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OZET

Amag: Proksimal humerus kiriginda(PHK), konservatif tedavinin yeri giin gectikce
artmaktadir. Buna ragmen konservatif tedavinin protokolii literatiirde net degildir.
Protokollerden birisi olan immobilizasyonun sekli konusu literatiirde arastirilmamis, 6nemli bir
konudur. Calismamizda amag ise; kolun degisen rotasyonlarinda tespit saglayan 3 farkli omuz
kol askist ¢esidinin, radyolojik ve fonksiyonel sonuglara etkisini, prospektif randomize olarak

arastirmaktir.

Hastalar ve Yontemler: Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Ortopedi Birimi’ne Aralik 2020-Mart 2022 tarihleri arasinda bagvuran ve konservatif tedavi
karar1 verilen PHK hastalarina, daha o6nce yapilan randomizasyona gore 3 farkli omuz askisi
tiirtinden biri verilerek, bir yil prospektif olarak takip edildi. Hastalar yaralanma sonrasi 1.y1l
kontroliinde; Gorece Omuz Degeri (SSV), Visual Analog Skala (VAS), Amerikan Omuz ve
Dirsek Cerrahlar1 (ASES), Kol, Omuz ve El Sakatliklar1 (DASH), Constant Skorlarina, eklem
hareket agiklik derecelerine ve radyolojik sonuglarmma gore degerlendirildi. Bu sonuglar, her
biri farklr aski tiirii ile tedavi edilmis 3 grup arasinda istatistiksel olarak analiz edildi. Toplam

120 hasta ile baslanan ¢alisma, verileri eksiksiz toplanabilen 105 hasta ile tamamlanda.

Bulgular: Velpau bandaj verilen Grup A’da 34 hasta, normal omuz kol askis1 verilen
Grup B’de 39 hasta, yastikli omuz kol askisi verilen Grup C’de ise 32 hastanin verileri
incelendi. Tlim hastalar i¢in ortalama yas 60.6 +15.9 yild1 ve hastalarin 67’si (%63,8) kadindu.
Grup A,B ve C arasinda yapilan analizde; gruplar arasinda Neer Siniflamasi’na ve yasa gore
homojen bir dagilim oldugu tespit edildi. Gruplar arasinda; SSV,VAS,ASES,DASH Skorlar1
ve eklem hareket aciklik dereceleri agisindan anlamli fark bulunamadi. Radyolojik olarak
yapilan degerlendirmede de, 120 hastamizdan 5’inde (%4,1) kaynamama, 105 hastamizin
24’tinde (%22,9) yanlis kaynama goriildii. Kaynamama goriilen 5 hasta, sonu¢ analizine
alinmadi. Yanlis kaynama goriilen hastalarin gruplar aras1 dagiliminda, istatistiksel anlamli fark

bulunamadi.

Sonuclar: Calismamizin sonucuna gore; konservatif tedavide kullanilan kol askisi
tipi, hastalarin fonksiyonel ve radyolojik sonuclarmini etkilememektedir. Konservatif tedavi
edilecek PHK’larda aski tipi secilirken, hasta konforu ve maliyete gore karar verilebilir.
Standart tedavi protokollerinin gelistirilebilmesi i¢in konservatif tedavinin her bir parametresi,

iyi planlanmas, yiiksek kaliteli ¢alismalarla arastiriimalidir.

Anahtar Kelimeler: Humerus iist u¢ kiriklari, konservatif tedavi, omuz kol askis1
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SUMMARY

Objective: The role of conservative treatment in proximal humerus fracture (PHF) is
increasing day by day. However, the protocol of conservative treatment is not clear in the
literature. The form of immobilization, which is one of the protocols, is an important issue that
has not been investigated in the literature. The aim of this study is to investigate the effect of
three different types of shoulder arm slings, which provide fixation in alternating rotations of

the arm. Prospective randomized trial.

Patients and methods: PHF patients who applied to the Emergency Orthopedics Unit
of Bezmialem Vakif University Medical Faculty Hospital between December 2020 and March
2022 and were given a decision for conservative treatment, were followed up prospectively for
one year, by giving one of the 3 types of shoulder slings according to the previous
randomization. The patients were in the 1st year follow-up after the injury; Subjective Shoulder
Value (SSV), Visual Analog Scale (VAS), American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES),
Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (DASH), Constant Scores, joint range of motion and
radiological results were evaluated. These results were statistically analyzed among 3 groups,
each treated with a different type of sling. The study, which started with a total of 120 patients,

was completed with 105 patients whose data could be collected completely.

Results: The data of 34 patients in Group A (Velpau bandage), 39 patients in Group
B (basic shoulder arm sling), and 32 patients in Group C (padded shoulder sling) were analyzed.
The mean age for all patients was 60.6 + 15.9 years, and 67 (63.8%) of the patients were female.
In the analysis made between Groups A, B and C; it was determined that there was a
homogeneous distribution between the groups according to the Neer Classification and age.
Among the groups; no significant difference was found in terms of SSV, VAS, ASES, DASH
Scores and joint range of motion. In the radiological evaluation, 5 (4.1%) of our 120 patients
showed nonunion, and 24 (%22,9) of our 105 patients had malunion. 5 patients with nonunion
were not included in the final outcome analysis. No statistically significant difference was found

in the distribution of patients with malunion between groups.

Conclusions: According to the results of our study; the bandage type used in
conservative treatment does not affect the functional and radiological results of the patients.
Decisions can be made according to patient comfort and cost while slinging in PHFs. Each
parameter of conservative treatment in order to develop standard treatment protocols; should

be investigated in well-planned, high-quality studies.
Key words: Proximal humerus fractures, conservative treatment, shoulder arm sling
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1. GIRIS

Omuz, iist ekstremitenin govdeye baglandigi bolgedir. Omzun kemik cergevesi
skapula, klavikula ve proksimal humerustan olusur. Humerusun proksimal ucu, bag, anatomik

boyun, biiyiik ve kiigiik tiiberkiiller, cerrahi boyun ve humerus saftinin iist yarisindan olusur
().

Proksimal humerus kiriklar1 (PHK) tiim kiriklarin %4 ile %5'ini olusturur (2). Yash
bireylerin bu yaralanmalara maruz kalma olasiligt daha ytiksektir. Proksimal humerus
kiriklarinin %71'1 altmig yasin {izerindeki hastalarda goriiliir. Popiilasyon yaslandikga,

proksimal humerus kiriklarinin toplam sayisinda potansiyel bir artis olacagi dngoriilmektedir
3).

Proksimal humerus kiriklarinin ¢cogu minimal deplasedir ve ameliyatsiz olarak tedavi
edilebilir. Deplase kiriklarin tedavisi tartismalidir. Tedavi secenekleri; konservatif tedavi,
perkiitan kirik tespiti, agik rediiksiyon ve internal tespit (ARIF) ile artroplastiyi icerir (2).
Literatiirde, proksimal humerus kiriklari i¢in hangi tedavinin en iyi sonug verdigini belirleyen

prospektif randomize ¢alisma olmamustir (4).

Konservatif tedavide baslangicta stabilizasyon ve agr1 kontrolil igin basit kol askis1
veya Velpeau bandaji ile hasta takip edilir. Belirli bir siire immobilizasyon sonrasi fonksiyonel
eklem hareket agikliginin saglanmasi, 6dem ve katiligin azaltilmasi icin rehabilitasyona erken
donemde baglanir. Literatiirde konservatif tedavide kol askist tiirleri ya da kullaniminin siiresi

ve egzersiz siiregleri ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir.

Bundan dolay1 ¢alismamizda; konservatif tedavi edilen proksimal humerus kiriklarini,
kullanilan kol askisi tiirlerine gore gruplandirip, hastalarimiza ayni rehabilitasyon
prosediirlerini uyguladik. Sonrasinda hastalarimizi prospektifizleyerek kol askist tiirlerine gore
hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarini karsilastirmay1 planladik. Calismamiza baslamadan
once, prospektif randomize kontrollii ¢aligmamizin metadolojisini www.clinicaltials.gov

bildirim sistemine kaydettik (ClinicalTrials.gov ID: NCT04675879).
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2. GENEL BiLGILER
2.1. Tarihce

Omuz ¢evresi kiriklar1 ve kiriklarin manipiilasyonu ile ilgili bilgiler ¢ok eskilere
dayanmaktadir. M.O. 16. yiizy1lda Misir’da bulunan hiyerogliflerde, acik humerus kiriklarmin
ampute edilmedigi zaman hastanin 6liimiine sebep olabilecegi, kapali kiriklarin ise yag ve
baldan imal edilen bir bandajla sarildig1 ve istirahat ile tedavi edildiginden bahsedilmektedir
(5). M.O. 400 yillarinda Hipokrat hala kendi ismi ile anilan omuz rediiksiyon teknigini tarif
etmistir (Sekil 1). Ayrica PHK’larinin rediiksiyonundan sonra yag, sakiz veya balmumu
emdirilmis sargilar ile bandajlanmasi gerektigi, bu sekilde 40 giin i¢erisinde kirigin kaynadigini

belirtmistir (6).

Sekil 1. Humerus kiriklarinin Hipokrat yontemi ile rediiksiyonu

Romali Celsus (M.O. 25 — M.S. 50) sekiz ciltlik eserinde humerus proksimal, saft ve
distal kiriklarini tariflemistir. Bunlar arasinda tedavisi en kolay olan saft kiriklari iken,
proksimal ve distal kiriklarin tedavisinin zor ve agrili oldugunu dile getirmistir. Oribasius (M.S.
325-397) ise humerus proksimal kiriklarina eslik eden ¢ikik varsa once ¢ikigin rediiksiyonu,
takiben kirik rediiksiyonu yapilmasi gerektigini belirtmistir. Galen (M.S. 129 — 215) yaklasik

M.S.180 yilinda yazdig1 De ossibus ad tirones adli eserinde proksimal humerus anatomisinden
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ve kiriklarindan bahsetmis ve Hipokrat’in tarifledigi sekilde rediiksiyon ardindan da takip
uyguladigini anlatmistir (7).

Gegmisten beri kirik humerusun manipiilasyonu sonrasi konservatif tedavi devam
etmistir. 19. ylizyilla kadar antik Yunan kaynaklarindaki bilgiler degisiklige ugramadan
kullanilmistir. Giiniimiizde hala kullanimina devam edilen Velpeau (1795-1876) bandaj1 gibi
konservatif sargi yontemlerinin bircogu 19. ylizyilda gelistirilmistir. Anestezinin ve antiseptik
cerrahi metodlarin gelistirilmesi, rontgenin bulunmasi ortopedik cerrahi pratigini oldukga
degistirmistir. 1895 yilinda rontgenin bulunmasi ile daha Once yapilamayan cerrahi

planlamalarin ve internal tespit yontemlerinin gelismesi noktasinda ¢igir agmustir.

Humerus kiriklarinda internal fiksasyon yapildigin1 gosteren en eski kayitlara
Fransa’da rastlanmaktadir. Lambotte ve Lane humerus kiriklarinin tedavisinde cerrahi
yontemleri tercih eden ilk kisilerdir. 1906 senesinde Lambotte, cerrahi boyun kirig1 olan bir
hastada, ilk defa intramediiller pin uygulamistir (8) (Sekil 2). Bu tarihten sonra plak vida,
intramediiller ¢ivi, U ¢ivisi, serklaj, eksternal fiksator ve gergi bandi gibi tespit yontemleri

uygulanmistir.

Sekil 2. Lambotte’nin uygulamis oldugu ilk intramediiller pinleme (8)

1893 yilinda Fransiz cerrah Juleas Pean tiiberkiiloza bagli olarak gelisen omuz eklemi
destriiksiyonu vakasinda ilk omuz artroplastisini uygulamistir (9). Neer 1953 yilinda ¢ok
parcali humerus basi kiriklarinda prostetik humeral basi ilk defa kullanmistir (10). 1960’lara
gelindiginde omuz artroplastisi osteoartrit, romatoid artrit, humerus basinin osteonekrozunda

ve parcali kiriklarinda kullanilmaya devam edilmistir. 1976 yilinda glenoid resurfacing
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Stellbrink tarafindan gelistirildi ve total omuz artroplastisi tedavi algoritmasia girdi. Yine
1970’1i yillarda Paul M. Grammont Ozellikle tamir edilemeyen rotator manset yirtiklari
cerrahisinde kullandig1 ters omuz protezini gelistirmistir. 1990 yillarina gelindiginde halen
giiniimiizde kullanilmakta olan omuz ekleminin 3 yonlii hareketini taklit eden yeni kusak

protezler gelistirilmistir.

1934 yilinda Ernest Codman humerus proksimal kiriklarini simiflandirmis ve bu
kiriklarin ayrismis olanlarinin cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigini ifade etmistir. Daha
sonrasinda 1970 yilinda Neer bu siniflamay1 yeniden diizenleyerek kiriklari segmentlerine gore
degerlendirmistir (11). Neer Siniflamasi hala gilinlimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. 1996
yilinda da Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) tarafindan proksimal humerus

kiriklart i¢in ayri bir siniflandirma daha yapilmistir (12).

2.2. Proksimal Humerus Embriyolojik Gelisimi

Viicuttaki biitiin dokular ektoderm, endoderm, mezoderm somatik plagi ve noral
krestten kaynaklanir. Mezoderm tabakasindan kikirdak, kemik doku, kaslar, kan hiicreleri, i¢
organlar ve viicut bosluklarini ddseyen serdz membranlar gelisir. iskelet sistemi paraaksiyal
mezoderm, mezoderm somatik plagi ve ndral krestten geligir. Paraaksiyel mezoderm

oksipitalden kaudale uzanan somit ismi verilen doku bloklarini olusturur.

Ekstremite tomurcugu 4.hafta sonunda viicut duvari ventromedialindeki somitin
laterale dogru go¢ etmesiyle ventrolateral karin duvarinda hafif kabariklik seklinde ortaya ¢ikar.
6. haftada ekstremite tomurcuklarinin uglar1 yassilasarak parmaklar1 olusturmaya baslar. 8.

hafta civarinda ekstremite yapisi ana hatlari ile belirgin hale gelir.

Humerus, fetiiste diger uzun kemiklere benzer sekilde, 6nce uzunlamasina bir kikirdak
cikintis1 seklinde (5. haftada), ardindan yavas yavas genisleyen ve merkezi goriinen bir
kemiklesme merkeziyle (6. hafta civarinda) olusur (13). Intrauterin 7. haftada, uzun kemiklerin
kikirdak modellerinde yer alan primer kemiklesme merkezlerinde endokondral kemiklesmeyle
osteogenezis baglar. 12. hafta civarinda uzun kemiklerde primer kemiklesme merkezleri
belirgin hale gelir. Sekonder kemiklesme merkezleri bir¢ok kemikte dogumdan sonraki birkag
yil iginde epifizlerde belirir (Sekil 3). Diyafizin ossifikasyonunun tamamlanmasi dogum aninda
gerceklesir ve yenidoganda humerus diyafizi tamamen kemiklesmistir (14). Humerus diafizi

disinda humerusun proksimalinde kaput humeri, tuberkulum majus, tuberkulum minus; distalde
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kapitellum, troklea, medial ve lateral epikondiller olmak {izere yedi tane sekonder kemiklesme

merkezi mevcuttur.

Humerus, head

Birth~- 3mo

Greater tuberosity

A .
Male: 6 mo ~ 2 yr

Lesser tuberosity

S 2Yyr

Trochlea

Male: 9 yr

Lateral epicondyle
Male: 12 yr

Female: B yr Female: 11 yr

Medial epicondyle

Male: 7 yr

Capitellum

Y

Female: 5 yr
Radius, head
Olecranon Male: 5 vr
e Male:Sy
Male: 10 yr a
¢ Female: 4 yr
remale; 8 yr

Radius, distal epiphysis

Ulna, distal epiphysis
Male: S yr

Female: 4 yr

Sekil 3. Ust ekstremite sekonder kemiklesme merkezleri ve olusma zamanlari (14)

Proksimal humerusun {i¢ ossifikasyon merkezi (humerus basi, tuberkulum majus ve
tuberkulum minus) 38- 42. haftalar arasinda ultrason ile saptanabilir ancak radyografik olarak
sirastyla; humerus basi (dogum), tuberkulum majus (1-3 yas) ve tuberkulum minus (5 yas)
seklinde goriiniir (15, 16). (Sekil 4). Uc ossifikasyon merkezinin birleserek ‘“proksimal
humerus” seklinde tek kemik halini almasi 5-7 yag arasinda olur. Fakat humerusun uzamasinin
%80°1 , Uist ekstremitenin uzmasinin %40’indan sorumlu olan proksimal humerus fiz hattinin

kapanmasi erkeklerde 16-18 yas , kizlarda ise 14-17 yas arasini bulur (17). (Sekil 5)
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Sekil 4. Proksimal humerusun gelisimi ve anatomisi: a: ikincil ossifikasyon
merkezlerinin geligimi ile birlikte biliylime sirasinda proksimal humerus epifizinin goriiniimii (1
yasinda bas, 2 yasinda tuberkulum minus ve 5 yasinda tuberkulum majus) b: proksimal

humerusa, gleno-humeral eklem kapsiiliiniin yapismasinin konfigiirasyonu (18)

Humerus, head, and

greater and lesser tuberosities

Fuse together 4-6 y

Fuse 1o shal  J19-21y
Q18-20y

Humerus, capitulum,

lateral eplcondyle, and
trochlea
Fuse logether al
Fuse toshalt &7y Medial epicondyle
Q”y Closure dlsy
215y
Obaanorcrs
Closure 015-17y
Rmn.m/ V‘ Q1a-15y
Chsure d15-17y
Q14-15y
Radial
Closure 14-18 y
Ulna, distal
Frrte %'3’:;\ Lol b
Ty y
Styloid process radius é‘L Styloid of uina
Closure variable Closure 18-20 y

Sekil 5. Sekonder kemiklesme merkezleri flizyonunun zamanlar1 (17)
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Genel olarak, uzamanin baslangigtaki %80'1 ilk 8 yilda, kalan %20'si ise sonraki 6 ile
8 yilda elde edilir (19). Bebeklerde humerus retroversiyonu yaklasik 65° iken, uzamayla birlikte
kademeli olarak diiserek, yetiskin ortalamasi olan 26°’ye geriler (20).

2.3. Kemik Histolojisi

Kemik; hiicrelerden ve osteoid adi verilen, kalsiyum hidroksiapatitin birikmesiyle
mineralize olup bdylece kemige onemli 6l¢iide sertlik ve giic veren, agirlikli olarak kollajenli

(tip I kollajen) bir hiicre dis1 matriksten olusur. Kemik hiicreleri sunlardir:

- Osteoidi sentezleyen ve mineralizasyonuna aracilik eden osteoblastlar. Bunlar

kemik ytiizeyleri boyunca dizilmis olarak bulunur.

- Olusturulan kemik i¢inde hapsolmus biiyiik 6l¢iide inaktif osteoblastlari temsil eden

osteositler. Bunlar kemigin beslenmesine yardime olabilir.

> Osteoklastlar, kemigi asindirma yetenegine sahip fagositik hiicrelerdir. Bunlar,
osteoblastlarla birlikte kemigin siirekli doniisiimiinde ve yeniden sekillendirilmesinde

Onemlidir.

Osteoblastlar ve osteositler, osteoprogenitor hiicre adi verilen ilkel bir mezenkimal
(kok) hiicreden iiretilir. Osteoklastlar ise makrofaj-monosit hiicre hattindan tiiretilen ¢ok

cekirdekli fagositik hiicrelerdir.

Kemik, harekete izin vermek i¢in iskelet kaslarinin baglandig: giiclii ve sert i¢ iskeleti
olusturur. Ayn1 zamanda bir kalsiyum rezervuar1 gorevi goriir ve kalsiyum homeostazinda
onemlidir. Kemik agirdir ve mimarisi en az agirlikla maksimum gii¢ saglayacak sekilde en iyi
sekilde diizenlenmistir. Kortikal kemik; saglam olmasi1 ve yiikleri deforme olmadan iletmek
icin tasarlanmig, kemigin uzunluguna paralel olarak diizenlenmis, kompakt, silindir seklindeki
birimlerden (osteonlar) olusur. Trabekiiler kemik olarak da adlandirilan siingerimsi kemik ise
uzun kemiklerin endosteal, metafiz ve periartikiiler bolgelerinde ve karpal kemiklerde bulunur
(Sekil 6) (21). Bu kemik trabekiillerinin sayisi, kalinlig1 ve yonii, belirli kemigin maruz kaldig:
baskilara baglidir. Ornegin, siirekli agirlik tasryan omurlarda birbiriyle kesisen ¢ok sayida kalin
trabekiil vardir, ancak kostalarin merkezinde sabit gerilime maruz kalmayan ¢ok az sayida
trabekiil vardir. Mediiller kemikte trabekiiller arasindaki bosluk hematopoetik kemik iligi
tarafindan doldurulur (22).
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Kemigin matriksi; esneklik saglayan kolajen (%10), proteinler, proteoglikanlar , su
(%25) ile sertlik saglayan inorganik fosfat ve kalsiyum mineral tuzlarindan (%65) olusur (23).
s\

\

O (" ) Concentric lamellae

Spongy bone

Periosteum

Lymphatic vessel

Nerve

Circumferential

lamellae X
Periosteal artery '
Periosteal vein g

Periosteum:
Outer fibrous layer
Inner osteogenic layer

Interstitial lamellae

Blood vessels

Trabeculae

Medullar cavity

Perforating canal
Spongy bone
Central canal
Blood vessels
Lymphatic vessel
Nerve
A Compact bone

Sekil 6. Kemik matriks bilesimi ve trabekiillerin diizeni A. Kemik matriks bilesimi
tiim kemikte ayni iken, trabekiillerin diizeni degisir. Kortikal kemik sikica kompakt, silindir
bicimli birimlere (osteon) sahiptir. Siingerimsi kemik, stres yoniinde hizalanmis trabekdiller ile
daha gozeneklidir. B. Tipik bir uzun kemikte merkezi kemik iligi boslugunu , kortikal ve

stingerimsi kemigin dagilimini gésteren bir insan falanksinin uzunlamasina kesiti (21).

2.4. Kirik Tyilesmesi

Tiim kiriklardan sonra hematom gelisir, yumusak doku yaralanmasi eslik eder ve
interstisyel doku 6demi olusur (24). Odemli yanitin kapsadig1 kirik blgesi; hematom, yarali ve
yaralanmamig yumusak dokular “yaralanma bolgesi” olarak ortak bir ortam olusturur. Basarili
kirik iyilesmesi i¢in gereken dort temel faktdr vardir. Bunlardan ilki travmayi takiben toplanan
uygun progenitdr hiicre seviyeleri; ikincisi enflamatuar mediatorlerin , biiylime faktorlerinin ve
sitokinlerin salinmasi yoluyla hiicresel sinyallesme; {igiinciisii oksijen ve besinler i¢in kan

temini; ve son olarak dordiinciisii de stresi modiile edebilen matriksin stabilitesidir (25) .

Kirik olayi, iyilesmenin {i¢ agamasini igeren biyolojik olaylar dizisini baglatir: reaktif,

rejeneratif ve yeniden sekillenme agamalari. Her bir fazin siiresi kirigin yerine, yumusak doku
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yaralanmasinin ciddiyetine, hastanin yasina ve hasta komorbiditelerine baglh olarak degisir.
Kirik iyilesmesinin komplikasyonlar1 arasinda kaynamama, yanlis kaynama, gecikmis kirik
iyilesmesi, enfeksiyon, gecikmis yara iyilesmesi, fiksasyon materyallerine ait problemler,
tendon kopmasi, tendon-ligament dengesizligi, sinir sikismasi, eklem kontraktiirleri, agr1 ve
sertlik yer alir. Kotii sonuglar, basglangictaki yaralanmanin siddetiyle ¢ok giiclii sekilde
iliskilidir (26).

Kirik hatt1 boyunca kemigin dogrudan yeniden sekillenmesi, rejeneratif iyilesmenin
bir sekli olan primer kemik iyilesmesi (Sekil 7) olarak adlandirilir. Bu tiir bir iyilesme ile
periferik (periosteal) kallus veya meduller kallus olusumu olmadan kirik hatt1 boyunca kemik
olusur. Primer kirik iyilesmesi, normal kemik yeniden sekillenmesi sirasinda kemikte stirekli
olarak ayni anda meydana gelen; osteoklastlarin 6lii dokuyu temizledigi, ardindan yeni
olgunlagmamis kemik olusturan osteoblastlarin geldigi siireglerdir. Bir kirik hattt boyunca bu
tir dogrudan kemik olusumuna izin veren mekanik veya yapisal gereksinimler arasinda,
parcalar arasi hareket olmamasi ve kirik pargalar1 arasinda minimum bosluk (<1 mm) olmast
bulunur. Kirik fragmanlarinin anatomiye yakin rediiksiyonu ve kirik araligini ortadan kaldiran,
korteksleri sikigtiran ve mutlak stabilite saglayan tespit yontemleri bu sekilde iyilesmeyi artirir

7).
Fracture

Osteoclasts \ Periosteum
\ 4 intact

G X% s
:sr:\élame"ar B SuiC Activated
> osteoblasts
,/ j} it
=3 Cortex

d 4
W L}
Closing Cutting
cone cone

Sekil 7. Osteoklastlarin kirik hatt1 boyunca hareket ederek herhangi bir periferik kallus

olusturmadan osteoblastlar tarafindan yeni kemigin iiretildigi kemigin primer iyilesmesi (28).

Sekonder veya biyolojik iyilesme; graniilasyondan kikirdaga, immatiir kemige ve son
olarak da matiir kemik dokusuna ilerleyen doku olusum siireglerini igerir. Doku degisim

stirecinde, erken fibroz ve kikirdak iyilesme ortamlarinda hareket ve hipoksi i¢in daha biiyiik
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bir tolerans saglanirken, iyilesmenin sonraki asamalarinda kemik dokusu bu daha yumusak bag
dokularinin yerini aldigindan dolay1 daha az hareket olan ve oksijen agisindan daha zengin bir

ortama doniisiir (29).

Sekonder iyilesme, al¢ida oldugu gibi kapali kirik rediiksiyonu yontemleriyle veya
sinirh ek yapisal giic elde etmek i¢in kirik uglarini birlestiren rijid olmayan veya yart rijid

sabitleme bicimleriyle olan tedavilerde gerceklesir (30).

Acute Granulation

inflammation tissue Fibrous callus Cartilage callus Bone callus Bone remodeling

T =
jo : RN

M1-macrophages M2-macrophages Fibroblasts Chondrocytes Osteoblasts Osteoclasts

A
Bone healing response over time
Inflammatory cells
Chondrocytes —— Hypertrophic chondrocytes ——
Mesenchymal progenitors ——————— QOsteoblasts
“Chondroclasts” ———————— QOsteoclasts

Vascular cells

Sekil 8. Sekonder kirik iyilesmesi. A. Sekonder kemik iyilesme siireci; graniilasyon
dokusundan kikirdaga, immatiir kemige, ardindan re-modeling ile matiir kemige doniistimiinii

icerir (31). B. Kirik onarim stirecine hiicresel katkilar1 gosteren sema (32).

2.5. Anatomi
2.5.1. Proksimal Humerus Fonksiyonel ve Kirik Anatomisi

PHK'lar1 uygun sekilde yonetmek i¢cin omuz kusaginin karmasik anatomisini anlamak
cok Onemlidir. Glenohumeral eklemin stabilitesi ile islevi, EHA’y1 ve islevi destekleyen
mekanizmalarin etkilesimiyle saglanir. Omuz kusagina aktarilan dis yiikler baslangicta eklem
ylizeyi anatomisi, eklem hacmi, atmosferik basing ve eklem sivisi kohezyonu ile dengelenir.
Orta ve biyiik yikler; sirasiyla deltoid, rotator manset kaslari, kapsiilolabral ve kemik
yapilartyla dengelenir. PHK'lar bu karmasik etkilesimleri degistirerek agri, azalmis EHA,
katilik ve sakatlikla sonuglanabilir (33).

Proksimal humerus anatomisi dort ana boliimden olusur: humerus basi, biiyiik

tiiberkiil, kiigiik tiiberkiil ve humerus safti. Proksimal humerusun kirilmasini takiben, her bir
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"boliimiin" yer degistirmesi Ongdriilebilir bir sekilde gerceklesir ve pektoralis major,
subskapularis, supraspinatus ve infraspinatus'un tendindz insersiyonlar1 tarafindan olusturulan

deforme edici kuvvetlerle gerceklesir (33) (Sekil 9).

Proksimal humerusun kemik anatomisinin normal boyutlar1 ve iliskileri literatiirde
kapsamli bir sekilde incelenmistir. Eklem bast kiireseldir ve 37-57 mm c¢apindadir (34).
Humerus basinin eklem yiizeyinin en {ist kismi1 biiylik tiiberkiiliin ortalama 8 mm iizerindedir
ve humerus versiyonu ortalama 29.8 ° retroverttir (10-55 °) (33, 35). Bas, humerus saftina gore

yaklasik 130 derece egimlidir (36) (Sekil 10).

Bisipital oluk biiyiik tiiberkiil ve kiigiik tiiberkiil arasinda yer alir ve intraartikiiler
kaynagindan (yani superior glenoid-labral kompleksi) proksimal kola gecerken biseps uzun
bast i¢in bir yol goérevi goriir. Olugun distal yonii proksimal kisma gore rolatif olarak i¢

rotasyona dogru yonelir (37).

= ) M ‘i)“ﬂ\\‘l\
-

Greater
tuberosity

Anatomic

Head

Z \— Lesser
> 7 == - \\ tuberosity

\\.
\

Long head of
biceps tendon

Surgical AV ) ubscapularis m.
neck = 3

B

Sekil 9. Proksimal humerus kirik anatomisi ve mekanigi A: Omuzun anatomisi
karmagiktir ve omuz islevi, anatomik yapilarin diizgiin hizalanmasina ve etkilesimine baghdir.
Kirik pargalarinin yer degistirmesi, ¢esitli kemik bilesenlerine baglanan kaslarin deforme edici
giiclerinden kaynaklanir. Humerusun proksimal kisminin dort anatomik bileseni : bas (1),
kiigiik tiiberkiil (2), biiyiik tiiberkiil (3) ve govdedir (4). Anatomik boyun, bas ile tiiberkiillerin
birlestigi yerdedir ve cerrahi boyun biiylik ve kiigiik tiiberkiillerin altindadir (metadiyafiz

kavsagi). B: Subskapularis kiigiik tiiberkiil lizerine yapisir ve medial deplasmana neden
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olurken, supraspinatus ve infraspinatus biiyiik tiiberkiil iizerine yapisirak superior ve posterior
deplasmana neden olur. Pektoralis major humerus saftina yapisir ve humerus saftint mediale

deplase eder.

Proksimal humerusun anatomik boynu, eklem ytizeyi ile tiiberkiillerin birlestigi yerde
bulunur. Cerrahi boyun, tiiberkiillerin altinda ancak humerus saftinin {izerinde belirsiz bir
bolgeyi (yani metadiyafiz kavsagi) temsil eder. Bir PHK'nin kesin konumu ile ilgili prognostik
¢ikarimlar vardir. Ornegin; anatomik boynu igeren bir kirik prognostik olarak, humerus basina
giden vaskiiler kaynagin potansiyel olarak kesilmesi ve ardindan avaskiiler nekroz gelisimi

acisindan proksimal humerusun diger bolgelerini i¢eren kiriklardan daha kotiidiir (38).

8mmL - :

" Anatomik boyun
GT 4’//’
r !
' 3
—

0\

" Cerrahi boyun

LT

/,

Sekil 10. Humerus bas1 ile govdesi arasindaki a¢1 ve humeral basin retrovert goriiniimii

(39)

Humerus saftina gore posterior-superior yerlesimli olan biiyiik tiiberkiil, rotator
mangetin supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr tendonlarinin yapigsma yeri olarak gorev
yapar. Proksimal humerusun 6n tarafinda yer alan kiigiik tiiberkiil ise subskapularis tendonunun

yapisma yeridir.
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Glenoid, ters armut seklinde, s1g derinlikte, igbiikey bir yapidir. Humerus basi ile

eklem yapar ve labrum ile birlikte eklem kapsiilii i¢in baglant1 gorevi goriir (40).

Akromion, korakoakromiyal bag ve korakoid c¢ikinti, omuz kusagina stabilite
kazandiran rijid bir kemik-ligamentéz yapr olan korakoakromiyal arki olusturur. Rotator
manget, subakromiyal bursa ve subdeltoid bursa korakoakromiyal arkin altindan geger. Deplase
PHK'lar bu yapilarin hareketini engelleyerek normal impingement(sikisma) ve normal
glenohumeral hareketin bozulmasina neden olabilir. PHK'larda (deplase ve non-deplase)
subdeltoid ve subakromial bursalar kalinlasarak fibrotik hale gelebilir, benzer sekilde normal
glenohumeral hareketi sinirlayabilen adezyonlar olusturabilir. Bir kiriktan sonra erken EHA

egzersizlerinin bu tiir yapisikliklarin olusumunu azalttig: diisiiniilmektedir (41).

2.5.2. Omuz Bolgesi Kemik, Eklem ve Ligaman Anatomisi

Ust ekstremite, omuz kemerini ve kolu igerir. Omuz kavsag, her iki taraftaki klavikula
ve skapuladan meydana gelir. Omuz kavsagi ve dolayisiyla iist ekstremitenin tamami yalnizca

medial klavikiiler eklem tarafindan dogrudan gbvdeye sabitlenir (Sekil 11)
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Sekil 11. Omuz kemeri, klavikula ve skapula kemiklerinden olugur. Her iki kemik de
lateral klavikiiler eklemde (akromioklavikular eklem) baglanir. Klavikula, aksiyel iskelet ile

medial klavikiiler eklem (sternoklavikular eklem) araciliiyla eklemlesir.
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Klavikula, sirastyla hem orta diizlem hem de skapular diizlem ile yaklasik 60°'lik bir
ac1 olusturur. Skapula, yine orta diizlemle 60° 'lik bir agiya sahip olan skapular diizlemde

konumlandirilmistir (42).

Klavikula; iist ekstremite ile aksiyel iskeletin baglantisim saglar. Ust ekstremitenin
hareket ve pozisyonunda rol oynayan ¢ok sayida kasin yapisma yeridir. Ayn1 zamanda servikal
bolgeden iist ekstremiteye inen damar ve sinirlerin korunmasina, omzun fonksiyonel
aktivasyonu icin gerekli adaptif degisikliklerin kolaylagtirlmasina ve kas kuvvetinin
apendikiiler iskeletten skapulaya iletilmesini saglar. Klavikulaya medialde kostoklavikular
ligaman, lateralde konoid ligaman ve posterolateralde trapezoid ligaman olmak {izere {i¢

ligaman yapisir (43).

Skapula; toraksin posterolateral duvarinda 2.-7. kostalar arasinda uzanan genis, ince
ve trianguler bir kemiktir. Omuz kompleksinin fonksiyonunda rol oynayan kaslarin primer
yapisma yerlerinden biridir. Spina skapula, akromion, korakoid ¢ikint1 ve glenoid olmak iizere

dort belirgin ¢ikintis1 mevcuttur.

Spina skapula, infraspinatus ve supraspinatus kaslarini birbirinden ayirir. Akromiyon
ise klavikulanin distali ile eklemlesir. Ayrica deltoidin fonksiyonu i¢in manivela kolu gibi gorev
yapar. Korokoid ¢ikinti, korakobrakiyal kaslar ve biseps brakinin kisa basi i¢in orgin, pektoralis
mindr i¢in insersiyo noktasidir. Korakohumeral ve korakoakromial ligamanlar da korokoidden

otjin alir.

Glenoid kavite 2-7° retroversiyona sahiptir. Glenoidin eklem yiizii humerus basinin
yaklasik %25’ini kaplar. Bundan dolayi, glenoid kavitenin glenohumeral stabiliteye katkisi
oldukg¢a azdir. Ancak skapular diizlem, viicudun ve humerus basinin koronal diizlemine gore
30°-45° anteriorda bulunur. Bu durum; skapulanin, omzun genis eklem hareket acikliklarinda

genis bir dayanak olusturmasini saglar (44) (Sekil 12).

Humerus; iist ekstremitenin en uzun kemigidir. Proksimal humerus; bag, anatomik
boyun, biiyiik-kii¢ciik tiiberkiilden olusur ve humerus saftindan cerrahi boyun ile ayrilir.

Proksimal humerus anatomisi, omuz ekleminin genis eklem hareket agikligina uyum gosterecek

sekildedir.

Humeral bas, yarim daireden biraz daha kii¢iik kiiremsi-ovoid yapidadir. Anatomik

boyun, humerus basmin hemen bitiminde ve glenohumeral eklem kapsiiliiniin humerus
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proksimaline yapistig1 bolgedir. Kiiglik tliberkiil, anteriorda ve anatomik boynun hemen
gerisindedir. Humerus rotasyonu ile anteriorda palpe edilebilir. Lateral yerlesimli biiyiik
tiiberkiil ise kiigiik tiiberkiilden sulkus intertiiberkiilaris ile ayrilir. Sulkus intertiiberkiilaris
icerisinden biseps kasinin uzun tendonu ve hemen yaninda anterior sirkumfleks humeral arterin

c¢ikan dali bulunur, bu yiizden bu oluga “bisipital oluk™ ad1 da verilir (Sekil 13).

Incisura scapulae

Acromion
Margo superior \

Tuberculum supraglencicale

y // Proc. coracoideus

\

———— Cavitas glenoidalis

Angulus superior Proc. coracoideus

Fossa
supraspinata

Spina
scapulae

Cavitas
glenoidalis

Angulus lateralis Facias
posterior
Collum scapulae

¢

Fossa infraspinata

Margo lateralis

Incisura scapulae

J Proc. coracoideus

Margo superior

Fossa subscapularis

Cavitas glenoidalis Facies costalis

Collum scapulae

Sekil 12. Skapula kemik anatomisi. a. Posterior , b. Lateral, ¢. Anterior goriiniis (42)

Humerus basin ¢ap1 37-57 mm arasindadir ve ortalama 46 mm’dir. Humerus basi ile
humerus cismi uzun ekseni arasinda ortalama 130°-150°’1ik bir a¢1 vardir. Humerus basinin
geometrik merkezi, humeral gévde ekseninin ortalama 3 mm arkasinda ve 7 mm medialinde
yer alir (45). Humeral retroversiyon distal humerus epikondillerinin degerlendirilmesiyle
oOl¢iiliir ve ortalama 20 derecedir (Sekil 10). Fakat retroversiyon agisinin 10°-60° arasinda ciddi
farkliliklar1 olabilir (46).Tirkiye’de 50 tane erigkin kadavra tlizerinde yapilan bir anatomik
caligmada proksimal eklem yiizii retroversiyon agisi ortalama 25° (9°-47°) olarak saptanmistir

(45).
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Caput humeri

Sulcus intertubercularis

Collum anatomicum
Tuberculum majus
Tuberculum minus

Collum chirurgicum

Crista tuberculi majoris

Crista tuberculi minoris

Corpus humeri
Tuberositas deltoidea

Sekil 13. Proksimal humerus kemik anatomisi (42)

Omuz boélgesinde; sternoklavikular(SC), akromioklavikular(AC), skapulotorasik(ST)
ve glenohumeral(GH) eklem olmak tizere dort adet eklem bulunur. Bu eklemlerden SC, AC ve

GH eklemler anatomik eklem iken ST eklem fonksiyonel bir eklemdir (Sekil 14).

Sternoklavikular eklem; klavikula ile sternum arasindaki eyer sekilli, sinoviyal sellar
tip bir eklemdir. Eklem yiizleri arasinda intraartikiiler disk, fibroz eklem kapsiilii, anterior ve
posterior sternoklavikuler ligamanlar bulunur. Bu yapilar, eklemin stabilitesine katkida
bulunur. Ust ekstremitenin aksiyel iskelet ile yaptig1 tek eklem olan SC eklemde yukari ve
asagi rotasyonel hareketler, 6n-arka ve yukari-asagi yer degistirme hareketleri olmaktadir (Sekil
15) (47). Bu eklemde yaklasik 35° superiora yonelim, 35° anterior ve posterior yonelim ve 45°
aksiyel rotasyon hareketleri olur. Ust ekstremitenin maksimum 130° yiikselmesi sirasinda

klavikulada da 30° yiikselme olur (48, 49).

Ust ekstremitenin ilk 90° elevasyonu, sternoklavikular eklem elevasyonu ile birlikte
gergeklesir. Kolun her 10°°lik elevasyonu ile SC eklemde 4°’lik bir elevasyon olusur. Kol
90°’ye ulastiginda SC eklemde 36° elevasyon meydana gelir (50).
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Sekil 14. Omuz bolgesi eklemleri (42)

Anterior
sternoclavicular
ligament and
joint capsule Articular

disc

Elevation Retraction

Posteric
) rotation

Interclavicular
ligament

Protraction
Depression

Costoclavicular Manubrium
ligament of sternum
Costal cartilage

of 1st rib

Sekil 15. SC eklem ve hareketleri (51)

Akromiokalvikular eklem; distal klavikula ile akromion arasinda yer alan diartrodial
eklemdir. Eklem kapsiilii, intraartikiiler disk ve ligamanlardan olusan statik stabilizorler
araciligiyla eklem stabilitesi saglanir. Kapsiil superior ve inferiordan akromioklavikuler
ligamanlarla desteklenir. Ust ekstremitenin primer asici ligamani olan korakoklavikuler

ligaman eklem stabilitesine katkida bulunan diger bir yapidir. Bu ligaman, trapezoid ve konoid
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olarak adlandirilan iki par¢adan meydana gelir ve klavikulay1 skapulaya sikica tutturarak
skapulanin akromioklavikuler eklem etrafinda donmesini onler (52) (Sekil 16). Kolun
elevasyonunda; 30°°de ve 135°°den sonra, AC eklemde toplam 20-30° kadar bir hareket
meydana gelmektedir (50).

Articulatio acromioclavicularis,
Lig. acromioclaviculare

Lig. coracoclaviculare,
Lig. trapezoideum

Proc. coracoideus Lig. coracoclaviculare,

Lig. conoideum

Sekil 16. AC eklem ve ligamanlari (42)

Skapulotorasik eklem; gercek sinovyal bir eklem olmayip fonksiyonel bir eklemdir.
Skapulanin genis 6n yiiziinde yer alan serratus anterior ve subskapularis kaslari, toraks ve
skapula kemik dokularini ayirir. Skapulotorasik hareketin 6nemli bir kismu subskapularis kasin
fasyasi ile toraksin fasyasi arasinda gercgeklesir. Glenohumeral eklemin her 1°’si igin,
skapulotorasik hareket 0,5°-0,8° arasindadir. Bu oran yaklasik 2/1” dir. Buna skapulotorasik
ritim denir (53).

Glenohumeral eklem; sferoidal, multiaksiyel hareket kabiliyeti olan bir eklemdir. Her
iki eklem ytizii de hiyalin kikirdak ile kaplidir. Skapula'nin glenoid kavitesi ve
fibrokartilagindz dudak (glenoid labrum) ile birlikte humerus basi ile eklem yapan omuz

ekleminin soketini olusturur. Humerus bas ile birlikte “Top ve soket (Ball-and-socket)” tip
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eklem meydana gelir. Eklem kapsiilii glenoid labrumundan kaynaklanir ve soketin kraniyal
kenarinda ayrica biseps kasi uzun basinin tendinéz ¢ikisini da gevreler. Biseps uzun basi
supraglenoid tiiberkiilden orjin alarak eklem kapsiiliinden gecerken; triseps uzun basi
kapsiiliin disinda, infraglenoid tiiberkiilden orjin alir. Eklem kapsiilii humerusun anatomik
boynuna yapisir , bdylece biiylik ve kiigiik tiiberkiiller eklem disinda kalir. Kaudal olarak,
eklem kapsiilliniin ekstra bir kivrimi (recessus axillaris) vardir. Eklem kapsiilii; ¢esitli
yonlerde baglarla ve rotator manset kaslarinin yayilan tendonlariyla giiclendirilmistir. Omuz
ekleminde; korakoid proses, akromion ve bu iki ¢ikintiy1 birbirine baglayan korakoakromial

ligaman omuz catisini olusturur (44) (Sekil 17).

Facies articularis clavicularis

Acromion M. supraspinatus

Bursa subacromialis Lig. coracchumerale
M. biceps brachii, Caput longum, Tendo
Labrum glenoidale

Cavitas glenoidalis

Caput humeri

Vagina tendinis intertubercularis Scapula

M. biceps brachii, Caput longum, Tendo

(Recessus axillaris)

Lig. acromioclaviculare
Clavicula

Acromion
Lig. trapezoideum

} Lig. coracoclaviculare
Lig. conoideum

M. biceps brachii,

Caput longum, Tendo Proc. coracoideus

Lig. coracoacromiale

Cavitas glenoidalis

Labrum glenoidale

M. triceps brachii, Caput longum

Sekil 17. Omuz ekleminin a.Koronal , b.Sagital anatomik goriintiisti (42)

Glenoid kavitenin etrafini ¢evreleyen labrum; fibrokartilaginéz ve tiggen yapidadir.
Bu labrum eklem derinliginin ve uyumunun artmasini saglar. Labrum, soketin derinligini %50

arttirmakta ve humerus basina stabilite kazandirmaktadir (53, 54).
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Eklem kapsiilii, ¢esitli baglar ve rotator manget kaslarinin tendonlar1 tarafindan
desteklenir. Korakohumeral ligaman, kraniyal olarak korakoid prosesten geriye ve kapsiile
dogru uzanir. Glenohumeral ligamanlar ¢esitli fibroz bantlardan olusur ve kapsiiliin 6n kismini
stabilize eder. Rotator manset kaslar1 da iist, 6n ve arka kisimlarda kapsiile yayildigi i¢in, eklem
kapsiilintin alt kismi 6zellikle ince ve savunmasizdir. Korakoid proses, akromion ve
korakoakromial ligmanin olusturdugu omuz catisinin eklem kapsiilii ile baglantis1 yoktur.
Omuz c¢atisi, eklem yuvasina bir ektir ve desteklenen kola basing uygulandiginda humerus
basini yukaridan stabilize eder. Omuz ¢atisi ayni zamanda omuz ekleminin abdiiksiyonunu ile
anteversiyonunu sinirlar ve bdylece ayni1 anda skapula dondiiriilmezse kolun elevasyonunu

onler (55). (Sekil 18)

Articulatio acromioclavicularis,
Lig. acromioclaviculare

Acromion

Lig. coracoacromiale Lig. coracoclaviculare,
Lig. trapezoideum

M. supraspinatus, Tendo Bursa synovialis

Lig. coracoclaviculare,

Proc. coracoideus Lig. conoideum

= Lig. transversum scapulae

Lig. coracohumerale superius

:
|

Tuberculum majus — Incisura scapulae

Bursa subtendinea musculi

\
\ subscapularis

M. subscapularis, Tendo

Capsula articularis,
Ligg. glenohumeralia:
- (superius)

— (medium)

— (inferius)

M. biceps brachii,
Caput longum

(Recessus axillaris)

Sekil 18. Glenohumeral eklem ligamanlar1 (42)
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2.5.3.Omuz Bolgesi Kaslarinin Anatomisi

Rotator manset kaslari; dogrudan omuz eklemine bitisik olan tendonlar1 eklem
kapsiiliine dogru yayilir ve humerus basinin etrafinda siki bir rotator manset olusturur. M.
subscapularis (anterior), m. supraspinatus (superior), m. infraspinatus (posterior superior) ve m.
teres minor (posterior inferior) rotator mansete dahildir. Tuberculum minus'ta insersiyo yapan
m. subscapularis disinda, rotator mansetin diger tiim kaslarinin insersiyonlar1 tuberculum majus
ve crista tuberculi majoris'tedir. M. Deltoideus; eklemin {izerinden gecip eklem kapsiiliine

yayilmadig1 i¢in bu kas grubunun bir pargas1 degildir (42) (Sekil 19).

Lig. coracoacromiale

Acromion
Proc. coracoideus

M. supraspinatus

M. infraspinatus Tuberculum majus

M. subscapularis

M. biceps brachii,

. Caput longum, Tendo
M. teres minor

Humerus, Corpus

Sekil 19. Rotator manset kaslar1 anatomisi (42)

M. Supraspinatus; skapulanin fossa supraspinatus ile tuberkulum majus superior
yiizii arasinda uzanir. N.supraskapularis tarafindan innerve edilir. Ozellikle abduksiyonun

baslangi¢ asamalarinda m.deltoideus’a yardime1 olur (56) (Sekil 20).

M. Infraspinatus; skapulanin fossa infraspinatusu ile tuberkulum majus orta kismi

arasinda uzanir. N.supraskapularis tarafindan innerve edilir. Kola dis rotasyon hareketi yaptirir

(56) (Sekil 20).
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N. suprascapularis

CVII M. supraspinatus

M. infraspinatus

Sekil 20. M. Supraspinatus ve M.Infraspinatus anatomileri (42)

M. Teres mindr; skapulanin posterior yiizii lateral kenarmnin iist 2/3 kismindan
baslayarak eklem kapsiiliine karisir. Tuberkulum majus inferior pargasinda sonlanir. Aksiller
sinir tarafindan innerve edilir. Ozellikle abduksiyondaki kola eksternal rotasyon yaptirir (56)

(Sekil 21).

M. infraspinatus

M. teres minor

M. teres major

Sekil 21. M. Teres mindr ve M. Teres major anatomisi (42)
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M.Subskapularis; skapulanin fossa subskapularisi ile tubekulum minus arasinda
uzanir. N.subskapularis tarafindan innervasyonu yapilir. Kola i¢ rotasyon hareketi yaptirir (56)

(Sekil 22).

Fasciculus posterior \
Nn. subscapulares z 2 A

M. subscapularis

Sekil 22. M. Subskapularis anatomisi (42)

M.rhomboideus major; 2.,3..4. ve 5. torakal vertebralardan baslayarak skapula
medial kenarma fossa infraspinatus seviyesinde yapisir. N.dorsalis scapulae (C5) tarafindan
innervasyonu yapilir. M.levator scapulae ve m.rhomboideus minor ile birlikte skapula medial

kenarii kaldirir ve skapulayi iceriye dogru ¢eker (56) (Sekil 23).

M.rhomboideus minér; Ligamentum nuchae’nin distal kismi, C7 vertebra ve T1
vertebra spindz proseslerinden baslayarak, skapula medial kenarina spina skapula seviyesinde
yapisir. Innervasyonu N.dorsalis scapulae (C5) tarafindan yapilir. M.levator scapulae ve
m.rhomboideus major ile birlikte skapula medial kenarini kaldirir ve skapulay1 mediale dogru

ceker (56) (Sekil 23).

M.levator scapulae; ilk dort servikal vertebranin transvers proseslerinden baslar.
Skapula medial kenarina fossa supraspinatus seviyesinde yapisir. N.dorsalis scapulae (C5) ve
C3,C4 servikal kok sinirleri tarafindan innerve edilir. Skapulanin medial kenarmin
elevasyonunu saglarken, omzu da m.trapezius ve m.rhomboideus’larla birlikte posteriora dogru

ceker (56) (Sekil 23).
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M. rhomboideus minor

M. rhomboideus major

Sekil 23. M.Rhomboideus major/minér ve M.Levator skapula anatomileri (42)

M.latissimus dorsi; iliak krestin posterioru, fascia thoracolumbalis, son alt: torakal
vertebra spindz prosesi ve skapulanin inferior kosesinden baslar. Sulkus intertuberkularisin
tabaninda sonlanir. Innervasyonu n.thoracodorsalis tarafindan yapilir. Kola ekstansiyon,

adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (56) (Sekil 24).

N. thoracodorsalis

M. teres major

M. latissimus dorsi

Sekil 24. M.Latissimus dorsi ve M. Teres major anatomisi (42)
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M.trapezius; Boyun arkasi ve sirtta uzanan biiyiik, yasst ve liggen bir kastir. Linea
nuchalis superior, protuberantia occipitalis externa ve C7 vertebra spindz prosesinden baglar.
Spina skapula, akromion ve klavikulanin lateraline tutunur. Motor innervasyonu 11. kranial
sinir olan n.accessorius, duyu innervasyonu ise C3 ve C4 servikal kok sinirleri tarafindan
yapilir. Omuz kavsagini aksiyel iskelete baglar. Ust lifleri skapulay1 superiora, orta lifleri
skapulayr mediale ¢eker. Alt lifleri m.serratus anterior ile birlikte skapula medial kenarini

inferiora ¢ekerek glenoid kavitenin anterosuperiora yonlenmesini saglar (56) (Sekil 25).

M. trapezius, Pars descendens

M. trapezius,
Pars transversa

M. trapezius,
Pars ascendens

Sekil 25. M. Trapezius anatomisi (42)

M.serratus anterior; Toraks anterior duvarinda ilk sekiz kostanin dis yiiziinden
baslar. Skapula inferior kdsesi ve skapula medial kenar1 6n yiiziinde sonlanir. Innervasyonu
n.thoracicus longus tarafindan yapilir. Toraks duvari iizerinde skapulay1 anteriora dogru ¢eker
ve rotasyon yaptirir. Bu hareket sirasinda skapula inferior kosesi daha giiglii ¢ekilerek anteriora
ve dis yana gider. Bu sirada glenoid kavite anterior ve superiora kalkar. One dogru yumruk

atma ve kolun 90°’ye kadar 6ne fleksiyonunda iglev yapar (56) (Sekil 26).
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N. subclavius
Clavicula

M. subclavius

M. serratus anterior

N. thoracicus longus

Costa IX

Sekil 26. M. Serratus anterior anatomisi (42)

Pectoralis major; Kalin ve iliggen biciminde bir kastir. Klavikulanin medial yarisi,
sternum ve ilk alti kostadan baglar. Humerus proksimalinde anteriorda crista tuberkuli
majoris’te sonlanir. Innervasyonu n.pectoralis lateralis ve medialis tarafindan yapilir. Kola
adduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Klavikulaya tutunan lifleri kola bir miktar fleksiyon da

yaptirabilir (56) (Sekil 27).

Pectoralis minér; Ince iicgen bigiminde bir kastir. 3.,4. ve 5. kostalardan baslar ve
korokoid prosese yapisir. Innervasyonu n.pektoralis medialis tarafindan yapilir. Omzu inferiora
ve anteriora ¢eker. Stabil tutulan bir omuz varli§inda, yapistig1 kaburgalar1 superiora ¢eker (56)

(Sekil 27).

M.teres major; Skapula posterior yliziinde, lateral kenarmin 1/3 alt parcasindan
baslar. Crista tuberculi minoris’te sonlanir. innervasyonu n.subskapularis tarafindan yapulir.

Kola adduksiyon ve i¢ rotasyon hareketlerini yaptirir (56) (Sekil 21).
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Fasciculus medialis

N. pectoralis lateralis

M. pectoralis minor

Sekil 27. M. Pektoralis major ve M. Pektoralis mindr anatomisi (42)

M.deltoideus; M. deltoideus omuz eklemini 6nden, yandan ve arkadan saran, kalin,
ticgen seklinde bir kastir. Omzun kabarik yuvarlak goriintiisiinii meydana getirir. Anterior lifleri
klavikula 1/3 lateral 6n kenarindan, orta lifleri akromion dis kenarindan, posterior lifleri spina
skapula alt kenarindan baglar. Kas lifleri birbirine yaklasarak humerus cisminin dig yliziiniin
ortasinda bulunan tuberositas deltoidea’ya yapisir. Innervasyonu n.aksillaris (C5-6) tarafindan
yapilir. Kolun abduksiyon hareketinde m.supraspinatus ile birlikte gorev yapar. Deltoid kas
klavikular, spinal ve akromial parga olmak {iizere ili¢ kisimda incelenir. En gii¢clii kismi
akromiondan baslayan orta parcasidir ve bu parca humerusa abduksiyon hareketini yaptirir.
Daha zayif olan anterior ve posterior lifler birlikte ¢alisarak kolun 6ne veya arkaya sallanmasina
engel olarak dengede durmasini saglar. Ayrica anterior lifler kola fleksiyon ve i¢ rotasyon,

posterior lifler kola ekstansiyon ve dis rotasyon yaptirir (56) (Sekil 28).
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Fasciculus posterior

M. deltoideus

N. axillaris

M. teres minor

N. cutaneus brachii
lateralis superior

Sekil 28. M. Deltoideus anatomisi (42)

2.5.4. Humerus Basimin Beslenmesi ve Innervasyonlari

Proksimal humerus, beslemesini aksiller arterin ii¢lincli boliimiinden gelen anterior ve
posterior humerus sirkumfleks arterlerinin dallarindan alir. Posterior humeral sirkumfleks arter
aksiller sinirle birlikte hareket eder, posteriordan quadrilateral bosluga girer ve posterior
mangeti beslemek icin anterior sirkumfleks arter ile anastomoz yapar. Anterior humeral
sirkumfleks arter, subscapularis'in alt sinirindaki aksiller arterden ¢ikar ve Laing Arteri (ayni
zamanda arkuat arter olarak da bilinir) olarak bilinen terminal anterolateral dali yoluyla

humerus basina vaskiiler akis saglar (Sekil 29)(38, 57).
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Anterior sirkumfleks arterin asendan dali, biseps uzun basi tendonunun lateral yiiziine
paralel seyreder ve bisipital oluk ile biiyiik tiiberkiiliin arayiiziinde humerus basina girer (Sekil

30A).

Arkuat arterin yaralanmasi, humerus baginin osteonekrozu ile sonuglanabilir. Ancak
ekstraosseoz kollateral dallar, arkuat arterin tamamen hasarlanmasina ragmen humerus basi
perflizyonuna izin verebilir (58). Yakin zamanda yapilan bir anatomik calisma posterior
sirkumfleks arterin humerus bagina giden kanin yaklasik %64'inii sagladigin1 géstermistir, bu
sonug¢ da deplase PHK’lar1 takiben nispeten diisiik AVN oranlarini kismen agiklayabilir (Sekil
30B) (59, 60).

Axillary artery

Acromial branch of
thoraco-acromial artery

4\2

Anterior circumflex Posterior circumflex
humeral artery humeral artery

Axillary nerve

Sekil 29. Proksimal humerus ¢evresi damar ve sinir anatomisi (61)
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Sekil 30. Humerus basi damarlanmasi (kadavra goriintiisii) A. Anterior humerus
basiin vaskiiler kaynagi (6nden goriiniim). 3: Anterior humeral sirkumfleks arter; 4: Anterior
humeral sirkumfleks arterin anterolateral dali (arkuat arter); 5: GT; 6: LT; 7: Subscapularis'in
yapisma yeri; 8:Arkuat arterin kemige son giris yeri; 9, Bisipital oluk. B. Posterior humerus

basinin damarlanmasi (arkadan goriiniim). PCA: Posterior sirkumfleks arter. (38, 60)

PHK'lar1 takiben vaskiiler yaralanmalar nadirdir ve vakalarin %5-6'sinda goriiliir.
Vaskiiler yaralanmalar meydana geldiginde; tipik olarak, anterior sirkumfleks, posterior
sirkumfleks ve subskapular arterlerin trifurkasyonunun hemen proksimalindeki cerrahi boyun
seviyesindeki aksiller arteri igerirler (aksiller arterin {igiincii boliimii). Cogu aksiller arter
yaralanmasi, 50 yasindan biiyiik hastalarda, ateroskleroz gibi eslik eden vaskiiler hastalik
durumlarinda meydana gelir. Aksiller arter ve brakiyal pleksus yaralanmalar1 arasindaki yiiksek
korelasyon nedeniyle vaskiiler degerlendirmeye ek olarak dikkatli bir ndrolojik muayene

yapilmalidir (62).

Brakial pleksus (C3 ve C4 sinir koklerinden kii¢iik katkilarla , asil olarak C5-T1 sinir
kokleri tarafindan olusturulur) omuz kompleksinin innervasyonunu saglar. PHK sonrasi en sik
yaralanan sinir aksiller sinirdir ve anterior kirik-¢ikiklarda yaralanmaya en duyarlidir (63).
Aksiller sinir, brakial pleksusun arka kordonundan (C5 ve C6 sinir kokleri) ¢ikar ve posterior
humeral sirkumfleks arter ile birlikte quadranguler bosluktan cerrahi boynun posterioruna
dogru ilerler. Sinirin arka govdesi posterior deltoid ve teres mindr kaslarini innerve eder.

Posterior turunkusun bir terminal dali, omzun superolateralinin duyusunu saglar. Sinirin 6n
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govdesi, deltoid kasin derin yiizeyi boyunca uzanarak , orta ve 6n deltoid kaslarina dallar verir

(Sekil 31).

Suprascapular
a.and n.

Axillary n. and
post. circumflex
humeral a.

Ascending br. of
ant. circumflex

humeral a. Thoraco-

acromial a.
Axillary a.

Ant. circumflex )
humeral a. Lat. thoracic a.

Subscapular a.

Sup. lat.
cutaneous n.

S Brachial a.

Ulnar n.

Musculo-
cutaneous n.

Medial
cutaneous n.

Sekil 31. Brakial pleksus ile aksiller arter, korakoid ¢ikintiya bitisiktir ve humerusun
proksimal ucunun kiriklar1 ile yaralanabilir. Humerus basi, anterior ve posterior humeral
sirkumfleks arterlerin katkilariyla kanlanir. Anterior humeral sirkumfleks arterin ¢ikan dali,

bisipital olugun iist yliziinden basa girer ve arkuat arter olur.

Omuz ¢evresinde li¢ onemli sinir bulunur: aksiller, supraskapular ve muskulokutan6z

sinirler.

Son olarak, aksiller sinir ekleme bir dal verir. Aksiller sinirin seyrini gdsteren anatomik
caligmalar, tuberkulum majus tepesinden, sinire olan ortalama mesafenin 6,1 cm (4,5-6,9 cm)
oldugunu ve aksiller sinir ile cerrahi boyun arasindaki ortalama mesafenin ise 1,7 cm (0,7-4

cm) oldugunu gostermistir (64).

En sik yaralanan ikinci sinir olan supraskapular sinir, iist turunkustan (C5 ve C6 sinir
kokleri) kaynaklanirak supraspinatus ve infraspinatus kaslarinin motor innervasyonunu saglar.
Bu sinir iki yerde traksiyonel yaralanmaya en duyarlidir: sinirin ¢iktig1 iist gdvde ve sinirin

transvers skapular ligamanin altindan gectigi supraskapular ¢entik (63, 65).
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Muskulokiitanéz sinir, pleksusun lateral kordonundan (C5-C7 sinir kokleri)
kaynaklanir. Korakoid ¢ikintidan 3,1-8,2 cm araliginda degisken bir mesafede konjuan tendon
icinden geger ve lateral antebrakial kutandz sinir olarak sonlanarak anterolateral 6nkola duyu
saglar. Muskulokutandz sinirin yaralanmasi nadir goriilen bir olaydir, ancak kiint travma ve
omuzda traksiyon yaralanmalari ile meydana gelebilir. Muskulokutandz sinir yaralanmast, aktif

dirsek fleksiyonunun kaybina neden olur (66, 67).

2.6. Omuz Eklem Biyomekanigi ve Kinematigi

GH, ST, AC ve SC eklemlerin uyum i¢inde ¢alismasiyla omuz kavsagi fonksiyonlari
bir biitiin icerisinde siirdiiriiliir. Omuz ekleminde; eklem yiizeyleri, kapsiil, bag kompleksi ve
dinamik stabilizatorlerin katkis1 sonucunda biiyiik bir hareket kabiliyeti ortaya ¢ikar. Statik ve
dinamik stabilizatorler sayesinde omuz eklemi viicuttaki en genis hareket agikligina sahip
eklemdir. Bu sekilde dirsek ve el boslukta genis bir alanda farkli pozisyonlari alabilir (44) (Sekil
32).

Kapsiil, kemiksel yapilar, ligamanlar ve labrum omuz kavsagi stabilizasyonunda pasif
rol oynarken; kas ve tendonlar aktif rol almaktadir. Labrum, glenoide derinlik saglayarak
humerus basimin kaymasini engeller. Labrumun eklenmesiyle glenoidin vertikal ¢api humerus
bas1 ¢apinin %75’ine, horizontal ¢ap1 ise %57’ sine kadar ulasir (68). Biseps tendonunun uzun
bast; humerus bagi depresorii gorevine ek olarak, glenohumeral eklemin anterior stabilitesinde

dinamik olarak rol alir (69).

2.6.1. Glenohumeral Eklemde Hareket Cesitleri

Glenohumeral eklemde; donme,yuvarlanma ve kayma gibi hareketler olurken omuz
kompleksinin asil fonksiyonel hareketleri sagittal, koronal ve longitudinal diizlemlere gore
tamimlanir. Sagittal plandaki hareket paterni; fleksiyon ve ekstansiyon, koronal plandaki
hareket paterni; abduksiyon ve adduksiyon, longitudinal plandaki hareket paterni ise i¢ rotasyon

ve dis rotasyondur (70).

Sagital Plan Hareketleri (Sekil 32)
Sagittal plan hareketleri; fleksiyon ve ekstansiyondur.

Ekstansiyon hareketi yaklagik 60° kadardir. Korakohumeral ligamanin anterior band1

ekstansiyonu sinirlar. Deltoid kasin posterior lifleri ve latissimus dorsi kasi ekstansiyonda gorev
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alan ana kaslardir. Ekstansiyon i¢in skapulanin adduksiyonu gereklidir. Rhomboideus
mindr/major kaslari, trapezius kasi orta transvers lifleri ve latissimus dorsi kasinin kasilmasiyla

skapula adduksiyonu saglanir (71).
Fleksiyonun ii¢ fazi vardir;

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

kasilir. Deltoid anterior lifleri hareketin temel kasidir.

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

skapulanin rotasyon hareketi baslar.

3.faz: Fleksiyonun 120°’sinden sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber lordoz
arttirtlarak hareket 180°’ye tamamlanir. Korakohumeral ligamanin posterior kismi, hareketin

sonunda gerilerek hareketi sinirlar.

Koronal Plan Hareketleri (Sekil 32)
Omuz ekleminin koronal plandaki hareketleri; abduksiyon ve adduksiyondur.

Abduksiyon hareketi 180°’ye kadardir. Inferior ve middle glenohumeral ligaman

abduksiyon sonunda gerilerek hareketi sinirlar.
Abduksiyonun ii¢ fazi vardir;

1.faz (0-90°): Deltoid ve supraspinatus kaslari abduksiyonun ana kaslaridir. Ayrica
infraspinatus, teres mindr, subskapularis kaslar1 ve biseps kasinin uzun basit humerus basini
glenoid fossada stabilize ederler. Abduksiyon icin deltoid ve supraspinatus kaslarinin beraber
caligmasi en etkin hareketi saglar. Deltoid felci durumunda supraspinatus kasi, korakobrakial
ve biseps kaslarinin da yardimiyla abduksiyonu tamamlayabilir. Deltoid kasinin glenohumeral
ekleme uyguladigi makaslama kuvvetine karsilik, supraspinatus kasi diger rotator manset
kaslariyla birlikte kompresyon kuvveti uygulayarak superiora migrasyonu engeller. 30°
abduksiyondan sonra, trapezius ve serratus anterior kaslarinin kasilmasiyla skapula rotasyonu
baglar. 90° abduksiyonda tuberkulum majus akromionun altina dayanir. Hareketin devanu
ancak kolun dis rotasyon yaparak tuberkulum majusun akromiondan kurtulmasi ile miimkiin

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

2. faz (90-150°): Bu fazda toplam 60° kadar skapula rotasyonu yapilir. 120°’den sonra
skapula hareketi azalir ve bu 90°’nin {izerinde humerus bas1 ile akromion arasinda potansiyel

stkisma(impingement) riskini artirir.
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3. faz (150-180°): Kars1 taraf spinal kaslarin kasilmasi ile gévdenin kontralateral

fleksiyonu meydana gelir. Bu sayede abduksiyon 180°’ye ulasir (72).

Adduksiyon hareketi 30°ile 45° kadardir. Govdenin hareketi engellemesinden dolay1
bir miktar fleksiyon veya ekstansiyon yapmadan, adduksiyon hareketi yapmak miimkiin
degildir. Pektoralis major ve latissimus dorsi kaslar1 adduksiyon hareketinin temel kaslaridir.
Adduksiyona yardimci diger kaslar teres major ve subskapularistir. Adduksiyon sirasinda teres
major ile rhomboideus majér/mindr arasinda skapula stabilizasyonu i¢in sinerjik bir uyum
vardir. Teres major kas1 skapulayi laterale dogru ¢ekerken, rhomboid kaslar mediale ¢ekerek
dengeyi saglarlar. Ayrica buna benzer bir sinerjik uyum latissimus dorsi kast ile triseps kasinin
uzun basi arasinda da mevcuttur. Latissimus dorsi kasinin kasilmasiyla humerus basinin

olusabilecek inferiora dislokasyonu, triseps kast uzun basinin kasilmastyla dnlenir (73).

Longitudinal Aks Hareketleri (Sekil 32)

Longitudinal aksta yapilan temel hareketler; i¢c ve dis rotasyondur. Dirsek 90°
fleksiyon, kol 90° abduksiyondayken i¢ ve dis rotasyon 90°’dir. Kol 0° abduksiyondayken
(dirsek 90° fleksiyonda) bu degerler i¢ rotasyon icin 80°, dis rotasyon igin 95°°dir. I¢
rotasyonun asil hareket kas1 pektoralis majordur. Diger kaslar latissimus dorsi, teres major ve
subskapularistir. Kol 0° abduksiyonda iken subskapularis kasinin aktivitesi en {ist diizeydedir.
Subskapularis kas1 ayni zamanda anteriorda humerus basinin dinamik stabilizatoriidiir. I¢
rotasyona deltoid anterior lifleri de katki verir. Dis rotasyonun esas kasi infraspinatustur. Dig
rotasyon kuvvetinin %60 kadari infraspinatus tarafindan saglanir. Teres mindr kasi dis

rotasyonda ikinci 6onemli kastir. Ayrica deltoid posterior lifleri de harekete katilabilir.
Horizontal Plan Hareketleri

Horizontal planda yapilan hareketler; horizontal adduksiyon ve horizontal

abduksiyondur.

Horizontal abduksiyon yaklasik 140° kadardir. Pektoralis major kas1 ve deltoid kasinin

anterior lifleri bu hareketin temel kaslardir.

Horizontal adduksiyon yaklagik 30° kadardir. Deltoid kasi posterior lifleri bu hareketin

temel kasidir. Teres major ve mindr ile infraspinatus kaslari ise yardimei kaslardir.
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Sekil 32. Glenohumeral eklemin sagittal, koronal ve longitudinal aksta hareketleri

(71).

2.6.2.Skapulohumeral Ritim

Omuzun elevasyonu, ST ve GH eklem hareketlerinin belli bir oranda uyumuyla
gergeklesir. Bu oran ortalama 1/2°dir. Yani her 3° elevasyonun 2 °’si GH eklemden, 1°’si ise
ST eklemden yapilir. Fakat bu oran elevasyonun her acisinda ayni degildir. Skapula rotasyonu,
glenohumeral eklemin 60° fleksiyon ve 30° abduksiyonundan sonra baslar ve elevasyonun
120°’sinden sonra oldukg¢a azalir. Bu aginin {izerine ¢ikldiginda humerus basi ile akromiyon
arasinda potansiyel impingement riski artar. Humerus elevasyon sirasinda dis rotasyona
gelerek, tuberkulum majusun korakoakromial ligamentin altindan ge¢mesine izin verir.
Boylelikle humerusun tam abduksiyona gelmesi saglanir. Kol i¢ rotasyondayken, omzun sadece

60°’ye kadar abduksiyon yapmas1 miimkiindiir.

Skapulanin rotasyonu glenohumeral eklemin mekanik stabilitesi ve deltoid kasinin
etkili bir sekilde kasilmasi i¢in de mutlaka gereklidir. Skapular rotasyon trapezius ve serratus

anterior kaslarinin birlikte calismasiyla gerceklesir. Deltoid, diger kaslarda oldugu gibi

49



dinlenme pozisyonunda en biiyiik etkinlige sahiptir. Kolun elevasyonu 90°’yi geg¢ince deltoidin
boyu kisalir ve kasilma kuvveti azalir. Bu durum skapulanin rotasyonuyla kompanse edilir.
Skapula rotasyonu olmadan 90° abduksiyondan sonra deltoid aktivitesi olmaz. Tam
elevasyonda (180°), skapula rotasyonu sonucu glenoid fossa humerus basinin altinda yer alir

ve glenohumeral eklemin dislokasyonuna engel olunur (74) (Sekil 33).

Sekil 33. Skapulohumeral ritim (75)
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2.7. Proksimal Humerus Kiriklari

Proksimal humerus kiriklari; tanisi, siniflandirmalart ve tedavileri agisindan
ortopedistler i¢in zorlu olmaya devam etmektedir. Tiim kiriklarin yaklasik %5'ini olustururlar
ve insidanslariin yaslanan bir popiilasyona ve iliskili osteoporoza ikincil olarak artmasi

beklenmektedir (76-78).

2.7.1. Epidemiyoloji

Proksimal humerus kiriklari, insidansi giderek artan erigskin popiilasyonda en sik
goriilen kiriklar arasindadir. PHK'lar, 65 yas ve {istii hastalarda distal radius ve kalca
kiriklarindan sonra en sik goriilen {igiincii kirik tiiriidiir (79). 2008'de proksimal humerus kirigi
insidans1 100.000 kisi/yilda 26,8 iken, 2017'de insidans 100.000 kisi/yilda 45,7'ye yiikseldi
(80). Veriler, 70 yasindan biiyilik hastalarda insidansta 6nemli bir artig gosterdiginden dolay1,
yaslanan bir popiilasyon yalnizca orani artiracaktir (81). Yasl popiilasyondaki artisa ragmen
proksimal humerus kiriklarimin biiytlik cogunlugu 50 yas iistii bireylerde ortaya ¢ikmakta ve bu
kiriklar kadinlarda daha sik goriilmektedir (K/E:3/1) (82). Minimal deplase ve iki pargali kirik
paternleri en sik karsilasilan tiplerdir. Siiflandirma yontemleri ve tedavi segenekleri gelismeye
devam etmektedir. Bu yaralanmalarin operatif ve nonoperatif yontemlerle tedavisi; yaralanma
mekanizmasina, hastanin fizyolojik yasina, aktivite diizeyine ve kirik modeline baghdir (83).
Operatif ve non-operatif tedavi seceneklerinin kullanimi da gelismeye devam etmekle birlikte;
modern artroplasti teknolojileri, karmasik dort parcali kirtk modelleri ve kirikli ¢ikiklar igin

tedavi segeneklerini artirmistir (80).

2.7.2. Yaralanma mekanizmasi

PHK'larin en yaygin nedeni, 6zellikle 60 yasindan biiyiik hastalarda, genellikle ayakta
durma yiiksekliginden, uzatilmis bir elin lizerine diismedir (64, 77, 84). Daha az yaygin olarak
ise 0zellikle geng popiilasyonda goriilen; motorlu ara¢ kazasi, yliksekten diisme ve nobet gibi
yiiksek enerjili travmalardir. Bu yaralanmalar, kirik paterni ve eslik eden yumusak doku
travmasi agisindan daha siddetli olma egilimindedir (33, 85). Metastatik kemik hastalig1 veya
primer malignite durumunda ise, minimal travma ile veya normal hareketler sirasinda patolojik

bir kirik meydana gelebilir (83).
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2.7.3.Klinik bulgular ve tam

PHK ’I1 bir hastada her zaman kapsaml1 bir 6ykii ve fizik muayene yapilmalidir. Oykii;
hastanin yasini, dominant el se¢imini, meslegini, yaralanma mekanizmasini, eslik eden
yaralanmalari, malignite dykiisiinli, fonksiyon diizeyini ve yapilandirilmig bir rehabilitasyon
programina katilma yetenegini igermelidir (86). Sistemik muayenin ayrintili sekilde yapilmasi;
biling kaybi, boyun agrisi, ipsilateral dirsek ve bilek agris1 varliginin yani sira el ve {ist
ekstremite parestezileri ile ilgili sorgulart igermelidir. Fizik muayenede; sislik, ekimoz,
yumusak doku yaralanmalar1 ve belirgin deformite olup olmadigina bakilmalidir. Cogu hasta,
kolu i¢ rotasyonda tutarak (yani, karin {izerinde duran 6n kol) bagvurur. Herhangi bir aktif veya
pasif hareket girisimi ciddi bir agriya neden olabilir. Omzun palpasyonu ile krepitasyon ortaya
cikabilir (83). Dikkatli bir ndrovaskiiler degerlendirme; brakial pleksus, aksiller sinir ve aksiller
arterin degerlendirilmesini icermelidir. Posterior kirikli ¢ikiklar, belirgin bir posterior ¢ikinti ile
birlikte, omzun anteriorunun diizlesmesini gdsterebilirken, anterior kirikli ¢ikiklar ise tam tersi
bulgularla kendini gosterebilir (87). Humerus basi aksiller ¢ikikli, dort pargali PHK'larda

cerrah; benign muayene varliginda bile damar yaralanmasi oldugunu varsaymalidir (58, 62).

2.7.4. Radyolojik degerlendirme

Proksimal humerus kiriklarinin degerlendirilmesi i¢in anamnez ve fizik muayeneden
sonra dogru ve yeterli bir radyolojik inceleme mutlaka gereklidir. Radyolojik degerlendirmeye

ilk olarak direkt radyografiler ile baglanmalidir.

PHK’larda omzun radyografik degerlendirmesi hastanin agris1 nedeniyle genellikle
zordur, ancak tedaviye karar vermede kritik 6neme sahiptir. Neer tarafindan tariflenen omuz
travmasi serisi; glenoidin gercek on-arka (AP) goriintiisiinii (Grashey goriintiisii), aksiller
lateral goriintiisiinii ve skapular Y lateral goriintiisiinii (transskapular lateral goriintii olarak da
bilinir) igerir (88). Radyografilerde dikkat edilmesi gereken noktalar; kirik fragmanlar
arasindaki ayrigma ve acilanma miktarlari, basin eklem yiizeyinin biitiinliigii, bagin medial

kisminin deplasmani, tiiberkiillerin pozisyonu, ve kemik yogunlugu olarak belirtilebilir (89).

Gergek AP goriintlisii; hastanin kolu askidayken ve hasta ayakta, otururken veya
yliziistli yatarken (en rahat pozisyon) alinabilir. Bu goriintiiyili elde etmek i¢in, etkilenmemis
omuz 30-40 derece dondiiriilmeli ve boylece yaral taraf rontgen plakasi {izerinde durmalidir

(Sekil 34B ve 34D). Sirasiyla tuberkulum minus veya tuberkulum majus kiriklarmi daha iyi
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ortaya ¢ikarmak i¢in ek AP goriintiileri (6rnegin, i¢ rotasyon ve dig rotasyon AP) elde edilebilir
(83).

ROUTINE ANTEROPOSTERIOR
SHOULDER

TRUE ANTEROPOSTERIOR

Posterior glenoid rim ﬂ Anterior glenoid rim SE%DER

/\ Anterior and posterior
?/\ / glenoid rims
¥
&4
I
\\ sy
1
1

superimposed

Sekil 34. Normal omuz AP ve gercek omuz AP rontgen ¢ekimi (Toraks diizleminde
AP goriiniim ile gercek AP goriinlim arasindaki fark. (A ve B) Rontgen 1sminin iki agisina,
kasetlerin yerlesimine ve sonugta ortaya ¢ikan glenohumeral eklem goriiniimleri arasindaki
onemli farka dikkat edin (sematik cizimlerde ve Ornek radyografilerde gosterilmistir). (C)
Toraks diizleminde omuzun bir radyografisi. (D) Skapula diizleminde ¢ekilmis bir gercek AP
omuz radyografisi) (90).

Skapular Y lateral (transskapular lateral) goriintii, etkilenmemis taraf 30-40 derece
disar1 dondiiriilmiis  sekilde, etkilenen omzun anterior yiiziiniin rontgen plakasina

yerlestirilmesiyle elde edilir (Sekil 35A). Bu goriintii, skapular omurga ve akromiyonun iligkili
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kiriklarini, AC eklem yaralanmalarim1 (6rn., tip IV yaralanmalar) ve tuberkulum majus

kiriklarinin posterior-superior yer degistirmesini degerlendirmek i¢in gereklidir .

B

Sekil 35. Skapular Y lateral rontgen ¢ekimi ( (A) Omuz derisinde isaretlenmis bir
cizgi, teknisyenin gergek skapololateral radyografi i¢in rontgen diizlemini gorsellestirmesine
yardimci olur. (B) Gergek skapulolateral radyografide humerus basinin glenoid fossa
cevresinde nasil ortalanmasi gerektigini gdsteren sematik ¢izim. (C) Omuzun 6ne ¢ikiklarinda
humerus bas1 glenoid fossanin 6niine yer degistirir. (D) Posterior omuz ¢ikiklarinda humerus

bast glenoid fossanin posteriorunda oturur) (90).

54



Aksiller goriintli; humerus basmin glenoid ile iliskisini, tuberkulum majusun yer
degistirmesini ve glenoid eklem ylizeyini degerlendirmede 6nemlidir (91-93). Bu goriintii
oturur, ayakta veya yliziistii pozisyonlarda elde edilebilir. Omzun posterosuperior yiiziine bir
rontgen plakasi yerlestirilir ve kol 30 derecelik abdiiksiyonda tutulur (Sekil 36A). Isin kaynagi,
hasta diizleminin biraz altinda bir seviyeden basa dogru yonlendirilir. Yaralanmanin dogasi
geregi, hasta bu pozisyonu yapamayabilir. Bu tip durumlarda Velpeau aksiller goriintiisii
(modifiye aksiyel) miikemmel bir alternatiftir ve travma durumunda siklikla tercih edilir (Sekil
36B). Bu goriintii; hasta kolu bir askida iken ve rontgen kaseti lizerine geriye dogru egilirken,

151n kaynaginin iistten alta dogru yonlendirilmesiyle elde edilir (94).

Axillary view t—

Modified
axial view

Sekil 36. A. Aksiller goriintii ve rontgen ¢ekimi, B. Velpeau aksiller goriintii ve
rontgen ¢ekimi (95)

Akut yaralanma durumunda manyetik rezonans goriintileme (MRG) nadiren
endikedir. Patolojik bir kirik olasilig1 varsa, MRG hastaligin evrelemesinde yararli olabilir.
Bilgisayarli tomografi (BT) analizi, tiiberkiil deplasmanini, par¢alanma derecesini ve glenoid
eklem yiizeyi tutulumunu degerlendirmede yardimci olabilir (83). BT, cerrahin ameliyat 6ncesi

cerrahi planlamasina yardimci olmasi agisindan da 6zellikle dnemlidir (96).
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2.7.5. Siiflandirmalar

Islevsel bir smiflandirma sistemi; kullanimi kolay, tekrarlanabilir (yani hem
gbzlemciler arasi hem de ayni gozlemcinin farkli zamanlardaki degerlendirmelerinde ortak
sonuclarin elde edilmesi) ve dogrudan uygulanabilir olmalidir. Smiflandirma sistemi, tiim
degiskenleri (hasta ve kirik degiskenleri) icerecek kadar kapsamli olmali, ancak ayni zamanda

dogru teshise izin verecek ve tedaviye rehberlik edecek kadar spesifik olmalidir.

[lk olarak 1970'de bildirilen Neer'in dort pargali kirik siniflandirmasi en sik kullanilan
siniflandirmadir (11). Neer'in siniflandirma sisteminden 6nce, bu yaralanmalar kirik konumuna
gore (Kocher [Sekil 37A]) (97) kirik modeline gore (Codman [Sekil 37B], De Anquin ve De
Anquin ve De Palma ve Cautilli) (6, 98, 99) ve yaralanma mekanizmasina gore (Watson-Jones,

Dehne) (100, 101) siniflandirilmaya ¢aligiimaisti.

Anatomic neck
A

Epiphyseal < _

Surgical
neck

A B

Sekil 37. A. Kocher siniflandirmasi; ti¢ anatomik kirik seviyesine dayanmaktadir:
anatomik boyun, epifiz bolgesi ve cerrahi boyun. Bu siniflandirma, iki farkl bdlgedeki ¢ok
sayida kirigin ayrimma izin vermedigi gibi, yer degistirmis ve yer degistirmemis kiriklar
arasinda da ayrim yapmaz (97). B. Codman, humerusun proksimal ucunu, epifiz birlesmesinin
anatomik cizgileri boyunca meydana gelen dort ayr1 pargcaya ayirdi. Dort ana parcayr a,

tuberkulum majus; b, tuberkulum minus; c, bas; ve d, saft olarak tanimladi (98).
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Proksimal humerus kiriklarinin siiflandirilmas: genellikle 6n-arka (AP) ve yan
grafilere dayanir, ancak diiz grafilerle degerlendirme zor ve yetersiz olabilir (102, 103). Bu
nedenle, BT hem kirik paternini anlamamiz hem de cerrahi karari verildigi durumlarda, uygun

planlama yapabilmemizi saglamaktadir (104, 105).

Codman Siniflandirmasi giiniimiizde en ¢ok kullanilan siiflandirma sistemlerinden
olan Neer Siniflandirmasi’nin temelini olusturmustur. Codman Siniflandirmas1 1970 yilinda
Charles Neer tarafindan gelistirilerek ‘Dort Parcali Kirik Siniflamasi’ olarak tanimlanmaistir.
‘Dort Pargali Kirik Siniflamasi’ olan Neer Siniflamasi da Codman Siniflamasi gibi dort pargay1
esas alir ama burada onemli olan kirik parcalar degil, kirik parcalar arasindaki ayrigmadir.
Proksimal humerus; humerus basi, tliberkulum majus, tiiberkulum minus ve diafizden
olugmaktadir. Anatomik boyun humerus bast ile tiiberkiillerin birlesme yeri iken, cerrahi boyun
tiiberkdillerin alt1 ile saftin birlesme bolgesidir. Neer'e gore bir fragmanin ayr bir parga olarak
kabul edilebilmesi i¢in diger parcalara gore 10 mm’den fazla ayrigma veya 45°’den fazla
acilanma yapmasi gerekmektedir. Bu kriterlere gore kiriklar ayrismamus, iki pargali, ii¢ pargali
ve dort parcali kiriklar olarak 4 grup seklinde siniflandirilmistir (11). Neer Siniflandirmasinda
eklem ici kiriklar ve kirikli ¢ikiklar da ayrica degerlendirilmistir (93) (Sekil 38).

Tip 1: Kirik fragman sayisindan bagimsiz deplase olmayan kiriklardir.

Tip 2: Smiflandirma sisteminin igerdigi deplasman kriterini tasiyan, iki parcali deplase

kiriklardir.

Tip 3: Ug parcali deplase kiriklardir. Bu tip kirikta tiiberkiil fragmaninin bir tanesi bas

ile birliktedir ve beslenmesi korunmustur.

Tip 4: Dort pargali deplase kiriklardir. Eklemi igeren bas segmenti yiiksek oranda kan

dolagimini kaybetmistir.

AO/OTA grubu tarafindan 1984 yilinda, PHK’larin daha detayli anatomik yapilarini
iceren bir siniflandirma yapildi. Bu smiflandirma sisteminde, 6zellikle proksimal humerusun
eklem pargasinin kanlanmasi iizerinde daha fazla durulmaktaydi. Ayrintili anatomik inceleme
ve kanlanma ozelliklerinin daha fazla g6z oniinde tutuldugu bu siiflandirma sistemi daha
ayrintili ve giivenilir bir smiflandirma sistemi olmasina ragmen; karigik bir smiflandirma

oldugu ve pratik olmadig1 i¢in yaygin olarak kullanilmamaktadir (106).
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Non- or minimally displaced Displaced fractures and fracture-dislocations

Articular
One-part Two-part Three-part Four-part segment
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Angulated (
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Displaced
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SN /

A B

LT A_nterior_
dislocation

Posterior

LT o
osterior
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L Anterior
AN
GT /
LT \
i e

SN /
Split

Sekil 38. Neer Siniflandirmasi ( ‘Dort Pargali Kirik Siniflamasi’ ) (AN, Anatomik
boyun; GT, tuberkulum majus; LT, tuberkulum minus; SN, cerrahi boyun) (107)

Temel olarak, AO Siniflandirma sistemi ii¢ tip kirig1 icerir (Sekil 39A-C): eklem disi-
tek odakli, eklem disi-¢ift odakli ve eklem ici. Bu gruplarmm her biri, kirtlma yeri ve

karmasikligina bagli olarak baska alt gruplara ayrilir.
Tip A: Ekstraartikiiler, iki ana fragmandan olusan kiriklardir. Osteonekroz riski azdir.
Tip B: Ekstraartikiiler, {i¢ ana fragmandan olusan kiriklardir.

Tip C: Intrakapsiiler kiriklar ya da dort pargali kiriklardir. Osteonekroz riski yiiksektir.
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Extra-articular, unifocal, 2-part 11A Articular or 4-part fracture 11C

1 2
Subgroup Subgroup Subgroup 3 Subgroup 1
Greater tuberosity Simple fracture Extra-articular vertical  ‘@natomical neck fracture”
fracture 11A1.1 11A21 fracture 11A3

Valgus impacted with greater
and/or lesser tuberosity
fracture 11C1.1

|
Lesser tuberosity Wedge fracture
fracture 11A1.2 11A2.2

Isolated anatomical neck
q_ 11C1.3
N

Mutlifragmentary
fracture 11A2.3 \

Extra-articular, bifocal, 3-part, surgical neck fracture 11B

Subgroup 1 Subgroup 2

With greater tuberosity With lesser tuberosity
fracture 11B1.1 fracture 11B1.2

Subgroup 2

“anatomical neck and
metaphyseal fracture”

Intact articular surface
11C3.1

11C3.2

Articular surface fracture
and diaphyseal extension
11C3.3

Sekil 39. AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) Siniflandirmasi

Bu smiflandirmalarin disinda; Hertel ve arkadaslari tarafindan Codman’in ¢izimlerine

dayal1 bir ‘LEGO’ siniflandirma sistemi gelistirilmistir (59). Bu siniflandirmada, bes kirik hatti

ile olusturulan 12 temel kiritlma modeli mevcuttur (Sekil 40).

Smiflandirmaya ek olarak; izole artikiiler segmentleri olan kiriklarda, eklem
segmentine bagl kalkar uzunlugunun <8 mm olmas1 ve medial periosteal mentesenin 2 mm’den
daha az deplase olmasinin intraoperatif bas iskemisi riski acisindan iyi gostergeler oldugunu

belirtmislerdir. Ancak daha sonraki bir takip calismasinda; bu bulgularin, postoperatif

avaskiiler nekroz (AVN) ile korele olmadigin1 géstermislerdir (108, 109).
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Sekil 40. Hertel Siniflandirmasi. 12 temel kirilma modeline sahip LEGO siniflandirma

sistemi (kirmizi: bas, sari:tuberkulum minus, mavi:tuberkulum majus, yesil:saft) (107).

Siniflandirma sistemlerinin giivenilirligini degerlendiren bir ¢alismada, Codman-
Hertel siniflandirma semasinin gézlemciler arasi en yiiksek skoru elde ettigini, ardindan Neer
ve AO/Orthopaedic Trauma Association siniflandirma sistemlerinin geldigini belirledi (110).
Bu bulgulara ragmen, oOzellikle kullanim kolayligindan dolayr Neer Smiflandirmasi
ortopedistler tarafindan PHK'larin tan1 ve tedavisi i¢in en sik kullanilan sistem olmaya devam

etmektedir.
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2.7.6. Tedavi secenekleri

PHK ’larmin herkes tarafindan kabul edilen kesin bir tedavi algoritmasi yoktur. Tedavi
secenegine karar vermede rol alan bir ¢ok faktér mevcuttur. Hastanin genel durumu, yas,
kirigin olus mekanizmasi, ek yaralanmalar, kirik konfigiirasyonu, osteoporoz, ek kronik
hastaliklar, hastanin beklentisi, sigara kullanimi, kirik fragmanlarin deplasmani dikkat edilmesi
gereken ve tedaviye yon veren unsurlardir. Tiim bunlardan ayri olarak, cerrahin tecriibesi ve

elinde bulunan imkanlar da tedaviyi etkileyen 6nemli faktorlerdendir.

Neer, tek parcali (yer degistirmemis veya minimal yer degistirmis) kiriklar igin
konservatif tedavi onerdiginde, bu konuyla ilgili birka¢ ¢aligma mevcuttu (111). Fakat son
yillarda yapilan ¢caligsmalar sonrast; deplase iki, ii¢ ve dort parcali kiriklar eskiden operatif olarak
tedavi edilirken, artik konservatif tedavinin kapsamina girmeye baslamistir (112-115). Bunun
nedeni, ARIF (acik rediiksiyon internal fiksasyon) sonrasi nispeten yiiksek komplikasyon
oranlar1 (115, 116) veya kirik sonrasi yapilan hemiartroplastilerden sonra goriilebilen kisith

fonksiyonel sonuglar olabilir (117-119).

Son yillarda, birkag prospektif randomize calisma, konservatif tedaviyi cerrahi
miidahale ile karsilagtirdi. Birlesik Krallik'ta yakin zamanda g¢ok merkezli, prospektif,
randomize bir klinik ¢calisma (PROFHER c¢alismasi) yapilmistir (112). Yazarlar, iki yi1l sonra
cerrahinin konservatif tedaviye kars1 istatistiksel olarak anlamli bir yarar1 olmadig1 sonucuna
varmiglardir. Bu ¢alisma, metodolojisindeki se¢im yanliligi ( “agik cerrahi endikasyonu
karsilayan™ tiim hastalar hari¢ tutulmustur ifadesi gibi), uygun olmayan puanlama sistemi
tercihleri (Oxford Omuz Skoru, SF-12, EQ-5D), ¢ok fazla cerrah ile ¢ok fazla cerrahi teknigin
yer almasi ve arastirmaya spesifik bir klinik degerlendirme veya radyolojik takibin olamamasi
gibi eksik yonleri icerse de tartigmalar1 harekete gecirerek yeni bilimsel arastirmalarin 6niinii

acan etkileyici bir girisimdi (120, 121).

Olerud ve ark. tarafindan yapilan calismalarda, konservatif tedavi edilen ve ARIF veya
HA ile tedavi edilen 55 yas iistii deplase ii¢ veya dort pargali kirig1 olan hastalarin klinik
sonuclar1 karsilatirnlmigtir. Bu ¢alismalarda valgus impakte {i¢ veya dort parcali kirigt olan
hastalar zaten konservatif olarak tedavi edildikleri i¢in dahil edilmemistir. Genel olarak, islev
acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamis. Ug pargali grupta konservatif tedavi
edilen hastalarm ortalama Constant skoru 58 iken , ARIF grubunda 61 idi. Dort pargali kirig
olan grupta ise konservatif tedavi edilen hastalarin Constant skoru ortalamasi 49 iken, HA
grubunda ortalama 48 idi. Bu ortalama puanlar arasinda istatistiksel bir farklilik saptanmadi.

Ancak cerrahi grupta yiiksek komplikasyon ve revizyon oranina ragmen yasam kalitesi (EQ-
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5D) ac¢isindan daha iyi sonuglar goriildii (113, 114). Bu veriler 15181nda; ti¢ veya dort parcal
kirig1 olan yasl, diisiik talepli hastalarda konservatif tedavinin diisiiniilmesi gerektigi sonucuna

varilmaktadir.

Tiim bu veriler géz oniine alindiginda, proksimal humerus kiriklarinda cerrahi veya
konservatif endikasyonlarinin keskin sinirlarla ayrilamayacagi sonucu ¢ikmaktadir. Bireysel bir
tedavi konsepti, dogru tedavi i¢in dogru hastay1 segmeye yardimci olabilir. Boyle bir bireysel
tedavi stratejisi yasa, bireysel taleplere ve kemik kalitesine dayali olabilir. Bu faktorler,
proksimal humerus kiriklarinin tedavisinden sonraki fonksiyonel sonu¢ icin Onemli

goriinmektedir.

Konservatif tedavi protokolii

PHK’larmin ¢ogu non-deplase ya da minimal deplase kiriklardir. Bu tiir kiriklarda
invazif olmayan tedavi metodlarinin uygulanmasi kabul goren ve onerilen yontemdir. Bu
sekilde cerrahi kaynakli komplikasyonlardan da kaginilmig olur. Bandajlar ve askilar gibi basit
tespit yontemleri ile agr1 kontrolii saglanarak hasta takip edilebilir. Bu tiir kiriklarda genelde 2-

3 haftalik immobilizasyon yeterlidir (122).

Konservatif tedavinin ilk haftasinda agri genellikle hastalarin asil problemidir. Bu
dénemde &zellikle mutlak immobilizasyonun agriy yiiksek oranda azaltmasi beklenir. Ilk iki
hafta hastadan el ve dirsek hareket egzersizleri yapmasi istenir. Eklemin uzun siire hareketsiz
kalmas1 hareket kisithiligina ve donuk omuza sebep olabilir. Bu nedenle en kisa siirede kontrollii
bir rehabilitasyona baslamak omuz fonksiyonlarinin yeniden kazanilmasinda ¢ok dnemlidir.
Genelde 2-3. hafta sonunda kontrollii sarka¢ egzersizleri, 4-6. haftalarda aktif yardimli
abduksiyon ve fleksiyon egzersizleri Onerilir. 7. haftadan sonra da tam aktif egzersizlere

gegilebilir (123).

Konservatif tedavinin uygulanma sekilleri de literatiirde olduk¢a farklilik
gostermektedir. Mesela; Olerud P. ve ark.’nin yapmis olduklari ¢alismalarda cerrahi yapilmis
veya konservatif takip edilmis tim proksimal humerus kirigi hastalarinda ayni protokolii
uyguladiklarini belirtmislerdir. Bu protokole gore tiim hastalar, 6 hafta aski ile takip edilir. Ik
2 hafta tedavi olmadan mutlak immobilizasyon yapilir, ardindan 3. ve 4. haftalarda sarkag
egzersizleri ile fizyoterapiye baslanabilir. Son olarak, postoperatif 5.-6. Haftalar arasinda

hastalar sinirsiz pasif EHA'ya baslayabilirler.

62



Cerrahi Tedavi

Proksimal humerus kiriklarinin cerrahi tedavisi ile ilgili literatiiriin bolluguna ragmen;
hangi hasta ve kirigin, hangi cerrahi tedaviye uygun oldugu sorusu cevapsiz kalmaktadir.
Cerrahin tercihi, hastanin bireyselligi, kirik konfigiirasyonlarinin ¢ok ¢esitli olmasi,
siiflandirmanin  zorlugu ve farkli implant sayisinin ¢oklugu bu anlagmazliklarin ana
nedenleridir. Ayrica, belirli kirik tiirleri igin farkl tedavi segeneklerini karsilagtiran prospektif
caligmalar nispeten nadirdir. Yonetim ve 6zellikle cerrahi teknik, esas olarak cerrahin deneyimi
ile tercihlerine dayanmaktadir. Bununla birlikte, farkli implant se¢eneklerinin genis olmasi
nedeniyle, bir altin standart olmayabilir ve her cerrahin kendi ellerinde en iyi sonucu veren

implant1 se¢gmesi makul olabilir.

Cerrahi tedavide hastanin yasi, aktivite diizeyi, meslegi, hobileri, genel durumu,
kirigin olus sekli, kirik konfigiirasyonu, hastanin beklentisi, kemik kalitesi gibi faktorler goz
oniinde bulundurularak; minimal invaziv osteosentez yontemlerinden (¢ivi,MIPO gibi),
hemiartroplasti ve ters omuz artroplastisi gibi osteosentez disi cerrahi segeneklere kadar genis

spektrumlu cerrahi tedavi segenekleri uygulanabilir.

2.7.7.Rehabilitasyon

Konservatif tedavide rehabilitasyonun nasil olacagi konusunda yukarida bilgi
verilmigtir. Cerrahi tedavi sonrasi rehabilitasyon protokolii ise yapilan cerrahiye gore

farkliliklar gostermektedir.

Cerrahi prosediirden bagimsiz olarak, postoperatif rehabilitasyon protokolii esas
olarak elde edilen stabilite derecesine baglidir. Stabil rediiksiyon ve fiksasyonlar ameliyattan
hemen sonra pasif olarak mobilize edilebilir ve 4-6 hafta aski tedavisi yapilabilir. Aktif EHA
egzersizlerine genellikle 6.-8. haftadan sonra baslanir ve 3 ay sonra giiclendirme yapilir.
Bununla birlikte; rijit, kilitli implantlarin kullanilmasia ragmen yukarida belirtilen nispeten
yiiksek orandaki rediiksiyon basarisizliklari, bu prosediirlerden sonra erken mobilizasyonu

sorgulatmistir.

Herhangi bir fiksasyondan sonra; medial mentesenin stabil olmadigi durumlarda,
humerus bagi kanlanmasinin zayif oldugu durumlarda, pasif mobilizasyon en az 2-4 hafta
ertelenmelidir. Bu durumda mobilizasyonun ertelenmesinin; fiksasyon kaybi ve eklemde
cokme riskini azalttig1, ayrica final hareket araligin1 artirdig1 gosterilmistir. Maksimum omuz

hareket araligini, giic ve dayaniklilig1 yeniden kazanmak 9-12 ay siirebilir (124, 125).
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Ameliyat sonrasi rehabilitasyon, ameliyattan sonraki giin dirsek ve el bilek EHA ve
omuz izometrik giiclendirme egzersizleri ile baglar. Ameliyattan sonraki 4 ila 6. haftalar
arasinda tolere edildigi dl¢iide tiim planlarda pasif EHA egzersizlerine izin verilir. Ameliyattan
6 hafta sonrasina kadar i¢ rotasyon ve adduksiyon manevralarindan kacinilir. 6 hafta sonra,
tolere edildigi Ol¢iide tiim planlarda es zamanli pasif germe egzersizleri ile aktif EHA
egzersizlerine baslanir. Rotator manset giliclendirme egzersizleri, radyografik kirik iyilesmesi
kanit1 oldugu zamana, ameliyattan 10 ila 12 hafta sonrasina kadar ertelenir. Tiim hastalara,
klinik iyilesmenin ameliyattan 1 y1l sonrasina kadar maksimize edilemeyecegi konusunda bilgi

verilmelidir (33).

2.7.8. Komplikasyonlar

Norovaskiiler yaralanma: Brakiyal pleksus ve aksiller arter ve dallari, proksimal

humerusun kirig1 veya ameliyati sirasinda risk altindadir.

Rediiksiyon kaybi: Osteoporotik veya parcalanmis kemik ¢okme riski altindadir ve bu
subartikiiler bolgedeki kilitli vidalarin eklem i¢inde penetre olmasina neden olabilir. Ayrica
konservatif tedavi sirasinda da osteoporoza bagli ¢okmeler ya da rediiksiyon kayiplar
goriilebilir.

Enfeksiyon: Ozellikle cerrahi sonrasi goriilebilir. Eger yiizeyel bir enfeksiyon
mevcutsa tedavisi kolay olabilirken, eklem i¢i bir enfeksiyon varliginda tedavisi yorucu ve uzun

olabilir.

Kaynamama: Bu, 6zellikle yumusak doku interpozisyonu olan iki parcali cerrahi
boyun kiriklarininda goriilmektedir. Hem konservatif takip edilen hem de cerrahi olarak tedavi

edilen hastalarda ortak goriilebilen komplikasyonlardandir.

Yanlis kaynama: Yine kaynamama gibi cerrahi ya da konservatif tedavi ile sagligina

kavusan hastalarda yanlis pozisyonda kaynamalar goriilebilecek komplikasyonlardandir.

Avaskiiler nekroz: Devaskiilarize anatomik bas parcalarimin segmental nekrozu,
deplase kiriklardan sonra sik goriiliir. Bu genellikle asemptomatik bir hastada radyografik bir
bulgudur ve spontan revaskiilarizasyon siklikla meydana gelir; ancak basta ¢okme varsa

artroplasti gerekebilir.

Adheziv kapsiilit: Omuz sertligi (donuk omuz) yaralanma veya ameliyattan sonra sik
goriiliir ve erken aktif omuz hareketleri ile goriilme siklig1 en aza indirilir. Kirik kaynamasindan

sonra aktif yardiml egzersizler ve pasif germe egzersizleri genellikle basarilidir (126).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Amag ve Hipotez

Literatiirde son zamanlarda yer alan g¢aligmalarda, deplase proksimal humerus
kiriklarinin konservatif tedavi sonuglart ile ilgili oldukga tatmin edici radyolojik ve fonksiyonel
sonuclar bildirilmektedir. Fakat bu caligmalarda konservatif tedavinin protokolleri oldukca
farklilik gostermektedir. Bizim c¢aligmamizdaki amac; konservatif tedavi edilen proksimal
humerus kiriklarinda kol askisi tiplerinin fonksiyonel ve radyolojik sonuglara etkisini
prospektif, randomize kontrollii olarak arastirmaktir. Caligmamizda; 3 farkli kol askist tiirii ile

tedavisi yapilan hastalar, randomizasyon sonrasi gruplandirildi ve prospektif olarak izlendi.

I¢ rotasyonda (Velpau Bandaj), nétral rotasyonda (diiz omuz kol askist) ve dis rotasyon
ile birlikte hafif abduksiyonda (30 derece yastikli omuz kol askisi) tespit saglanan hastalardan;
dis rotasyonda yapilan tespitlerde, tuberkiillerin uygun pozisyonda kaynama potansiyelinin ve
boylelikle fonksiyonel ve radyolojik sonuglarin daha iyi olacagi hipotezi ile ¢aligmamiza

basladik.

3.2. Hastalarin Toplanmasi1 ve Randomizasyon

Calismamiz1 Aralik 2020 tarihinde, prospektif ¢aligma bildiri sistemi olan
www.clinicaltials.gov sistemine kaydettik (ClinicalTrials.gov ID: NCT04675879). Bu tarihten

itibaren de caligmamiza takip hastalarimizi eklemeye basladik.

Aralik 2020 tarihinden itibaren Bezmialem Vakif Universitesi Acil Ortopedi
Klinigi’'ne bagvuran PHK hastalar1 iki calismaci tarafindan degerlendirildi (MK,MS).
Konservatif tedavi karar1 verilen hastalara dnceden belirledigimiz protokol ve takip siirecleri
hakkinda bilgi verildi. Takip siirecini kabul ederek ¢alismamiza katilmak isteyen hastalardan
onam alindiktan sonra, takip kayit formlarimiza hastalarin kisisel ve medikal bilgileri

kaydedildi.

Her bir kol askist tipi i¢in 40’ar hasta olmak iizere toplamda 120 hastay1 calismamiza
dahil etmeyi planladik. Bu sayiya ulasabilmek icin ¢aligmamiza baglamadan 6nce power (gii¢)
analizi uyguladik. %95 giiven diizeyi,%80 gii¢ (16 birimlik Constant Skor’u ortalama farki, 20
birimlik SD) ile bakildiginda her grup (3 grup) icin minimum 33’er hasta gerektigini
hesapladik(127). Calismamizin Level 1 olmasi i¢cin maksimum %15 hasta kaybi1 da hesaba
katarak, her bir grup i¢in ¢alismamiza 40 hasta almay1 planladik.
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Calismamiza baslamadan 6nce planladigimiz 120 hasta i¢in hasta numaralandirmasi

yapip https://www.graphpad.com/quickcalcs/randomize?/ iizerinden 40’ar hastalik 3 grup

seklinde, harf ile hasta numaras1 eslestirmesi yaparak randomizasyon yaptik. Velpau bandaj
icin Grup A, normal omuz kol askis1 i¢in Grup B, yastiklt omuz kol askis1 i¢in de Grup C olarak
hastalara verilecek aski cesitleri belirlenmis oldu (Sekil 41). Onceden belirlemis oldugumuz
konservatif takip kriterlerine gore, iki ¢alismacit (MK,MS) tarafindan konservatif tedavi karar1
verilen proksimal humerus kirig1 hastalarindan ¢aligmaya katilmayi kabul eden hastalara
siradaki numara verildi. Hasta numarasi verilen hastaya bu numara i¢in 6nceden randomizasyon
sonucu belirlenmis omuz kol askis1 temin edildi. Bu aski yine acil ortopedi kliniginde; kullanma
sekli gosterilerek uygulamali bir gekilde, yakinlarinin gézlem yapmasina da miisaade edilerek

hastalarimiza takildi (Resim1).

Subject # Group Assigned

1 C
2 B
3 A
4 C
5 C
6 B
7 C
8 A
9 A

10 C
n B
12 B
13 A
14 C
15 A
16 A
17 B
18 A

Sekil 41. https://www.graphpad.com/quickcalcs/randomize2/ baglantisindan hasta

numaralari ile kol askisi tipleri i¢in belirlenmis gruplarin randomize edilmesi (120 hastanin A,B
ve C gruplar1 halinde randomizasyonu bu sekilde yapildi. Gorselde 6rnek olarak gostermek igin

ilk 18 hastanin verileri kullanild1.)

66



Resim 1. Kol askilarinin uygulama sekilleri. A.Velpau Bandaj, B.Normal omuz kol

askisi, C. Yastikli omuz kol askis1

3.3. Konservatif Tedavi Karari, Dahil Etme ve Reddetme Kriterleri

Cerrahi kriterleri karsilamayan hastalar ve cerrahi kriterleri tagimasina ragmen
cerrahiyi kabul etmeyen ya da ek hastaliklar1 nedeniyle opere edilemeyen hastalar konservatif

takip edildi.

Belirledigimiz dahil etme kriterleri:

» Konservatif takibe uygun, hari¢ tutma kriterlerini igermeyen, Neer tip 1,2, 3 ve 4

proksimal humerus kiriklari,

* 18 yasindan biiyiik hastalar / Fiz hatt1 kapanmis hastalar.

Reddetme kriterlerimiz ise:

» Ipsilateral omuz bélgesinde gecirilmis ameliyat dykiisii,
* Kirikli ¢ikik olmast,

* Acik fiz hatt1 olan hastalar,
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* Calismay1 veya rehabilitasyon talimatlarin1 anlamak icin yetersiz zihinsel kapasite,
« Ust ekstremiteyi etkileyen nérolojik sorunlari olan hastalar (Parkinson,

felg vb.),

* Kirik kaynakli ndrovaskiiler problemleri olusan hastalar,

* Acik kiriklar,

* Patolojik kiriklar (osteoporoz disinda),

* Takip stirecinde herhangi bir nedenle ameliyat gerektiren hastalar ( kaynamama,

konservatif tedaviyi tolere edemeyen hastalar vb.)

seklinde belirlendi.

3.4. Hastalarin Takip ve Rehabilitasyon Siirecleri

Hastalarimiz belirlenip, askilari bilgilendirme yapilarak takildiktan sonra kontrol

tarihleri bilgilendirici notla kendilerine verildi.

Rutin olarak 2. hafta, 6. hafta, 12. hafta, 6. ay ve 12. ay poliklinik kontrollerinde
hastalar goriilerek rontgenleri ve klinik memnuniyet durumlari kontrol edildi. Rontgenler klasik

ap/lateral, gercek ap olarak belirlendi.

Mutlak immobilizasyon siireci olan ikinci haftanin sonunda, dirsek ve el bilek
hareketleri baslandi. 2.-6. haftalar arasinda hastalarin radyolojik durumuna gore aski tedavisine
aralikli olarak devam edildi ve hastanin durumuna gore pasif EHA egzersizlerine baglandi.
Ardindan 6. haftada deltoid kuvvetlendirme ile kaynama durumuna gore pasif ve aktif yardiml
omuz eklemi hareket aciklig1 egzersizlerine baslandi. Pasif omuz eklem hareketleri olarak; ev
ici sarka¢ (Resim 2) ve duvara tirmanma egzersizleri (Resim 3) poliklinik muayenesinde
uygulamali olarak gosterildi ve hastalarin bu egzersizleri glinde 4-5 set olacak sekilde yapmasi

istendi.
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Resim 2. Ev i¢i sarkag¢ egzersizleri. A. Yaralanan tarafin serbest sekilde dne-arkaya
dogru sarkag seklinde hareket ettirilmesi, B. Yaralanan tarafin saga-sola dogru serbest sekilde
hareket ettirilmesi, C. Kolun omuzdan hareket edecek sekilde, kiiclik ¢apli gemberden biiytik

capli gembere dogru tedrici olarak arttirilarak, dairesel hareket ettirilmesi.

Resim 3. Duvara tirmanma egzersizleri. A.Duvara gévdenin 6n yiizii bakacak sekilde
durarak, asagidan yukartya dogru parmaklarla hafif destek alarak tirmanma egzersizi, B.Duvara

govdenin yan yiizii dondiirtilerek, ayni1 sekilde yapilan tirmanma egzersizi.
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Hastalarin 12. hafta poliklinik muayenesinde rutin rontgen kontroli ve klinik
muayenesinden sonra deltoid giiclendirme, eksiklik varsa EHA artirma ve skapula stabilize
edici egzersizler yaptirtlmasi i¢in Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon birimimize, 20 seans

fizyoterapi almasi i¢in yonlendirildi.

6. ay poliklinik muayenesinde ek bir sorun olmayan hastalarimiz rutin tetkik ve

muayenelerinin ardindan son kontrol i¢in bilgilendirildi.

Rutin poliklinik muayenelerimizde kaynamama gelisen hastalarimiza cerrahi 6nerildi.
[leri derecede fonksiyon kisitlayici bir yanlis kaynama goriilmedigi igin yanls kaynama gelisen
hastalarimiz ¢alismadan ¢ikarilmadi. Ayrica, rutin poliklinik kontrollerinde eklem hareket
kisitliligr gelistigi gézlenen bazi hastalarimiza, ilave fizik tedavi almasi i¢in yonlendirme

yapildi.

12. ayin sonunda takibe son verilerek, poliklinik muayenesinde 6ne elevasyon,
abduksiyon, nétral pozisyonda eksternal rotasyon, 90° abduksiyonda eksternal rotasyon ve 90°
abduksiyonda internal rotasyon dereceleri goniometre ile 6l¢iildii (Resim 4,5). Mevcut EHA
dereceleri kaydedildi. Ayrica bu kontrolde hastalardan, Constant Omuz Skoru, SSV(Gdrece
Omuz Degeri), ASES (Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar1), Q-DASH (Kol, omuz ve el
engellilik) ve VAS (Visual Analog Scala) Skorlar1 alinarak degerler not edildi.

Resim 4. Goniometre ile eklem hareket acikliklarinin dlgiilmesi. A.One elevasyon

derecesinin Ol¢iilmesi, B.Abduksiyon derecesinin dl¢tilmesi.
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Resim 5. Goniometre ile eklem hareket acikliklarinin dlgiilmesi. A.internal rotasyon
(IR) derecesinin belirlenmesi, B.Eksternal rotasyon (ER1:0muz nétral pozisyondayken)
derecelerinin  belirlenmesi, C.Eksternal rotasyon (ER2:Omuz 90° abduksiyondayken)

derecelerinin belirlenmesi.

3.5. Radyolojik ve Fonksiyonel Degerlendirme

Hastalarm son kontrolii olan 12. ay kontrollerinde, hastalara rontgen g¢ektirildi. Iki
calisgmaci (MK,MS) tarafindan bu goriintiiller yanlis kaynama, kaynamama acgisindan

degerlendirilip, hastalarin radyolojik sonuc¢larmin verileri toplandi.

Hastalarin son kontroliinde fonksiyonel iyilik hallerinin belirlenmesi i¢in Constant
Omuz Skoru, Q-DASH (Kol, omuz ve el engellilik), ASES (Amerikan Omuz ve Dirsek
Cerrahlar1), VAS (Visual Analog Scala) ve SSV (Goérece Omuz Degeri) Skorlar
https://www.orthopaedicscore.com adresindeki skorlama uygulamasi iizerinden online olarak

alind1 ve degerler kaydedildi (Tablo 1-4).

Constant ve ASES skorlar1 hastalarin eklem hareket agikliklarinin derecelerinin,
agrinin, kas giiclerinin, fonksiyonel olarak yasanilan zorluklarin varliginin sorgulandig bir dizi
soru ve Ol¢lim islemini gerektiren sistemlerdir. 0-100 araliginda puanlama yapilan hastalarda

yiiksek skorlar yiiksek klinik iyilik halini ifade etmektedir.
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o i Date of completion
www.orthopaedicscores.com December 10, 2020

Constant Shoulder Score

Clinician's name (or ref) Patient's name (or ref)

Answer all questions, selecting just one unless otherwise stated
During the past 4 weeks.

1. Pain

3. Arm Positioning

2. Activity Level (check all that apply)

4. Strength of Abduction [Pounds]

RANGE OF MOTION

6. Lateral Elevation

5. Forward Flexion

8. Internal Rotation

Print page | Close Window _ Reset

The Constant Shoulder Score is o

o save tis data please printor  Save As CSV

Tablo 1. Constant Omuz Skoru (128).

m . Date of completion
www.orthopaedicscores.com December 10, 2020

The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score(QuickDash)

Clinician's name (or ref) Patient's name (or ref

INSTRUCTIONS: This questionnaire asks about your symptoms as well as your ability to perform certain activities. Please answer every question , based on your condition in the last week. If you did not have the opportunity to perform an
activity in the past week, please make your best estimate on which response would be the most accurate. It doesn't matter which hand or arm you use to perform the activity; please answer based on you ability regardless of how you perform
the task.

Please rate your ability to do the in the last week.

. Open a tight or new jar

Do heavy household chores (eg wash walls, wash floors)

. Carry a shopping bag or briefcase

‘Wash your back

. Use a knife to cut food

o |o|la|w|n

Recreational activities in which you take some force or impact through your arm, shoulder
or hand (eg golf, ing, tennis, etc)

7 During the past week, to what extent has your arm, shoulder or hand problem interfered
 with your normal social activities with family, friends, or groups?

8 During the past week, were you limited in your work or other regular daily activities as a
" result of your arm, shoulder or hand problem?

Please rate the severity of the in the last week

9. Arm, shoulder or hand pain

10. Tingling (pins and needles) in your arm, shoulder or hand

11 During the past week, how much difficulty have you had sleeping because of the pain in
* your arm, shoulder or hand?

Thank you very much for ing all the i in this
Printpage | Close Window ( Reset The Disabilies of the Arm, Shoulder and Hand (qui Score 0

Tablo 2. Quick-DASH Skoru (129).
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Z;.’ . Date of completion
www.orthopaedicscores.com December 10, 2020

ASES Shoulder Score

1. Usual Work 2. Usual Sport/Leisure activity?
3. Do you have shoulder pain at night? 4) Do you take pain killers such as paracetamol (acetaminophen), diclofenac, or ibuprofen?

5) Do you take strong pain killers such as codeine, tramadol, or morphine? 6) How many pills do you take on an average day?

7) Intensity of pain?

8) Is it difficult for you to put on a coat? 9) Is it difficult for you to sleep on the affected side?

10) Is it difficult for you to wash your back/do up bra? 11) Is it difficult for you manage toiletting?

12) Is it difficult for you to comb your hair? 13) Is it difficult for you to reach a high shelf?

ficult for you to lift 10Ibs. (4.5kg) above your shoulder? 15) Is it difficult for you to throw a ball overhand?

16) Is it difficult for you to do your usual work? 17) Is it difficult for you to do your usual sport/leisure activity?

| Printpage | Close Window Reset

To save this data please printor = Save As CSV | The Total ASES score is: o

Nb: This page cannot be saved due to patient data protection so please
print the filled in form before closing the window.

Tablo 3. ASES (Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar1) Skoru (130).

m . Date of completion
www.orthopaedicscores.com December 10, 2020
VAS - Visual Analogue Score

Clinician's name (or ref) _ Patient's name (or ref) _

How much pain do you have now ?

Print page Close Window | | Reset

Tablo 4. VAS (Gorsel Analog Skala) Skoru.
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Quick-DASH Skoru hastalarin giinliik olagan ya da eglence amagh aktivitelerini yapip
yapamadigini sorgulayan skorlama sistemidir. Puanlama 0-100 araliginda olup, artan puanlar

engellilik halinin arttigini, yani kotii klinik sonucu ifade etmektedir.

VAS Skoru hastanin agrisint 0-10 arasinda goreceli olarak degerlendirmesi esasina
dayal1 bir skaladir. Hastalarin agrilarin1 bu sekilde derecelendirmesi istendi ve toplanan veriler

not edildi.

SSV Skoru’nda ise, hastanin yaralanan omzu i¢in 100 puan iizerinden omzunun
degerini belirtmesi istenmektedir. ‘Sorunsuz , kirik gegirmemis ve tam fonksiyona sahip olan
bir omzun degerinin 100 Tiirk Liras1 oldugunu diisiiniirsek, yaralanan taraf omzunuz kag¢ Tiirk

Liras1 eder?’ seklinde soruya verilen yanit, skoru belirlemektedir.
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3.6. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS Statistics for Windows version 22.0 (IBM Corp.)
programi kullanildi. Verilerin normal dagilip dagilmadigina Kolmogorov-Smirnov Testi ile

bakildi. Gruplar arasinda normal dagilan degiskenler icin ANOVA, normal dagilmayanlarda
ise Kruskal-Wallis Testi uygulandi. Kategorik degiskenlerin dagilimina Ki-kare Testi (X2 )ile
bakildi. Tanimlayici istatistik olarak; Ortalama + Standart Sapma(SD), Medyan(Q1-Q3),

frekans ve ylizde degerleri verildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

%95 gliven diizeyi,%80 gii¢ (16 birimlik Constant Skor’u ortalama farki, 20 birimlik
SD) ile bakildiginda her grup (3 grup) i¢cin minimum 33’er hasta gerektigi hesaplandi(127).
Calismanin Level 1 kalabilmesi i¢in maksimum %15 hasta kayb1 da goz 6niine alinarak, her bir

grup i¢in ¢alismamiza 40 hasta alinmasi planlandi.
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4. BULGULAR

Her bir kol askisi tipi i¢in 40’ar hasta ile 1 yillik takibe basladigimiz toplam 120
hastadan 15 hasta, ¢esitli nedenlerden &tiirii takipten ¢ikarildi. Bu hastalarin 7°si (%5,8)
takipleri sirasinda ortopedi dist nedenlerden dolay1 vefat etti. 3 hastamiz, poliklinik
kontrollerine ve verilen FTR programlarina uymadig1 i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. 5 (%4,1)
hastamizda ise takipleri sirasinda kaynamama goriildii. Bu hastalarimiza cerrahi Onerildi.
Konservatif takipleri sonlandirilarak calismamizdan cikarildi. Kalan 105 hastanin verileri,

istatistiksel olarak karsilastirildi. Tiim hasta toplama siireci, akis semas1 seklinde Tablo 5’de

Ozetlenmistir.
Toplam 120 hasta igin sirasiyla
Power analizi sonrasi, hasta numaralari verildi. Hasta 120 hasta
her bir gruba 40'ar hasta > numaralari ile A,B,C gruplari ) toplandiktan sonra,
alinmasi planlandi. aras| randomizasyon hasta toplama iglemi
(A,B,C gruplari) yapildiktan sonra hasta sonlandirildi.

toplama iglemine baslandi.

!

Rutin takipler sirasinda, her
hasta i¢in 1 yil olmak Gzere
hasta verileri toplanmaya
devam edildi.

5 hasta kaynamama
nedeniyle cerrahiye
gidis

A

» 7 hastaex

3 hasta P
<
uyumsuz

Verilerin toplanmasi
sonrasi takibi basariyla

tamamlanmisg
105 hasta
Grup A (Velpau Bandaj) Grup C (Yastikli omuz kol

34 hasta askisi )
32 hasta

Grup B (Normal omuz kol
askisi)
39 hasta

Tablo 5. Calismanin akis semasi
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Verilerin toplanmasindan sonra, 3 grubun yas ve Neer Siniflandirmasina gére homojen
olup olmadigina bakildi. Yas dagilimina ve Neer Siniflandirmasi’na gére gruplar aras1 anlamli

istatistiksel farklilik saptanmadi (p degerleri; sirasiyla 0,4 ve 0,9 olarak hesaplandi). Tablo 6’da

bu istatistiksel veriler gdsterilmistir.

n Ortalama SD. Min. Maks.

Yas Grup A 34 62,03 14,49 33 83

Grup B 39 62,08 17,86 20 90

Grup C 32 57,47 14,75 24 82

Neer Tip 1 Neer Tip 2 Neer Tip 3 Neer Tip 4 Toplam

Grup A 14(%41,2) 12(%35,3) 5(%14,7) 3(%8,8) 34(%100)
Grup B 15(%38,5) 14(%35,9) 7(%17,9) 3(%7,7) 39(%100)
Grup C 12(%37,5) 11(%34,4) 6(%18,8) 3(%9,4) 32(%100)

Tablo 6. Yas ve Neer Siniflandirmasi’na gore gruplarin istatistiksel dagilimi (n:hasta sayist ,
SD:Standart Deviasyon)

4.1. Radyolojik Sonug¢lar

105 hastanin 1.y1l kontroliinde ¢ekilen radyolojik goriintiileri 2 arastirmaci (MK,MS)

tarafindan analiz edildi.

Hastalarin 5’inde (%4,1) kaynamama goriildii. Kaynamama goriilen hastalarin 2’si
Neer tip 2, 1’1 Neer tip 3, 2°si Neer tip 4’dii. Bu 5 hastanin 2’ser tanesi Grup A ve C’de yer
alirken, 1 hasta ise Grup B’deydi. Kaynamama goriilen bu hastalarimiza cerrahi onerilerek

takipleri sonlandirildi ve hastalar ¢alismadan ¢ikarildu.

24 (%22,9) hastada malunion tespit edildi. Malunion gelisen hastalara, klinik
memnuniyetlerinin yiiksek olmasindan dolay1 herhangi bir cerrahi girisim diistiniilmedi. Grup
A’da 7 (%20,5), Grup B’de 9 (%23,1), Grup C’de 6 (%18,8) hastada malunion gelisti ve gruplar
arasinda yanlis kaynama oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.
Yanlis kaynama goriilen hastalarmiz calismadan ¢ikarilmadi. Kalan 91 (%86,6) hastada ise

radyolojik olarak tam ve sorunsuz kaynama gozlendi.
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Resim 6’da normal kaynama, Resim 7°de kaynamama, Resim 8’de varus yanlis
kaynama, Resim 9’da valgus ve tiiberkiil yanlis kaynamasi goriilen hastalarimizin seri

rontgenografileri gosterilmektedir.

Resim 6. Normal kaynama goriilen hastanin seri rontgenografileri

. | . .
-

Resim 7. Kaynamama (nonunion) goriilen hastanin seri rontgenografileri

Resim 8. Varusta yanlis kaynama (malunion) goriilen hastanin seri rontgenografileri
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Resim 9. Valgus ve tiiberkiil yanlis kaynamasi goriilen hastanin seri rontgenografileri

4.2. Fonksiyonel Sonuclar

Takipleri basarili sekilde sonlandirilan 105 hastamizin tiim fonksiyonel sonuglari
incelendi. Bu fonksiyonel degerlendirmeler icerisinde; eklem hareket agiklik dereceleri (One
elevasyon, Abduksiyon, 90° abduksiyonda i¢ rotasyon ve dis rotasyon , ndtralde dis rotasyon),

ASES Skor, VAS Skor, Constant Skor, Q-DASH Skor ve SSV degerleri yer almaktadir.

3 grup arasinda yapilan istatistiksel analiz sonucuna gore, hi¢gbir parametre i¢in gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.).

Tiim fonksiyonel parametrelerin tanimlayici istatistik verileri Tablo 7 ve 8’de
gosterilmistir. Tablo 7°de normal dagilim (parametrik) gdsteren verilerin tanimlayici istatistigi
ve p degerleri, Tablo 8’de ise normal dagilim gdstermeyen (non-parametrik) verilerin

tanimlayici istatistigi ve p degerleri verildi.
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n Ortalama SD. Min. Maks.
Ele‘?:;on Grup A 34 148,09 21,43 100 180
Grup B 39 146,15 21,57 100 180
Grup C 32 143,91 24,19 90 180
ABD Grup A 34 127,65 20,20 90 165
Grup B 39 124,62 20,50 80 160
Grup C 32 124,53 23,33 75 170
iR Grup A 34 54,41 17,44 25 80
Grup B 39 57,69 13,32 30 80
Grup C 32 53,59 17,05 20 80
ER 2 Grup A 34 56,18 17,54 25 90
Grup B 39 57,05 17,54 15 90
Grup C 32 60,78 20,00 20 90
p
One Elelvasyon 0,750
ABD 0,788
iR 0,510
ER 2 0,557

Tablo 7. Parametrik verilerin istatistiksel analizi (ABD:Abduksiyon, IR:internal
Rotasyon, ER 2: 90° abduksiyonda internal rotasyon, n:hasta sayisi, SD:Standart Deviasyon)
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Q-DASH Constant SSV ASES VAS ER1

Grup A n 34 34 34 34 34 34
Ortalama 5,75 85,15 78,82 86,46 1,32 44,71
SD. 5,76 9,67 11,68 8,34 0,98 17,05
Min. 0,00 58,00 40,00 61,60 0,00 30,00
Maks. 29,50 96,00 95,00 100,00 4,00 80,00
25(Q1) 2,30 76,00 70,00 83,30 1,00 30,00
50(Medyan) 4,50 90,00 80,00 86,60 1,00 40,00
75(Q3) 9,10 92,00 90,00 90,83 2,00 61,25

Grup B n 39 39 39 39 39 39
Ortalama 5,60 85,92 80,74 87,19 1,26 41,15
SD. 5,68 9,64 13,94 10,07 1,09 11,78
Min. 0,00 68,00 50,00 59,90 0,00 20,00
Maks. 22,70 100,00 100,00 98,30 4,00 75,00
25(Q1) 2,30 76,00 70,00 81,60 0,00 30,00
50(Medyan) 4,50 88,00 85,00 86,60 1,00 45,00
75(Q3) 9,10 94,00 90,00 98,00 2,00 45,00

Grup C n 32 32 32 32 32 32
Ortalama 6,74 83,56 78,78 86,13 1,25 45,00
SD. 7,80 14,76 14,63 13,05 1,41 14,54
Min. 0,00 46,00 40,00 51,60 0,00 25,00
Maks. 29,50 98,00 96,00 100,00 5,00 70,00
25(Q1) 0,00 73,00 70,00 77,70 0,00 30,00
50(Medyan) 4,50 91,00 80,00 89,15 1,00 45,00
75(Q3) 11,40 96,00 95,00 97,65 2,00 53,75

Q-DASH Constant SSV ASESS VAS ER1
p 0,939 0,959 0,620 0,787 0,694 0,632

Tablo 8. Non-parametrik verilerin istatistiksel analizi (Q-DASH: Kol, omuz ve el

engellilik, ASES:Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlari, VAS:Visual Analog Scala,

SSV:Gorece Omuz Degeri Skorlari, ER 1:Notralde eksternal rotasyon, n:hasta sayisi,

SD:Standart Deviasyon)
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5. TARTISMA

Yaptigimiz c¢alismanin sonucuna goére; PHK’da konservatif tedavi yapilirken
uygulanan farkli rotasyon derecelerinde immobilizasyonun, klinik ve radyolojik sonuglara
etkisi yoktur. Bundan dolay1; kirik immobilizasyonunda hasta konforu ve maliyete gore karar

verilmesinin uygun bir yaklagim oldugunu diisiiniiyoruz.

Proksimal humerus kiriklari tiim kiriklarin %3.7-%10"unu olusturur (131). Geriatrik
poplilasyondaki artigsa paralel olarak, ileri yaslarda goriilen PHK’larin insidansinda da artig
vardir (132). Proksimal femur ve distal radius kiriklarindan sonra, proksimal humerus kiriklar
geriatrik populasyonda en sik goriilen tigiincii kiriktir (133). 40 yasindan sonra hem erkeklerde
hem de kadinlarda kemik mineral konsantrasyonlar1 ve D vitamini aktiviteleri azalir. Bu durum
ozellikle menapoz sonrasi kadinlarda belirgindir (134). 50 yas ve tizerindeki kadinlarin iigte

ikisi ve erkeklerin beste biri yliksek osteoporotik kirik riski altindadir (135). Bizim
calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 60.6 £15.9 , kadin orani1 ise %63.8 olarak literatiirle

uyumludur.

Hastanin yas1 ve eslik eden hastaliklar1 g6z Oniinde bulundurularak ¢ok pargali
proksimal humerus kiriklarinda konservatif yaklagim, plak vida ile osteosentez, Kirschner teli
ile tespit, intramediiller ¢ivi ile osteosentez, parsiyel ve reverse total omuz artroplastisi gibi
seceneklerden uygun tedavi segilebilir (136-138). Literatiirde ¢esitli ¢aligmalarda farkli tedavi
stratejileri popiiler hale getirilmeye ¢alisilsa da 6zellikle yasl hastalarda bu yaralanmalarin

degerlendirilmesi ve yonetimi siklikla tartismali ve zorlayicidir (139-141).

PHK’larin optimal tedavisi konusunda fikir birligi yoktur; yeterli stabiliteye sahip
deplase olmayan ya da minimal deplase kiriklar genellikle ameliyatsiz tedavi edilirken, deplase
ve instabil kiriklarin tedavisi tartismalidir (142-145). Acik rediiksiyon ve proksimal humerus
plaklari ile internal fiksasyon, hemiartroplasti, intramediiller ¢iviler veya son zamanlarda ters
total omuz artroplastisi gibi c¢esitli teknikler Onerilmistir (142-146). Ancak cerrahi tedavi
secenekleri; implant basarisizligi, rediiksiyon kaybi, kaynamama veya yanlis kaynama,
impingement sendromu, internal fiksasyon sonrast humerus basinin osteonekrozu,

enfeksiyonlar, ¢ikik, tiiberkiillerin kaynamamasi gibi komplikasyonlarla iligkilidir. (146-150).

Yasli hastalarda PHK i¢in 6zel olarak tasarlanmis kilitli plaklarin (6rn. PHILOS plak)
kullanildig1 cerrahi tedaviye yonelik bir egilim vardir. Kilitleme teknolojisinin (yivli bagh
vidalar plaga kilitlenir, bu da daha sert bir mekanik yapi saglar) vidalarin osteoporotik

kemiklerde, daha uygun bir sekilde kavramay1 sagladigi ve eklem katiligin1 6nlemek i¢in erken
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fonksiyonel rehabilitasyona izin verdigi diisiiniilmiistiir. Yine de, geriatrik hastalarimiz arasinda
yiiksek re-operasyon oranlarina yol agan rediiksiyon kaybi, vida penetrasyonu ve eklem sertligi
dahil olmak iizere ¢ok sayida komplikasyon gozlenebilmektedir. Bunlarin sonucunda tatmin
edici olmayan fonksiyonel sonuglar ve giinliik yagam kalitesini diisiiriicii etkiler olabilmektedir.
Son on yil igerisinde yayinlanan ve %45'e varan komplikasyon oranlarini bildiren ¢ok merkezli
caligmalar mevcuttur (148, 149). Bu nedenle, PHK’larin operatif tedavisi kavrami, meta-
analizler (151) dahil olmak iizere ¢esitli yayinlarda radikal bir sekilde sorgulanmigtir. Bununla
birlikte, bu plaklarin artan kullanimi, sinirli sonucu olan zor revizyon vakalarina yol agabilecek
yiiksek komplikasyon oranlarina eslik ettiginden dolayr da operatif tedavi segenekleri
sorgulanmigtir. Bircok randomize kontrollii ¢alismada, cerrahi olmayan tedaviye kiyasla,
cerrahi i¢in herhangi bir anlamli fonksiyonel fayda gosterilememistir (113-115, 152-154). Bu
tiir galigmalar ytliksek kanit saglasa da, genellikle belirli kirik tiirleri veya hastaya 6zgii baska
faktorleri dikkate almayan Ozel tedavi secenekleri i¢in dagimik bilgiler icermektedir. Bu
caligmalarin bir sonucu olarak, PHK i¢in tedavi stratejisi sadece kirik tipine gore degil, ayni
zamanda hastalarin talepleri ve kemik kalitesi gibi bireysel faktorlere de dayandirilmalidir (155-

158).

PHK’larda cerrahi tedavinin iyice sorgulanmasi ve konservatif tedavinin yeri,
Randomizasyonla Proksimal Humerus Kirig1 Degerlendirmesi (PROFHER) Calismasi’nin

2015 yilinda yayinlanmasi ile daha da artmaya baslamigtir (153).

PROFHER c¢aligsmasi; cok merkezli, paralel gruplu, prospektif ve randomize bir klinik
caligmadir. Calismada 16 yasinda veya daha biiyiik (Ortalama yas:66 [24-92] yil), 250 hasta
yer almaktadir. Hastalarin 192'si (%77) kadindir. Eyliil 2008 ile Nisan 2011 tarihleri arasinda,
Birlesmis Krallik Ulusal Saglik Servisi’ne bagli 32 hastanenin Ortopedi boliimlerine bagvuran
, cerrahi boynu iceren deplase proksimal humerus kiriklari calismaya alinmigtir. Hastalar 2 y1l
boyunca (Nisan 2013'e kadar) takip edilmistir ve 215'inin tam takip verileri mevcuttur. 231
hastanin verileri (Cerrahi grupta 114 ve konservatif grupta ise 117 hasta) birincil analize dahil
edilmistir. Birincil sonug; 6., 12. ve 24. ayda degerlendirme ve veri toplama ile 2 yillik bir siire
boyunca degerlendirilen Oxford Omuz Skoru olarak belirlenmis (aralik, 0-48; daha yiiksek
skorlar daha iyi sonuglar1 gdsterir). Ikincil sonuglar; Kisa Form 12 (SF-12), komplikasyonlar,
miiteakip tedavi ve mortalite seklinde belirlenmis. Calismaya katilan hastanelerde hem cerrahi
hem de konservatif grup icin, postoperatif ve kirik sonrasi bakim standardize edilerek gruplar
arasinda sonucu etkileyecek farkli degiskenlerin olmamasi saglanmaya calisilmis. Diglanan
hastalar ise; kirikli ¢ikik, osteoporoz disinda patolojik kirik, agik kirik, calismayi veya

rehabilitasyon talimatlarini anlamak igin yetersiz zihinsel kapasite, cerrahi veya anesteziyi
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engelleyen komorbiditeler, agik cerrahi endikasyonlar ve 6liimciil hastaligi olanlar olarak
belirtilmistir. Cerrahi grubuna alinan hastalarda tedavi; ARIF.HA ve intrameduler ¢ivi ile

yapilmustir (153).

2 y1l boyunca herhangi bir kontrol zamaninda, Oxford Omuz Skor’u agisindan iki grup
arasinda istatistiksel farklilik saptanmamistir. Ortalama SF-12 Skor’unda da 2 yil boyunca

gruplar arasinda anlaml fark yoktur (153).

PROFHER calismasinda; postoperatif hastanede kalis siiresi boyunca cerrahi grupta
10 tibbi komplikasyon (2 kardiyovaskiiler olay, 2 solunum olayi, 2 gastrointestinal olay ve 4
diger) meydana gelmistir. Cerrahi veya omuz kirigr ile ilgili komplikasyonlar (cerrahi grupta
30 hasta ve cerrahi olmayan grupta 23 hasta; P =0.28), sekonder cerrahi gerektiren (her iki
grupta 11 hasta) ve mortalite (cerrahi grupta 9 hasta ve cerrahi olmayan grupta ise 5 hasta;
P =0.27) gozlenen diger durumlar olup, gruplar arasinda bu durumlar i¢in de istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (153).

Cerrahi boynu iceren deplase proksimal humerus kirigi olan hastalar arasinda, kirtk
olusumunu takip eden 2 yil boyunca, hasta tarafindan bildirilen klinik sonuglar agisindan
cerrahi tedavi ile cerrahi olmayan tedavi arasinda anlamli bir fark yoktu. Bu sonuglar;
PROFHER c¢alismasina kadar olan, deplase PHK’lar icin artan cerrahi egilimini

desteklememektedir.

PHK’larin tedavisi kirik tipine, kirik stabilitesine ve fragman deplasmaninin
derecesine baglhdir. PHK larin yaklasik %80'1 deplase veya minimal deplase kiriklardir ve
konservatif tedavi sonuglar1 basarilidir(159) . Literatiirde daha karmasik, deplase kirik
paternlerinde optimum tedavi daha az nettir (160, 161). Yakin zamana kadar, ¢ok parcali
deplase kiriklar i¢in tercih edilen cerrahi tedavi primer HA olmustur. Bununla birlikte, yash
hastalarda kiriklar osteopenik kemik ile karakterize olmasi dolayisiyla HA nin daha az basarili
olmasina ve kotii fonksiyonel sonuglarla iligkili olmasina neden olmaktadir (162). Ek olarak,
cerrahi (hemiartroplasti/acik rediiksiyon & internal fiksasyon [ARIF]) ve konservatif tedaviyi
karsilastirirken, deplase PHK’larda mortalite oranlarinda higbir fark bulunamamistir (153,
161).

Literatiirdeki veriler géz Oniine alindiginda; PHK’larda tedavi se¢iminin mortalite
oranina etkisinin olmadigini sdylemek yanlis olmayacaktir. Bizim ¢alismamizda da konservatif
tedavi edilen 120 PHK hastasinda, 1 yillik mortalite oran1 %5,8’dir ve ¢cogu literatiir bilgisi ile

uyumludur.
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Yaslt erigkinlerde cerrahi tedavi disiiniildiigiinde, 3- ve 4-parcali kiriklar en yaygin
cerrahi endikasyonlar1 olusturmaktadir (93). Bununla birlikte, ARIF ile cerrahi tedavi yiiksek
komplikasyon oranlaria neden olabilir (163). ARIF'e ek olarak HA, birgok arastirmaci icin
yasl eriskinlerde deplase 3- ve 4- pargal1 kiriklar i¢in yaygin bir tedavi yontemidir (164). HA,
ARIF ile ilgili kemik kalitesi endiselerini asmak icin bir alternatif olarak onerilmistir. Bazi
arastirmacilar kabul edilebilir genel sonuclar bildirirken (119, 164-166), digerleri daha az
optimal sonuglar bildirmistir (167-169). 3- ve 4-parcali proksimal humerus kiriklari i¢in HA'nin
sistematik bir incelemesinde; Kontakis ve ark.(170) agrida nispeten iyi bir rahatlama bulmus,
ancak daha diisiik seviyede hareket agikligi (EHA) bulmuslardir. Fonksiyonel sonuglara iligkin
olarak, ortalama Constant skoru 57 olarak bulunmus ve Neer'e gore hastalarin sadece %401
milkemmel veya tatmin edici bir sonuca ulagsmistir (93). Bu sonuclarin bir agiklamasi,
tiiberkiillerin yanlis kaynamasi veya kaynamamasidir (117, 171). iki randomize kontrollii
calisma (114, 172), yash hastalarda HA'y1 konservatif tedaviyle karsilastirmis ve bu
caligmalarda fonksiyonel sonug¢ skorlarinda hicbir anlamli fark bulunamamistir. Yiiksek
komplikasyon oranlari, tiiberkiil malpozisyonu ve kaynamama endisesi; bu popiilasyonda RSA
kullaniminin artmasina yol agmustir (173). RSA ile HA'y1 dogrudan karsilastiran arastirmalar,
RSA'nin iistiin ROM sagladigini(174-178) agriyr daha iyi iyilestirdigini(174, 178) ve PHK
tedavisinde genel olarak daha iyi fonksiyonel sonuglar sagladigini géstermistir (167, 175, 178-
180).

Biitlin bu literatiir verilerinden sonra 6zellikle ¢ok parcali PHK’larda RSA’ya egilim
artmigtir. Bununla birlikte, 2017 yilina kadar higbir ¢alisma, yasl erigkinlerde proksimal
humerus kiriklari icin RSA'y1 konservatif tedavi ile dogrudan karsilagtirmamistir. Roberson ve
ark.’nin yapmis oldugu caslismanin sonuglarina gore (181); EHA ve hasta tarafindan bildirilen
sonuclar agisindan yagh eriskinlerde 3- ve 4-parcali proksimal humerus kiriklar i¢cin RSA'nin
konservatif tedaviye gore hi¢bir faydasi olmadig1 gosterilmistir. Bu retrospektif calismada
(181); minimum takip siiresi 1 y1l olan 19 konservatif hasta ile en az 2 yil takip edilen 20 RSA
hastas1 karsilastirilmistir. Hastalarin EHA, VAS Skoru,Penn Omuz Skoru ve ASES Skorlari
degerlendirilmis, bakilan parametreler acgisindan iki grupta istatiksel olarak farklilik

saptanmamistir.

3- veya 4-parcali PHK lar i¢in en iyi tedavi hala tartigma konusudur. Biiyiik 6rneklem
boyutlarina sahip yiiksek kaliteli randomize kontrollii calismalarin yoklugu, su anda kanitlara
dayali en uygun tedaviyi se¢gmede en 6nemli sorundur. Boyle bir calismanin tamamlanmasi ¢ok
merkezli ekip calismasina, uzun saatlere ve Onemli miktarda paraya ihtiya¢ duyacaktir.

Bunlarin eksikliginden dolay: literatiirde bu tarz c¢alismalar oldukca azdir. Bu problemi
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arastirmak i¢in, 2022 yilinda Guo ve ark. tarafindan 3- ve 4-parcali PHK’larinda tedavi

seceneklerinin arastirildig bir meta-analiz yapildi (181).

Bu meta-analizde (181) elemeler sonrasi toplam 648 hastanin yer aldigi 11 ¢alismanin
analizi yapilmistir. Bu meta-analiz sonucuna gére Constant Skorlarina gore sonuglarin iyiden
kétiiye dogru siralamasi: RSA, Intrameduler ¢ivi, Konservatif, HA ve kilitli plak seklindeydi.
Re-operasyon oranlari i¢in de azdan ¢oka dogru siralama: kilitli plak, HA, intrameduler ¢ivi,
Konservatif ve RSA seklindeydi. Bu sonuglara gore; ¢cok parcali kiriklarda RSA’nin daha iyi
sonuclar verdigi ve tercih edilmesi gerektigi diislinlilmektedir. Son zamanlarda ¢ok parcali
PHK’larda artan RSA egilimini destekleyen bu ¢alismanin sonucunda, konservatif tedavinin
sonuclar1 yine de ikinci sirada yer almaktadir. Ancak literatiirde yer alan bir¢ok calismada;
konservatif tedavinin cerrahi segeneklerle benzer sonuglar bildirmesinden dolayi, ¢ok parcali
kirig1 olan hastalarin tedavisinde 6zellikle hastanin risk profilinin degerlendirildikten sonra

karar verilmesi gerektigini diislinmekteyiz.

Erpala ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢calismada(182); en az bir yillik takibi olan 47
hasta iic gruba ayrilmis ve osteosentez ile tedavi edilen 18 hasta, konservatif olarak tedavi
edilen 14 hasta ile HA ile tedavi edilen 15 hasta calismaya alimustir. Ileri degerlendirme igin;
Constant omuz skoru, kol, omuz ve el yetersizlik skoru (DASH), Amerikan Omuz ve Dirsek

Dernegi (ASES) skoru kullanilmis. Ayrica omuz hareket acikligi da degerlendirilmistir.

Bu calismanin sonucunda; 3- ve 4-parcali PHK’larda, fonskiyonel skorlarin ve
komplikasyonlarin istatistiksel olarak fazla olmasindan dolayr HA’nin cerrahi planlamada
oncelik olarak diistiniilmemesi gerektigi bildirilmistir. Ek morbiditesi ve ileri yast olan
hastalarda konservatif tedavinin iistiin oldugu belirtilmis ancak daha gen¢ ve cerrahi islemi

tolere edebilen hastalarda, 6nceligin osteosentez olmasi gerektigi sonucuna varilmistir (182).

PHK’larda tedavi karar1 ve takip iizerine etkili olabilecegi diisliniilen bir konu da
yaralanan ekstremitenin dominans1 mevzusudur. Torrens ve ark.’nin 2015°de yapmis oldugu
caligmada(183), yaralanmanin dominant kolda olup olmamasinin PHK’nin fonksiyonel

sonuclarina etkisi aragtirilmistir.

Dominant eli ilgilendiren PHK dis1 kiriklarin yasam kalitesini Onemli olgiide
bozduguna dair kanitlar vardir (184, 185). Ancak PHK’da, etkilenen dominant veya dominant
olmayan kola bagli yasam kalitesi bozulmasina iligkin ¢ok az kanit yaymlanmistir. Torrens ve
ark.’nin yapmig oldugu calisma, literatiiratiirdeki bu soruya yanit aramak i¢in retrospektif
olarak 2 gruba ayrilan toplam 179 PHK’y1 incelemektedir (dominant kolu igerek kiriklar n:97,

dominant olmayan kolu igeren kiriklar n:82 ). Gruplar retrospektif olusturulduktan sonra her iki

86



grup da 2 yil prospektif olarak degerlendirilmis ve takibin sonunda tiim hastalara Constant
skoru ile fonksiyonel degerlendirme ve 36 Maddelik Kisa Form Saglik Anketi (SF-36) ile
yasam kalitesi degerlendirmesi yapilmistir. Calismanin sonucunda; PHK’larda fonksiyonel
sonu¢ ve yasam kalitesi algisinda, dominant ekstremite agisindan anlamli bir fark
bulunamamistir. Bundan dolay1, etkilenen omzun dominantliginin sonuglar iizerinde higbir
etkisi yoktur ve tedavi kararlar1 i¢in kullanilmamalidir seklinde 6neride bulunulmustur. Ayrica,
dominant kolu etkileyen PHK’lar ile dominant olmayan kolu etkileyen PHK’lar arasinda

mortalite oran1 agisindan da anlamli bir fark bulunamamaistir(183).

PHK sonrast mortalite de literatiirde sorgulanan 6nemli bir konudur. Rotman ve
ark.’nin yapmis oldugu calismada (186) konservatif ve RSA tedavilerinin mortalite oranlari
karsilastirilmistir. Retrospektif olarak, 1. diizey bir travma merkezi acil servisine basvuran
deplase PHK’s1 olan yagh hastalar (>75 yas) 2 gruba ayrilarak 1 yillik mortalite oranlari
incelenmis. Konservatif tedavi grubu (n:83; ortalama yas:83.7 yil), RSA'nin heniliz mevcut
olmadig1 ve tedavinin konservatif oldugu 2008 ile 2010 yillar1 arasinda bagvuran hastalardan
olusturulmus. Cerrahi tedavi grubu ise (n:62; ortalama yas:82.2 yil) 2012 ile 2015 yillart
arasinda bagvuran ve RSA yapilmis hastalardan olusturulmustur. Yapilan analizler sonrasi ise
bir yillik mortalite oranlari, cerrahi tedavi grubunda %8,1 (erkek %7,1; kadin %8,3) ve
konservatif tedavi grubunda %10,8 (erkek %18,8; kadin %9,0) olarak bulunmus. Cerrahi tedavi

grubunda mortalitedeki azalma istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Bazi calismalarda PHK ’larin yagh hastalarda 1 yillik mortaliteyi arttirdigi bulunmustur
(187-190). Konservatif veya cerrahi olarak tedavi edilen PHK’lardan sonra bir yillik mortalite
%S5 ile %22 arasinda degigsmektedir (191-193). Literatiirde kalca kiriklarinda 1 yillik mortalite
%40'a kadar c¢ikmaktadir (187, 194, 195). Kalca kiriklarinda giincel paradigma, erken
mobilizasyona izin vereceginden dolayi acil cerrahi tedavinin mortaliteyi azalttig1 yoniindedir.
Ancak bu, randomize klinik ¢alismalarda gosterilmemistir (196). Yakin zamanda yapilan bir
calisma, yaslh erkeklerde PHK sonrasi 6liim riskinin daha once kalca kirigi i¢in bildirilenden
daha yiiksek oldugunu bulmustur (188). Bu fenomen Rotman ve ark.’nin yapmis oldugu
caligmada (186) konservatif tedavi grubunda gozlenmis (1 yillik mortalite kadinlarda %9'a kars1
erkekler icin %18.8), ancak cerrahi tedavi grubunda bu durum goézlenmemistir (kadinlar igin
%38,3 ve erkekler i¢in %7,1). Bu ¢alismanin sonucuna gore; yasl erkek hasta alt grubunun
cerrahi tedavi ile mortalitede ¢ok daha anlamli bir azalmaya sahip olmast miimkiindiir, ancak
bunun daha biiyiik popiilasyonlarla yapilacak gelecekteki calismalarda incelenmesi

gerekecektir.
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PHK sonras1 komplikasyonlar da literatiirde incelenmistir. Jost ve ark.’nin 2012°de
yapmis olduklar1 retrospektif calismada (197); ARIF ile tedavi edilen, %80’i 3- ve 4-parcali
olan, toplam 121 PHK hastasinin komplikasyon oranlar1 analiz edilmistir. Caligmanin sonucuna
gore; 16 (%13) hastada kaynamama gozlendigini ve hasta serisinde %50’den fazla sekonder
artroplasti ihtiyaci dogdugunu gostermislerdir. 2014 yilinda Kumar ve ark.’nin yapmis oldugu
baska bir ¢alismada (198) ise; ARIF ile tedavi edilen 49 PHK hastasinin verileri retrospektif
olarak incelenmistir. Bu ¢alismada Neer Siniflamasi’na gore 8 hastada 2 -, 15 hastada 3- ve 23
hastada ise 4-pargali kirik vardi. Ayrica 5 hastada da 4-parcali kirikli ¢ikik mevcuttu.
Calismanin sonucunda; 4 (% 8,2) hastada varus yanlis kaynamasi, 11 (%22,4) hastada da g¢esitli
nedenlerle kotii klinik sonug gozlendigini bildirdiler. Literatiirde bildirilen yanlis kaynama ve
kaynamama oranlariyla, bizim c¢aligmamizdaki sirastyla %22,9 ve %@4,1 oranlar
karsilagtirildiginda; nispeten yiiksek yanlis kaynama oranimizin konservatif tedavinin dogasi
ile agiklanabilecegini diisiiniiyoruz. PHK sonrasi fonksiyonel skorlarda anlamli diisiikliik
yapmayan yanlis kaynamanin ¢ok onemli olmadigint ve tolere edilebildigini gérmekteyiz.
Bizim ¢alismamizda goriilen toplam %4,1 kaynamama orani ile literatiirdeki ¢ogunlukla ¢ok
parcali PHK hastalarini inceleyen ¢alismalardaki kaynamama oranlarini direkt karsilastirmak
hata olabilir. Bizim ¢alismamizda; 3- ve 4-parcali PHK’s1 olan hasta sayisi 27’ydi.
Calismamizdaki bu hasta subgrubunda 3 (%11,1) kaynamama mevcuttu. Jost ve ark.’nin
bildirdigi (197) %13 kaynamama orani ile bizim ¢aligmamizda benzer hasta subgrubunda
goriilen kaynamama oranlarinin benzer oldugu hatta bizim ¢aligmamizdaki oranin nispeten

daha az oldugu goriilmektedir.

Literatiirde, konservatif tedavi prensipleri i¢in bir standarizasyon malesef ki yoktur.
Konservatif tedavinin parametrelerinden biri de immobilizasyonun siiresi konusudur. Martinez
ve ark.’nin 2021 yilinda literatiire kazandirdiklar1 prospektif randomize c¢aligmada (199),
konservatif tedavide immobilizasyon siiresi arastirilmistir. Calismada amag konservatif tedavi
edilen PHK’larda 1 hafta immobilizasyon yapilan hastalar ile 3 hafta immobilizasyon yapilan

hastalarin agr1 ve fonksiyonel skorlar1 arasindaki iligkiyi aragtirmaktir.

Martinez ve ark.’nin c¢alismasinda (199) agr1, kiriktan 1 hafta sonra, 3. haftada
ardindan 3., 6., 12. ve 24. aylarda alinan VAS skoru kullanilarak degerlendirilmistir.
Fonksiyonel sonuglar ise; Constant skoru kullanilarak rutin takiplerde kaydedilmistir.
Komplikasyonlarin ve sekonder deplasmanin da degerlendirildigi 143 hasta randomize
edilmigtir. 1 hafta immobilizasyon yapilan 1.grupta 55 hasta, 3 hafta immobilizasyon yapilan
2. grupta ise 56 hasta olmak iizere; 111 hasta (88 kadin, 23 erkek) son analize dahil edilmistir.

Herhangi bir zaman noktasinda; VAS ve Constant Skorlar1 arasinda istatistiksel olarak farklilik
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saptanmamis, ayrica sekonder deplasman da her iki grup arasinda istatistiksel olarak farkli

bulunmamastir.

Ancak bu calismada (199); 3. haftadaki agr1 skoru, 1 haftalik immobilizasyon
grubunda biraz daha yiiksek bulunmus. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da
bireysel agr esigi farkliliklarindan 6tiirii, immobilizasyon siiresinin agriya gore uzatilmasinin

degerlendirilmesinde fayda oldugunu diisiinmekteyiz.

Bizim caligmamizda da hastalar 2. hafta degerlendirildikten sonra agri durumlarina
gore aski siireleri uzatilmis veya egzersizlere baslandiktan sonra da agrilar1 oldugu zaman kisa
stireli ve aralikli olarak immobilizasyon yapmalari, agri kontrolii i¢in Onerilmistir.
Immobilizasyonun agri kontrolii i¢in &nemini diisiinecek olursak; Martinez ve ark.’nin yapmis
oldugu calismay1 (199) cok degerli bulmaktayiz. Ancak bu konuda agr1 esiginin kisiden kisiye
cok farklilik gostermesinden dolayi, daha genis ve iyi tasarlanmis ¢alismalarin yapilmasi

gerektigini diisiinliyoruz.

Song ve ark.’nin yapmis oldugu meta-analizde (200), se¢im kriterlerini karsilayan ve
287 hastay1 iceren, 6 retrospektif calisma incelenmistir. Bu hastalardan;144 hastaya (%50,17)
konservatif, 20 hastaya (%6,97) germe band1 fiksasyonu, 55 hastaya (%19,16) kilitli plak ve 68
hastaya (%23,69) HA uygulanmis. Hastalarin ortalama takip siiresi 12-50 ay arasinda
degismektedir. Sonuglar, tedavi sonrasi Constant skorlarinda ve DASH skorlarinda anlamli bir
fark géstermemis, ancak konservatif tedavi; EQ-5D skorlarinda operatif tedaviye kiyasla iistiin
sonuclar gostermistir. Operatif tedavi ile karsilastirildiginda, konservatif tedavi 6nemli olciide
daha az komplikasyona ve ek ameliyatlara yol agmistir. Alt grup analizlerinden elde edilen
bulgular; germe bandi fiksasyonu, kilitli plak fiksasyonu ve HA ile konservatif tedavi
karsilastirildiginda bu sonuglarla tutarli kalmaktadir. Meta-analizin sonucunda; yash
hastalarda, kapal1 pargalit PHK ’lar i¢in operatif tedavi ile karsilagtirildiginda, konservatif tedavi
ek cerrahi ve komplikasyon riskini etkili bir sekilde azaltabilmektedir. Ancak, klinik sonuglar
acisindan ameliyath ve ameliyatsiz tedavi arasinda istatistiksel farkliligin olmadig: seklinde
yargiya varimistir. Bu meta-analizde de goriildiigii gibi konservatif tedavi; fonksiyonel
sonuglarda kayip yasamadan, oOzellikle cerrahiye bagli komplikasyonlarin azaltilmasini
saglayabilmektedir. Bundan dolay1 konservatif tedavinin PHK ydnetiminde yeri oldukga

Onemlidir.

Yapilan bagka bir meta-analizde (144) Fu ve ark.; PHK’da cerrahi miidahalenin QoL

skorunu artirdigini, yani yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigini, ancak cerrahiye iliskin
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komplikasyonlarin daha fazla oldugunu vurgulamislardir. Konservatif ve cerrahi gruplari

arasinda, Constant ve ASES Skorlar’1 agisindan ise istatistiksel farklilik saptamamaiglardir.

Sanders ve ark.nin yapmis oldugu kohort calismasinda, kilitli plak ile ve konservatif
olarak tedavi edilen iki hasta grubunun radyolojik ve fonksiyonel skorlar1 karsilastirilmigtir
(154). Bu calismada; dogrudan eslestirme yoluyla kilitli plakla tedavi edilen 17 hasta (1 bilateral
kirik), konservatif olarak tedavi edilen 18 hastayla eslestirilmistir. Tibbi kayitlar ve
radyografiler, hastayla ilgili verileri ve Neer siniflandirmasina gore kirik tipini elde etmek i¢in
retrospektif olarak incelenmistir. Klinik izlem sirasinda; EQ-5D, ASES Skoru, VAS Skorlar1
tanimlanmis ve EHA derecelerinin test edilmesinden sonra hasta gruplarmin tanimlanan
ozelliklerinde istatistiksel anlamli fark bulunamamis. Konservatif tedavi edilen hastalar lehine
hareket agikliginda anlamli bir fark bulunmustur. ASES sonuglar1 ve hasta memnuniyet skorlari
da konservatif tedavi agisindan daha iyi sonuglar vermistir. Ayrica kilitli plak tedavisinde
komplikasyon orani daha yiiksek olarak tespit edilmis ve kilitli plakla tedavi edilen hastalar,

daha fazla ek tedaviye ihtiya¢ duymustur.

Bu ¢alismanin ana siirlamasi, ilk kirik yonetimi se¢iminin klinik yarginin yani sira
hastanin cerrahiye uygunluguna dayanmasi ve bu nedenle randomize edilmemesidir. Kirik tipi
icin eslestirme yapilarak bu Onyargi biiylik 6l¢iide asilmistir (154). PHK’da cerrahi karari
verirken; hastanin beklentisi, hastanin medikal ozellikleri ve kirigin  ozelliklerinin iyi
degerlendirilmesi gerekmektedir. Aksi takdirde kotii fonksiyonel sonucglar ve ek cerrahi
gereksinimler kaginilmaz olabilir. Konservatif tedavinin, tatminkar sonuglar1 oldugunun hi¢bir

zaman akildan ¢ikarilmamasi gerektigini diistiniiyoruz.

HA’nin yapilmis bircok calismada kotii sonuglart bildirilmis olsa da literatiirde
spesifik kirik tiplerinde iyi sonuglar verdigi calismalar da mevcuttur. Olerud ve ark. nin yaptigi
prospektif randomize kontrollii, level 1 ¢alisma (114); konservatif tedavi ile HAy1, 4- pargali
PHK ’larda karsilagtirmis. Ortalama yas1 77 (58-92) olan, %86's1 kadin olan 55 hasta ¢alismaya
dahil edilmis. Ana sonug Olgiitleri; EQ-5D , DASH ve Constant Skorlar1 olarak belirlenmistir.
DASH ve EQ-5D Skorlarinda HA grubunun daha iyi sonuglar verdigi fakat EHA ile Constant
Skorlari i¢in istatistiksel olarak iki grup arasinda farklilik olmadigi tespit edilmistir. Ek cerrahi
girisim HA grubunda 3 hasta iken, konservatif grupta ise 1 hasta olmustur. Bu sonuglara
bakilirsa HA'nin ana avantaji; EHA'da hicbir fark yokken daha az agri gibi goriinmektedir.
Ancak bu agr1 skorundaki iyiligin, ek cerrahi girisim ihtimalinin fazla olmasi riskine kars1

alindiginin bilinmesi gerekmektedir.
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Konservatif tedavinin literatiir 1s181nda yeri giderek artmakta oldugundan, konservatif
tedavinin protokolleri ile ilgili ¢alismalar da ardi ardina yayinlanmaya baglamistir. Konservatif
tedavi parametrelerinden biri de tedavi sirasinda egzersizlerin ne zaman ve nasil yapilacagi
konusudur. Bunla ilgili 2018 yilinda Aguado ve ark.’nin yapmis oldugu goézlemsel ¢alismada
(201) da konservatif tedavi edilen PHK hastalarinda erken ev i¢i pasif eklem hareketi
verilmesinin, kirik deplasmanima neden olup olmadigi arastirilmigtir. Bunun i¢in; erken
mobilizasyon ve evde kendi kendine egzersiz programi ile konservatif olarak tedavi edilen
PHK’larda kirik parcalarimin radyolojik yer degistirmesini geriye doniik olarak analiz

edilmistir.

Bu calismada (201); konservatif olarak tedavi edilen 26 tek parca, 32 iki parga, 32 ii¢
parca ve 9 dort parca PHK ’s1 olan 99 hasta, ardindan erken mobilizasyon ve evde kendi kendine
egzersiz programina dahil edilmigtir. Rontgen incelemelerinde bagin, varustan valgusa 55° +
23° ile 42° + 22° arasinda olmak {izere normal anatomik degerler aralifinda yer degistirdigi
tespit edilmis ve medial mentese medialden diyafize (+1 = 6 mm), basin lateraline (-0.6 + 6
mm) dogru yer degistirmistir. Tuberkulum majus ise kraniyal olarak -1 + 7 mm'den 2 + 5 mm'ye
yer degistirmistir. 1 yillik takipte Constant skoru 79.69 + 16.3 olarak bulunmustur. Bu sonuglara
gore; PHK’larin konservatif tedavisi icin ev tabanli kendi kendine egzersiz programi, bas-
diyafiz acisin1 ve medial menteseyi anatomik rediiksiyona dogru kaydirir, ancak tuberkulum
majusu kranyal yonde deplase etme riski vardir. Fonksiyonel sonuglar olduke¢a 1yidir ve evde
egzersiz programi ile hastaneye gitme gereksinimi azalacagindan oOtiirii  hastalarin
bagimsizliklarini ve yasam tarzlarini siirdiirmelerine olanak tanir. ‘Cok sayida hastanin daha
fazla fizyoterapiye ihtiyaci olabileceginden, evde kendi kendine yapilan egzersizlerin kalitesi

denetlenmelidir’ seklinde yorum yapilmistir.

Bizim ¢alismamizda hastalarimiza; erken donemde evde pasif eklem hareket agiklig
egzersizleri verildi. ilerleyen zamanlarda FTR Uzmanina yonlendirilerek tedavisine devam
edildi. Aguado ve ark.’nin yapmis oldugu calisma (201), konservatif tedavinin bir diger
parametresi olan fizyoterapi konusunda bir fikir sahibi olmamizi saglasa da protokolii
kesinlestirmekten uzaktir. Ancak bizim ¢alismamiza gore fiyat-performans acisindan belki de
iyi sonuglar verebilecektir. Bu konunun da iyi planlanmis, prospektif randomize ¢alismalarla

arastirilmasinin ihtiyag¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatirde PHK’larin cerrahi tedavisi i¢in olduk¢a fazla calisma eskilerden beri
yapilmaktadir. Sonrasinda cerrahi tedaviler ile konservatif tedavi karsilastirmaya baslanmig ve

sonuclarin bir¢ok calismada benzer oldugu gozlenmistir. Tabi ki cerrahi tedavilerin iistiin
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oldugu gosterilen caligmalar da literatiirde yer almaktadir. Bu sonuclarin farkliligini; hasta
gruplarinin bireysel 6zelliklerinin ya da PHK tiplerinin farkli olmasina baglamak miimkiin
goriinmektedir. Bundan dolay1 hasta gruplarinin kirik tipleri ve hastalarin bireysel medikal
farkliliklarin1 homojenize ederek yapilacak prospektif randomize kontrollii c¢aligmalarla,

konservatif ve cerrahi tedavilerin karsilastirilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Konservatif tedavilerin etkinligi; 6zellikle son 10 yilda yapilan prospektif randomize
kontrollii caligmalarla gosterildikten sonra ‘konservatif tedaviyi nasil yapalim?’ sorusu
giindeme gelmistr. Bu sorunun cevabi i¢in literatiir oldukca yetersizdir. Konservatif tedavi
yapilan ve cerrahi tedavi ile karsilastirilan hicbir ¢alismada, belirli bir standart konservatif
tedavi protokolii uygulanmamigtir. Kisisel goriisiimiiz; konservatif tedavinin tim
parametrelerinin standardize edilmesi gerektigi seklindedir. Bu amagcla literatiirde birkag
parametre i¢in yapilmis ¢aligmalardan bahsettik. Ancak aski tipinin tedavide etkinligi olup
olmadigint arastiran bir ¢aligmanin mevcut olmadigimi gordiik. Bundan dolayr yaptigimiz
prospektif  randomize kontrollii, level 1 caligmanin literatiire yeni bir bakis acist
kazandiracagini ve konservatif tedavinin prensiplerini aragtirma konusunda c¢aligsmacilara 151k

olacagini diisiliniiyoruz.
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6. SONUC

PHK tedavisinde konservatif tedavi sonuglar literatiire gore gayet yiiz giildiiriiciidiir.
Cerrahi ve konservatif karar1 verilirken bireysel olarak hasta 6zelinde diisiintilmesi gerektigini
diistinmekle birlikte, litertiirde konservatif tedavinin yerinin son yillarda arttigin1 gérmekteyiz.
Fakat konservatif tedavi prensipleri konusunda kaliteli, prospektif randomize kontrollii calisma
sayis1 yok denecek kadar azdir. Bundan dolay1 ozellikle konservatif tedavi prensiplerinin
arastirilldigy, iyi dizayn edilmis ¢alismalara ihtiyacin oldugunu diisiiniiyoruz. Bu hedefle yola
cikarak yaptigimiz calismamizin sonucuna gore; konservatif tedavide kullanilan aski tipi,
hastalarin fonksiyonel ve radyolojik sonug¢lariini etkilememektedir. Bu veriden yola ¢ikilirsa;
klinisyenin konservatif tedavi karar1 verdigi hastasi i¢in kol askist se¢eneklerinden biri igin
karar verirken, hasta konforuna ve maliyete gore karar vermesinin mantikli olacaginm
diisiiniiyoruz. Tedavi prensiplerinin standardize edilmesi i¢in konservatif tedavi protokoliiniin
tliim parametleri icin ayr1 ayri iyi dizayn edilmis, prospektif randomize g¢alismalara ihtiyag

vardir.
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