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OZET

Amag: Yash proksimal humerus kiriklarinin hemiartroplasti (HA) ile tedavisi sonrasi
tiiberkiil kaynama sorunlar1 ya da rotator manset yirtig1 nedeniyle fonksiyonel kisitlilik
goriilebilmektedir, bu nedenle son yillarda ters omuz artroplastisi (TOA) uygulanmaya
baslanmistir. Calismamizda yasli cok parcgali proksimal humerus kiriklarinda uygulanan HA

ve TOA sonuglarinin karsilastirilmasini amagladik.

Hastalar ve Yontemler: Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesine
2011-2015 yillar1 arasinda bagvuran ve iig-dort parcal, kapal, patolojik olmayan proksimal
humerus kirig1 olan 60 yas iistii hastalar calismaya dahil edildi. Yirmi bes hastaya HA, 33
hastaya ise TOA uygulandi. Neer siniflandirmasina gére HA yapilan grupta 11 hastada tip 3,
14 hastada tip 4 kirik vardi. TOA yapilan grupta ise yedi hastada tip 3, 26 hastada tip dort
kirik vardi.Hastalara ameliyat oncesi ve sonrasi direkt grafiler ile gerekli goriilenlere
bilgisayarli tomografi ¢ekildi. Hastalar ameliyat sonrasi kontrollerinde Amerikan Omuz ve
Dirsek Cerrahlar1 (ASES), Kol, Omuz ve El Sakatliklar1 (DASH) ve Constant skorlari, aktif
ve pasif hareket acikliklart ve kuvvet dlciimleriyle degerlendirildi ve sonuglar birbiriyle

karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasit HA yapilan grupta 66 (60-85), TOA yapilan grupta
ise 73 (60-83)’tii. Sirasiyla, ortalama ASES skoru 44,6 ve 70 (p=0,06), Constant skoru 24 ve
49 (p=0,013), DASH skoru 62,5 ve 44 (p=0,126)’tii. Ortalama aktif aduksiyon 50° ve 90°
(p=0,001), fleksiyon 70° ve 120° (p=0,002), dis rotasyon 30° ve 50° (p=0,210) olarak ol¢iildii.

Sonuclar: Calismamizin sonuglarina gore, yash ii¢c ve dort parcali proksimal humerus
kiriklarinin tedavisinde TOA, HA’ye gore anlamli 6lciide daha iyi fonksiyonel sonuclar
vermektedir. Calismamizin ilerleyen donemde, proksimal humerus kiriklarinda uy gulanan

TOA’nin uzun dénem sonuglarini inceleyen ¢alismalara 151k tutacagl kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Humerus iist u¢ kiriklari, hemiartroplasti, ters omuz artroplastisi



ABSTRACT

Objective: In the treatment of the proximal humeral fractures of the elderly using
hemiarthroplasty (HA), functional results sometimes becomes unsatisfactory due to tuberosity
healing problems or rotatory cuff tear, which make reverse shoulder arthroplasty (RSA)
popular in recent years. This study compares the results of HA and RSA in the treatment of

comminuted proximal humeral fractures of the elderly.

Patients and methods: We included patients who were over 60 years-old and referred
to Bezmialem Vakif University, between 2011 and 2015, for three or four parts, closed,
traumatic proximal humeral fractures. Twenty-five patients were treated with HA and 33
patients with RSA. According to Neer classification, 11 patients were classified as type 3 and
14 patients as type 4 in the HA group. In the RSA group, seven patients were classified as
type 3 and 26 patients as type 4. Preoperative and postoperative direct roentgenograms, and
computed tomography, if necessary, were obtained. The patients were evaluated at their last
follow-ups using American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES), Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH) and Constant scores, active and passive ranges of motions of the

shoulders and muscle strength measurements and the results of HA and RSA were compared.

Results: The mean ages of the patients were 66 (range, 60 to 85) in HA group and 73
(range, 60 to 83) in RSA group (p=0,013). The mean ASES scores were 44,6 and 70 (p=0,06),
Constant scores were 24 and 49 (p=0,022), DASH scores were 62,5 and 44 (p=0,126). The
mean active abductions were measured as 50° and 90° (p=0,001), flexions as 70° and 120°

(p=0,002), external rotations as 30° and 50° (p=0,210), respectively.

Conclusions: According to the results of our study, in the treatment of three or four
parts of proximal humeral fractures of the elderly, RSA gives significantly better functional
results compared to HA. We hope that this study will provide an insight for the future studies

with long term results of RSA in the proximal humeral fractures.

Key words: Proximal humeral fractures, hemiarthroplasty, reverse shoulder

arthroplasty
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1. GIRIS VE AMAC

Proksimal humerus kiriklarinin (PHK) tiim kiriklar icinde % 4-8 (1), tiim humerus
kiriklar iginde ise % 45' lik bir oran1 bulunmaktadir. Bu oran 40 yas {izerinde % 76' ya
¢ikmaktadir(2). Ozellikle ileri yaslarda osteoporoz nedeniyle giderek azalan kemik kalitesi
sonucu diisme ve ¢carpma gibi diisiik enerjili travmalarda bile PHK’lar1 ortaya
cikabilmektedir.Glintimiizde kalca ve distal radius kiriklarindan sonra en sik goriilen kirik
bolgesidir(3). Yas ve cinsiyete 6zgiidiir, kadinlarda erkeklere gore 3 kat fazla
goriilmektedir(4). Yaslh ve osteoporotik hastalarda genelde diisiik enerjili travmalarla
gerceklesebilirken genc hastalarda yiiksek enerjili travmalar sonucu goriilmektedir. Kiriklarin
yaklasik % 80'i deplase degildir veya minimal deplasedir ve konservatif olarak tedavi
edilebilmektedir. Deplase kiriklar genellikle cerrahi tedavi gerektirir(5). PHK larinin % 13-
16's1 ii¢ veya dort parcali kiriklardir, yaklasik olarak % 20' si cerrahi tedavi gerektirir(6, 7).
Cerrahi segenekler arasinda kapal rediiksiyon perkiitan pinleme, agik rediiksiyon sonrasi
kemik dikisi, gergi bandi, serklaj, plak-vida ile internal tespit, intramediiller ¢ivi ve artroplasti
gibi teknikler yer almaktadir. Cerrahi tedavideki amac hastayien kisa stirede giinlitk
aktivitelerini yapabilecek hale getirmektir. Hastanin yasi, kemik kalitesi, kirik paterni ve
cerrahi zamani hastanin fonksiyonel sonuclari iizerinde kritik dneme sahiptir(8). Osteoporozlu
hastalarda ii¢-dort parcal kiriklar,dort parcali kirikli ¢ikiklar, kronik anterior ve posterior
cikiga neden olan ve humerus basinin eklem yiiziiniin % 40' tan fazlasini iceren ezilme
kiriklari, humerus basini kiigiik parcalara ayiran yarilmal kiriklar, patolojik kiriklar veinternal
tespitin miimkiin olmadig1 anatomik boyun kiriklarinda artroplasti secenegi ilk tercih

olmalhdir(2, 9).

Bu retrospektif calismanin amaci, 2011-2015 yillar1 arasinda klinigimizde ii¢ ve dort
parcali PHK olan 60 yas iistii hastalara uyguladigimiz HA ve TOA’nin orta donem klinik ve
fonksiyonel sonu¢larinin karsilastirilmasidir. Bu amacla HA yaptigimiz 25 hasta ve TOA

yaptigimiz 33 hastanin sonuglari karsilastirmali olarak sunulmustur.
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2.  GENEL BILGILER
2.1. TARIHCE

Omuz cevresi kiriklar1 ve manipiilasyonu ile ilgili bilgiler ¢cok eskilere dayanmaktadir.
Eski Misir’da bulunan papiriislerde, acik humerus kiriklarinin ampute edilmedigi zaman
hastanin 6liimiine sebep olabilecegi, kapali kiriklarin ise yag ve baldan imal edilen bir
bandajla sarildig1 ve istirahat ile tedavi edildiginden bahsedilmektedir(10). M.O. 400
yillarinda Hipokrat hala kendi ismi ile anilan omuz rediiksiyon teknigini tarif etmistir (Sekil
1). Ayrica PHK’larinin rediiksiyonundan sonra yag, sakiz veya balmumu emdirilmis sargilar

ile bandajlanmas1 gerektigi, boylece 40 giin icerisinde kirigin kaynadigini belirtmistir(11).

§ ,{r 4 / WA
e G |

Sekil 1 Hipokrat yontemi ile humerus kiriklarmin rediiksiyonu(12)

19. yiizyila kadar antik Yunan kaynaklaridaki bilgiler tedavilere yon vermeye devam
etmistir. Cesitli cerrahlar kirik mekanizmasi ve patoanatomisi tarif etmeye yonelik calismalar
yapmus. Giiniimiizde hala kullanilan Velpeau bandaji gibi konservatif tedavi yontemlerinin
bircogu 19. yiizyilda gelistirilmis. 1846°da eter anestezisinin, 1867°de antiseptik cerrahi
metodlarm gelistirilmesi ve tip alaninda kullanima girmesi ile cerrahi islemler daha az riskli
hale gelmeye basladi. 1895°te rontgenin icadi, ortopedik cerrahi planlama ve daha dnce

yapilamayan internal tespit yontemlerinin kullanilmasi ile ortopedi alaninda ¢igir agti.
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Humerus kiriklarinda internal fiksasyon yapildigini gosteren en eski kayitlara Fransa’da
rastlanmaktadir. Lambotte ve Lane humerus kiriklarmin tedavisinde cerrahi yontemleri tercih
eden ilk kisilerdir(13). 1906 yilinda Lambotte, cerrahi boyun kirig1 olan bir hastada
intramediiller pin uygulamistir(14). Bu tarihten sonra plak vida, intramediiller ¢ivi, U ¢ivisi,

serklaj, eksternal fiksator ve gergi band1 gibi tespit yontemleri uy gulanmistir(15).

1893 yilinda Fransiz cerrah Juleas Pean tiiberkiiloz sonras1 gelisen omuz eklemi
destriiksiyonu vakasinda platin ve kauguk kullanilarak imal edilen ilk omuz
proteziniuy guladi(16). Fakat bu vakanin 2 y1l sonra enfekte olmasi1 ve protezin ¢ikartilmasi
sonrasinda artroplasti secenegi ¢ok tercih edilmedi. Albee, 1921 yilinda proksimal humerus
defekti olan bir hastaya, glenohumeral ekleme destek olmas1 maksadiyla, proksimal fibula
transplantasyonu ameliyatini yapti. 1933’te Jones, humerus bas1 ve proksimal saftingok
parcali kiriginda, tiiberkiillerin ve bas fragmanlarinin rezeke edildigi, muskulotendinoz kilifin

tamir edildigi bir ameliyat tarif etti.

1934 yilinda Ernest Codman, proksimal humerus kiriklarini epifiz ¢izgilerini referans
alarak dort parcaya ayirarak siniflandirdi ve bu kirik parcalari deplase olmus ise cerrahi tedavi
yapilmasi gerektigi belirtti. Neer 1970’te Codman’m smiflamasini yeniden diizenleyerek
kiriklar1 segmentlerine gore degerlendirdi. Iki parcali, ii¢ parcal ve dort pargali olarak
gruplara ayirdi(17). 1996’da Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) grubu
PHK’lar1 i¢in kompleks bir siniflandirma sistemi gelistirdi(18).

1950’lerden sonra ¢ok parcal kiriklarda humerus basi rezeksiyonu yerine metal eklem
yiizeyi olusturmay1 amaglayan vitalyum protezler iiretildi. Krueger, avaskiiler nekroz sekeli
olan bir hastada vitalyum protezi kullandi. Ayn1 donemlerde Fransa‘da humerus basini
cikartip, tiiberkiilum majus ve minusu eksize edip akrilik omuz protezi uy gulamalarmin
sonuclar1 yaymlandi. 1950¢1i yillarda Boron ve Ottokengijt femur protezinin omuz ekleminde
kullanilmasn tarif ettiler(19). Neer 1953 yilinda ¢ok parcali humerus basi kiriklarinda
prostetik humeral bas uy gulamasini ilk defa yapti. 1960’11 yillara gelindiginde omuz
artroplastisi osteoartrit, romatoid artrit, humerus basinin osteonekrozunda ve pargali
kiriklarinda kullanilmaya devam etti. 1970’11 y1illarda 6zellikle rotator manset yirtigi
zemininde gelisen omuz artropatisindeconstrained protezler kullanildi. 1990’11 yillara
gelindiginde giiniimiizde hala kullanilan, omuz ekleminin ii¢ yonlii hareketini taklit eden yeni

kusak protezler gelistirildi.
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Sekil 2 Neer tarafindan tasarlanan birinci nesil protez(20)

Neer‘in gelistirdigi ilk protezinde ii¢ cesit stem bilyiikliigli ve 15 mm ile 22 mm‘lik bas
secenekleri bulunuyordu (Sekil 2) (21). 1974 yilinda Neer, anatomiye daha uygun olan Neer
IT protezini gelistirdi. Kronik agrili glenohumeral uyumsuzlugu olan hastalarda Neer,
prostetik humeral bas ve glenoidi kaplayan polietilen komponenti uyumlu bir sekilde kombine
etti. Sonraki donemlerde ¢cimentolu protezlerin uygulanmaya baslamasi, omuz eklemi
mekaniginin ve patolojilerinin daha net anlagilmaya baslanmasi, ayrica Neer II implantlarinin

klinik basarilari, ¢esitli modiiler dizaynlar yapilmasinin oniinii acti(22).

1970’lerde constrained tipte Stanmore, Liverpool, Kessel gibi protezler uygulanmaya
baslandi. Fakat bu constrained protez tipleri asir1 tork ve makaslama kuvvetlerin etkisiyle,
glenoid komponent ile kemik arayiizde yiiksek oranda yetmezlik ve gevseme gelismesi
nedeniyle basarisiz olmus ve daha sonra unconstrained tipte protezler uygulanmaya
baslanmistir. TOA’nin ilk modeli 1985 yilinda Paul Grammont tarafindan dizayn edildi.
Sadece iki komponentten olusan bu protezin glenoid komponenti 42 mm ¢apinda metal ya da
seramikten yapilmais iigte iki kiire seklindeydi. Humeral komponenti ise polietilenden yapilmis
konkav yiizeyli bir soket seklindeydi ve her iki komponentte sementle tespit edilmekteydi. Bu
ilk dizayn protezin uygulandigi sekiz vakanin erken sonuclar1 1987°de yayinlanmis ve
tatminkar olamayan bu ilk sonuglar neticesinde Grammont tarafindan protez modifiye
edilmistir. Tasarlanan bu yeni konseptte gelenoid komponent sementsiz olarak bir adet santral
pag ve diverjan vidalarla fikse ediliyor ve makaslama kuvvetlerin etkisi azaltiliyordu. 1991

yilinda Grammont bu modeli de gelistirerek bugiin hala kullanilan ve bes komponentten
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olusan(metaglenoid, glenosfer, polietilen cup, boyun, stem) Delta 3 (Depuy International

Ltd®) protezi dizayn etti (Sekil 3) (23, 24).

h...d A il

Sekil 3A. Grammont tarafindan tasarlanan ilk revers protez, B. Delta III protez(23)

Humeral komponentin dizaynina gére dort nesil protez mevcuttur. Birinci nesil
protezler monoblok olarak iiretilmislerdi. ikinci nesil modiiler protezler; yumusak doku
dengesinin saglanmasindaki avantajlar1 nedeniyle birinci nesil monoblok protezlerin yerine
gecmistir. Sabit stem boyun parcast olmakla beraber, degisik ¢caplarda ve dizaynda bas
parcalarini icermekteydi(25). Ugiincii nesil protezler, daha iyi kemik ve yumusak doku
dengesi saglanmasi ihtiyaci nedeniyle ortaya ¢ikmustir. Ugiincii nesil protezler ofset ve
inklinasyon degiskenligi, bas ve stem boyutu cesitliligi gibi 6zgiirliikleri beraberinde
getirmistir(26). 11k ii¢ nesil protezlerin humeral komponenti cimentolu ya da ¢imentosuz
uygulama seceneklerine sahiptir. Buna karar verirken hastanin yasi, kemik stogu, ek hastaligi,
kirik tipine gore hareket edilir. 2003 yilindan itibaren hem artroz vakalarinda hem de
komplike PHK’larinda kullanilmak {izere dordiincii nesil protezler iiretilmistir (Sekil 4).
Cimentosuz olan bu sistemler, 6zel klavuzlar gerekmeden uygulanabilen bas-boyun-kalkar-

stem modiiler par¢alarindan olugmaktadir(27).

Sekil 4 Dordiincii nesil omuz protez replasman sistemi (The VAIOS system®)(28)
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Bu yeniliklerle birlikte omuz protezlerindeki modiiler sistemler ilk nesil protezlere gore
baz1 avantajlar1 beraberinde getirmistir. Ozellikle revizyon ameliyatlarindastemde gevseme
olmadikca basin kolaylikla ¢ikarilmasini ve glenoide implant eklenmesini saglarlar(29). Bas
yiiksekligini intraoperatif degistirme imkani saglamasi, rotator mangetin gerginligine gore
gerekirse degisiklik yapmaya imkan vermesi, kirik vakalarinda protez yakasi altinda
tiiberkiillerin uy gun repozisyonuna izin vermesi ve basin hem koronal hem aksiyel eksende
ofsetini diizenleyebilmesi klinik sonug¢larda belirgin olumlu katkilar saglamaktadir. Bunun
yaninda modiiler sistemlerin 6zellikle stemi degistirmeden HA’den TOA’ne gecise olanak

saglamasi1 bir diger 6nemli avantajdir.

TOA farkl dizayn1 sayesinde onemli biyomekanik avantajlara sahiptir. Eklem rotasyon
merkezinin inferomediale taginmasi, moment kolunun uzamasini ve deltoid kas giiciiniin
artmasin saglar (Sekil 5). RM yetmezIliginin oldugu hastalarda, bu sistemle deltoidin
sagladig1 kompansasyon sayesinde abduksiyon ve elevasyon yeniden kazanilir. Ayrica stabil

bir sistem olmasi instabilite sorunlarinin en aza indirilmesini saglamaktadir(30, 31).

Sekil 5 TOA ile rotasyon merkezi ve moment kolunun degisimi

2.2. EMBRIYOLOJi

Viicuttaki biitiin dokular ektoderm, endoderm, mezoderm somatik plag ve noral
krestten kaynaklanir. Mezoderm tabakasindan kikirdak, kemik doku, kaslar, kan hiicreleri, i¢
organlar ve viicut bosluklarin1 déseyen serdz membranlar gelisir. Iskelet sistemi paraaksiyal
mezoderm, mezoderm somatik plagi ve noral krestten gelisir. Paraaksiyel mezoderm

oksipitalden kaudale uzanan somit ismi verilen doku bloklarm1 olusturur.

Ekstremite tomurcugu dordiincii hafta sonunda viicut duvar1 ventromediyalindeki

somitin laterale dogru go¢ etmesiyle ventrolateral karin duvarinda hafif kabariklik seklinde
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ortaya cikar. Altinct haftada ekstremite tomurcuklar uclari yassilasarak parmaklari
olusturmaya baslar. Sekizinci hafta civarinda ekstremite yapisi ana hatlari ile belirgin hale
gelir. Ekstremite gelisimini regiile eden genler homebox genleridir. Ust ekstremite
tomurcuklari alt ekstremite tomurcuklarindan iki giin once gelismeye baslar. Ekstremite
tomurcuklarinin dokular1 iki temel kaynaktan gelisir: mezoderm ve ektoderm. Mezensimin
proliferasyonu ile ekstremite tomurcuklar: uzar. Ekstremite kaslar1 somitlerden koken alan
mezensimden (miyojenik oncii hiicreler) gelisir. Kas hiicreleri dorsal ve ventral kas kitlelerini
olusturur. Kas kitlelerinin olugsmasinin ardindan sinirler ekstremitelerde gelismeye baslar.
Ekstremitelerdeki damarlarin ¢ogu intersegmental arterlerden tomurcuklanarak gelisir ve
kardinal venlere drene olur. Ekstremiteler uzarken hiicrelerin bir araya toplanmasiyla
mezensimal kemik modeli sekillenir. Yedinci haftada, uzun kemiklerin kikirdak modellerinin
ortasindaki primer kemiklesme merkezlerinde endokondral kemiklesmeyle osteogenezis
baglar. On ikinci hafta civarinda uzun kemiklerde primer kemiklesme merkezleri belirgin hale
gelir. Sekonder kemiklesme merkezleri bir¢ok kemikte dogumdan sonraki birkag y1l icinde
epifizlerde belirir (Sekil 6). Yeni dogan bir ¢cocukta korpus humeri tamamen kemiklesmistir.
Korpus humeri disinda humerusun proksimalinde kaput humeri, tuberkulum majus,
tuberkulum minus; distalde kapitellum, troklea, medial ve lateral epikondiller olmak iizere

yedi tane sekonder kemiklesme merkezi mevcuttur.

Humerus, head
B ':_l'l - 3 Mo

Greater tuberosity
Male: 6 mo =2 yF
Female: 3mo =15 yr
Lesser tuberosity

3-5 ¥r

Trechlea
1','1 _'.-r_I ':.l '!.ll

Farmnale: 8 yr

Lateral epicondyle
Male: 12 yr

Female: 11 yr
Medial epicondyle
Male: T yr

Female; 5 yr

Capitellum
Iy

Radius, head
Male: & yr
Female: & v

Olecranon
Male: 10 yr
Female; 8 yr

Radius, distal epiphysis
Ulna, distal epiphysis yr
Male: 5 yr

Fernale; 4 yr

AL

Sekil 6 Ust ekstremite sekonder ossifikasyon merkezleri(32)
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Epifizdeki kikirdak hiicreleri hipertrofiye ugrar ve vaskiiler bag doku tarafindan
sarllmaya baslar. Kemiklesme merkezden 1s1nsal olarak yayillmaya baslar. Kemiklesme
devam ederken yalnizca eklem kikirdag: ve epifizyal kikirdak plag: kikirdak olarak kalir.
Biiylime tamamlandiktan sonra biiyiime kikirdagi spongioz kemige doniisiir ve kemik
uzamasi sonlanir. Sinoviyal bir eklem olan omuz eklemi ise aradaki mezensim hiicrelerinin
yikimiyla sinoviyal bir bosluk olarak olusur. Sinoviyal membran, kapsiil ve baglar mezensim

dokudan gelisir(33).

Humerus basinda genelde dogum sonrasi ilk alt1 ayda (bazen dogumdan 6nce),
tuberkulum majusta {i¢ yasinda, tuberkulum minusta bes yasinda kemiklesme goriiliir. Alti
yas civarinda genelde bas, tuberkulum majus ve minus birleserek tek parca halinde goriiliir.
Proksimal fiz kikirdag1 20-24 yas civarinda kemiklesir. Kemigin uzunlamasina biiylimesinde
en onemli rolii proksimal fiz {istlenir. Humerus distal fizi ise 16-18 yas civarinda

kemiklesir(34).

Humerus proksimal epifizin uzunlamasina biiytimesindeki etkisi distal epifizden 7-8 kat

daha fazladir. Humerus biiylimesinin %80’1 proksimal epifiz plagindan meydana gelir(35).

2.3. ANATOMIi
2.3.1. Kemiksel Anatomi

Skapula

Skapulanin toraks arka duvarinda 2. ve 7. kostalar hizasinda yerlesmistir. Gvde, spina
skapula, akromion, glenoid kavite ve korakoid ¢ikint1 skapulanin 6nemli anatomik
olusumlaridir. Skapula lateral kenarmda humerus basi ile eklem yapan glenoid kavite bulunur.
Glenoid oryantasyonu, instabilite vakalarinda, rotator manset (RM) hastaliklarinda, omuz
eklemi artrozunda oneme sahip bir anatomik belirleyicidir. Glenoid koronal diizlemde 75°" lik
ac1 olusturur ve uzun aksmnimn ¢apit 35-40 mm‘dir. Glenoidin yatay diizlemle yaptig1 ac1
yaklasik 50° olup boyu 25-30 mm' dir. Glenoid kavite 2°-7° retroversiyona sahiptir (Sekil 7)
(36, 37). Glenoid kendi i¢cinde spiral seklinde doner ve iist kisimlar1 alt kistmlarma gore daha

fazla retroverttir(38).
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Humerus basinin yalnizca %30°u glenoid ile eklem yapar. Labrum, glenoid eklem
kikirdagi ve glenoid periosteum birlesme yerinde bulunan fibréz dokular da dahil edilince bu
oran vertikal planda %75 ‘e, horizontal planda %57 ‘ye kadar ¢ikar ve eklem yiizeyinde bir
derinlik olusur. Bu iliskiye glenohumeral oran denir ve bu oran yaklasik olarak koronal

diizlemde 0,8 ve horizontal diizlemdeyse 0,6 olarak hesaplanmistir(37).

Sekil 7 Glenoidin agilari(39)

Akromion glenohumeral eklemi superiordan destekler ve deltoid kasi i¢in kaldira¢ kolu
gorevi yapar. Akromion, korakoakromial ligament ve korakoid ile birlikte korakoakromial
arki olusturur. Bu yapr altinda proksimal humerus, subakromial bursa, biseps tendonunun
uzun bas1 ve rotator mangetin bulundugu oldukca saglam bir yapidir. Deplase kiriklarda,
korakoakromial arkin altinda bulunan bu yapilarm uyumu bozulur ve impingement

yapabilir(40).
Klavikula

Medialde sternum ve birinci kosta kikirdagi ve lateralde akromion ile eklem
yapar.Subkutan yerlesimli, “S” seklinde kavis yapan, yaklasik 15-17 cm uzunlugunda ve 2-3
cm genisliginde bir kemiktir. Kolu govdeden ayri tutar ve dayanak vazifesi goriir. Ust

ekstremiteye uygulanan giicii aksiyel iskelete iletir.
Humerus

Humerusiist ekstremitenin en genis ve uzun kemigidir. Humerus proksimali bas,

anatomik boyun, tiiberkulum majus ve minustan olusur. Cerrahi boyun, humerus diafizi ile
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bas1 birbirinden ayirir. Anatomik boyun, humerus basmin bittigi yerde, glenohumeral eklem
kapsiiliiniin yapistig1 bolgedir. Tiiberkulum minus, anteriorda ve anatomik boyunun hemen
gerisindedir. Humerusun i¢ rotasyonu ile anteriorda palpe edilebilir. Tuberkulum majus ile
tuberkulum minus arasinda sulkus intertuberkularis bulunur. Sulkus intertuberkularis
icerisinden biseps tendonunun uzun basi ve hemen yaninda anterior sirkumfleks humeral
arterin ¢ikan dali bulunur. Bu olugun diger bir ad1 da bisipital oluktur. Bisipital oluk humerus

basinin ortasindan gecen cizgiye gore 30° medialde yer alir (Sekil 8).

Humerus bag1 ortalama ¢ap1 46 mm’dir (37-57 mm aras1). Humerus bas1 ile diafiz uzun
ekseni arasindaki ac1 ortalama 130-150°"dir. Bu agiya inklinasyon agis1 denir.Humerus
basinin eklem yiizii vertikal olarak ortalama 48 mm, transvers planda ortalama 45 mm‘dir.
Humerus basi, humerusun alt kondil ¢izgisi referans alindiginda 30° retrovert
pozisyonundadir. Tiirkiye’de yapilan bir anatomik ¢alismada 50 adet erigkin kadavra
humerusu 6lciilmiis ve proksimal eklem yiizii retroversiyon agis1 ortalama 25° (9°-47°) olarak

saptanmistir(19, 40, 41).

Caollum anatomicum
- Sulcus intenuberculans » Caput

“ humen
_ - Tuberculum majus

Tuberculum majus =

= Collum

cherungscum chirurgcum

= Cnsta lubercull majons

= Tuberostas
SBNOa

¢ Margo lateralis

- Fac terior
. Facies anenos laterals ackes posteri

Margo mediaks —

Facios amtenor medals ~ . ._ Fossa rachaks

Fossa coronoicea -, Crsta supra L= Crsta supra
. ondy epcondylans
aterals medals
Crsta suprs- — — — =3
condylars V. Epcondylus g =~ Fossaciecran
medals Lateraks
- E us <~ b

Epscondylus - Epicondytus

medaks Capitubum el

humern

Trochiea humer Condylus humen Trochiea humen Suicus nern uinans

Sekil 8 Humerusa anterior ve posteriordan anatomik bakis(42)
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2.3.2. Omuz Bolgesi Eklemleri

Omuz bolgesinde dort adet eklem bulunur. Bunlar sternoklavikular(SC) eklem,
akromioklavikular(AC) eklem, skapulotorasik(ST) eklem ve glenohumeral(GH) eklemdir
(Sekil 9). SC, AC ve GH eklemler anatomik eklem iken ST eklem fonksiyonel bir eklemdir.

Acromioclavicular
jolnt Coracoid

process
Acromion

Clavicle Sternoclavicular

/ Joint

Subacromial
bursa

Supraspinatus
tendon
Glenohumeral

| 5"\
joint .
Greater tubercle : _
Lesser tubercle ‘
Bicipital tendan % : J

sheath
Bicipital tendan

Subscapularis £

i Subscapula I'I$
tendon

i

Scapula

Biceps muscle
{long head)

Sternum

Sekil 9 Omuz eklemleri(43)

Sternoklavikular Eklem

Klavikula ile manibrium sterni arasindaki eyer sekilli, sinoviyal sellar tip bir eklemdir.
Ust ekstremitenin aksiyel iskelet ile yaptig1 yegane eklemdir. SC eklemde yukari ve asag
rotasyonel hareketler, 6n arka ve yukar1 asag yer degistirme hareketleri olmaktadir (Sekil 10)
(44). Bu eklemde yaklasik 35° superiora yonelim, 35° anterior ve posterior yonelim ve 45°

aksiyel rotasyon hareketleri olur. Ust ekstremitenin maksimum 130° yiikselmesi sirasinda

klavikulada 30° yiikselme olur(40, 45).

Ust ekstremitenin ilk 90° elevasyonu, sternoklavikular eklem elevasyonu ile birlikte
gerceklesir. Kolun her 10°°lik elevasyonu ile SC eklemde 4°’lik bir elevasyon olusur. Kol
90°’ye ulastiginda SC eklemde 36° elevasyon meydana gelir. AC eklemde ise 30°’de ve
135°’den sonra toplam 20-30° kadar bir hareket meydana gelmektedir(46, 47).
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Costal cartilage
of 1st rib

Protraction

Depression
Manubrium
of sternum

Sekil 10 Sternoklavikular eklem ve hareketleri(48)

Akromioklavikular Eklem

Akromioklavikiiler eklemsinoviyal planar (diiz) tarzda bir eklemdir. AC eklemi kol ve
omuzdan gelen giiciin omurgaya aktarilmasinda 6nemli rol tistlenen bir eklemdir. Cevresini
saran giiclii ligamentler nedeniyle minimum diizeyde hareket kabiliyeti vardir.
Korakoklavikular ligaman (konoid ve trapezoid ligaman), akromioklavikular ligaman ve

koraoakromial ligaman bu bolgedeki 6nemli baglardir (Sekil 11).

Coracoclavicular Ligament

Conoid
Part

Acromioclavicular

Ligament Trapezoid
Part

Coracoacromial
Ligament

Sekil 11 Akromioklavikular bolge baglari(49)
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Skapulotorasik Eklem

Skapulatorasik eklem gercek bir anatomik eklem degildir, kemik yiizleri arasinda
herhangi bir iliski yoktur. Buna ragmen fonksiyonel olarak eklem vazifesi goriir. Toraks ve
skapula arasindaki kas yapilarmin meydana getirdigi bir eklemdir. Skapulanin gogiis duvari
etrafindaki dogrusal ve dairesel hareketleri, sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerin

birlesik hareketleriyle gerceklestirilir(50, 51).

Kolun hiperelevasyonu sirasinda skapula, toraks iizerinde yukari dogru rotasyon yapar
ve arkaya dogru egilir. Yukar1 rotasyon hareketi skapulotorasik eklemin esas hareketidir.
Kolun ilk elevasyon hareketi esnasinda, skapular planda i¢ rotasyon minimal seviyede
artmaktadir. Kolun hiperelevasyonunda bir miktar skapulotorasik dis rotasyon olmaktadir.
Skapulotorasik elevasyon sternoklavikiiler eklemin elevasyonu neticesinde, abduksiyon ve
adduksiyon ise sternoklavikiiler eklemin anterior ve posteriora dogru ¢ekilmesi ile meydana

gelir (Sekil 12) (52, 53).

A B C

Posterior Anterior
Tilting H Tilting

Rotation

Downward 2y Upward Rotation

Rotation Rotation

Sekil 12 Skapular hareketler(54)

Glenohumeral Eklem

GH eklem sinoviyal multiaksiyel sferoidal (kiiremsi) bir eklemdir. S1g glenoid kavite ve
yar1 sferoidal humerus basi arasinda olusur. Humerus basi da glenoid yiizeyi de hiyalin
kikirdakla kaphdir. Hiyalin kikrdak humerus bas1 santral boliimde daha kalin, periferinde ise
daha incedir. Glenoid kavitede ise santralde kikrdak ince periferde daha kalindir. Anatomik

olarak humerus basi, glenoid ile uyumlu degildir. Glenoid kavite humerus basma gore
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kiigiiktiir, yalnizca humerus basinin %30’ luk kismu ile temas halindedir. Geri kalan boliimii
ise eklem kapsiiliine temas eder. Glenoid kavite koronal planda humerus basina gore daha

uzun oldugu i¢cin humerus basi proksimale dogru yuvarlanma hareketi yapabilmektedir.

Glenoid kavitenin etrafinda bulunan labrum, ticgen yapida fibrokartilagindz bir
kikrdaktir. Eklemin derinliginin ve uyumunun artmasini saglar. Labrum, eklemin derinligini
%50 arttirmakta ve GH eklem stabilitesine katki saglamaktadir. Glenoid kavite, labrum ile
birlikte ekleme vertikal yonde yaklasik 9 mm, horizontal yonde ise yaklasik 5 mm derinlik
kazandirir. Sinoviyal sividaki molekiiler cekim ve glenoid fossadaki negatif basing eklem

stabilitesine katki veren diger etkenlerdir(55, 56).

Eklemin etrafini fibroz kapsiil ¢evreler. Kapsiil medialde glenoid boynuna ve korokoid
proses bazisine, lateralde ise humerusun anatomik boynuna yapisir. Kapsiiliin gevsek yapisi
nedeniyle humerus basi 2-3 cm kadar distrakte edilebilir. Bu durum omuz eklemine biiyiik bir
hareket kabiliyeti saglar ve viicudun en genis hareket arkina sahip eklemi olmasini saglar

(Sekil 13).

Acromion
Tendon of long head of biceps //7/ Clavicle

Subacromial bursa

Articular cartilage

Scapula

1 T
| "I m‘aa ’%gf’

Humerus

Joint cavity

Glenoid labrum

Fibrous capsule | Articular
Synovial membrane [ Ccapsule

Sekil 13 Glenohumeral eklemin koronal ve sagittal kesitleri(57, 58)

2.3.3.Omuz Eklemi Baglari
Korakohumeral Ligament

Eklem kapsiiliiniin siiperiorunda rotator intervali giiclendiren genis bant seklinde bir

bagdir. Korokoid prosesin kokiiniin lateralinden baslayarak iki banda ayrildiktan sonra
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kapsiile karisarak tuberkulum majus ve minusa yapisir. Humerusa aski gorevi sirasinda,

superior glenohumeral ligamente gére daha kuvvetlidir.
Transvers Humeral Ligament

Transvers humeral ligament tiiberkiiller arasinda uzanarak intertiiberkiiler sulkusu bir

kanal haline getirir. Bisepsin tendonunun uzun basi i¢in retinakulum gérevi goriir.

Glenohumeral Ligamentler

Glenohumeral ligamentler yalnizca eklemin i¢inden goriilebilen, kapsiilii anterior ve
inferiordan kuvvetlendiren baglardir. Superior, middle ve inferior glenohumeral ligament
olmak iizere ii¢ boliimden olusur (Sekil 14). Glenohumeral baglar humerusun abduksiyon ve

rotasyonu strasinda gergin hale gelirler.

Superior glenohumeral ligament, supraglenoid tiiberkiilden uzanarak, tuberkulum minus
ve intertuberkuler olugun medialine yapisir. Bu bag, humerusun inferiora yer degistirmesi
sirasimnda humerusun asili kalmasini saglayarak korakohumeral ligament ile birlikte nemli bir

stabilizator gorevi goriir.

Middle glenohumeral ligament, glenoidin anterior kenarindan baslar ve inferolateral
olarak ilerleyerek tuberkulum minusa yapisir. Notralden 90° abduksiyona dogru harekette
olusacak dis rotasyonu kisitlayarak glenohumeral eklemin anterior stabilizasyonunda gorev
alir.

%—— Clavicle (cut and elevated)

L ——

A

- r i Trapezoid lig N .
A f ;
; Q \ 77— Conold ligament J’ ligament

Coracoacromial ligament

Subacromial bursa

T pular ligament

Coracohumeral ligament Coracoid process

Transverse
humeral ligament

Middle gl lig:

Inferior glenchumeral ligament

Tendon sheath on Joint capsule

tendon of long head
of biceps brachii

Biceps brachii Triceps brachii tendon (long head)

(long head) tendon

Hook retracting
subscapularis muscle

Sekil 14 Omuz eklemi baglari(59)
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Inferior glenohumeral ligament, inferior glenoid labrumun anterior, orta ve posterior
kenarlarindan baslar ve humerus boynuna dogru uzanir. En uzun ve en kalin glenohumeral
bagdir. Hamak gorevi goriir. Inferior glenohumeral ligamentin 6n tarafta kalinlasmis olan

bandi eklemin dis rotasyon ve abduksiyonunda primer statik anterior stabilizatoriidiir.

2.3.4.Omuz Bolgesi Kaslari
M.rhomboideus major

2-3-4-5. torakal vertebralardan baslayarak fossa infraspinatus seviyesinde skapula

medial kenarina yapisir (Sekil 15). Innervasyonu n.dorsalis scapulae (C5) tarafindan yapilir.

M.levator scapulae ve m.rhomboideus minor ile birlikte skapula medial kenarini kaldirir ve

skapulayi iceriye dogru ¢ceker(42).
M.rhomboideus minor

Ligamentum nuchae’nin inferioru, C7 vertebra ve T1 vertebra spindz proseslerinden
baglar. Spina skapula seviyesinde skapula medial kenarina yapisir (Sekil 15). N.dorsalis
scapulae (C5) tarafindan innerve edilir. M.levator scapulae ve m.rhomboideus major ile

birlikte skapula medial kenarini kaldirir ve skapulayi iceriye dogru ceker(42).

Levator
Scapulae M.

_Rhomboideus
Minor M.

!

—— Rhomboideus
4 Major M.

e s

Sekil 15 Rhomboideus major-mindr, levator skapula kaslari(60)
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M.levator scapulae

[k dort servikal vertebranm transvers prosesinden baslar. Fossa supraspinatus
seviyesinde skapula medial kenarina yapisir (Sekil 15). N.dorsalis scapulae (C5) ve C3,C4
servikal kok sinirleri tarafindan innerve edilir. Skapulanin medial kenarmnm elevasyonunu

saglar. Omzu m.trapezius ve m.rhomboideuslarla birlikte posteriora dogru ceker(42).

M.latissimus dorsi

Krista iliacanin posterioru, fascia thoracolumbalis, son alt1 torakal vertebra spindz
prosesive skapulanin inferior kdsesinden baslar. Sulkus intertuberkularis tabaninda sonlanir
(Sekil 16). N.thoracodorsalis tarafindan innerve edilir. Kola ekstansiyon, adduksiyon ve i¢

rotasyon yaptirir(42).

M.trapezius

Boyun arkasi ve sirtta uzanan biiyiik, yassi ve tiggen bir kastir. Linea nuchalis superior,
protuberantia occipitalis externa veC7 vertebra spindz prosesinden baslar. Spina skapula,
akromion ve klavikulanin laterline tutunur (Sekil 16). Motor innervasyonu 11. kranial sinir
olan n.accessorius, duyu innervasyonu iseC3 ve C4 servikal kok sinirleri tarafindanyapilir.
Omuz kavsagini aksiyel iskelete baglar. Ust lifleri skapulay1 superiora, orta lifleri skapulay1
mediale ¢eker. Alt lifleri m.serratus anterior ile birlikte skapula medial kenarmiinferiora

cekerek glenoid kavitenin anterosuperiora yonlenmesini saglar(42).

Sekil 16 Latissimus dorsi ve trapezius kaslar1(60)
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M.serratus anterior

Toraks anterior duvarinda ilk sekiz kaburganin dis yiiziinden baglar. Skapula inferior
kosesi ve skapula i¢ kenar1 6n yiiziinde sonlanir (Sekil 17). N.thoracicus longus tarafindan
innerve edilir. Toraks duvar1 izerinde skapulay1 one dogru ¢eker ve rotasyon yaptirir. Bu
hareket sirasinda skapula inferior kdsesi daha giiclii ¢ekilerek one ve dis yana gider. Bu sirada
glenoid kavite anterior ve superiora kalkar. One dogru yumruk atma ve kolun 90°’ye kadar

one fleksiyonunda islev goriir(42).

Serratus
Anerior M

Sekil 17 Serratus anterior kasi(60)

Pectoralis major

Kalin ve iicgen bigiminde bir kastir. Klavikulanin medial yarisi, sternum ve ilk alt1
kikirdak kaburgadan baslar. Humerus proksimalinde anteriorda crista tuberkuli majoris’te
sonlanir (Sekil 18). Innervasyonu n.pectoralis lateralis ve medialis tarafindan yapilir. Kola
adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Klavikulaya tutunan lifleri kola bir miktar fleksiyonda

yaptirabilir(42).
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Pectoralis minor

Ince iicgen bi¢iminde bir kastir. 3-4-5. kaburgalardan baslar ve korokoid prosese yapisir
(Sekil 18). N.pektoralis medialis tarafindan innerve edilir. Omzu asag ve one ¢eker. Omuz

stabilize edilmisse yapistig1 kaburgalar1 yukari ceker(42).

Subclavius M..

Pectoralis M Pectoralis
Minor M

Sekil 18 Pektoralis major ve minor kaslari(60)

M.teres major

Skapula lateral kenarinim posterior yiiziiniin 1/3 alt parcasindan baslar. Crista tuberculi
minoris’te sonlanir (Sekil 19). Innervasyonu n.subskapularis tarafindan yapilir. Kola

adduksiyon ve i¢ rotasyon hareketi yaptirir(42).

M.teres minor

Skapula lateral kenarinin posterior yiiziiniin 2/3 iist kismindan baslar. Omuz eklemi
kapsiiliine karisarak humerusta tuberkulum majus inferiorunda sonlanir (Sekil 19).
Innervasyonu n.aksillaris tarafindan yapilir. Omuz eklemini tespit eder ve kola dis rotasyon

hareketi yaptirir(42).
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———Teres Minor M.

__Teres Major M.

Sekil 19 Teres major ve mindr kaslari(60)

M.supraspinatus

Skapulanin fossa supraspinatusundan baslar, tuberkulum majus superior yiiziinde
sonlanir (Sekil 20). N.supraskapularis tarafindan innerve edilir. Humerus bagini glenoid
kaviteye tespit eder ve ve ozellikle abduksiyonun baslangi¢ asamalarinda m.deltoideus’a

yardimct olur(42).
M.infraspinatus

Skapulanin fossa infraspinatusundan baslar, tuberkulum majus orta parcasinda sonlanir
(Sekil 20). N.supraskapularis tarafindan innervasyonu yapilir. Omuz eklemini tespit eder ve

kola dis rotasyon hareketi yaptirir(42).

Supraspinatus M.

Infraspinatus M.

Sekil 20 Supraspinatus ve infraspinatus kaslar1(60)
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M.subskapularis

Skapulanin fossa subskapularisinden baslar ve tuberkulum minusta sonlanir (Sekil 21).

Innervasyonu n.subskapularis tarafindan yapihir. Kola ic¢ rotasyon hareketi yaptirir(42).

—

E :- Subscapularis M.

Sekil 21 Subskapularis kasi(60)

M.deltoideus

M. deltoideus omuz eklemini 6nden, yandan ve arkadan saran, kalin, iicgen seklinde bir
kastir. Insanlar icin karakteristik olan omzun kabarik yuvarlak goriintiisiinii meydana getirir.
On lifleri klavikula 1/3 lateral 6n kenarmdan, orta lifleri akromion dis kenarindan, arka lifleri
spina skapula alt kenarindan bagslar. Kas lifleri birbirine yaklasarak humerus cisminin dig
yiiziiniin ortasinda bulunan tuberositas deltoidea’ya yapisir (Sekil 22). Innervasyonu
n.aksillaris (C5-6) tarafindan saglanir. Kolun abduksiyon hareketinde m.supraspinatus ile
birlikte is goriir Deltoid kas klavikular, spinal ve akromial par¢a olmak iizere li¢ kistmda
incelenir. En giiclii kismi akromiondan baslayan orta pargasidir ve bu par¢a humerusa
abduksiyon hareketini yaptirir. Daha zayif olan 6n ve arka lifler birlikte ¢calisarak kolun 6ne
veya arkaya sallanmasina engel olarak dengede durmasini saglar. Ayrica 6n lifler kola

fleksiyon ve i¢ rotasyon, arka lifler kola ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir(42).
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Sekil 22 Deltoid kasinin énden ve arkadan goriiniisii(60)

2.3.5.Omuz Bolgesi Damar ve Sinirleri

Glenohumeral eklem anterior ve posterior sirkumfleks arterler, supraskapular arter ve

sirkumfleks skapular arterlerden beslenir.

Proksimal humerus ise aksiller arterin dali olan anterior sirkumfleks humeral arter ve

posterior sirkumfleks humeral arterden beslenir (Sekil 23)(61).

Anterior Sirkumfleks Humeral Arter

Humerus basini besleyen ana arterdir(61). Aksiller arterden m.latissimus dorsinin i¢

tarafindan, m.pektoralis majoriin alt kdsesinin bir cm kadar distalindenayrilir.
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M korakobrakialis ilem.bisepsin uzun basinin altindan ve cerrahi boynu dolanarak gecer,
sulcus intertubercularis hizasma gelince iki dala ayrilir (Sekil 24). Bas1 besleyen ve terminal
dali olarak devam eden kisim genelde humerus basina, tuberkulum majusun proksimalinden
veya intertuberkuler sulkusun tuberkulum majus tarafindan girer ve arkuat arter ismini
alir(62). Diger dali ise deltoid kasin altindan humerus basi etrafinda dolanir, assendan ve
desendan dallar verir. Posterior sirkumfleks humeral arterin terminal dallar1 ile anastomoz

yapar(63).
Posterior Sirkumfleks Humeral Arter

Aksiller arterden subskapularis kasinin alt smirinda ayrilir. Humerotrisipital araliktan
aksiller sinirle birlikte gecer. Cerrahi boynun posteriorundan dolanir. Izledigi yol boyunca
deltoid kasma ve omuz eklemine dallar verir (Sekil 24). Anterior sirkumfleks humeral arterin

terminal dallariyla anastomoz yapar(63).

Acromial branch Transverse cervical artery

Suprascapular artery Darsal scapular
e arfery

A
-

L
o
tho

Supd Thyro-
cenical
=y trunk

Sekil 24 Anterior ve posterior sirkumfleks humeral arter(63)

33



Omuz Eklemi Innervasyonu

Glenohumeral eklemin innervasyonu 0zellikle brakiyal pleksusun posterior kordu ile
saglanir (Sekil 25). Kapsiiliin posterior ve superior kismi supraskapular sinir, anteroinferior

kismu aksiller sinir ve anterosuperior kismu ise lateral pektoral sinir tarafindan innerve edilir.
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",
Long thoracic nerve 10 Serratus anlérior
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Sekil 25 Brakial pleksus diyagrami(65)



2.4. OMUZ EKLEMIi BiYOMEKANIGIi VE KINEMATIGi

Omuz kusag fonksiyonlar1 glenohumeral, skapulotorasik, akromioklavikuler ve
sternoklavikular eklemlerin uyum icinde ¢aligmasiyla siirdiiriiliir. Omuz ekleminde, eklem
yiizeyleri, kapsiil, bag kompleksi ve dinamik stabilizatorlerin katkis1 sonucunda biiyiik bir
hareket kabiliyeti ortaya c¢ikar(37). Statik ve dinamik stabilizatorler sayesinde omuz eklemi
viicuttaki en genis hareket acikligina sahip eklemdir. Bu sekilde dirsek ve el boslukta genis
bir alanda farkl pozisyonlari alabilir(66). Genis hareket yeteneginden dolay: ‘enartroz’ yani
her yonde hareketli eklem admi1 da alir. Buna karsilik eklem temas yiizeylerinin uyumunun
bozulmamasi i¢in eklem hareketi belli 6l¢iilerde sinirlandirilmistir ve bu durum hafif

translasyona yol acar.

Eklemin stabilizasyonunda kapsiil, kemik, ligamentler ve labrum pasif rol oynarken, kas
ve tendonlar aktif rol almaktadir. Labrum, glenoide derinlik saglayarak humerus basinin
kaymasini engeller. Labrumun eklenmesiyle glenoidin vertikal ¢api humerus basi ¢capinin
%75’ ine, horizontal ¢ap1 ise %57’ sine kadar ulasir(67). Biseps tendonunun uzun bast humerus
basi depresorii gorevine ek olarak, glenohumeral eklemin anterior stabilitesinde dinamik

olarak rol alir(68).
2.4.1. Glenohumeral Eklemde Olabilen Hareket Cesitleri
Donme (Spinning) Hareketi

Sabit bir boliime gore hareket eden cismin dairesel yoriingede izledigi harekettir.

Eklemlerde sabit boliimdeki temas noktasi degismez, hareketli boliim rotasyon yapar(37).

Yuvarlanma (Rolling) Hareketi

Hareketli ve sabit boliimlerdeki temas noktalar1 siirekli degisik olmasina ragmen temas

eden noktalar arasinda hiz farki yoktur(37).

Kayma (Sliding) Hareketi

Hareketli boliimiin sabit boliim ylizeyine temas noktasindan uzaklasmasi durumunda
ortaya ¢ikar. Yuvarlanma ile kaymanin ortak noktasi, temas noktalarmin siirekli degismesidir.
Kaymada bu noktalar arasinda hiz farki varken, yuvarlanmada bu hiz farki yoktur. Donmede

ise temas noktast degismez(37).
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2.4.2.Sagittal, Koronal ve Longitudinal Planda Glenohumeral Eklem Hareketleri

Glenohumeral eklem; sagittal, koronal ve longitudinal planda 3 farli aksta harekete izin

verir (Sekil 26) (69).

Abduction

Horizontal
flexion

ECP_
Extension MNeutral plane
of the scapula
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rotation

ao”
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_-T'_-'E—BD 2
=" Haornizontal
extension

Sekil 26 Sagittal, koronal ve longitudinal aksta omuz hareketleri(70)
Sagittal Plan Hareketleri
Omuz ekleminin sagittal plandaki hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur.

Ekstansiyon hareketi yaklagik 60° kadardir. Korakohumeral ligamentin anterior bandi
bu hareketi sinirlar. M.deltoideus posterior lifleri ve m.latissimus dorsi bu hareketin ana
kaslaridir.Ekstansiyon icin skapulanin adduksiyonu gereklidir. M.rhomboideus major ve
mindr, m.trapeziusun orta transvers lifleri ve m.latissimus dorsinin kasilmasiyla skapula

adduksiyonu saglanir.
Fleksiyonun ii¢ faz1 vardir.

1.faz: Deltoidin anterior lifleri, korakobrakialis ve pektoralis majorun klavikular lifleri

kasilir. Deltoid anterior lifleri hareketin temel kasidir.

2.faz: Yaklasik 50°-60°’den sonra m.trapezius ve m. serratus anteriorun kasilmasiyla

skapulanin rotasyon hareketi baglar.
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3.faz: 120°’den sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber lordoz arttirilarak hareket
180°’ye tamamlanir. Korakohumeral ligamentin posterior boliimii hareketin sonunda gerilerek

hareketi simurlar(71).

Koronal Plan Hareketleri
Omuz ekleminin koronal plandaki hareketleri abduksiyon ve adduksiyondur.

Abduksiyon hareketi 180° kadardir. Inferior ve middle glenohumeral ligaman

abduksiyon sonunda gerilerek hareketi sinirlar(71). Abduksiyonun da 3 faz1 vardir;

1.faz (0-90°):M.deltoideus ve m.supraspinatus hareketin ana kaslaridir. Ayrica
m.infraspinatus, m.teres minor, m.subskapularis ve bisepsin uzun basi humerus basini glenoid
fossada stabilize ederler. Abduksiyon i¢in deltoid ve supraspinatus kaslarinin beraber
calismasi en etkin hareketi saglar. Deltoid felci durumunda m.supraspinatus (korakobrakial ve
biseps kaslarinin da yardimiyla) abduksiyonu tamamlayabilir. Deltoid kasmnin glenohumeral
ekleme uyguladig1 makaslama kuvvetine karsilik, m.supraspinatus diger rotator manset
kaslartyla birlikte kompresyon kuvveti uygulayarak superiora migrasyonu engeller. 30°
abduksiyondan sonra, m.trapezius ve m.serratus anteriorun kasilmasiyla skapula rotasyonu
baslar. 90° abduksiyonda tuberkulum majus akromionun altina dayanir. Hareketin devam
ancak kolun dis rotasyon yaparak tuberkulum majusun akromiondan kurtulmasi ile miimkiin

olabilir. Bu duruma Codman'm paradoksal hareketi denir(72).

2. faz (90-150°): Bu fazda toplam 60° kadar skapula rotasyonu yapilir. 120°’den sonra
skapula hareketi azalir ve bu 90’ nin iizerinde humerus basi ile akromion arasinda potansiyel

impingement riskini artirir.

3. faz (150-180°): Kontralateral spinal kaslarin kasilmasi ile govdenin kontralateral

fleksiyonu meydana gelir. Bu sayede abduksiyon 180°’ye ulagir(73).

Adduksiyon hareketi 30°-45° kadardir. Bir miktar fleksiyon veya ekstansiyon
yapmadan (gdvdenin engellemesinden dolay1) adduksiyon hareketi yapmak miimkiin degildir.
M.pektoralis major ve m.latissimus dorsi hareketin temel kaslaridir. Adduksiyona yardimci
diger kaslar m.teres major ve m.subskapularistir. Adduksiyon sirasinda m.teres major ile
m.rhomboideus major ve mindr arasinda skapula stabilizasyonu i¢in sinerjik bir uyum vardir.
M.teres major kasi skapulayi laterale dogru ¢cekerken, rhomboidler mediale ¢cekerek
dengeyisaglarlar. Ayrica buna benzer bir sinerjik uyum latissimus dorsi ile triseps kasinin
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uzun basi arasinda da mevcuttur. Latissimus dorsinin kasilmasiyla humerus basinin

olusabilecek inferiora dislokasyonu, triseps uzun basinin kasilmasiyla 6nlenir(71).
Longitudinal Aks Hareketleri

Longitudinal aksta yapilan hareketler i¢ ve dis rotasyonlardir. Dirsek 90° fleksiyon, kol
90° abduksiyondayken i¢ ve dis rotasyon 90°°dir. Kol 0° abduksiyondayken (dirsek 90°
fleksiyonda) bu degerler i¢ rotasyon igin 80°, dis rotasyon i¢in 95° dir. I¢ rotasyonun asil
hareket kas1 pektoralis majordur. Diger kaslar latissimus dorsi, teres major ve
subskapularistir. Kol 0° abduksiyonda iken subskapularis kasinin aktivitesi en iist diizeydedir.
Subskapularis kast ayn1 zamanda humerus basinin anteriorda dinamik stabilizatoriidiir. I¢
rotasyona deltoid anterior lifleri de katki verir. D1 rotasyonun esas kas1 m.infraspinatustur.
Dis rotasyon kuvvetinin %60 kadar1 infraspinatus tarafindan ortaya ¢ikarilir. M.teres minor

dis rotasyonda ikinci onemli kastir. Ayrica deltoid posterior lifleri de harekete katilabilir.
Horizontal Plan Hareketleri

Horizontal planda yapilan hareketler horizontal adduksiyon ve horizontal

abduksiyondur.

Horizontal abduksiyon yaklasik 140° kadardir. M.pektoralis major ve deltoid anterior

lifleri bu hareketin esas kaslardir.

Horizontal adduksiyon yaklasik 30° kadardir. Deltoid posterior lifleri bu hareketin

temel kasidir. Teres major ve mindr ile m.infraspinatus ise yardimci kaslardir.
2.4.3. Skapulohumeral Ritim

Omuzun elevasyonu, skapulotorasik ve glenohumeral eklem hareketlerinin belli bir
oranda uyumuyla gerceklesir. Bu oran ortalama 2/1°dir. Yani her 3° elevasyonun 2 °’si
glenohumeral eklemden, 1°’si skapulatorasik eklemden yapilir. Fakat bu oran elevasyonun
her a¢isinda aym degildir. Skapula rotasyonu, glenohumeral eklemin 60° fleksiyon ve 30°
abduksiyonundan sonra baslar ve elevasyonun 120° sinden sonra oldukca azalir. Bu aginin
tizerine c¢ikldiginda humerus basi ile akromiyon arasinda potansiyel impingement riski artar.
Humerus tam abduksiyona elevasyon sirasinda dis rotasyona gelerek, tuberkulum majusun
korakoakromial ligamentin altindan gecmesine izin vererek ulagabilir. Kol i¢ rotasyondayken

sadece 60° kadar abduksiyon yapmast miimkiindiir.
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Skapulanin rotasyonu glenohumeral eklemin mekanik stabilitesi ve deltoid kasinin etkili
bir sekilde kasilmasi icin de mutlaka gereklidir. Skapular rotasyon trapezius ve serratus
anterior kaslariin birlikte calismasiyla gerceklesir. Deltoid, diger kaslarda oldugu gibi
dinlenme pozisyonunda en biiyiik etkinlige sahiptir. Kolun elevasyonu 90°’yi gecince
deltoidin boyu kisalir ve kasilma kuvveti azalir. Bu durum skapulanin rotasyonuyla kompanse
edilir. Skapula rotasyonu olmadan 90° abduksiyondan sonra deltoid aktivitesi olmaz. Tam
elevasyonda (180°), skapula rotasyonu sonucu glenoid fossa humerus baginin altinda yer alir

ve glenohumeral eklemin dislokasyonuna engel olunur (Sekil 27) (71, 73).
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2.5. OMUZ EKLEMIi STABILITESI
2.5.1. Rotasyon Merkezi

Glenoumeral eklemin rotasyon merkezi, humerus baginin geometrik merkezinin 6+1,8
mm cevresine yerlesmistir. Kolun elevasyonunda skapulanin rotasyon merkezi ise

akromionun u¢ kisminda yer almaktadir(37, 76).

Glenohumeral rotasyonda 0°-50°arasinda birinci merkez, 50°-90°arasimda ikinci merkez
etkili olmaktadir. Glenohumeral eklem yiizleri anatomik olarak olmasa bile mekanik agidan
‘ball in socket’ eklem olarak kabul edilebilir. Eklem rotasyon merkezinin en fazla 5 mm
oynadig1 ve labrum yapisinin humerus basini glenoid i¢inde santralize ettigi, ana hareketin
rotasyon oldugu ve kayma hareketinin ihmal edilebilecegi goz 6niinde bulunduruldugunda bu

eklem ‘ball in socket’ olarak tanimlanabilir(40).

I¢ ve dis rotasyon hareketleri esas olarak glenohumeral eklem hareketidir. Kol
adduksiyon pozisyonunda iken dis rotasyon hareketi maksimum 6l¢iide yapilabilir. 180’ ye
kadarolabilen bu hareketin yaklasik %60 kadar1 dis rotasyondur. Kol 90°abduksiyona
getirildiginde ise dig rotasyon ag¢iklig1 120°’ye kadar iner. Maksimum elevasyonda ise

rotasyon hareketi yapilamaz(77).
2.5.2.Omuz Ekleminin Kararsiz Dengesi

Omzun kararsiz dengesi, skapulohumeral ritmin bozulmasi, eklemin asir1 laksitesi,

deltoid ve rotator manset arasindaki dengenin bozulmasi sonucun ortaya ¢ikan bir durumdur.
2.5.3.Omuz Ekleminin Kararl Dengesi

Omzun kararli dengesi, humerus basinin glenoid ¢ukur i¢inde santralize olmus
yerlesimi, yani humerus iizerinden ekleme aktarilan net tepki kuvvetinin glenoid kemer i¢ine
yonelmesi olarak agiklanabilir. Kararli dengeyi olusturan etkenler statik ve dinamik etkenler

olarak ayrilir.
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Statik Etkenler
1. Glenoid ve humerus bas1 uyumu

Skapula (glenoid), humerus basi i¢in stabil bir eklem yiizii saglar. Skapula
adduksiyonda oldugunda glenoid yiizeyi asagiya doner ve eklem kararl dengesi azalir.
Skapula abduksiyona geldiginde ise eklem yiizeyi yukariya donerek basin altin1 desteklemeye

baslar ve dislokasyon ihtimali azalir(78).

Humerus basmin eklem yiizii epikondiler aks referans alindiginda 45°superior yonelimli
ve 30°retrovert pozisyonda bulunmaktadir. Koronal planda glenoid eklem yiizeyi yaklasik

olarak 75°%konveks kavis yapmaktadir(40).

2. Eklem yiizey temas alam

Glenohumeral indeks humerus basi ve glenoid yiizey arasindaki iliskiyi ve eklemin
instabiliteye olan yatkiligini gosterir. Glenohumeral eklemin yukar1 asag1 yondeki stabilitesi,

on arka yondeki stabiliteden daha fazladir(37).

Omuz eklem hareketleri esnasinda humerus basimin yalnizca %25-30'u glenoid
tarafindan ortiilmektedir(79). Glenoid eklem yiizii ters virgiil seklindedir. Yapilan bir
calismada glenoidin ylizey alaninin, labrum varken ve labrum olmadan humerus basina orani
hesaplanmis, oranlar 1/4,3 ve 1/2,8 olarak hesaplanmustir. Yani labrumu olan glenoid,

humerus baginin yaklasik iicte birini, labrumsuz glenoid ise dortte birini rtmektedir(80).

Humerusun abduksiyon ve dig rotasyonuyla anteriordaki kapsiil ve ligamentler gerildigi
icin glenoidin anteriorunda defekt olsa bile eklem disloke olmaz. Fakat humerusun
abduksiyon ve i¢ rotasyonuyla anterior kapsiil ve ligamentler gevsedigi icin humerus basi1 6ne
dogru kayar. Glenoid ¢capimin beste biri ve fazlasinda kayip varsa eklemde karasizlik

olusmaktadir(81).
3. Labrum

Glenoid labrum, glenoidin periferini ¢cevreleyen triangiiler sekilli bir yapidir. Labrum,

glenoid fossay1 derinlestirip humerus basi ile olan temas yiizeyini artirarak, glenohumeral
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eklem stabilitesine katki saglar. Vakum etkisi olusturmasi ve eklem uyumunu saglamasi
glenohumeral eklem stabilitesini artirir. Labrumun eklenmesi ile glenoidin yiizey ¢api vertikal
yonde humerus basinin %75’ine ve transvers yonde ise %57 sine ulasir(67, 82, 83). Labrum,
glenoidi ¢cepecevre sarar. Glenoid ile skapula boynunun periostu arasinda fibrokartilaj gecis
bolgesi ve eklem kikirdagma yapisan fibroz bir yapidir. Kapsiiloligamantoz yapilarin yapigma
yeridir. Glenoidin derinligini 2-4 mm, eklem ylizeyini ise yaklasik 1 cm artirmaktadir.

Labrumun yirtilmasi1 durumunda eklemin stabilitesi azalmaktadir(84, 85).
4. Eklem ici negatif basin¢

Omuz eklemi icinde bir negatif basin¢ mevcuttur. Eklem ici basing kol hafif
elevasyonda iken en az, tam elevasyonda iken en ¢oktur. Tam elevasyon pozisyonundaki bu
negatif basing artis1 humerus basinin asagi yer degistirmesini engeller(86). Eger bu negatif
basin¢ ortadan kaldirilirsa asagiya dogru omuz subluksasyonu olusabilir. Bu negatif

intraartikiiler basin¢ omzu sadece asag yonde degil, her yonde stabilize eder(87).

5. Kapsiil ve ligamentler

Eklem kapsiilii eklemi sarar ve her yonde rotasyon ve kaymaya karsi korur. Kapsiil
genis bir hareket acikligini saglayacak kadar gevsektir. Eklem kapsiilii, glenoid fossay1 ve
humerus basinin anatomik boynuna kadar olan kismini sarar. Kapsiiliin alan1 humerus basi
yiizeyinin yaklasik iki katidir(86). Kapsiiliin sagladig1 negatif basing, kolun yanda serbest
birakildig1 pozisyonda omuzun inferiora dogru olan dislokasyonlarmi 6nler(88, 89). Kapsiiliin
posterior kismi humerus basmin arkaya dogru kaymasina ve eklemin asir1 i¢ rotasyona

gitmesine engel olur(90).

Korakohumeral ligament humerusun glenoid kavite iistiinde posteriora dogru asir1
translasyonunu onler. D1s rotasyon pozisyonunda korakohumeral ligaman gerginlesip inferior
cikik olusmasini engeller. Inferior ¢ikik i¢in en 6nemli stabilizator korakohumeral

ligamandir(91).

Siiperior glenohumeral ligaman da yine korakohumeral ligaman gibi inferior
dislokasyona engel olan 6nemli bir yapidir. Ozellikle kol adduksiyonda iken basin inferiora

yer degistirmesini engeller(37).

Middle glenohumeral ligaman humerus basinin anteriora kaymasinin en énemli
kisitlayicisidir. Kol abduksiyon ve dis rotasyondayken gerginlesir(92, 93).
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Dinamik Etkenler

1. Kaslar

¢ Rotator manset kaslari

Glenohumeral eklemin dinamik stabilizatorleri rotator manset kaslaridir. Supraspinatus
superiorda, subskapularis anteriorda, infraspinatus ve teres minor kaslari posteriorda yer alir.
Bu kaslarin birlikte ¢aligmasi humerus basmin glenoid kavite i¢inde santralize olmasini

saglamaktadir(94).
o Supraspinatus

Fossa supraspinatanin 2/3 i¢ kismmdan baslar ve disartya dogru korakoakromiyal arkin
altindan gecerek tiiberkulum majusa yapisir. innervasyonu supraskapuler sinir ile olur.
Omuza abduksiyon hareketi yaptirir. Omzun elevasyon ile ilgili tiim hareketlerinde aktif rol
alir. Maksimum kasilma kuvvetine 30° elevasyon pozisyonunda ulasir. Omuz stabilitesinde
rototor manset kaslari icinde en onemli olan kastir. Humerus basinin glenoid ¢ukurda

durmasini, ayni zamanda abduksiyonun ve one elevasyonun baslamasini saglar(95).
o Infraspinatus

Fossa infraspinatusun i¢ kismindan baglar ve tiiberkulum majusun orta kismma yapisir.
Supraskapular sinir ile innerve edilir. Humerus basininglenoid kavite i¢inde stabilizasyonuna

katki saglar. Kola dis rotasyon hareketi yaptirir(95).

o Teres Minor

Skapulanin lateral kenarmin iist kismimdan baslar, tuberkulum majusun alt kismina ve

eklem kapsiiliine yapisir. Aksiller sinir (C5-C6) tarafindan innerve edilir(95).

o Subskapularis

Skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossadan baglar. Eklemin anteriorundan gecerek
tuberkulum minusa yapisir. Omuza i¢ rotasyon hareketi yaptirir. Kasin alt lifleri humerus

basinin depresoru olarak is goriir. Subskapuler sinir ile innerve edilir. Subskapularis kas1
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0-45°abduksiyonda primer anterior stabilizator olmasina ragmen, 90°abduksiyonda primer

anterior stabilizator gorevi inferior glenohumeral ligamana gecer(95).
¢ Deltoid kas1

Omuz eklemini orten deltoid, kalm ve tiggen bigiminde bir kastir. Omzun yuvarlak
kabarik goriintiisiinii saglar(83). On, orta ve arka olmak iizere iic kissmdan olusur. On lifleri
klavikulanm 1/3 lateralinden, orta lifleri akromiyondan, arka lifleri spina skapuladan baslar.
Humerus proksimalindeki deltoid tiiberkiiliine yapisir. Aksiller sinir ile innerve edilir. En

kuvvetli boliimii orta deltoidtir ve omuza abduksiyon yaptirir(42).

¢ Biceps kasimin uzun basi

Eklem kapsiiliiniin i¢cinde humerus basini ¢aprazlayarak sinovial bir kilifla sarilmig
olarak eklemden cikar. Humerus basini deprese eder. Tendon, humerusta sulcus

intertubercularisin (bisipital oluk) icinde uzanir. Innervasyonu n.muskulokutaneus (C5-C6-

C7) tarafindan yapilir(42, 96).
2. Skapulotorasik hareket

Skapula glenohumeral eklemle birlikte omzun 6ne elevasyonuna ve abduksiyonuna
katilir. Bu hareketin ilk 30°’sine skapulotorasik hareketin hemen hi¢ katkis1 olmazken, son
30°’de esit miktarda katkida bulunur. Ortalama olarak her 2° glenohumeral harekete 1°

skapulotorasik hareket katkida bulunur(37, 97).
3. Propriosepsiyon

Kapsiiler ligamentoz yapilar pozisyon duyusu (kinestezi) ve gerilmeyi algilarlar. Tiim
bu duysal modaliteler statik stabilizatorlerden dinamik stabilizatorlere bir refleks arki ile
taginir. Bu da propriosepsiyon duyusu olarak adlandirilir. Humerus basi yer degistirmesinin az
oldugu durumlarda dinamik stabilizatorler, yiiksek diizeyde oldugu durumlarda ise statik
stabilizatorler 6nem kazanir. Her iki mekanizma da derin duyu refleks arki ile iligkili olup,

eklem yiizlerini sikistirarak glenohumeral eklem kararli dengesini giiclendirir.
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2.6. PROKSIMAL HUMERUS KIRIKLARI
2.6.1.Etyoloji ve insidans

PHK’larinin tiim kiriklar icinde % 4-8 (1), tiim humerus kiriklar: i¢cinde ise % 45' lik bir
oran1 bulunmaktadir. Bu oran 40 yas iizerinde % 76' ya ¢ikmaktadir (2). Ozellikle ileri
yaslarda osteoporoz nedeniyle giderek azalan kemik kalitesi sonucu diisme ve ¢carpma gibi
diisiik enerjili travmalarda bile PHK lar1 ortaya ¢ikabilmektedir. Giinlimiizde kalga ve distal
radius kiriklarindan sonra en sik goriilen kirik bolgesidir(3). Yas ve cinsiyete 6zgiidiir,

kadinlarda erkeklere gore 3 kat fazla goriilmektedir(4).

Yash ve osteoporotik hastalarda genelde diisiik enerjili travmalarla gerceklesebilirken
genc hastalarda yiiksek enerjili travmalarla gergeklesmektedir. Osteoporotik bir hastada
humerus proksimalindeki kemik, femur proksimalinden daha porotiktir. Humerus
proksimalinde %50 deformasyon yapan kuvvet, femur proksimalinde %50 deformasyon

yapan kuvvetin yarisi kadardir(3).

Kiriklarm yaklasik %80'1i nondeplase veya minimal deplasedir ve konservatif olarak
tedavi edilebilmektedir. Deplase kiriklar genellikle cerrahi tedavi gerektirir(5). PHK’ larinin
% 13-16's1 ti¢ veya dort parcali kiriklardir ve yaklasik olarak % 20'si cerrahi tedavi
gerektirir(6, 7).

PHK’larinm olusum mekanizmasi direkt ya da indirekt travma ile olabilmektedir.

Indirekt mekanizma ile kol acik ve ekstansiyondayken el iizerine diisme ile proksimal
humerus bolgesinde kirik olusmasidir. Bu kiriklar daha ¢ok osteoporotik yash hastalarda

meydana gelmektedir.

Direkt mekanizma ise omuz bolgesine dogrudan gelen travma ile PHK olugmasidir.
Trafik kazalar, yliksekten diisme, atesli silah yaralanmalar1 gibi yiiksek enerjili travmalar ile

meydana gelirler. Bu kiriklar daha ¢ok aktif ve genc¢ hastalarda goriilmektedir.
Acik kiriklar nadirdir ve genelde yiiksek enerjili travmalarla ortaya cikar.

Bunun disinda humerus basini ilgilendiren basit kistik olusumlar, tiimoral lezyonlar,

metastazlar, kemik yapim ve yikiminin bozuldugu bazi metabolik kemik hastaliklarinda da
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direkt veya indirekt travmalar ile kiriklar goriilebilir. Ayrica epilepsi ndbeti esnasinda

proksimal humerus kirikli ¢ikig: vakalar: da bulunmaktadir(98, 99).

2.6.2.Belirti ve Bulgular

Hastanin degerlendirilmesine ilk olarak anamnez ve fizik muayene ile baslanir. Iyi bir
anamnez ve fizik muayene ile dogru tani konulabilir, en uygun tedavi metodu secilebilir.
Travmanin olus bi¢imi, yiiksek veya diisiik enerjili olmas1 mutlaka sorgulanmalidir.
Osteoporotik yasli hastalarda kiiciik bir carpma, yataga bagimli olan yine osteoporotik
hastalarda pozisyon verme esnasinda bile PHK goriilebilir. Herhangi bir travma oykiisii

olmayan hastalarda patolojik kiriklar akilda tutulmalhdir.

Kirik olan ekstremite hasta tarafindan diger kol ile desteklenerek ve hareket
ettirilmeyerek agr1 azaltilmaya ¢alisilir. Kol miimkiin oldugunca gogiise yakin tutularak hasta
tarafindan korunmaya cahsilir. Gecikmis vakalarda omuz cevresinde, gégiis duvarinda ve

dirsege kadar uzanan bolgede ekimotik lezyonlar goriilebilir.

Impakte olan kiriklarda ve deplase olmayan vaklarda agr1 disinda fonksiyon bozuklugu
yok denecek kadar azdir. Abduksiyon ve rotasyon smirlidir. Dirsekten yukari dogru itmekle

humerus uzun ekseni boyunca nakledilen basing omuz bolgesinde agriya sebep olur(100).

Palpasyonla kirik sahasinda hassasiyet mevcuttur ve ayrismis kiriklarda ekstremitenin
hareket ettirilmesi ile krepitasyon hissi alinabilir. Ayn1 taraf ekstremitede norovaskiiler
yaralanma bakimindan distal nabizlarin palpasyonu, duyu ve motor sinir muayanelerinin
yapilmasi ve muayene esnasinda bunlarin not alinmasi 6zellikle medikolegal a¢idan ¢ok

onemlidir. Bu tip kiriklarda en sik hasarlanan sinir aksiller sinirdir(40).

2.6.3.Eslik Eden Yaralanmalar

Bir hastada diisiik enerjili bir travma sonucu PHK olmas1 hastanin bagka bir yerinde
kirik olmayacag anlamma gelmez. Ozellikle osteoporotik hastalarda kol agik ve
ekstansiyonda el lizerine diisme sirasinda ayni tarafta distal radius kirig1 veya aymi taraf
proksimal femur kiriklar1 goriilebilir. PHK olan ayni taraf omuz ekleminde, glenoid ve
klavikula kir1g1, akromioklavikiiler ve sternoklavikiiler eklemlerde seperasyon, ¢ikiklar

goriilebilir. Yine omuz bolgesinde 6zellikle ¢ikikla birlikte olan PHK larinda basta aksiller
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sinir ve brakiyal pleksus olmak {izere damar ve sinir yaralanmalari eslik edebilir(101).
Nadiren travma sonucu humerus basi toraks igerisinde kalabilir ve akcigere zarar vererek

dispne, hemoptizi gibi ¢esitli solunum sistemi sorunlarina neden olabilir(102, 103).

2.6.4.Radyolojik Degerlendirme

Proksimal humerus kiriklariin tani ve tedavi asamalarinda anamnez ve fizik
muayeneden sonra dogru ve yeterli bir radyolojik inceleme mutlaka gereklidir. Radyolojik

degerlendirmeye ilk olarak direkt radyografiler ile baglanmalidur.

Radyolojik degerlendirmede en iyi metod Neer tarafindan tariflenen ‘travma serisi
rontgen incelemesi’dir (gercek anteroposterior grafi, skapula lateral grafi, aksiller grafi)(61).
Aksiller grafi, aksiller plandaki glenohumeral iliskiyi degerlendirmek amaciyla gereklidir
fakat hastalarin bu sirada cok fazla agr1 hissetmesi nedeniyle ¢cogunlukla degerlendirilemez.

Bu grafi ile kirikli ¢ikiklar daha iyi de gerlendirilebilmektedir.

Ileri degerlendirme i¢in kol i¢ ve dis rotasyonda anteroposterior (AP) grafiler veya
transtorasik ve transaksiller grafiler ¢ekilebilir. Eger bu grafiler uygun sekilde ¢ekilebilirse
baska bir goriintiileme yontemine gerek kalmaz. Ozellikle posterior kirikli ¢ikiklarin birgogu

ilk tedavi eden hekim tarafindan gozden kacabilmektedir.

Cocuklarda ve impakte PHK olan hastalarda karsilastirma amaciyla kars1 taraf omuz

ekleminin de radyografisi cekilmelidir.

Radyografilerde kirik fragmanlari arasindaki deplasman ve ac¢ilanma miktari, humerus
basmnin glenoid kavite ile olan iligkisi, tiiberkiillerin pozisyonu, kemigin yogunlugu, litik-

sklerotik-kistik goriiniim olup olmadig: dikkatlice incelenmelidir.

PHK ’lar1 siniflamasini anlamak ve kullanmak icin iyi ¢cekilmis rontgenogramlar ve
fragmanlar iizerine etki eden kas kuvvetlerinin bilinmesi gerekir. Radyografilerde dikkat

edilmesi gereken noktalar;
e Kirik fragmanlarm arasindaki ayrisma ve ac¢ilanma miktari,
¢ Bagm eklem yiizeyinin biitiinligi,
¢ Bagsm medial kismnin deplasmani,
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e Tiiberkiil fragmanlarinin pozisyonu,
¢ Kemik yogunlugu
seklindedzetlenebilir(104).

Omuz gercek AP grafi; glenohumeral eklemi goriintiilemek amaciyla ¢ekilir. Hasta
ayakta veya yatar pozisyondayken ¢ekim yapilabilir. Burada 1sinlarin glenohumeral ekleme
dik gelmesi amaclanir. Kaset veya toplayici tiip kirik omuzun arkasina yerlestirilir ve saglam
omuz 30-40° kadar cevirilir. Kol dis rotasyonda durmali ve hasta basini kars1 tarafa
cevirmelidir. Bu grafide supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yapisma yerleri ve

tuberkulum majus goriiliir (Sekil 28).

Glenohumeral eklemin i¢ rotasyonda AP grafisi, normal APgrafiden farkli olarak
humerus ice cevirilerek c¢ekilir. Tuberkulum majus one gelir ve hakiki bir tanjansiyel
goriiniim elde edilir. Bundan baska tuberkulum minus, bisipital olugun dis duvari ve cerrahi

boyun daha iyi goriilebilir.

Glenohumeral eklemin dis rotasyonda AP grafisinde, eklem yiizii, anatomik boyun,
tuberkulum majus, onun biraz medialinde tiiberkulum minus ve onlar1 ayiran bisipital olugun

tanjansiyel goriintiisii elde edilir.

35°

Sekil 28 Gergek AP ve Skapula Y grafi cekimi(105)

Lateral (SkapulaY) grafi, 6zellikle skapulanm de gerlendirilmesinde kullanilan bir
grafidir. Skapulaya lateralden tam dik olarak bakildiginda “Y” seklinde goriildiigii i¢in bu ad1

alir. Humerus basinin glenoid kavite ile olan uyumu bu grafiyle degerlendirilebilir. Kirikla
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birlikte olan anterior, posterior veya inferior ¢ikiklar bu grafi ile daha iyi degerlendirilebilir

(Sekil 28) (106).

Aksiller grafi; genellikle hasta supin pozisyondayken ¢ekilir. Kol ekstansiyonda 90°
abduksiyonda ve avug i¢i agsag1 bakar durumdadir. Kaset omuzun iizerine yerlestirilir. Santral
151n g6 8iis 6n duvarina paralel olacak sekilde aksiller fossaya yonlendirilir. Mediale 10°°1ik

ac1 yaptrilir (Sekil 29).

Sekil 29 Aksiller grafi cekimi(105)

Transtorasik grafi; hasta ayakta veya otururken yan pozisyonda cekilebilir. incelenecek
omuz, kasete yakin tarafta olmali ve miimkiin oldugunca asag: indirilmelidir. Diger tarafta,
kol basin iizerine kaldirilmali ve omuz olabildigince yiikseltilmelidir. Kaset, incelenecek
tarafta humerusun cerrahi boynunu ortalayacak sekilde yerlestirilmelidir. Tiipe 10° kadar
kaudokraniyal a¢1 verilir. Santral 151n kars1 hemitorakstan, aksiler cukurun biraz altindan
verilir. Grafi derin inspiriyum sonunda cekilir. Hastanin kolu solunumdan etkilenmeyecek
sekilde sabitlenebiliyorsa tetkik sirasinda hastaya solunum yaptirilmasi, siiperpoze olan
kostalarin silik ¢ikmasini ve omuz yapilarinin daha iyi goriilmesini saglayacaktir. Bu
durumda humerus, arkada vertebral kolon, 6nde strernum olmak iizere toraks boyunca

uzanir(106).

PHK olan hastalarda omuz AP grafi disindaki diger grafiler i¢in pozisyon verilmesi
gerektiginden agrili olmaktadir. Bu ylizden giiniimiizde bilgisayarli tomografi (BT) kullanim1

yayginlasmistir. BT,PHK’larmin tani, siniflama ve cerrahi planlama asamalarinda biiyiik

49



kolayliklar saglamaktadir. Kirik parcalarinin deplasman miktarini, par¢alanma, glenohumeral
eklem yiizeyinin degerlendirilmesinde BT ¢ok 6nemlidir. Ug boyutlu (3D)rekonstriiksiyon
yapilarak cerrahi oncesi planlamada kullanilabilmesi bir¢ok cerrah icin BT’ yi PHK’ larinda

vazgecilmez hale getirmistir(61).

Magnetic resonance imaging (MRI),PHK’larinda cok fazla ihtiya¢ duyulmayan bir
goriintiileme yontemidir. Maligniteye bagl patolojik kiriklarda, RM hasar1 gibi bag ve tendon

hasarlarinin degerlendirilmesi gibi durumlarda kullanilabilir.
2.6.5. Simflandirma

Gectigimiz yiizy1l icinde PHK’larin1 anlamak ve tedaviyi yonlendirmek i¢in bir¢cok
siniflandirma sistemi gelistirilmistir. Kocher, Codman, Jakob ve Ganz siniflamalar1 bir donem
kullanilmis olsalar da giintimiizde tarihsel degeri olan siniflamalardir. Ancak Codman’mn
1930’1lu yillarda proksimal humerus anatomisine gore gelistirdigi siniflandirma giiniimiizde
kullanilan siniflamalarm temelini olusturdu. Codman, proksimal humerusu anatomik boyun
proksimalinde kalan humerus basi, tuberkulum majus, tuberkulum minus ve humerus safti

olarak dort ana deplase fragman olarak incelemistir (Sekil 30) (107).

Tuberculum
majus

minus

Humerus /
Safta

Sekil 30 Codman siniflandirmasina gore kirik fragmanlari(104)

Bu smiflandirma Charles Neer tarafindan gelistirilerek giiniimiizde en ¢ok kullanilan
smiflandirma sistemlerinden biri olan " Dort Parcali Kirik Smiflamasi” olarak 1970 yilinda

tanimlamistir(17). Neer simiflamasi da Codman siniflamasi gibi dort parcayi esas alir ama
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burada 6nemli olan kirik parcalar degil, kirik pargalar1 arasindaki ayrismadir. Proksimal
humerus; humerus basi, tiiberkulum majus, tiiberkulum minus ve diafizden olugsmaktadir.
Anatomik boyun humerus bas ile tiiberkiillerin birlesme yeri iken, cerrahi boyun
titberkiillerin alt1 ile saftin birlesme bolgesidir. Neer'a gore bir fragmanin ayri bir parca olarak
kabul edilebilmesi i¢cin diger parcalara gore 10 mm’den fazla ayrisma veya 45°’den fazla
acillanma yapmasi gerekmektedir. Bu kriterlere gore kiriklar ayrismamais, iki parcali, tic

parcali ve dort parcali kiriklar olarak siniflandiridmistir (Sekil 31).

Tip 1: Cikiksiz kiriklardir. Kirik ¢izgilerinin sayisini ve kirigin kapsadig anatomik

yapilar1 gozealmaksizin, deplase olmayan kiriklardir.
Tip 2: iki parcali kirklardir. Tiiberkiilleri iceren deplase iki parcali kiriklardir.

Tip 3: Ugparcali kiriklardir. Ug pargal kirikta, tiiberkiillerin bir tanesi eklemi iceren bas

fragmaniile kalir ve dolagimini korur.

Tip 4: Dort par¢ali kiriklardir. Dort parcali kiriklarda eklemi igeren bas segmenti kan

dolasimmikaybetmistir.

Parca sayisi arttik¢a tedavi karmasiklasir ve komplikasyon oranlari artar. Neer
smiflandirmasmda kirikh ¢ikiklar ve eklem yiizeyini ilgilendiren kiriklar ayrica
degerlendirilmektedir(108). En ¢ok kullanilan smiflandirma sistemi olmasina ragmen inter ve
intraobserver giivenilirligi zayiftir. impakte valgus kirig1 gibi bazi kirik tiplerini iinde

barindirmaz(109).
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. Eklem
: Tip 4
Tip 2 Tip3 | P Lﬂ

Anatomik
boyun

Cerrahi
boyun

Tuberkulum
majus

Tuberkulum
minus

Fraktur dislokasyonlar

Head-
split

Sekil 31 Neer Smiflandirmasi(104)

1984 yilinda AO/OTA grubu tarafindan PHK’larinin daha ayrintili degerlendirildigi bir
siniflandirma sistemi tanimlandi. Bu sistem proksimal humerusun eklem pargasinin
kanlanmas: lizerine daha fazla durmaktadir. Detayl anatomik ayrintilara sahiptir ve
glivenilirligi daha yliksektir. Fakat karigik bir siniflandirma oldugu ve pratik olmadig i¢in
yaygin kullanilmamaktadir(61).
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AO smiflandirmasi ii¢ ana gruba ayrilir; Tip A, Tip B, Tip C (Sekil 32).

e Tip A iki ana fragmani olan ekstra artikiiler kiriklardir, osteonekroz(ON) riski

diisiiktiir.

¢ Tip B iki-ii¢ parcali, parsiyel intrakapsiiler ve parsiyel ekstrakapsiiler kirklardir.

ON riski Tip A'ya gore daha fazladir.
e Tip C iki, lig-dort pargali intrakapsiiler kiriklardir ve ON riski yiiksektir.

Ayrica her grup kendi i¢inde 6nemin arttig ii¢ alt gruba ayirilir. Alt gruplar da
kiriklardaki deplasmani tanimlamak i¢in {i¢ alt gruba ayrilir. Boylece 27 alt grup olusur(110).

m prﬂﬂimal (types scmeding to topagmphy and extent of bone kesiarn)

| -1 [ 11z 1143 [11-81 | 1182 1-83 11-C1 1162 | 115
-
1 = r ol § 3 ~
3 - s o ) L
/ /

11-A extraarfcular unifoml fracture 11-B  extraarticular bifocal fracture 1-€  articular fradure

1-A1 tuberasity 11-B1 wath metaphyseal mpadion 11-C1 wath shight displscement

11-A2 mpacied metaphyseal 11-B2 wathout metaphysesl smpaction 11-C2 impacied with marked displscement

11-A5 nonenpaded metapkyseal 11-B3  with glenofumeral deslocation 11-C5 disbocated

Sekil 32 AO proksimal humerus smiflandirmasi(111)

Neer ve AO smiflamalar1 diginda kullanilan bir diger siniflandirma Hertel tarafindan
tanimlanan ‘Lego Smiflamast’dir (Sekil 33). Bu siniflamada da Neer ve Codman’da oldugu
gibi dort parca bulunmaktadir. Bu dort parca arasindaki bes temel kirik planina gore 12 kirik
tipi tarif etmistir. I1k alt1 kirik tipinde 2 parca, sonraki bes kirik tipinde 3 parca ve son olarak
12 numaral kirik tipinde 4 parcal kirik sematize edilmistir. Basin yarilmali kirik tanimlamasi
icin de ek bir tammmlama gelistirmistir (eklem i¢i 1 veya 2 kirik hatti olmas1). Bu
smiflandirma, radyografiler, MRI, BT goriintiilerine ve ameliyat sirasindaki bulgulara gore
yapilandirihr. Siniflandirmaya ilaveten bas fragmaninin medial metafizyel boliimiiniin
uzunlugu, medialdeki mentesenin devamlilig ve ¢ikik varligi da prognozu etkileyen ve

sorgulanmas1 gereken parametrelerdir(112).

53



H+GT+LT LT
s H+GT+S
H+GT | H+GT
SHLT [
I =
H H
GT GT
LT+S LT
5
H= HEAD HUMERUS, GT=GREATER TUBEROSITY,
LT= LESSER TUBEROSITY, S=SHAFT HUMERUS

£ o wh L ‘V" 1

-~ »

3 B ;5 -

11* ‘ é =
-;() -!'9 #-8 -}7 .

Sekil 33Hertel'in Lego siniflandirmasi (mavi: t. majus, sari: t.minus, kirmizi: bas,
yesil: saft)(112)
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Tip I: Minimal ayrismus proksimal humerus kiriklari

Kirik pargalar arasinda 1 cm’den fazla ayrisma veya 45°°den fazla ag¢ilanma olmayan
kiriklar, fragman sayisina veya kirigin kapsadig anatomik yapilara dikkat etmeden tek parca
kirik olarak kabul edilir ve konservatif tedavi edilebilir. Tiim PHK’larinin %85°1 bu

gruptandir. Stabilite ve beslenmesorunu genelde yasanmaz.
Tip II: iki parcal kiriklar

Iki parcal kiriklar anatomik boyun, cerrahi boyun, tuberkulum majus ve tuberkulum
minus kiriklaridir(104). Kirik hattinin anatomik boyundan gectigi deplase iki parcal
kiriklarda eklem i¢i fragmanda avaskiiler nekroz gelisebilir. Eger rediiksiyon saglanamaz ve

kaynama gerceklesmezse protez replasmani gerekebilir.

Kirik hattinin cerrahi boyundan gectigi iki par¢ali nondeplase kiriklar konservatif tedavi
edilebilir. Geng ve aktif hastalarda cerrahi boyun kiriginda %50'den daha az temas yiizeyi ve
45°den fazla agilanma varsa veya yash hastalarda hi¢ kemik temasi1 yoksa cerrahi tedavi

yapihr(104, 113, 114).

Tuberkulum majus kiriklarinda Neer siniflandirmasina gore ayrismamis kabul edilen 10
mm’den az, fakat 5 mm’den fazla kiriklar superiora deplase kiriklar cerrahi tedavi gerektirir.
Yasli, osteoporotik, sedanter yasayan hastalarda kemik temasi oldugu siirece cerrahi tedavi

gerekmez(104, 115).

Iki par¢al kiriklarda; acik kirik varsa, kapali rediiksiyon saglanamazsa, aksiller arter

yaralanmasi varsa ve politravma hastasiysa cerrahi tedavi yapilir(40).
Tip III: Uc parcah kiriklar

U parcal kiriklar cerrahi boyun ve tuberkulum majus ya da cerrahi boyun ve
tuberkulum minus kiriklaridir. Ug pargali kirikta tiiberkiillerden bir tanesi eklemi iceren bas
fragmani ile birlikte kalir ve dolasimi korur. Yasli hastalarda, deplase ii¢ parcali PHK’larinda
konservatif kalinabilir. Fakat bu hastalarda konservatif tedavi sonrasi agr1 ve yetersiz
fonksiyon gelisme oranlari yiiksektir(116). Ug par¢ali kiriklar cogunlukla stabil degildir ve
acik rediiksiyon gerektirir. Bu kiriklarda olmasi gereken tedavi agik rediiksiyon ve internal
tespittir. Osteosentez i¢in plak-vida, antegrad ve retrograd kilitli intramediiller ¢iviler, delikli

ender civisi lizerinden 8 serklaj gibi teknikler uygulanabilir. Biyomekanik olarak plak-vida ve
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intramediiller ¢iviler, serklaj tekniklerine gore daha stabildir. Yasli, osteoporotik, fonksiyon

beklentisi kisitl1 olan hastalarda HA tercih edilebilir(104, 117).
Tip I'V: Dort parcah kiriklar

Dort pargal kiriklarda dort parcanin hepsi deplase olmustur. Eklemin dahil oldugu bas
fragmaninin dolasim1 problemlidir. Osteosentez yapilirsa avaskiiler nekroz gelisme ihtimali
cok yiiksektir. Bas fragmanimnin medial kalkar uzunlugu 8 mm’den fazla ve bas fragmaninin
medialdeki deplasman miktar1 2 mm’den az ise basin kanlanmasi yeterlidir(112). Bu tip
kiriklarda mutlaka minimal invaziv yontemlerle acik rediiksiyon ve osteosentez yapilmaldir.
Fakat dort parcal kiriklarm biiyilik cogunlugunda HA yapmak gerekir. Ancak genelde HA
agriy1 gecirme konusunda basarili olsa da, ne yazikki hareket agiklig1 konusunda ayn1 basariy1
yakalayamamustir(118, 119). Once osteosentez yapip sonra osteonekroz ve kaynamama gibi
problemler ortaya ¢ikarsa HA yapmanin sonuglar1 kotiidiir. Sekonder HA sonuglar1 primer
HA'ya gore daha basarisiz bulunmustur. Bu sebeple humerus basinin nekroza gitme ihtimali

olan durumlarda primer HA yapilmahdir(120, 121).
Valgus impakte kiriklar

Humerus basinda 45°°den fazla valgus agilanmasi olup ayrisma olmadan metafiz icine
gomiildiigii kirik tipidir. Prognozu diger dort parcali kiriklara gore daha iyidir. Dort pargcal
valgus impakte kiriklarda medialdeki intakt yumusak doku destegi, avaskiiler nekroz riskini
azaltir. Impakte kiriklar, siklikla osteoporotik veya yasli insanlarda goriiliir ve genellikle
konservatif olarak tedavi edilir. Bu tiir kiriklarda grafilerde pek i¢ agici bir goriintii olmasa da

sonuclar genelde beklenenden daha iyi olmaktadir(122, 123).

2.7. PROKSIMAL HUMERUS KIRIKLARI TEDAVi YONTEMLERI

PHK’larinin herkes tarafindan kabul edilen belli bir tedavi algoritmasi yoktur. Tedavi
secenegine karar vermede rol alan bir¢ok faktor vardir. Hastanin genel durumu, yasi, kirigin
olus sekli, kirik konfigiirasyonu, osteoporoz, ek kronik hastaliklar, sigara kullanimi, kirik
fragmanlarin deplasmani, hastanin beklentisi, eslik eden yaralanmalar dikkate edilmesi
gereken ve tedaviye yon veren unsurlardir. Bunlarin diginda cerrahin tecriibesi ve elinde

bulunan imkanlar da tedaviyi etkileyen 6nemli faktorlerdir.
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2.7.1. Konservatif Tedavi

PHK’larinin ¢ogu ayrismamis ya da ¢ok az ayrigsmus kiriklardir. Bu kiriklar stabil kabul
edilirler. Bu tiir kiriklarda invazif olmayan tedavi metodlarinin uy gulanmasi kabul goren ve
onerilen yontemdir. Bu sekilde cerrahi tedavi sirasinda ve sonrasinda goriilmesi muhtemel
komplikasyonlardan da ka¢iilmis olur. Bandajlar ve askilar gibi basit tespit yontemleri ile
agr1 kontrolii saglanarak hasta takip edilebilir. Bu tiir kiriklarda genelde iki haftalik

immobilizasyon yeterlidir(124).

Konservatif tedavinin ilk haftasinda hastalar genelde agridan muzdariptirler. Hastalar bu
agrili dosnemde cogunlukla daha rahat ve agrisiz hissettirdigi icin oturarak uyurlar. {1k hafta
hastadan izometrik el ve dirsek egzersizleri yapmasi istenir. Eklemin uzun siire hareketsiz
kalmasi hareket kisitliligina ve donuk omuza sebep olabilir. Bu nedenle en kisa siirede
kontrollii bir rehabilitasyona baslamak omuz fonksiyonlarinin yeniden kazanilmasinda ¢ok
onemlidir. Genelde 2-3. hafta sonunda kontrollii pendulum egzersizleri, 4-6. haftalarda aktif
yardimh abduksiyon ve fleksiyon egzersizleri ve 7. haftadan sonra da tam aktif egzersizlere
gecilebilir. Cogunlukla stabil kiriklarda ciddi bir komplikasyon gelismez ve iyi bir

rehabilitasyon yapilirsa konservatif tedavi sonuglart yiiz giildiiriiciidiir(125).

Tartigmali olmakla beraber bazen ¢ok parcal kiriklarda da konservatif tedavi
denenebilir. Cerrahi tedaviye uygun olmayan ¢ok yash hastalarda, mental problemleri olan ve
uyumsuz olan hastalarda konservatif kalinabilir. Ancak ¢ok parcal kiriklari konservatif
tedavisi sonucu nonunion ve malunion goriilme riski daha yiiksektir. Eklem hareketlerinde
kisithilik gelisme ihtimali de yine yiiksektir(126, 127). Ayn1 zamanda bu tip kiriklardan sonra
konservatif tedavinin basarisiz olmasi sonucu yapilacak bir cerrahi tedavi daha komplike
olacak ve sonuglar1 da erken donemde yapilacak cerrahi tedaviye kiyasla daha kotii

olacaktir(128).
2.7.2.Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide hastanin yasi, aktivite diizeyi, meslegi, hobileri, genel durumu, kirigm
olus sekli, kirik konfigiirasyonu, hastanin beklentisi, kemik kalitesi gibi faktorler g6z oniinde
bulundurularak, minimal invaziv osteosentez yontemlerinden artroplastiye kadar gidebilen

farkli tedavi secenekleri uy gulanabilir.
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Kapali Rediiksiyon ve Perkiitan Pinleme

Skopi altinda kapali olarak rediiksiyon saglandiktan sonra Kirschner telleri (K telleri)
ile perkiitan pinleme yontemiyle tespit yapilmasidir. Bu yontemle proksimal humerusun kan
dolasim1 bozulmamis ve kirik hematomu bosaltilmamis olur. Ameliyat siiresinin kisa olmasi,
fazla kanama olmamasi, enfeksiyon riskinin minimum olmasi, estetik ac¢idan insizyon skar1

olmamasi ve ucuz olmasi avantajlaridir(129).

Perkiitan pinleme, impakte olmamus parcali kiriklarda ve valgus impakte kiriklarda
uygulanabilir, kirikli ¢ikiklarda yapilmamasi 6nerilir. Bunlarin disinda hastanin kemik
kalitesinin iyi olmasi, medial kalkarin saglam olmasi ve kirigin safta uzanmamasi

gerekir(130, 131).

Uclarn yivli K telleri joystick gibi kullanilarak skopi altinda kirik rediikte edilir.
Kaslarm fragmanlar1 cekme kuvvetleri goz 6niinde bulundurularak once distal parcaya safttan
tutularak traksiyon yapilir. Ardindan kola abduksiyon ve dis rotasyon uygulayarak kirik
fragmanlarin rediiksiyonu saglanir. Rediiksiyon saglandiktan sonra K telleri ilerletilerek ana
fragmana tutturularak kirik tespit edilir (Sekil 34). Tellerin yaninda perkiitan kaniillii vidalar
kullanilarak tespit saglamlastirilabilir(132). Tellerle yapilan bu tespit yonteminin ¢ok giiclii
olmamasi, tellerin migrasyonu, ekleme penetre olmasi ve pin dibi enfeksiyonlar1 gibi
dezavantajlar1 vardir. Bunlarin diginda kotii pozisyonda kaynama, kaynamama ve basin

osteonekrozu da goriilebilir(133).

Sekil 34 Perkiitan pinlemenin sematik goriiniimii(129)
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Eksternal Fiksatorle Tespit

Proksimal humerusun iki par¢ali kiriklarmin tedavisinde kapali1 veya transkiitan
rediiksiyon sonrasi eksternal fiksasyon uygulanabilir. Bu yontemle yeterli rediiksiyon ve
stabilite saglanabilecegi, diisilk komplikasyon orani ve iyi erken fonksiyonel hareketle
sonuglanacagi i¢in tercih edilebilecek bir yontem oldugunu bilidren ¢aligmalar

mevcuttur(134).
Intramediiller Civileme

[lk olarak alt eksremite uzun kemik kiriklari igin tasarlanana intramediiller civiler
gelisen implant teknolojisi ile birlikte kendine genis kullanim alanlar1 bulmus ve ii¢ boyutlu
olarak farkli yonlerde etkiyen kuvvetlere de direng gosterebilir hale gelmistir. Modern
implantlar egilme ve torsiyenel kuvvetlere karsi koyarken, stabil kilitleme olanagi da
saglamaktadir. Kilitleme ile birlikte ayn1 zamanda rotasyonel deformiteler de
onlenebilmektedir. Humerus ¢ivileri genellikle proksimal humerusu multiplanar
konfigiirasyonda kilitleyecek bir tasarima sahiptir. Tiiberkiilleri kilitleyerek ii¢ planda
rotasyonel, longitudinal ve anguler stabilite saglarlar(135, 136). Proksimal humerus ¢ivisi
uygulanacak hastalarda radyografik olarak Hertel’in bahsettigi avaskiiler nekroz kriterleri

mutlaka ameliyat 6ncesi degerlendirilmelidir(137).

Literatiirde proksimal ¢ivilerle ilgili yapilan calismalarda, %78 ile %89 arasinda
mitkemmel sonug bildirilmistir(138, 139). En sik goriilen komplikasyonu proksimal vidalarin
gevsemesidir. Bunun disinda %0-37 oraninda osteonekroz, %3 oraninda gecikmis kaynama

veya kaynamama, %3 oraninda eklem sertligi goriilebilir(137).

Sonug olarak kilitli intramediiller ¢ivileme proksimal humerus kompleks kiriklarinda,
bas, metafiz ve saft1 ilgilendiren kiriklarda tedavi yontemi olarak kullanilabilir fakat yiiksek

komplikasyon oranlar1 bulunmaktadir.
Modifiye Gergi Band1 Yontemi

Yumusak dokunun kontrollii diseksiyonunu takiben kemik biitiinliigiinii ve dolagimini
bozmadan proksimalden distale dogru intramediiller gonderilen 2 adet K teli veya proksimal
fragmana ve distal fragmana anterior ve lateralden birbirine 90°’ye yakin agilarda yerlestirilen
kortikal vidalar tizerinden serklaj teliyle gergi bandi tekniginin uygulandig yontemdir (Sekil
35). Cogunlukla yash hastalarda tercih edilir. Tiirkiye’de yapilan bazi caligmalarda bu
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yontemin basit, kullanigh ve ameliyat sonras1 iyi sonuclar veren bir yontem oldugu

bildirilmistir(140, 141).

Sekil 35 K teli veya vidalarla modifiye gergi bandi yontemi(140)

Kalin Tel veDikislerle Tespit

Iki ve ii¢ par¢ah PHK larinda ve zayif kemik kalitesi olan hastalarda dikisli tespitle
tedavi uygulanabilir. Giiclii emilemeyen dikisler kullanilarak rotator manset ile
inkooperasyon saglanir ve fiksasyonun giicii arttirilir (Sekil 36). Bu teknikte minimal

yumusak doku hasar1 verilir.

Sekil 36 Ug parcali kirikta t.majus ve t.minusun tel ile tespiti
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Acik Rediiksiyon ve internal Fiksasyon

Son yillarda plak teknolojisi biiyiik bir gelisme gostermistir. ‘Proximal humerus
interlocking system’ (PHILOS) adiyla literatiire ve kullanima giren kilitli plaklarin
gelismesiyle kaynama oranlarinda artis saglanmistir. Ozellikle proksimal humerusa farkli
yonlerde gonderilebilen kilitli vidalar oldukca stabil tespit saglamaktadir. Kapali rediiksiyon
yapilamayan kiriklarda acik rediiksiyon ve plak ile osteosentez uygulanmasi gerekmektedir.
Eger rijit bir fiksasyon amaglaniyorsa bu ancak basa dogru gonderilebilen ¢ok yonlii vidalarla
saglanabilir. Plaga kilitlenebilen ve farkli yonlerde gonderilebilen vidalar 6zellikle ¢ok parcali
osteoporotik kiriklarda stabil bir tespit saglamaktadir (Sekil 37). Ayrica plaklarda bulunan
RM siitur delikleri, tendonu plaga tutturarak tamir edilebilme imkani vermektedir(142-146).

Sekil 37 PHILOS plak (Depuy Synthes®)(147)

Supin pozisyonda veya sezlong pozisyonunda deltopektoral veya deltoid split
insizyonlarla uygulama yapilabilir. Acik rediiksiyon sonrasi fragmanlar birbirlerine K telleri
ile gecici olarak tespit edilirler. Eger kemik kalitesi ¢ok kotiiyse veya vidalarin pull-out
olabilecegi siiphesi varsa, kalin dikisler ile de kemik plak tespiti denenebilir. Plagin ¢ok
yukari yerlestirilmesi subakromiyal impingementa sebep olabilir. Subakromiyal sikismadan
kacimak icin plak tuberkulum majusuniist ucunun en az 8§ mm distaline

yerlestirilmelidir(143, 145, 146).
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Son zamanlarda PHK’larinda uygulanan perkiitan kilitli plak ile tespit yonteminin de
fonksiyonel ve radyolojik olarak 1yi sonuglar verdigi bildirilmektedir(148-150). Standart agik
rediiksiyon ve internal fikasasyon (ARIF) uygulamalarinda yapilan genis deltopektoral
yaklasimlar, genis yumusak doku diseksiyonu yapilmasina ve kas hasarma neden
olmaktadir(151). Standart deltoid split insizyonlar1 tiiberkiiliin tipinden 5 cm distale dogru
uzatilabilirken, anatomik ¢aligmalarda aksiller sinirin anterior deltoid mansetten gectigi ve

boylece lateral split insizyonun distale dogru uzatilabilecegi gosterilmistir (152).

Minimal invaziv tekniklerde daha az yumusak doku hasar1 olmasi ve kirik
hematomunun bosaltilmamas1 nedeni ile avaskiiler nekroz ve nonunion daha az
goriilmektedir.Bu teknigin en onemli dezavantaji aksiller sinir yaralanmasidir. Aktif 6ne
fleksiyon ve abduksiyonda kisitlilik gelisebilmektedir. Anterior deltoid split yaklasim ile
aksiller sinir yaralanma riski daha yiiksektir(153, 154).

Protez Replasmam

Neer tarafindan 1970’11 y1illarda PHK’larina HA uygulanmasi 6nerilmesiyle baslayan
siire¢ gliniimiize kadar ulagmistir. Bugiin 6zellikle yaslh osteoporotik kisilerde ve parcali

kiriklarda protez replasmani 6nemli bir tedavi alternatifi olarak yerini korumaktadir.

Kompleks ii¢ ve dort parcali kiriklar, kirikli-¢ikiklar ve basin yarilmal kiriklarinda
nonunion, malunion ve osteonekroz ihtimali yiiksek oldugundan, ARIF kontrendike
sayilabilir(20, 118, 155).Bu gibi vakalarda artroplasti se¢enekleri tercih edilir (Sekil 38).
PHK larinin HAyle tedavisi ilk olarak Neer tarafindan tarif edilmis ve yasl hastalarda ARIF
sonrasi goriilen komplikasyonlar1 gidermek icin tasarlanmistir(20, 108). Tarihsel olarak
bakildiginda yapilan ¢alismalar sonucunda eklem hareket agikli§i (ROM) ve fonksiyonlar
acisindan tutarsiz sonuclar bildirilmistir. Sonuglar esasindan tiiberkiillerin iyilesmesiyle
paralellik gostermektedir(156, 157). HA’de stemin asagida kalmasi, tiiberkiillerin
deplasmani ve tiiberkiillerin osteolizi gibi komplikasyonlar, sonrasinda fonksiyonel kayiplara
yol agar(158, 159). Kiriga spesifik stemlerin tiiberkiil iyilesmesine olumlu katkilar1 bu
yondeki endiseleri bir miktar azaltsa da nihai olarak ¢cok onemli gelismeler

saglamamislardir(160-162).
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TOA giintimiizde 70 yasin lizerinde, diisiik fonksiyonel beklentisi olan RM artropatisi
hastalarinda,artroplasti revizyonlarinda, romatolojik hastaliklarin omuz tutulumunda, tiimér
rezeksiyonu sonrasinda ve cok parcali PHK larinda kullanim alan1 bulmustur(23, 31, 163).11k
olarak 1980’lerde Fransa’da Paul Grammont tarafindan tasarlanan ters omuz protezleri omuz
rotasyon merkezini mediale ve inferiora kaydirarak deltoid kasin moment kolunu uzatir.

Boylece omuzun aktif 6ne fleksiyon ve abduksiyon hareketi deltoid kas giiciiyle saglanmis

olur(30).

TOA Kklasik olarak diisiik beklentili, yasl hastalar ve RM artropatisinde endikedir(164,
165). Rotator mansetten nispeten bagimsiz ¢aligmasi amaclanan bu sistem, 6zellikle yash
hastalardaki kiriklarin tedavisinde onemli bir yer edinmistir. Teorik olarak tiiberkiillerin
lyilestigi veya fonksiyonel bir rotator mangetin oldugu HA, TOA’nden daha dayaniklidir.
Ancak bazi calismalarda bildirilen, TOA’nin agr1 ve fonksiyonel kazanglar a¢isindan erken
donem sonuclarinm umut verici olmasi, endikasyonlar1 genisletmek i¢in yol agici
olmustur(166-172). Erken donemde olumlu sonuglar bildirilse de glenoid gevsemesi,
dislokasyon,enfeksiyon, skapular ¢centiklenme, periprostetik kirik (PPK),norolojik sorunlar,

akromion kirigi, hematom gibi literatiirde bildirilen komplikasyonlar goz ardi

edilmemelidir(173-178).

3 parcah kirik / 4 parc¢ah kirik / Valgus impakte Humerus basmm yariimah
kirikh-cikak karikh -cikik kirik kg

Osteosentez miimkiin degilse Humerus basimnin laterale

(yash hasta, osteoporoz) deplase olmasi

N\

RM intakt veya tamir
edilebilir durumda ' HA

Rl\"l yirtik ve tamir TOA
edilemez durumda

Sekil 38 Deplase proksimal humerus kiriklarinin tedavi algoritmasi(179)
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2.8. CERRAHI YAKLASIM VE TEKNiK

Omuz artroplastisi uygulamalarinda deltopektoral (anterior), superolateral,
anterosuperior gibi farkli cerrahi yaklagimlar kullanilmaktradir. Literatiire bakildiginda en
fazla deltopektoral yaklasimin tercih edildigi goriilmektedir (Sekil 39) (167, 180-182). Bazi
calismalarda superolateral insizyonun kullanildig ve daha az invaziv oldugusoylenmektedir
(Sekil 40) (163, 166, 177, 182). Bazi cerrahlar deltopektoral yaklasimla subkutan deltoid split
yaklasimi birlikte kullanmaktadir(183). Giintimiizde farkl cilt kesileri kullanilarak (direk
lateral, Edinburgh ‘shoulder strap’) ve deltoid split gecilerek yapilan yaklagimlar da
kullanilmaktadir(184).

Deltoid ———

4

Cephalic vein—___

Deitoid — [N

Subscapularis tendon —=

Sekil 40 Superolateral yaklasim(186)
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2.8.1. Hemiartroplasti Cerrahi Teknik

Klasik olarak deltopektoral yaklasim kullanilmakla birlikte superolateral yaklagimin
biiyiik tiiberkiiliin mobilizasyon ve lokasyonu acisindan kolaylik sagladigi
sOylenmektedir(187). Fakat superolateral yaklasimda kirigin distale uzandig1 vakalarda
aksiller sinirin izole edilmesi gerekmektedir(188). ik olarak tiiberkiiller ve humerus basi
lokalizeedilmelidir. Ardindan biseps tendonunun uzun bas bisipital olukta veya
intertiiberkiiler kirik hattinda tepit edilir, tendon takip edilerek intertiiberkiiler kirik hattinin
ekseni boyunca rotator interval acilir. Tuberkulum minus subskapularisle birlikte, kemik
tendon bileskesinden tasiyici siiturlarla tutularak 6ne dogru ¢ekilir. Posteriorda tuberkulum

majus tespit edilir ve ayni sekilde siiturlar ile asilir.

Tendon kemik bileskesine yerlestirilen siiturlarla asilan biiyiik tiiberkiil daha sonra safta
tekrar tespit edildiginde periosteal devamliligi bu sekilde gozlemlemek miimkiindiir. Bazi
otorler biseps tendonu ve pektoralis major insersiyosunun protez yiiksekligini ayarlamada
klavuz olarak kullanilmas1 amaciyla korunmasini dnermektedir(189, 190). Biseps tendonunun
uzun basi bazen fragmanlar tespit edilirken araya sikisabilir, bu nedenle biseps tendonunun

kontrollii tenodezi veya tenotomisi tavsiye edilmektedir(190-192).

HA uygulamasinda implant pozisyonu fonksiyonel sonuclari etkileyen 6nemli bir
asamadir(193). 10 mm’den fazla uzunluk, 15 mm’den fazla kisalik ve 40°’nin {izerindeki
retroversiyon Constant skorunu negatif yonde etkilemektedir (Tablo 1). Christoforakis JJ ve
arkadagslari(ark.) PHK sonrast HA uygulanan 16 hastanm iki omzunun retroversiyon ve
humerus yiiksekligini BT ile tarayip karsilastirmis; 10°°den az retroversiyon ve 14 mm’den az
yiikseklik farki olanlarda Constant skorlariin anlamh 6l¢iide daha iyi oldugu
gosterilmistir(194). Boileau P ve ark.’na gore asir1 retroversiyon veya yiikseklikten
kaynaklanan hatali pozisyon ve tuberkulum majusun asir1 traksiyonu, sekonder olarak

deplasman riskini artirmaktadir(157).

Rotator mansetin fonksiyonunun yeterli olmasi i¢in humeral stemin yiiksekliginin
uygun dlciilerde ayarlanmasi gerekmektedir. 10 mm‘den daha fazla kisalik deltoid ve rotator
manget fonksiyon yetersizligine ve inferiora subluksasyona sebep olur(195). Bir¢cok deneyimli
cerrah stem yiiksekligini medial kalkara gore ayarlarken, ge¢c HA vakalarinda ve pargali
kiriklarda bu yontem kullanilamamaktadir(196-198). Murachovsky J ve ark. pektoralis major

kasimi referans olarak kullanip, pektoralis major insersiyosu ile protez basinin tipi arasindaki
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mesafeye gore ayarlama yapmislardir(199). Benzer bir sekilde Gerber A ve ark. da stemin
yiiksekligini ayarlamak i¢in pektoralis major insersiyosunu referans almiglardir (Sekil 41)

(200).

Sekil 41 Pektoralis major tendonu ile basin tepesi arasindaki mesafe(201)

Ayrica Krishnan SG ve ark. ameliyat sirasinda skopi ile humerus medial kenart ile
skapulanin lateral kenar1 arasinda devam eden hattin (Gothic arch) restore edilmesinin stem

yiiksekligini ayarlamada giivenilir oldugunu belirtmislerdir (Sekil 42) (192).

Sekil 42 Gothic ark(192)
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Normal retroversiyon agisiyla ilgili farkli goriisler mevcuttur. Neer normal
retroversiyonu 30-35° olarak kabul ederken(202), Roberts 21,4° retrovert oldugunu(29),
Boileau ise 17,9° retrovert oldugunu sdylemektedir(203). Ulkemizde Oztuna V ve ark.’nin
yaptig1 bir ¢calismada kadavralar iizerinde yapilan dl¢iimler sonucunda referans deger olarak
ortalama 25° (9-47°) oldugunu bulunmustur(204). Bisipital oluga bakip uygun retroversiyonu
ayarlamak da kullanilan diger bir metoddur. Protezin lateral kanadi bisipital olugun 5-8 mm

posteriorunda olmahdir(108, 183).

Tiiberkiillerin uygun pozisyonda tespit edilmesi, HA’nin fonksiyonel sonuglarini
dogrudan etkileyen en 6nemli noktalardan biridir. Birgcok omuz cerrahi protezin etrafindan
gecirilen horizontal ve vertikal tel, siitur veya emilmeyen siiturlari birlikte kullanirlar (Sekil
44). Oncelikli olarak iist ekstremite notral pozisyondayken tuberkulum majus tespit edilir.
Tespit edilmeden Once tiiberkiil, metafiz ve protez arasigereklilik halinde greft ile

doldurulabilir (Sekil 43). Daha sonra tuberkulum minus tespit edilir(201).

Sekil 43 A.Dar implantin lateralinin greftle doldurularak biiyiik tiiberkiiliin restore

edilmesi B.Greft gerektirmeyen genis implant(201)
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Sekil 44 Anatomik implant etrafina iki dikey ve iki yatay serklaj ile tiiberkiil

tespiti(192)

Tablo 1 Kirik sonrasi hemiartroplastidepiif noktalar(201)

X-ray’da humerusta <1 cm uzunluk ve <1 cm kisalik

Yiikseklik Bagin tepesi — Pekt. major iist kenar1 mesafesi = 5,6 cm
Medial gothic arkin restorasyonu
Onkol aksina gore 20°-30°
Retroversiyon Notral rotasyonda basin eklem yiiziiniin glenoid kaviteyle
uyumu
Tiiberkiil Basin tepesi — t. majus iist kenar mesafesi = 5-10 mm
pozisyonu

T. majusun lateralize restorasyonu
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2.8.2. Ters Omuz Artroplastisi Cerrahi Teknik

Superolateral ve deltopektoral yaklasimlar kullanilabilir. Deltopektoral yaklasimda
cikik riski daha yiiksektir(205). Kirik vakalarinda, tiiberkiil kirig1 ve hematom nedeniyle risk
daha da yiikselir. Ancak superolateral yaklagimda, e8er insizyonu distale dogru uzatmak
gerekirse aksiller sinirin liflerini bulup izole etmek sarttir(188). Safta uzanan kiriklarda
tamamlayic1 osteosentez de yapmak gerekiyorsa deltopektoral yaklasim kullanmak daha
avantajhdir. Tiiberkiillerin hazirlanmas1 HA’yle aynidir. Rotator interval belirlenip agilir ve

supraspinatus tendonu, tendon/kas bileskesine kadar tamamen rezeke edilerek serbestlestirilir.

Posteriorda infraspinatus ve teres mindriin insersiyosu tuberkulum majusla birlikte
mobilize edilir. Tendon/kas bileskesine dort tane emilmeyen orgii siitur gecilir. Sonra
tuberkulum majus bir kanca retraktor kullanilarak geriye cekilir. Onde subskapularis
tendon/kemik bileskesine iki tane siitur yerlestirilir (Sekil 45). Tiiberkiillerin ¢cekilmesiyle
birlikte diafize aksinda hafifce traksiyon yapilmasi ile glenoid kolayca aciga ¢ikar. Eger
gerekirse, bir catal ekartor glenoidin alt kenarina yerlestirilebilir. Medulla klasik yoldan
hazirlanir ve distal tika¢ uygun pozisyonda yerlestirilir. Glenoid base plate glenoidin inferior
kenariyla ayni1 hizada olmal1 ve 10° kadar asaguya tilt olacak sekilde yerlestirilmelidir(206-
208).

Sekil 45 Tendon/kemik bileskesinden gecilen siiturlarla tiiberkiiliin hazirlanmasi(201)
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Humerusun agiga ¢ikarilmasini kolaylastirmak i¢in kol ekstansiyon ve adduksiyonda
tutulur. Metafiz ve diafiz artan boyda oyucularla kortikal kemige ulasincaya kadar oyularak
hazirlanir. Ameliyatin sonunda tiiberkiillerin emilmeyen siiturlarla tespit edilebilmesi i¢in
metafize iki tane delik agilir. Deneme protezi 10°-20° retroversiyonda yerlestirilerek
dislokasyon riski kontrol edilir. implant yiiksekligi, proksimal kemik kayb1 ve preoperatif
(preop) grafilere gore ayarlanabilir. Rediiksiyondan sonra ve tiiberkiiller tespit edilemeden
once, implant stabil olmalidir. Yiikseklik, deltoid ve konjuan tendon gerginligini
saglayabilecek yeterlilikte olmalidir. TOA’nin bir diger avantaji da stem yerlestirildikten
sonra uygun gerginligin saglanmasi icin farkli yiikseklikte polietilen pargalarin
kullanilabilmesidir. Kirigin safta kadar uzandig1 durumlarda serklaj ile birlikte uzun bir stem

kullanilabilir(201).

Denemelerin ardindan kalic1 protez yerlestirilir. Stemin ¢imentolu ve proksimal kismin
tiiberkiil tutunmasini kolaylastirmak icin hidroksiapatit kapli oldugu melez implantlar tavsiye
edilmektedir(201). Kalic1 implant 10°-20° retroversiyonda ve dnceden ayarlanmis yiikseklikte
sementle birlikte yerlestirilir. Protez safta yerlestirilmeden Once safta acilan deliklerden
emilmeyen siiturlar gecirilmelidir. Protez yerlestirildikten sonra son polietilen yiiksekligini
belirlemek i¢in bir kez daha deneme yapilir. Rediiksiyondan once protezin boynu etrafindan

titberkulum majusu tutan siiturlar gecirilir ve tiiberkiil tespiti HA’de oldugu gibi yapilir(196).

[
=

Sekil 46 Implant boynundan gecen iki yatay iple ilk t. majusun tespiti(201)

Rediiksiyondan sonra tuberkulum majus mobilize edilir ve implantin boynu etrafindan

gecilen siiturlarla gecici olarak tespit edilir (Sekil 46). Kalan siiturlar tuberkulum minus

70



etrafindan gegirilerek lateralde sikilarak diigiimlenir. Tiiberkiillerin bu sekilde protez etrafinda
tutulmasiyla horizontal olarak stabilite saglanir. Vertikal stabiliteyi saglamak icin
tendon/kemik bileskesinden ve safttan gecirilen ipler 8 figiirii yapacak sekilde capraz olarak
gerdirilip diiglimlenir ve fiksasyon tamamlanmis olur ($ekil 47). Proksimal humerusun
medialize olmasi ve supraspinatusun rezeke edilmesi RM gerginligini azaltir. Tiiberkiillerin
stabilitesi ameliyat sonunda test edilmelidir. Hematom ihtimali g6z Oniine alindiginda ilk 48
saate kadar dren yerlestirmek ve tutmak onemlidir. Eger deltoid akromiondan gevsetildiyse
emilmeyen iplerle transossedz olarak yiizeyel ve derin aponevrozlarindan akromiona tespit

edilmelidir(206).

Sekil 47 Tiiberkiillerin stemin etrafinda rekonstriiksiyonu sonrasi goriiniisii(209)
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Servisinde Ocak 2011 — Temmuz 2015 tarihleri arasinda ii¢ ve dort par¢al proksimal
humerus patolojik olmayan kapal kirig1 tanist ile HA ve TOA yapilan 60 yas iistii hastalar
elektronik hasta veri sistemi iizerinden geriye doniik olarak taranarak belirlendi. Caligmaya
dahil edilme kriterleri; proksimal humerus ii¢ ve dort parcali kirigi, kirikh ¢ikigi ve kapali

kirik olarak belirlendi. Patolojik kirik ve agik kiriklr hastalar ¢calismaya alinmadi.

HA yapilan 34 ve TOA yapilan 40 hasta tespit edildi. Hastalardan hayatta olmayanlar,
iletisim bilgiler degisenler ve takibe gelmeyenler ¢ikarildiktan sonra HA yapilan 25 hasta ve
TOA yapilan 33 hasta ¢caligmaya dahil edildi.

Hastalarimizin 52’ si basit travma ya da diisme, dort tanesi arag¢ disi trafik kazasi, bir
hasta yiiksekten diisme ve bir hasta da epileptik nébet sonrasinda klinigimize bagvurdu.
Hastalarin bagvurularinda hepsine omuz 6n-arka ve skapula Y grafileri ¢ekildi. Eslik eden
yaralanmalar1 olan ve pargali kir1g1 olan hastalara ileri degerlendirme i¢in BT cekildi.

Hastalarin kiriklarinin degerlendirilmesi Neer siniflamasina gore yapildi.

Hastalar operasyona hazirlanirken hepsine gegici olarak omuz askisiyla tespit
saglandiktan sonra anestezi ve reanimasyon konsiiltasyonu yapildi. Anestezi Onerisiyle

gereken hastalara ilgili diger brang konsiiltasyonlar1 da yapildi.

Hastalara servise yatislarindan itibaren uyugun analjezik ilaclar verildi, omuz tizerine
aralikli soguk uygulama baslandi ve postoperatif (postop) taburcu oluncaya kadar devam

edildi.

Antibiyoterapiye preop 30 dk once 1. kusak sefalosporinlerden sefazolin sodyum 2
gram (gr) intravenoz (iv) ile baslanip postop 24. saate kadar 4x1 gr iv olarak devam edildi.
Postop 12. saatten baslanarak diisiik molekiil agirlikli heparin (enoksaparin sodyum) 4000
international unit (IU) subkutan (sc) basland1 ve hastanede yatislar1 siiresince 4000 TU 1x1 sc
olarak devam edildi. Hastalar eve taburcu edilirken Asetil Salisilik Asit (ASA) 100 miligram

(mg) 1x1 oral, recete edildi ve 2 hafta siireyle kullanmalar1 6nerildi.

Hastalar ameliyathaneye indirilmeden Once her iki bacaga diz iistii antiembolik ¢orap

giydirildi ve postop rahat¢ca mobilize oluncaya kadar ¢ikarilmadi.
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Hastalarin hepsi ameliyattan 6nce norovaskiiler yaralanmalar ve cilt lezyonlari
acisindan tekrar muayene edildi, 6zellikle aksiller sinir fonksiyonlar1 dikkatlice kontrol edildi.
Ameliyat sahasinin tiiylerden arindirilmasi gerekiyorsa hasta anestezi aldiktan sonra cildi

irrite etmeyen elektrikli tras makinesiyle tiiyler uzaklastirildi.
3.1. HAZIRLIK VE AMELIYAT TEKNIGI

Bizim ¢alismamizdaki hastalarin tamamina genel anestezi uygulandi ve sezlong
pozisyonunda hastalar hazirlandi. Sezlong pozisyonu icin anestezi sonrasi ameliyat masasi
once 10-15° kadar Trendelenburg pozisyonuna alinir, hastanin asag1 dogru kaymasini
engellemek i¢in uyluk altina konulan silikon yastiklarla desteklenir. Ardindan diz kismindan
masa 30° fleksiyon yoOniinde biikiiliir. Masanin bas kismi1 60-70° kaldirilarak hastaya yere
gore 45°° nin iizerinde bir oturma pozisyonu saglanmis olur. Ardindan hastanin gozleri ve
kulaklar1 korunarak basi omuz ameliyatlari icin 6zel iiretilmis bas aparatina tespit edilir.
Omuz arkasmdaki portatif kisim ¢ikarilarak omzun arkasmim bosta kalmasi saglanir. Pozisyon

verildikten sonra 6zellikle kolun rahat¢a hiperekstansiyona gittigi kontrol edilir (Sekil 48).

Sekil 48 Sezlong pozisyonunda hastanin hazirlanmasi(210)

Sezlong pozisyonunda ameliyat esnasinda meydana gelen kanamanin daha kolay direne
olmas1 ve kan basmcinin azalmasi saglanir. Omuz ve koltuk alt1 fircalama ve temizliginden
sonra povidon iyot i¢eren antiseptik soliisyon ile saha yikanir ve tek kullanimlik steril
ortiilerle ortiilerek hasta ameliyata hazirlanir. Ekstremite, ameliyat sirasinda hareket
ettirileceginden Ortiinme esnasinda tamamen serbest olmalidir. Sterilizasyon ve drtme

islemlerinden sonra kilavuz noktalar steril kalemle isaretlenir ve kesinin yeri belirlenir.
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Bizim hastalarimizin tamaminda deltopektoral yaklasimu tercih edildi. Korokoid ¢ikint1
bu yaklagim i¢in anahtar noktadir. Ozellikle kilolu hastalarda korokoid ¢ikint1 dikkatlice palpe
edilerek bulunmalidir. Daha zayif ve kas yapis1 belirgin olan hastalarda deltopektoral
olukgoriilebilir. Korokoid ¢ikinti ve deltopektoral oluk belirlendikten sonra korokoid
cikintidan baslayip deltopektoral oluk boyunca uzanan 10 - 12 cm uzunlugunda insizyon

yapilir ve gerektiginde distale dogru insizyon uzatilabilir (Sekil 49).

Deltopektoral

Ba, . ",l\l_perolateral

Sekil 49 Deltopektoral insizyon

Insizyon yapildiktan sonra deltopektoral aralii olusturan deltoid kas1 medial ve
pektoralis major kasinin lateral kismu ile olukta seyreden sefalik ven izlenir. Deltoid kas
laterale, pektoral kas mediale ekarte edilir. Sefalik ven laterale veya mediale kolayca ekarte
edilebilir ancak genellikle pektoral kas ile birlikte mediale ekarte edilir. Daha iyi bir goriis
gerektigi durumlarda deltoid kasin laterale daha iyi ekarte edilebilmesi i¢in klavikulaya
yapistig1 yerden veya humerus tarafinda yapistigi yerden hafifce siyrrarak gevsetme

yapilabillir.

Derine indikce karsimiza korakobrakialis kasi ve biseps kasinin kisa basi ¢ikar, bu
yapilar mediale ekarte edilirler. Bu yapilar ekarte edildikten sonra karsimiza subskapularis
kasi ¢ikar. Genelde burada kirik hematomu vardir ve aspire edilir. Humerus saftina daha genis
bir acilim gerekirse, pektoralis major yapisma yeri bir miktar gevsetilebilir. Biseps tendonu
tuberkulum majus ve minusun tanimlanmasinda miikemmel bir yol gostericidir. Bizim
hastalarimizin tamaminda biseps tendonunun uzun basini pektoralis major insersiyosuna

tenodez yapildi. Tendonun proksimalde kalan kismai takip edilerek makas yardimiyla transvers
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ligaman kesilir. Daha sonra subskapularis ile supraspinatus tendonlar1 arasindan rotator

interval acilir(Sekil 50).

Sekil 50 Superior labruma yapisan biseps uzun basi

Kirik olan tiiberkiiller serbestlestirilir. Tuberkulum minus subskapularis tendonu ile
birlikte tendon/kemik bileskesinden iki tane 5 numara Ethibond® siitur gegirilerek kenara
ayirihir. Genellikle posteriora deplase olmus tuberkulum majus bulunup yine tendon/kemik
bileskesinden ii¢ tane 5 numara Ethibond® siitur gecirilir. Tiiberkiiller kenara alindiktan sonra

humerus basi ¢ikartilir.

Kirik ortaya cikarildiktan sonra ameliyatin seyri agisindan en 6nemli basamaga sira
gelir. Supraspinatus tendonu intakt ya da tamir edilebilir durumda m1? Yoksa tendon yirtik ve
dejenere (tamir edilemez durumda) mi? Bu sorularin cevaplar1 yaninda hastanimn yasi, kemik

kalitesi, ek patolojiler de goz oniinde bulundurularak HA veya TOA yoniinde karar verilir.

Bas protez boyu ol¢iimii ve spongioz greft olarak kullanilmak iizere kenara ayirihr. HA
yapilacaksa uygun biiyiikliikte modiiler bas tespit edilir. Bas parcali ise glenoide gore
ayarlama yapilir. Saftin kirik yiizeyinden yaklasik bir cm distalinde anteriordan iki adet delik

acir. Bu deliklerden 5 numara Ethibond® siiturlar gecirilir.
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HA yapilacaksa medulla 30° retroversiyonda raspalanir. Uygun bas biiyiikliigii,
humerus boyu ve retroversiyon belirlendikten sonra tiiberkiillerin protez tizerindeki
pozisyonlar1 kontrol edilir, gerginlik durumunda bas biiyiikliigii ayarlanabilir. Cimento distale
ilerlemesin diye uygun derinlige tikag¢ yerlestirilir. Cimento uygulandiktan sonra protez uygun
retroversiyon ve yiikseklikte yerlestirilir. Kirik hattinda ¢cimento kalmamasina ve siiturlarin

hareketli olmasina dikkat edilir. Modiiler bas adapte edildikten sonra protez rediikte edilir.

TOA yapilacaksa 20° retroversiyonda medulla raspalandiktan sonra glenoide gecilir.
Glenoid ekartorlerle ortaya konduktan sonra labrum ve supraspinatus rezeke edilir. Glenoide
karsidan bakarken bir armut seklini andirdigini diisiiniirsek, inferiorundaki genis alana
sigdirilan hayali cemberin tam orta noktasi isaretlenir. Ardindan bu noktadan glenoidin aksina

paralel olacak sekilde klavuz tel yerlestirilir (Sekil 51).

Sekil 51 Santral klavuz telin yerlestirilmesi

Ardindan klavuz tel iizerinden glenoid yiizeyindeki kikirdak dokusu alinip subkondral
kemik ortaya ¢ikincaya oyulur. Oyma islemi abartilmadan, fazla kemik kaybetmeden
sonlandirilmahdir. Daha sonra yine klavuz tel izerinden santral pag acilir ve tel ¢cikarilir.
Glenoid base plate glenoidin inferior kenariyla ayn1 hizada olmali ve 10° kadar asagiya tilt
olacak sekilde yerlestirilmelidir. Base plate santral pag deligine ¢akilir. Ardindan periferik
vida deliklerinden tercihen yukar1 asag1 yonlii olanlar olmak iizere en az iki tane vida, yine

tercihen diverjan konfigiirasyonda sikistirildiktan sonra base plate’e kilitlenir (Sekil 52).
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Sekil 52 Santral nokta tespiti ve vidalarin yerlestirilmesi(211)

Ardindan humerus medullasina uygun derinlikte tikag¢ yerlestirilir. Cimentoyla birlikte
20° retroversiyonda ve uygun yiikseklikte stem medullaya yerlestirilir (Sekil 53).

Sekil 53 Onkol aksina gore retroversiyonun ayarlanmasi

Cimento donduktan sonra glenosfer base plate’e ¢akilarak sikistirilir. Konjuan tendon
ve deltoid gerginlig polietilen insert secenekleriyle kontrol edildikten sonra uygun boy insert

steme adapte edilir ve protez rediikte edilir.

Hem HA hem de TOA’de protez yerlestirildikten sonra tiiberkiiller tespit edilir.
Tiiberkiillerin uy gun pozisyonda kaynamasi, postop fonksiyonlarin geri kazanilmasi agisindan
cok biiyiik 6neme sahiptir. Tiiberkiil tespitinden evvel, daha 6nce ¢ikarilan kemik fragmanlar
ve kondral kisimlar1 temizlenmis olan bas greft olarak hazirlanir. Spongioz kemikler kiiciik
parcalar halinde kullanilabildigi gibi, bastan elde edilen kemigin sekillendirilmesiyle birlikte
blok greft olarak da kullanilabilir (Sekil 54).
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Sekil 54 Bastan elde edilen parcacik ve blok greftler

Greftler yerlestirildikten sonra once tuberkulum majus uygun gerginlikte stemin
boynuna gecici olarak tespit edilir. Ardindan tuberkulum minus rediikte edildikten sonra her
iki tiiberkiil Pascal Boileau’nun tarifledigi ‘nice knot’ diigiimleme teknigiyle tespit edilerek
horizontal stabilite saglanir (Sekil 55) (212). Ardindan daha 6nce safta yerlestirilmis olan
stiturlar her iki tiiberkiildeki siiturlarla ¢capraz konfigiirasyonda baglanarak vertikal stabilitede
saglanmis olur (Sekil 56). HA’de rotator interval kapatilir, TOA’de acik birakilir.

Sekil 55 Nice knot diiglimii(212)
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Sekil 56 Tiiberkiillerin tespiti

Tiiberkiillerin tespitinden sonra son kez gerginlik, stabilite ve tiiberkiillerin protezle
birlikte blok halinde hareketi kontrol edilir. Bizim hastalarimizin tamamimna hemovak dren
yerlestirildi, cilt alt1 katlar ve cildi kapattiktan sonra dren negatif vakum pozisyonunda postop
24. saate kadar tutuldu. Hastalar pansuman sonrasi, notral rotasyon ve 30° abduksiyonda kolu

tutan hazir yastikli omuz kol askis1 uygulanarak ameliyathaneden ¢ikarild.
3.2. POSTOP REHABILITASYON VE FONKSiYONEL DEGERLENDIRME

Postop tiim hastalarimiza 24. saate kadar Sefazolin ile proflaktik antibiyoterapi
uygulandi. Derin ven trombozu ve tromboemboli yoniinden tiim hastalara hastanede yatis
stiresince profilaktik dozda Enoksaparin verildi. Hastalar taburcu edilirken ASA 100 mg oral

recete edildi ve tromboproflaksiye iki hafta daha devam edildi.

Hastalarin rehabilitasyonuna operasyonun ertesi giinii servisimizde gorevli olan
fizyoterapist esliginde izometrik egzersizler ile baslandi ve ikinci haftaya kadar devam edildi.
Iki hafta sonra yapilan poliklinik kontroliinde hastalarin dikisleri alindi, pasif dirsek
hareketleri ve pendulum egzersizlerine baslandi. Dordiincii haftadan sonra pasif omuz
hareketlerine ve eger radyolojik olarak da kaynama bulgusu varsa altinc1 haftada aktif

egzersizlere fizyoterapist esliginde baslandu.

12 ay ile 66 ay arasinda degisen siirelerde takip ettigimiz hastalarimizin fonksiyonel ve
radyolojik degerlendirmeleri yapildi. Fonksiyonel sonuclar Constant, DASH ve ASES

skorlamalart ile de gerlendirildi.
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Constant skorlamasi 1987°de Constant ve Murley tarafindan tanimlanmistir(213). Agr1
(15 puan), giinliikk yasam aktiviteleri (20 puan), aktif eklem hareket agiklig1 (40 puan) ve
kuvvet (25 puan) parametrelerini iceren toplam 100 puanlik bir sistemdir (Sekil 57). Toplam
Constant skoru miikemmel (90-100), iyi (80-89), orta (70-79) ve zayif (<70) seklinde

siiflandirilmaktadir.

ASES skorlamasi giinliik yasam aktiviteleri ve gorsel agr1 skoru parametreleri dikkate
alinarak diizenlenmistir. Ulkemizde Celik D. ve ark. 2013 yilinda Tiirkce ASES skorlamasi
gecerlilik ve giivenirliliginin yapildig1 bir calismay1 yayinlamislardir(214). Bizim

hastalarimizin degerlendirmesinde bu ASES uyarlamasi kullanildi (Sekil 58).

Constant ve Murley Skorlamasi

A. Agn (...[15): Ortalama (1+2)
1. Normal aktiviteler sirasinda adnniz var mi?
Agnsiz (15) Hafif Agn (10) Orta derecede (5) Ciddi agn (0)
2. Lineer Skala (0 hic agn yok, 15 en siddetli agmn)
Adn siddeti

B. Gunluk Aktivitelerin Skorlamasi (.. / 20) Toplam Skor (1+2+3+4)
1. Omuzunuz iginizi veya ginlik yagamimz etkiliyor mu?
Hayir (4) Orta derecede {2) Adir derecede (0)
2. Omuzunuz keyfi ve edlence aktivitelerinizi etkiliyor mu®
Hayir (4) Oria derecede (2) Adir derecede (0)
3. Omuzunuz nedeniyle uykunuz balindyor mu?
Hayir (4) Orta derecede (2) Adir derecede (D)
4. Omuzunuzu hangi seviyeye kadar agnsiz kullanabilirsiniz?
Bel (2) Stemum (4) Boyun (6) Bas (8) Basgisti (10)
C. Hareket agilan (.. / 40) Toplam Skor (1+2+3+4)

1. One fleksiyon

0°-30%(0) 31607 (2) 61°-90°(4) 91°-120°(6) 121°-150° (8) 151*-180° (10)
2. Abdiiksiyon

0°-30°(0) 31607 (2) B1°-90° (4) 91°-120°(6) 121°-150° (8) 151=-180° (10)
3. Dig rotasyon

El bagin arkasinda ve dirsek dnde (2)

El hagin arkasinda ve dirsek arkada (4)

El bagin dstinde ve dirsek dnde (6)

El bagin Ostinde ve dirsek arkada (8)

Bagin Gzernde tam elevasyon (10)

4. g rotasyon

Uyluk {0}

Kalca (2)

Sakroilyak eklem (4)

Bel (6)

T12(8)

Kurek kemiklerinin arasi {10)

D. Gug Skorlamasi (.. / 28)

Omuz Direncine Kargl Koyma Gucd Olgulr (basit bir el kantan yardimi ile). Toplam 12.5
kg kaldirabilen hastada toplam puan 25 olarak alinir. Smek : 5 kg kaldirabilen hastada
toplam puan 10'dur.

Arka arkaya 5 dlcimin ortalamasi alinir.

Sekil 57 Constant skorlamasi
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ASES OMUZ DEGERLENDIRME FORMU

Bugiin agnne ne kadar koti? (Cizgi Goerinde phsteriniz)

0 10

Agr yok Gok cidds agn

Gunlik Yagam Aktrvite Sorulan
.ﬁ;:ﬁ kutudals aktrvitelerden yapabildiderini iparetieymniz
0= Yaparmiyorum 1= Gok zor yapryorum 2=Birszzor 3= Zor degil

Alktivite Saz Kol Sol Kol

L. Ceket mymek 0 1 ! 3]0 1 ] 3
1. Agmmyan va da ekilenmis kol Gzermde wyumak [0 ] 2 ijo 1 2 3
A.5unmen Vikarak va da sifyernmrl arkada 1] 1 p. NI | 2 3

| vagiamk
4. Tuvalst aktrvrtelen 0 1 2 3|0 1 2 3
3. Sag nramak 0 1 2 3|0 1 2 3
6. Yuksekteki Rfara uzanmak ® 1 2 3|0 1 13 3
7. 5kg’1 pogis sevivenizn wstimde kaldirmak 0 1 2 3|0 1 ] 3
£. Bagism frlamak 0 1 b/ ijo 1 p] 3
0. Nomalde pmluk yasamda her 52v1 vapoyer 0 1 ! ijo 1 2 3

omisuEz 7
10. Spor yapryorsamz &, yapmuyorsamz b 1] 1 2 |0 | 2 3
secenagini cevaplaymiz
a)Nonmalde yaptifamr sporfan yapryer musumz?
b) Hab sllkelemek elekmik siplrpes] kullanpok,
givi cakmeak gibi isleri yapabilivor pmsume 7
Toplam puan; sag omuz Toplam puan: sol omuz
Hesaplanmas.
e.._.1_ 2 3 4 5 6. y - 8 9 . 10
50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 1]
GYA= 30K5,/3=50
Toplam skor: 100

Sekil 58 ASES skorlamasi Tiirkiye uyarlamasi(214)
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DASH skoru, iist ekstremitenin ¢esitli kas iskelet sistemi bozukluklarindan herhangi
birinde, fiziksel fonksiyon ve semptomlarin degerlendirilmesine yonelik dizayn edilmis, 30
maddeden olusan, kisisel bildirim sistemine dayali bir 6ziirliiliik/semptom skorlama
sistemidir. Her madde bes cevap secenegi sunmaktadir, tiim maddeler i¢in ortaya ¢ikan
skorlar daha sonra 0’dan (6ziirliiliik yok) 100’e (en siddetli 6ziirliiliikk) kadar sorgulama

skorunu hesaplamak i¢in kullanilirlar.

Hastalarimizin tamami operasyon oncesinde omuz AP ve skapula Y grafileri ile
degerlendirilmistir. Pozisyon vermenin zor ve agrili olmasindan dolay1 aksiler grafi
cekilmedi. Glenohumeral iliski gerek goriilen hastalarda BT c¢ekilerek degerlendirildi.
Operasyon sonrasi takiplerde hastalarimiza yine omuz AP, omuz gercek AP, skapulaY ve
aksiller grafiler cekilerek degerlendirildi. Tiiberkiil kaynamasiyla ilgili, direkt grafilerle
yeterli fikir edinilemeyen hastalarda gerek duyuldugunda BT ile de goriintiileme yapild:.
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4. BULGULAR
4.1. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIiRME

Hastalarimizin istatistiksel incelemesinde IBM-SPSS 22 sistemi kullanildi. Hastalarin
stirekli ve siral1 (ordinal) degiskenleri arasindaki iligkiyi géormek i¢in Spearman korelasyon
katsayisina bakildi. Verilerin tanimlayici istatistikleri icin frequency tablolar1 (say1, yiizde)

kullanild1. Iki grup kiyaslamalari icin gerekli degiskenlerde Mann-Whitney U testi kullanildu.

HA yapilan hastalar birinci grup, TOA yapilanlar ikinci grup olarak tanimlandi. Birinci
grupta 25, ikinci grupta 33 hasta ¢calismaya dahil edildi.

Sirasiyla birinci grupta ortalama yas 66 (60-85), 2. grupta 73 (60-83) (p=0,013) idi.
Postop takip siiresi 52 (12-66) ay ve 27 (16-35) ay idi (p<0,001).

Birinci gruptaki hastalarm 18’1 kadm, 7’si erkek; ikinci gruptaki hastalarin 21’1 kadin,
12’si erkekti.

Birinci gruptaki hastalarm 22’si basit diisme, ikisi ara¢ dis1 trafik kazasi, biri epilepsi
nobeti sonrasi hastaneye basvurdu. Ikinci grupta 30 hasta basit diisme, iki hasta arac dis1

trafik kazasi, bir hasta ise yiiksekten diisme sonrasi hastaneye bagvurdu.

Birinci grupta Neer siniflandirmasina gore dokuz hastada (%36) tip 3 kirik, iki hastada
(%8) tip 3 kirikli-¢ikik, 12 hastada (%48) tip 4 kirik, iki hastada (%38) ise tip 4 kirikli-¢ikik
tespit edildi. Tkinci grupta ise yedi hastada (%21,2) tip 3 kirik, 20 hastada (%60,4) tip 4 kirik
ve alt1 hastada (%18,1) ise tip 4 kirikli-¢cikik tespit edildi.

Birinci gruptaki hastalarm 14’{iniin (%56) sag omzu, 11’inin (%44) sol omzu hastaydu.
Birinci gruptaki hastalarin 16’smin (%48,5) dominant tarafi hastaydi. ikinci gruptaki
hastalarm ise 16’sinimn (%64) sag omzu, 17’sinin (%51,5) sol omzu hastaydi. Ikinci gruptaki

hastalarin 20’sinin (%60,6) dominant taraf1 hastaydi (p=0,792).

Birinci grupta hastalardan 3 tanesi (%12) sigara kullanirken, ikinci grupta yine 3 hasta
(%9,1) sigara kullanmaktaydi (p=0,719).

Birinci grupta hastalarin 11 tanesi (%44) ii¢ veya iizerinde komorbid hastaliga sahipken,
ikinci gruptaki hastalarin 18 tanesinde (%54,5) li¢ veya iizerinde komorbid hastalik vardi
(p=0,426).
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Birinci gruptaki hastalarin postop takibinde tiiberkiil kaynamasi degerlendirildiginde 12
hastada (%48) iyilesme, bes hastada (%?20) malunion, {i¢ hastada (%12) nonunion, bes
hastada (%20) ise rezorpsiyonla sonuclandig1 goriildii. ikinci grupta ise 20 hastada (%60,6)
iyilesme, dort hastada (%12,1) malunion, ii¢ hastada (%9,1) nonunion ve alt1 hastada (%18,2)

rezorpsiyonla sonug¢landigr goriildii.

Birinci gruptaki hastalarin 16’sinda (%64) postop komplikasyon goriilmezken, birinde
(%4) periprostetik enfeksiyon, birinde (%4) yiizeyel enfeksiyon, ikisinde (%8) subskapularis
yetmezligi, dordiinde (%16) basin superiora migrasyonu ve birinde (%4) glenoid osteolizi
goriildii. Tkinci gruptaki hastalarm 29 unda (%87) postop komplikasyon goriilmezken, birinde
(%3) periprostetik enfeksiyon, birinde (%3) yiizeyel enfeksiyon, birinde (%3) periprostetik

kirik ve birinde (%3) humeral stem erken aseptik gevsemesi goriildii.

Tablo 2 Ortalama fonksiyonel skorlar

80
70
62,5

60

50

70
49
44,6
40
30
24

20
10

0

Constant ASES DASH

EHA ®mTOA
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Birinci ve ikinci gruplarda sirasiyla, ortalama ASES skoru 44,6 (17,5-98,3) ve 70 (11,6-
88,3) (p=0,06), Constant skoru 24 (9-90) ve 49 (13-78) (p=0,013), DASH skoru 62,5 (2,3-
96.,4) ve 44 (4,2-95) (p=0,126) olarak hesaplandi (Tablo 2).

Birinci gruptaki hastalari Global Rating Scale (GRC) memnuniyet skoru bakildiginda
dokuz hasta (%36) -2, dort hasta (%16) -1, dort hasta (%16) 0, ii¢ hasta (%12) 1 ve bes hasta
(%20) 2 olarak ameliyat 6ncesine gore memnuniyetlerini puanlamustir. Ikinci grupta iki hasta
(%6,1) -2, ii¢ hasta (%9,1) -1, yedi hasta (%21,2) 0, 15 hasta (%45) 1 ve alt1 hasta (%18,2) 2

olarak memnuniyet skorlamasini puanlamislardir.

Hastalarin pasif ve aktif hareket acikliklari 6l¢iildiigtinde; pasif i¢ rotasyon birinci
grupta ortalama 60° (0°-100°), ikinci grupta ortalama 60° (20°-90°) olarak ol¢iilmiis, gruplar

arasindaki fark anlamsiz bulunmustur (p=0,635).

Aktif i¢ rotasyona bakildiginda birinci grupta ortalama 50° (0°-90°), ikinci grupta
ortalama 40° (10°-80°) olarak Ol¢iilmiis ve gruplar arasindaki fark anlamsiz bulunmustur

(p=0,195).

Pasif dis rotasyona bakildiginda birinci grupta ortalama 40° (10°-100°), ikinci grupta
ortalama 60° (20°-100°) olarak olciilmiis ve gruplar arasindaki fark anlamsiz bulunmustur

(p=0,151).

Aktif dis rotasyona bakildiginda birinci grupta ortalama 30° (0°-90°), ikinci grupta
ortalama 50° (0°-90°) olarak Ol¢iilmiis ve gruplar arasindaki fark anlamsiz bulunmustur

(p=0,210) (Tablo 3).

Notral abduksiyonda pasif dis rotasyona bakildiginda birinci grupta ortalama 20° (0°-
94°), ikinci grupta ortalama 40° (10°-76°) olarak ol¢iilmiis ve gruplar arasindaki fark anlamh
bulunmustur (p=0,014).

Notral abduksiyonda aktif dis rotasyona bakildiginda birinci grupta ortalama 10° (0°-
74°), ikinci grupta ortalama 30° (0°-60°) olarak ol¢iilmiis ve gruplar arasindaki fark anlamsiz

bulunmustur (p=0,095).

Pasif abduksiyona bakildiginda birinci grupta ortalama 70° (40°-170°), ikinci grupta
ortalama 90° (30°-170°) olarak oOl¢iilmiis ve gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur
(p=0,001).
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Aktif abduksiyona bakildiginda birinci grupta ortalama 50° (30°-160°), ikinci grupta
ortalama 104° (40°-180°) olarak 6l¢iilmiis ve gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur
(p=0,001) (Tablo 3).

Pasif 6ne fleksiyona bakildiginda birinci grupta ortalama 90° (50°-170°), ikinci grupta
ortalama 130° (70°-180°) olarak 6l¢iilmiis ve gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur
(p<0,001).

Aktif 6ne fleksiyona bakildiginda birinci grupta ortalama 70° (40°-170°), ikinci grupta
ortalama 120° (60°-160°) olarak 6l¢iilmiis ve gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur
(p=0,002) (Tablo 3)..

Tablo 3 Ortalama aktif hareket acikliklar

140
120
120
100
90
80
70
60
50 50
40
30
20 I
0
Aktif abduksiyon Aktif 6ne fleksiyon Aktif dis rotasyon
EHA mTOA

Gii¢ degerlendirmesinde dinamometre kullanilarak yapilan 6l¢timlerde fleksiyon giicii
birinci grupta ortalama 2,7 (1-8,1) kilogram (kg) , ikinci grupta ortalama 2,8 (0-6,6) kg olarak

Olciilmiis ve gruplar arasindaki fark anlamsiz bulunmustur (p=0,115).
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Abduksiyon giicii birinci grupta ortalama 2 (0,3-7,5) kg,ikinci grupta ortalama 2,3 (0-
6,1) kg olarak dl¢iilmiis ve gruplar arasindaki fark anlamsiz bulunmustur (p=0,444).

Dis rotasyon giicii birinci grupta ortalama 1,1 (0-8,3) kg, ikinci grupta ortalama 3,4 (0-
7,8) kg olarak ol¢iilmiis ve gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur (p=0,035).

Hastalarn siirekli ve sirali (ordinal) degiskenleri arasindaki iliskiyi gormek icin
Spearman korelasyon katsayisia bakildi. Hareket agikliklar: ve gii¢ dl¢iimleri ile Constant ve
ASES skorlar arasinda pozitif yonde, DASH skoruyla ise negatif yonde korelasyon saptandi
(Tablo 4-5).

Tablo 4 Hareket aciklig1 ve gii¢ dl¢iimlerinin fonksiyonel skorlarla korelasyonu - 1

ASES DAaSH Constant

Spearman’s rho Pasif IR Correlation .ﬁ —,W ,E:EI]-I]---l
Grup 1 Sig. (2-tailed) 000 000 000
N 25 25 25

Aktif IR Correlation TEE 711 T48
Sig. (2-tailed) 000 000 000

N 25 25 25

Pasif DR Correlation NETa - 752 750
Zig. (2-tailed) Ryt 000 000

N 25 25 25

Aktif DR Correlation 8007 - 7700 TE0
Sig. (2-tailed) 000 000 000

N 25 25 25

Pasif ABD Correlation B57 - 827 BE3
Sig. (2-tailed) Ryt 000 000

N 25 25 25

Aktif ABD Correlation 863 -852° 889
Sig. (2-tailed) 000 000 000

N 25 25 25

Pasif Fleks Correlation 825 - 780 704
Sig. (2-tailed) Ruili] 000 Riiji]

N 25 25 25

Aktif Fleks Correlation TBE - 7507 795
Sig. (2-tailed) 000 000 000

N 25 25 25

0 ABD pasif DR Correlation 738 - 704" 595
Sig. (2-tailed) Ruili] 000 Riiji]

N 253 25 25

0 ABD aktif DR Correlation ,?’?'E-u —,TBE-H ,?16“
Sig. (2-tailed) 000 Rl 000

N 25 25 25

Fleksiyon gig  Correlation 815 - 766 774
Sig. (2-tailed) R} 000 000

N 253 25 25

ABD giig Correlation 847 -808" 820
Sig. (2-tailed) 000 000 000

N 25 25 25

DR giig Correlation BT -,860 859
Sig. (2-tailed) 000 000 000

N 25 25 25
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Tablo SHareket agiklig1 ve gii¢ 6l¢iimlerinin fonksiyonel skorlarla korelasyonu - 2

ASES DAaSH Constant

Spearman’s rho Pasif IR Correlation N 47 014 ,Dﬁ
Grup 2 Sig. (2-tailed) 418 937 661
N 33 33 33

Aktif IR Correlation ,099 075 042
Sig. (2-tailed) 582 556 818

N 33 33 33

Pasif DR Correlation 526 -311 £23
Sig. (2-tailed) 002 078 002

N 33 33 33

Aktif DR Correlation 510 -, 285 520
Sig. (2-tailed) .00z 095 002

N 33 33 33

Pasif ABD Correlation 637 -522" 595
Sig. (2-tailed) ,000 002 000

N 33 33 33

Aktif ABD Correlation B4T -534 B34
Sig. (2-tailed) ,000 001 000

N 33 33 33

Pasif Fleks Correlation 4T - 545 J08™
Sig. (2-tailed) 000 ,000 000

N 33 33 33

Aktif Fleks Correlation 798 - 582 768
Sig. (2-tailed) ,000 000 000

N 33 33 33

0 ABD pas=if DR Correlation 732 - 726 T24
Sig. (2-tailed) ,000 000 000

N 33 33 33

0 ABD aktif DR Correlation 722 - 766 T10°
Sig. (2-tailed) 000 ,000 000

N 33 33 33

Fleksiyon glic  Correlation 594 - 694 T69
Sig. (2-tailed) 000 000 000

N 33 33 33

ABD giig Correlation 6517 - 679 T34
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 000

N 33 33 33

DR giig Correlation 565 - 563 603"
Sig. (2-tailed) 001 001 000

N 33 33 33]
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4.2. VAKA ORNEKLERI

1. H.Y., 65 yas, kadin, postop 57. ay
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3. E.C., 67 yas, erkek, postop 31. ay

4. B.D., 69 yas, erkek, postop 60. ay
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5. N.P., 76 yas, kadin, postop 23. ay

6. N.V., 69 yas, kadin, postop 32. ay
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7. H.K., 72 yas, kadin, postop 34.

8. A.K.,, 81 yas, kadin, postop 22.

ay

ay, PPK nedeniyle iki defa revizyon

Po 6. ay
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S. TARTISMA

Yasamakta oldugumuz ¢agda bilim, teknoloji ve tip alanindaki gelismelere paralel
olarak beklenen yasam siiresi de artnustir. Diinya Saglik Orgiitii ve Birlesmis Milletler
verilerine gore beklenen yasam siiresinin artmasi ve dogum oranidaki diisiis sebebiyle
diinyada 60 yas ve iizeri niifus hizla artmaktadir. Yine Diinya Saghk Orgiitii verilerine gore
1960 yilinda Tiirkiye’de dogusta beklenen yasam siiresi 50 yas civarlarindaydi. Tiirkiye
Istatistik Kurumu verilerine gére dogusta beklenen yasam siiresi 2013 yilinda kadinlar icin
79,2 erkekler icin 74,7 y1l olmasi tahmin edilmekteydi. Diizenli olarak artma egiliminde olan
dogusta beklenen yasam siiresinin 2023 yilinda; kadnlar icin 80,2 erkekler i¢in ise 75,8 yi1l
olacag tahmin edilmektedir(215).

Yasli popiilasyonun artmasiyla birlikte toplumda kronik hastaliklarda artmaktadir.
Osteoporoz ve buna bagli komplikasyonlarin sayisi da giin gectik¢e artmakta ve bu durum
tilke ekonomisine ek yiikler getirmektedir(216, 217). Kannus P ve ark. 2000 yilinda yaptiklar:
bir calismada; 1970-1998 yillar1 arasinda Finlandiya’da 60 yasin iistiindekihastalarda
osteoporotik PHK’larin1 taramislar. Yalnizca diisiik enerjili travma ile olusan kiriklar
osteoporotik kirik olarak kabul edilmis. 1970 yilinda PHK sayis1 208, insidans 32/100.000
iken 1998 yilinda bu say1 1105°e ve insidans 110/100.000’a ytikselmis. Calismada
osteoporotik PHK’larinin bu sekilde artis gostermesi durumunda 2030 yilinda 1998 yilina
gore 3 kat daha fazla goriilecegi tahmin edilmig(218). Kannus P ve ark.’1 2009 yilinda 2000
yilinda yaptiklar1 calismanin 1970-2007 yillarmi kapsayan giincel halini yaymlamislar. Bu
caliymada, 80 yas iizerindeki kadin hastalarda PHK sayis1 1970 yilinda 32 iken, 2007 yilinda
bu say1 478’e yiikseldigi belirtilmistir(219).

Court-Brown CM ve ark.’m 2006 yilinda yayinladiklar1 bir ¢calismada yetiskinlerdeki
kiriklar epidemiyolojik acidan degerlendirmisler. On iki yasm iizerindeki vakalar calismaya
dahil edilerek Edinburg hastanelerine bagvuran 5953 kirik vakasi verilerine ulagilmas.
Kadinlarda postmenapozal donemde kirik insidansinda keskin bir artis oldugu saptanmus.
Erkeklerde isekiriklar daha geng yaslarda goriiliip 60’11 yaslara kadar insidans azalirken, 60
yasindan sonra tekrar kirik goriilme insidansinin arttig1 belirlenmis. PHK’ lar1 bu calismada
%S5,7 (337 kisi) oraninda goriilmiis ve erkek/kadin oranmi 3/7 olarak saptannmis.PHK’lar1
acisindan bakildiginda her iki cinste de yasin artmasiyla dogru orantili olarak riskin arttig
saptanmis. Calismada PHK olanlarin yas ortalamasi 64,8 olarak bulunurken, PHK’ larmin

ozellikle yaslilarda goriildiigii ve osteoporoz ile yakindan iliskili oldugu belirtilmig(220).
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PHK tiim kiriklarin % 4-8’ini olusturmaktadir(1). Bu kiriklarin ¢cogu 2 parcal olup,
biiyiik bir kismi1 konservatif yontemlerle basarih bir sekilde tedavi edilmektedir. Ug ve dort
parcali kiriklar ise PHK larmnin %13-16’ sin1 olugturmaktadir(123, 221). Bu kiriklarin biiyiik
cogunlugu diisiik enerjili travmalarla olugsmakta ve hastalarin cogunu kadinlar
olusturmaktadir. Brunner F ve ark. yaptiklar1 cok merkezli bir cahsmada PHK’larinin
%73’ tintin diisiik enerjili travmalarla olustugunu ve hastalarin %73’ tiniin kadin oldugunu
bildirimislerdir(222). Sudkamp N ve ark. yaptiklar1 cok merkezli 185 vakalik bir caligmada
benzer olarak hastalarin ortalama yasinin 62,9 oldugunu, %72’sinin kadin oldugunu ve

%82’ sinin diisiik enerjili travmalarla meydana gelen kiriklar oldugunu bildirmislerdir(223).

Osteoporotik PHK’larinin yiiksek insidansina ve yol actig1 agir ekonomik yiiklere
ragmen tedavisinde kanitlanmais, en iyi sonucu veren gecerli bir tedavi yontemi hala
bulunmamaktadir. Bu durum osteoporotik humerus kiriklarinin tedavisinde konservatif
tedaviden baglayarak minimal invaziv tedavilere, a¢ik rediiksiyon internal fiksasyon
yontemlerine ve artroplastiye kadar uzanan genis bir tedavi yelpazesini karsimiza

cikarmaktadir(224).

PHK’larinin %80’inden fazlas1 konservatif yontemlerle tedavi edilir, deplase kiriklar
genellikle cerrahi tedavi gerektirir(5). PHK’ larinin tedavisinde amag agrisiz ve fonksiyonel
bir omuz elde etmektir. Deplase kiriklar i¢in konservatif tedavi, ARIF ve artroplasti gibi
tedavi secenekleri mevcuttur(108, 225, 226). Geng hastalarda kemik kalitesi 1y1 oldugu i¢in
ARIF teknigiyle yapilan cerrahi girisimler genelde basarili olmaktadir. Ancak 6zellikle
osteoporotik yash hastalarda fiksasyon yetmezligi ve kaynamama gibi komplikasyonlar
siklikla goriilmektedir. Bu sebeple, bu tiir kiriklarin tedavisinde hala goriis birligi
bulunmamaktadir. Secilecek tedavi sekli hastanin yasina, kemik kalitesine, cerrahi ekibin

tecriibesine ve hastanin beklentilerine gore degismektedir(227, 228).

Gectigimiz yiizy1l icinde PHK’larin1 anlamak ve tedaviyi yonlendirmek i¢in bir¢ok
smiflandirma sistemi gelistirilmistir. Kocher, Codman, Jakob ve Ganz siniflamalar1 bir donem
kullanilmis olsalar da giintimiizde tarihsel degeri olan siniflamalardir. Ancak Codman’n
1930’1u y1llarda proksimal humerus anatomisine gore gelistirdigi siniflandirma giiniimiizde
kullanilan siniflamalarm temelini olugturmustur. Codman, proksimal humerusu anatomik
boyun proksimalinde kalan humerus basi, tuberkulum majus, tuberkulum minus ve humerus

saft1 olarak dort ana deplase fragman olarak incelemistir(107).
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Bu smiflandirma Charles Neer tarafindan gelistirilerek giiniimiizde en ¢ok kullanilan
smiflandirma sistemlerinden biri olan " Dort Parcali Kirik Smiflamasi” olarak 1970 yilinda
tanimlamistir(17). Neer smiflamasi da Codman siiflamasi gibi dort parcayi esas alir ama
burada 6nemli olan kirik parcalar degil, kirik parcalari arasindaki ayrismadir. Neer'a gore bir
fragmanin ayr1 bir parca olarak kabul edilebilmesi i¢in diger parcalara gore 10 mm’den fazla
ayrisma veya 45 den fazla acilanma yapmasi gerekmektedir. Bu kriterlere gore kiriklar

ayrigmamius, iki parcali, iic parcal ve dort parcali kiriklar olarak siniflandirilmistir.

Neer simniflamast en ¢ok kullanilan siniflandirma sistemi olmasina ragmen inter ve
intraobserver giivenilirligi zayiftir. iImpakte valgus kirig1 gibi bazi kirik tiplerini i¢inde
barindirmaz(109). Neer siniflamasindan sonra AO/OTA grubu tarafindan PHK’larinin daha
ayrmtil1 degerlendirildigi bir smiflandirma sistemi tanimlandi. Bu sistem proksimal
humerusun eklem parc¢asinin kanlanmasi tizerinde daha fazla durmaktadir. Detayli anatomik
ayrintilara sahiptir ve giivenilirligi daha ytiksektir. Fakat karisik bir siniflandirma oldugu ve

pratik olmadig icin yaygin kullanilmamaktadir(61).

Brorson S ve ark.’nm 2012 yilinda yayinladiklar: bir ¢alismada omuz cerrahisiyle
ilgilenen 5 ortopedi uzmanina 193 direkt grafi goriintiisii gosterilmis ve Neer siniflamasma
gore bunlar1 siniflamalar1 ve konservatif, kilitli plak ile osteosentez ve HA seceneklerinden
biri ile tedavi endikasyonu 6nerisi yapmalar1 istenmis. Caligmaya katilanlar arasinda kiriklarin
siniflamasinda zayif bir tutarhilhik bulunmus. Tedavi seceneginde ise siniflamaya gore daha
yiiksek bir tutarlilik bulunmus ve en yiiksek tutarlilik konservatif tedavi kararinda ortaya
¢cikmig(229). Brorson S ve ark. 2013 yilinda yayinladiklar1 bagka bir ¢caligmada ise Neer
smiflamast ve AO siniflamasini karsilagtirmisi bu iki siniflamanin birbirleriyle uyumu olup
olmadigini degerlendirmeye calismislar. Calismada Neer siniflamasinin varus/valgus ayrimi
yapmadigi, AO smiflamasinda kirik deplasmanmin tantmlanmadig belirtilmis. Bu iki
simiflamanin birbirine iistiin olmadig1 ve arastirmacilara miimkiinse ¢alismalarinda bu iki

smiflamay1 birlikte kullanmalar1 onerilmistir(18).

Biz ¢alismamizda hastalarimizi Neer sinflandirmasini kullanarak degerlendirdik. HA
yapilan grupta dokuz hastada tip 3 kirik, iki hastada tip 3 kirikli-¢ikik, 12 hastada tip 4 kirik,
iki hastada ise tip 4 kirikli-¢ikik tespit edildi. TOA yapilan grupta ise yedi hastada tip 3, 20
hastada tip 4 kirik ve alt1 hastada ise tip 4 kirikli-cikik tespit edildi.
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PHK gen¢ ya da yash, kemik kalitesi iyi olan tiim hastalarda deplase degilse konservatif
yontemlerle tedavi edilebilir. Fakat kapal rediiksiyon ile tedavi edilen ii¢-dort parcal kirig
olan hastalarin yalnizca %10 kadar1 kabul edilebilir fonksiyona ulagmaktadir. Aktif ve
kondiisyonu iyi olan hastalarda omuz fonksiyonunu yeniden kazandirmak i¢in ii¢-dort parcali
PHK olan vakalarda cerrahi tedavi uygulanmalidir(108, 226, 230). Ancak konservatif
tedavinin de etkili bir tedavi oldugunu savunan yazarlar bulunmaktadir. Canbora MK ve
ark.’nm 2013 yilinda yayinladiklar1 bir ¢calismada cerrahi tedavi karar1 verilmis fakat hastaya
bagli sebeplerden dolay1 konservatif takip edilmek zorunda kalinmis 65 yas ve tizeriPHK It
hastalarin takip sonuclari prospektif olarak degerlendirmisler. Varus ve valgus malunion
olmasina ragmen, hastalarda fonksiyonel sonuglarin tatmin edici seviyede oldugu

bildirilmis(231).

Cerrahi tedavi, minimal invaziv tekniklerden plak-vida uygulamalarina,
HA’denTOA’ne kadar bir¢ok farkli secenekten olusur. Hangi kirikta hangi cerrahi teknigin
uygulanacag konusunda net bir fikir birligi yoktur. Ozellikle yash ve osteoporotik kiriklarda
yapilabilecek en rijid fiksasyon rehabilitasyon programinin basarisini arttiracak ve omuz
fonksiyonlarmin kazanilmasini saglayacaktir. En az invazivolan cerrahi girisim ile erken
harekete baslanabilecek stabilitede tespitin saglanmasi ideal tedavi yontemidir. Geng
hastalarda ise cerrahi tedavi secenegi daha cok kilitli plak ile osteosentez lizerinde

yogunlasmaktadir(232, 233).

Hastanin genel durumu, beklentisi, yasi, ek hastaliklari, eslik eden yaralanmalargibi
hastaya bagl sebepler; kirigin parga sayisi, humerus basinin yarilmasi veya parcalanmasi gibi
kiriga bagli sebepler ve cerrahin tecriibesi uygulanacak olan cerrahi metodun se¢iminde

belirleyici faktorlerdir(234).

Kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme gibi minimal invaziv yontemler i¢cin kemik
kalitesinin iyi, kirik par¢alanmasinin az ve hastanin tedaviye uyumlu olmasi gerekir(235).
Osteoporotik yash hastalarda erken rehabilitasyon ve hareket saglanamadig i¢in bu yontemin

sonuclar1 basarili degildir(236).

Gergi bandi teknigi PHK’da kullanilan diger bir cerrahi tedavi yontemidir. Ruch DS ve
ark. lic parcali kirik modelinde yaptiklar1 bir biyomekanik calismada Ender civileri ile
kombine kullandiklar1 gergi bandi tekniginin plak ve intramediiller ¢ivi ile karsilastirildiginda

torsiyonel ve biikiicii kuvvetlere kars1 daha az dayanikli oldugunu bildirmislerdir(237).
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Zyoto K ve ark. iic-dort parcali PHK’larinda gergi bandi teknigi ve konservatif tedaviyi
karsilastirmislar ve bir yillik takip sonucunda iki grup arasinda fonksiyonel olarak bir fark

olmadigini bildirmisler(238).

Konservatif tedaviye uyum gosteremeyecek, ek hastaliklart olan, osteoporotik
hastalarda deplase kiriklar agik rediiksiyon ve internal tespit yontemiyle tedavi edilir. 1980’li
yillarda T plaklar ve 1/3 tubuler plaklar PHK’nda tercih edilen tespit materyalleriydi(239). T
plaklarla yeterli sonuclar alinamayinca daha stabil bir tespit saglayan sabit agili kamali plaklar
PHK’larinin tedavisinde kullanilmistir. Hintermann B ve ark. yaptiklar bir ¢alismada
ortalama yas1 72 olan ii¢ ve dort parcali PHK’ na sahip hastalar1 kamali plaklarla tedavi
etmisler. Bu tedavi sonucunda diger tedavi yontemlerine gore daha iyi sonuglar almislar fakat
yine de %21 oraninda zayif ya da kotii sonug bildirmislerdir(240). PHK lar1 icin standart
kilitli olmayan plak ve vidalarla yapilan ARIF’da, osteoporotik olmayan kemiklerde giiclii
fiksasyon saglanmistir. Klasik plaklarla yapilan fiksasyonun saglamligi kemik kalitesi
diistiik¢ce diismektedir ve beraberinde vida gevsemesi, rediiksiyon kaybi, avaskiiler nekroz,
nonunion, malunion, vida migrasyonu, RM yaralanmasi ve impingement gibi
komplikasyonlar gelismektedir(239, 241, 242). Kilitli plak ile T plak biyomekanik olarak
karsilastirildiginda aksiyel ve torsiyonel giiclere karsi kilitli plagin daha iistiin oldugu
gosterilmis olsa da 6zellikle osteoporotik tic-dort parcali PHK larinda yiiksek oranda implant
yetmezIligi bildirilmistir(135, 228).

Krappinger D. ve ark. 2011 yilinda yaynladiklar1 bir retrospektif ¢alismada kilitli
plakla osteosentez uygulanan vakalarda hangi parametrelerin tespit yetersizligine sebep
oldugunuarastirmislar. Hastanin yasi, cinsiyeti, humerus basinin kemik kalitesi, kirign tipi,
medial kalkarin devamliligi, humerus basinin angulasyonu, cerrahi teknik ve cerrahi sonrasi
medial kortikal devamhligin saglanip saglanamadig degerlendirilmis. Sonucta hastanin preop
kemik yogunlugu ve biyolojik yasi, medial kalkarin rediiksiyonunun saglanmasi cerrahi
tedavinin basarili olmasmda 6nemli faktorler olarak bildirilmis. Cok parcali kirig1 olan yash
ve osteoporotik hastalarda cerrahi basarisizlik ihtimalinin yiiksek oldugu, eger medial korteks
rediiksiyonu saglanamiyorsa, cerrahin primer artroplastiyi goz 6niinde bulundurmasi

gerektiginin onemi vurgulanmistir(243).

Deplase kiriklarda humerus basinin beslenmesi ile tam anatomik ve rijit fiksasyon
saglama kriterleri cerrahi tedavi yontemi belirlemede onemli kistaslardir. Kirigin seklinin

tanimlanmasi i¢in kullanilan siniflamalar sayesinde hem kirigin deplasmani ve pargalanma
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miktar1 belirlenip tespit ya da artroplasti kararina yardimci olunur hem de tespit yapilirsa
ortaya cikacak avaskiiler nekroz ihtimali tahmin edilmis olur. Radyolojik goriintiilere
bakilarak basin kemik rezervi tespit edilebilir ve stabil bir implantasyon yapilip
yapilamayacagina karar verilebilir. Ayrica bagin metafizer uzant1 miktari, kiriklr ¢ikik
durumu, parcalanma miktar1 ve deplasman goz 6niinde bulundurularak nekroz ihtimali

degerlendirilir(244).

Omuz AP grafi disindaki X-ray goriintiilemelerinde hastaya 6zel pozisyon verilmesi
gerektiginden kirikli hastada agrili ve uygulamasi zordur. Bu sebeple giintimiizde BT
kullanimi1 yay ginlasmustir. BT, PHK larmin tani, siniflama ve cerrahi planlama asamalarinda
cok onemli bir yer tutmaktadir. Fragmanlarin deplasmanini, parcalanma miktarini, bagin
kemik rezervini ve kalitesini, eklem yiizeyinin durumunu degerlendirmede biiyiik kolayliklar
saglar.Ozellikle ii¢c boyutlu rekonstriiksiyonla ameliyat 6ncesi planlamada da kullanilabilmesi

BT yi vazgecilmez bir konuma tagimistir(61).

Kemik yap1 disinda omuz eklemini ilgilendiren yumusak dokuyu degerlendirmede de
BT kullanilabilir. RM ile ilgili bursal taraf yirtiklarindaki etkinligi sinirh olsa da eklem
yiiziinii ilgilendiren yirtiklarda yapilan BT artrografi, yiiksek dogruluk oranlariyla tani
koymay1 saglayabilir(245, 246). Ayrica RM hastaliklarinda goriilen yagli dejenerasyonun
degerlendirilmesinde de BT iyi bir goriintiileme yontemidir. Yaygin olarak bulunmasi,
nispten diisiik maliyetli olmasi, basit bir yazilim kullanilmasi ve hizli olmasi, BT nin RM
hastaliklarinda hem klinik ¢calismalar hem de spesifik arastirmalar i¢in kullanimi son derece

uygun bir goriintiileme yontemi olmasini saglamaktadir(247, 248).

PHK’larinda MRI nadiren ihtiya¢ duyulan bir goriintiileme yontemidir. Patolojik kiriga
neden olan malignitelerde, RM hasar1 gibi bag ve tendon hasarlarinin degerlendirilmesinde
kullanilabilir. Bizim ¢alismamizda hastalarimizin tamamina direkt grafi ve coguna BT
goriintiilemesi yaparak preop planlamamiz olusturuldu. Calisamamiza dahil olan hi¢bir

hastaya preop MRI goriintiilemesi yapilmadi.

Humerus basmin kanlanmas1 PHK’larinin tedavisi sonrast en 6nemli belirleyici
faktordiir. Yapilan ¢caligmalarda humerus basinin beslenmesini esas olarak anterior
sirkumfleks arterin ¢ikan dali ve onun intraossedz dali olan arkuat arterin sagladigi
gosterilmistir(62). Ozellikle ii¢ ve dort par¢al kiriklarda bu damarlar risk altindadir. Fakat

valgus impakte kiriklarda deplase kiriklara gore bu damarlarin zarar gorme ihtimali daha
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diisiiktiir(249). Dort parcali kiriklarda avaskiiler nekroz oram %?21-75 arasindayken, valgus
impakte kiriklarda ise bu oran %8-26’dir. Gardner MJ ve ark. yaptiklar bir kadavra
caliymasinda anterolateral akromial yaklasimla PHK’ larmin plak ile tespitinde basin
beslenmesine zarar vermeden giivenli bolgeye plag: yerlestirmisler. Tuberkulum majusun
lateralinde 30 mm’lik alana plagin proksimal kismi yerlestirilrse anterior sirkumfleks arterin
cikan dali ile posteior sirkumfleks arterin posterior dalinin zarar gdrmeyecegini

bildirmislerdir(250).

Plak vida ile tespit sonrasi rediiksiyon kaybi ya da avaskiiler nekroz gibi
komplikasyonlarin gelisme riski artroplasti ile yapilan tedavide tamamen ortadan kaldirilmig
olur. Lanting B ve ark. yaptiklar1 bir calismada PHK nin farkli tedavi yaklagimlarini
karsilastirmislar. Uc parcali kiriklarda eklem hareket acikliginin ARIF’a gére HA’de daha
kotii, dort parcal kiriklarda ise yakin sonuglar ortaya koydugunu bildirmislerdir. Diger
cerrahi tedavi yontemlerine gore daha diisiik eklem hareket acikligi saglasa dakompleks
kiriklarda HA se¢enegini desteklemek gerektigini belirtmisler(251). Neer ii¢c ve dort parcali
kiriklarin cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigini savunmustur. Neer, iic parcal kiriklara
ARIF ya da HA, dort parcah kiriklara da HA dnermis, % 80 iyi ve milkkemmel sonug elde
etmistir(108). Flatow EL, 70 hastalik serisinde protez uyguladigi hastalarda % 83 1yi ile
miitkemmel arasi sonuglar bildirmistir(4). Compito CA ve ark.dort par¢cali PHK olan ve
konservatif tedavi edilen 97 hastadan yalnizca %5’inin sonuglarmin iyi oldugunu, ARIF
yapilan 56 hastadan ise 17’sinde sonug¢larin tatmin edici oldugunu bildirmislerdir(197). Bu
sonuclarla birlikte kemik kalitesi iyi olan genc hastalarda, genellikle yiiksek enerjili travma
olmasina ve yiiksek osteonekroz riskine ragmen ARIF yapilmalidir(122, 252).

Wijgman AJ ve ark. yaptiklar1 bir calismada dort pargah kiriklarda uygulanan ARIF
sirasinda anterior humeral sirkumfleks arterin ve posteromedial yumusak doku baglantilarinin
korunmasi halinde basin beslenmesinin korunabilecegini bildirmisler. Plak uygulmasi
esnasinda bisipital olugun lateraline yerlestirilen plak ile anterior humeral sikumfleks arterin
yaralanma ihtimali diisiik oldugunu, fazla yumusak doku hasar1 olusturmadan anatomik
rediiksiyon ve stabil tespit yapilabiliyorsa osteosentez yapilmasini, ancak osteoporotik, cok
parcali kirik ve yaralanma sonrasi ge¢ donemde tedavi olan hastalarda, uygun rediiksiyon ve

stabil bir tespit yapilamayan yasli hastalarda primer HA yapilmasini 6nermisler(228).

Hertel R ve ark. humerus basinm iskemisiyle ilgili yaptiklar: bir calismada kirik sekli,

humerus basinin metafizer uzantisi ve medial kalkarin biitiinliigliniin osteonekroz gelismesine
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etki eden giiclii faktorler oldugunu gostermislerdir. Humerus basinin acilanmasi, tiiberkiillerin
deplasmani, glenohumeral ¢ikik ve basm yarilmali kirig ise osteonekroz i¢in zayif belirtecler
oldugu tespit edilmis. Ozellikle anatomik boyun kiriklar, kalkarm kisa olmasi ve medial
kalkar devamliliginin bozulmasinin bir arada oldugu durumlarda osteonekroz ihtimalinin
%97’ ye kadar ¢iktigr belirtilmistir. Yasli hastalarda anatomik boyunu iceren PHK larinda
osteonekroz riski yliksek oldugundan, bu hastalarda kilitli plak yerine primer HA nin tercih
edilmesi Onerilmistir(112). Yine Hertel R bir bagka yazisinda e ger kabul edilebilir bir
rediiksiyon ve giivenli bir tespit saglanamadiysa ve basin beslenmesinde sorun varsa HA
yapilmasini 6nermistir(253). Compito CA ve ark. 70 yasindan biiyiik hastalarda uygun
rediiksiyon ve tespit saglanamayan anatomik boyun kir1g1, humerus basmin yarilmali kirigi,
dort parcali kirikli ¢ikiklarda artroplasti yapilmasini 6nermislerdir(197). Kontakis G ve ark.
anatomik rediiksiyon ve rijit fiksasyonun saglanamadigi cok parcali kiriklar, anatomik boyun
kiriklar1 ve basin yarilmali kiriklarinda hastanin yasi gencg olsa da yine HA yapilmasini
Onermislerdir(254).

Literatiirde HA’ nin agriy1 gecirme yoniinden basarili ancak hareket agikligini saglama
acisindan yetersiz oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur(118, 119). Yapilan incelemeler ile
problemin protez uygulamasindaki bazi teknik hataklardan kaynaklandig tespit edilmistir.
Ozellikle tiiberkiillerin kotii pozisyonda tespit edilmesinin asil basarisizlik nedeni oldugu

gosterilmistir(197, 255).

Once osteosentez denenip sorun ¢ikarsa HA ile revize etmek seklindeki bir yaklagimda,
sekonder HA’nin sonuclarmin primerlere gore ¢ok daha kotii oldugu unutulmamalidir(120,
121). Bu nedenle humerus basinin canliliginin siipheli oldugu durumlarda HA tercih edilmesi
onerilmektedir(104). Revizyon ve salvaj prosediirlerinde ciddi yumusak doku skari,
kontraktiirler, immobiliteye bagh osteoporoz ve tiiberkiil malunionu karsilagilan
sorunlardir(256). Panagopoulos A ve ark. 2013 yilinda konservatif veya ARIF ile tedavi
edilen ve daha sonra malunion, nonunion, humerus basi avaskiiler nekrozu gelismis veya
atlanmus posterior ¢ikikli vakalarda uyguladiklari omuz artroplastisinin ge¢ donem sonuglarini
yayinlamislar. Fonksiyonel sonuglarda artroplasti 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir
iyilesme goriilmiis. Ancak teknik zorluklari1 daha fazla olmasi sebebiyle sekonder artroplastisi
yapilmasi yerine, vakalarin daha iyi degerlendirilerek ilk etaptaprimer artroplasti

uygulanmasinin daha iyi fonksiyonel sonuclar vereceginibildirmislerdir(257).
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PHKlar1 sonras1 omuz artroplastisi ile tedavinin basarili olmasi i¢in olmazsa olmaz
kaide tiiberkiillerin uygun pozisyonda tespit edilmesidir. Boileau P ve ark. yaptiklar1 ¢cok
merkezli bir calismada tig-dort pargali akut PHK’lar1 sonrast HA yapilan yas ortalamasi 66
olan 66 hastanin radyolojik ve klinik sonuglar1 ortalama 27 aylik takiple degerlendirilmis. 29
hastada ¢ok iyi, dokuz hastada iyi ve 28 hastada kotii fonksiyonel sonug elde edilmis. Kotii
sonuglarm sebebinin; protezin superiora migrasyonu, sertlik veya zayiflik ve kalict agriya
sebep olan ve 33 hastada tespit edilen tiiberkiil malpozisyonu oldugu bildirilmistir. Tiiberkiil
osteosentezinin yetmezligine sebep olarak ise protezin asir1 yiikksekte ve retrovert
yerlestirilmesi, tuberkulum majusun kotii pozisyonu ve 6zellikle 75 yas iistii kadmlardaki
osteoporoz gosterilmistir(157). Gronhagen CM ve ark. RM biitiinliigiiniin bozulmasinin
fonksiyonel acidan basarisiz sonuglara yol acacagini bildirmislerdir(258). Shah N ve ark. ise
HA sonuglarinin yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak direkt RM kalitesi ve biitiinliigii ile ilgili
oldugunu bildirmislerdir(259). Robinson CM ve ark. tiiberkiillerin retrakte pozisyonda
kalmasinin kotii prognoz gostergesi oldugunu ve erken tiiberkiil deplasmaninin revizyon

sebebi oldugunu belirtmislerdir(260).

HA uygulamasinda fonksiyonel sonuglari etkileyen diger bir 6nemli faktdr implant
pozisyonudur(193). 10 mm’den fazla uzunluk, 15 mm’den fazla kisalik ve 40°’nin iizerindeki
retroversiyon Constant skorunu negatif yonde etkilemektedir. Christoforakis JJ ve ark. PHK
sonrast HA uygulanan 16 hastanin iki omzunun retroversiyon ve humerus yiiksekligini BT ile
tarayip karsilagtirmis; 10°°den az retroversiyon ve 14 mm’den az yiikseklik farki olanlarda
Constant skorlarmin anlamh 6l¢iide daha iyi oldugu gosterilmistir(194). Boileau P ve ark.’na
gOre asir1 retroversiyon veya yiikseklikten kaynaklanan hatali pozisyon ve tuberkulum
majusun agir1 traksiyonu, sekonder olarak deplasman riskini artirmaktadir(157).Goldman RT
ve ark. yaptiklar1 bir caligmada ii¢ ve dort par¢ali kiriksonrast uygulanan HA ile hastalarin
%73’ iinde agr1 acisindan iyi sonug elde ederken, aktif hareket ve fonksiyon acisindan
sonuglarmin tatmin edici olmadigmi gérmiisler. Aktif eklem hareket acikliginin yas, cinsiyet
ve kirik sekliyle ilgili oldugunu ve dort parcah kiriga sahip 70 yas iistii hastalarda HA ile
alinan sonuglarin yetersiz oldugunu soylemislerdir(155). Westhoff B ve ark. yaptiklar1 bir
calismada Constant skoruna gore mitkemmel sonug elde ettikleri hastalarda ultrasonografi ile
yapilan incelemelerde RM patolojisi saptamamaiglar fakat kotii sonucu olan hastalarda ise
yumusak dokularda patolojik degisiklikler, 6zellikle de RM yirtig1 saptanislar(261). Benzer
sekilde bircok ¢aligmada tiiberkiil ve RM problemlerine sekonder gelisen instabilite en sik

komplikasyon olarak bildirilmig(262-264).
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Iste bu sekilde tiiberkiil tespitinde sorun yasanancak, RM patolojisi -6zellikle de
supraspinatus defekti- olan, yaslh ve osteoporotik hastalarda, son yillarda yapilan caligmalarla
umut vaad edici fonksiyonel sonuclar sunan alternatif bir yontem one ¢ikmaktadir; ters omuz
artroplastisi. Ters omuz artroplastisi 70 yasin iizerinde, diisiik fonksiyonel beklentisi olan RM
artropatisi hastalarinda,artroplasti revizyonlarinda, romatolojik hastaliklarin omuz
tutulumunda, tiimor rezeksiyonu sonrasinda ve ¢ok parcali PHK’ larinda kullanim alani
bulmustur(23, 31, 163).ilk olarak 1980’lerde Fransa’da Paul Grammont tarafindan tasarlanan
TOA, omuz rotasyon merkezini mediale ve inferiora kaydirarak deltoid kasin moment kolunu
uzatir. Boylece omuzun aktif 6ne fleksiyon ve abduksiyon hareketi deltoid kas giiciiyle
saglanmis olur(30). Teorik olarak tiiberkiillerin iyilestigi veya fonksiyonel bir RM’1n oldugu
HA, TOA’nden daha dayaniklidir. Ancak bazi ¢aligmalarda bildirilen, TOA’nin agr1 ve
fonksiyonel kazanglar a¢isindan erken donem sonuglarinin umut verici olmasi, endikasyonlari

genisletmek i¢in 6n agic1 olmustur(166-172).

TOA i¢in klasik endikasyonlar RM artropatisi, artrozla birlikte olan kirik sekelleri ve
basarisiz primer artroplastidir. Boileau P ve ark. bu endikasyonlarda uyguladiklar1 TOA’nin
ilk sonuglarinda fonksiyonun ve elevasyonun iyilesme gosterdigini bildirmislerdir(265).
TOA’nin sagladig1 avantajlar, onu basarisiz bir HA’nin kurtarma secenegi haline getirmistir.
RM yetmezligiyle birlikte olan GH artritte standart total omuz protezi kullanilmas1 eksantrik
yiiklenme riski ve erken glenoid komponent gevsemesi nedeniyle kontrendikedir. Yine RM
artropatisinde HA ise, degisken fonksiyonel sonuglar ve giiven vermeyen agr1 kontrolii
sebebeiyle onerilmemektedir(266, 267). TOA, basarisiz HA sonras1 agriy1 azaltabilir ve omuz
fonksiyonlarmin kazanilmasini saglayabilir. Levy JC ve ark. yaptiklar1 bir caligmada
basarisiz HA sonrasi uyguladiklar1 TOA ile agr1 ve fonksiyonel sonuglarda iyilesme elde
etmisler(268).

TOA’nin sagladigi bu avantajlarla birlikte kullanim alan1 genislemis ve zamanla akut
cok parcali PHK’larinda da kullanilmaya baslamistir(166, 269). Bu implant dikkatle se¢ilmis
hastalarda genis hareket aciklig, yiliksek fonksiyonel skorlar ve agrida rahatlama saglayabilir.
Omuz cerrahlar1 heniiz uzun donem sonuglarmi bilmedikleri i¢cin komplike ii¢ ve dort parcali
PHK’larinin tedavisinde implantin kullaniminda ihtiyath davransa da, TOA tiiberkiil
iyilesmesi ve RM fonksiyonuna daha az bagimli oldugu i¢in bu kiriklarda daha sik
kullanilmaya baslanmistir(166). TOA’nin fonksiyonel sonuglari tabiki tiiberkiil pozisyonu ve
iyilesmesine bir miktar bagimlidir, fakat bu HA’de oldugu kadar kritik bir durum degildir. Bu

sistemde omuz mekaniginin degistirilmesiyle deltoid primer rotator gii¢ olarak kullanilabilir
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ve ekstermitenin 6ne fleksiyonu ve abduksiyonu artirilabilir. Eger TOA’de tiiberkiil
iyilesmesi de saglanabilirse, TOA nin fonksiyonel sonuglarinin daha da iyi olmasi saglanmig

olur(270).

Kiriklarda uygulanan TOA’nin ilk sonug¢lart umut verici olmustur. Klein M ve ark.
tarafindan yapilan 20 hastalik bir prospektif calismada PHK olan yasli hastalarda uygulanan
TOA sonuglar1 Constant ve SF-36 skoruyla degerlendirilmis. Hastalarm ortalama
112,5°4£38,1° abduksiyona, 122,6°+32,8° 6ne fleksiyona ve 67,8 Constant skoruna ulastiklar1
gosterilmis. Fakat bu kiigiik grupta iki dislokasyon ve ikienfeksiyon vakasi goriilmiig(269).
Bufquin T ve ark. ortalama yas1 78 olan hastalarda ii¢ ve dort parcali PHK tedavisinde
uygulanan TOA’nin sonuglarin1 degerlendirmis. Ortalama 22 aylik takip sonunda hastalar,
ortalama 97° aktif 6ne elevasyon ve 30° dis rotasyon elde etmisler. {lging bir sekilde tiiberkiil
kaynamamasi bu caligmada sadece dis rotasyonu bir miktar etkilemis, fakat son kontrollerde
herhangi bir hareket parametresinin etkilenmedigini gérmiisler. Bu ¢alisma tiiberkiil
kaynamamasinin TOA sonrasi nihai sonuglari ciddi sekilde etkilemedigini ve tiiberkiillerin
parcalandigi, osteoporotik hastalarda TOA’ nin en 1y1 tedavi segenegi olabilecegini
bildirmistir(166). Lenarz C ve ark. retrospektif bir calismada yas ortalamasi1 77 (65-94) olan,
ic ve dort parcali PHK sonrasi primer TOA uygulanan 30 hastay1 degerlendirmisler. 12 aylik
asgari bir takip sonunda hastalarin postop fonksiyonel skorlarinin yiiksek ve agr1 kontroliiniin
1yi oldugu goriilmiis. Bu seride %10 komplikasyon orani saptanmis fakat bu komplikasyonlar
bagka bir operasyon gerektirmemis(167).

TOA’nin baslangicindan itibaren; hematom, enfeksiyon, akromion stres kiriklari, erken
implant yetmezligi/gevsemesi, skapula kiriklar1 ve ndrolojik yaralanmalar dahil ¢esitli
komplikasyonlar bildirilmistir(271, 272). Kiriklarda uygulanan TOA’ne spesifik bir
komplikasyondan bahsetmek miimkiin degildir. En sik bildirilen postop komplikasyon, %4,7
insidansla instabilitedir(178, 273). Skapular centiklenme sik tartisilan bir komplikasyon
olmasina ragmen bu bulgunun uzun vadeli sonuglar1 heniiz izah edilememistir. Literatiirde
komplikasyon oranlar1 %0 ile %68 arasinda degismektedir. Bu prosediiriindik bir 6 grenme
egrisi vardir. Ancak 40 vakadan sonra komplikasyon oranlari azalmaya baslamaktadir. Bu
prosediire olan yatkinligm artirilmasi, implant dizayninin gelistirilmesi ve daha fazla

arastirma, komplikasyonlarin azalmasini saglayacaktir(274).

Grubhofer F ve ark. yaptiklar1 cok merkezli retrospektif bir ¢caligsmada yaslilarda akut

kompleks PHK sonrasi uygulanan TOA’nin orta dénem sonuglarini degerlendirmisler. Yas
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ortalamasi 77 olan 51 hastanin, 52 omzuna uygulanan TOA’nin, ortalama 35 (12-90) aylik
takip sonucunda klinik ve radyolojik sonu¢lari analiz edilmis. Hi¢ intraoperatif komplikasyon
goriilmemis. Sonug olarak ortalama Constant skoru 62 (21-83) puan, Subjective Shoulder
Value degeri %83 (%30-%100) olarak bildirilmis. Hastalarin %92’si tedavi sonucunu iy1 veya
miikemmel olarak puanlamislar. Tuberkulum majusta parcalanma veya sekonder deplasman
olan hastalarin klinik sonuglari, tiiberkiil iyilesmesi saglanan hastalara gore daha zayif
bulunmus. Yazarlar, postop giindelik fonksiyonlarin agrisiz bir sekilde hizlica kazanilmasi ve
diisiik komplikasyon oranlariyla, orta donem sonuglarin iy1 oldugunu, ancak tuberkulum

majusun sekonder deplasmaninin revizyon sebebi olabilecegini bildirmislerdir(275).

TOA’nde standart deltopektoral yaklagim ya da anterosuperior yaklagim tercih
edilebilir. Her yaklasimm avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Deltopektoral yaklagim,
omuz i¢in yaygin ve tanidik bir yaklasimdir. Bu yaklasim, fragmanlarin tespiti icin yeterli
erisim saglar ve kirik fragmanlarin mobilizasyonundan sonra glenoidin miikemmel sekilde
ortaya cikarilmasina olanak verir. Ancak tuberkulum majusun aciga ¢ikarilmasi ve
rediiksiyonu deltopektoral yaklasimla zor olabilir(276). Anterosuperior yaklagim superior
tabanh deltoid split bir kesiyle yapilir ve kulanimi daha sinirlhidir. Bu yaklasimin potansiyel
avantaj1 tuberkulum majusa erismenin daha kolay olmasidir. Deltoidin dekole edilmesi,
deltoidin potansiyel ayrsma ihtimali ve insizyonu uzatma imkanimin smirli olmasi
dezavantajlaridir. Ozellikle safta uzanan kirik varsa, bu yaklasim yetersiz kalabilir(277).
Bizim ¢alismamizdaki tiim hastalar, deltopektoral yaklasimla ameliyat edildi. TOA ve HA
yapilan birer hastada ylizeyel enfeksiyon gelisti ve basit antibiyoterapi ile tedavi edildi. Hi¢
sinir veya major damar yaralanmas1 gelismedi. Yaklasimla iliskilendirilebilecek kas giicii

kayb1 gbzlemlenmedi.

Kirik sonrasi uygulanan TOA’nde tiiberkiiliin safta ve implanta fikse edilmesi
onemlidir. Yapilan ¢aligmalarda tiiberkiillerin implanta anatomik sekilde tespit edilmesinin,
rotasyonel hareketlerin artmasini sagladig: gosterilmis. Gallinet D ve ark. TOA ile tedavi
edilmis akut PHK olan yash hastalarda, tiiberkiillerin anatomik iyilestigi ve malunion ya da
nonunion olan hastalar karsilastirdiklarinda; anatomik iyilesme olan hastalarda one elevasyon
(127,2°ye 96,5°), notral pozisyonda dis rotasyon (19,7°’ye 10,3°) ve 90° abduksiyonda dig
rotasyonda (49,4°’e 10,3°) daha {istiin oldugunu bildirmisler(270). Tiiberkiil iyilesmesi olan
hastalarda Constant ve DASH skorlarmnm daha iyi oldugu bildirilmistir. Tiiberkiil iyilegsmesi
olan hastalarda daha iyi sonuglar bildirilmis olsa da diger hastalarda da kabul edilebilir

fonksiyon ile iyi sonuglar bildirildigini unutmamak gerekir.
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Tiiberkiillerin tamir prosediiriiniin titizlikle uy gulanmasi 6nemlidir. Boileau P ve
ark.’nm tarif ettigi prosediirde fragmanin kemik-tendon bileskeinden emilmeyen ipler
gecirilir(196). Dikisler glenosferden 6nce yerlestirilmelidir, ¢iinkii implant biiyiik tiiberkiile
dikis gecirilmesini engelleyebilir. Vertikal dikisler de tiiberkiilleri safta sabitlemek i¢in
kullaniir. Ancak proksimal humerus eskisine gore daha asagida ve medialde olacag icin,
tiiberkiiller implanta gore yliksekte kalabilir ve tespitin bu agamasinda basarisiz olunabilir.
Formaini NT ve ark. kompleks PHK sonrasi, ‘black and tan’ teknigi uygulanarak TOA
yapilmis yas ortalamas1 77 (63-88) olan 25 hastanin ortalama 17 aylik takip sonuglarini analiz
etmigler. %88 tiiberkiil iyilesmesi elde ettikleri hastalarinin ortalama aktif elevasyonu
117°+23°, abduksiyon 86°+£16°, dis rotasyonu 29°+18° ve ASES skoru 71 olarak
hesaplanmus. 25 hastadan 21’1 (%84) ameliyat memnuniyetini iyi ve ya miikkemmel olarak
puanlamuslar. Sonug olarak ‘black and tan’ teknigiyle tiiberkiil tespiti yapilan hastalarda
tiiberkiil iyilesme oranlarinin arttig1 ve bununda dis rotasyonu olumlu etkiledigini
bildirmisler(278). Demirhan M ve ark. kirik sonras1 yapilan omuz artroplastisinde
tiiberkiillerin distale transferinin basarisiz sonug¢lar dogurdugunu, bunu yerine lateralizasyon
yapilamsi gerketigini ve gerekli durumlarda tiiberkiillerin lateralizasyonu icin kemik grefti
kullanilabilecegini belirtmisler(255). Klinigimizden bu yi1l ¢ikan, Uzer G ve ark. tarafindan
yapilan bir caligmada kompleks PHK sonras1 TOA uygulanan 33 hastanin 18’inde spongioz
humerus basi allogrefti kullanarak, 15 hastada ise greft kullanmadan tiiberkiil tespiti yapildi.
Ortalama 16,7 ve 16,8 ay takip sonunda iki grubu karsilastirdigimizda greft kullanilan ve
kullanilmayan gruplarda sirasiyla; tiiberkiil iyilesmesi %77,8 ve %40, ortalama ASES skoru
69,6 ve 51, DASH skoru 31,9 ve 58,2 olarak tespit edildi. Hareket agikliklarina bakildiginda
sadece one fleksiyonda anlamli fark vardi (swrasiyla, 124°+23° ve 98°+30°). Dis rotasyon kas
giicii de greft kullanilanlarda anlamli olarak yiiksek bulundu (swrasiyla, 3,3+1,4 kg ve 2,3+2
kg). Calismamizin sonucunda, yash kompleks PHK’larinin TOA ile tedavisinde, spongioz
blok otogreft kullanilmasinin tiiberkiil iyilesmesini artirdig1 ve fonksiyonel sonuglari

iyilestirdigi tespit edildi(279).

Omuz artroplastisinde humeral stemin ¢imentolu ya da ¢cimentosuz uygulanmasi da
tartigmali bir konudur. Youn SM ve ark. yaptiklar retrospektif bir calismada PHK larmin
TOA ile tedavisinde ¢imentosuz humeral komponent uyguladiklar1 33 hastanin kayitlarini
taramiglar. ASES, Constant ve Oxford omuz skorlamasi (OSS) yapilmis 20 hasta tespit
edilmis. Son omuz grafilerine bakilarak radyolojik olarak gevseme bulgusu aranmis.

Hastalarin ortalama yas1 76,5, takip siiresi ii¢ yil, ASES skoru 75,9, OSS 42,5 ve Constant
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skoru 54,1 olarak bildirilmis. Humeral komponentin radyolojik incelemesinde alt1 hastada
(%30) ii¢ veya daha fazla radyolusen alan, 12 hastada (%60) 2 mm’den genis bir radyolusen
alan saptanmis. Sadece iki hastada (%10) 2 mm’den genis ii¢ veya daha fazla radyolusen alan
saptanmis ve bu ‘gevseme riski’ olarak belirtilmis. Hicbir hastada humeral stemde egilme
veya ¢okme goriilmemis. Yazarlar diger ¢calismalarla karsilastirildiginda tatmin edici
fonksiyonel ve radyolojik sonuglari oldugunu, yaslh kiriklarinin tedavisinde ¢cimentosuz
TOA’nin iyi bir alternatif tedavi oldugunu ve erken gevseme ya da implant yetmezligine

sebep olmadigini bildirmisler(280).

Matsen FA ve ark. ise yaptiklari bir prospektif ¢calismada press-fit yerlestirilen humeral
komponent etrafindaki radyolusen ¢izgilerin sikhigini incelemisler. En az iki yillik takipler
sonucunda konik metafizer komponentli stemlerin ¢cimentolu stemlerle benzer sonuglar
verdigi, silindirik metafizer komponentli stemlere gore ise daha iistiin oldugu
bildirilmistir(281). Harris TE ve ark. yaptiklar1 bir biyomekanik ¢caligmada tamamen
cimentolu ve yalnizca proksimali ¢cimentolu uygulamalarin press-fit ¢cimentosuz uygulamaya
gore rotasyonel mikrohareket acisindan anlamli olarak daha iyi oldugunu
gostermislerdir(282). Baska bir biyomekanik ¢alismada Peppers TA ve ark. cimentolu
humeral stemin aksiyel mikrohareketlere karsi press-fit implanta gore daha direncli oldugunu
gostermigler(283).Torchia ME ve ark. uyguladiklar1 89 total omuz protezinin 12 yillik takibi
sonunda, press-fit implantlarin etrafinda stem gevsemesini diisiindiirten radyolusen hattin
%70 oraninda goriildiigiinii ve uzun donem takiplerde ¢imentosuz implantlarda %40 oraninda

¢okme oldugunu bildirmislerdir(284).

Omuz artroplastisinde humeral stemin ¢imentoyla tespiti, implant oryantasyonu ve
stabiliteye olan katkilariyla ‘altin standart’ yontem olarak nitelendirilmektedir(285). Stemin
yiiksekligi ve versiyonunun glenoide gore ayarlanmasi iyi sonu¢ alinmasi i¢in sarttir.
Cimentolu uygulamalarda, kemik kalitesi diisiik hastalar icin stemin giivenli bir sekilde uygun
pozisyonda tespit edilebilmesi, tiibekiillerin implanta giivenle tespit edilebilmesine de imkan
saglar. Ayrica, ¢cimento i¢ine antibiyotik eklenmesiyle enfeksiyon acisindan riskli olan
hastalarda da bir avantaj saglanmis olur. Bunun disinda yeni gelistirilen modiiler implantlarda
sadece basin degistirilmesi miimkiin oldugundan, glenoid revizyonlarinda gevsememis olan
cimentolu humeral steme dokunulmadan revizyon yapma imkani da bulunmaktadir. Tiim bu
sebepler gbz oniinde bulundurularak, zaten ileri yasta ve bir¢ogu osteoporotik olan
hastalarimiza, HA ve TOA uygulamalarinin tamaminda humeral stem ¢imentolu olarak
yerlestirildi.
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Giincel literatiirde TOA sonrasi optimal rehabilitasyon programini tarif eden
kanitlanmis bir calisma yoktur. Zumstein MA ve ark. yaptiklar1 bir caligmada hastalarmin
coguna 3-6 hafta siireyle aski ya da breys uygulamislar. En erken ikinci haftayla, en ge¢
altinc1 hafta arasinda aktif omuz hareketlerine baslamislar(273). Acevedo DC ve ark. PHK
sonrasi TOA yaptiklar hastalar alt1 hafta boyunca nétral rotasyon ve abduksiyonda bir
yastikl1 askiyla takip etmigler. Notral rotasyon ve abduksiyon yastiginin, biiyiik tiiberkiil
lizerindeki stresi azaltarak tiiberkiil deplasman riskini azalttigm bildirmisler. iki hafta sonra,
omuz seviyesi altindaki basit ev iglerini yapmasi i¢in, hastanin askiy1 ¢ikarmasina izin
vermisler. Alt1 hafta sonunda askiyi ¢ikarip pasif hareketlerin yeniden kazanilmasi i¢cin evde
bir makara diizenegi kullanmislar. Bu asamada hastanin tolere edebildigi kadar omzunu
kullanmasina izin vermisler. Rutin olarak bir giiclendirme egzersiz programi uy gulamamislar.
Baglangigta bir siire hastanin hareketlerini kisitlamanin tiiberkiil iyilesmesi icin gerekli

oldugunu bildirmisler(276).

Bizim hem HA hem de TOA uyguladigimiz hastalarimiz, rutin olarak kolu notral
rotasyon ve 30° abduksiyonda tutan yastikl askiyla immobilize edilerek ameliyathaneden
cikarild1. Postop birinci giinde fizyoterapist esliginde izometrik egzersizler baslandi.
Taburculuk sonras1 hastaya evde ugulayacag izometrik egzersizler 6 gretildi. Ikinci hafta
kontroliinden sonra hastanin giin i¢cinde birka¢ defa, kontrollii dirsek hareketleri ve pendulum
egzersizleri yapmasi i¢in askiy1 ¢cikarmasina izin verildi. Fizyoterapist esliginde dordiincii
haftadan sonra pasif omuz hareketlerine ve eger radyografik olarak tiiberkiil kaynama

bulgular1 goriildiiyse altinci haftadan itibaren aktif omuz hareketlerine baglandi.

TOA ve HA’yi karsilastiran calismalar yaymlandigindan beri, kiriklarda TOA nin bu
ilk sonuclart umut verici olmustur. Gallinet D ve ark. yaptiklar1 retrospektif bir calismada {iic-
dort pargali PHK sonrasi uygulanmig 17 HA ve 16 TOA nin erken sonuglarmi
karsilatirmiglar. HA ve TOA yapilan hastalarda sirasiyla; ortalama yas 74(49-95) ve 74(58-
84), takip siiresi 16,5 (6-55) ve 12,4 (6-18) ay olarak bildirilmis. TOA’nin sonuglarmin daha
iyi oldugu ortalama abduksiyon 60°” ye 91°, 6ne fleksiyon 53,5°’ye 97,5° ve Constant skoru
39’a 53 olarak karsilastirilmis. Rotasyonlarda ise HA grubu daha iistiin bulunmus; dis
rotasyon 13,5%ye 9°, i¢ rotasyon 54,6°’ye 31°. DASH skoru iki grupta benzer sonug¢lanrken,
grafi kontrollerinde HA grubunda ii¢ hastada anormal tiiberkiil tespiti ve TOA grubunda 15
hastada skapular ¢centiklenme goriilmiis. Sonug olarak {i¢c-dort parca PHK larinda
artroplastinin travma oncesi omuz fonksiyonlarini saglayamadigini; HA sonuglarinin tiiberkiil

iyilesmesinden c¢ok fazla etkilendigi; TOA’nin daha hizli, giivenilir ve 6ngoriilebilir sonuglar
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verdigi, abduksiyon, 6ne fleksiyon ve agr1 kontroliinde basarili fakat rotasyon ve sag kalim
(skapular ¢entiklenme) acisindan yetersiz oldugu bildirilmis, eger TOA’nin bu iki
olumsuzlugu giderilebilirse gelecekte 70 yasindan geng hastalarda da giivenle

kullanilabilecegi vurgulanmistir(170).

Garrigeus GE ve ark. yasilarda akut kiriklarin tedavisinde TOA’ nin, HA’ye gore daha
1y1 performans sagladigin1 gostermisler(172). Boyle MJve ark.’nm yaptig1 bir bagka
calismada yashlarda akut PHK tedavisinde kullanilan TOA ve HA karsilastirilmis. Bes yilin
sonunda TOA yapilan hastalarda OSS 6nemli dl¢iide daha 1y1 bulunmug(TOA:41,5, HA:32,3,
p =0.022). Bir yillik mortalite oran1 ya da revizyon oranlar1 arasinda fark goriilmemis.
Sonucta TOA, HA’ye daha iistiin olarak kabul edilmis ve orta donem takiplerde de bu

durumun siirecegi tahmin edilmis(169).

Young SW ve ark. ARIF icin uygun olmayan PHK sonras1t HA ve TOA yapilmis 10’ar
hastanin radyolojik ve fonksiyonel sonuglarini karsilastirmislar. Sirasiyla, ortalama yas 75 ve
77, takip siiresi 22-24 ay, ASES 67 (26-100) ve 65 (40-88), OSS 22 (12-34) ve 29 (15-56),
one fleksiyon 108° (50°-180°) ve 115° (45°-140°), dis rotasyon 48° (10°-90° ) ve 49° (5°-
105°) olarak bulunmus. Hareket agikliklarinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemis.
Bu sonuglarla PHK larinin tedavisinde TOA’nin HA’ye gore fonksiyonel kazang ac¢isindan
anlamli bir istiinliigii olmadig1 ve bu kiriklarin tedavisinde TOA ni tavsiye etmekte ihtiyath

olunmas1 gerektigini bildirmislerdir(286).

Mata-Fink A ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 bir ¢calismada yaslilarda PHK’larinin HA ve
TOA ile tedavi sonuglarini karsilastirmislar. Bazi veri tabanlarindan 60 yasin iistiinde ve bir
yildan fazla takibi olan, TOA ile tedavi edilmis PHK  lariyla ilgili tiim caligmalari taramislar.
Toplam 15 calismada TOA yapilan 377 hasta ve HA yapilan 504 hastanin dahil edilme
kriterleri bir araya getirilmis. Kontrollii calismalarda TOA ve HA yapilan gruplar
karsilastirildiginda fonksiyonel sonuglar ve fleksiyonda TOA’ nin daha iyi sonu¢ verdigi,
ancak dis rotasyonda daha basarisiz oldugu tespit edilmis. Postop komplikasyonlarda iki grup
arasinda benzer sonuglar bulunmus. Sonug olarak yazar TOA’nin PHK olan yash hastalarda
makul bir alternatif oldugunu, ancak daha fazla arastirmaya ve uzun dénem takibe ihtiyac

oldugunu bildirmistir(287).

Baudi P ve ark. yaptiklar1 bir calismada HA ve TOA ile tedavi edilen kompleks deplase
PHK olan hastalar1 ortalama 27,5 (12-64) ay takip etmisler. HA yapilan 28 hastanin yas

108



ortalamasi 71,4 ve TOA yapilan 25 hastanin ise 77,3’ miis. Tiim hastalar cerrahi 6ncesi ve
sonrast Constant, ASES, DASH skorlari, abduksiyon ve dis rotasyon giigleri ve grafilerle
degerlendirilmis. Sonug olarak eklem hareketleri ve agr1 agisindan TOA nin HA’ye gore

anlamli olarak daha iyi sonuglar verdigi bildirilmistir(288).

Bonnevialle N ve ark. yaptiklar1 cok merkezli retrospektif bir calismada akut PHK
sonrast HA yapilmis 57 ve TOA yapilmis 41 hasta ortalama 39 ay takip etmisler. TOA
grubunda diizeltilmis Constant skoru ve one fleksiyon, HA grubunda ise i¢ rotasyon anlamli
olarak daha iyiymis. Mutlak Constant, basit omuz degerlendirme (SST), hizli DASH
skorlarinda ve dis rotasyonda gruplar arasinda anlamli fark yokmus. Komplikasyon oranlar1
HA grubunda anlamh olarak daha yiiksek bulunmus. Radyolojik olarak tiiberkiil iyilesmesi
iki grupta benzer oranlarda bulunurken, TOA yapilan hastalarda %23 oraninda skapular
centiklenme goriilmiis. Sonug olarak TOA’nde kisa ve orta donem klinik sonuclarin HA’ye
gore daha iistiin oldugu, komplikasyon oarnalarinin HA’de daha yiiksek oldugu, bununla
birlikte %20’ nin {izerindeki skapular ¢entiklenme oranlar1 nedeniyle geng¢ hastalarda TOA

uygularken dikkatli davranilmasi gerektigi bildirilmistir(289).

Sebastia-Forcada E ve ark. yaptiklar1 prospektif bir calismada kompleks PHK olan 70
yas uistiindeki 62 hastaya randomize olarak HA (31 hasta) ve TOA (31 hasta) uygulamislar ve
hastalar1 ortalama 28,5 (24-28) ay takip etmisler. TOA yapilan grupta HA grubuna gore,
ortalama Los Angeles-California Universitesi skoru (29,1 ve 21,1), Constant skoru (56,1 ve
40), one fleksiyon (120,3° ve 79,8°) ve abduksiyon (112,9° ve 78,7°) anlamli olarak daha
yiiksekmis (p=0,001). Fakat i¢ rotasyonda fark goriilmemis (2,7° ve 2,6°%; p=,91). HA
grubunda DASH skoru daha yiiksekmis (17 ve 29; p=0,001). HA grubunda, %56 tiiberkiil
iyilesmesi ve %30 rezorbsiyon goriilmiis. Bir intraoperatif humerus kirig1 ve bir yiizeyel
enfeksiyon olmak iizere iki komplikasyon goriilmiis. Bir hastaya postop eklem sikilig
nedeniyle genel anestezi altinda manipiilasyon yapilmais, alt1 hastaya proksimale migrasyon
nedeniyle TOA ile revizyon uygulanmis. TOA grubunda %64,5 tiiberkiil iyilesmesi ve %13,2
rezorbsiyon goriilmiis, fonksiyonel sonuglar tiiberkiil iyilesmesinden etkilenmedigi
bildirilmis. Bir hastada skapular ¢entiklenme goriilmiis. Bir hastada hematom gelismis ve bir
diger hastaya ise derin enfeksiyon nedeniyle TOA ile iki agsamali revizyon yapilmis. Sonug
olarak TOA’nin agr1 kontrolii ve fonksiyonel acidan daha iyi sonuglar sundugu ve daha diisiik

revizyon oranlarina sahip oldugu bildirilmistir(290).
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Cuff DJ ve ark. yine bir prospektif ¢caliymadakompleks ii¢c ve dort par¢cali PHK larinin
tedavisinde uygulanan HA ve TOA sonuglarini en az iki yillik takip sonrasinda
karsilastirmiglar. HA yapilan 23 ve TOA yapilan 24 hastadan olugan grubun ortalama yasi
74,4’ miis. Nihai olarak ortalama fonksiyonel sonuclar karsilastirildiginda sirasiyla, ASES 62-
77 (p=0,001), SST 5,8 - 7,4 (p=0,006) ve hasta memnuniyet oranlar1 %61-%91 (p=0,038)
olarak bildirilmis. Radyografik tiiberkiil iyilesmesi sirasiyla %61 ve %83 (p=0,17) oraninda
goriilmiis. One fleksiyonda TOA grubu daha iistiinken (100°-139°; p=0,002), i¢ ve dis
rotasyonda anlaml fark goriilmemis. Komplikasyon oranlar1 iki grupta da benzerken, HA
grubundaki ii¢ hastaya (%13) basarisiz tiiberkiil iyilesmesi ve buna bagh psédoparalizi
nedeniyle TOA ile revizyon yapilmis. Kanit diizeyi ikinci seviye olan bu ¢alismaya gore ¢ok
parcali PHK’larinin tedavisinde TOA, HA ile karsilastirildiginda daha iyi klinik sonuglar ve

benzer komplikasyon oranlariyla sonu¢lanmaktadir(291).

Kirik sonrasi uygulanan TOA’nin uzun dénem sonuclar1 ve etkinligi, literatiirde yeterli
caliyma olmamas1 nedeniyle tam olarak acikhiga kavusmamistir. Anakwenze OA ve ark. 2014
yilinda yaptiklar1 bir sistematik ¢calismada giincel literatiirii tarayarak akut PHK sonrasi
uygulanan TOA’nin sonu¢larmin yaymlandig: yazilar: degerlendirmisler. Tiim dislanma ve
dahil edilme kriterlerini saglayan dokuz ¢alisma incelenmis. Calismalar tamanm 2008-2013
yillart arasinda yaymlanmis. Yayimlanan ii¢ ¢aligmanin kanit diizeyi dordiincii seviye, altt
calismanin ise li¢lincii seviyeymis, ikinci seviye veya lizerinde kanit diizeyine sahip bir
calisma yokmus. Hastalarin ortalama yas1 77,5 yil, ortalama takip siiresi 43,2 ay ve %90,4’1i
kadin cinsiyet olarak bildirilmis. Bes ¢alismada deltopektoral yaklasim, iki ¢aligmada
superolateral yaklasim, bir ¢calismada jukstaakroimal yaklasim tercih edilmis, bir ¢caliymada
ise yaklasimla ilgili bilgi verilmemis. Fonksiyonel sonuclarin 6l¢iimiinde ASES,Simple
Shoulder Test(SST),DASH,Oxford Shoulder Score (OSS),SF-36 fonksiyonel sonug
testi,Constant skoruve Constant skorun yazarlar tarafindan yas ve cinsiyet icin modifiye
edilmis sekli kullanilmis. Dort ¢alismada ortalama ASES 73,9 ve bes calismada ortalama
Constant skoru 55,9 olarak bildirilmis. Agr1 degerlendirmesinde bes calismada Constant’in
agri componenti ortalama 12,7 (0-15, 15: agr1 yok), iki calismada VAS agr1 skoru 0,9 (0-5, O:
agr1 yok), iki calismada ise ASES agri skalas1 42,9 (0-50, 50: agr1 yok) olarak bildirilmis.
ROM degerlendirmesinde yedi caligmada aktif one elevasyon ortalama 122°, bes calismada
aktif abduksiyon 97°, alt1 calismada nétral pozisyonda aktif dis rotasyon 18°, dort ¢calismada
90° abduksiyonda aktif dis rotasyon 32° ve bes ¢calismada maksimum i¢ rotasyonda el arkada

T12 seviyesinde oldugu bildirilmis. Komplikasyon degerlendirmesine dahil edilen 172
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hastadan; 55 hastada (%32) skapular ¢entiklenme, 14 hastada (%8) inferior spur, dort hastada
(%2,3) humeral kemik kayb1 ve dort hastada (%?2,3) glenoid kenarinda radyolusen
cizgilenme/baseplate gevsemesi bildirilmis. Ug hastada (%1,7) refleks sempatik distrofi, alt1
hastada (%3,5) dislokasyon, bes hastada (%?2,9) enfeksiyon, iki hastada (%1,2) revizyon ve
birer hastada (%0,6) deltoid felci, akromion kir1g, alt ekstremite derin vern trombozu ve

lenfodem bildirilmis. Hi¢ hematom veya periprostetik kirik bildirilmemis(292).

Bizim TOA uyguladigimiz hastalarm ortalama yas1 73, ortalama takip siiresi 27 ay ve
%63,6’s1 kadin cinsiyetti. Tiim hastalarimizda deltopektoral yaklagimu tercih edildi.
Fonksiyonel degerlendirme ASES, Constant ve DASH skorlariyla yapildi. Ortalama ASES
70, Constant skoru 49 ve DASH skoru 44 olarak hesaplandi. Ortalama aktif 6ne fleksiyon
130°, aktif abduksiyon 90°, nétral pozisyonda aktif dis rotasyon 30°, 90° abduksiyonda aktif
dis rotasyon 50° ve i¢ rotasyon 40° olarak hesaplanmistir. 33 hastamizin 29’unda (%87,9)
komplikasyon goriilmezken; bir hastada (%3) erken humeral komponent aseptik gevsemesi,
bir hastada (%3) periprostetik enfeksiyon, bir hastada (%3)yiizeyel enfeksiyon ve bir hastada
(%3) periprostetik kirik gelisti. 3 hastamiza (%9) revizyon TOA yapildi. Sirveaux tip 3
skapular centiklenme tespit ettigimiz bir hastada (%3) glenoid instabilitesi olmadig icin
herhangi bir miidahalede bulunulmadi. Komplikasyonlar degerlendirildiginde, literatiir
verilerine gore daha cok kilif yirtig artropatisinde goriilen komplikasyon oranlarma yakin
oranda oldugu goriilmiistiir.Literatiirde HA ile karsilastirildiginda TOA lehine anlamli fark
goriilen one fleksiyon, abduksiyon ve fonksiyonel skorlarda, bizim ¢alismamizda da TOA
lehine anlamli fark bulunmustur.Mevcut verilerle sonu¢larimizin genel olarakliteratiirle

uyumlu oldugu goriilmiistiir.
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6. SONUC

Proksimal humerusun ¢ok parcali, deplase kiriklarinda uygulanacak tedavi yontemleri
her zaman tartismaya acik bir konu olmustur. Kemik kalitesi iyi olan geng hastalarda
cogunlukla yiiksek enerjili travmalarla meydana gelen bu tip kiriklarda, basin nekroz ihtimali
yiiksek olmasina ragmen osteosentez denenmelidir. Ancak 6zellikle yashlarda, diisiik enerjili
travmalarla olusan parcali osteoporotik kiriklarda artroplasti 6n planda diisiiniilebilir. Bu
hastalarda basin nekrozu, kaynamama ve kotii kaynamayla sonuclanan osteosentez
girisimlerinden sonra yapilan artroplasti sonuglarinin, kirik sonrasi uygulanan primer
artroplastiye gore basarisiz oldugu yapilan ¢caligmalarda gosterilmistir. Bu nedenle proksimal
humerusun {i¢-dort parcal deplase kirik/kirikli-¢ikiklar: ve basin parcalandigi kiriklarda

artroplasti secenegi Oncelikli olarak diisiiniilebilir.

Secilmis hastalarda, cerrahi teknige ve anatomiye bagl kalinarak yapilan HA agri
kontrolii agisindan yiiz giildiiriicii sonuclar verse de fonksiyonel sonuglar degiskenlik
gostermektedir. Tiiberkiil iyilesmesinin sorunsuz oldugu ve fonksiyonel bir RM’1n oldugu
hastalarda HA miikemmele yakin omuz fonksiyonlar1 saglar. Ancak implant yiiksekligi ve
versiyonun uy gun olmadigi, tiiberkiillerin iyi tespit edilemedigi ya da RM’in yirtik oldugu
hastalarda agr1 kontrolii agisindan sonuglar kotii olmasa da omuz fonksiyonlari cogunlukla
vasatim altinda olmaktadir. HA’nin fonksiyonel sonuglarinim tiiberkiil ve RM patolojilerinden
bu denli etkileniyor olusu, bu etkenleri nispeten devre disi birakan ve bu tiir sorunlara yiiksek

tolerans kabiliyeti olan TOA’ne yonelmeye yol agmustir.

TOA, omuz rotasyon merkezini mediale ve inferiora kaydirarak deltoid kasin moment
kolunu uzatir. Boylece omuzun aktif 6ne fleksiyon ve abduksiyon hareketi deltoid kas
gliciiyle saglanmis olur. RM’ten nispeten bagimsiz ¢alisan TOA, yash cok pargali kiriklarin
tedavisinde son yillarda 6nemli bir yer edinmistir. Teorik olarak tiiberkiillerin ve RM’in
saglam ve fonksiyonel oldugu, anatomik bir dizayna sayip HA’nin uzun donem sag kalim
anatomik olmayan TOA’ne gore daha ustiindiir. AncakTOA’nin agr1 ve fonksiyonel kazanglar
acisindan erken donem sonuglarinin umut verici olmasi, tedavi secenekleri arasinda avantajh

bir konuma taginmasini saglamistir.

Literatiire bakildiginda yasl ¢ok parcali PHK’ larmin tedavisinde uygulanan HA ve
TOA’ni karsilastiran pek cok ¢alisma mevcuttur. Genel olarak erken donem sonuclarda
fonksiyonel skorlamalar, 6ne fleksiyon, abduksiyon, kas giicleri, agr1 kontrolii ve memnuniyet

acisindan TOA’nin daha {iistiin oldugu, rotasyonlarda ise fark olmadigi bildirilmektedir. Bizim
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calismamizda ASES, Constant ve DASH skorlari, 6ne fleksiyon, abduksiyon, dis rotasyon,
kas giicii dl¢ciimleri ve memnuniyet agisindan TOA grubunun, i¢ rotasyonda ise HA gurubu
daha iistiin oldugu goriilmiistiir. Takip siiresi boyunca TOA i¢in tereddiit konusu olan
skapular centiklenme ve glenoid gevsemesi nedeniyle herhangi bir olgumuzda revizyon
gerektirecek bir bulgu saptanmamis olmasini, TOA’nin uzun dénem sonuglari i¢in olumlu bir
gelisme olarak gormekteyiz. Gelecekte 6zellikle glenoid komponent problemleri i¢in yeni
coziimler tiretilmesi ve uzun donem sag kaliminin kanitlanmasi halinde, TOA
endikasyonlarini1 genisleterek daha da yayginlasabilir. Biz bu calismamizin, gelecekte
PHK’larinda uygulanan TOA’nin uzun dénem sonuglarmi inceleyen caligmalara 151k tutacagi

kanaatindeyiz.
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