuskuler hastaliklar ve denge yetersizligi omuz
Uzerine disme riskini artirir. Dominant olmayan el tarafindaki azalmis kas gicu ve
néromuskuler koordinasyon, olgularin Ugte birinden fazlasinda dominant olmayan

tarafta kiriklarin olugsmasinin nedeni olarak dusunulebilir (24).

Epilepsi ve elektrik garpmasi gibi kas kontraksiyonuna neden olan travmalar da
humerus proksimalinde kirik veye kirikli ¢ikiga yol agabilir(24). Multiple myelom,
kemigin primer tumorleri veya metastazlari, metabolik bozukluklar da patolojik
kirikklara neden olabilir. Yine donuk omuz tedavisinde, anestezi altinda yapilan
manipulasyonlar esnasinda avulsiyon kiriklari gelisebilir. Proksimal humerusun agik
kiriklari nadir gérulmekle beraber siklikla yiksek enerjili travmalara bagli ortaya ¢ikar
(24).

2.4.2. Belirti ve Bulgular

Hastalardan detayli anamnez alinmali ve fizik muayeneleri yapilmalidir. Travmanin
olus sekli mutlaka sorgulanmalidir. Osteoporotik hastalarda dusuk enerijili travmalarla
kirlkk olugabileceginden muayene esnasinda da dikkatli olunmalidir. Yine travma

olmaksizin proksimal humerus kirigi gelisen hastalarda patolojik kirik akla gelmelidir.

Genellikle hastalar basvuru esnasinda kirik olan kolu, agriy1 azaltmak i¢in gévdeye
yakin tutarlar ve diger kolu ile desteklerler. Ge¢ donemde basvuranlarda omuz
bdlgesinde ekimotik alanlar gorulebilir. Dirsekten yukari dogru itmekle ve palpasyonla

hassasiyet mevcuttur. Kirikli ¢ikik olan vakalarda palpasyonla humerus bagi anormal
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pozisyonda hissedilir. Norovaskuler muayene mutlaka yapilmahdir. Bu tip kiriklarda
en sik aksillar sinir yaralanmaktadir. Deltoid bdlge Uzerinde yuzeyel dokunma
duyusunun muayenesi dikkatlice yapilmali ve kayit altina alinmalidir. Duyu
muayenesinin normal olmasi aksillar sinir hasari olmadigi anlamina gelmemektedir.
Yenidogan ve 6 aydan klguk cocuklarda muayene zordur. Moro refleksinin

alinmamasi humerus kirigini disundurebilir ancak brakial palsi ile karistirilmamalhdir.

Her ne kadar proksimal humerus kiriklari izole yaralanmalar olsa da hastaya ve
travma mekanizmasina bagh olarak eslik eden yaralanmalari olabilir. El Gzerine
dismelerde ayni taraf ekstremitede distal radius veya ayni taraf alt ekstremite
proksimal femur bodlge kiriklari gorilebilir. Yliksek enerjili olgularda ayni taraf kot
kiriklari, hemotoraks veya pnomotoraks ve servikal omurga yaralanmalari gorulebilir.
Yine nadir olgularda humerus basinin travma siddeti ile toraks igine yer degistirmesi

sonucu akciger yaralanmalari gorulebilir.

2.4.3. Radyolojik Degerlendirme

Travma hastalarinda ilk olarak direkt radyografi ¢ekilmelidir. Omuz travma serisi
olarak bilinen anteroposterior grafi, lateral veya skapular — y grafi ve aksiller grafi
cekilmelidir. Ancak travmali olgularda her zaman bu grafileri ¢ekebilmek mumkin
degildir. Bilgisayarli tomografi giinimuzde siklikla kullanilan ve hizli sonug veren bir
goruntileme yontemidir. Pozisyon verilemeyen, uygun grafileri c¢ekilemeyen

hastalarda ve cerrahi 6ncesi planlama icin tomografi kullaniimaktadir.

Direkt radyografilerde; kirik fragmanlarindaki ayrisma ve agilanmaya, basin eklem
yuzeyinin  bdatinligune, basin medial kisminda ayrisma olup olmamasina,

tuberkullerin pozisyonuna ve kemik yogunluguna dikkat edilmelidir.

On arka grafi humerus nétral pozisyonda, internal rotasyon ve eksternal rotasyonda
cekilmelidir. Hasta supin pozisyondayken kaset skapular eksene parelel olmalidir.
Gercek 6n arka grafi cekilirken hastanin etkilenmeyen tarafi 30° rotasyona getirilir.

Bu ¢ekimle glenoid ve korokoid kiriklari da net degerlendirilebilir.
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Sekil 5. Omuz Travma Serisi. (A) AP grafi. (B) Gergek AP grafi. (C) Aksillar grafi. (D)
Skapula Y grafi. (25)

Skapuler lateral grafide hasta x — i1sin1 kaynagina ters durur ve etkilenen taraf kasete
yerlestirilir. Bu grafi omuz dislokasyonlarinda, proksimal humerus kiriklarinda ve

skapula kiriklarinda faydaldir.

Aksiller grafi, kol 70 — 90 derece abdiksiyonda, i1sin aksilladan verilecek sekilde
cekilir. Bu grafi glenohumeral iligkinin, Hill-Sachs lezyonunun ve akromionun
degerlendiriimesinde kullanilir. Pratikte travma hastalarinda bu grafinin kullaniimasi

uygun olmamaktadir.

2.4.4. Siniflama

Proksimal humerus kiriklarini tanimlamak igin cesitli siniflamalar kullaniimistir. ik
olarak Kocher 1896 yilinda supratiberkller, pertuberkuler, infratiberkuler ve
subtuberkiler seklinde siniflandirmistir (26). Daha sonra Codman tarafindan
proksimal humerus kiriklari 4 ana fragman olarak tarif edilmigtir. Bu siniflamay1 Neer
1970 yihinda “4 pargali kirik siniflamasi” olarak dizenlemistir ve halen ginimizde en
cok kullanilan siniflamadir. Codman’dan farkh olarak kirik cizgilerini degil kirik
parcalar arasindaki ayrismaya gore degerlendirmistir. Neer'a gore bir fragmanin
ayrismis kabul edilebilmesi igin; diger parcalardan 1 cm’den fazla ayrismis olmasi
veya 45°den fazla agilanma yapmis olmasi gerekmektedir. Ayrismamis, iki pargall,
ug pargali ve dort pargall kiriklar olmak tzere siniflandirma yapilir. Kirikhi ¢ikiklar ve
eklem yizeyini ilgilendiren kiriklar ayrica degerlendirilir. impakte valgus kirgi gibi
bazi kirik tiplerini icermemektedir. Bas impaksiyonu veya saft translasyonu tolere
edilebilirken tiberkulum majus kiriklarinin ayrigmasi redukte edilmelidir (27).
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Sekil 6. Neer Siniflamasi (28)

1988 yilinda Miiller tarafindan AO siniflamasi gelistiriimistir. Ug temel kirik tipi vardir.
Tip A kiriklar ekstra artikuler ve tek odakli, Tip B kiriklar ekstra artikller ve bifokal, Tip
C kiriklar ise artikilerdir. Bu U¢ kirik tipi, kink pargalarin yer degistirme ve
pargalanma derecelerine bagl olarak Ug¢ alt gruba ayrilir.
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Tip A:

Tip B:

Tip C:

ekstraartikuler, unifokal kirik:
A1: Tuberkulim avulsiyonu
A2: impakte metafiz

A3: Non-impakte metafizer kirik

ekstraartikuler bifokal kirik:
B1: Metafizer impaksiyon var
B2: Metafizer impaksiyon yok

B3: Glenohumeral dislokasyon yok

eklemi iceren kirik:
C1: Az deplase, impakte valgus kiridi
C2: Ciddi deplase ve impakte kirik

C3: Glenohumeral dislokasyon mevcut
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Sekil 7. AO Siniflamasi (28)

Tip I: Minimal Ayrismis Kiriklar; kirik pargalar arasinda 1 cm’den fazla ayrisma
veya 45°den fazla agillanma olmayan kiriklardir. Kirik parga sayisina ve kirgin
kapsadigi anatomik yapilara bakilmaksizin tek parca kirik olarak kabul edilir.

Konservatif tedavi tercih edilebilir. Tedavide kol askisi veya Velpau bandaj kullanilir.

Tip Il: iki Parcal Kiriklar; iki parcali kiriklar anatomik boyun, cerrahi boyun,
tuberkulum majus ve minus kiriklaridir. Tuberkulum majus veya cerrahi boyunda
ayrisma olabilir. Yagl hastalarda kemik temasi yoksa, gen¢ ve aktif hastalarda
%50’den az temas yuzeyi ve 45°den fazla agilanma varsa, acik kiriklarda, aksiller

arter yaralanmasi olan ve multitravmali hastalarda cerrahi tedavi tercih edilmelidir.
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Ayrismis kiriklarin reduksiyonu esnasinda fragmanlara tutunan kaslar tarafindan

retrakte edildigi akilda bulundurulmalidir.

Proksimal fragman rotator manget kaslarinin etkisi ile dig rotasyon ve abduksiyona

gider. Distal fragman pektoralis major etkisi ile adduksiyon ve i¢ rotasyona gider.

Tip Ill: Ug Pargal Kiriklar; (i¢ pargali kiriklar cerrahi boyun + tiiberkulum majus veya
cerrahi boyun + tiberkulum minus kiriklaridir. Taberkullerden bir tanesi bag fragmani

ile kalir ve dolagimi korur.

Tip IV: Dort Pargcali Kiriklar; dort parganin tumidnde ayrisma mevcuttur ve
osteonekroz orani %13 - %34 arasindadir(29). Humeral basin kanlanmasi
bozulmustur. Osteosentez sonrasi, hastalarda avaskller nekroz goértilme orani
artmistir. Medial kalkarda 2 mm’den az ayrisma olmasi ve kalkar uzunlugunun 8
mm’den fazla olmasi, humeral basin avaskuler nekroz riskini azaltmaktadir. Bu tip
vakalarda osteosentez tercih edilebilir. Neer, dort parcal kiriklarda osteosentez

yerine primer hemiartroplasti yapiilmasini dnermektedir.

Valgus impakte Kiriklar; humerus basinin 45° den fazla valgus agilanmasi olup
ayrisma olmadan metafiz icine gectigi kiriklardir. Medial kalkarda devamlilik olmasi

nedeniyle dort pargall kiriklara gére prognozu daha iyidir.

2.4.5. Tedavi

Proksimal humerus kiriklarinda tedavinin asil amaci fonksiyonun yeniden
kazandirilmasidir. Fonksiyonun iyi olmasi i¢in kirik reduksiyonun anatomik olmasi
sart degildir. Kirik yuzleri birbirine tam uymasa da fonksiyon saglanabilir. Buna bagh
olarak tedavide amag¢ erken mobilizasyon ve ekstremitenin erkenden kullaniimaya
baglanmasi oldugu gibi bazi kesimler tarafindan anatomik rediksiyonun saglanip tam
iyilesme saglanana kadar immobilizasyonu savunanlar da vardir. Konservatif

tedaviden artroplastiye kadar genis bir tedavi secenegi olan proksimal humerus
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kiriklarinda tedavi algoritmasinda karar verilirken hem Kirik tipine hem de hastaya

bagli faktorlere gore tercih yapilmahdir.

Konservatif Tedavi

Ayrismamis veya minimal ayrigma gosteren kiriklarda ve stabil kiriklarda cerrahi disi
tedavi tercih edilebilir. Cerrahiye bagh gelisebilecek implant yetmezligi, enfeksiyon ve
damar sinir yaralanmasi gibi komplikasyonlar da onlenmig olur. Kol askisi veya
Velpau bandaj kullanilabilir. Daha dnceleri askili algi (hanging cast) uygulamasi tercih
edilmistir ancak diger seceneklere gore avantaj saglamadigi gorulmustur. Ayrica asiri
distraksiyona bagli kaynamama riski yaratmaktadir. immobilizasyonu takiben erken
hareket baslanmasi hem agri kontroli acisindan hem de fonksiyonlarin geri
kazanilmasi agisindan onemlidir. Yine ciddi osteopenik olan hastalarda, cerrahi
acisindan riskli olan hastalarda ve fonksiyonel beklentinin disuk oldugu hastalarda

da konservatif tedavi tercih edilebilir.

Cerrahi Tedavi

Cesitli cerrahi yontemler belirtiimis olup, esas amag¢ erken fonksiyon kazanimini
saglayacak stabil bir proksimal humerus anatomisinin restorasyonunun
saglanmasidir. Cerrahi planlamada kemik kalitesi ve kemik kanlanmasinin yeterliligi
tespit edilmelidir. Hertel ve ark. humerus basi avaskiler nekrozu icin radyolojik
kriterler belirlemistir. Humerus eklem vyuzinU ilgilendiren pargcanin metafizyel
uzaniminin 8 mm’den az olmasi, medial devamhligin 2 mm’den fazla bozulmus
olmasli iskemi riskini arttirr. 9 mm’den fazla metafizyel uzanimi olan ve medial

devamlligi korunmus olgularda iskemi gelismesi olasiligi dusuktur (43)
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Sekil 8. Hertel'in Humerus Basi Nekroz Kriterleri (43)

Kapal Rediiksiyon Perkitan Pinleme; skopi esliginde kapali rediksiyonu takiben
kirschner telleri ile perkitan pinleme yapilir. Rediksiyonda yivli teller yonlendirme
amaciyla kullanilabilir. Oncesinde distal parcaya traksiyon, kola abdiiksiyon ve dig
rotasyon yapilir. Bu yontemin avantajlari olarak; humerus basinin kanlanmasi ve kirik
hematomu korunmus olur. Pinleme yapilabilmesi icin kemik kalitesinin iyi olmasi,
medial kalkarin saglam olmasi ve kingin safta uzanmamasi gerekir. Dezavantajlari
ise; fiksasyon stabil olmayabilir, ekleme penetre olabilir, pin dibi enfeksiyon ve

migrasyon gorulebilir.

intramedullar Givileme; kaymis iki parcali cerrahi boyun kiriklarinda pinlemenin
yetersiz olacagi durumlarda tercih edilebilir. Pinlemeye gore daha rijit tespit saglar

ancak torsiyonel kuvvetlere kargi zayiftir.
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Gergi Bandi Teknigi; kontrolli diseksiyon sonrasi kemik batlinligana ve dolasimini
bozmadan proksimalden distale dogru iki adet k teli yerlestirilir. Uzerinden gergi
bandi teknigi uygulanir. Yapilan ¢alismalar gostermis ki Neer tip 2 kiriklarda, gergi
bandi teknigi uygulanan hastalarda, ameliyat sonrasi fonksiyonel sonuglar gayet iyidir
(30).

Acik Rediiksiyon internal Tespit; 1 cm’den fazla ayrisma vel/veya 45°den fazla
acilanma olmasi durumunda, rotasyonel deformitelerde, noérovaskuler yaralanma
olan hastalarda, kirikli ¢ikikh olgularda rediksiyon saglanamazsa acik reduksiyon
internal tespit tercih edilir. T-plak ve tlbuler plaklardan glinimuzde anatomik Kilitli
plaklara kadar pek ¢ok implant kullaniimistir. Konvansiyonel plaklarda ve kilitsiz vida
kullaniminda stabilite kemik ile plak arasindaki surtinmeye baghdir. Ancak
osteoporotik  hastalarda  kemik rezorpsiyonu olacagindan bu  yontem
onerilmemektedir. Gevseme ve vidalarda pozisyon kaybi siklikla goériimektedir.
Gunumuzde kullanilan kilitli anatomik plaklarda, sabit acgili ve diverjan-konverjan

yerlestirilen vidalar ile plakla kemik arasinda anatomik kompresyonun sabitlenmesi

saglanir.

Sekil 9. Kilitli Anatomik Plak Uygulanmasi(AR-iF)

Artroplasti; dort pargal kiriklarda, c¢ikikli kiriklarda ve basin %40’indan fazlasini
kapsayan eklem ylzeyini iceren kiriklarda hemiartroplasti veya total omuz

artroplastisi uygulanmaktadir. Yine giddetli osteoporozu olan ve osteosenteze uygun
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olmayan ug¢ parcall kiriklarda ve kollum anatomikum kiriklarinda da tercih edilebilir.
Yapilan c¢aligmalara gore dogru endikasyon ile primer artroplasti uygulanmasinin
osteosentez sonrasi yapilan ge¢ donem artroplasti sonuglarindan daha basaril

oldugu gdsterilmistir (31).

2.4.6. Komplikasyonlar

Eklem Sertligi; proksimal humerus kiriklarindan sonra en sik goérilen komplikasyon
hareket kaybidir. MUmkin olan en erken donemde hastalara pasif ve aktif hareketler
baslanmalidir. Erken fizik tedavi ile bu komplikasyondan kaginmak mimkuandur. Yine
cerrahi uygulanan hastalarda plagin uygun yerlestirimemesine bagli sikisma
gelisebilmektedir. Redlksiyon esnasinda tuberkullerin ya da internal tespit
cihazlarinin yuksekte kalmamasina dikkat edilmelidir. Hareket kisitlihgr ve sertlik
gelismis hastalara genel anestezi altinda gevsetme denenebilir ancak zorlamaya

bagli implant yetmezligi veya yeni kirik olusumu agisindan dikkatli olunmaldir.

implant Yetmezligi; 6zellikle yasli ve osteoporotik hastalarda gériilmektedir. Plak
vida uygulanan hastalarda, vidalarda gevseme gorulebilir. Gevseme bulgusu olan
veya olabilecegi dusunllen hastalarda kemik grefti/cimento kullanilarak tespit
arttirilabilir. Yine k telleri ile tespit yapilan hastalarda tellerin migrasyonu olabilir. Bunu
onlemek icin tellerin uglari bukilmeli ve mimkuanse yivli teller kullaniimahdir. Plak -

vida ve k teli uygulanan hastalarda ekleme penetrasyona mutlaka dikkat edilmelidir.

Koétli Kaynama veya Kaynamama; kaynamama gunumuzde Kilitli plak kullaniimasi
nedeniyle ¢ok sik gorilmemektedir. Ancak cerrahi tekniklere uyulmamasi, kot kemik
kalitesi ve kemik fragmanlarina asin yumusak doku diseksiyonu yapilmasi kaynama
sorunlarina neden olabilir. Gerek konservatif gerekse cerrahi tedavide mumkin
oldugunca rediksiyona 6nem verilmelidir. Tuberkullerin yerlesimi, eklem yuzeyinin
dizenlenmesi ve gerekli durumlarda rotator manset tamirinin yapilmasi yanlhs

kaynamayi 6nleme agisindan onemlidir.

Avaskiiler Nekroz; humerus basi avaskuler nekrozu plak ile tespit sonrasi yaklasik
%5 oraninda gorulmektedir (32). Kirik fragman sayisinin fazla olmasi ve yumusak
doku diseksiyonun fazla yapilmasi avaskuler nekroz riskini artirmaktadir. Medial
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kalkarin devamlhligi ve 8 mm’den uzun olmasi riski azaltmaktadir. Avaskuler nekroz

gelisen agrili omuzlarda artroplasti segenegdi dusunulmelidir.

Damar — Sinir Yaralanmasi; proksimal humerus kiriklarinda travma esnasinda ve
cerrahi sonrasi en sik aksillar sinir yaralanmasi gorulmektedir. Yine kirikli ¢ikik
olgularinda brakial pleksus risk altindadir. Cerrahi esnasinda da ekartér kullanimina
O0zen gosterilmelidir. Arteriyel yaralanmalar ¢ok sik gorulmezler ancak dort parcali
kiriklarda ve mediale deplase olmus kiriklarda damar yaralanmalari akla getirilmelidir.

Suphe durumunda doppler ultrasonografisi ve arteriografi tetkikleri yapilmaldir.

Enfeksiyon; perkutan pinleme yapilan hastalarda pin dibi enfeksiyonu gorulebilir.
Yine cerrahi yapilan ve implant uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi enfeksiyon
gelismesi durumunda mutlaka etken belirlenmeli ve antibiyoterapisi baslanmalidir.
Yara yeri debridmani yapilmali, kaynama mevcutsa implantlar ¢ikariimahdir.
Kaynama olmayan veya humerus baginda avaskuler nekroz gelisen ancak enfekte
olgularda debridman ve implant ¢ikarimi yapildiktan sonra kemik ¢imentosu ile

spacer uygulamasi yapiimalidir.

2.4.7. Rehabilitasyon

Rehabilitasyon doneminde, fonksiyonel eklem hareket acikhigi ve yeterli kas
kuvvetine ulasmak amactir. Yine gunlik yasam aktivitelerinde ve spor aktivitelerinde
yeterli omuz fonksiyonuna ulasilmasi omuz rehatibilitasyonu ile amaclanmaktadir.
Tedavide tercih edilen yonteme bagh olarak rehabilitasyon programinda da
degisiklikler olmaktadir. Agri toleransina gore erken pasif hareket, genellikle agik
reduksiyon internal tespit veya artroplastiden sonra bile postoperatif ilk ginden
itibaren baslatilabilir. Osteoporotik kemikte yetersiz tespit, yumusak doku iyilesmesi
(tendonlar veya baglar) veya diger 6zel durumlar (gergi bandi suturler olmadan
perkutan kanule vida fiksasyonu) ile ilgili endigeler, genellikle bir fizyoterapist
tarafindan gerceklestirilen pasif harekete baslamada gecikmeye neden olabilir.
Hareket kaybi ile ilgili olarak, iyilesme tam olarak saglandiktan sonra, anestezi altinda
eklemin kapali manipulasyonu yapilabilir. Ancak 6zellikle yash hastalarda yeni bir

kirik riski akilda tutulmahdir.
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Konservatif Tedavi Edilen Hastalarda Rehabilitasyon

Kirigin olus zamanindan ise ve fonksiyonel yasama donlUs arasindaki dénemde
yapilmasi gerekenleri igeren farkli programlar mevcuttur. Omuz, hem postoperatif
hem de konservatif tedaviden sonra rehabilite edilmesi igin belki de en zorlayici
eklemdir. Rehabilitasyon programi, hastanin yetenek ve beklentilerine ve onarimin

kalitesine ve stabilitesine gore ayarlanmalidir.

Tam egzersiz programi, korumali aktif ve ardindan yardimli egzersizlerle ilerler. Bunu
germe ve guclendirme asamalari takip eder. Nihai hedef, glcu ve tam islevi yeniden

kazanmaktir.

Konservatif tedavinin U¢ asamasi su sekildedir:
immobilizasyon dénemi
Pasif / destekli hareket baslanan dénem

Asamali direng egzersizlerinin baslanmasi

immobilizasyon miimkiin oldugu kadar kisa ve gerektigi kadar uzun tutulmalidr.
Genellikle 2-3 hafta slreyle immobilizasyon ve ardindan hafif hareket acgikhigi

egzersizleri onerilir. Direng egzersizlerine genellikle 6. haftada baglanabilir.

Cerrahi Tedavi Edilen Hastalarda Rehabilitasyon

Genel olarak omuz rehabilitasyonu protokolleri ¢ agamaya ayrilabilir. Pasif yardiml
hareket genellikle erken donemde baslayabilir, kesin sure ve kisitlama yaralanmaya
ve hastaya baglidir. Gug ve dayaniklilik olusturmak igin direng egzersizleri, kemik ve

yumusak doku iyilesmesi tam olana kadar ertelenmelidir.
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Asama 1 (yaklasik ilk 3 hafta):
Sarkag egzersizleri
Pasif destekli hareket

ilk 6 hafta dis rotasyondan kaginilmali

Asama 2 (yaklasik 3-9 hafta):

lyilesmeye dair klinik kanit varsa ve réntgende herhangi bir yer degistirme

gorunmediqi takdirde;
Aktif yardimli 6ne fleksiyon ve abdiksiyon
Asiri zorlamadan kaginarak fonksiyonel kullanim (3.- 6. hafta)

6. haftadan itibaren hareket esnasinda yardim kademeli olarak azaltiimali

Asama 3 (yaklasik olarak 9. haftadan sonra):

izometrik, konsantrik ve eksantrik gliglendirme egzersizleri eklenmeli

Kemik iyilesmesi mevcut ancak eklem sertligi varsa, pasif germe hareketi yapilabilir.
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GEREC ve YONTEM

Bu calismaya Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
25/11/2020 tarih, 2020-21/8 nolu karari ile etik kurul onayl alinarak bagslandi.
Retrospektif olarak planlanan galismaya, Bursa Uludag Universitesi Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'ne 2010-2020 yillar1 arasinda
proksimal humerus kirigi nedeniyle basvuran 40 yas Ustlu hastalar dahil edildi. Neer
tip 2 ve tip 3 proksimal humerus kirigi olan ve kriterlere uyan toplam 82 hasta
calismada degerlendirildi. Bunlardan 49'u konservatif, 33’0 cerrahi uygulanmig
hastalar olup cerrahi uygulanan hastalarin tamamina kilitli anatomik plak uygulandi.
Konservatif takip edilen hastalara ise basvuru aninda kapali rediksiyon ve Velpau
bandaji uygulandi. Katilimcilar c¢alisma icerigi, amaci ve uygulanisi hakkinda

bilgilendirildi ve katihmcilardan gerekli onamlar alindi.
Calismaya Dahil Edilme Kiriterleri:

e 40 yas ve Uzeri hastalar

e Neer tip 2 ve tip 3 kiriklari

e izole proksimal humerus kiriklari
e Takipli hastalar (en az 12 ay)

e Bilissel durumu iyi ve desteksiz ambule olanlar
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

e Acik kirik ve/veya multitravmali olgular

o Kirikh gikiklar

e Patolojik kiriklar

e Neertip 1 ve tip 4 kiriklari

o Ust ekstremitede norolojik defisiti olanlar

¢ Kilitli anatomik plak disinda osteosentez yapilan hastalar

Bu kriterlere gore secilen hastalar; yas, cinsiyet, travma tipi, Neer siniflandirmasina

gore kirik tipi, bas-boyun acgisi ve tluberkulum majus ayrismasi olup olmamasi

27



acisindan degerlendirildi. Hastalara son kontrollerinde Constant-Murley Omuz
Skorlamasi, DASH ve ASES anketleri kullanilarak fonksiyonel degerlendirme
yapildi(33). Fonksiyonlarinin degerlendirimesinde omuz hareketleri; abduksiyon,
fleksiyon, ekstansiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon olacak sekilde kategorilere ayrildi.
Hastalarin son kontrollerinde yapilan fizik muayenelerinde aktif ve pasif eklem
hareket acikliklari gonyometre ile Olguldd. Hastalarin ameliyat oncesi risk
degerlendirmesi American Society of Anesthesiologists (ASA) kriterlerine gore
anestezi klinigi tarafindan yapildi(34). Konservatif tedavi yapilan hastalar bandajla
takip edildi. Hastalarin elektronik ortam dosyalari, taburculuk epikrizleri, ameliyat

notlari ve PACS sisteminden X-ray goruntuleri bu ¢alismada kullanildi.

Cerrahi Hazirlik: Cerrahi yapilan tum hastalarin ameliyat 6ncesi ddonemde norolojik
muayenesi tekrar yapildi ve gerekli konsultasyonlari tamamlandiktan sonra ameliyata
alindi. Proflaksi amagli 1 g Sefazolin Sodyum ameliyat dncesi yapildi. Hastalar
sirtisti  pozisyonda yatirildi. Cerrahi planlanan ekstremite ve aksillar bdélgenin
traslanmasindan sonra cerrahi alan sulandiriimis %4’luk klorhekzidin glukonat ile

yikanarak %10’luk povidon-iyot ile boyandi ve ortaldu.

Cerrahi Teknik: Acik reduksiyon internal fiksasyon yapilan tim hastalarda
deltopektoral insizyon kullanildi. insizyonun baslangic referansi korokoid ¢ikinti olup;
insizyon deltopektoral oluk boyunca humerus saftina dogru yaklasik 10 cm kadar
uzatildi. Cilt ve cilt alti gegildikten sonra deltopektoral araligi olusturan deltoid kasi,
pektoralis major kasi ile olukta seyreden sefalik ven goéruldi. Deltopektoral aralik
ortaya cikarilirken sefalik ven bulunarak korundu. Kirik bdlge goruldi. Proksimale
ulasim icin kol abdlksiyona alinarak subdeltoid bdlge acgiga cikarildi. Damarlanma
korunarak tiberkulum majus, tiberkulum minus ve diger fragmanlarin reduiksiyonu
sonrasi gegici k telleri ile tespit saglandi. Kiliti anatomik plak (Philos - Proximal
humeral internal locking system - Synthes, TST), anterior sirkimfleks arterin lateral
cikan dalini korumak igin bisipital olugun lateral kenarinin yaklasik 4 mm lateraline
yerlestirilerek vidalarla fiksasyon tamamlandi. Skopi ile kingin rediksiyonu ve plagin
pozisyonu kontrol edildi. Kilavuz kullanilarak kilitli vidalar plaga konuldu. Vidalarin
uzunluklari ve pozisyonlari 6zellikle glenohumeral eklem iligkisi skopi ile kontrol
edildi. Vidalarin humerus basi eklem yuzeyini penetre etmemesine, plagin akromiyal
sikismaya yol agmamasina dikkat edildi. Osteosentez sonrasi eklem hareket acikhgi

degerlendirildi. Rifampisin konulan serum fizyolojik ile yikamanin ardindan cerrahi
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alana 400 mg teiokoplanin konularak dren yerlestirildi ve katlar anatomisine uygun

kapatildi.

Cerrahi Sonrasi Tedavi: Ameliyat sonrasi donemde sefazolin ve gentamisin(bobrek
fonksiyonlari normal ise) tedavisi 2 gln sure ile verildi. Cerrahi uygulanan hastalara
ameliyat sonrasi 1. gun pasif omuz egzersizleri, el-el bilek ve dirsek egzersizleri
baslandi. Ameliyattan sonraki 15. glin dikigler alindi. Hastalara 3 fazli, kademeli artis
gOsteren egzersiz programi uygulandi. Faz 1’de pasif hareket ve sarkag egzersizler,

faz 2’de aktif hareket ve faz 3’de guglendirici egzersizler uygulandi.

Konservatif Tedavi: Konservatif tedavi uygulanan hastalara Velpeau bandaiji
uygulandi, agri ve inflamasyonu azaltmak igin immobilizasyon, buz ve anti-
inflamatuar ilaglar verildi. Ekstremitenin distalinde 6demi ve fonksiyon kaybini
onlemek amaciyla; el-el bilegi, dirsek eklem hareket acikhigi (EHA) egzersizlerine ilk
hafta baglandi. Dérdlncu haftada hastalara aktif yardimli EHA egzersizleri ve sekinci

haftada germe egzersizleri yaptirildi.

Calismada Kullanilan Degerlendirme Parametreleri;

Constant Murley Skoru: 1987 yilinda Constant ve Murley tarafindan tanimlanmistir.
Buna goére agri (15 puan), gunluk yasam aktiviteleri (20 puan), aktif eklem hareket
acikligi (40 puan) ve kuvvet (25 puan) parametrelerini igermektedir. Agri ve gunlik
yasam aktivite skorlari hasta tarafindan subjektif bir degerlendirme sunarken, aktif
eklem hareket acikligi ve kuvvet klinisyen tarafindan objektif bir degderlendirme
saglamaktadir. Toplam skor 100 puan olup %65’i objektif degerlendirme icermesi
nedeniyle omuz fonksiyonel sonuglarinin guvenirliligi artmaktadir. 100 - 90 puan
arasindaki sonuclar mukemmel, 89 - 80 puan arasi iyi, 79 - 70 puan arasi orta, 69 - 0

puan arasi kotu olarak degerlendirildi.
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Agri siddeti Puan

Agrisiz 15
Hafif agri 10
Orta derecede agri 5
Ciddi agri 0

Keyfi veya eglence aktivitelerinin etkilenmesi

Etkilenmiyor 4
Orta derecede etkileniyor 2
Agir derecede etkileniyor 0

Agrisiz kullanim seviyesi

Bel 2
Sternum 4
Boyun 6
Bas 8
Basustu 10

Eksternal rotasyon

El basin arkasina getirilemiyor 0
El basin arkasinda ve dirsek énde 2
El basin arkasinda ve dirsek arkada 4
El basin Ustiinde ve dirsek 6nde 6
El basin Ustiinde ve dirsek arkada 8
Basin tzerinde tam elevasyon 10

internal rotasyon

El sirti uylukta 0
El sirti kalganin Gizerinde 2
El sirti sakroiliak eklem (zerinde 4
El sirti belde 6
El sirti T 12 vertebra seviyesinde 8
El sirti interskapular seviyede 10
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Giinliik aktiviteler

is veya giinliik yagamin etkilenmesi

Etkilenmiyor 4
Orta derecede etkileniyor 2
Agir derecede etkileniyor 0

Uyku etkilenmesi

Etkilenmiyor 2
Orta derecede etkileniyor 1
Agir derecede etkileniyor 0

Sekil 10. Constant Murley Anketi

Aktif Eklem Hareket Acikhigi

Fleksiyon ve Abdiiksiyon (her biri igin ayri ayri)

0°- 30° 0
31°-60° 2
61°-90° 4
91°-120° 6
121°-150° 8
151°-180° 10

Gug¢ skorlamasi 25 puan uzerinden hesaplanir. ElI kantar kullanilarak omuz 90
derece elevasyonda iken dirsek ekstansiyon ve pronasyon pozisyonuna getirilerek
Olcalur (35).

Radyolojik olarak kirik rediiksiyonu ve kaynamasinda kullanilan parametreler;

bas-boyun acisi, medial kortikal devamliligin korunmasi, tiberkulum majusun eklem
yluzeyine olan mesafesi, kirik hattinin gérilmemesi ve kallus olusumudur(39).

31



Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand -
DASH): Ust ekstremite 6zirlilik diizeyinin belilenmesi amaci ile 30 sorudan olugan
anketin Turkge versiyonu kullanilmistir. ilk 20 soru fiziksel yeterlilik, son 10 soru ise
agri ve buna bagh gelisen fonksiyonel ve gevresel kisitlamayi sorgular. Hastalardan
hi¢ engel yok ile asiri engel var arasinda degisen kendilerine uygun yaniti vermesi
istendi. Sonuglar 0 — 100 arasinda degerlendirildi. Yuksek skor, dusuk fonksiyonellik

ve yuksek kisithliga isaret etmektedir.

Orta Derecede

Zorluk yok Hafif Derecede Asir Zorluk Hig
Zorluk
Zorluk Yapamama
1- Siki kapatilmig ya da yeni bir 01 02 03 04 05
kavanozu agmak
2- Yazi yazmak 01 02 03 04 05
3- Anahtari gevirmek 01 02 03 04 05
4- Yemek hazirlamak 01 02 03 04 us
5- Zor agilan bir kapiy! iterek agma 01 02 03 04 05
6- Yukandaki bir rafa bir sey 1 02 03 04 05
yerlestirmek
7- Adirevisleriyapmak (duvar-yer silmek, tamirat 71 02 03 04 05
yapmakvs.)
8- Bag bahcge igleri yapmak, odun 1 02 03 04 05
kesmek
9- Yatak yapmak 01 02 03 04 05
10- Ahgveris cantasi ya da evrak 1 02 03 04 05
cantasi tagimak
11- Agir bir cismi tasimak (4,5 kg’ den 1 02 03 04 05
fazla)
12- Yukaridaki bir ampull degistirmek 01 02 03 04 05
13- Saglari yikamak veya kurulamak 01 02 03 04 05
14- Sirtin1 yikamak 01 02 03 04 05
15- Kazak giymek 01 02 03 04 05
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16- Yiyecekleri kesmek icin bigak

kullanmak

17- Az caba gerektiren eglendirici isler

(iskambil oynamak, drgi érmek vs.)

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya
elinizden gu¢ aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yodnelik etkinlikler
(6niintizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya
kiigik bir tasa iki elinizle kavradidiniz bir sopayla
yandan vurmak, tenis

oynamak, masa tenisi oynamak )

19-  Kolunuzu serbestce  hareket
ettirdiginiz  eglendirici igler (suda tas
sektirme, meyve taglama, celik gomak oynama

)

20- Ulasim ihtiyaglarini  kendi basina
giderebilmek (bir yerden baska bir yere
gitmek)

21- Cinsel faaliyetler

22 - Son hafta igerisinde kol, omuz ya da
el probleminiz aile, arkadaslar,
komsular veya gruplarla normalsosyal

etkinliklerinize ne él¢iide engel oldu?

22 - Son hafta igerisinde kol, omuz ya
da el sorununuz nedeniyle isinizde ya
da diger gunluk etkinliklerde

kisittandiniz mi?

24- El, omuz ya da kol agriniz
25- Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el,

omuz ya da kol agriniz

01

01

01

01

01

U1

Engel yok

01

Hig

kisitianmadim

U1

Yok

U1

U1

26- El, omuz ya da kolunuzdaki 1

karincalanma(ignelenme)

02

02

02

02

02

02

Az engel

02

Hafif

02

Hafif

02

02

02
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03

03

03

03

03

03

4

4

04

(4

04

iy

Orta derecede  Bir hayli

03

Orta

03

Orta

03

03

03

04

Cok

U4

Bir hayli

U4

U4

4

05

05

05

05

05

U5

Asiri

05

Hic bir sey

yapamiyorum

05

Asiri

05

05

05



27- El, omuz ya da kolunuzdaki 1 02 03 04 05

glgsizlik
28- El, omuz ya da kolunuzdaki hareket 11 02 03 04 05
zorlugu
3 Orta ;
Zorluk yok Hafif Derecede Asin Zorluk Hi¢
Zorlandim Derecede Cektim Uyuyamadim
Zorlandim
29-Gegen haftaicindeel,omuzya 01 02 03 04 05
da kol agriniz  nedeniyle
uyumaktanekadarzorlandiniz?
Kesinlikle  Katimyorum ~ Kararsizm ~ Asim Zorluk Kesinlikle Evet
Hayir Cektim
30- Kol, omuz veya el problemimden dolayi
kendimi daha az vyeterli, daha az yararl 01 02 03 04 05

hissediyor veya kendime daha az

glveniyorum

Sekil 11. DASH Skorlamasi

Aktif ve Pasif Eklem Hareket Acikligi: Omuz eklem hareket acikligini
degerlendirmek amaciyla fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, internal ve eksternal
rotasyon hareketlerine yonelik gonyometrik oOlgim yapilmigs ve derece olarak

kaydedilmistir.

Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlari Skoru (ASES): Agri skoru ve gunlik yasam

aktivitelerini degerlendiren 10 sorudan olugmaktadir. Total skor 100 puandir.
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istatiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 23.0 (IBM Corp.
Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Verison 23.0 Armonk, NY: IBM
Corp.) paket programi kullanildi. Verinin normal dagilim gosterip gostermedigi
Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Tanimlayici istatistikler, nicel veri icin ortalama ve
standart sapma, nitel veri i¢in frekans ve yuzde olarak belirtiimistir. Normal dagilhim
gosteren veri igin iki grup karsilagtirmalarinda t-testi, normal dagihm gostermeyen
veri icin Mann Whitney U testi kullaniimistir. Kategorik verinin analizinde Pearson Ki-
kare testi ve Fisher'in Kesin Ki-kare testi kullaniimistir. Degiskenler arasindaki iliskiler
Spearman korelasyon katsayisi ile incelenmistir. Anlamlihk dizeyi a=0,05 olarak

belirlenmistir(39).
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BULGULAR

Calismada yer alan 82 hastanin cinsiyete gore dagiliminda 25’i erkek, 57’si kadindi
(Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin Cinsiyet Dagilimi
Kadin 57
69,5%
Erkek 25
30,5%
Total 82

Konservatif grubun yas ortalamasi 70,8 (43-90) yas, cerrahi grubun ortalamasi ise
58,4 (40-80) olup kirigi meydana getiren travma mekanizmasi, hastalarin 67’sinde

basit disme, 15 ’inde arag ici trafik kazasi seklinde idi (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin Etiyoloji Dagilimi
Dasme 67
81,7%
AITK 15
18,3%
Total 82

Hastalarin 58’'inde Neer siniflamasina gére Tip 2, 24’Gnde Tip 3 humerus proksimal
uc kirngi mevcuttu (Tablo 3). Kirik tipleri ile farkli tedavi uygulanan hasta sayilari

arasinda anlamli fark gézlenmedi (p degeri 0.098).
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Tablo 3. Hastalarin Neer Siniflamasina gore Dagilimi
Konservatif Cerrabhi Total
Neer Tip 2 38 20 58
77,6% 60,6% 70,7%
Neer Tip 3 11 13 24
22,4% 39,4% 29,3%
Total 49 33 82

Konservatif takip edilen gruptaki hastalardan 4’Unde supraspinatus, 1’inde de
subskapularis kasinda takipleri esnasinda yirtik oldugu tespit edildi. Bu hastalarin
tuminde kaynama oldugu goruldu. Rotator manset yirtiklari nedeniyle takip edilen
hastalara operasyon oOnerildi ancak tedaviyi kabul etmediler. Fonskiyonel sonuglari

Constant, ASES ve DASH ile degerlendirildiginde skorlarinin distk oldugu gérulda.

Ameliyat edilen hastalarin timinde kaynama oldugu goéruldi. Rediksiyon kaybi veya
implant yetmezligi gorllmedi. Bir hastada yara yerinde akinti olmasi nedeniyle
antibiyoterapi verildi ve sorunsuz iyilesti. Bir hastada ise kendi istegi ile vicudunda

implant bulunmasini istememesi sebebiyle implant ¢gikarimi yapildi.

Konservatif gruptaki hastalardan 6’sinda (%12,2) kirikta ayrisma olup, cerrahi
gruptaki hastalardan 15’inde (%45,5) tuberkul ayrismasi vardi. Tuberkul ayrismasi
olan ve ameliyat uygulanan ile uygulanmayan hasta sayilari arasinda anlamli fark
tespit edildi (p degeri 0.001). (Tablo 4)

Tablo 4. Hastalarda Tuberkulum Majus Ayrismasi
Konservatif  Cerrahi Total
Ayrisma yok 43 18 61
87,8% 54,5% 74,4%
Ayrigsma var 6 15 21
12,2% 45,5% 25,6%
Total 49 33 82
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Hastalarin son kontrollerinde ¢ekilen X-ray grafileri Gzerinden yapilan olgimlerde
bas-boyun agisi, konservatif grupta ortalama 136,2 (115-165), cerrahi grupta
ortalama 134,4 (113-165) olarak tespit edildi.

Calismada yer alan hastalarin son kontrollerinde yapilan degerlendirme sonucundan
Constant-Murley skorlamasina gore, konservatif grupta toplam 100 Uzerinden
medyan degeri 65,9 (10-98), cerrahi grupta medyan deger 73,9 (35-98) idi.

ASES skoru toplam 100 puan Uzerinden hesaplanmistir. Konservatif grupta medyan
deger 63,3 (5-100), cerrahi grupta ise 68,3 (23,3-95) idi.

DASH skoru en iyi 0 en kotli 100 olarak degerlendirildi. Konservatif grupta medyan
deger 33,3 (0-97,5) , cerrahi grupta ise 25 (4,2-71,7) idi. (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarda radyolojik sonug ve skorlamalar

Boyun Constant ASES DASH

Grup Yas agisl skoru skoru skoru
Konservatif
Mean 70,8367 136,2245 65,9714 59,6694 34,8898
N-49 Std. Deviation 11,19216 9,72382 23,64332 27,67125 27,45427
Median 74,0000 136,0000 75,0000 63,3000 33,3000
Minimum 43,00 115,00 10,00 5,00 0,00
Maximum 90,00 165,00 98,00 100,00 97,50
Cerrabhi
Mean 58,4545 134,4848 73,9697 65,6545 29,7242
N33 Std. Deviation 11,60843 9,15533 15,72912 17,70839 18,28681
Median 56,0000 133,0000 75,0000 68,3000 25,0000
Minimum 40,00 113,00 35,00 23,30 4,20
Maximum 80,00 165,00 98,00 95,00 71,70
Total
Mean 65,8537 135,5244 69,1902 62,0780 32,8110
N:82 Std. Deviation 12,83718 9,48062 21,08501 24,21475 24,19229
Median 66,0000 135,0000 75,0000 66,6000 27,5000
Minimum 40,00 113,00 10,00 5,00 0,00
Maximum 90,00 165,00 98,00 100,00 97,50
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Gruplar arasinda bas-boyun agisi ve skorlarin karsilastiriimasi istatistiksel olarak
degerlendiriimis ve buna gore gruplar arasindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamigtir. (p>0,05) (Tablo 6)

Tablo 6. Cerrahi ve konservatif gruplar arasi bas-boyun agisi ve skorlarin
karsilastiriimasi

Konservatif Cerrahi p degeri
Bas — boyun acisi 136 133 0.225
ASES 63,3 68,3 0.478
DASH skoru 33,3 25 0.695
Constant Murley skoru 75 75 0.247

Konservatif ve cerrahi tedavi yapilan hastalarda eklem hareket acikhglr bakimindan
aralarinda anlamh bir fark saptanmamistir (Tablo 7). Pasif abdiksiyon hareketi

acisindan gruplar arasinda anlamh fark oldugu goraldu. (p<0,05)
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Tablo 7. Hastalarda fonksiyonel sonuglar

Pasif Aktif Pasif
Aktif Pasif Aktif Pasif Aktif Pasif Aktf ¢ Dis Dis
Grup Flek. Flek. Eks. Eks. Abd. Abd. Ig¢Rot. Rot. Rot. Rot.
Konservatif
Mea 130, 145, 44,0 54,08 119, 134, 5224 616 582 69,18
n 4082 3061 816 16 4898 5102 49 327 653 37
Std. 37,7 36,0 27,3 27,32 385 42,2 1791 154 20,2 18,08
N9 Dev. 3312 4696 0372 279 1738 3551 360 9152 7290 88
Medi 140 160 40,0 50,0 120 150 550 60,0 60,0 75,0
an
Min. 30,0 40,0 10,0 20,00 30,0 160 10,00 250 10,0 30,0
Max. 180 180 170 180,0 180 180 85,00 90,0 90,0 90,0
Cerrahi
Mea 136, 159, 451 5424 134, 155, 5590 653 64,2 74,84
N 6667 2424 515 24 0909 9091 91 030 424 85
Std. 283 194 980 8671 259 184 1277 991 158 11,21
N33 pev. 5783 5031 153 18 6435 3293 538 679 6669 417
Medi 150 170 50 60 140 160 60 70 70 80
an
Min. 80 100 20 30 70 110 30,00 45 30 50,0
Max. 180 180 60 70 170 180 80 80 90 90
Total
Mea 132, 150, 44,5 5414 125, 143, 5371 63,1 60,6 7146
n 9268 9146 122 63 3659 1220 95 098 707 34
Std. 342 31,0 21,9 21,72 346 360 1605 13,5 187 1581
N'82  Dev. 1926 9253 0904 790 0340 9432 951 7740 5380 39
Medi 140 160 40,0 50,0 130 150 60,0 650 60,0 80
an
Min. 30,0 400 10,0 20,00 30,0 16,0 10,00 250 10,0 30
Max. 180 180 170 180 180 180 850 90 90 90
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Olgu Orneklerimiz

Olgu 1: 66 yas erkek hasta kendi seviyesinden disme ile acil servise basvurdu.

Travma gunu Posttravma 1.ay

Posttravma 3.ay

Sekil 13. Olgu 1 Grafileri
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Olgu 2: 70 yas kadin kendi seviyesinden disme sonrasi acil servise basvurdu.

Travma gunu Posttravma 1.ay

Posttravma 6.ay

Sekil 14. Olgu 2 Gréafileri

43



Olgu 3: 51 yas kadin arag ici trafik kazasi sonrasi acil servise basvurdu.

Travma gunu Postop 1.ay

Postop 6.ay

Sekil 15. Olgu 3 Grafileri
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Olgu 4: 52 yas erkek ylksekten disme sonrasi acil servise basvurdu.

Travma gunu Postop 1.ay

Postop 6.ay

Sekil 16. Olgu 4 Grafileri
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TARTISMA

Proksimal humerus kiriklarinin, olusan tim kiriklar icerisindeki orani yaklasik %4-5'tir
(1). Proksimal humerus kiriklarinin goérilme sikhdinda etkili risk faktorleri mevcuttur.
Bu faktorler; osteopeni veya osteoporoz gibi kemige bagli durumlardan, dusuk fiziksel
aktivite duzeyi, bozulmus denge, alt ekstremiteye bagl digme riskinin arttigi

durumlara kadar degiskenlik géstermektedir (36).

Artan yasli nifusa bagh olarak osteoporotik hasta popllasyonu da artmaktadir. Bu
nedenle humerus proksimal ug¢ Kkiriklarinin ilerleyen vyillarda daha da artis
goOsterecegdini sdylemek mumkudndur. Bizim ¢alismamizda ortalama yas 65,8 ve kadin
hasta orani %69,5 idi. Literatire bakildiginda proksimal humerus kiriklari kadinlarda
ve 65 yas ustl bireylerde daha sik gorulmekte olup ¢alismamizda da yas ve cinsiyet

dagilimi buna benzemektedir (37).

Epidemiyolojik ¢alismalar, kiriklarin yaklasik yarisinin disiuk dereceli kirik oldugunu
gOstermektedir. TUm kiriklar igerisinde en buyuk grubu %30 ile Neer tip 2 kiriklar
olusturmaktadir. Neer tip 3 kiriklar ise %17 oranindadir (5). Bizim ¢alismamizda Neer
tip 2 ve tip 3 kingi olan hastalar degerlendiriimis ve Neer tip 2 kiriklari %70 ile daha

fazla oranda idi.

Proksimal humerus kiridi olan hastalarin %20’sinde kirikta ayrisma ve instabilite
gorulmektedir. Kirik olusum mekanizmalarinin ¢ogu ileri yas hastalarda dusuk enerijili
travmalardir(38). Bizim c¢alismamizda da travma mekanizmalarinin gogunlugunu
basit dismeler (%81,7) olusturmaktadir. Diger bir travma mekanizmasi ise %18,3
oraninda arag ici trafik kazalar idi. Hastalarimizin yas ortalamasi ve dagilimini da
dikkate aldigimizda, calismamizda dusuk enerjili travmalarin gogunlukta olmasi

literatlr ile uyumludur.

Proksimal humerus kiriklari genellikle 65 yas Ustu ve osteoporotik hastalarda
gorulmektedir. Bu durum cerrahi teknik ve implant segiminde etkili olmaktadir.
Yapilan biyomekanik galismalar proksimal humerus kiriklarinin cerrahi tedavisinde

kilitli anatomik plaklarin, stabilizyonu saglamada ve kemik ile plak arasinda olugsan
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stresi azaltmada daha etkili oldugunu gdstermektedir. Bu nedenle ginimuzde Kilitli
plaklar siklikla kullanilmaktadir (47,48). Klinigimizde de proksimal humerus

kiriklarinin cerrahi tedavisinde Kkilitli anatomik plaklar kullaniimistir.

Proksimal humerus kiriklarinin tedavisi ile ilgili yapilmis randomize galisma sayisi
azdir. Tedavide kullanilacak c¢esitli yontemler mevcuttur ancak bu segenekler
arasindan genel kabul gormus ve standartlastiriimig kesin bir tedavi protokolu
bulunmamaktadir. Bu sebepten oturu tedavide, hastaya 0zgu durumlar ile
degerlendirme yapilarak karar verilmesi uygundur. Hanson B. Ve ark. (50) yaptigdi
calismada, Neer tip 2 ve tip 3 kiriga sahip hastalarin fonksiyonel sonugclari, tedavi
seklinden ¢ok kirigin ka¢ parcali oldugu ve ayrigma dereceleriyle iligkili oldugunu
gostermektedir. Karol ve ark. (51) yapmis oldugu bir c¢alismada, hastalarin
konservatif ve cerrahi tedavileri arasinda bir yil ve daha uzun sure sonunda
fonksiyonel anlamda istatistiksel olarak fark olmadidi vurgulanmaktadir. Opere edilen
hastalarda kirik pargalarinin anatomik olarak daha kabul edilebilir hale getirildigi
ancak bunun ek komplikasyonlari da beraberinde tasidigi vurgulanmistir.
Calismamizda da Neer tip 2 ve tip 3 kiriklarin konservatif ve cerrahi tedavi sonugclari
arasinda belirgin bir fark gosterilememesi, bu ¢alismanin sonugclari ile benzerlik arz

etmektedir.

Proksimal humerus kiriklarinin gcogu ayrismamis kiriklardir ve konservatif tedaviye
uygundur. Sanders ve ark. (39) yaptigi bir calismada, konservatif ve Kkilitli plak
uygulama sonugclarini kargilagtirarak, konservatif tedavi sonuglarinin tatmin edici
oldugunu savunmuslardir. Calismalarinda 18 hastayi konservatif takip etmiglerdir. Bu
hastalarin 17’sini Neer tip 2 ve tip 3 kiriklar olugturmaktadir. Hastalarin eklem hareket
acikliklart ve ASES skoru sonugclari konservatif takip edilen grupta anlamh olarak
daha iyi ¢citkmistir. Launonen ve ark. (40) Neer tip 2 proksimal humerus kirngi olan
hastalar ile yaptig1 bir ¢calismada, kilitli plak uygulanan hastalar ile konservatif takip
edilenler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goértlmedigini bildirmislerdir.
Bizim c¢alismamizda konservatif takip edilen 49 hastanin takiplerinde Constant
skorunun median degeri 75, ASES skorunun median degeri 63,3 ve DASH skorunun
median degeri 33,3 olarak bulunmustur. Kilitli anatomik plak ile cerrahi yapilan 33
hastalik grupta ise Constant skorunun median degeri 75, ASES skorunun median
degeri 68,3 ve DASH skorunun median degeri ise 25 olarak bulunmustur. Sonug¢

olarak Neer tip 2 ve tip 3 proksimal humerus kirigi olan hastalarin tedavisinde
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konservatif tedavi ile plakla osteosentez tedavisi skorlari arasinda anlamh bir fark

olmadigi bulunmus olup benzer galigmalarin sonuglariyla uyumlu oldugu goruldu.

Konservatif takip edilen hastalar ile plakla osteosentez yapilan hastalarin son
kontrollerinde eklem hareket acikhdina bakilmistir. Bu muayenede aktif ve pasif
olmak Uzere fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, ic ve dis rotasyon hareketleri
degerlendiriimigtir. Fang ve ark. (41) yaptigi bir ¢calismada, Neer tip 3 proksimal
humerus kingi olan hastalarin takiplerinde hem DASH skoruna hem de omuz eklem
hareket agikligina bakmiglardir. Calisma sonucunda konservatif takip edilen grubun
kabul edilebilir redlksiyon sonrasi tatmin edici fonksiyonel sonuglari oldugunu
vurgulamiglardir. Calismamizda gruplar arasinda vyapilan istatistiksel calisma
sonucunda pasif abduksiyon hareketi disinda anlaml bir fark gérilmemistir. Bunun
cerrahi grupta daha erken hareket ve guglendirici egzersizlere erken

baslaniimasindan kaynaklandigi gorusundeyiz.

Basit ve ayrismamis kiriklarda konservatif tedavi genellikle yeterli olmaktadir. Ancak
bazi durumlarda cerrahi tedavi hasta agisindan daha iyi sonuglar saglamaktadir. Agik
kirlkk, damar yaralanmasinin eglik etmesi, humeral bagta parcali kirikk olmasi gibi
durumlarda cerrahi tedavi zorunludur. Ac¢ik reduksiyon ve internal fiksasyon geng —
aktif hastalarda, fonksiyonel beklentisi daha ylksek olan hasta gruplarinda daha sik

tercih edilmektedir.

Anatomik Kkilitli plak kullanilarak cerrahi tedavi edilen hastalarda medial kortikal
vida(kalkar vidasi) kullanilanlar ve kullanilmayanlar arasinda postoperatif donemde
meydana gelebilecek agilanmalar agisindan literatirde yapilmis ¢alismalar mevcuttur
(49). Klinigimizde cerrahi tedavi uyguladigimiz hastalarda rutin olarak medial kortikal
vida kullaniimigtir. Bunun ameliyat sonrasi donem humeral bas — boyun agisinda
bozulmayi ve reduksiyon kaybini onlemede etkili oldugunu ve kullanilmasi gerektigini
disunmekteyiz. Ameliyat sonrasi donemde, cekilen kontrol grafilerinde agilanma
veya rediksiyon kaybi gézlenmemis olup, bu uygulamamiz hem Philos plaklarinin

cerrahi teknigine uygun hem de literatlrdeki sonuglari ile uyumludur.

Kilitl anatomik plak uygulamasi sonrasi enfeksiyon goértlmesi komplikasyonlardan
biridir. Gardner ve ark. yaptiklari bir ¢alismada 1 hastada ylzeyel enfeksiyon
goruldagunu belirtmiglerdir (42). Bizim calismamizda 83 hastadan 1 hastada postop

dénemde yara yerinde akinti olmasi nedeniyle ylzeyel enfeksiyon gorulmugstur.
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Hasta uygun antibiyoterapi ile tedavi edilmistir. Enfeksiyon gorilme sikhdinin az
olmasini, cerrahi alan temizligine 6nem vermemize, hastalarin yandas hastaliklarinin
ameliyat dncesi donemde ilgili bolumlere konsulte edilerek kontrol altina alinmasina,
cerrahi teknige uygun operasyon yapilmasina ve ameliyat sonrasi donemde de
yeterli antibiyoterapi verilmesine bagh oldugunu didslinmekteyiz. Bir baska
komplikasyon olarak implant yetmezligi gelismesi ve kaynamama gorulmesidir.
Calismamizda kaynamama ve implant yetmezligi gorulmemistir. Ancak bir olguda

hastanin kendi istegi ile kaynama saglandiktan sonra plak ¢ikariimistir.

Humerus basina gonderilen vidalarin eklem hattina gegcmesi 6nemli bir problemdir.
intraartikiler vida penetrasyonu birincil ve ikincil olabilmektedir. Birincil vida
penetrasyonu, vidalarin glenohumeral eklem igine intraoperatif yerlesimi anlamina
gelmektedir. ikincil vida penetrasyonu, varus ¢ékmesi, avaskiler nekroz gelisimi veya
fiksasyon basarisizligina bagl humerus basinin ¢okmesi sonucu eklem yilzeyine
vidalarin gegmesidir. Bunun disinda yasli hastalarda osteoporoz ve osteonekroz
nedeniyle daha sik gorulmektedir. Bizim c¢alismamizda plak uygulanan hasta
populasyonumuzun yas ortalamasi 58,4’tir. Hastalarimizin takiplerinde osteonekroz
gelisimi gorulmemistir. Osteoporoz agisindan risk dusuk olsa da avaskuler nekroz,
opere edilen hastalarda ilerleyen donemlerde goérilmektedir. Takiplerimizde
osteonekroz gorulmemesini, cerrahi teknige uygun operasyonun yapilmasina ve
kemik fragmanlara gereksiz yumusak doku diseksiyonu yapilmayarak kanlanmanin
korunmasina bagh oldugunu dusinmekteyiz. Calismamizda avaskuler nekroz ve

buna bagli humeral basta ¢cokme sonucu vida penetrasyonu gorulmemigtir.

Hastalarin son kontrollerinde, yapilan fizik muayene ve eklem hareket agikliginin
degerlendirme sonuglarinda iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir. iki gruba
da erken baslanan egzersiz ve rehabilitasyon programinin bu durum tzerinde énemli
etkisi oldugu literatur ile de desteklenmektedir. Hastalarin gerek konservatif gerekse
cerrahi tedavisinde, hasta memnuniyetinde en 6nemli etken fonksiyonel sonugtur.
Fonksiyonel sonuglarin iyilestirilebilmesi icin erken hareket baslanmasi anahtar rol
ustlenmektedir. Neer tip 2 ve tip 3 proksimal humerus kiriklarinda, yaptigimiz ¢galisma
sonucunda da literatlr ile benzer sonuglara ulasiimistir. Bu sonuglara bakilarak
ameliyat karari verilmesinde vyalniz kirik tipine bakilmamasi, hastanin yandas
hastaliklarina, ek yaralanmalarina, hastanin takiplerinde tedavi programina uyum
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saglamasina ve hastanin fonksiyonel beklentisine yonelik iyi bir degerlendirme

yapilarak karar verilmesinin 6nemli oldugu gorusundeyiz.
Sonug olarak;

e Humerus proksimal kiriklari genclerde yuksek enerjili, yaslilarda ise basit
dusme gibi duguk enerjili travmalarla olusmaktadir. Yasam suresinin
uzamasiyla birlikte ilerleyen yillarda proksimal humerus kiriklarinin sikhgi
artabilecektir.

e Ayrismamis proksimal humerus kiriklarinda konservatif tedavi segcilirken;
ayrismis ve ¢ok parcali kiriklarda cerrahi yéntem ile konservatif yontem tercihi
hala tartigmalidir. Bu hastalarda tedavi yontemi seciminde hedef, iyi
fonksiyonel sonuglara ulasmaktir. Calismalarin ¢ogu cerrahi yontem ile
konservatif tedavi arasinda fark olmadigini géstermekle birlikte (39-41) kirik
tipi ve morfolojisi iyi anlasiimali, hastanin beklentisi ve tedaviye uyumu g6z
onune alinmalidir.

e Profesyonel sporcu veya Ust ekstremitesini aktif olarak kullanan genclerde ve
kemik Kkalitesi iyi olanlarda, cerrahi tedavinin getirecedi komplikasyonlar
konusunda hastanin bilgilendiriimesi kosuluyla, fonksiyonlarinin daha erken
donemde yuksek puanlara ulasacagi dusuncesiyle cerrahi tedavi segcenegi 6n
planda tutulabilir.

e Cerrahi tedavi tercih edilen proksimal humerus kiriklarinda kilitli anatomik plak
ile tespitte medial kortikal vida kullaniminin rediksiyon kaybini 6nleyecegi
unutulmamalhdir.

e Hastanin kirik tipiyle beraber yasi, yandas hastaliklari, tedavi uyumu
fonksiyonel sonuglar ve komplikasyon gelisimi agisindan énemlidir. Tedaviye
karar verirken bu durumlar riskli hasta gruplarinda g6z ©nunde
bulundurulmaldir.

e GUnlik yasamlarinda fonksiyonel beklentileri dusuk olan, ileri yas grubu
hastalarda cerrahi tedavinin getirecegi komplikasyonlar da géz 6nune alinarak
konservatif tedavi segenegi akilda bulundurulmahdir.

e Tedavi secimi ne olursa olsun kirigin uygun bir gekilde degerlendiriimesi,
hasta uyumu, titiz bir cerrahi teknik ve etkili rehabilitasyon programi, bu

kiriklarin klinik yonetimindeki basarinin temelidir.
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KISALTMALAR

AR-IF: Acik reduksiyon internal fiksasyon

AO: Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen (Kiriklarin tespiti igin calisma

grubu)

M.: Musculus

A.: Arteria

K teli: Kirschner teli

DASH: Disabilities of the Arm,Shoulder and Hand (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi)

ASES: The American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Score (Amerikan

Omuz ve Dirsek Cerrahlari Skoru)

PACS: Picture Archiving and Communication Systems (Goriintii Saklama ve iletisim

Sistemleri)
EHA: Eklem hareket acikhgi

AITK: Arac ici trafik kazasi
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