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OZET
PROKSIMAL HUMERUS KIRIKLI HASTALARDA
HEMIARTROPLASTI SONUGCLARIMIZ

Yasli hastalarda, G¢/dort pargal kiriklarda, humerus basinin yariimali
kiriklarinda yuksek osteonekroz gelisme riski nedeni ile uygun tedavi
yonteminin segimi tartismalidir. Bu tur kiriklar konservatif ya da cerrahi olarak
tedavi edilirler. Yapilacak tedaviye, hastanin yasina, kemik kalitesine, hastanin
yasamdan beklentisine ve cerrahin tecrubesine gore karar verilir. Humerus
proksimal u¢ kiriginda ciddi deplasman ve agilanma yoksa, humerus basinin
kanlanmasi zarar gormemisse konservatif tedavi kabul edilebilir sonuglar
saglayabilir. Plak vida ile osteosentez proksimal safta uzanan instabil
kiriklarda ve metafizer bolgeye uzanan buyuk fragmanlar olan kiriklarda
kullanilabilir. Yumusak dokuya dikkat ederek osteosentez yapildiginda primer
HA’ya gbre benzer ya da daha ylz guldiricu sonuglara neden olmaktadir.
Ancak basarisizlikla sonuglanmis plak vida ile osteosentez sonrasi HA
sonuglari primer HA'ya gore daha koétudur. Bu tez cgalismasinda Mersin
Universitesi Arastirma Uygulama Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine
2005-2010 yillari arasinda basvuran proksimal humerus kirikli hastalarda
uyguladigimiz hemiartroplasti sonucglarimiz degerlendirilmigtir. Hastalara
ameliyat dncesi ve sonrasi direk grafileri ve bazi hastalarimizin ultrasonografi
sonuglari ile Constant, Spadi ve Qdash skorlari karsilastirildi. Hastalarimizin
direk grafi ile degerlendirdigimiz humeral ofsetleri ile Constant (r=0,712;
p=0,006), Spadi agr (r= -0,688; p=0,006), Spadi fonksiyon(r= -0,628;
p=0,022), Spadi toplam(r= -0,650; p=0,016) ve elevasyon dereceleri (r=0,795;
p=0,001) arasinda korelasyon tespit edildi. Hemiartroplasti, ameliyat sonrasi
rehabilitasyona uyum saglayabilecek, buyuk bir ameliyati kaldirabilecek
medikal olarak stabil hastalarda, dikkatli cerrahi teknik ile yapildiginda basaril
olunmaktadir. Uygun hastalarda proksimal humerus kiriklarinin tedavisinde
HA secimi, hastalarin agrilarinin azalmasi ve fonksiyonel sonuglarinin basarili
olabilmesi agisindan dogru bir tercihtir.

Anahtar kelimeler: Proksimal humerus kiriklari, humeral ofset,

fonksiyonel skorlar



ABSTRACT
HEMIARTHROPLASTY RESULTS IN PATIENTS WITH PROXIMAL
HUMERUS FRACTURES

Selection of appropriate treatment is not solved in elderly patients with
fracture which have three-four part and dissociated humeral head because of
the high risk of developing osteonecrosis Such fractures are treated
conservatively or surgically. Treatment options are decided according to the
patient's age, bone quality, the patient's life expectancy and experience of the
surgeon. If there is not severe displacement and angulation of the proximal
end of humerus and also if blood supply of humeral head doesn’t damage ;
conservative treatment can provide acceptable results. Osteosynthesis with
plate and screws are used in unstable fractures which extend to proximal shaft
and a large fragment fractures which extend to metaphysis. To make
osteosynthesis with paying attention to the soft tissue provides better results
than primary HA. However, the results of the HA after failed osteosynthesis
with plate and screws worse than the primary HA. In our thesis between 2005-
2010 admitted to MERSIN UNIVERSITY ORTHOPAEDICS AND
TRAUMATOLOGY CLINICS in patients who underwent hemiarthroplasty
results of proximal humerus fractures were evaluated. The patients were
compared with CONSTANT, SPADI and QDASH scores according to pre-and
postoperative X-rays and ultrasonography results of some patients. Patients
humeral offsets that evaluated by x — ray roentgonegraphy are correlate with
Constant (r = 0.712, p = 0.006), Spadi pain (r = -0.688, p = 0.006), Spadi
function (r = -0.628, p = 0.022), Spadi total (r = -0.650, p = 0.016) and degrees
of elevation (r = 0.795, p = 0.001). HA can be successfull with careful surgical
technique in medically stable patient to handle a major surgery and to adapt to
post-operative rehabilitation. HA as a treatment option for patients in the
treatment of proximal humerus fractures is a correct choice in terms of pain
reduction and functional outcomes of patients.

Key words: Proximal humeral fractures, humeral offset, functional

Scores



GIRIS ve AMAG

Humerus proksimal ug kiriklari tim kiriklarin % 4-8 " ini *, tim humerus
kiriklarinin da % 45" ini olusturmaktadir, bu oran 40 yasin Uzerinde % 76' ya

cikmaktadir 2

. Kalga kiriklarinda oldugu gibi yas ve cinsiyete o6zguddr,
kadinlarda erkeklere gore 3 kat fazla gorulmektedir. Yasli ve osteoporotik
hastalarda dusuk enerjili travmalarla gergeklesebilirken geng¢ hastalarda
yuksek enerjili travmalarla gergeklesmektedir. Kiriklarin yaklagik % 80' i
ayrismamig ya da minimal ayrismistir ve Kkonservatif olarak tedavi
edilebilmektedir. Ayrismis kiriklar genellikle cerrahi tedavi gerektirir .
Proksimal humerus kiriklarinin % 13-16' s1 U¢ veya dort parcali kiriklardir,

yaklasik olarak % 20' si cerrahi tedavi gerektirir *°

. Cerrahi secenekler
arasinda kapali rediksiyon perkutan pinleme, agik reduksiyon sutur, serklaj,
plak-vida ile igten tespit, intrameduller givi ya da artroplasti yer almaktadir.
Cerrahi tedavinin amaci anatomik rediksiyon sadlayip, humerus basinin
avaskiiler nekroz olmasini engellemek ve foksiyonel bir omuz elde etmektir °.
Dart parcali kirikh ¢ikiklar, osteoporozlu hastalarda 3-4 parcali kiriklar, kronik
anterior ve posterior ¢ikiga neden olan humerus basinin eklem ytuzinun % 40'
tan fazlasini kapsayan ezilme kiriklari, humerus basini kiiglk pargalara ayiran
yariimali kiriklar, patolojik kiriklar, icten tespitin mimkin olmadigi anatomik
boyun kiriklarinda protez replasmani artroplastisi segenedi ilk tercih olmaldir
7,8

Bu retrospektif calismanin amaci, 2005-2010 yillari arasinda
klinigimizde proksimal humerus kiriklarina yonelik hemiartroplasti yapilan
hastalarin radyografik, ultrasonografik ve klinik sonuglarinin degerlendiriimesi,
sonuglar arasinda korelasyon varliginin arastirilmasidir. Bu amagla 13
hastanin radyografik ve klinik sonuglari karsilastirimis ve ultrasonografik
degerlendirmesi yapilabilen 7 hastanin sonuglari karsilastirmali olarak

sunulmustur.



GENEL BILGILER
TARIHCE

Ilk omuz eklemi protez replasmani, 1893 yilinda Fransiz cerrah Pean
tarafindan, platin ve kauguk kullanilarak, tiberkuloz nedeni ile agrili ve tahrip
olmus bir omuzda agriy! gidermek amaciyla yapilmistir °. Ancak bu olgunun 2
yil sonra enfekte olmasi ve protezin c¢ikartiimasi nedeniyle daha sonraki
yillarda artroplasti segene@i cok tercih edilmemistir. Albee, 1921 yilinda
proksimal humerus kaybi olan hastaya, glenohumeral eklem dayanagi olmasi
amaciyla, proksimal fibulanin transplantasyonu ameliyatini yapmistir. 1933
yilinda Jones, humerus basinda ve proksimal govdede pargali kirik olan
hastaya, tuberkuller ve bas parcalarinin rezeke edildigi, muskulotendindz kafin
tamir edildigi bir artroplasti tarif etmistir. 1934’de Codman proksimal humerus
kiriklarini epifiz gizgileri temelinde doért pargcaya ayirarak yeni bir tanimlama

yapmigtir.

1950 lerden sonra kompleks kiriklarda humerus basi rezeksiyonu
yerine metal eklem ylzeyi kullanmanin daha basarili olacagina inanilarak
vitalyum protezler Uretilmis. Krueger, avaskuler nekrozu olan bir hastada
vitalyum protezi kullanmistir. Ayni yillarda Fransa’'da, Richard ve Judet,
humerus basini gikartip, tiberklUlum majus ve minusu eksize ettikleri akrilik
omuz protezi uygulamalarinin sonuglarini yayinlamiglardir. Akrilik protezin bir
baska uygulayicisi olan Anquin (Arjantin), tiberktlumlarin korundugu Tip 1 ve
tuberkudlumlarin eksize edildigi Tip 2 protez dizayniyla tedavi ettigi dort
hastasinin sonuglarini yayinlamis ve Tip 1 protezin fonksiyonel sonuglarinin
daha iyi oldugunu goézlemistir. 1950’li yillarin baglarinda Boron ve Ottokengijt
femur protezinin omuz ekleminde kullaniimasini tarif etmislerdir.

1952’den sonra Neer humerus basini kisittamasiz vitalyum bir protezle
degistirmis ve 13 kirik/kirikli-gikik olgusunun ilk sonuglarini 1955 yilinda
bildirmigtir. Protez hastalarinin agri, hareket acikhgi, kas kuvveti ve ise donus
surelerinde belirgin bir iyilesme oldugunu gozlemlemistir. Bu makalede
tuberkllumlarin  korunmasi, dondurict manset vyirtiklarinin  dikilmesi
gerektigini ve olgularin ilk iki gun icinde ameliyat edilmesi gerektigini
vurgulamisgtir. Daha onceki makalelerin aksine, protez cevresinde asiri bir

kemik rejenerasyonu olmadigini savunmusgtur. Neer’in ilk protezinde 3 cesit



stem buyikligi ve 15 mm ile 22 mm’lik bas segenekleri vardi *°. 1974 yilinda
Neer daha anatomik olan Neer Il protezini gelistirmigtir. Kronik agrili humerus
basi ve glenoid bosluk uyumsuzlugu olan hastalarda Neer, prostetik humeral
bas ve glenoidi kaplayan polietilen komponenti basarili bir sekilde kombine etti
1 Daha sonra protezlerde cimento uygulamasinin baglamasi, omuz eklemi
mekaniginin ve patolojilerinin daha iyi anlagiimasi ayrica Neer 2 implantlarinin
klinik basarilarina da dayanarak implant fiksasyonu ve saglamhgini arttirmak
icin cesitli moduler dizaynlar yapilmistir. Onceleri sinirlayici tipte Stanmore,
Liverpool, Kessel *? tipi protezler uygulanmis daha sonra sinirlayici olmayan
tipte protezler uygulanmaya baslanmistir.

Anatomik humeral komponentin dizaynina gore 4 nesil protez
mevcuttur. Birinci nesil protezler sinirli sayida, boyutta monoblok olarak
Uretilmiglerdi. Ikinci nesil modiler protezler; yumusak doku ayarlamasi
bakimindan birinci nesil monoblok protezlerin yerine ge¢mistir. Sabit stem-
boyun parcasi olmakla beraber, degisik caplarda, yakalik segenekli bas
parcalarini icermektedir 3. Uclincii nesil protezler omuz ekleminde daha iyi
kemik ve yumusak doku dengesi ayarlamasi ihtiyacindan dolay! ¢ikmistir.
Ugtincti nesil protezler ofset ve inklinasyon degiskenligini, bas ve stem boyut
cesitliligini kapsar **. ik Gic nesil protezlerin humerusa tespiti gimentolu ya da
¢cimentosuz uygulama igin dizayn edilmistir. Buna karar verirken hastanin yasi,
kemik destedi, ek hastaligi, kirik sekline bakilir. 2003 yilindan itibaren hem
artrit vakalarinda hem de kompleks PHK olgularinda kullaniimak Uzere
doérdlincu kusak protezler gindeme gelmistir. Cimentosuz olan bu sistemler,
O0zel klavuzlara ihtiyag duymaksizin uygulanabilen bag-boyun-kalkar-stem

parcalarindan olusmaktadir *°.

D
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Resim 1: Mendoza'nin tanimladigi 4. nesil modiiler protez *°

Bu gelismelerle omuz protezlerindeki moduler sistemler ilk nesil
protezlere gére degisik avantajlar kazandirmistir. Ozellikle revizyonlarda
protez sapinda gevseme olmadik¢a basin rahatlikla gikarilmasini ve glenoide
implant yerlestiriimesini saglarlar '°. Humeral yiiksekligi ameliyat sirasinda
degistirme sansi vermesi, rotator manset gerginligini kontrol ederek gerekli
degisiklikleri yapmaya olanak tanimasi, kirik vakalarinda protez yakasi altinda
tuberkudlumlarin uygun rekonstriksiyonuna musaade etmesi ve basin hem
koronal hem aksiyel planda ofsetini diuzenleyebilmesi klinik sonuglara da

yansiyan iyilesmeler saglamaktadir.

Resim 2: Protez basinin humerus metafizer bolgesini ortecek sekilde

ayarlanabilmesine izin veren modiiler sistem *’

Omuz Bolgesi Eklemlerinin Anatomi ve Biyomekanigi

Omuz bolgesi dort eklemden olusur

1- Sternoklavikular eklem (SC eklem)

2- Akromioklavikular eklem(AC eklem)

3- Skapulotorasik eklem(ST eklem )

4- Glenohumeral eklem(GH eklem)

SC, AC ve GH eklemler anatomik eklem olup, ST eklem fonksiyonel bir
eklemdir.



Sternoclavicular (SC Eklemi)

Scapulothoracic
(ST Eklemi)

Acromioclavicular

v (AC Eklemi)
e = " _\__~Glenohumeral
= : = \ (GH Eklemi)

Sekil 1 : Omuz grubunu olusturan eklemler 8

1-Sternoklavikular Eklem:

Klavikula mediali ile manibrium sterni arasindaki eyer sekilli eklemdir.
Dempster’e gore sternoklavikular eklemde yukari ve asadi donmeler, 6n-arka
ve yukari asag olan hareketler olmaktadir *°. Yaklasik olarak 35° lik yukari
dénme hareketi, 35° lik 6n ve arkaya dénmeler ile 45-50° lik aksiyel dénme

20 Ust ekstremitenin

hareketleri de bu eklemden kaynaklanmaktadir
maksimum 130 derecelik ylkselmesi sirasinda klavikulada 30 derecelik

yiilselme olur %*.

Sekil 2: Sternoklavikiiler eklem hareketleri %



Kolun ilk 90?lik elevasyonu, sternoklavikular eklem elevasyonu ile
birlikte gorulur. Kolun her 10°’lik elevasyonu ile sternoklavikular eklemde 4°’lik
bir elevasyon olusur. Kol 90 ye ulastiginda sternoklavikular eklemde 36°
elevasyon meydana gelir. Akromioklavikular eklemde ise sternoklavikular
eklemden farkli olarak, 30° den ve 135° den sonra toplam 20-30°’lik hareket
meydana gelmektedir 3%,

2- Akromioklavikiler Eklem

AC Eklemi kol ve omuzdan gelen gucin omurgaya aktarimi igin ¢ok
onemli bir eklemdir. Etrafini saran glcli vicut baglari nedeni ile minimum

duzeyde hareket kabiliyetine sahiptir.

‘ \\ Kdpriictil: Kemidi
el \'«\ A
o \ =S

Conoid
Bag
Coracoacromial

Trapezoid Bag

Bag

Sekil 3: Akromioklavikiiler Eklem

a- Korakoklavikuler bag

Konoid bag ve trapezoid bag tarafindan olusur. Akromioklavikular
eklemin ozellikle kayma ve mediale olan yer degistirmelerine karsi onemli bir
destek saglar. Konoid bag akromioklavikular eklemin yukari dogru olan buyuk
yer degistirmeleri dnler, trapezoid bag akromionu klavikulanin altinda asagi ve
mediale dogru ceken makaslayici guiclere karsi korur .

b- Akromioklavikuler bag

c- Koraoakromial Bag

3- Skapulotorasik Eklem
Glenohumeral eklemin hareketini genisletmek ve bdylelikle kol ve gévde

arasindaki hareket sinirini arttirmaktir. Skapulotorasik eklemin, onu



cevreleyen yapilarla birlikte 6zellikle gerilmis kol Uzerine dismelerde sok
absorbe edici bir gorevi vardir .

Kolun bag Uzeri elevasyonu sirasinda skapula, toraks Uzerinde yukari
dogru rotasyon yapar ve geriye dogru edilir. Yukari rotasyon hareketi
skapulotorasik eklemin temel hareketidir. Kolun ilk elevasyon hareketi
sirasinda, skapular planda internal rotasyon hafifce artmaktadir. Saglikli
insanlarda kolun en ug¢ elevasyonunda bir miktar skapulotorasik eksternal
rotasyon olmaktadir. Skapulotorasik elevasyon sternoklavikiler eklemin
elevasyonu sonucunda, abduksiyon ve adduksiyon ise sternoklavikiler

eklemin 6ne ve arkaya dogru cekilmesi ile gerceklesir "%,

A B C

Arkaya .
edilme m One

Disa
rotasyon

ice
Asagl 2

Yukan rotasyon
e Feet? rotasyon

Sekil 4: Skapulanin hareketleri %

4- Glenohumeral Eklem

1- Skapula

Skapulanin yerlesimi 2. ve 7. kostalar hizasindadir. Skapula lateral
kenarinda humerus ile eklem yapan glenoid c¢ukur bulunur. Glenoid
oryantasyonu, instabilite olgularinda, rotator manget hastaliklarinda, omuz
eklemi artrozunda O6nemli rol oynayan bir anatomik O&lg¢ittir. Glenoidin
oryantasyonunu donuklik ve edim acilari belirler. Glenoid koronal dizlemde
75° lik ark olusturur ve uzun aksinin g¢api 3,5-4 cm’dir. Glenoidin enine

diizlemde egikligi yaklasik 50° olup boyu 2,5-3 cm' dir. Ortalama 5°"' lik yukari

dogru egimi ve 7,4° ' lik de retroversiyonu vardir 33

Bu olgumler, aksiler
grafi, bilgisayarli tomografi ve 3 boyutlu tomografi goruntileri kullanilarak
hesaplanmaktadir. Aksiller grafi ve BT OlgUmlerinin yetersiz oldugu

vurgulanmis ve son zamanlarda 3 boyutlu tomografi goruntilerinden yapilan



élciimlerin daha givenilir oldugu saptanmistir

. Lewis ve Armstrong’un
yaptigi 3 boyutlu BT degerlendirmeler sonucunda glenoidin kendi iginde spiral
gibi dénduglu ve ust kisimlarinin alt kisimlarina oranla daha fazla retrovert
oldugu belirtiimistir *.

Humerus basinin sadece %30’'u glenoid ile eklemlesme yaparken bu
oran labrum adi verilen kapsul, glenoid eklem kikirdagi ve glenoid periosteum
birlesme yerinde bulunan fibréz doku tarafindan dikey planda %75’e, yatay
planda %56’ya kadar c¢ikar, bdylece eklem ylzeyinde bir derinlik olusur. S6z
konusu olan iliski Glenohumeral oran olarak bilinir. Bu oran yaklasik olarak:

koronal diiziemde 0,8 ve horizontal diizlemde ise 0,6 olarak hesaplanmistir *°.

T retroversion

Sekil 5: Skapula ve glenoidin acilari 34

Akromion glenohumeral eklemi yukari taraftani destekler ve deltoid igin
kaldira¢ kolu gorevi yapar. Akromion korakoakromial ligament ve korakoid ile
birlikte korakoakromial arki olusturur. Bu yapi! altinda proksimal humerus,
subakromial bursa, biseps tendonunun uzun bagi ve donduricu mansetin
bulundugu olduk¢a saglam bir yapidir. Ayrismis kiriklarda, korakoakromial

arkin altinda bulunan bu yapilarin diizgiin akisi bozulur ve sikisma yapabilir *.

2- Humerus:

Proksimal humerus kemik yapi olarak anatomik boyun, cerrahi boyun,
tuberkalim majus ve tuberkdlim minus olugsumlarini igerir. Humerus basi,
humerusun alt kondil ¢izgisi temel alindiginda 30° ‘'lik retroversiyon

pozisyonundadir. Ulkemizde 50 adet erigkin kadavra humerusunda yapilan bir



calismada proksimal eklem yuzu retroversiyon agisi ortalama 25 derece (9-47
derece) olarak saptanmistir *. Edelson’un kadavra kemiklerinde yaptigi bir
calismasinda ise 8-74 derece arasinda degisen retroversiyon degerleri
saptanm|§t|r37. Frontal duzlemde humeral bas ile humerus cismi arasinda
yaklagik olarak 135°lik (130°-150°) bir a¢I bulunur ve “inklinasyon agisi” ismini
alir. Humerus basginin eklem yuzu vertikal olarak ortalama 48 mm, transvers
planda ortalama 45 mm’dir *. Bisipital oluk humerus basinin ortasindan

gecen cizgiye gore 30 derece medialde yer alir.

Tiberkilum majus

Bisipital oluk

Tiberkilum minus

Sekil 6: Bisipital olugun humerus basindan gecgen ¢izgiye goére yeri

130°%-150°

v rr
L~ S

\
\
N

¢ . . 50 i
20-30° retroversiyon __w Seretroversiyon

Sekil 7: Humerus retroversiyonu ve inklinasyon agisi

Proksimal Humerusun Kanlanmasi

Proksimal humerus kiriklarinda avaskuler nekroz goérulme sikligi %0-34
arasi oldugu icin humerus basinin kanlanmasi tedaviye yon veren dénemli bir

Olcuttir. Humerus basi esas olarak aksiler arter ve dallari olan anterior ve



posterior humeral sirkumfleks arterden beslenir. Anterior humeral sirkumfleks
arter rotator kafin ve biseps uzun basinin da kanlanmasini saglar * ve kemige
arkuat arter dalini verir. Bu arter ilk defa Laing tarafindan tanimlanmistir .
Arkuat arter kemige intertiberkller oluk hizasindan girer ve posterior
sirkumfleks arter dallari ile anastomoz yapar. Literatirde humerus basinin
daha cok anterior sirkumfleks arterden beslendigi belirtimekle beraber **,
Hettrich ve ark.’in yaptigi bir galismada posterior sikumfleks arterin humerus
basinin % 64’(nii besledigi belirtiimistir*?. Hangi arterin dominant besleyici
oldugu tartismali bir konudur, fakat kirikk olgularinda humerus basi
kanlanmasinin  6nemli bir belirteci medial boyun kisminin deplase
olmamasidir. Bu bodlge saglam kaldigi surece proksimal parganin beslenmeye
devam ettigi kabul edilir ****. Acik rediiksiyon ve internal tespit yapilacak
hastalarda boyunun medial devamliliginin korunmasi, yumusak dokularin fazla
siyirlmamasi ve posteromedial damarlarin  korunmasi humerus basgi

kanlanmasi acisindan énemlidir *°.

Ust ekstremitede vendz geri donusi saglayan esas yapi, aksiler vendir.
Deltopektoral aralikta bulunup aksiler vene bosalan sefalik ven yuzeyel bir

vendir.

Omuz Eklem Biyomekanigi

Omuz kusagi fonksiyonlari, glenohumeral, skapulotorasik,
akromioklavikuler ve sternoklavikular eklemin uyumlu calismasi ile saglanir.
Omuz eklemi eklem yuzleri, kapsul, bag kompleksi ve dinamik sabitleyicilerin

30 gstatik ve dinamik

katkisiyla buylk hareket yetenegine sahiptir
stabilizatorler sayesinde omuz eklemini vucuttaki en genis hareket agikligina
sahiptir ve boylelikle dirsek ve el boslukta genis bir alanda pozisyonlanabilir *°.

GH Eklemde 3 Cesit Hareket Olmaktadir

Dénme (spinning) hareketi; sabit bir b6lime gdre hareket eden cismin
cembersel yorunge izledigi harekettir. Eklemlerde sabit bolumdeki temas
noktas! degismez, hareketli bdliim rotasyon yapar *°.

Yuvarlanma (rolling) hareketi; hareketli ve sabit bolumlerdeki temas
noktalari surekli farkli olmasina ragmen temas eden noktalar arasinda hiz farki

yoktur .



Kayma (sliding) hareketi; hareketli bolumin sabit bolum ylzeyine
temas noktasindan uzaklasmasi durumunda ortaya gikar *

Yuvarlanma ile kaymanin ortak noktasi, temas noktalarinin surekli
degismesidir. Kaymada bu noktalar arasinda hiz farki varken, yuvarlanmada

bu hiz farki yoktur. Dénmede ise degme noktasi degismez *°

Yuvarlanma

5 ‘
Kayma

Sekil 8: Dénme, yuvarlanma ve kayma hareketlerinin gésterimi *’

Omuz elevasyonu

Kolun en 6nemli islevi olan elevasyonu, skapular planda yani koronal
plana gore 30 derece 6ne dogru olan duzlemde gergeklesir. Glenohumeral ve
skapulotorasik eklemlerin birlikte hareketi, yani skapulohumeral ritim, ile
olmaktadir . Omuz eklemi viicuttaki diger eklemlere gore daha hareketli bir
eklemdir. Kol, 0-180 derece arasinda yukari kalkabilir ve 150 derece civarinda
ic ve dis rotasyon yapabilir. Horizontal planda yaklasik olarak 170 derece
fleksiyon-ekstansiyon ya da 6én-arka rotasyon hareketi yapabilir. Bu hareket
Ozellikle glenohumeral ve skapuloptorasik eklemkler ile en u¢ pozisyonlar da
akromioklavikular ve sternoklavikular eklemler olmak Uzere birkac eklemin
birlikte hareketinden olusmaktadir. Erkeklerde kol ortalama 167 derece,
kadinlarda ise 171 derece kalkabilir. Kol elevasyonunun ilk 90° lik bélimiinde
esas olarak glenohumeral eklem hareketi oldugu, takibinde skapulotorasik

kayma eklendigi tanimlanmistir. Hareketin tamaminda glenohumeral /



skapulotorasik hareket orani 2/1 olarak belirtilmigtir. Poppen ve Walker, kolun
ilk 24° lik kalkisinda bu orani 4,3/1, takip eden yukari kalkista ise 1,25/1 olarak
tespit etmistir *®. Ortalama oranin yine 2/1 oldugunu belirtmis. Bergman da
kolun ilk 30° lik kalkisinda esas olarak hareketin glenohumeral eklemde
oldugunu, ancak son 60° de glenohumeral ve skapulotorasik eklemin esit

olarak katildigini belirtmis “°.

Kolun yukari hareketinde humerusun dis
rotasyonu, tuberkullerin korakoakromial arka vurmasini engeller ve kolun tam
olarak yukari kalkmasina izin verir *°.

Omuz rotasyonu sadece GH eklemden olur. Sternoklavikular eklemin
protraksiyonu ve skapulotorasik eklemin abduksiyonu, humerusun ig
rotasyonuna vyardimci olur. Benzer gekilde, sternoklavikular eklemin
retraksiyonu ve skapulotorasik eklemin adduksiyonu, omuzun dis rotasyonuna
yardimci olur. Omuzda gergek rotasyon hareketi, hem i¢, hem dis rotasyon
icin yaklasik 70-90°dir. GH eklemin omuz ekstansiyon hareketine olan
katkisini dlgen bir calisma yoktur; fakat GH eklem, skapulotorasik eklemin
adduksiyon ve i¢ rotasyonundan gelen minimum bir katki ile ekstansiyon

hareketinin biiyiik bir kisminin merkezidir®**,

Rotasyon merkezi

Glenoumeral eklemin rotasyon merkezi, humerus basinin geometrik
merkezinin 6+ 1,8 mm etrafina yerlesmistir “®. Kol elevasyonunda skapulanin
dénme merkezi ise akromionun ucunda yer almaktadir *°.

Kapandji, glenohumeral rotasyonda 0°-50° arasini birinci merkez, 50°-
90° arasini ikinci merkezin etkili oldugunu savunmustur. Glenohumeral eklem
yuzleri anatomik olarak degilse de mekanik agidan ball-in-socket eklem kabul
edilebilir. Eklem rotasyon merkezinin en fazla 5 mm oynadigini ve labrum
yapisinin humerus basini glenoid iginde santralize ettigini, ana hareketin
rotasyon oldugunu ve kayma hareketinin ihmal edilebilecegini savunan
yazarlar bu eklemi ball-in-socket olarak tanimlarlar %,

ic ve dig rotasyonlar glenohumeral eklem hareketidir. Kol
addiksiyondayken maksimum dis rotasyon hareketi yapilir. 180° olan bu
hareketin % 60’1 dis rotasyondur. Kol 90° abdiiksiyona getirildiginde, dis

rotasyon acikligi 120° ye iner. Tam elevasyonda rotasyon hareketi yapilamaz
52



Omuz karasiz dengesi: Karasiz denge, skapulohumeral uyumun
bozulmasi, eklemin asiri gevsekligi, deltoid ve dondlricli manget arasindaki

dengenin bozulmasi sonucun ortaya ¢ikar.

Omuz kararli dengesi: Humerus basinin glenoid fossa iginde
merkezlesmis yerlesimi, yani net humerus eklem tepki kuvvetinin glenoid

kemer igine yonelmesi olarak 6zetlenebilir.

Kararli Dengeyi Saglayan Etmenler

A- Statik Etmenler

1- Glenoid ve humerus basinin agisi:

Skapula, humeral bas igin stabil bir eklem ylzlu saglar. Skapula
adduksiyonda oldugunda glenoid yuzeyi asagiya donuktir ve eklem kararl
dengesi azalir. Skapular abduksiyonun artmasi ile gikik olasihigi azalir 3.

Humerus basini elem yiizii epikondiler aksa gére 45° yukari dogru ve
30° geriye dogru acilanma yapmaktadir. Koronal planda glenoid eklem yiizeyi
yaklasik olarak 75° lik kavis yapmaktadir 2.

2- Eklem ylizey degme alani:

Glenohumeral indeks humerus basi ve glenoid ylzey arasindaki iligkiyi
ve eklemin instabiliteye olan yatkinligini gosterir. Glenohumeral eklemin
superior-inferior yondeki stabilitesi, anterior-posterior yondeki stabiliteden
daha fazladir *°. Omuz eklem hareketlerinde humerus basinin sadece %25-30'

u glenoid tarafindan ortilmektedir >*.

Glenoid eklem yuzu ters virgul
seklindedir. Hertz glenoidin yuzey alaninin, labrum ile ve labrum olmadan
humerus basina oranini hesaplamis, sirasiyla 1/4,3 ve 1/2,8 olarak tespit
etmis. Bir bagska deyigle labrumu olan glenoid, humerus basinin Ugte birini,

labrumsuz dortte birini 6rtmektedir >°.
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Sekil 9: Humerus basi ile glenoid iligkisi

Humerusun abduksiyonu ve diga donmesiyle 6n kapsuloligamentoz
yapilarin gerilmekte, glenoidin 6n kenarinin butinligu bozulsa bile eklemde
¢lkma olmamaktadir. Ancak humerusun abduksiyonu ve ice donmesiyle 6n
kapsuloligamentoz yapilar gevsedigi i¢cin  humerus basi 06One dogru
kaymaktadir. Glenoid uzunlugunun %21 ve fazlasinda kayip varsa eklemde
karasizlik olusmaktadir *°.

3- Glenoid labrum:

Glenoid’in periferini g¢evreleyen triangiler sekilli bir yapidir. Glenoid
labrum, glenoid fossayi derinlestirip, humerus basli ile olan temas yuzeyini
arttirarak, glenohumeral eklem stabilitesine katkida bulunur. Vakum etkisi
olusturur, eklem uyumunu arttirip, glenohumeral eklem stabilitesine katkida
bulunur *".

Labrumun eklenmesi ile glenoidin ylzey g¢api vertikal yonde humerus
basinin %75'ine ve transvers ydnde ise %57’sine ulasir *®. Labrum, glenoidi
cepecevre saran, glenoid ile skapula boynunun periostu arasinda fibrokartilaj
gecis Dbodlgesi ile eklem kikirdagina yapisan fibréz bir  yapidir.
Kapsuloligamantéz yapilarin yapisma yeridir. Glenoidin derinligini 2-4 mm
,eklem ylzeyini 1 cm arttirmaktadir. Labrum yirtiklarindan sonra eklemin

stabilitesi azalmaktadir °%%°.

4- Eklem i¢i negatif basing:



Normalde omuz eklemi i¢inde negatif basin¢g oldugu gosterilmistir
Intraartikler basing kol hafif elevasyonda iken minimum, tam elevasyonda
iken maksimumdur. Tam elevasyon pozisyonundaki bu negatif basing artigi

1 Eger bu negatif basing

humerus basinin asag! translasyonunu onler
ortadan kaldirlirsa inferior yonde omuz subluksasyonu olusabilir. Ayrica bu
negatif intraartikiler basincin omuzu yalnizca inferior yonde degil diger
yonlerde de stabilize ettigi bilinmektedir ®2.

5- Kapsil ve baglar:

Omuz eklemi gevreler ve her yonde rotasyon ve kaymaya kargi koruma
saglar. Kapsul genis bir hareket acikligina izin verecek kadar gevsektir. Eklem
kapsull, glenoid kaviteyi ve humerusun anatomik boynuna kadar olan kismi
sarar. Kapsil humeral bas yiizeyinin yaklasik iki katidir ®*. Eklem yapisi icin
sagladigi negatif basing, kolun yanda serbest birakildigi pozisyonda, omuzun
asagiya dogru olan dislokasyonlarini énler ®3%*. Kapsiiliin posterioru, humerus
basinin posteriora dogru kaymasini engeller. Eklemin asir i¢ rotasyona
gitmesini énler .

Korakohumeral ligament (KHL) humerusun glenoid fossa uzerinde
posteriora dogru asiri kaymasini dnler. Digsa donmede gerginlesip asagi ¢ikik
olusmasini engeller ®® . Asagi cikik icin en énemli stabilizatordiir.

Superior glenohumeral ligament (SGHL) de KHL gibi omuz ekleminin
asaglya dogru cikmasinda engel olusturan énemli yapilardandir ¥. Ozellikle
kol adduksiyonda iken humeral basin inferiora dogru yer degistirmesini onler.

Orta Glenohumeral ligament (OGHL) humerusun 6éne kaymasinin en

onemli sinirlandiricisidir. Kol abdiiksiyon ve disa doniikken gerginlesir ©78,

B- Dinamik Etmenler

1- Kaslar:

Rotator Manset Kaslari

Glenohumeral eklemin dinamik (aktif) stabilizatorleri rotator manset
kaslaridir. Subskapularis anteriorda, supraspinatus superiorda, infraspinatus
ve teres minor kaslari posteriorda bulunur. Bu kaslarin aktivitesi humerus

basinin glenoid kavitede santralize olmasini saglamaktir .

M. Supraspinatus



Fossa supraspinatustan baslar ve korakoakromiyal arkin altindan
gecgerek tuberkilim majusa yapisir. Supraspinatus kasi supraskapuler sinir
ile innerve olur ve omuza abduksiyon yaptirir. Omuzun elevasyon ile ilgili tim
hareketlerinde aktif rol oynayan kas maksimum kasiimayi 30° elevasyonda
yapar. Omuz stabilitesinde rototor manset iginde en énemli olanidir. Humerus
basinin glenoid kavitede durmasini, ayni zamanda abduksiyonun ve one
elevasyonun baslamasini saglar’*.

M. infraspinatus

Fossa infraspinatus i¢ kismindan baslar ve tuberkilumm majus orta
kismina yapisir. Supraskapular sinir ile uyarilir. Humerus basini omuz eklemi
icerisinde tespit eder; kola dis rotasyon yaptirir '*.

M. Teres Minor

Skapulanin lateral kenarinin Ust kismindan baslar; tiberklilum majusun
alt kismina ve omuz ekleminin kapsulune yapigir. N. axillaris (C5-6) tarafindan
innerve edilir .

M. Subskapularis

Skapulanin 6n yuzinde subskapular fossadan baslar. Eklemin 6ninden
gegerek tuberkiUlum minusa yapisir. Omuza internal rotasyon yaptirir ve alt
lifleri yoluyla humerusun basinin depresoru olarak goérev gorur. Subskapuler
sinir ile uyarilr’®. Subskapularis kasi 0-45° abdiiksiyonda birincil 6n engelleyici
olmasina karsin, 90° abdiiksiyonda bu birincil engelleyici gérevi IGHL Ustlenir.

Deltoid Kasi

Omuz eklemini orten bu kas, kalin ve Ug¢gen bicimindedir. Omuzun
yuvarlak gériintiisiini saglar °”. On, orta ve arka olmak lizere {ice ayrilir. On
lifleri klavikulanin 1/3 lateralinden, orta lifleri akromiyondan, arka lifleri spina
skapuladan baslar. Humerus proksimalindeki deltoid tlUberkuline yapigir.
Aksillar sinir ile uyarihr. En kuvvetli bolumu orta deltoidtir ve omuza
abduksiyon yaptirir ®.

Biceps Kasinin Uzun Basi

Eklem kapsuiliniun iginde kaput humeriyi gaprazlayarak sinovial bir
kilifla sariimig olarak eklemden ¢ikar ve humerus basini deprese eder. Tendon
humerusta, sulcus intertubercularisin iginde uzanir. N. musculocutaneus (C5-

6-7) tarafindan innerve edilir °"2.



2- Skapulotorasik hareket:

Skapula glenohumeral eklemle birlikte omuzun 6ne yukselmesine ve
abduksiyonuna katilir. Bu hareketin ilk 30 derecesine skapulotorasik hareketin
hemen hi¢ katkisi yokken, son 30 derecede esit miktarda katkida bulunur.
Ortalama olarak her 2 derecelik glenohumeral harekete 1 derecelik

skapulotorasik hareket katkida bulunur %72,

3- Propriosepsiyon:

Kapstler ligamentdéz yapilar pozisyon hissi (kinestezi) ve gerilmeyi
algilarlar. Tum bu duysal modaliteler statik stabilizatorlerden dinamik
stabilizatorlere bir refleks ark ile taginir. Bu da propriosepsiyon hissi olarak
adlandirihr.  Humerus basi yer degistirmesinin az oldugu durumlarda
dinamiklerin, yluksek duzeyde oldugu durumlarda ise statik sabitleyicilerin
onem kazandigi gosterilmigstir. Her iki mekanizma derin duyu refleks kemeri ile
iliskili olup, eklem yuzlerini sikistirarak GHE kararli dengesini glgclendirir.

Protez Biyomekanigi

Omuz eklemi hareketlerinin tam ve rahat yapilabilmesi igin dort mekanik

dzelligin saglanmasi gereklidir .

1- Hareket acikhgi

2- Kararli denge
3- Kuvvet
4- Dusuk strtunme

Omuz artroplastilerinde bu dért amaca ulasabilmek icin calismalar ve
tasarimlar devam etmektedir. Normal hareket acikhginin saglanmasi igin
kapsul gevsekliginin yeniden sekillendiriimesi gereklidir. Normal glenohumeral
eklemde, hareket kemerinin uglari diginda kapsul ve baglar gevsektir. Artrozlu
omuzda ise baglar kisalmis ve kapsul daralmistir. Omuz artroplastisi ile yeterli
gevseklik saglanamaz ise istenen hareket agikligina ulasilamaz. Protez
basinin komponentlerinin orijinal humerus basina uygun olmasi halinde daha
basarili sonuglarin alinacagi bildirilmis > Her ne kadar protez biyomekanigi
anlatilirken total omuz protezinden bahsedilse de hemiartroplastilerdeki

humeral komponentin (glenoidde travmatik bir defekt yok ise) ayni sartlari



kargilanmasi beklenmektedir. Orijinal humerus proksimal eklem yuzi eliptik
olmasina karsin, protezlerin bagi dairesel olarak dizayn edilmistir.

Protezin, yuksekligi, ofseti ve c¢api anatomik humerus basi ile ayni
olmalidir. Basin buyukligu, glenoid iginde pasif olarak én-arka ve yukari-
asagl planda, gelenoid genigliginin %50 si kadar hareket kabiliyetine izin
vermelidir. Glenohumeral eklemin omuzun elevasyonuna izin verebilmesi igin,
tiberkilum majus ile glenoid arasi mesafenin de uygun ayarlanmasi
gerekmektedir “°.

Humeral yukselik ve yarigap:

Humeral yukseklik ortalama 18,5 mm. Yuksekligin artmasi humerus
basinin merkezinin lateralizasyonuyla sonuglanir. Cok yiksek olursa, eklemin
fazla dolmasina ve hareket kisitliligina sebep olur. Humerus basinin yarigapi
ortalama 23,8 mm’dir (22 ile 25,3 mm arasinda degigir)S"ouider arthroplasty, 24
Williams ve lanotti, yaricap arahigini 19-28 mm, yuksekligin 15-24 mm
araliginda oldugunu berlirtmistir. Ayrica bu yazarlar humeral yuksekligin, bas
¢apina oraninin 0,7-0,9 oldugunu belirtmislerdir. Bu oran hastalarin boyu ve
humerusun boyutundan bagimsiz olarak sabit bir sayidir *’. Bilyiik bas, daha

fazla eklem hareket arki, kiigik bas daha az eklem hareket arki saglar "

Sekil 10: Bas ile glenoid arasi iligki **

Humeral bas yerlestirilmesi:

Humerus basinin 20-30° retroversiyonuna dikkat edilmelidir. Humerus
basinin inferiora yerlestiriimesi, tuUberklilum majusun asiri ¢ikintili olmasina ve

korakoakromial ark ile sikisma yapmasina yol agacaktir. Deltoid ve dondurtcu



manget arasindaki dengenin saglanmasi ile proteze etkiyen kuvvetlerin
glenoid merkezine yonlenmesi saglanabilir.

Humeral ofset:

Farkli tanimlari olmakla beraber protezin ofsetinden bahsederken
alinan referans noktalari protez basinin merkezi ile tuberkilum majusun en
laterali arasindaki noktadir "®. Humeral ofset olarak tanimlanan bu araligin
normal dederi 26,5-33 mm arasinda oldugunu berlirtmis. Humeral ofsetin 19
mm’nin altinda olmasi, doéndlrici mansetin  gerginliginin  azalmasina,
dolayisiyla kuvvet aktariminda aksamaya ve fonksiyon kaybina yol agar.
Ofset tanimini, humerus uzunlamasina aksi ile humerus eklem yuzeyi ¢ap
merkezi arasindaki mesafe olarak tanimlayan yayinlar da vardir. Aslinda
humeral basin ofseti koronal ve aksiyel planda tanimlanmalidir. Koronal
planda humeral bas merkezi, intrameduller kanal merkezinden 7-9 mm kadar
medialde, aksiyel planda ise 2-4 mm kadar posteriordadir. Humeral ofset,
glenohumeral abduktor kaslarin kaldira¢ kolunu olusturdugu igin kolun
elevasyonunda ve abduksiyonunda onemlidir. Humeral ofset azaldiginda
supraspinatusun glenohumeral ekleme kompresif etkisi, deltoidin ise kolu
yukari gekme etkisi artmaktadir. Bu kuvvet vektorlerinin etkisiyle glenohumeral
abduksiyon azalir ve humerus yukari migre olur. Radyolojik olarak, tuberktlum
majusun, humerus bagina gore laterale alinmasi sonucu olumlu etkiledigi,
asaglya kaydiriimasi ise sonucu kétii etkiledigi belirlenmistir ""°.

Omuz artroplastisinde fonksiyonel sonucu etkileyen en 0Onemli
etmenlerden biri kuvvetdir. Omuzun kuvvetini, deltoid, dondirtici manset
kuvvetleri ve kaslarin baglangiglari ile yapisma vyerleri arasindaki uzaklik
belirler™®. Ozellikler kirik nedeni ile yapilan artroplastilerde, tiiberkdillerin tespiti,
kuvvet aktariminda en 6nemli ve en zayif halkayi olusturur. Tuberkul tespiti
saglam ve uygun konumda ise kirik nedeni ile yapilan artroplasti de basarili

olacaktir .

Lateral glenohumeral ofset:

Korakoid bazisi ile tuberkllum majusun en laterali arasindaki mesafedir.
Bu mesafe artmigsa eklemde hareket kisitliligi veya subskapularisin ameliyat
sonrasi donemde yirtiimasi gibi sorunlar olabilir. Ayrica bu mesafenin

azalmasi da deltoid ve donduricu manset kaslarinin moment kolunun



kisalmasina dolayisiyla gugsuzluge, yumusak doku gevsekligine ve
instabiliteye sebep olur®.

Bas tuberkil mesafesi:

Humerus basi en Ust noktasi ile tiberkll arasi mesafenin 8 mm den
fazla olmasi, akromion ile tuberkudl arasinda sikisma olmasini engeller.
Hastalarin normal eklem hareket agikhigi ve fonksiyonlari igin kritiktir 5.

Omuz protez uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken o6nemli

biyomekanik oOzellikler;

1- Hareket acikliginin saglanmasi icin bas tuberkil mesafesi ve
humeral ylkseklige dikkat etmek gerekir. 10 mm den fazla uzama ve 15 mm
den fazla kisalma, 40 dereceden fazla retroversiyonda konmus protezlerin
fonksiyonel sonuglari daha kétidiir %2,

2- Protezin bas bileseni ile glenoid arasinda ¢ap uyumu tam veya
tama yakin olmaldir. Buyuk basl protez subskapularis kasini 6nden ittirerek
fonksiyonunun bozulmasina neden olacaktir. Eksantrik humeral bas
kullanilarak bu sorun engellenebilir; metafizer bdlge ve basin uyumu
saglanabilir.

3- Kararli dengeli ve fonksiyonel bir eklem igin kas tendon
dengelerinin ¢ok iyi kurulmasi gerekir

4- Protezin varus pozisyonunda olmamasina dikkat etmek,
gerekirse protez sapinin dlgusinU dusurerek sapi kanal iginde egzantirik

yerlestiriimelidir.

Proksimal Humerus Kiriklari

Proksimal humerus kiriklari tim Ust ekstremite kiriklari arasinda, distal
radius kiriklarindan sonra en sik goriilen kiriklardir®®. Oniimiizdeki on yilda
proksimal humerus kiriklarinin sayisinin {ic kat artacagi tahmin ediimektedir®*.
Bu tUr yaralanmasi olan hastalarda en az U¢ ay ciddi morbidite ve fonksiyon
kaybi olmaktadir®. Proksimal humerus kiriklari (PHK) tim kiriklarin %4-5'ini,
humerus kiriklarinin ise %45'ini olusturmaktadir. 40 yas Ustu hastalar goz
éniine alindiginda bu oran %76’lara ulasmaktadir 2. Omuzda kirik ve kirikli
cikiklar yaygin yaralanmalardir ve her tiirlii yas grubunda gorliir . Proksimal
humerus kiriklarinin siklhigi toplumun yaslanmasi ile artmaktadir. Cesgitli

calismalarda, osteoporotik yasl kadinlarda bu kiriklarin daha sik gorualdugu



gosterilmistir. Kadin/Erkek orani 3/1'dir *. Bir osteoporotik hastada humerus
proksimalindeki kemik femur proksimalinden daha porotiktir. Humerus
proksimalinde % 50 deformasyon yapan kuvvet, femur proksimalinde %50
deformasyon yapan kuvvetin yarisidir &.

PHK, siklikla acik el Uzerine ya da direk omuz Uzerine dusme sonucu
gerceklesir. Fiziksel muayenede siglik, yumusak doku yaralanmasi, ekimoz ve
deformite gorulebilir. Bu hastalari degerlendirirken noérovaskiler muayene
yapmak gerekir. En sik yaralanan sinir aksiller sinirdir ve omuzun lateralinin
duyusunun muayenesi ile degerlendirilir. Omuza yakin komsulugu nedeni ile
brakial pleksus da etkilenebilir. En sik yaralanan damar yapisi da aksiller
arterdir.

Proksimal humerus kiriklarinin tanisi ve tedavisi halen ortopedi ve

travmatolojinin  en  tartismali  konularindan  biridir %8,

Radyolojik
degerlendirmede en iyi metod, Neer'in tarifledigi “travma serisi rontgen
incelemesidir’” (Omuz gergcek AP grafisi, skapula lateral grafi, aksiller grafi).
Aksiller grafi, aksiller plandaki glenohumeral iligkiyi degerlendirmek amaciyla
gereklidir ancak hastalarin agrisi nedeni ile genellikle degerlendirilemez. Bu
grafi ile kirikli ¢ikiklar degerlendiriimektedir. %50 den fazla posterior kirikl
cikiklar ilk tedavi eden hekim tarafindan gézden kagabilmektedir. Bilgisayarli
tomografi (BT), ayrismis tuberkll kiriklarinda, eklem ylzeyini etkileyen

kiriklarda, 6zellikle basin yarilmali ve ¢okme kiriklarinda kullanilabilmektedir.




Sekil 11: A. Omuz gercek AP grafisi, B. Skapula lateral grafi, C. Aksiller
grafi %

Proksimal humerus kiriklari siniflamasini anlamak ve kullanmak igin iyi
cekilmis réontgenoramlar ve fragmanlar Uzerine etki eden kas kuvvetlerinin
bilinmesi gerekir. Bu filmler iyi kalitede ¢ekilmesi halinde bu bdlge kiriklarinin
hemen tamaminda karar vermek icin baska bir incelemeye gerek kalmaz.

Radyografilerde dikkat edilmesi gereken noktalar asagidaki gibi

ozetlenebilir®®

o Kirik fragmanlarinin arasindaki ayrisma ve agilanma miktari,
o Basin eklem yuzeyinin butunlagd,

. Basin medial kisminin deplasmani,

o Tlberkll fragmanlarinin pozisyonu,

. Kemik yogunlugu,

Proksimal humerus kiriklarini tanimlamak icin c¢esitli siniflamalar
yapiimigtir.  Kocher 1896 vyilinda Proksimal humerus kiriklarini,
suprattiberkuler, pertiberkiler, infratiberkller ve subtlberkiler olarak
siniflamis *°. PHK’ nin 4 ana deplase kirik fragmani siniflamasini ilk olarak

Codman énermistir %,

2 parcal

3 parcall

4 parcal

Sekil 12: Codman siniflamasi



Bu siniflamayi Charles Neer popularize etmigtir ve " Dort Pargali Kirik
Siniflamasi" olarak tanimlamigtir. Pratikte en ¢ok kullanilan siniflama 1970
yihinda Neer'in yaptigi siniflamadir. Neer siniflamasi da Codman siniflamasi
gibi dort parcay! esas alir ama burada onemli olan kirik cgizgileri degil, kirik
parcalari arasindaki ayrismadir. Proksimal humerus, humerus basi,
tuberkdlum majus, tiberklilum minus ve safttan olugsmaktadir. Anatomik boyun
humerus basi ile tuberkulumlarin birlesme vyeri iken, cerrahi boyun
tiberkldlumlarin alti ile saftin birlesme bdlgesidir. Neer'e gore bir fragmanin
ayri bir parca olarak sayilabilmesi icin diger parcalara gére 1 cm veya 45° den
fazla agilanma yapmasi gerekmektedir. Kiriklar kabaca ayrismamis, iki pargall,
ug parcall ve dort pargali kiriklar olarak ayrilmigtir. Parca sayisi arttikga tedavi
karmasiklasir ve komplikasyon orani artar. Neer siniflamasinda kirikhi ¢ikiklar
ve eklem yiizeyini ilgilendiren kiriklar ayrica degerlendirilir 2. Ustelik her
kemik fragmani ayni derecede 6nemli degildir. Bas impaksiyonu ya da saft
translasyonu tolere  edilebilirken, tuberkulum majus kiriklarinin

posterior/siiperior deplasmani rediikte edilmelidir .

En cok kullanilan
siniflama olmasina ragmen inter ve intraobserver giivenilirligi zayiftir. impakte

valgus kingi gibi bazi kirik tiplerini icermez®*.
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Sekil 13:  Neer Siniflamasi
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1984 yilinda tanimlanan AO siniflamasi proksimal humerusun eklem
parcasinin kanlanmasi Uzerine daha fazla durmaktadir. Detayli anatomik
yaplya sahiptir ve guvenilirligi daha yuksektir ancak pratik olmadigi i¢in yaygin
kullanilmamaktadir. Ug ana gruba ayirilir, Tip A, Tip B, Tip C.

Tip A iki ana fragmani olan ekstra artikuler kiriklardir, ON riski dusuktur.

Tip B iki, u¢ pargalidir, parsiyel intrakapsuler, parsiyel ekstrakapsulerdir.
ON riski Tip A'ya gore daha fazladir.

Tip C iki, Gg, dort parcali intrakapsuler kiriklardir ve ON riski yuksektir.

Ayrica her grup kendi i¢cinde 6nemin arttig1 tg¢ alt gruba ayirilir. Alt
gruplar da kiriklardaki deplasmani tanimlamak igin Ug¢ alt gruba ayirilir.
Boylece 27 alt gruba bolinmus olur. AO siniflamasi karisik bir siniflama

oldugu icin pratikte fazla kullaniimamaktadir %
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Sekil 14: Proksimal humerus AO siniflamasi

Neer ve AO siniflamalarina ek olarak Hertel de proksimal humerus
kiriklarini “Lego Siniflamasi” ni ile tanimlamaktadir. Bu siniflamada da Neer ve
Codman’da oldugu gibi dort par¢a bulunmaktadir. Bu dort parga arasindaki 5
temel kirnk planina gére 12 kirik tipi tafif etmigtir. 6 kirik tipi humerusu 2
parcaya ayirirken, 5 kirik tipi 3 parcali humerus kirigini ve 12 numarali kirik tipi
de 4 parcal kirigi sematize eder. Basin yariimali kirik tanimlamasi icin de ek
bir tanimlama gelistirmistir ( intraartikiiler 1 veya 2 kirik hatti olmasi ). Bu
tanimlama, radyografilere, MR, BT goruntulerine ve ameliyat sirasindaki
bulgulara gore yapilandinlir. Siniflamaya ek olarak bas fragmaninin medial
metafizyel kisminin uzunlugu, mediyaldeki mentesenin devamlihg ve

dislokayon varligi sorgulanir.



Sekil 15: Hertel'in Lego tanimlama sistemi. Mavi: tiberkidlum majus,

Sari: Tiiberkiilum minus, Kirmizi: Humerus basi, Yesil: Saft 4.

Sekil 16: Herthel'in basin yariimal kirik tanimlamasi

Boileau da protezi yerlegtiriken, tuberkullerin mobilize edilmesinin
gerekmedigi (Tip1 ve Tip 2) veya tuberkdllerin mobilize edilmesinin kaginiimaz
oldugu (Tip 3 ve Tip 4), belirgin prognostik kriterleri vurgulayan kirik sekeli
siniflamasini tanimlamis.

Tip 1: Humerus basinin kollapsi ya da humerus basinin
osteonekrozunu ve hafif deplase tuberkilum majus veya humerus saft kingi

Tip 2: Kilitli ¢ikik ya da kirikh ¢ikiklar. Bu kiriklar tiberkul osteotomisi

gerektirmeyen kiriklardir



Tip 3: Cerrahi boyunun kaynamamasi.

Tip 4: Tuberkullerin deplase hatali kaynamasi.

intrakapsiler olan Tip 1 ve 2 kirik sekelinde, anatomik protez
yerlestirmeyle iyi sonugclar elde edilebilir. Tuberkul osteotomisi gereken tip 3 ve

4 kiriklarin sonuglari tatminkar degildir.

Tip 1 Tip 2
Intrakapsiiler, Bas kollapsi ya da nekroz Kilitli cikik ya da Kirkl cikik
impakte kink sekeli

Tuberkul 1 )
oslectomis! gerekmez
vi ve tahmin _ /

edilebilir sonuclar

Tip 3 Tip 4
Cerrahi boyun kaynamamasi Deplase tuberkdl yanhis kaynamasi

&
‘Ti

-

Eksrakapsoler, chkme
olmayan kink sekeli

Tuberkil usleolumisi :: ;
Kotu ve tahmin I_J

edilemez sonug

Sekil 17: Boileau kirik sekeli siniflamasi

Tip I: Minimal ayrigmis proksimal humerus kiriklari

Kirik parcalari arasinda 1 cm veya 45° den fazla acgilanma olmayan
kiriklar, kirik cgizgilerinin sayisina veya kirngin kapsadigi anatomik yapilara
dikkat etmeden tek parca kirik olarak kabul edilir ve konservatif tedavi
edilebilir. Bu grup tim proksimal humeus kiriklarinin %8%5’ini igermektedir.
Stabilite ve dolasim problemi genellikle olmaz. Tedavide kol askisi veya
Velpau bandaji kullanilir. Agri azaldiktan sonra (7-10. gin) eklem hareket
acikhgi egzersizleri baglanir.

Tip II: iki Pargal Kiriklar

iki parcali kiriklar anatomik boyun, cerrahi boyun, tiiberkiilum majus ve
tiberkilum minus kiriklaridir®. Anatomik boyunu iceren deplase iki pargali
kiriklar, artikller fragmanda avaskiler nekroza sebep olabilir ve protez
replasmani gerekli olabilir. Eger reduksiyon saglanabilir ve kaynama
gerceklesirse protez replasmani ertelenir.



Cerrahi boynu iceren iki parcali ayrismamis kiriklar konservatif tedavi ile
tedavi edilir. Geng ve aktif hastalarda cerrahi boyun kiriginda % 50' den daha
az temas yiizeyi ve 45° den fazla agilanma varsa veya yasli hastalarda hig

kemik temasi yoksa cerrahi tedavi uygulanir 88979899

Deplase kiriklar
fragmanlara etki eden kaslarin gekme yonu g6z onune alinarak redukte
edilebilir. Proksimal fragman, rotator manset kaslarinin etkisi ile dig rotasyona
ve abdiksiyona gider. Distal fragman pektoralis major kasi etkisi ile
adduksiyon ve i¢ rotasyona gelir. Reduksiyon igin distal pargaya traksiyon
yapilir, sonra abduksiyon ve dis rotasyon yaptirilir. Skopi ile rediksiyon tespit
edildikten sonra 2,5-3 mm lik yivli Kirschner telleri ile perkiitan tespit yapilir 1%,
Floroskopi altinda rediksiyon saglandiktan sonra Kirschner telleri veya kanule

vidalarla tespit yapilir **

. Eger kapali reduksiyon saglanamiyorsa biseps
tendonu, kapsul veya kas interpozisyonu mevcuttur. Biseps uzun basi kirik
fragmanlari arasinda germe efekti olusturarak reduksiyonu engelleyebilir, bu
durumda acik rediiksiyon gerekir. implant olarak cerrahin tercihine ve kirnigin
tipine gore ekternal fiksator, intrameddller ¢ivi, plak-vida ya da dakron tape ile
fragmanlarin ic ice gegcirilip dikildigi parasiit teknigi kullanilabilir *°%.

Tlberktlum majus kiriginda cerrahi igin alt sinir 1 cm deplasman yerine
0,5 cm’ye indirilmistir *°.

iki parcali kiriklarda cerrahi miidahale endikasyonlari; agik kiriklar,
kapali reduksiyon saglanamayan kiriklar, aksiller arter yaralanmasina neden

olan kiriklar ve ¢oklu travma hastalaridir.

Tip lll: U¢ Pargali Kiriklar

Ug parcal kiriklar cerrahi boyun + tliberkiilum majus veya cerrahi boyun
+ tiberkilum minus kiriklaridir. Ug pargal kirikta tiberkilumlarin bir tanesi
eklemi iceren bas fragmani ile kalir ve dolasimi korur. Yasl olgularda, yer
degistirme goOsteren U¢ parcali proksimal humerus kiriklari igin cerrahi
olmayan tedavinin tercih edilebilir oldugu belirtiimis ancak bu cerrahi olmayan
yaklagimdan sonra ¢ok yuksek oranda olguda agrn ve yetersiz fonksiyon
gelistigi bildirdirilmistir . Ug parcali kiriklar genellikle stabil degildir ve acik
reduksiyon gerektirir. Bu kiriklarin esas tedavisi agik reduksiyon ve internal
tespittir. Osteosentez icin plak-vida, antegrad ve retrograd kilitli intrameduller

civiler, delikli ender civisi Uzerinden 8 serklaj gibi teknikler oAnerilmistir.



Biyomekanik olarak plak-vida ve intrameduller civilerin serklaj yontemlerine
goOre daha stabil oldugu belirlenmistir. Yagli, osteoporotik, fonksiyon beklentisi
kisitl olan hastalarda hemiartroplasti tercih edilebilir 81041

Tip IV: Dort Pargali Kiriklar

Dort parcalilarda dort parcanin tima deplase olmustur ve osteonekroz
orani %13-%34 arasindadir *®. Eklemi iceren bas segmentin kan dolasimi
bozulmustur, boyle bir humerus basina osteosentez yapilirsa avaskuler nekroz
gelisme ihtimali ¢cok yuksektir. Bas fragmaninin medial kalkar uzunlugu 8 mm
den fazlaysa ve bag fragmaninin medialdeki deplasmani 2 mm den az ise
basin kanlanmasi yeterlidir ve minimal invaziv yontemlerle osteosentez
yapiimalidir **. Dért parcali kiriklarda agik rediiksiyon ve internal tespit sonrasi
%22 milkkemmel sonu¢ mevcuttur®™%. Neer dért parcal kiriklarin tedavisinde
osteosentez kullanildiginda %100 basarisizlik goézlemistir ve primer HA
dnermektedir %2, Osteosentez yapip sonra osteonekroz ve kaynamama gibi
sorunlar c¢ikarsa hemiartroplastiye ge¢menin sonuglari basarili  degildir.
Sekonder HA sonuglari primer HA'ya gore koétudir. Humerus basi ON' den
siiphelenilen durumlarda primer HA tercih edilmelidir *°"*%. Kiriklarin az bir
kismi reduksiyon ve fiksasyon icin uygun degildir. Neerin dort parcali
kiriklarinda, yumusak doku tutunmasi olmayan kiriklarda, humerus basinin
yarilmali kiriklarinda ve anatomik boyunun disloke oldugu kiriklarda % 80-90
avaskiiler nekroz riski vardir. Bu tiir kiriklarda primer HA tercih edilmelidir *°°.

Son dénemlerde implant teknolojisindeki degisiklikler agisal stabiliteyi
arttiran kilitli plak sistemlerini one c¢ikarmistir. Klasik proksimal humerus
plaklarina gore rotasyonel stabiliteleri ve aksiyel yuklenmelere kargsi
dayanikliklari daha fazla olan bu sistemler ile osteoporotik hastalardaki Ug-dort
parcall proksimal humerus kiriklarina son 10 yilda daha fazla osteosentez
yapilmaktadir*’®*'!, Fakat basin yarilmali ve ¢dkmeli kiriklarinda bu plaklarin
uygulanmasi kontrendikedir.

Valgus impakte Kiriklar
Humerus basinin 45° den fazla valgus agilanmasi olup ayrisma
olmadan metafiz igine gectigi kiriklardir. Doért pargal kirlk olmasina ragmen

prognozu diger dort pargali kiriklardan daha iyidir. Dort pargali valgus impakte



kiriklarda medialde basa giden saglam yumusak doku desteg@i olmasi, diger
dért parga kiriklara gére daha disiik avaskiiler nekroz riskini dogurur. impakte
kiriklar, daha ¢ok yasll insanlarda goérilir ve ¢ogunlukla konservatif olarak
tedavi edilir. Bu tur kiriklari olan insanlarda omuz c¢evresinde periartrit de
olusmaya basladigindan tedavide hareketin ve fonksiyonun erken
kazandiriimasini saglayacak yontemler kullanilmalidir. Belirgin ag¢ilanma
goriilse de sonuclar réntgenogramlardaki beklentilerden daha iyi olur ** 8112,
Valgus impakte dort parca kiriklar ve osteopenik hastada 3 parcali kiriklar da
onceleri hemiartroplasti ile tedavi edilmekteydi, ancak son zamanlarda valgus
durumundaki fragman acgik reduksiyon ile kaldirilarak greft destegi ile internal

tespit yapiimaktadir.

Sekil 18: Dort parcali valgus impakte kirigi. 1, tuberkilum majus. 2,
tiberkdlum minus. 3, humerus basi. 4, humerus safti

Humerus Basi1 Osteonekroz Potansiyeli

PHK sonrasi posttravmatik ON insidansi; Herthel Tip 2, 7, 8, 9, 10, 12
kiriklarda, medial kalkarin 2 mm den fazla ayristigi kiriklarda, humerus
basinin 45 derece ve Ustl acilandi§i kiriklarda ve artikiler fragmanin medial
korteksinin, bas boyun bilegkesinden itibaren 8 mm' den daha az oldugu
kirklarda artar®® 9% Fakat posttravmatik ON hastalar tarafindan iyi tolere

edilebilmekte ve nadiren adri olusturmaktadir'*?,

iskemi igin zayif belirtecler;
. Glenohumeral ¢ikik (dogrulugu 0,49)
) Basin yarilmali kirngi (dogrulugu 0,49)



|

Sekil 19: Humerus basinin metafizer uzantisi. Metafizer uzanti arttikga

osteonektoz riski azalir *

¢

Sekil 20: Medial kalkarin devamliligi *3

Ozellikle kalkarin kisa olmasi, anatomik boyun kiriklari ve medial kalkar
devamhliginin bozulmasinin birlikte oldugu durumlarda osteonekroz ihtimali
%97’lere ulasmaktadir ¥, Kralinger ve ark.in yapti§i biyomekanik kadavra
calismasinda medial periosteal devamliligin kirik stabilitesinde énemli oldugu

vurgulanmistir 14,



Tablo 1: Guncel literatlire gore Proksimal humerus kirigi sonrasi ON

riski
Proksimal humerus kirik sekli Humerus basi ON riski %
iki parcall deplase 10%
Ug parcall deplase %10-25
Dort parcali valgus impakte %25-30
Dort pargal deplase %40-60
Dort parcal disloke % 80-100

Proksimal Humerus Kiriklari igin Protez Replasmani

Ug ya da dért parcall proksimal humerus kirigi olan hastalarin tedavisi
tartismaldir. internal tespit sonrasi osteonekroz oranlarinin artmasi,
hemiartroplastinin dikkatli secilmis yasli hastalarda iyi sonu¢ vermesi,
hemiartroplastinin Ug, dort parcali kiriklarda akilci ve etkili ¢6zUm oldugunu

gostermistir 115116117,

Hemiartroplasti segilecek durumlar 8211>118119.120.121
o Yasli osteoporotik hastalardaki Neer tip 3-4 kiriklar
. Gecikmis kirikh ¢ikiklar

. Humerus baginin yariimali kiriklari
o Eklem yuzeyinin % 40’dan fazlasini ilgilendiren kiriklar
o Anatomik boyun kiriklari

J Patolojik kiriklar

o Basarisiz internal fiksasyon veya konservatif tedavi sonrasi

Kontrendiasyonlari
o Aktif enfeksiyon
o Deltoid kas ve rotator manget paralizileri

. ileri derecede fiziksel diiskiinlik ve demans '8



Cerrahi Yaklagim

Kompleks kiriklarda deltopektoral yaklasim omuz HA igin altin
standarttir. Ameliyat sonrasi rehabilitasyonda deltoid kasini fonksiyonel olarak
en iyi sekilde kullanmak igin, ameliyat sirasinda Ozellikle posterior kemik

fragmanlarini agiga cikarirken dikkat etmek gerekir %

Levy ve ark.i
deltopektoral yaklagimla subkutan deltoid split yaklagimi birlikte kullanmigtir
123 Son zamanlarda farkli cilt kesileri kullanilarak (direk lateral, Edinburgh

“Shoulder strap” ) deltoid yararak yapilan yaklasimlar da kullaniimaktadir *2.

a b
Sekil 21: a, Deltopektoral yaklagsim kesisi. b, Deltoid yarark yapilan kesi
yerleri, kesikli cizgiler direk lateral yaklagsimi goOstermektedir, diz gizgi

Edinburgh shoulder-strap kesisini gostermektedir.

Protez Secgimi

Cimentolu protez seciminin birka¢ avantaji vardir; mekanik yetmezlik
orani dusuktur, enfeksiyonu engellemek igin antibiyotik eklenebilir, zayif kemik
kalitesi olan hastalarda, parcali kirikh hastalarda protezin en uygun
pozisyonda yerlestiriimesi imkani verir. Buna karsin ¢imentosuz protezler de,
revizyon cerrahisinde ¢imentonun ¢ikariimasindaki zorluk ve komplikasyonlar
nedeni ile, cekici durumdadir. Cimentolu protezin komplikasyonu olarak

nutrisyonel arterin deliginden c¢imentonun ¢ikmasiyla olugan radial sinir



paralizisi gelisen vakalar da vardir. Basingli gimentolama oneriimemektedir ve

cimentonun fazla distale gitmemesi icin kemik tikag kullanilabilir *2°.

Ters Omuz Protezi

Ik defa Grammont tarafindan 1980’li yillarda, ciddi rotator kaf yetmezIigi
ve glenohumeral artriti olanlarda glenoid eklem ylzeyini konkav, humerus basi
tarafini konveks komponent ile degistirmek fikri ortaya atiimis. GlUnumuzde
ters omuz protezi (Delta protezi) tedavisi glg¢ rotator kaf artropatisinde,
instabilite ile sonuglanan basarisizliga ugramis omuz protez ameliyatlarindan
sonra, secilmis proksimal humerus Kkiriklarinda kaynamama ve yanlis
kaynama durumunda, timér rezeksiyonu sonrasi uygulanmaktadir *%°.
Hastalar, protezin yari sinirh olmasindan ve deltoidin kaldira¢g kolunun
gelistirimesinden dolay aktif elevasyonlarini geri kazanabilmektedir. Daha
onceleri kullanilan hareketi sinirlandiriimig protezlerin yiksek oranda mekanik

yetmezlikleri gériilmistir 27

Ug parca kirk/ Dort parga kink/ Humersu basinin valgus impakte

kirikh gikik karikli cikik yanlmah king kirtk
Osteosentezin miamkin Humerus baginin
olmadig durumlar laterale deplasmani

{osteoporotik, yash hastalar)

|

Saglam ya da
onarlabilen rotator kaf

m——iee-- Hemiartroplasti

Yirtik ve onanlamayan
rotator kaf

Sekil 22: Akut deplase proksimal humerus kiriklarinda tedavi

algoritmasi*?®



Tablo 2: Boileau ve ark. in yaptigi anatomik siniflama

Tipl Humerus basi kollapsi ya da ON Hemiartroplasti
Tip 2 Kilitli ¢cikik ya da kirikl ¢ikik Hemiartroplasti/RSA
Tip 3 Cerrahi boyun kaynamamasi Artroplasti disi tedavi
Tip 4 Tuberkul yanlis kaynamasi RSA

RSA: Reverse Shoulder Arthroplasty (Ters omuz protezi)
ON: Osteonekroz

Stem Yiiksekligi ve Rotasyonu

Rotator kaf fonksiyonunun yeterli olabilmesi icin stemin yuksekliginin
uygun ayarlanmasi gerekmektedir. Bir cm’den fazla kisalik deltoid ve rotator
kaf fonksiyon yetersizligine ve inferior subluksasyona sebep olur'?®. Birgok
deneyimli cerrah stem yuksekligini medial kalkara gore ayarlarken, gec¢
hemiartroplasti vakalarinda ve parcal kiriklarda kullanilamamaktadir 139134132,
Murachovsky ve ark.’| pektoralis major kasini referans noktasi olarak kullanip,
pektoralis major insersiyosu ile protez basi arasindaki mesafeye gore

ayarlama yapmislardir. 133134,

< >

5.6 cm

Sekil 23: Pektoralis major tendonu ile protezin tepesi arasindaki

mesafe®?

Krishnan ve ark.1 ameliyat sirasinda floroskopi ile “ Gothic ark” In

135

restore edilmesinin guvenilir oldugunu belirtmisler Neer normal



retroversiyonu 30-35° olarak kabul ederken **°

, Roberts humerus basinin
21,4° retrovert oldugunu, Boileau da 17,9° retrovert oldugunu bulmustur.
Volkan Oztuna yaptigi calismada Ulkemiz igin referans deger olarak ortalama
25° (9-47°) oldugunu bulmustur'®3¢137138  Bisipital oluga bakip uygun
retroversiyonu ayarlamak sik kullanilan metoddur. Protezin lateral kanadi

bisipital olugun 5-8 mm posteriorunda olmalidir 32133,
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Sekil 24: Gothic ark’in ayarlanmasi **

Tuberkiillerin Tespiti

Tuberkullerin  uygun pozisyonda tespit edilmesi, hemiartroplastinin
fonksiyonel sonuglari i¢cin en dnemli noktadir. TUberkullerin tespiti osteosentez
gerektirmektedir. Birgok omuz cerrahi protezin etrafindan gecirilen horizontal
ve vertikal tel dikis ya da emilmeyen (5 numara etibond dikiglerle ) dikisleri
birlikte kullanirlar. Oncelikli olarak Ust ekstremite nétral pozisyondayken
tuberkdlum majus tespit edilir. Tespit ediimeden dnce tlberkll, metafiz ve
protez arasi osteosentez igin greft ile doldurulur. Daha sonra tuberkilum
minus tespit edilir 5.

Komplikasyonlar

Enfeksiyon, nérolojik yaralanma, kirik sekelini tedavi ederken ameliyat

sirasinda kirik olusmasi, instabilite, tuberkil kaynamamasi, migrasyonu ve



rezorpsiyonu, rotator kaf yirtigr, humeral stemin yanlis yerlestiriimesi,
heterotopik ossifikasyon, glenoid kikirdak kaybi, omuz ekleminde sertlik,
refleks sempatik distrofi komplikasyon olarak karsilasilabilen durumlardir.

Omuz artroplastisi sonrasi derin enfeksiyon nadirdir. Derin
enfeksiyonun gogu iki asamali olarak tedavi edilir. Ikinci agama sonrasi tekrar
enfeksiyon oranlari duguktur ama fonksiyonel sonugclari yeterli degildir. Sertlik
ve rotator kaf yetmezligi gelismektedir 340,

Omuz artroplastisi sonrasi instabilite goérilme orani yaklasik olarak % 5-
7°dir. Yumusak doku dengesinin ve stemin pozisyonun dizgun ayarlanmamasi
cogu instabilitenin en onemli sebebidir. Anterior instabilite genellikle
subskapularis yetersizligine bagldir. Posterior instabilite, humeral komponent
revizyonu, anterior yumusak dokularin uzatilmasi ve posterior kapsul ve
rotator kaf'in gerginligini arttirmayi1 gerektirir. Mayo kliniginde protez
instabilitesi nedeni ile yapilan revizyon ameliyatlari sonrasinda % 60 oraninda
instabilitenin devam ettigi gorilmistir 4.

Humeral periprostetik kiriklar ameliyat sirasinda veya sonrasinda
gorulebilir. Periprostetik kirnda daha ¢ok romatoid artrit hastalarinda
karsilasilir. implant iyi yerlestirildiyse ve kirik hatti protezin alt ucunda veya
distalindeyse periprostetik kirik konservatif tedavi edilebilir *42.

Plausinis ve ark.’I1 ameliyat sirasinda olusan komplikasyonlarin, sonucu
etkileyen en 6nemli faktorler olduguna dikkat ¢cekmis ve ameliyat dncesi iyi bir

143 En sik karsilasilan

planlama yapilmasi gerektigini vurgulamiglardir
komplikasyonlar tuaberkil tespiti ve iyilesmesi ile ilgili olanlardir. Omuz
fonksiyonlari etkilememesine ragmen heterotopik ossifikasyon, humerus
basinin proksimale migre olmasindan sonra kargilagilan en sik ikinci

komplikasyondur**,



Rehabilitasyon
Proksimal humerus kirigi nedeni ile yapilan omuz hemiartroplastisinden
sonraki rehabilitasyon tartismali durumdadir. Neer ve Hughes u¢ fazlh

rehabilitasyon programini tarif etmistir 14°.

1- Faz: Egzersiz yaparken ¢ikartmak kaydiyla omuz 6 hafta askida
kalir. Supin pozisyonda pasif eklem hareket acikhgl ve panduler egzersizler
baslanir. Bu fazin amaci skapular planda 140° elevasyon ve 30° dis rotasyon
kazanmaktir.

2- Faz: Radyografik olarak 6-8. haftalarda tuberkul iyilesmesi teyid
edilir. izometrik rotator kaf kuvvetlendirme ve makaralarla aktif yardimli
egzersizler baglanir. Gunlik aktiviteleri yapmasina izin verilir. Bu fazin amaci
tam eklem hareket agikligina kavusmaktir.

3- Faz: Ameliyat sonrasi 12. haftada dirence karsi kuvvetlendirme
egzersizleri baglanir. Lastik bantlar ve hafif agirliklar kullanilir. Kuvvetlendirme

6. aya kadar devam etmelidir.



HASTALAR VE YONTEM

Klinigimizde Haziran 2005- Kasim 2010 tarihleri arasinda 13 hastaya ( 9
kadin, 4 erkek ) primer HA uygulandi. Hastalardan birinde 3 pargali kirik,
besinde 4 parcali kirik, dordinde 4 parcgali kirikhi ¢ikik, ikisinde basin yarilmali
kirigi ve bir hastamizda yaklagik 8 aydir olan anterior kirikli ¢ikik vardi.

Hastalarimizdan 3 tanesi trafik kazasi, 10 tanesi de dliisme sebebi ile
Klinigimize basvurdu. Calismaya dahil edilme kriterleri; izole humerus
proksimal ug Ug-dort pargal kirgi, kirikli ¢ikigr ve kapali kirik olmasi, olarak
belirlendi. Patolojik kirik ve acik kirikli hastalar ¢alismaya alinmadi. Bu
donemde Kklinigimizde 23 hasta HA ile tedavi edildi ancak kriterleri gbz onune
aldigimizda 13 hasta c¢alismaya alinmak ig¢in uygun bulundu. Hastalarin
kiriklarinin  degerlendiriimesi Neer siniflamasina gore yapildi. Hastalarin
hepsinde Neer Tip Il cimentolu protez kullanildi.

Ameliyat Teknigi

Ameliyattan 1 saat énce 1 gr sefazolin sodyum profilaktik olarak verilir.
Insizyon vyeri antiseptik dezenfektan ile yikanir. Hastalar genel anestezi
altinda, “sezlong” pozisyonunda yatarken standart deltopektoral insizyonla
girilir. Sefalik ven ve deltoid laterale ekarte edilip subakromial bursa cikartilir.
Humerus saftina daha genis bir agilim gerekirse, pektoralis major yapisma yeri
bir miktar gevsetilebilir. Biseps tendonu tuberkilum majus ve minusun
tanimlanmasinda muakemmel bir yol gdstericidir. Makas yardimiyla bu yénde
ilerleyerek transvers ligaman kesilir. Daha sonra subskapularis ile
supraspinatus tendonlari arasindan rotator interval acilir. Kirik olan ttberkuller
serbestlestirilir. TUberkulim minus subskapularis tendonu ile birlikte
tendon/kemik bileskesinden sutlr gegirilerek kenara ayirilir. Genellikle
posteriora deplase olmus tuberkilum majus bulunup sutur gegirilir. TUberkuller
kenara alindiktan sonra humerus basi cikartilir. Uygun buayuklikte moduler
bas tespit edilir. Bag pargali ise glenoide gore ayarlama yapilir. Cikarilan kirik
parcalar ve bas igindeki spongioz kemik greft olarak kullanilir. Saftin kirik
yuzeyinden yaklasik 1 cm distalinde anteriordan 2 adet delik acilir. Bu
deliklerden emilmeyen 5 numara etibond sutarler gegirilir. Saft 30°
retroversiyonda raspalanir. Uygun bas buyudkliglu, humerus boyu ve

retroversiyon saptandiktan sonra tdberkilum majus ve minusun protez



uzerindeki pozisyonlari kontrol edilir gerginlik durumunda bas buyuklugu
ayarlanabilir. Cimento distale ilerlemesin diye tikag vyerlestirilir. Cimento
uygulandiktan sonra protez uygun retroversiyonda yerlestirilir. Saft
kenarlarinda c¢imento kalmamasina ve suturlerin hareketli olmasina dikkat
edilir. Moduler bas yerine oturtulur. Protez redikte edilir. Greftler tiberkul ve
saft arasina yerlestirilir. Tuberklilum majus ve minus protezin kanatlarindan
gecen dikislerle birbirlerine ve daha dnce gegirilen sitlrlerle safta tespit edilir.
Rotator interval kapatilir.

Ameliyat sonrasi takip:

Derin ven trombozu ve tromboembolizm ydnunden tuim olgulara
profilaktik dozda dusik molekul agirlikli heparin verildi.

Hastalarin rehabilitasyonuna erken dénemde (ilk 7-10 giin) panduler
egzersiz ile basladik. 3 hafta sonra pasif 6ne elevasyon ve dis rotasyon
egzersizleri bagladik. 6 hafta sonra tuberkullerin kaynamasi tespit edildiginde
aktif egzersizlere gecildi.

Ortalama 41,7 ay (10-74 ay) takip edilen hastalarimizin fonksiyonel,
radyografik ve ultrasonografik degerlendirmelerini yaptik. Fonksiyonel
sonugclarimizi Constant, SPADI ve QuickDASH skorlamalari ile degerlendirdik

Constant Skorlamasi

Bu skorlamada agri, gunluk aktivite, bne ve yana elevasyon, dis ve i¢
rotasyon ve gucun puanlamasi yapilmigtir. Toplam puan 100 ddr, bunun 15’
agri, 20'si gunluk aktivite, 40"l hareket derecesine aittir. Kas gucu, 90 derece
abduksiyona kadar 12,5 kg’'nin kag kilogramini kaldirabildigine bakilir, 25 puan
uzerinden deg@erlendirilir. Bu skorlamada puanlamanin %35'i subjektif, %65'i
objektif olarak degerlendirmeye alinmistir. Bu skorlamada omuz eklemi
hastaliklarinda cerrahi 6ncesi ve sonrasi, konservatif tedavi 6ncesi ve sonrasi
ve travma sonrasi kolaylikla uygulanabilen, kisa surede sonug¢lanan, mali yuku
az olan ve degerlendirme kolayligi agisindan son yillarda tercih edilen bir
skorlama sistemidir. Degisik kisiler tarafindan yapilsa da, kisiye bagl hata payi
toplam puanlamada %3 olarak bulunmustur. 80-100 arasinda elde edilen skor;
‘mikemmel’ olarak degerlendirilirken, 65-79 arasi skor ‘iyi’ olarak
deg@erlendirilir. 51-64 arasi elde edilen sonug ‘orta’, 0-50 arasi ise ‘kotd’ sonug

olarak kabul edilmistir *°.



QuickDASH Skoru

DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) skoru, uUst
ekstremitenin cesitli kas iskelet sistemi bozukluklarindan herhangi birinde,
fiziksel fonksiyon ve semptomlarin degerlendiriimesine yoénelik dizayn edilmis,
30 maddeden olusan, kigisel bildirim sistemine dayali bir 6zurlalik/semptom
skorlama sistemidir. QuickDASH, 30 maddelik DASH skorlama sisteminin
yerine 11 maddelik fiziksel fonksiyon ve kas iskelet sistemi bozuklugunu dlgen
kisaltilmis bir skorlama sistemidir. Her madde 5 cevap segenegi sunmaktadir,
tum maddeler igin ortaya ¢ikan skorlar daha sonra 0’dan (6zarluluk yok) 100°e
(en siddetli 6zurlaluk) kadar sorgulama skorunu hesaplamak igin kullanilirlar.

SPADI Skoru

SPADI agn ve rutin fonksiyonel becerileri degerlendiren iki bélimden
olusmaktadir. Agri bolimuinde, kiginin agrilarinin ciddiyeti 5 soru Uzerinden
degerlendirilir. Fonksiyon boélumiande ise kisinin gunluk yasamda Ust
ekstremitesini ne kadar kullanabildigi 8 soru ile degerlendirir.

Radyolojik degerlendirme

Hastalarimizin hepsi ameliyat dncesi Omuz AP ve Skapula lateral
grafileri ile degerlendirilmigtir. Pozisyon vermedeki sikintilar nedeni ile aksiler
grafi ¢ekilmemistir. Aksiyel plandaki glenohumeral iliski gerek goéruldigu

zaman BT ile degerlendirilmistir.

Resim 3: 8 aylik anterior kirikli ¢ikik olan vakamizin BT goruntisu
Hastalarimiza ameliyat sonrasi donemde omuz AP grafisi ¢ekilmigtir.

Hastalarimizin radyografik degerlendirmesinde kullandigimiz parametreler



1- Humerus basi merkezi ile tuberkilum majus laterali
(AC)’humeral ofset”

2- Akromion laterali ile tiberkilum maijus laterali (AH)
3- Subakromial aralik (DF)
4- Protez ile tuberkdlum majus arasindaki mesafe (humeral

yiikseklik) (DE)

'
A :
J
r
¥
'
'

.
¢

Sekil 25: Ameliyat sonrasi radyolojik degerlendirmede kullandigimiz
parametreler. AC: Humeral ofset, DF: Subakromial aralik, DE: Bas tuberkl
mesafesi (humeral yukseklik), AH: Akromion ile tiberkilum majusun laterali
arasindaki mesafe

USG

Omuz artroplastisi sonrasi rotator manset yirtiklari nadir degildir.
Geleneksel olarak artroplasti sonrasi rotator maset artrografi ile
degerlendiriimektedir ancak artrografi ile parsiyel yirtiklarin degerlendiriimesi
sinirhdir ve yuksek yanhs-negatif sonug alinabilir.

USG ve MR eklem c¢evresi yumusak dokulari degerlendirmede
kullaniimaktadir. Radyografi ile kemikteki degisiklikler ve kalsifikasyonlar
degerlendirilebilir. Omuz artroplastisi sonrasinda metal implant artefakti nedeni
ile MR goéruntilemesi sinirh degerlendirmeye imkan vermektedir. USG,

radyasyon gerektirmeyen, implant artefakti sorunu olmayan, eklem cevresi



yumusak dokulari, 6zellikle rotator kaf'i degerlendirmede kullanilabilecek en iyi
yontemdir.

Bu serideki 13 hastanin 7 tanesine GE Healthcare LOGIQ P6
ultrasonografi cihazi ile ultrasonografik degerlendirme yapildi. Hastalarin omuz
eklemleri, dorsal, ventral, lateral-stperior planlarda USG ile degerlendirildi.

Dorsal transvers: Glenoid labrumun posterioru, infraspinatus ve deltoid

Dorsal longitudinal: Rotator kaf'in dorsali ve deltoid

Lateral longitudinal: Supraspinatus, infraspinatus

Lateral superior transvers: Subskapularis, supraspinatus

Ventral transvers: Tb mindr, major, biceps tendonunun uzun basi,
subskapularis

Ventral longitudinal: Biceps tendonunu uzun basi

Transduser, omuz Uzerinde sabit iken her planda omuz eklemi hareket
ettirilerek dinamik rotator kaf muayenesi yapilabilir

istatistiksel degerlendirme

Hastalarin travma-ameliyat arasi suresinin 7 gun ve az olanlar ile 7
glinden dazla olanlarin karsilastiriimasi independent t-test ve kirik tipinin klinik
sonuglara etkisi Spearman korelasyon yontemiyle yapildi.

Hastalarimizda radyografik, ultrasonografik ve fonksiyonel degerlen-

dirmeler arasindaki uyum Pearson korelasyon yontemiyle yapildi.



BULGULAR

Hastalarimizin ortalama yas dagilimi 61’dir (21 yas ile 80 yas arasi).
Travma sonrasi ortalama 6,5 £ 3,96 giin (2-237gln) icinde ameliyata alindilar.
Travma ile ameliyat arasindaki suresi yaklasik 8 ay olan 12 numarali hastamiz
klinigimize baska bir merkezden yonlendirilmigti. On U¢ hastamizin ortalama
takip slresi 41,53 £ 23,76 (10-74 ay) aydir.

Ameliyat 6ncesi donemde hastalarin 5’inde diyabet ve/veya iskemik
kalp hastaligi, birinde hemipleji, bir hastamizda da epilepsi mevcuttu.
Hastalarimizda sinir yaralanmasi, yeni kirik, protez gevsemesi, heterotopik
ossifikasyon gibi komplikasyonlar goértlmedi. Bir hastamizda omuz el
sendromu, bir hastamizda erken donemde tekrar dusmeye bagli c¢ikik, bir
hastamizda da oral antibiyotik ile tedavi edilen ylzeyel enfeksiyon gelisti.
Ameliyat sonrasi tekrar dusmeye bagl omuz ¢ikigi gelisen hemiplejik hastada
kapali reduksiyon vyapildi. 10 ve 13 numaral iki hastamizda tuberkal
rezorpsiyonu gelisti. Bu iki hastanin, skorlamalarinin ve elevasyon
derecelerinin de kotu oldugu tespit edildi.

Hastalari memnun edici en O©Onemli faktor istirahat agrilarinin
olmamasiydi. 10 hasta istirahat agrisinin olmadigini, 1 hasta ara sira agrisinin
oldugunu belirtti. Ameliyat sonrasi travmatik c¢ikik gelisen ve erken donemde
“Omuz-el sendromu” gelisen hastalar istirahat donemlerinde de agrilarinin
oldugunu belirtti. 3 hasta ameliyat dncesi fonksiyonel durumuna doénebildi. 5
hasta tim hobi ve spor aktivitelerini yapabildi. 4 hasta hafif aktivitelerde
bulunabildi. Hastalarin 12’si ameliyattan onceki gibi kendi hayatlarini bagimsiz
olarak idame ettirebildiler. Bir hasta (ameliyat sonrasi erken donemde tekrar
cikik olan hemiplejik hasta), ameliyat dncesi oldugu gibi yardimciya ihtiyag
duydu.

Constant skorlarina gore degerlendirme yaptigimiz hastalarin  dort
tanesi mukemmel (80-100), doért tanesi iyi (65-79), iki tanesi orta (51-64), 3
tanesi de kot (0-50) olarak degerlendirildi.



Tablo 3: Constant'in degerlendirmesine gore 13 hastanin memnuniyet

durumunu gosteren tablo

4,5
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
0,5
0

Mikemmel

iyi

Orta

Kota

Tablo 4: Hastalarimizin yag, ameliyat sonrasi sure, travma ile cerrahi
arasindaki sure, kirik tipleri, QuickDASH, Constant ve SPADI skorlarini

gOsteren tablo

Travma
Hasta | Yas | Cins | Ameliyat | ile
adi sonrasli ameliyat
takip arasi
siresi sire SPADI | SPADI SPADI
(ay) (glin) Kirik Constant | QDASH | Agri Fonksiyon | Toplam | Elevasyon
1ZK | 70 | E 74 145
3 4 77 11,4 6 5 5,3
2N K 72 75
o | 79 12 3 56 36,3 6 225 16.1
3M K 47 90
G | e7 5 4 68 15,9 4 13,7 10
GHT K 65 160
61 6 4 86 45 8 375 53
5M E 55 100
s | 62 2 4KC 80 6,8 0 5 3
6-11 K 54 80
80 8 4 62 25 12 28,7 22,3
7-F K 50 160
K | 72 4 4 70 36,3 10 35 26,9
8 Gl E 29 170
21 7 4KC 93 4,54 2 25 23
9CY E 19 135
56 3 4KC 76 9,1 12 112 115
10-E K 10 40
Yy | 73 9 4KC 17 72,7 84 100 93,8
11T‘A K 10 Yarilmali 70
57 11 kirik 34 40,9 42 40 40,7
12-F K 47 140
G 32 237 Kirikli gikik 84 4,5 2 6,2 4,6
ﬁé E 11 Yarilmali 45
67 9 kirik 33 36,3 36 425 40




Radyografik degerlendirme

Hastalarimizin ameliyat sonrasi radyografik takiplerinde omuz AP
grafileri degerlendiriimis ve asagidaki dlcumler yapilmistir. Bu dlgimler 10 ve
11 numarali hastalarin ameliyat sonrasi onuncu, 1 numarali hastanin da

ameliyat sonrasi yetmis dérduncu ayinda yapilmistir.

Sekil 25: Ameliyat sonrasi radyolojik degerlendirmede kullandigimiz
parametrelerin gosterimi. AC: Humeral ofset, DF: Subakromial aralik, DE:
Humeral yukseklik, AH: Akromion ile tuUberkulum majusun laterali arasindaki

mesafe

Tablo 5: Hastalarin radyografik degerlendirme sonuglari

Hasta AC AH DF DE
1-ZK 31 8 9 6
2N O 29 9 5 9
3-MG 30 9 6 5
4HT 29 3 10 7
5-MS 26 11 7 10
6-11 26 10 9 4
7-FK 33 11 12 13
8-G I 29 10 11 6
9CY 31 15 10 12
10-EY 22 3 7 12
11-AT 27 3 3 8
12-FG 30 4 6 9
13-M O 21 10 8 10




Ultrasonografik degerlendirme:
1, 4, 5, 7, 8 11 ve 13 numarali yedi hastamizin ultrasonografik
degerlendirme sonuglari asagidaki tablodadir.

Tablo 6: 7 hastamizin ultrasonografik degerlendirme sonuglari

Hast | Biseps | Supraspinatu | Infraspinatu | Subskapulari | Deltoi | Eklemd
a uzun S S S d e
basi eflizyon
1- FK | Ruptir | N N Atrofik N yok
2-Gl | Sagla | Kalsifik N Atrofik, N yok
m tendinit tendinozis
3-MS | Sagla | N N Atrofik N yok
m
4-ZK | Ruptar | Atrofik, N Atrofik N yok
Kalsifik
tendinit
5-HT | Sagla | N N Tendinozis, | N var
m kalsifikasyon
6- Raptar | N N N N var
MO
7-AT | Ruptur | tendinozis tendinozis | Atrofik N yok

istatistiksel Analiz

Travma-ameliyat arasi stire 7 gun ve daha az olanlar ile Constant
skorlari arasinda (p=0,025) korelasyon bulunmustur. Buna gdre 7 gunden
once ameliyata alinan hastalarin klinik sonuglari daha basaril olmustur.

Kirik tipinin klinik sonuclara etkisi Spearman korelasyon ydntemiyle
arastirildi. Hastalarin kirik tipleri ile skorlari arasindaki iliski bulunamamistir.

Hastalarimizin ortalama Constant skorlarinin 64,3 (17-93), ortalama
elevasyonun da 108,4° oldugunu tespit ettik.

Tuberkdllerin lateralizasyonu anlamina gelen humeral ofset ortalama
degeri 28,7 (21-33) olarak tespit ettik. Subakromial aralik ortalama 7,9 (3-
12mm), humeral yukseklik ise 8,5 (4-13mm) olarak tespit edildi.




Tablo 7: Travma-ameliyat arasi sure ile klinik
skorlar arasi iliski

Travma-ameliyat arasi slre

(glin) sayl Ortalama Standart sapma P degeri
QDASH |7 gilin ve 6nce 7 12,6486 11,18382 0,033
7 giinden sonra 6 35,9500 22,29042
Constant |7 giin ve 6nce 7 78,5714 8,75323 0,025
7 gunden sonra 6 47,6667 24,23771
SPADI |7 glin ve 6nce 7 6,0000 4,32049 0,112
Agn 7 giinden sonra 6 30,3333 30,91709
SPADI |7 glin ve 6nce 7 10,8786 11,40204 0,046
Fonksiyon
7 gunden sonra 6 39,9833 32,19512
Elevasyon |7 giin ve 6nce 7 137,1429 31,07211 0,006
7 gunden sonra 6 75,0000 35,77709
SPADI |7 giin ve 6nce 7 9,1857 8,52143 0,090
Toplam |7 giinden sonra 6 36,2500 31,45859
Tablo 8: Radyografik ve fonksiyonel degerlendirmeler
Qdash Spadi agri Spadi fonk | Spadi toplam Constant Elevasyon
AC |Pearson korelasyon -542 -,688" -,628" -,650" 712 795
P degeri ,056 ,009 ,022 ,016 ,006 ,001
Sayi 13 13 13 13 13 13
AH |Pearson korelasyon -,301 -,452 -,336 - 377 ,315 172
P degeri ,318 121 ,262 ,204 ,294 ,575
Sayi 13 13 13 13 13 13
DF |Pearson korelasyon -,299 -,277 -,213 -,231 ,486 644"
P degeri ,320 ,360 ,484 ,448 ,093 ,018
Sayi 13 13 13 13 13 13
DE |Pearson korelasyon ,413 ,380 433 427 -,302 -,087
P degeri ,160 ,200 ,139 ,145 ,315 778
Sayi 13 13 13 13 13 13




AC (humeral ofset) ve Spadi agri arasinda negatif yonlu ve istatistiksel
anlamli derecede yuksek bir korelasyon vardir (r= -0,688; p=0,006)

AC ve Spadi fonksiyon arasinda negatif yonll ve istatistiksel anlamh
derecede yuUksek bir korelasyon vardir (r=-0,628; p=0,022)

AC ve Spadi toplam arasinda negatif yonlu ve istatistiksel anlamli
derecede ylUksek bir korelasyon vardir (r= -0,650; p=0,016)

AC ve Constant skoru arasinda pozitif yonli ve istatistiksel anlaml
derecede yuUksek duzeyde bir korelasyon vardir (r=0,712; p=0,006)

AC ve Elevasyon arasinda pozitif yonlu ve istatistiksel anlamli derecede
yuksek dizeyde bir korelasyon vardir (r=0,795; p=0,001)

DF (subakromial aralik) ve Elevasyon arasinda pozitif yonli ve
istatistiksel anlamli derecede orta dizeyde bir korelasyon vardir (r=0,644;
p=0,018)

Hastalarimizin ultrasonografik sonuglari fonksiyonel sonuglar ile
kargilastirildi. Sadece biseps saglam-riptlir ve eflzyon varli§i-yoklugu
arasindaki farklliklara bakilabildi, digerleri kategorik yapida oldugu igin
istatistik modele girmediler.

Tablo 9: Ultrasonografik sonuglarin fonksiyonel
sonuglar ile karsilagtiriimasi

biseps N ortalama Standart sapma P degeri

Constant saglam 3 86,3333 6,50641
0,061

riptar 4 53,5000 23,27373

Qdash saglam 3 5,2800 1,31651
0,022

ruptur 4 31,2250 13,39338

Spadi agri saglam 3 3,3333 4,16333
0,110

riptar 4 23,5000 18,13836

Spadi saglam 3 3,7500 1,25000)
fonksi 0,048

onksiyon riptir 4 30,6250 17,36555

Spadi saglam 3 3,5333 1,56950]
| 0,054

toplam riptir 4 28,2250 16,54879

Elevasyon saglam 3 143,3333 37,85939
0,358

riptar 4 105,0000 56,12486




Tabloya gore biseps tendonu saglam olanlar ile QDASH (p=0,022) ve
Spadi fonksiyon (p=0,048 ) skorlari arasinda anlamli iligki var. Hasta sayisinin
artmasi ile Spadi toplam ve Constant skorlari arasinda da uyumluluk elde
edilebilecektir.

Yedi hastamizin besinde subskapularis atrofik olarak degerlendirildi, bir
hastada tendinozis ve Kkalsifikasyon tespit edildi. Sadece bir hastamizin
subskapularis kasi normal olarak degerlendirildi. Dort hastamizin
supraspinatus kasi normal, bir hastamizda kalsifik tendinit, bir hastamizda
kalsifik tendinit ve atrofi, bir hastamizda da tendinozis izlendi. Hastalarimizin
hepsinde deltoid normal olarak izlendi. Sadece bir hastamizda infraspinatus
kasinda tendinozis tespit edildi. Efiizyonla Kklinik skorlar arasinda anlamli iligki

tespit edilemedi



Hastalarimizdan Ornekler

61/K, Ameliyat sonrasi 65. ay

USG: Subskapulariste atrofi ve tendinozis goruntusu



70/E, Ameliyat sonrasi 74. ay

R SUPRASPINATUS

3

1 L 0.000 mm

USG: Supraspinatusta atrofi ve tendinozis, subskapulariste atrofi



TARTISMA

Proksimal humerus kiriklarinin % 80’i konservatif olarak tedavi edilirken,
ayrismis kiriklar genelde cerrahi olarak tedavi edilirler. Bu hastalari tedavi
ederken ana amag agrisiz ve fonksiyonlari iyi olan bir omuz elde etmektir.

PHK'da tedavi karari verirken hasta ve cerraha iligkili faktorler vardir.
Hastalar genellikle yasl hastalardir ve tedaviden sinirli beklentileri vardir. 85
yas ustu hastalarda genelde ciddi ek medikal sorunlar oldugu igin cerrahi
tedavi karari ¢ok nadir olarak verilir. Osteoporoz, sigara kullanimi, ilag ve alkol
kullanimi, diyabetes mellitus, romatoid artrit, es zamanl kanser bulunmasi
kotu sonuglar dogurur ve komplikasyon riskini arttirir. Tedavi segenegi ve
teknik uzmanlik ise cerrah ile ilgili faktorlerdir 2,

GUnumuzde birgok siniflama sistemi Codman’in epifiz hattina gore
belirledigi dort pargal kirik siniflamasi gizimlerine dayanmaktadir. Doksan alti
hastalik bir seride Neer, AO, Hertel ve yeni bir siniflama olan Resch dort ayri
otdr tarafindan karsilastiriimis. interobserver giivenilirlik degerlendirildiginde
AO siniflamasinin ve Neer siniflamasinin guvenilirliginin diguk ve birbirine
benzer oldugu saptanmigtir. Hertel siniflamasinin guvenilirliginin - orta
derecede oldugu belirtilmistir **°. AO siniflamasi karmasik olmasi ve bir ok alt
grup bulundurmasi nedeni ile gunumuzde sik olarak kullaniimamaktadir.
Hertel'in lego sistemi ile tanimladidi siniflama tomografi, MRG ve ameliyat
sirasindaki bulgulara dayandigi i¢in ve hastalarimizin gogunda bu veriler eksik
oldugu icin Hertel siniflamasini kullanmadik. Neer siniflamasi, proksimal
humerus siniflamasinda daha yaygin olarak kullanildii icin biz de
vakalarimizda Neer siniflamasini tercih ettik. Bu siniflamaya goére 1
vakamizda 3 pargall kirik, 5 vakamizda 4 pargali kirik, 4 vakamizda 4 pargall
kirikli ¢ikik, 2 vakamizda basin yariimali kirigi, 1 vakamizda da eski kirikli
cikik tespit ettik. Eski kirikli gikikli olan vakamizda BT ile degerlendirme yaptik.
BT kesitleri ozellikle bu tur eski kirikli c¢ikik vakalarinda basin yariimali
kiriklarinda, basin ¢okme kiriklarinda tedaviyi planlamada yardimcidir 122
Ancak en c¢ok kullanilan siniflama olmasina ragmen inter ve intraobserver
glvenilirligi zayiftir. impakte valgus kingi gibi bazi kirik tiplerini icermez.

Cerralar tiberkilum minusun ne kadar ayrildigina karar vermekte zorlanirlar
147,148



Proksimal humerus kiriklarinda uygulanabilecek tedavi yontemlerinin
kendilerine ait avantaj, dezavantaj ve komplikasyon oranlari vardir. Cerrahlar
segecekleri tedavi yonteminin butun ozelliklerini bilmek durumundadir. Bu

Ozellikleri Murray ve ark. nin yayinlarinda verdikleri tabloda toplu halde

gormekteyiz.

Tablo 10: Proksimal humerus kiriklarinda uygulanan tedavi
ydntemlerinin karsilastiriimasi **8
Teknik Avantaj Dezavantaj Komplikasyon

Konservatif tedavi

fonksiyonel sonucu
bircok kirik igin
cerrahi teknik kadar
iyi, enfeksiyon ve
diger cerrahi
komplikasyonlari

Yanhs kaynama
kacinilmazdir, rotator
manget
disfonksiyonu/sertlik
daha sik goralur,
sonraki kurtarma

Kaynamama, yanlis
kaynama,
osteonekroz, rotator
kaf yirtig,
subakromial sikisma,
norolojik yaralanma,

duslktar ameliyati daha zordur, osteoartrit
kaynamama riski
artmistir
Minimal invazif Yumusak Ogrenme egrisi diktir, Kaynamama, yanlis
teknik dokununun aksiler sinir/damar kaynama, ylzeyel ve

yaralanma olasiligini
azaltir, disuk
enfeksiyon riski

yaralanmasi riski
ylksektir,stabilitesi
azdir

derin enfeksiyon,
osteonekroz,
subakromial sikisma,

mevecut sertlik, norolojik
yaralanma,
osteoartrit, tespitin
hareketi
Acik rediiksiyon Anatomik Acik cerrahi yaklasim Kaynamama, yanlis
ve plak ile tespit rediksiyon gerekir, enfeksiyon ve kaynama, ylzeyel ve

miimkun, fnksiyonel
sonuglari arttirir,
sonraki revizyon
ameliyati kolaydir,
¢ok parcal kiriklarda
daha stabil bir tespit
saglar, esnemez
implanttir, adjuvan
kemik grefti
uygulanabilir

osteonekroz riski
artmistir,plagin en Ust
noktasi sikisma
yapabilir

derin enfeksiyon,
osteonekroz,
subakromial sikisma,
norolojik yaralanma,
biseps tendiniti,
sertlik,

osteoartrit, tespitte
zayiflik

intramedailler givi

Osteoporotik
kemiklerde daha
stabil bir tespittir,
yerlestirmek icin ¢cok
az cerrahi kesi
gerekir

Antegrad yerlestirme
sonrasi rotator manset
disfonksiyonu olabilir,
¢ok parcal kiriklarda
ko6t sonug, uzun
dénemde implant
¢ikarilma orani
ylksektir

Kaynamama, yanlis
kaynama, ylzeyel ve
derin enfeksiyon,
osteonekroz,
subakromial sikisma,
kirik, sertlik, nérolojik
yaralanma, tespitin
hareketi, osteoartrit




Cogu PHK'lar stabil ve ayrismamig kirik oldugu igin konservatif olarak
tedavi edilirler. Humerus boynunu igeren tek parga kiriklarda, tek parca
tuberkUlum majus veya minus kiriklarinda ve humerus baginda minimal
acllanma olan cerrahi boyunun iki parga impakte kiriklarinda konservatif tedavi

122149150151 Neer'in iki, Ug, doért parcali kiriklarinda, kiriklar

karari verilir
arasinda kortikal temas varsa, humerus basinin saft ile yaptidi varus, valgus
acllanmasinin ( normal bas cisim agilanmasi olan 130° ye gére) 30° den az
deplasmani varsa, konservatif tedavi ile iyi fonksiyonel sonuglar elde
edilmektedir %12,

Rasmussen ve ark.’1 ayrismis kompleks proksimal humerus kiriklarinda
konservatif tedavi ile iyi sonuglar aldiklarini belirtmisler **3. Kontakis ve ark.’ |
deplase iki ve U¢ parcali kiriklarda konservatif tedavi ile cerrahi tedavi
arasinda belirgin fonksiyonel fark olmadigini vurgulamis*®. Buna benzer
olarak Mc Laurin de iki ve U¢ pargali proksimal humerus kiriklarinin konservatif
ve cerrahi tedavileri arasinda anlamli fonksiyonel farkhliklar bulamamis.
Stableforth dort parca proksimal humerus kiriklarinin  konservatif olarak
tedavisi sonrasinda siklikla agri, sertlik ve vyetersiz fonksiyon geligtigini
bildirmisler *>*. Dért parcali kirikli cikiklarin internal tespit sonuclari basarisiz
olarak degerlendiriimis. Literaturde arastirmacilar agriyr azaltma ve
fonksiyonlari geri kazanabilme agisindan cerrahi tedavinin konservatif tedaviye
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ustiin oldugunu gostermigler . Literaturdeki yayinlarin higbirisi Neer’in

basarisina ulasamasa da 4 pargal kiriklarda hemiartroplasti agrinin azalmasi

156 Proksimal humerus

ve fonksiyon agisindan tercih edilir durumdadir
kiriklarinda cerrahi tedavinin konservatif tedaviye Ustlin oldugunu gdsteren
calismalar varken, acgik reduksiyon ve internal tespitin hemiartroplastiye
ustinligunu kanitlayan literatir mevcut degildir.. Fiziksel ve mental olarak
ameliyat sonrasi rehabilitasyon programina uyamayacak olan hastalar
hemiartroplasti yerine konservatif olarak tedavi edilebilir 2.

Misra ve ark.’1 1969 ve 1999 vyillar1 arasindaki 147 rapordan uygun olan
24 makaleyi inceleyerek (Kriterler; hasta sayisi en az 15, 2 gun iginde
ameliyata alinmis olmak, en az bir skorlama sistemi kullaniimis olmasi) U¢ ve
dort parcali kompleks proksimal humerus kiriklari tedavisi i¢in konservatif
tedavi, internal tespit ve HA'y1 karsilastirmislar. HA grubunda eklem hareket

acikhginin daha iyi oldugunu ve internal tespit ile HA arasinda enfeksiyon ve



agrinin azalmasi arasinda fark olmadigini bulmuslar. Konservatif tedavi edilen
hastalarda elbette enfeksiyon gorilmemis ama agri belirgin bir sekilde rahatsiz
edici boyuttaymig™*®.

Ayrismig kiriklarda hangi cerrahi yontem ile tedavi yapacagimiza karar
verirken goz onunde bulundurmamiz gereken en Onemli olgutlerden birisi
humerus basinin beslenme durumu, bir digeri anatomik ve stabil tespit yapilip
yapilamayacagidir. Ameliyat Oncesi yapilan siniflamalar, kingin ne kadar
ayrismis ve ne kadar pargali  oldugunu  tanimlarken hem
fiksasyon/hemiartroplasti kararina 1gik tutarlar, hem de eger fiksasyon tercih
edilirse avaskuler nekroz oraninini tahmin etmeye yardimci olurlar. Radyolojik
degerlendirmelerde implantin stabil olarak yerlestirilip yerlestiriiemeyecedgini
bas fragmaninin kemik rezervine bakarak tahmin etmek olasidir. Ayni sekilde
avaskuler nekroz riskini de kirik parga sayisi, ayrisma miktari, bas pargasinin
metafizer uzanti miktari, ¢ikik varhigi gibi olgutler ile degerlendirebiliriz.

Ayrismig proksimal humerus kiriklarinin tedavisinde kapali rediksiyon
ve perkitan vidalama, intrameduller ¢ivi Uzerinden serklaj, cift tibuler plak, T
plagl ve hemiartroplasti segenekler arasindadir. Agrili ve donuk omuz, yanhs
kaynama ve avaskller nekroz bunlarin sonucunda geligebilir. Kilitli
kompresyon plaklar yumusak dokulara ¢ok az zarar vererek yerlestirilebilen bir
plaklardir. indirekt kirik yerlestirimesi yapildigi icin AVN riski azalrr ayrica
ameliyat sonrasi donemde hareketsiz sure kisaldigi i¢cin donuk omuz ihtimali
azalir. Proksimal vidalarin farkli yonelimlerine izin verdigi, osteoporotik
kemiklerde ylksek stabilite saglayabilen, dusuk profilli plaklardir. Proksimal
humerus kiriklarinin acgik yerlestirme ve plak ile tespitinde, osteoporotik
kemikte implant gevsemesi, subakromial sikisma, periost ve yumusak doku
styirilmasina bagll AVN, karsilasilabilen problemlerdir *°71°8

Humerus proksimalindeki kemigin kalitesi cerrahi tedavi tercihini
etkileyebilir. Tingert ve ark.1, proksimal humerus diafizinin lateral ve medial
kortikal kalinhklarini iki seviyeden oOlgmusler. 1. seviye lateral ve medial
korteksin endosteal tarafta paralel oldugu en Ust diafiz noktasi, 2. seviyeyi de
bunun 20 mm distali olarak belirlemisler. iki seviyenin ortalamasini almiglar.
Calismalarinda direk grafi ile olgilen proksimal humeral diafizinin  kortikal
kalinliklari ile kemik mineral yogunlugunun pozitif korele oldugunu tespit

etmigler. Ayrica 70 yas ve altindaki hastalarla, kortikal kemik kalinhdi arasinda



yuksek derecede iligki oldugunu bulmuslar. Kortikal kalinlik 4mm’den az ise
kemik mineral dansitesi dusuk oldugu ve implant yetmezligine sebep
olabilecegi icin osteosentez yerine, konservatif tedavi veya primer

hemiartroplasti yapiimasini  énermisler %,

Bizim serimizde bu oOlgim
yapiimamis olmakla beraber bundan sonraki uygulamalarimizda Tingart ve
ark.’inin tanimladigi 6l¢umlerin yol gosterici olacagina inaniyoruz.

Dort pargal kiriklarda avaskuler nekroz orani %21-75 arasindayken
valgus impakte kiriklarda %8-26 arasindadir. Gardner ve ark.1 yumusak
dokulara en az zarari vererek yapilan girisimlerden anterolateral akromial
yaklasimla yapilan plak tespitinde, humerus basinin beslenmesi bozulmadan,
guvenli bolgeye plagin yerlestirilebilecegini gostermisler. Bu guvenli alan
tiberkdlum majusun lateralindeki 30 mm’lik alandir. Kilitli plagin proksimal
tarafl buraya yerlesirse anterior sirkumfleks arterin ¢ikan dali ile posteior
sirkumfleks arterin posterior dali zarar gérmemis olur'®. Hemiartroplastilerin,
plak-vida sistemlerine olan en belirgin avantaji avaskiler nekroz gibi bir
komplikasyonu tamamen ortadan kaldirmasidir. Bu nedenle plak-vida
uygulamalarinda medial periosteal devamlihdi restore etmek 6nemli iken,
protez uygulamalarinda bu tir bir hassasiyete gerek kalmamaktadir.

Lanting ve ark.’1 66 adet ¢calismada 2155 hastanin proksimal humerus
kiriklarinin farkl tedavi yaklasimlarini karsilastirmislar. Ug parcal kiriklarda
eklem hareket acgikliginin acgik reduksiyon ve internal tespite gore HA’da daha
kotl, dort parcali kiriklarda karsilastirilabilir sonuglara neden oldugunu
gormusler. Diger cerrahi tedavilere gore dusuk eklem hareket agikhgl oldugu
halde kompleks kiriklarda hemiartroplasti segcenegini desteklemek gerektigini
belirtmisler '®. Boileu ve ark.| 45 hastadan olusan serilerinde, varus ya da
valgus impakte kiriklarda ve Kilitli kirikli ¢ikiklarda HA’nin kabul edilebilir
oldugu sonucuna varmislar %2

Neer U¢ ve dort parcali kiriklarda konservatif tedavinin sonugclarinin
yeterli olmamasi Uzerine bu tur kiriklarin cerrahi olarak tedavi edilmesi
gerektigini savunmustur. Neer ¢ pargall kiriklara agik rediksiyon ve internal
tespit ya da HA, dort parcali kiriklara da HA énermis, % 80 iyi ve mikemmel
sonug elde etmis *??. Flatow, 70 hastadaki akut proksimal humerus kiri§inda
kullanilan protez replasmanlarinin % 83’lUnde iyi ile mikemmel arasi sonuglar

bildirmistir 1°3.



Compito ve ark.’1, konservatif olarak tedavi edilen dort parga kirikli 97
hastanin sonuglarinin sadece %5’inin memnun edici sonuglarinin oldugunu,
ayrica acik reduksiyon ve internal tespit yapilan 56 kirigin 17’sinde sonuglarin
tatmin edici oldugunu vurgulamislardir *'. Ancak Neer yaptigi 13 hastalik
calismada %100 basarisiz sonugla karsilastigint  vurgulamigtir  (122).
Sturzenegger ve ark’it da benzer bir gekilde 13 hastanin 8’inde yetersiz sonug
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elde ettiklerini rapor etmislerdir'®®. lyi kemik stogu olan genc¢ hastalarda,

genellikle yuksek enerjili travma olmasina ve yuksek osteonekroz riskine

44164 Primer

ragmen aglk reduksiyon ve internal tespit yapilabilir
hemiartroplastinin, basarisizlikla sonuglanmis acik rediksiyon ve internal
tespit sonrasi yapilan revizyon hemiartroplastiye gore daha iyi sonuglari vardir.
Revizyon ya da kurtarma prosedurlerinde ciddi yumusak doku skari,
kontrakturler, kullanilamama osteoporozu ve tuberkdl malunionu karsilagilan
sorunlardir’®®. Bu sebeple bazi yazarlar acik rediiksiyon ve internal tespit
sonrasi osteonekroz ve malunion gibi kotu sonuglarin onlenmesi agisindan
primer hemiartroplastiyi 5nermektedir.

Tanner ve ark.’1, akut dort parga kirikli 8 hastalik serilerinde tatmin edici
agri skorlari oldugunu bildirmislerdir''’. Stableforth’'un 32 hastalik prospektif
calismalarinda 16 hasta hemiartroplasti ile 16 hasta konservatif olarak tedavi
edilmis. Eklem hareket acikhgi ve konfor seviyesi acisindan hemiartroplasti
grubu daha iyi olarak raporlanmis™*. Willems ve Lim 10 hastanin 9unda
agrisiz omuz elde etmislerdir'®®.

Acik kirik, vaskuler yaralanmanin eglik ettigi kiriklar, humerus basinin
yarildigi kiriklar, patolojik kiriklar, skapula kirigi ile birlikte olan proksimal
humerus kiriklari cerrahi tedavinin zorunlu oldugu durumlardir **®. Basin
yumusak doku desteginden yoksun kaldigi, iki-U¢ pargcaya ayirildigi, basin
rekonstrikte edilemeyecegi kiriklarda, ¢ok pargali ve travmanin Gzerinden 4
hafta gecmis kiriklarda HA tercih edilmelidir 43167168

Hertel ve ark.’in humerus basinin iskemisini degerlendirdikleri
calismalarinda, humerus basinin metafizer uzantisinin( 8 mm ‘den fazla ise
disUk osteonekroz riski), medial kalkarin bGtanlGginin, kirik seklinin
osteonekroz riski agisindan iyi belirtegler oldugunu gostermigler. Dort pargali
kirikklar, humerus basinin agisal deplasmani, tuberkullerin deplasmani,

glenohumeral c¢ikik, basin yariimal kirigi, G¢ pargal kiriklar osteonekroz igin



zayif belirtecler oldugu tespit edilmis. Ozellikle kalkarin kisa olmasi, anatomik
boyun kiriklari ve medial kalkar devamliliginin bozulmasinin birlikte oldugu
durumlarda osteonekroz ihtimalinin %97’lere vardigi belirtiimis “*.

Wijgman ve ark.1, dort pargali kiriklarda, acik rediksiyon ve internal
tespit sirasinda, humerus basinin ana besleyici damari olan anterior humeral
sirkumfleks arterin ve posteromedial yumusak doku baglantilarinin zarar
gormemesi durumunda, humerus basinin kanlanmasinin korunabilecegini
belirtmigler. Plak ile tespit sirasinda, serklaj telleri ile tespite gére daha fazla
yumusak doku zarar gordugu igin osteonekroz riski artmaktadir ancak bisipital
olugun lateraline yerlestirilen plak ile anterior humeral sikumfleks arterin
yaralanma ihtimali daha dusukur. Cevre yumusak dokulara zarara vermeden
anatomik reduiksiyon ve stabil tespit yapilmasini énermigler. Osteoporotik, ¢ok
parcall kirik ve yaralanma sonrasi ge¢ donemde tedavi olan hastalarda, uygun
reduksiyon ve stabil bir tespit yapilamayan yasli hastalarda HA yapilmasini

onermisler 1%°

. Benzer bir sekilde Hertel ve ark.i eger kabul edilebilir
reduksiyon ve guvenilir tespit yapillamadiysa ve humerus basinin
kanlanmasinda problem varsa hemiartroplasti énerirler'’®. Anatomik boyunu
iceren proksimal humerus kiriklarinda osteonekroz gelisme riski yuksek
oldudu igin 6zellikle yash hastalarda kilitli plak yerine primer hemiartoplastinin
tercih edilmesi gerektigini savunmuslar®®. Valgus impakte kiriklar hari¢ zayif
kemik kalitesi olan yasli hastalarda hemiartroplasti segenegi akilda tutulmalhdir
115169171 " Compito ve ark.’i, 70 yas Ustii, tespiti mimkiin olmayan anatomik
boyun kirigi, humerus basinin yarilmali kingi, dort pargca kirikli g¢ikiklarda
artroplastinin tercih edilmesi gerektigini belirtmis **!. Kontakis ve ark.’| da geng
hastalarda benzer kirik sekli varsa, stabil ve anatomik reduksiyon
saglanamazsa hemiartroplasti dnermisler***.

Den Hartog ve ark.inin yaptigi calismada HA ile konservatif tedaviyi
karsilagstirmiglar. Bir yil sonunda HA yapilan grupta daha iyi fonksiyon ve daha
disiik agrinin oldugunu bulmuslar. lyi fonksiyon ve az agri daha iyi hayat
kalitesi olan, yardima ihtiyag duymayan hastalar anlamina gelmektedir. ilk
tedavi olarak konservatif tedaviye gore daha ylksek maliyeti olmasina
ragmen, HA maliyeti uygun bir tedavi secimidir *".

Biz klinigimizde proksimal humerus kiriklarinin cerrahi tedavisinde,

Neer’in ve bir¢ok cerrahin da kullandigi, altin standart olan, deltopektoral



yaklagimi tercih ediyoruz. Bu girisle anatomiye fazla zarar veriimemekte ve
deltoid kas gucu korunmaya calisiimaktadir. Proksimal humerusun Ug-dort
parcall kiriklarinda, tuberkUlum majusun posteromediale yer degistirdigi
kiriklarda Robinson deltoid yararak yapilan yaklagimlari onermis. Bu yaklasim
ile agik redUksiyon ve internal tespit ya da artroplasti yapilabilecegini belirtmis.
386 hastalik serilerinde ciltte nekroz, yara problemi ya da derin enfeksiyon
g6rilmemis. 24 hastasinda antibiyotik tadavisi ile gegen ylzeyel enfeksiyon
tespit etmis. Higbir hastada aksiller sinir hasarina bagli duyu kaybi ya da
deltoid on liflerinde kuvvetsizlik olmamis. Serimizde bir hastamizda antibiyotik
ile tedavi olan yuzeyel enfeksiyon gelisti. Kaynanama, osteonekroz gibi ikinci
bir ameliyat gerektiren durumlarda deltopektoral yaklagsima goére, deltoid
yararak yapilan yaklasimlarin tekrar acilmasi daha fazla fibrozis gelismesi
nedeni ile zordur'?*, Nérovaskiiler yapilara zarar vermemek acisindan daha
guvenli oldugu ve deltoid kasinin spina skapuladan subperiosteal olarak
kaldiriimasi ile genis bir goris saglayabilecedi icin gerekli durumlarda
Norwood posterior girisimin de kullanilabilecegini  bildirmis'’®. Ekleme
posteriordan ulasmak icin infraspinaus ve teres mindr kaslarinin kesilmesi
gerektigi ve protezin retroversiyonunun tayininin gug¢ oldugu igin Neer zorunlu
haller disinda tercih edilmemesi gerektigini vurgulamis ™

Mighell ve ark.’1,fonksiyonel sonuglari etkileyen en énemli iki faktorin
travma sonrasi 2 hafta icinde ameliyat yapiimasinin ve tiberkul iyilesmesinin
olduguna dikkat c¢ekerek, norolojik yaralanmanin, hastanin yasinin,
cinsiyetinin, kirnigin seklinin, protezin tipinin o kadar onemli olmadiginin
sonucuna varmislart®.

Omuz artroplastisi, cerrahi prosedure dikkat etmeyi gerektiren bir
ameliyattir. Bu nedenle riskleri azaltmak igin deneyimli cerrahi ekip tarafindan
yapiimahdir. Ameliyatta dikkat edilecek birka¢ nokta vardir. (1) Cevre yumusak
dokularin korunmasi; deltoid kasini insersiyosundan ayirmamak, sefalik veni
ve sinire zarar vermemek. (2) Humeral stemin uygun yerlestirimesi;
humerusun boyunun ve 30° lik retroversiyonun dogru ayarlanmasi. (3)
Taberkllim majus ve minusun protezin kenarindaki deliklere anatomik olarak
yerlestiriimesi. (4) Kirik tiberkillerde kemik iyilesmesini saglamak igin kemik

grefti kullanilmasi; protezin stabilitesini saglamak icin 6nemlidir 7.



Omuz rekonstruksiyonunda tuberkullerin tespiti iyi sonug igin anahtar
noktadir. Boileau ve ark., kendi serilerinde tuberkll migrasyonunu %23,
kaynamamasini %17 olarak tespit etmigler. Bu sonuclarin ardindan ameliyat
sonrasi rehabilitasyonu, oOzellikle 75 yas Uzeri kadin hastalarda, ertelenmis
rehabilitasyon programi ile degistirmisler. Proksimal humerus kiriklari sonrasi
hemiartroplastinin primer amacinin anatomik tuberkul iyilesmesi oldugunu,
ayni zamanda tuberkdl iyilesmesinin fonksiyon agisindan en énemli faktor
oldugunu belirtilmistir'’®. Benzer bir sekilde Gronhagen ve ark.| da rotator
kaf'in batunlagundn bozulmasi fonksiyonel agidan basarisiz sonuglara neden

olacagini gdstermisler’’”.

Nasir Shah ve ark.1 hemiartroplasti sonuglarinin
yas, cinsiyet ve humerus basinin superior subluksasyonundan bagimsiz
oldugunu, rotator kaf'in kalitesi ve bitinligu ile ilgili oldugunu gdstermisler*?:.

Mighell ve ark.in yaptiklari ¢alismada humerus basi ile tuberkll arasi
mesafeyi (humeral ylukseklik) 8 + 3 mm (3-20 mm) bulmuslar. Esen ve ark.’i
da yaptiklari calismada 11,85 bulmuslar, 13 mm Ustlinde fonksiyonel sonucun
tatmin edici olmadigini gormugler. Humeral yukseklik ile elevasyon arasinda
kuvvetli negatif iligki oldugunu belirtmigler (17s). Klinigimizde yapilan ¢alismada
bu mesafeyi 8,5 mm (4-13 mm) bulduk. Sonugtan memnun olmayan hastalarin
bas ile tiberkll mesafesi 28 mm iken, sonugtan memnun olan hastalarin bas
tiberkil mesafesi 12 mm olarak tespit etmisler. Istatistiksel olarak, bas
tuberktl mesafesinin 20 mm’den fazla olmasinin daha dusik fonksiyonel
sonuglara neden olacagini ve ideal mesafenin 5-10 mm oldugunu
vurgulamislar®2. Benzer bir sekilde Naranja ve lanotti, tiberkilum majusun,
protezin tepesinden 5-8 mm distaline yerlestirilmesini Snermislerdir'’®.
Tlberkdllerin inferior pozisyonda tespit edilmesi, glenohumeral eklemlere etki
eden kuvvetleri yetersiz duruma getirip eklem hareket agikliinda azalmaya
sebep olur %,

Demirhan ve ark.1 tuberkullerin distale transferinin basarisizlikla
sonuglandigini, lateralizasyonunun daha iyi sonu¢ verdigini, gerekli,
durumlarda tuberkullerin lateralizasyonu icin kemik grefti kullanilabilecegini
belirtmisler'®*. Proksimal humerus kiriklari igin ugulanan hemiartroplastide
Rietveld humeral ofsetin klinik sonuglarla dogrudan iliskisi oldugunu belirtmis”®.
Moeckel kendi ¢alismasinda humeral ofseti 31 mm olarak tespit etmis. Esen

ve ark.inin yaptigi ¢alismada humeral ofseti 24 mm bulmuslar, 22 mm ve



altinda olanlarin sonuglarinin Neer kriterlerine gore zayif oldugunu, 24 mm ve
ustiinde olanlarin ise iyi ve mukemmel oldugunu tespit etmisler. Humeral ofset
ile elevasyon arasinda kuvvetli pozitif iliski oldugunu gdstermisler *’8. Bizim
calismamizda humeral ofset 28,7 olarak bulduk. Humeral ofset ile klinik
skorlamalar ve elevasyon dereceleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
derecede korelasyon tespit ettik.

Robinson ve ark.’i retrakte tlberkullerin kotl prognostik belirte¢ oldugu
sonucuna varmislar. Ayrica tuberkullerin erken deplasmaninin tekrar ameliyat
etmek icin ana sebep oldugu belirtmisler **°.

Antuna, humerus basi ile akromion arasi mesafeyi (subakromial aralik)
10,8 mm (2-32 mm) bulmusgken, biz ¢calismamizda 7,9 mm bulduk (3-12 mm).
Esen ve ark.’1 akromiohumeral aralik ile elevasyon arasinda pozitif korelasyon
tespit etmisler ®. Boileau da akromiohumeral araligin 7 mm den az oldugu
durumlari humerusun proksimale migrasyonu olarak degerlendirmis!’®82,
Bizim c¢alismamizda subakromial aralik ile elevasyon dereceleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede korelasyon tespit edildi. Protezin yukari
dogru deplasmani, rotator kafin tam kat yirtildigini, asagi dogru deplasmani,
rotator kafin yetersiz fonksiyonunu ya da protezin gerginliginin iyi
ayarlanmadigini gdstermektedir *°.

Deneme protez ve bas yerlestirildikten sonra protezin stabilitesi,
yumusak doku gerginligi kontrol edilmelidir. Stabilite i¢in koldan yapilan
traksiyon sonrasi bas maksimum % 50’si kadar asagi yukar vyer
degistirmelidir. Anterior posterior planda yapilacak stabilite testinde yine bu
oran maksimum % 50°dir. Ameliyat sonrasi dénemde fizik tedavi sinirlarini
berlirlemek icin, ameliyat sirasinda stabilite, suturlerin gerginligi ve hareket
araligi kontrol edilmelidir *3*.

Stefan ve ark.’in yaptiklari metaanalizde 664 hastanin Constant skoru
degerlendiriimis ve ortalama 53,9 olarak bulmuslar. Yas ile Constant skoru
arasinda negatif korelasyon oldugunu tespit etmigler. Constant skorlamasi
g6z o6nlne alindiginda bayanlarda daha kotu fonksiyonel sonuglarinin
oldugunu belirtmigler ve tuberkullerin iyilesmesinin fonksiyonel agidan en
onemli faktor oldugunu vurgulamiglar. Tuberkulleri iyilesenlerle iyilesmeyenler
arasinda yapilan c¢alismalarda, tuberkul iyilesme oranlari ile fonksiyonel

sonuglar agisindan anlamli bir iligki ortaya ¢ikmis 183 Kralinger ve ark.’I1 da



constant skorunu etkileyen en dnemli faktoriin anatomik olarak redukte edilmis

tiberkiller oldugunu gdstermisler

. Biz galismamizda ortalama constant
skorunu 64,3 olarak tespit ettik.

Taberkullerin uygun olmayan pozisyonda tespit edilmesi, protezin
superiora migrasyonuna, gegmeyen agrilara, omuzda sertlige ve kuvvetsizlige
sebep olmaktadir. Humeral stem yerlestirildiginde, 10 mm’den fazla uzama, 15
mm'den fazla kisalma ya da 40° den fazla retroversiyon olmasi omuz
fonksiyonlarini etkiledigi gibi Constant skorununun diguk olmasina sebep
oluyor. Benzer bir galismada Christoforakis 16 hastanin iki omuzu arasindaki
humerus yiiksekligini ve retroversiyonunu arastirmis. 10° den az retroversiyon
ve 14 mm den az yiikseklik farki Constant skorunu iyi olarak etkilemis 8.

Humeral stem yuksekliginin ve humeral retroversiyonun ayarlanmasi,
hemiartroplasti yapilmig hastalarin glenohumeral ekleminde biyomekanik
olarak endiseye diisiirecek esas faktorlerdir ®*®°. Humeral stemin normal
anatomik olmasi gereken yere goére, 4 mm den fazla slperiorda olmasi
subakromial temasi arttirir. Subakromial temas ne kadar azaltilirsa
glenohumeral eklem hareket genigligi o kadar artmis olur. Bu nedenle
humerus basinin anatomik rekonstriiksiyonu énemlidir *°.

Boileau ve ark.’1, humeral stemin asiri retroversiyonunun, tuberkullerin
kéti rekonstriiksiyonuna neden oldugunu belirtmisler’™®. Moeckel ve ark.’
omuz ekleminin stabilitesinin ve hareketinin protezin retroversiyon derecesine
bagh oldugunu vurgulamis'®’. Padua ve ark.i, protezin retroversiyonunu
ayarlamanin, stemin yiksekligini ayarlamaktan zor oldugu distinmektedir'®.
Biz hastalarimizda amegliyat sonrasi retroversiyonlarini digmemekle beraber
ameliyat sirasinda 6n kol/vicud arasindaki aglyi referans alarak protezlerimizi
ortalama 20-30 derece retroversiyonda yerlestirdik. Ameliyat sonrasi bir
vakamizda travmatik c¢ikik olmakla beraber, kapali reduksiyonla yerine
yerlestirebildik. Hastanin takiplerinde ¢ikik tekrarlamadi.

Boileau ve ark.'1, protezin ¢ok ylksekte, ¢ok retrovert ve tlberkilum
majusun asagida yerlesmesini “ Tehlikeli tigli “ olarak adlandirmiglar .

Neumann ve ark. HA'dan fonksiyonel olarak iyi sonu¢ alabilmek igin
yaralanmadan sonraki ilk iki hafta icinde ameliyatin yapilmasi gerektigini
belirtmigler. Doért haftadan sonra yapilan ameliyatlar kas atrofisi, yumusak
dokuda skar, adeziv kapsulit gibi nedenlerle daha kotu sonuglar dogurmus



18919 Demirhan ve ark.’1, hastanin yasinin, cinsiyetinin, kirik seklinin, protezin
dizayninin sonuglarla bir ilgisinin olmadigini gozlemigler. Travma ile ameliyat
arasinda gecen surenin 14 glnden az olmasinin fonksiyonel sonuglari
etkileyen énemli bir faktdér oldugunu bulmuslar. Erken cerrahi ile asiri skar
olusumu, kontraktirler, kemik deformiteleri, heterotopik ossifikasyon onlenmis
olmaktadir. Erken cerrahi tedavi teknik olarak daha kolaydir, agrinin
azalmasina daha etkilidir ve fonksiyonel sonuclari daha iyidir '7-122:131,181,191
Neer ve Mc llveen’in serilerinde 10. Glnden sonra yapilan ameliyatlarda
heterotopik ossifikasyon oranlarinin yiiksek oldugunu gdstermisler °2. Bizim
calismamizda hastalar ortalama 6,5 £ 3,8 gin (2-237gun) icinde ameliyata
alindilar, travma-ameliyat arasi sure 7 gun ve daha az olanlar ile Constant
skorlari arasinda (p=0,025) korelasyon bulunmustur. Buna gére 7 ginden
once ameliyata alinan hastalarin klinik sonuglari daha basarili olmustur.
Literatirde kompleks proksimal humerus kiriklarinin erken dénem
hemiartroplasti ile tedavisinin ge¢ donem tedaviye gore daha iyi oldugu
belirtiimis. Gecikmis travma vakalarinda cerrahi teknik zorlasir ve fonksiyonel

sonug beklentilerin altindadir'®:.

Ge¢ HA’nin koéti  sonuglarinin - sebebi
proksimal humerusun kaynamamasi, kotu kaynamasi (Ozellikte tuberkullerin),
tiiberkiillerin deplasmani, rotator kaf yirti§i ve kontraksiyon olarak bildirilmis*®*.
Omuz ekleminin anatomisinin bozulmasi ve eklemin kullanilamamasi kéti
sonuglara sebep olur **°.

Hartstock ve ark., akut vakalarda humeral komponentin 30° — 40°
retroversiyonda  konmasi  gerektigini, kronik  posterior  ¢ikiklarda
retroversiyonun azaltilmasi, kronik anterior cikiklarda ise retroversiyonun
arttirilmasi gerektigine dikkat cekmisler?. Hawkins ve ark.’i ise kronik posterior
cikik 6 ayl gecmediyse 20° retroversiyonda, 6 ayi gectiyse humeral
komponentin nétralde yerlestiriimesini dnermislerdir*®.

Kirik igin tasarlanmig protezlerin proksimalinde daha iyi kemik temasi
icin daha az metal bulunur, kemik dostu kaplama bulunur, protezin medialinde
tuberkullerin pozisyonunun ve stemin yluksekliginin ayarlanmasi icin daha fazla
bosluk bulunur'®’. Krischnan ve ark.I, fonksiyonel ve radyolojik kaynama
sonuglart daha iyi olan ve proksimal humerus Kkiriklarinin tedavisini
standardize etmek igin kiriklara 0zel hazirlanmig protezleri kullanmayi

onermisler’®®. Bizim serimizde Ulkemizde omuz protezlerinin ddemesinde



gunluk olarak degisen SGK stratejileri oldugu igin sinirh gesitlilikte Gran
yelpazesiine ulasabilmekteyiz. Bu nedenle 0Odemeleri yapilan hastalarda
Hipokrat ve Tipsan firmalarinin Urettigi Neer tip 2 protezleri kullandik. Farkli tip
protez urunlerinin klinik ve radyolojk sonuglara etkisini degerlendiremedik.
Cerrah, ameliyatta ¢imentolu protez mi yoksa ¢imentosuz protez mi
kullanacagina karar verirken kemik kalitesine ve stabiliteye bakar. Fallatah ve
ark.’1, c¢cimentosuz protezlerle tedavi edilen hastalarin agri ve fonksiyon
bakimindan daha iyi sonuglara ulastigini gormusler. Yuksek kemik kalitesi ve
iyi yumusak dokusu olanlarda gimentosuz hemiartroplasti kullanilmasi, bu

hastalarda neden daha iyi sonuglar alindigini agiklayabilir*®®

. GCimentosuz
protezlerin bir Ustunlugu henuz kanitlanmamistir, ancak son zamanlarda
proksimalde kaynamayi saglamak igin proksimali ¢cimentosuz hidroksiapatit
kapli stemler kullaniimaktadir®. Tanner ve ark.i, protez medullaya siki bir
sekilde oturuyorsa ¢imento kullaniminin gerekli olmayacagini belirtmis ancak
kirikl  hastalarda metafizyel parcalanma nedeni ile vyeterli stabilite

"7 Hawkins de

saglanamayabilecegi icin ¢imento kullaniimasini Onermis
rotasyonel stabilitenin saglanabilmesi ve uygun boy ayarlanabilmesi agisindan
cimento kullanimini énermis®®. Burkhead gimento kullaniminin ek bir stabilite
kazandirmadigini, hatta tuberkilum majusta kaynama problemine sebep
oldugunu ileri strmis. Cimentolu yaptigi 10 vakasindan 2 tanesinde
tiberkilum majusta kaynama problemi tespit etmis?®®*. Neer cimento
kullaniminin, proksimal humerusta ¢ok dusik oranda (%0-2,5) kayip yaptigini
gOstermis. Humeral stem tespitinde, tamamen ¢imentolu ya da sadece
proksimali ¢imentolu segenekler de vardir. Kadavra galismalarinda iki grup
arasinda tespit agisindan fark olmadigi gdsterilmis 2°%2%,

Klinik ve radyolojik sonuglar implant sec¢iminin 6nemli farkliliklar
yaratmadigini géstermistir. Ozellikle hastalarin baskin olmayan ekstremitesi
etkilendiginde, hastalarin memnuniyetiyle Constant skorunun her zaman
uyumlu olmadigi gosterilmis. Hastalarin orta duzeyde eklem hareket agikligina
ragmen, adrilarinin azalmasiyla yeterli memnuniyet diizeyine ulagmislar 2**.

Wilmanns ve ark.1, kirik tipinin fonksiyonel sonuglarla ilgisinin
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olmadigini vurgulamiglar . Bizim yaptigimiz c¢alismada da kirik tipi ile

constant skoru arasinda iligki tespit edilmemisgtir.



Naranja ve ark.1 ameliyat sonrasi mumkun olan en erken donemde
agresif rehabilitasyona baslanmasini 6nermektedir "°?%. Birgok cerrah, iyi bir
cerrahi prosedurle omuz hemiartrolpastisi yapiimigsa erken donemde egzersiz
baslanmasi gerektigini savunmusken, Agorastides ve ark.’1 tiberkdlim majus
deplasmaninin 2 ile 6. haftalar arasinda gercgeklestigini gozlemigler. Ayrica
omuz fonksiyonunu ve hareket acgikligini etkilemedidi icin ge¢ mobilizasyonun
onermisler 2%’

Hartsock ve ark.’1, ameliyattan hemen sonra fizik tedavinin baglanmasi
gerektigini belirtmis. Panduler ve pasif eklem hareket agikligi egzersizlerinin
ardindan aktif yardimh eklem hareket acikhigi egzersizleri baslanmasi

gerektigini vurgulamislar 2

. Neer ve Hughes de Uug¢ fazli rehabilitasyon
protokoliinii nermisler **°.

Anjum ve Mighell, ameliyat sonrasi ddonemde omuzu immobilize edip,
sertligi 6nlemek icin ameliyat gininden 1 gin sonra pasif eklem hareketine
baslamiglar. Hastalar 3 hafta immobilize edilmis, sonra omuz kol askisina alip
dis rotasyon, abdiksiyon ve i¢ rotasyon egzersizleri baglamiglar. 3 haftadan
sonra aktif yardimh eklem hareket agikligi egzersizleri baslamslar. Omuz kol
askisi 6. haftada sonlandirilmis ancak 9. haftaya kadara aktif elevasyona izin
vermemigler. 6 hafta sonra tlberklllerin kaynamasi goértindigunde aktif
egzersizler baglamislar. Dirence karsi germe egzersizlerini 3. ay baslamiglar
132208 Biz erken dénemde (ilk 7-10 giin) pandiiler egzersizlere basladik. 3
hafta sonra pasif 6ne elevasyon ve dis rotasyon egzersizleri, 6 hafta sonra da
tuberkullerin kaynamasi goérindugunde aktif egzersizler basladik.

Zyto ve ark.’| 27 hastalik calismalarinda ortalama éne elevasyonu 70°
oldugunu gdstermis (209).Anjum ve ark.I yaptiklari calismada 20 hastanin
ortalama 6ne elevasyonu 60° olarak belirtmis (208). Prakash ve ark.| da 22
hastalik serilerinde ortalama 6ne elevasyonu 93° oldugunu belirtmis. Nasir
Shah ve ark.1 32 hastalik arastirmalarinda elevasyonu 85,1° olarak tespit
etmisler *2%.

Green ve ark.I hemiartoplasti yaptiklari 22 hastanin ortalama o6ne
elevasyonlarini 100°, dis rotasyonlarini 30°, ic rotasyonlarini da L1 seviyesine
kadar oldugunu belirtmigler. 60 yas altindaki hastalarin daha iyi fonksiyonel
sonuglarinin oldugunu gérmasler. Buna karsin Goldman ve ark.'inin yaptiklari

26 hastalik serilerinde, 3 ve 4 parga kirikli hastalarin %73’Unde agrisinda



rahatlama tespit ederken, aktif hareket ve fonksiyon sonuglarinin tatmin edici
olmadigini gormusler. Aktif eklem hareket acgikhiginin yas, cinsiyet ve kirik
sekliyle ilgili oldugunu belirtmisler ve dort pargal kiriklarda, 70 yas ustu
hastalarda ve kadinlarda yetersiz iyilesme tespit etmigler.

Tanner ve Cofield, agrinin azalmasi konusunda basarili sonug
bildirirken, elevasyonu akut vakalarda ortalama 101° kronik vakalarda 112°
derece olarak bildirmisler*'’. Marotte ve ark.’1 12 hastanin hepsinde agrinin
azaldigini bildirirken sadece 8 hastanin abdiiksiyonunun 90° yi gegebildigini
belirtmisler?’®. Benzer olarak Hawkins ve Switlyk de 20 hastanin 18'inde agri
azalmasi elde ederken, 15 hastada iyi fonksiyonel sonuglar elde etmisler®®.
Demirhan ve ark.1, kendi 32 hastalik serilerinde % 97 hastada agrinin
olmadigini veya ihmli oldugunu, ortalama elevasyonun da 113° oldugunu
bildirmisler'®!. Biz de serimizde 13 hastanin 11’inda agrinin olmadigini veya
hafif oldugunu (% 84), ortalama elevasyonun da 108,4° oldugunu tespit ettik.

Birgok c¢alismada tuberkul ve rotator manget problemlerine bagli
instabilite en sik komplikasyon olarak rapor edilmis #%'*%'2, Mighell de yaptig
calismada tuberkul problemlerini en fazla goérulen (%22) komplikasyonlar
olarak belirtirken, 80 hastalik serilerinde 1 hastada refleks sempatik distrofi
gelistigini belirtmisler’*>. Esen ve ark.in 42 hastalik serilerinde 3 hastada
tiiberkiil rezorpsiyonu, 1 hastalarinda refleks sempatik distrofi gelismis '8,

Muldon ve Coefield’in 9 serilik derlemesinde, kronik vakalardaki elektif
ameliyatlara goére, akut vakalarda daha ¢ok enfeksiyon orani goérulduginu
tespit etmisler. Genel komplikasyon oranlarini akut vakalarda %35, kronik
vakalarda %41 olarak yayinlamislar 2'".

Compito ve ark.t 70 hastanin 17’sinde(%24) tuberkulum ayriimasi,
protez gevsemesi, humeral kotu pozisyon, derin enfeksiyon, dislokasyon,
ektopik kemik olugsumu, uygunsuz rehabilitasyon ve ameliyat sirasinda sinir
yaralanmasini karsilasilabilecek komplikasyonlar olarak bildirmislerdir **.

Neer'in yaptigi calismada enfeksiyon rastlanmamig, poliomiyelitli bir
hasta haricinde ¢ikik gelismemis. Ancak bir hastasinda ameliyat sirasinda
hiperekstansiyona bagl her iki elde hipoestezi gelismis **. Moeckel'in bir
hastasinda yaralanma sirasinda olusan brakial pleksus felci gorilmis daha

sonra diizelmis *®’. Ameliyat sonrasi dénemde gelisen ve takiplerde birinci yil



sonunda tam olarak duzelen aksiler sinir yaralanmasi da Esen ve ark.in
yaptiklari galismada goriimus®’.

Robinson ve ark.i, fazla miktarda alkol ve sigara tuketmenin
hemiartroplasti sonrasi tuberkul iyilesmesini olumsuz etkiledigini belirtmigler
115.

Klinigimizin sonuglarinda 13 hastanin sadece birinde yuzeyel
enfeksiyon, birinde omuz el sendromu, birinde de erken dénemde travmatik
cIkik, iki hastamizda da tuberkul rezorpsiyonu geligti

Movin ve ark.inin 29 olguluk ve 2-12 yil takip ettikleri ¢calismalarinda
yas ortalamasi 71 olarak verilmigtir. Protez vyaklasik olarak 30-40°
retroversiyonda konmus, 26 olguda ¢imento kullaniimistir. Constant skorlarina
gore degerlendirme yapmislar ve 37,76 olarak bulmuslar 2*°.

Dimakopoulos ve ark.’in, 38 hasta ile yaptigi dort pargall kirikta protez
uygulama sonuglarina gore, hastalarin yaslari 35-79 arasinda degismektedir.
Tdm olgularda ¢imento kullaniimistir. Rotator cuff yirtigr goraldigtiinde tamir
edilmistir. Bir yilin sonunda hicbir olguda gevseme goriilmemistir 2*,

Wretenberg ve Ekelund’un 1997°de bildirdikleri 18 olguluk serilerinin 2-7
yillik takip sonugclarina gore 70 yas uzeri hastalarda akut 3-4 parcgali kiriklarda
cimentolu Neer tip protez uygulanmistir. Hicbir olguda rotator cuff yirtigi tespit
edilmemistir. Fizik tedaviye operasyondan sonraki gun baglanmistir.
Calismada protez uygulamasinin agri uUzerine olumlu etkisi tum hastalarda
gorulurken, hareket genisligi acisindan yasli hastalarda genclere oranla daha
az basari saglanmistir. 2*°

Omuz artroplastisi sonrasi rotator kaf yirtiklari nadir degildir. Geleneksel
olarak artroplasti sonrasi rotator kaf artrografi ile degerlendiriimektedir ancak
artrografi ile parsiyel yirtiklarin degelendiriimesi sinirhdir ve yuksek yanlig-
negatif sonu¢ alinabilir. USG ve MR eklem c¢evresi yumusak dokulari
degerlendirmede kullaniimaktadir. Radyografi ile kemikteki degisiklikler ve
kalsifikasyonlar degerlendirilebilir. Omuz artroplastisi sonrasinda metal implant
artefakti nedeni ile MR goruntulemesi sinirli  degerlendirmeye imkan
vermektedir. USG, radyasyon gerektirmeyen, implant artefakti sorunu
olmayan, eklem cevresi yumusak dokulari, Ozellikle rotator kaf
degerlendirmede kullanilabilecek en iyi yontemdir.



Sofka ve ark.1 omuz artroplasti hastalarinda, eklem gevresi yumusak
dokulari, 6zellikle rotator kaf’i degerlendirmede USG’nin hizli ve guvenilir bir
metod oldugunu belirtmigler. 11 hastanin 6 sinda supraspinatus, 3 uUnde
infraspinatus, altisinda subskapularis yirtiklari tespit etmisler, 9 hastada biseps
tendinozisi saptamiglardir, 1 hastada belirgin subakromial bursit saptamis ve
steroid enjeksiyonu yaptiktan sonra hastanin gikayetinin  gegtigini
belirtmiglerdir.  Protezin metal vyapisinin  ultrasonografik  goéruntileri
etkilemedigini vurgulamiglardir. Fakat bu calismalarinda klinik ve radyografik
sonuglar arasinda korelasyon analizi yapmamislardir #°,

Westhoff yaptidi calismasinda, Constant skoru ile degerlendirme
yaptigl hastalardan iyi ya da mukemmel sonug¢ elde ettigi hastalarin rotator
kaflarinda patolojik degisiklik saptamamislar?’’. Kétii sonucu olan hastalarda
da yumusak dokularda patolojik degisiklikler, o6zellikle rotator kaf yirtigi
saptamiglar. Bizim hastalarimizda biseps tendonu saglam olanlar ile QDASH
(p=0,022) ve Spadi fonksiyon (p=0,048 ) skorlari arasinda anlaml iligki tespit
ettik. Istatistikel olarak anlamli olmasa da (p= 0,358) biseps tendonu saglam
olan hastalarin elvasyonlarinin ortalamalari  (143°% riiptiir olanlarin
ortalamalarindan (105°) yiiksek oldugunu tespit ettik. Calismamizda biseps
tendonu saglam olanlarin constant skorlarinin ortalamalari 86,3 olarak tespit
edildi. Biseps tendonu saglam olanlarin spadi agri skorlari ortalamasinin 3,3,
biseps tendonu ruptur olanlarin ise 23,5 oldugu goruldu. Hasta sayisinin
artmasi ile istatistiksel olarak anlamli iligskiler de elde edilebilecektir.

Neviaser, HA'ya alternatif olarak humerus basi rezeksiyonu
yapilabilecegini ama sonuglarin cok tatmin edici olmadigini belirtmig®*®.
Humerus basinin olmamasi hastaya duz bir omuz, kisa ust ekstremite, zayif
kol, abdiiksiyon ve fleksiyonda agrili omuz olusmasina sebep olur %°%%,

Bircok ¢alisma HA sonrasi hasta memnuniyetinin yaklasik olarak % 80
oldugunu gostermis. Azalmis eklem hareket agikhgi ve fonksiyona ragmen bu

memnuniyetin sebebini agrinin azalmasi olarak géstermigler'®208:219,



SONUG

Ayrismig proksimal humerus kiriklari genelde cerrahi olarak tedavi
edilirler. Iyi kemik stogu olan genc hastalarin dért parcall kiriklarinda, yiiksek
osteonekroz riskine ragmen agik reduksiyon ve internal tespit yapilabilir. Dort
parca proksimal humerus kiriklarinin konservatif olarak tedavisi sonrasinda
siklikla agri, sertlik ve yetersiz fonksiyon gelismektedir. Basin yumusak doku
desteginden yoksun kaldigi, iki-U¢ parcaya ayirildigi, basin rekonstrikte
edilemeyecegi kiriklarda, ¢ok parcali ve travmanin Uzerinden 4 hafta gegmis
kiriklarda, eger kabul edilebilir rediksiyon ve guvenilir tespit yapilamadiysa ve
humerus basinin kanlanmasinda problem varsa hemiartroplasti tercih
edilmelidir. Ayrica primer hemiartroplastinin, basarisizlikla sonuglanmis acik
reduksiyon ve internal tespit sonrasi yapilan revizyon hemiartroplastiye gore
daha iyi sonuglari vardir.

Hemiartroplastiden fonksiyonel olarak iyi sonug¢ alabilmek igin
yaralanmadan sonraki ilk iki hafta iginde ameliyatin yapilmasi gerekir.
Proksimal humerus kiriklari i¢cin HA uygulamasi deneyimli omuz cerrahlari
tarafindan, cerrahi teknige uygun olarak yapilmasi gereken bir ameliyattir.
Birgok cerrah deltopektoral yaklagimi kullanmaktadir. Bu girisle anatomiye
fazla zarar veriimemekte ve deltoid kas gucu korunmaya calisiimaktadir.

Hemiartroplasti ameliyatinin basarisi, humerus yuksekliginin uygun
ayarlanmasina, humeral ofsete, tuberkullerin tespitine ve protezin uygun
retroversiyonda (20° — 30°) yerlestirilmesine baglidir .

Omuz rekonstriksiyonunda tlberkillerin tespiti iyi sonug igin anahtar
noktadir ve tuberkdl iyilesmesi fonksiyon acisindan en 6nemli faktordar.
Humeral stem boy ayarlanmasina ve metafiziel parcalanmasi olan kiriklarda
rotasyonel stabiliteye ¢imentolu protezin katkisi buyuktur.

Hemiartroplasti ameliyatinin gesitli komplikasyonu olmasina karsin en
sik rastlanan komplikasyon olarak tuberkil kaynama problemleri
gOrulmektedir.

Ameliyat sonrasi donemde yodun bir fizik tedavi programi
uygulanmalidir. Birgok cerrah, iyi bir cerrahi prosedurle omuz hemiartrolpastisi
yapiimigsa erken dbonemde egzersiz baglanmasi gerektigini ve Ug¢ fazli

rehabilitasyon programinin uygulanmasi gerektigini savunmustur.



Kirik sekli ve hastanin cinsiyetinin sonuglar Uzerine etkisi yoktur,
yaralanmadan sonra ameliyata kadar gegen sure sonuglar Gzerine etkilidir.

Proksimal humerus kiriklart igin HA uygulamasi hastalarin agrisi
bakimindan % 61 hastamizda iyi-miUkemmel sonuglar vermektedir. Birgok
yayinda hastalarin bu ameliyat sonrasi memnuniyet dereceleri %70- %92
arasindadir. Hastalarin ¢gogunun ameliyat sonug¢larindan memnun olmasina
ragmen fonksiyonel sonuglar cesitlilik géstermektdir. Bu fonksiyonel sonuglar
ameliyat sirasinda ve sonrasinda olugan komplikasyonlara baghdir.

Hemiartroplasti, ameliyat sonrasi rehabilitasyona uyum saglayabilecek,
bayluk bir ameliyati kaldirabilecek medikal olarak stabil hastalarda, dikkatli
cerrahi teknik ile yapildiginda basarili sonuglar vermektedir. Uygun hastalarda
proksimal humerus kiriklarinin tedavisinde HA secimi, hastalarin agrilarinin
azalmasi ve fonksiyonel sonuglarinin basarili olabilmesi agisindan dogru bir

tercihtir.
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