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ZET
Ama : Ya | proksimal humerus k r klar n n hemiartroplasti (HA) ile tedavisi sonras
t berk |kaynama sorunlar ya da rotator man ety rt  nedeniyle fonksiyonel k s tl | k
g r lebilmektedir, bu nedenle son y llarda ters omuz artroplastisi (TOA) uygulanmaya
ba lanm tr. “al mamzdaya | ok par al proksimal humerus k r klar nda uygulanan HA

ve TOAsonu larnnkar latrImasn ama lad k.

Hastalar ve Y ntemler: Bezmialem Vak f niversitesi T p Fak ltesi Hastanesine
2011-2015y llar aras nda ba vuranve -d rtpar al, kapal , patolojik olmayan proksimal
humeruskr olan60ya st hastalar al maya dahil edildi. Yirmi be hastaya HA, 33
hastaya ise TOA uyguland . Neer s n fland rmas na g re HA yap lan grupta 11 hastada tip 3,
14 hastada tip 4 k r k vard . TOA yap lan grupta ise yedi hastada tip 3, 26 hastada tip d rt
k r k vard .Hastalara ameliyat ncesi ve sonras direkt grafiler ile gerekli g r lenlere
bilgisayarl tomografi ekildi. Hastalar ameliyat sonras kontrollerinde Amerikan Omuz ve
Dirsek Cerrahlar (ASES), Kol, Omuz ve El Sakatl klar (DASH) ve Constant skorlar , aktif
ve pasif hareket a Kkl klar ve kuvvet | mleriyle de erlendirildi ve sonu lar birbiriyle

kar latrld.

Bulgular: Hastalar n ortalamaya HA yap lan grupta 66 (60-85), TOA yap lan grupta
ise 73 (60-83) t . Sras yla, ortalama ASES skoru 44,6 ve 70 (p=0,06), Constant skoru 24 ve
49 (p=0,013), DASH skoru 62,5 ve 44 (p=0,126) t . Ortalama aktif aduksiyon 50 ve 90
(p=0,001), fleksiyon 70 ve 120 (p=0,002),d rotasyon 30 ve 50 (p=0,210)olarak | Id .

Sonu lar: "al mam znsonu larnag re,yal ved rtpar al proksimal humerus
k r klar n n tedavisinde TOA, HA ye g re anlaml | de daha iyi fonksiyonel sonu lar
vermektedir. ~al mam z n ilerleyen d nemde, proksimal humerus k r klar nda uygulanan

TOA ninuzund nemsonu larn inceleyen al malara ktutaca kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Humerus stu kr klar, hemiartroplasti, ters omuz artroplastisi



ABSTRACT

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

comminuted proximal humeral fractures of the elderly.

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

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

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

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

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

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

Key words: Proximal humeral fractures, hemiarthroplasty, reverse shoulder

arthroplasty
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AC akromioklavikular

AO ... Arbeitsgemeinschaft f r Osteosynthesefragen
AP .. anteroposterior

AR F .. a kred ksiyon ve internal fiksasyon

ark. .. . arkada lar

ASES . Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar skoru
BT .. bilgisayarl tomografi

cm santimetre

DASH ... kol, omuz ve el sakatl klar skoru

GH glenohumeral

ar .. gram

GRC .global rating scale

HA hemiartroplasti

U . international unit

v ... intraven z

kg . kilogram

K teli Kirschner teli

M(m). .. muskulus

mg miligram



mm

MRI
N(n).
ON
0SS
Postop
PHK
PPK
Preop
RM
ROM
RSA
SC

sc

ST
TOA

3D

. milimetre

milattan nce

.. magnetic resonance imaging

nervus

osteonekroz

. Oxford omuz skoru
.. postoperatif
.. proksimal humerus k r

.. periprostetik k r k

preoperatif

rotator man et

. range of motion (hareketa Kl
.. reverse shoulder arthroplasty
. sternoklavikular
.. Subkutan
. Skapulotorasik

. ters omuz artroplastisi

boyutlu

)



EK LLERD Z N

ekil 1 Hipokraty ntemi ile humerus k r klar n nred KSiyonu..........cccceovveieieniicininnnns 12
ekil 2 Neer taraf ndan tasarlanan birinci nesil protez...........cccccoevveiviiiie i, 14
ekil 3 A. Grammont taraf ndan tasarlanan ilk revers protez, B. Delta 11l protez.................. 15
ekil4 D rd nc nesil omuz protez replasman SIStEMI ........ccccvveiiieeiieiiie e 15
ekil 5 TOA ile rotasyon merkezi ve moment kolunun de i imi.......ccooevvieiininininnnnnns 16
ekil 6 st ekstremite sekonder ossifikasyon merkezleri..........cccooevveveiieeie s 17
EKIL7 GIENOIAIN @ JA5 ..t 19
ekil 8 Humerusa anterior ve posteriordan anatomik bak ...........cccccoeeiiiiiiiiici e 20
EKIIO OMUZ EKIEMIBT ... ittt sreeae s 21
ekil 10 Sternoklavikular eklem ve hareketleri ..........ccooevviiiiiiiiiii s 22
ekil 11 Akromioklavikular b Ige ba 1ar .......ccooviiiiieii 22
ekil 12 Skapular RAreKetIEr ..........ovoiiiieie e 23
ekil 13 Glenohumeral eklemin koronal ve sagittal Kesitleri ...........ccocovvviiieiie i, 24
ekil 14 Omuz eKIEMI DA TA5 ...cveoeeeeeee e 25
ekil 15 Rhomboideus major-min r, levator skapula Kaslar ............cccccooeviviiiiiiiiciciiens 26
ekil 16 Latissimus dorsi Ve trapezius Kaslar ... 27
eKil 17 Serratus anterior KaS .........ccoeieiiiiiiiesisieie et 28
ekil 18 Pektoralis major ve min rKaslar ... 29
ekil 19 Teres major Ve MiN 1 KASIAr .........ccooviieiiiiecc e 30

ekil 20 Supraspinatus ve infraspinatus Kaslar ... 30



ekil 21

ekil 22

ekil 23

ekil 24

ekil 25

ekil 26

ekil 27

ekil 28

ekil 29

ekil 30

ekil 31

ekil 32

ekil 33

ekil 34

ekil 35

ekil 36

ekil 37

ekil 38

ekil 39

ekil 40

ekil 41

SUDSKAPUIAIIS KBS ....c.vveeieciieciiecs et 31
Deltoid kasnn ndenve arkadan g r N . 32
Proksimal humerusun arteryel damar @ ........cccooeiiiiiiiniie e 33
Anterior ve posterior sirkumfleks humeral arter...........ccoocoovveieiiicicci e 33
Brakial pleKSuS diYagram ... 34
Sagittal, koronal ve longitudinal aksta omuz hareketleri............ccccoovveviiiiiciiecinnns 36
Skapulohumeral FIEIM ..o 39
Ger ek AP ve Skapula Y grafi Kimi......ccooveiiiiiiiiiiiecce e 48
AKSIller grafi eKIMI ..o 49
Codman s nfland rmas na g re k r k fragmanlar ............cccocovveieiiiie e, 50
NEer SN FIANG IMAS ... 52
AO proksimal humerus s n fland rmMas ..........cccccveveiieieeie e 53
Hertel'in Lego S N Fland rmas .........oovv i 54
Perk tan pinlemenin ematik g I N M o 58
K teli veya vidalarla modifiye gergiband y ntemi ..o, 60

par al kr kta t.majus ve t.minusun tel ile tespiti.......c.ccccevvriverivniniiereeieieeis 60
PHILOS PIAK ...ttt 61
Deplase proksimal humerus k r klar n n tedavi algoritmas ...........ccccecveviininennnne. 63
Deltopektoral yakla M .........cccoooiiiiiiiccc e 64
Superolateral yakla M. 64

Pektoralis major tendonu ile ba n tepesi aras ndaki mesafe...........cccccccoeviveininnnen. 66



ekil 42

GOTNIC AIK ..ottt e e e et e e e ettt e e e e e e e e e eeeeaeeeaaans 66

ekil 43 A.Dar implant n lateralinin greftle doldurularak b y kt berk | n restore edilmesi
B.Greft gerektirmeyen geni iMPIant ...t 67
ekil 44 Anatomik implant etraf na iki dikey ve iki yatay serklaj ile t berk |tespiti............ 68
ekil 45 Tendon/kemik bile kesinden ge ilens turlarlat berk | nhazrlanmas ................ 69
ekil 46 mplant boynundan ge en iki yatay iple ilk t. majusun tespiti............cccoeevvvivveieenen. 70
ekil 47 T berk llerin stemin etraf nda rekonstr ksiyonu sonras g r n- .....cccoevevvennns 71
ekil 48 ezlong pozisyonunda hastan n haz rlanmas .............cccoeeveiieiiiese s 73
ekil 49 DeltopeKtoral INSIZYON ........ccoiiiiiiiiiiiiiieee e 74
ekil 50 Superior labruma yap an biseps UZUN Da ........ccccevviiiiieie e 75
ekil 51 Santral klavuz telin yerle tirilmesi.........ccoooveieiiiiiiiee e 76
ekil 52 Santral nokta tespiti ve vidalar n yerle tirillmesSi..........cccooeieeiiniiii s 77
ekil 53  nkol aks na g re retroversiyonun ayarlanmas ...........cccccccoeveiieiiieiie e, 77
ekil 54 Ba tan elde edilen par ac k ve blok greftler ..., 78
eKII55 NICE KNOt A M oo 78
eKII56 T Derk HErin tESPILI......coiiiiiiieiee e 79
ekil 57 Constant SKOITAMAS ..........ccoiiiiiiiie e 80
ekil 58 ASESskorlamas T rkiye uyarlamas ..o 81



TABLOLARD Z N

Tablo1 Kr ksonras hemiartroplastide p fnoktalar .............ccocoooiiiiiiniiiii, 68
Tablo 2 Ortalama fonksiyonel SKOTIar............c.ooovi i 84
Tablo 3 Ortalama aktif hareket a KIKIar ... 86
Tablo 4 Hareketa kIl veg | mlerinin fonksiyonel skorlarla korelasyonu -1 ............ 87

Tablo5 Hareketa kI veg | mlerinin fonksiyonel skorlarla korelasyonu - 2 ............ 88



1. GR VEAMA"
Proksimal humerus k r klar n n (PHK) t mk r klar i inde % 4-8 (1), t m humerus

krklar i inde ise % 45’ lik bir oran bulunmaktad r. Bu oran 40 ya zerinde % 76’ ya

kmaktad r(2). zellikle ileri ya larda osteoporoz nedeniyle giderek azalan kemik kalitesi
sonucud meve arpmagibid kenerjili travmalarda bile PHK lar ortaya

kabilmektedir.G n m zde kal a ve distal radius k r klar ndan sonraensk g r lenkr k
b Igesidir(3). Ya ve cinsiyete zg d r, kad nlarda erkeklere g re 3 kat fazla
g r Imektedir(4). Ya | ve osteoporotik hastalarda genelde d  k enerjili travmalarla
ger ekle ebilirken gen hastalarday ksek enerjili travmalar sonucu g r Imektedir. Kr klar n
yakla k % 80'i deplase de ildir veya minimal deplasedir ve konservatif olarak tedavi
edilebilmektedir. Deplase k r klar genellikle cerrahi tedavi gerektirir(5). PHK lar n n % 13-
16's  veyad rtpar al krklard r, yakla k olarak % 20’ si cerrahi tedavi gerektirir(6, 7).
Cerrahi se enekler aras nda kapal red ksiyon perk tan pinleme, a kred ksiyon sonras
kemik diki i, gergi band , serklaj, plak-vida ile internal tespit, intramed ller ivi ve artroplasti
gibi teknikler yer almaktad r. Cerrahi tedavideki ama hastay enksas rede g nl k
aktivitelerini yapabilecek hale getirmektir. Hastan n ya , kemik kalitesi, k r k paterni ve
cerrahi zaman hastan n fonksiyonel sonu lar zerinde kritik neme sahiptir(8). Osteoporozlu
hastalarda -d rtpar al krklar,d rtpar al kr kl Kk klar, kronik anterior ve posterior

k aneden olan ve humerusba nneklemy z n n% 40’ tan fazlasn i eren ezilme
krklar, humerusba n k kpar alaraay ran yar Imal k r klar, patolojik k r klar veinternal
tespitinm mk nolmad anatomik boyun k r klar nda artroplasti se ene i ilk tercih
olmald r(2, 9).

Bu retrospektif al man namac, 2011-2015y llar aras nda klini imizde ved rt
par al PHK olan 60 ya st hastalara uygulad m z HA ve TOA nin ortad nem klinik ve
fonksiyonel sonu larnnkar latrlImasdr. Buama la HAyapt m z25 hasta ve TOA

yapt m z 33 hastan nsonu lar kar la trmal olarak sunulmu tur.



2. GENELB LG LER
21. TARH E

Omuz evresi kr klar ve manip lasyonu ile ilgili bilgiler ok eskilere dayanmaktad r.
Eski M s r da bulunan papir slerde, a k humerus k r klar n n ampute edilmedi i zaman
hastann | m ne sebep olabilece i, kapal kr klar n ise ya ve baldan imal edilen bir
bandajla sar Id  ve istirahat ile tedavi edildi inden bahsedilmektedir(10). M. . 400
y llar nda Hipokrat hala kendi ismi ile an lan omuz red ksiyon tekni ini tarif etmi tir ( ekil
1). Ayr ca PHK lar n nred ksiyonundan sonraya , sak z veya balmumu emdirilmi sarg lar

ile bandajlanmas gerekti i,b ylece 40 g ni erisinde kr nkaynad n belirtmi tir(11).

ekil 1 Hipokraty ntemi ile humerus k r klar n n red ksiyonu(12)

19.y zy la kadar antik Yunan kaynaklar ndaki bilgiler tedavilere y n vermeye devam
etmi tir. " e itli cerrahlar k r k mekanizmas ve patoanatomisi tarif etmeye y nelik al malar
yapm .G n m zde hala kullan lan Velpeau bandaj gibi konservatif tedaviy ntemlerinin
bir o u19.y zy lda geli tirilmi . 1846 da eter anestezisinin, 1867 de antiseptik cerrahi
metodlar n geli tirilmesi ve t p alan nda kullan ma girmesi ile cerrahi i lemler daha az riskli
hale gelmeye ba lad . 1895 te r ntgenin icad , ortopedik cerrahi planlama ve daha nce

yap lamayan internal tespit y ntemlerinin kullan Imas ile ortopedialannda rat.



Humerus k r klar nda internal fiksasyon yap Id n g steren en eski kay tlara Fransa da
rastlanmaktad r. Lambotte ve Lane humerus k r klar n n tedavisinde cerrahiy ntemleri tercih
eden ilk ki ilerdir(13). 1906 y | nda Lambotte, cerrahi boyun kr  olan bir hastada
intramed ller pin uygulam t r(14). Bu tarihten sonra plak vida, intramed ller ivi, U ivisi,

serklaj, eksternal fiksat r ve gergi band gibi tespit y ntemleri uygulanm t r(15).

1893 y | nda Frans z cerrah Juleas Pean t berk loz sonras geli en omuz eklemi
destr ksiyonu vakas nda platin ve kau uk kullan larak imal edilen ilk omuz
proteziniuygulad (16). Fakat bu vakan n 2 y | sonra enfekte olmas ve protezin kart Imas
sonras nda artroplasti se ene i ok tercih edilmedi. Albee, 1921 y | nda proksimal humerus
defekti olan bir hastaya, glenohumeral ekleme destek olmas maksad yla, proksimal fibula
transplantasyonu ameliyat n yapt . 1933 te Jones, humerus ba ve proksimal aftn ok
par al kr nda,t berk llerin ve ba fragmanlar n n rezeke edildi i, muskulotendin zk I fn

tamir edildi 1 bir ameliyat tarif etti.

1934 y | nda Ernest Codman, proksimal humerus k r klar n epifiz izgilerini referans
alarak d rt par aya ay rarak sn fland rd ve bu k r k par alar deplase olmu ise cerrahi tedavi
yap Imas gerekti i belirtti. Neer 1970 te Codman ns n flamas n yenidend zenleyerek
kr klar segmentlerine g re de erlendirdi. kipar al, par al ved rtpar al olarak
gruplara ay rd (17). 1996 da Arbeitsgemeinschaft f r Osteosynthesefragen (AO) grubu
PHK lar i in kompleks bir s n fland rma sistemi geli tirdi(18).

1950 lerden sonra ok par al kr klarda humerus ba rezeksiyonu yerine metal eklem

y zeyiolu turmay ama layan vitalyum protezler retildi. Krueger, avask ler nekroz sekeli
olan bir hastada vitalyum protezi kulland . Ayn d nemlerde Fransa da humerus ba n

kart p, t berk lum majus ve minusu eksize edip akrilik omuz protezi uygulamalar n n
sonu lar yay nland . 1950 liy llarda Boron ve Ottokengijt femur protezinin omuz ekleminde
kullan Imas n tarif ettiler(19). Neer 1953y I nda ok par al humerusba kr klar nda
prostetik humeral ba uygulamas n ilk defa yapt . 1960 | y llara gelindi inde omuz
artroplastisi osteoartrit, romatoid artrit, humerus ba n n osteonekrozunda ve par al
k r klar nda kullan Imaya devam etti. 1970 liy llarda zellikle rotator man ety rt
zemininde geli en omuz artropatisindeconstrained protezler kullan 1d . 1990 | y llara
gelindi inde g n m zde hala kullan lan, omuz ekleminin y nl hareketini taklit eden yeni

ku ak protezler geli tirildi.



ekil 2 Neer taraf ndan tasarlanan birinci nesil protez(20)

Neer in geli tirdi i ilk protezinde e itstemb y kI ve 15 mmile 22 mm lik ba
se enekleri bulunuyordu ( ekil 2) (21). 1974 y | nda Neer, anatomiye daha uygun olan Neer
Il protezini geli tirdi. Kronik a r I glenohumeral uyumsuzlu u olan hastalarda Neer,
prostetik humeral ba ve glenoidi kaplayan polietilen komponenti uyumlu bir ekilde kombine
etti. Sonraki d nemlerde imentolu protezlerin uygulanmaya ba lamas , omuz eklemi
mekani inin ve patolojilerinin daha net anla Imaya ba lanmas, ayr ca Neer Il implantlar n n

klinik ba ar lar, e itlimod ler dizaynlaryap Imasnn n n a t(22).

1970 lerde constrained tipte Stanmore, Liverpool, Kessel gibi protezler uygulanmaya
ba land . Fakat bu constrained protez tipleria r tork ve makaslama kuvvetlerin etkisiyle,
glenoid komponent ile kemik aray zde y ksek oranda yetmezlik ve gev eme geli mesi
nedeniyle ba ar s zolmu ve daha sonra unconstrained tipte protezler uygulanmaya
ba lanm tr. TOA nin ilk modeli 1985y I nda Paul Grammont taraf ndan dizayn edildi.
Sadece iki komponentten olu an bu protezin glenoid komponenti 42 mm ap nda metal ya da
seramikten yap Im te iki k re eklindeydi. Humeral komponenti ise polietilenden yap Im
konkav y zeyli bir soket eklindeydi ve her iki komponentte sementle tespit edilmekteydi. Bu
ilk dizayn protezin uyguland  sekiz vakan n erken sonu lar 1987 de yay nlanm ve
tatminkar olamayan bu ilk sonu lar neticesinde Grammont taraf ndan protez modifiye
edilmi tir. Tasarlanan bu yeni konseptte gelenoid komponent sementsiz olarak bir adet santral
pag ve diverjan vidalarla fikse ediliyor ve makaslama kuvvetlerin etkisi azalt | yordu. 1991

y I nda Grammont bu modeli de geli tirerek bug n hala kullan lan ve be komponentten



olu an(metaglenoid, glenosfer, polietilen cup, boyun, stem) Delta 3 (Depuy nternational
Ltdfi) protezi dizayn etti ( ekil 3) (23, 24).

N A
ekil 3A. Grammont taraf ndan tasarlanan ilk revers protez, B. Delta 111 protez(23)

Humeral komponentin dizayn na g re d rt nesil protez mevcuttur. Birinci nesil
protezler monoblok olarak retilmi lerdi. kinci nesil mod ler protezler; yumu ak doku
dengesinin sa lanmas ndaki avantajlar nedeniyle birinci nesil monoblok protezlerin yerine
ge mi tir. Sabit stem boyun par as olmakla beraber, de i ik aplarda ve dizaynda ba
par alar n i ermekteydi(25). nc nesil protezler, daha iyi kemik ve yumu ak doku
dengesi sa lanmas ihtiyac nedeniyle ortaya km tr. nc nesil protezler ofset ve
inklinasyon de i kenli i, ba ve stem boyutu e itlili igibi zg rl kleri beraberinde
getirmi tir(26). Ik  nesil protezlerin humeral komponenti imentolu ya da imentosuz
uygulama se eneklerine sahiptir. Buna karar verirken hastan n ya , kemik sto u, ek hastal |,
k r k tipine g re hareket edilir. 2003 y | ndan itibaren hem artroz vakalar nda hem de
komplike PHK lar nda kullan Imak zere d rd nc nesil protezler retilmi tir ( ekil 4).

" imentosuz olan bu sistemler, zel klavuzlar gerekmeden uygulanabilen ba -boyun-kalkar-

stem mod ler par alar ndan olu maktad r(27).

ekil4 D rd nc nesil omuz protez replasman sistemi (The VAIOS systemfi)(28)



Bu yeniliklerle birlikte omuz protezlerindeki mod ler sistemler ilk nesil protezlere g re
baz avantajlar beraberinde getirmi tir. zellikle revizyon ameliyatlar ndastemde gev eme
olmad k aba nkolayl kla kar Imasn ve glenoide implant eklenmesini sa larlar(29). Ba
y ksekli ini intraoperatif de i tirme imkan sa lamas , rotator man etin gerginli ine g re
gerekirse de i iklik yapmaya imkan vermesi, k r k vakalar nda protez yakas alt nda
t berk llerin uygun repozisyonuna izin vermesi ve ba n hem koronal hem aksiyel eksende
ofsetinid zenleyebilmesi klinik sonu larda belirgin olumlu katk lar sa lamaktad r. Bunun
yan nda mod ler sistemlerin zellikle stemi de i tirmeden HA den TOA ne ge i e olanak

sa lamas birdi er nemli avantajd r.

TOA farkl dizayn sayesinde nemli biyomekanik avantajlara sahiptir. Eklem rotasyon
merkezinin inferomediale ta nmas , moment kolunun uzamas n ve deltoid kasg ¢ n n
artmasn sa lar ( ekil 5). RM yetmezli inin oldu u hastalarda, bu sistemle deltoidin
sa lad kompansasyon sayesinde abduksiyon ve elevasyon yeniden kazan | r. Ayr ca stabil

bir sistem olmas instabilite sorunlar n n en aza indirilmesini sa lamaktad r(30, 31).

ekil 5 TOA ile rotasyon merkezi ve moment kolunun de i imi

2.2. EMBR YOLOJ

V cuttaki b t ndokular ektoderm, endoderm, mezoderm somatik pla ve n ral
krestten kaynaklan r. Mezoderm tabakas ndan k k rdak, kemik doku, kaslar, kan h creleri, i
organlar ve v cut bo luklarn d eyenser z membranlar geli ir. skelet sistemi paraaksiyal
mezoderm, mezoderm somatik pla ve n ral krestten geli ir. Paraaksiyel mezoderm

oksipitalden kaudale uzanan somit ismi verilen doku bloklar n olu turur.

Ekstremite tomurcu ud rd nc hafta sonunda v cut duvar ventromediyalindeki

somitin laterale do ru g etmesiyle ventrolateral kar n duvar nda hafif kabar kl k eklinde



ortaya kar. Alt nc haftada ekstremite tomurcuklar u lar yass la arak parmaklar

olu turmaya ba lar. Sekizinci hafta civar nda ekstremite yap s ana hatlar ile belirgin hale
gelir. Ekstremite geli imini reg le eden genler homebox genleridir. st ekstremite
tomurcuklar alt ekstremite tomurcuklar ndan iki g n nce geli meye ba lar. Ekstremite
tomurcuklar n n dokular iki temel kaynaktan geli ir: mezoderm ve ektoderm. Mezen imin
proliferasyonu ile ekstremite tomurcuklar uzar. Ekstremite kaslar somitlerden k ken alan
mezen imden (miyojenik nc h creler) geli ir. Kas h creleri dorsal ve ventral kas Kitlelerini
olu turur. Kas kitlelerinin olu mas n n ard ndan sinirler ekstremitelerde geli meye ba lar.
Ekstremitelerdeki damarlar n o u intersegmental arterlerden tomurcuklanarak geli ir ve
kardinal venlere drene olur. Ekstremiteler uzarken h crelerin bir araya toplanmas yla

mezen imal kemik modeli ekillenir. Yedinci haftada, uzun kemiklerin k k rdak modellerinin
ortas ndaki primer kemikle me merkezlerinde endokondral kemikle meyle osteogenezis

ba lar. On ikinci hafta civar nda uzun kemiklerde primer kemikle me merkezleri belirgin hale
gelir. Sekonder kemikle me merkezleri bir ok kemikte do umdan sonraki birka y i inde
epifizlerde belirir ( ekil 6). Yeni do an bir ocukta korpus humeri tamamen kemikle mi tir.
Korpus humerid nda humerusun proksimalinde kaput humeri, tuberkulum majus,
tuberkulum minus; distalde kapitellum, troklea, medial ve lateral epikondiller olmak zere

yedi tane sekonder kemikle me merkezi mevcuttur.

Humerus, head
Birth = 3 mio

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

2= 3y

Trechlea
Made: 9 yr
Female: B yr

Lateral epicondyle
Male: 12 yr
Female: 11 yr
Medial epicondyle
Male: T yr
Female; 5 yr

Capitellum

Radius, head

Male: & yr

Olecranon
Male: 10 yr

rl_':"l.\,l [ I i
Female; 8 yr

Radius, distal epiphysis

Piaies o yr

Fernale; 4 yr

ekil 6 st ekstremite sekonder ossifikasyon merkezleri(32)



Epifizdeki k k rdak h creleri hipertrofiye u rar ve vask ler ba doku taraf ndan
sar Imaya ba lar. Kemikle me merkezden nsal olarak yay Imaya ba lar. Kemikle me
devam ederken yaln zca eklem k k rda  ve epifizyal k k rdak pla  k k rdak olarak kal r.
B y metamamland ktan sonrab y me kk rda spongiozkemi ed n rve kemik
uzamas sonlan r. Sinoviyal bir eklem olan omuz eklemi ise aradaki mezen im h crelerinin
y k m yla sinoviyal bir bo luk olarak olu ur. Sinoviyal membran, kaps | ve ba lar mezen im
dokudan geli ir(33).

Humerus ba nda genelde do um sonras ilk alt ayda (bazen do umdan nce),
tuberkulum majusta  ya nda, tuberkulum minusta be ya nda kemikle meg r | r. Alt
ya civar nda genelde ba , tuberkulum majus ve minus birle erek tek par a halindeg r | r.
Proksimal fizk k rda 20-24 ya civar nda kemikle ir. Kemi in uzunlamasnab y mesinde
en nemlirol proksimal fiz stlenir. Humerus distal fizi ise 16-18 ya civar nda
kemikle ir(34).

Humerus proksimal epifizin uzunlamas na b y mesindeki etkisi distal epifizden 7-8 kat

daha fazlad r. Humerus b y mesinin %80 i proksimal epifiz pla ndan meydana gelir(35).

2.3. ANATOM
2.3.1. Kemiksel Anatomi
Skapula

Skapulan n toraks arka duvar nda 2. ve 7. kostalar hizas nda yerle mi tir. G vde, spina
skapula, akromion, glenoid kavite ve korakoid k nt skapulan n nemli anatomik
olu umlar d r. Skapula lateral kenar nda humerus ba ile eklem yapan glenoid kavite bulunur.
Glenoid oryantasyonu, instabilite vakalar nda, rotator man et (RM) hastal klar nda, omuz
eklemi artrozunda neme sahip bir anatomik belirleyicidir. Glenoid koronal d zlemde 75 lik
a olu tururve uzunaksnn ap 35-40 mm dir. Glenoidin yatay d zlemle yapt a
yakla k50 olup boyu 25-30 mm’ dir. Glenoid kavite 2 -7 retroversiyona sahiptir ( ekil 7)
(36, 37). Glenoid kendi i inde spiral eklinde d nerve stksmlar alt ks mlar nag re daha

fazla retroverttir(38).



Humerus ba nnyaln zca %30 u glenoid ile eklem yapar. Labrum, glenoid eklem
k krda ve glenoid periosteum birle me yerinde bulunan fibr z dokular da dahil edilince bu
oran vertikal planda %75 e, horizontal planda %57 ye kadar kar ve eklemy zeyinde bir
derinlik olu ur. Bu ili kiye glenohumeral oran denir ve bu oran yakla k olarak koronal

d zlemde 0,8 ve horizontal d zlemdeyse 0,6 olarak hesaplanm t r(37).

ekil 7 Glenoidina lar (39)

Akromion glenohumeral eklemi superiordan destekler ve deltoid kas i in kald ra kolu
g revi yapar. Akromion, korakoakromial ligament ve korakoid ile birlikte korakoakromial
ark olu turur. Bu yap alt nda proksimal humerus, subakromial bursa, biseps tendonunun
uzun ba ve rotator man etin bulundu u olduk a sa lam bir yap d r. Deplase k r klarda,
korakoakromial ark n alt nda bulunan bu yap lar n uyumu bozulur ve impingement
yapabilir(40).

Klavikula

Medialde sternum ve birinci kosta k k rda  ve lateralde akromion ile eklem
yapar.Subkutan yerle imli, S eklinde kavis yapan, yakla k 15-17 cm uzunlu unda ve 2-3
cmgeni li inde bir kemiktir. Kolu g vdeden ayr tutar ve dayanak vazifesig r r. st

ekstremiteye uygulanan g ¢ aksiyel iskelete iletir.
Humerus

Humerus st ekstremitenin en geni ve uzun kemi idir. Humerus proksimali ba ,

anatomik boyun, t berkulum majus ve minustan olu ur. Cerrahi boyun, humerus diafizi ile



ba birbirinden ay r r. Anatomik boyun, humerus ba n n bitti iyerde, glenohumeral eklem
kaps I n nyap t b Igedir. T berkulum minus, anteriorda ve anatomik boyunun hemen
gerisindedir. Humerusun i rotasyonu ile anteriorda palpe edilebilir. Tuberkulum majus ile
tuberkulum minus aras nda sulkus intertuberkularis bulunur. Sulkus intertuberkularis

I erisinden biseps tendonunun uzun ba ve hemen yan nda anterior sirkumfleks humeral
arterin  kan dal bulunur. Bu olu undi er bir ad da bisipital oluktur. Bisipital oluk humerus

ba nnortas ndan ge en izgiye g re 30 medialde yer al r ( ekil 8).

Humerus ba ortalama ap 46 mm dir (37-57 mm aras ). Humerus ba ile diafiz uzun
ekseni aras ndakia ortalama 130-150 dir. Bua vya inklinasyona s denir.Humerus
ba nneklemy z vertikal olarak ortalama 48 mm, transvers planda ortalama 45 mm dir.
Humerus ba , humerusun alt kondil izgisi referansal nd nda 30 retrovert
pozisyonundad r. T rkiye de yap lan bir anatomik al mada 50 adet eri kin kadavra
humerusu | Im ve proksimal eklemy z retroversiyona s ortalama 25 (9 -47 ) olarak
saptanm tr(19, 40, 41).

Collum anatormicum
Caput human Collum anatomicy

- Sulcus inferubonculars Caput
P

_ - Tuberculum majus

= Tuberositas
ceRfocea

Margo mediaks -

Facies amerior medals ~

Fossa coronoidea -

Crista supra- -
condylans
medialis

==="" Fossa glecran

™ Epicondylus
medaks

Epscondylus
medhahs

Trochien humer

15 nern uinaris

Condylus humarn

ekil 8 Humerusa anterior ve posteriordan anatomik bak (42)



2.3.2.0muz B Igesi Eklemleri

Omuz b Igesinde d rt adet eklem bulunur. Bunlar sternoklavikular(SC) eklem,
akromioklavikular(AC) eklem, skapulotorasik(ST) eklem ve glenohumeral(GH) eklemdir

( ekil 9). SC, AC ve GH eklemler anatomik eklem iken ST eklem fonksiyonel bir eklemdir.

Acromioclavicular
jolnt Coracoid
process

Acromion Clavicle Sternoclavicular

Y

Subacromial
bursa

Supraspinatus
tendon

Glenohumeral
joint

Greater tubercie - i y .

Lesser tubercle " fr

Bicipital tendan ' ] . '
sheath

Bicipital tendan

i \

\ N

| Subscapularis
muscle

Subscapularis £
tendon

Biceps muscle
{long head)

Scapula

Sternum

ekil 9 Omuz eklemleri(43)

Sternoklavikular Eklem

Klavikula ile manibrium sterni aras ndaki eyer ekilli, sinoviyal sellar tip bir eklemdir.
st ekstremitenin aksiyel iskelet ile yapt  yegane eklemdir. SC eklemde yukar ve a a
rotasyonel hareketler, narkave yukar a a yerde i tirme hareketleri olmaktad r ( ekil 10)
(44). Bu eklemde yakla k 35 superioray nelim, 35 anterior ve posterior y nelim ve 45
aksiyel rotasyon hareketleri olur. st ekstremitenin maksimum 130 y kselmesi s ras nda
klavikulada 30 y kselme olur(40, 45).

st ekstremitenin ilk 90 elevasyonu, sternoklavikular eklem elevasyonu ile birlikte
ger ekle ir. Kolun her 10 lik elevasyonu ile SC eklemde 4 lik bir elevasyon olu ur. Kol
90 yeulat ndaSCeklemde 36 elevasyon meydana gelir. AC eklemde ise 30 de ve
135 den sonra toplam 20-30 kadar bir hareket meydana gelmektedir(46, 47).



Anterior
sternoclavicular
ligament and

joint capsule

Interclavicular
ligament

Elevation Retraction

Posteric
l rotation

Protraction

Depression
Manubrium
of sternum

Clavicle
&k
Costoclavicular
ligament
Costal cartilage

of 1st rib

ekil 10 Sternoklavikular eklem ve hareketleri(48)

Akromioklavikular Eklem

Akromioklavik ler eklemsinoviyal planar (d z) tarzda bir eklemdir. AC eklemi kol ve
omuzdan gelen g ¢ n omurgaya aktar Imas nda nemlirol stlenen bir eklemdir. ~ evresini
sarang | ligamentler nedeniyle minimumd zeyde hareket kabiliyeti vard r.
Korakoklavikular ligaman (konoid ve trapezoid ligaman), akromioklavikular ligaman ve
koraoakromial ligaman bu b Igedeki nemliba lard r ( ekil 11).

Acromioclavicular Coracoclavicular Ligament

Ligament Trapezoid |, Conoid

Coracoacromial
Ligament

ekil 11 Akromioklavikular b lge ba lar (49)



Skapulotorasik Eklem

Skapulatorasik eklem ger ek bir anatomik eklem de ildir, kemik y zleri aras nda
herhangi bir ili ki yoktur. Buna ra men fonksiyonel olarak eklem vazifesi g r r. Toraks ve
skapula aras ndaki kas yap lar n n meydana getirdi i bir eklemdir. Skapulanng s duvar
etraf ndaki do rusal ve dairesel hareketleri, sternoklavikular ve akromioklavikular eklemlerin
birle ik hareketleriyleger ekle tirilir(50, 51).

Kolun hiperelevasyonu s ras nda skapula, toraks zerinde yukar do ru rotasyon yapar
ve arkaya do ru e ilir. Yukar rotasyon hareketi skapulotorasik eklemin esas hareketidir.
Kolun ilk elevasyon hareketi esnas nda, skapular planda i rotasyon minimal seviyede
artmaktad r. Kolun hiperelevasyonunda bir miktar skapulotorasik d rotasyon olmaktad r.
Skapulotorasik elevasyon sternoklavik ler eklemin elevasyonu neticesinde, abduksiyon ve
adduksiyon ise sternoklavik ler eklemin anterior ve posteriora do ru ekilmesi ile meydana
gelir ( ekil 12) (52, 53).

A B C

Posterior Anterior
Tilting H Tilting

Rotation

Downward J____5J Upward Rotation

Rotation Rotation

ekil 12 Skapular hareketler(54)

Glenohumeral Eklem

GH eklem sinoviyal multiaksiyel sferoidal (k remsi) bir eklemdir. S  glenoid kavite ve
yar sferoidal humerus ba aras nda olu ur. Humerus ba da glenoid y zeyi de hiyalin
k k rdakla kapl d r. Hiyalin k krdak humerus ba santral b | mde daha kal n, periferinde ise
daha incedir. Glenoid kavitede ise santralde k krdak ince periferde daha kal nd r. Anatomik

olarak humerus ba , glenoid ile uyumlu de ildir. Glenoid kavite humerusba nag re



k  kt r, yaln zca humerus ba nn %30 luk k sm ile temas halindedir. Geri kalanb | m
ise eklem kaps | ne temas eder. Glenoid kavite koronal planda humerus ba na g re daha

uzun oldu u i in humerusba proksimale do ru yuvarlanma hareketi yapabilmektedir.

Glenoid kavitenin etraf nda bulunan labrum, gen yap da fibrokartilagin z bir
k krdakt r. Eklemin derinli inin ve uyumunun artmas n sa lar. Labrum, eklemin derinli ini
%50 artt rmakta ve GH eklem stabilitesine katk sa lamaktad r. Glenoid kavite, labrum ile
birlikte ekleme vertikal y nde yakla k 9 mm, horizontal y nde ise yakla k5 mm derinlik
kazand r r. Sinoviyal s v daki molek ler ekim ve glenoid fossadaki negatif bas n eklem

stabilitesine katk veren di er etkenlerdir(55, 56).

Eklemin etraf n fibr z kaps | evreler. Kaps | medialde glenoid boynuna ve korokoid
proses bazisine, lateralde ise humerusun anatomik boynuna yap r. Kaps | ngev ekyaps
nedeniyle humerus ba 2-3 cm kadar distrakte edilebilir. Bu durum omuz eklemine b y k bir
hareket kabiliyeti sa lar ve v cudun en geni hareket ark na sahip eklemi olmas n sa lar
( ekil 13).

Tendon of long head of biceps

Acromion N

/_,,7/_ Clavicle e et
Subacromial bursa - — '

Articular cartilage
Scapula
Joint cavity

Humerus
Glenoid labrum

Fibrous capsule | Articular
Synovial membrane | capsule

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

2.3.3.0muz Eklemi Ba lar
Korakohumeral Ligament

Eklem kaps | n n's periorunda rotator intervali g lendiren geni bant eklinde bir

ba dr. Korokoid prosesin k k n n lateralinden ba layarak iki banda ayr Id ktan sonra



kaps le kar arak tuberkulum majus ve minusa yap r. Humerusa ask g revis ras nda,

superior glenohumeral ligamente g re daha kuvvetlidir.
Transvers Humeral Ligament

Transvers humeral ligament t berk ller aras nda uzanarak intert berk ler sulkusu bir

kanal haline getirir. Bisepsin tendonunun uzun ba i inretinakulumg revig r r.

Glenohumeral Ligamentler

Glenohumeral ligamentler yaln zca eklemin i inden g r lebilen, kaps | anterior ve
inferiordan kuvvetlendiren ba lard r. Superior, middle ve inferior glenohumeral ligament
olmak zere b | mdenolu ur ( ekil 14). Glenohumeral ba lar humerusun abduksiyon ve

rotasyonu s ras nda gergin hale gelirler.

Superior glenohumeral ligament, supraglenoid t berk lden uzanarak, tuberkulum minus
ve intertuberkuler olu un medialine yap r. Bu ba , humerusun inferiora yer de i tirmesi
sras nda humerusun as | kalmas n sa layarak korakohumeral ligament ile birlikte nemli bir

stabilizat rg revig r r.

Middle glenohumeral ligament, glenoidin anterior kenar ndan ba lar ve inferolateral
olarak ilerleyerek tuberkulum minusa yap r. N tralden 90 abduksiyona do ru harekette
olu acak d rotasyonu k s tlayarak glenohumeral eklemin anterior stabilizasyonunda g rev

alr.

%‘ Clavicle (cut and elevated)
Acromioctavicular i {
A ¢ - 3 Trap id lig = :
. Q \ ~——Conoid ligament ligament

Coracoacromial ligament

Subacromial bursa

T pular ligament

Coracohumeral ligament Coracoid process

Superior glenchumeral ligament

Transverse
humeral ligament

Middle glenoh I lig

Inferior glenchumeral ligament

Tendon sheath on Joint capsule

tendon of long head
of biceps brachii

Biceps brachii Triceps brachii tendon (long head)

(long head) tendon

Hook retracting
subscapularis muscle

ekil 14 Omuz eklemi ba lar (59)



nferior glenohumeral ligament, inferior glenoid labrumun anterior, orta ve posterior
kenarlar ndan ba lar ve humerus boynuna do ru uzan r. En uzun ve en kal n glenohumeral
ba dr. Hamak g revi g r r. nferior glenohumeral ligamentin n tarafta kal nla m olan

band eklemin d rotasyon ve abduksiyonunda primer statik anterior stabilizat r d r.

2.3.4.0muz B Igesi Kaslar
M.rhomboideus major

2-3-4-5. torakal vertebralardan ba layarak fossa infraspinatus seviyesinde skapula
medial kenar nayap r ( ekil 15). nnervasyonu n.dorsalis scapulae (C5) taraf ndan yap I r.
M.levator scapulae ve m.rhomboideus minor ile birlikte skapula medial kenar n kald r r ve

skapulay i eriye do ru eker(42).
M.rhomboideus min r

Ligamentum nuchae nin inferioru, C7 vertebra ve T1 vertebra spin z proseslerinden
ba lar. Spina skapula seviyesinde skapula medial kenar nayap r ( ekil 15). N.dorsalis
scapulae (C5) taraf ndan innerve edilir. M.levator scapulae ve m.rhomboideus major ile

birlikte skapula medial kenar n kald r r ve skapulay i eriye do ru eker(42).

Levator
Scapulae M.

_Rhomboideus
Minor M.

!

—— Rhomboideus
¥ Major M.

ekil 15 Rhomboideus major-min r, levator skapula kaslar (60)



M.levator scapulae

Ik d rt servikal vertebran n transvers prosesinden ba lar. Fossa supraspinatus
seviyesinde skapula medial kenar nayap r ( ekil 15). N.dorsalis scapulae (C5) ve C3,C4
servikal k k sinirleri taraf ndan innerve edilir. Skapulan n medial kenar n n elevasyonunu

sa lar. Omzu m.trapezius ve m.rhomboideuslarla birlikte posteriora do ru eker(42).

M.latissimus dorsi

Krista iliacan n posterioru, fascia thoracolumbalis, son alt torakal vertebra spin z
prosesive skapulan n inferior k esinden ba lar. Sulkus intertuberkularis taban nda sonlan r
( ekil 16). N.thoracodorsalis taraf ndan innerve edilir. Kola ekstansiyon, adduksiyon ve i

rotasyon yapt r r(42).

M.trapezius

Boyun arkas ve srtta uzananb y k, yass ve gen bir kast r. Linea nuchalis superior,
protuberantia occipitalis externa veC7 vertebra spin z prosesinden ba lar. Spina skapula,
akromion ve klavikulan n laterline tutunur ( ekil 16). Motor innervasyonu 11. kranial sinir
olan n.accessorius, duyu innervasyonu iseC3 ve C4 servikal k k sinirleri taraf ndanyap I r.
Omuz kav a n aksiyel iskelete ba lar. st lifleri skapulay superiora, orta lifleri skapulay
mediale eker. Alt lifleri m.serratus anterior ile birlikte skapula medial kenar n inferiora

ekerek glenoid kavitenin anterosuperiora 'y nlenmesini sa lar(42).

ekil 16 Latissimus dorsi ve trapezius kaslar (60)



M.serratus anterior

Toraks anterior duvar nda ilk sekiz kaburgannd y z nden ba lar. Skapula inferior
k esiveskapulai kenar ny z ndesonlanr ( ekil 17). N.thoracicus longus taraf ndan
innerve edilir. Toraks duvar zerinde skapulay ne do ru eker ve rotasyon yaptr r. Bu
hareket s ras nda skapula inferior k esidahag | ekilerek neved yana gider. Bus rada
glenoid kavite anterior ve superiora kalkar. ne do ru yumruk atma ve kolun 90 ye kadar

ne fleksiyonunda i lev g r r(42).

Serratus
Anerior M

ekil 17 Serratus anterior kas (60)

Pectoralismaj r

Kalnve gen bi iminde bir kast r. Klavikulan n medial yar s, sternum ve ilk alt
k k rdak kaburgadan ba lar. Humerus proksimalinde anteriorda crista tuberkuli majoris te
sonlan r ( ekil 18). nnervasyonu n.pectoralis lateralis ve medialis taraf ndan yap | r. Kola
adduksiyon ve i rotasyon yapt r r. Klavikulaya tutunan lifleri kola bir miktar fleksiyonda
yapt rabilir(42).



Pectoralis min r

nce gen bi iminde bir kast r. 3-4-5. kaburgalardan ba lar ve korokoid prosese yap
( ekil 18). N.pektoralis medialis taraf ndan innerve edilir. Omzua a ve ne eker. Omuz

stabilize edilmi seyap t kaburgalar yukar eker(42).

Subclavius M..

Pectoralis M Pectoralis
Minor M

ekil 18 Pektoralis major ve min r kaslar (60)

M.teresmaj r

Skapula lateral kenar n n posteriory z n n 1/3 alt par as ndan ba lar. Crista tuberculi
minoris te sonlan r ( ekil 19). nnervasyonu n.subskapularis taraf ndan yap | r. Kola

adduksiyon ve i rotasyon hareketi yapt r r(42).

M.teres min r

Skapula lateral kenar n n posteriory z n n2/3 stk sm ndan ba lar. Omuz eklemi
kaps | ne kar arak humerusta tuberkulum majus inferiorunda sonlan r ( ekil 19).
nnervasyonu n.aksillaris taraf ndan yap | r. Omuz eklemini tespit eder ve kolad rotasyon
hareketi yapt r r(42).



———Teres Minor M.

__Teres Major M.

ekil 19 Teres major ve min r kaslar (60)

M.supraspinatus

Skapulan n fossa supraspinatusundan ba lar, tuberkulum majus superiory z nde
sonlan r ( ekil 20). N.supraskapularis taraf ndan innerve edilir. Humerus ba n glenoid
kaviteye tespit eder ve ve zellikle abduksiyonun ba lang a amalar nda m.deltoideus a

yard mc olur(42).
M.infraspinatus

Skapulan n fossa infraspinatusundan ba lar, tuberkulum majus orta par as nda sonlan r
( ekil 20). N.supraskapularis taraf ndan innervasyonu yap | r. Omuz eklemini tespit eder ve
kolad rotasyon hareketi yapt r r(42).

Supraspinatus M.

Infraspinatus M.

ekil 20 Supraspinatus ve infraspinatus kaslar (60)



M.subskapularis

Skapulan n fossa subskapularisinden ba lar ve tuberkulum minusta sonlan r ( ekil 21).

nnervasyonu n.subskapularis taraf ndan yap | r. Kola i rotasyon hareketi yapt r r(42).

—

E‘- ’ Subscapularis M.

ekil 21 Subskapularis kas (60)

M.deltoideus

M. deltoideus omuz eklemini nden, yandan ve arkadan saran, kal n, gen eklinde bir

kast r. nsanlar i in karakteristik olan omzun kabar k yuvarlak g r nt s n meydana getirir.

n lifleri klavikula 1/3 lateral n kenar ndan, orta lifleri akromion d kenar ndan, arka lifleri
spina skapula alt kenar ndan ba lar. Kas lifleri birbirine yakla arak humerus cisminin d
y z n nortas nda bulunan tuberositas deltoidea ya yap r ( ekil 22). nnervasyonu
n.aksillaris (C5-6) taraf ndan sa lan r. Kolun abduksiyon hareketinde m.supraspinatus ile
birlikte i g r r Deltoid kas klavikular, spinal ve akromial par a olmak zere ks mda
incelenir. Eng | k sm akromiondan ba layan orta par as d r ve bu par a humerusa
abduksiyon hareketini yapt r r. Daha zay f olan n ve arka lifler birlikte al arak kolun ne
veya arkaya sallanmas na engel olarak dengede durmas n sa lar. Ayr ca n lifler kola

fleksiyon ve i rotasyon, arka lifler kola ekstansiyon ve d rotasyon yapt r r(42).
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ekil 22 Deltoid kas n n ndenve arkadang r n  (60)

2.3.5.0muz B Igesi Damar ve Sinirleri

Glenohumeral eklem anterior ve posterior sirkumfleks arterler, supraskapular arter ve

sirkumfleks skapular arterlerden beslenir.

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

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

Anterior Sirkumfleks Humeral Arter

Humerus ba n besleyen ana arterdir(61). Aksiller arterden m.latissimus dorsinin i

taraf ndan, m.pektoralismaj r nalt k esinin bir cm kadar distalindenayr I r.



M.korakobrakialis ilem.bisepsin uzun ba n n alt ndan ve cerrahi boynu dolanarak ge er,
sulcus intertubercularis hizas na gelince iki dala ayr I r ( ekil 24). Ba besleyen ve terminal
dal olarak devam eden k s m genelde humerus ba na, tuberkulum majusun proksimalinden
veya intertuberkuler sulkusun tuberkulum majus taraf ndan girer ve arkuat arter ismini

al r(62). Di er dal ise deltoid kas n alt ndan humerus ba etraf nda dolan r, assendan ve
desendan dallar verir. Posterior sirkumfleks humeral arterin terminal dallar ile anastomoz

yapar(63).
Posterior Sirkumfleks Humeral Arter

Aksiller arterden subskapularis kas n n alt s n r nda ayr | r. Humerotrisipital aral ktan
aksiller sinirle birlikte ge er. Cerrahi boynun posteriorundan dolan r. zledi iyol boyunca
deltoid kas na ve omuz eklemine dallar verir ( ekil 24). Anterior sirkumfleks humeral arterin

terminal dallar yla anastomoz yapar(63).
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Suprascapular artery Darsal scapular
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ekil 24 Anterior ve posterior sirkumfleks humeral arter(63)



Omuz Eklemi nnervasyonu

Glenohumeral eklemin innervasyonu zellikle brakiyal pleksusun posterior kordu ile
sa lanr ( ekil 25). Kaps | n posterior ve superior k sm supraskapular sinir, anteroinferior

k sm aksiller sinir ve anterosuperior k sm ise lateral pektoral sinir taraf ndan innerve edilir.
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ekil 25 Brakial pleksus diyagram (65)



24. OMUZEKLEM B YOMEKAN VE K NEMAT

Omuz ku a fonksiyonlar glenohumeral, skapulotorasik, akromioklavikuler ve
sternoklavikular eklemlerin uyum i inde al masylas rd r | r. Omuz ekleminde, eklem
y zeyleri, kaps |, ba kompleksi ve dinamik stabilizat rlerin katk s sonucunda b y K bir
hareket kabiliyeti ortaya kar(37). Statik ve dinamik stabilizat rler sayesinde omuz eklemi
v cuttaki en geni hareketa kl nasahip eklemdir. Bu ekilde dirsek ve el bo lukta geni
bir alanda farkl pozisyonlar alabilir(66). Geni hareket yetene inden dolay enartroz yani
hery nde hareketli eklemad n da al r. Buna kar | k eklemtemasy zeylerinin uyumunun
bozulmamas i in eklem hareketi belli | lerde snrlandr Im trve bu durum hafif

translasyona yol a ar.

Eklemin stabilizasyonunda kaps |, kemik, ligamentler ve labrum pasif rol oynarken, kas
ve tendonlar aktif rol almaktad r. Labrum, glenoide derinlik sa layarak humerus ba nn
kaymas n engeller. Labrumun eklenmesiyle glenoidin vertikal ap humerusba apnn
%75 ine, horizontal ap ise %57 sine kadar ula r(67). Biseps tendonunun uzun ba humerus
ba depres r g revine ek olarak, glenohumeral eklemin anterior stabilitesinde dinamik
olarak rol al r(68).

2.4.1. Glenohumeral Eklemde Olabilen Hareket ~ e itleri
D nme (Spinning) Hareketi

Sabit bir b 1 me g re hareket eden cismin dairesel y r ngede izledi i harekettir.

Eklemlerde sabit b | mdeki temas noktas de i mez, hareketlib | m rotasyon yapar(37).
Yuvarlanma (Rolling) Hareketi

Hareketli ve sabit b | mlerdeki temas noktalar s reklide i ik olmas nara men temas
eden noktalar aras nda h z fark yoktur(37).

Kayma (Sliding) Hareketi

Hareketlib I m nsabitb | my zeyine temas noktas ndan uzakla mas durumunda
ortaya Kkar. Yuvarlanma ile kayman n ortak noktas , temas noktalar n n's rekli de i mesidir.
Kaymada bu noktalar aras nda h z fark varken, yuvarlanmada bu h z fark yoktur. D nmede

ise temas noktas de i mez(37).



2.4.2. Sagittal, Koronal ve Longitudinal Planda Glenohumeral Eklem Hareketleri

Glenohumeral eklem; sagittal, koronal ve longitudinal planda 3 farl aksta harekete izin
verir ( ekil 26) (69).
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ekil 26 Sagittal, koronal ve longitudinal aksta omuz hareketleri(70)
Sagittal Plan Hareketleri
Omuz ekleminin sagittal plandaki hareketleri fleksiyon ve ekstansiyondur.

Ekstansiyon hareketi yakla k 60 kadard r. Korakohumeral ligamentin anterior band
bu hareketi s n rlar. M.deltoideus posterior lifleri ve m.latissimus dorsi bu hareketin ana
kaslar d r.Ekstansiyon i in skapulan n adduksiyonu gereklidir. M.rhomboideus major ve
min r, m.trapeziusun orta transvers lifleri ve m.latissimus dorsinin kas Imas yla skapula

adduksiyonu sa lanr.
Fleksiyonun  faz vardr.

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

kas | r. Deltoid anterior lifleri hareketin temel kas d r.

2.faz: Yakla k507-60 den sonra m.trapezius ve m. serratus anteriorun kas Imas yla

skapulan n rotasyon hareketi ba lar.



3.faz: 120 den sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber lordoz artt r larak hareket
180" ye tamamlan r. Korakohumeral ligamentin posterior b | m hareketin sonunda gerilerek
hareketi s nrlar(71).

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

Abduksiyon hareketi 180" kadard r. nferior ve middle glenohumeral ligaman

abduksiyon sonunda gerilerek hareketi s n rlar(71). Abduksiyonun da 3 faz vardr;

1.faz (0-90 ):M.deltoideus ve m.supraspinatus hareketin ana kaslar d r. Ayr ca

m.infraspinatus, m.teres min r, m.subskapularis ve bisepsin uzun ba humerusba n glenoid
fossada stabilize ederler. Abduksiyon i in deltoid ve supraspinatus kaslar n n beraber

al mas en etkin hareketi sa lar. Deltoid felci durumunda m.supraspinatus (korakobrakial ve
biseps kaslar n n da yard m yla) abduksiyonu tamamlayabilir. Deltoid kas n n glenohumeral
ekleme uygulad  makaslama kuvvetine kar | k, m.supraspinatus di er rotator man et
kaslar yla birlikte kompresyon kuvveti uygulayarak superiora migrasyonu engeller. 30
abduksiyondan sonra, m.trapezius ve m.serratus anteriorun kas Imas yla skapula rotasyonu
ba lar. 90 abduksiyonda tuberkulum majus akromionun alt na dayan r. Hareketin devam
ancak kolun d rotasyon yaparak tuberkulum majusun akromiondan kurtulmas ile m mk n

olabilir. Bu duruma Codman’ n paradoksal hareketi denir(72).

2. faz (90-150 ): Bu fazda toplam 60 kadar skapula rotasyonu yap I r. 120" den sonra
skapula hareketi azal r ve bu 90 nin zerinde humerus ba ile akromion aras nda potansiyel

impingement riskini art r r.

3. faz (150-180 ): Kontralateral spinal kaslar n kas Imas ile g vdenin kontralateral
fleksiyonu meydana gelir. Bu sayede abduksiyon 180 ye ula r(73).

Adduksiyon hareketi 30 -45 kadard r. Bir miktar fleksiyon veya ekstansiyon
yapmadan (g vdenin engellemesinden dolay ) adduksiyon hareketi yapmak m mk n de ildir.
M.pektoralis major ve m.latissimus dorsi hareketin temel kaslar d r. Adduksiyona yard mc
di er kaslar m.teres major ve m.subskapularistir. Adduksiyon s ras nda m.teres major ile
m.rhomboideus major ve min r aras nda skapula stabilizasyonu i in sinerjik bir uyum vard r.
M.teres major kas skapulay laterale do ru ekerken, rhomboidler mediale ekerek

dengeyisa larlar. Ayr ca buna benzer bir sinerjik uyum latissimus dorsi ile triseps kas n n



uzun ba aras nda da mevcuttur. Latissimus dorsinin kas Imas yla humerusba nn

olu abilecek inferiora dislokasyonu, triseps uzun ba n nkas Imas yla nlenir(71).
Longitudinal Aks Hareketleri

Longitudinal aksta yap lan hareketler i ve d rotasyonlard r. Dirsek 90 fleksiyon, kol
90 abduksiyondaykeni ved rotasyon 90 dir. Kol 0 abduksiyondayken (dirsek 90
fleksiyonda) bu de erleri rotasyoni in80 ,d rotasyoni in95” dir. rotasyonun as |
hareket kas pektoralis majordur. Di er kaslar latissimus dorsi, teres maj r ve
subskapularistir. Kol 0 abduksiyonda iken subskapularis kas n n aktivitesien std zeydedir.
Subskapularis kas ayn zamanda humerus ba n n anteriorda dinamik stabilizat r d r.
rotasyona deltoid anterior lifleri de katk verir. D rotasyonun esas kas m.infraspinatustur.
D rotasyon kuvvetinin %60 kadar infraspinatus taraf ndan ortaya kar |l r. M.teresmin r

d rotasyonda ikinci nemli kast r. Ayr ca deltoid posterior lifleri de harekete kat labilir.
Horizontal Plan Hareketleri

Horizontal planda yap lan hareketler horizontal adduksiyon ve horizontal
abduksiyondur.

Horizontal abduksiyon yakla k 140 kadard r. M.pektoralis major ve deltoid anterior

lifleri bu hareketin esas kaslard r.

Horizontal adduksiyon yakla k 30 kadard r. Deltoid posterior lifleri bu hareketin

temel kas d r. Teres major ve min r ile m.infraspinatus ise yard mc kaslard r.
2.4.3. Skapulohumeral Ritim

Omuzun elevasyonu, skapulotorasik ve glenohumeral eklem hareketlerinin belli bir
oranda uyumuyla ger ekle ir. Bu oran ortalama 2/1 dir. Yani her 3 elevasyonun 2 si
glenohumeral eklemden, 1 si skapulatorasik eklemden yap | r. Fakat bu oran elevasyonun
hera sndaayn de ildir. Skapula rotasyonu, glenohumeral eklemin 60 fleksiyon ve 30
abduksiyonundan sonra ba lar ve elevasyonun 120" sinden sonra olduk aazalr.Bua nn

zerine Kld ndahumerus ba ile akromiyon aras nda potansiyel impingement riski artar.
Humerus tam abduksiyona elevasyon s ras nda d rotasyona gelerek, tuberkulum majusun
korakoakromial ligamentin alt ndan ge mesine izin vererek ula abilir. Kol i rotasyondayken

sadece 60" kadar abduksiyon yapmas m mk nd r.



Skapulan n rotasyonu glenohumeral eklemin mekanik stabilitesi ve deltoid kas n n etkili
bir ekilde kas Imas i in de mutlaka gereklidir. Skapular rotasyon trapezius ve serratus
anterior kaslar n n birlikte al mas yla ger ekle ir. Deltoid, di er kaslarda oldu u gibi
dinlenme pozisyonunda en b y k etkinli e sahiptir. Kolun elevasyonu 90 yi ge ince
deltoidin boyu k sal r ve kas Ima kuvveti azal r. Bu durum skapulan n rotasyonuyla kompanse
edilir. Skapula rotasyonu olmadan 90 abduksiyondan sonra deltoid aktivitesi olmaz. Tam
elevasyonda (180 ), skapula rotasyonu sonucu glenoid fossa humerus ba nn alt nda yer al r

ve glenohumeral eklemin dislokasyonuna engel olunur ( ekil 27) (71, 73).
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2.5. OMUZEKLEM STAB L TES
2.5.1. Rotasyon Merkezi

Glenoumeral eklemin rotasyon merkezi, humerus ba n n geometrik merkezinin 6—1,8
mm evresine yerle mi tir. Kolun elevasyonunda skapulan n rotasyon merkezi ise

akromionun u k sm nda yer almaktad r(37, 76).

Glenohumeral rotasyonda 0 -50 aras nda birinci merkez, 50 -90 aras nda ikinci merkez
etkili olmaktad r. Glenohumeral eklemy zleri anatomik olarak olmasa bile mekanik a dan
ball in socket eklem olarak kabul edilebilir. Eklem rotasyon merkezinin en fazla 5 mm
oynad ve labrumyap s n n humerusba n glenoid i inde santralize etti i, ana hareketin
rotasyon oldu u ve kayma hareketinin ihmal edilebilece i g z n nde bulunduruldu unda bu

eklem ball in socket olarak tan mlanabilir(40).

ve d rotasyon hareketleri esas olarak glenohumeral eklem hareketidir. Kol
adduksiyon pozisyonunda iken d rotasyon hareketi maksimum | de yap labilir. 180 ye
kadarolabilen bu hareketin yakla k %60 kadar d rotasyondur. Kol 90 abduksiyona
getirildi inde ise d rotasyona kl 120 ye kadar iner. Maksimum elevasyonda ise

rotasyon hareketi yap lamaz(77).
2.5.2.0muz Ekleminin Karars z Dengesi

Omzun karars z dengesi, skapulohumeral ritmin bozulmas , eklemina r laksitesi,

deltoid ve rotator man et aras ndaki dengenin bozulmas sonucun ortaya kan bir durumdur.
2.5.3.0muz Ekleminin Kararl Dengesi

Omzun Kkararl dengesi, humerus ba n n glenoid ukur i inde santralize olmu
yerle imi, yani humerus zerinden ekleme aktar lan net tepki kuvvetinin glenoid kemer i ine
y nelmesi olarak a klanabilir. Kararl dengeyi olu turan etkenler statik ve dinamik etkenler

olarak ayr I r.



Statik Etkenler
1. Glenoid ve humerus ba uyumu

Skapula (glenoid), humerus ba i in stabil bir eklemy z sa lar. Skapula
adduksiyonda oldu unda glenoidy zeyia a yad ner ve eklem kararl dengesiazal r.
Skapula abduksiyona geldi inde ise eklemy zeyi yukar ya d nerek ba nalt n desteklemeye

ba lar ve dislokasyon ihtimali azal r(78).

Humerusba nneklemy z epikondiler aks referansal nd nda 45 superiory nelimli
ve 30 retrovert pozisyonda bulunmaktad r. Koronal planda glenoid eklemy zeyi yakla k

olarak 75 konveks kavis yapmaktad r(40).

2. Eklemy zey temas alan

Glenohumeral indeks humerus ba ve glenoid y zey aras ndaki ili Kiyi ve eklemin
instabiliteye olan yatk nl n g sterir. Glenohumeral eklemin yukar a a y ndeki stabilitesi,
narka y ndeki stabiliteden daha fazlad r(37).

Omuz eklem hareketleri esnas nda humerus ba n nyaln zca %25-30'u glenoid
taraf ndan rt Imektedir(79). Glenoid eklemy z tersvirg | eklindedir. Yap lan bir
al mada glenoidin y zey alan n n, labrum varken ve labrum olmadan humerus ba na oran
hesaplanm , oranlar 1/4,3 ve 1/2,8 olarak hesaplanm t r. Yani labrumu olan glenoid,

humerus ba n nyakla k te birini, labrumsuz glenoid ise d rtte birini rtmektedir(80).

Humerusun abduksiyon ve d rotasyonuyla anteriordaki kaps | ve ligamentler gerildi i
i in glenoidin anteriorunda defekt olsa bile eklem disloke olmaz. Fakat humerusun
abduksiyon ve i rotasyonuyla anterior kaps |ve ligamentler gev edi ii inhumerusba ne
do ru kayar. Glenoid ap n n be te biri ve fazlas nda kay p varsa eklemde karas zl k
olu maktad r(81).

3. Labrum

Glenoid labrum, glenoidin periferini evreleyen triang ler ekilli bir yap d r. Labrum,

glenoid fossay derinle tirip humerus ba ile olan temasy zeyini art rarak, glenohumeral



eklem stabilitesine katk sa lar. Vakum etkisi olu turmas ve eklem uyumunu sa lamas
glenohumeral eklem stabilitesini art r r. Labrumun eklenmesi ile glenoidiny zey ap vertikal
y nde humerus ba nn %75 ine ve transversy nde ise %57 sine ula r(67, 82, 83). Labrum,
glenoidi epe evre sarar. Glenoid ile skapula boynunun periostu aras nda fibrokartilaj ge i

b lgesive eklemk k rda nayap an fibr z bir yap d r. Kaps loligamant z yap larnyap ma
yeridir. Glenoidin derinli ini 2-4 mm, eklemy zeyini ise yakla k 1 cm art rmaktad r.

Labrumun y rt Imas durumunda eklemin stabilitesi azalmaktad r(84, 85).
4. Eklemi inegatif bas n

Omuz eklemi i inde bir negatif bas n mevcuttur. Eklemi ibas n kol hafif
elevasyonda iken en az, tam elevasyonda iken en oktur. Tam elevasyon pozisyonundaki bu
negatif basn art humerusba nnaa yerde i tirmesini engeller(86). E er bu negatif
basn ortadan kaldr Irsaa a yado ruomuz subluksasyonu olu abilir. Bu negatif

intraartik ler basn omzu sadecea a Yy nde de il, hery nde stabilize eder(87)

5. Kaps | ve ligamentler

Eklem kaps | eklemi sarar ve her y nde rotasyon ve kaymaya kar korur. Kaps |
geni bir hareketa kI n sa layacak kadar gev ektir. Eklem kaps | , glenoid fossay ve
humerus ba n n anatomik boynuna kadar olan k sm n sarar. Kaps | nalan humerus ba
y zeyinin yakla kikikatd r(86) Kaps | nsa lad negatif bas n , kolun yanda serbest
brak Id pozisyonda omuzun inferiora do ru olan dislokasyonlar n  nler(88, 89). Kaps | n
posterior k sm humerus ba n narkaya do ru kaymas na ve eklemina r i rotasyona

gitmesine engel olur(90).

Korakohumeral ligament humerusun glenoid kavite st nde posteriorado rua r
translasyonunu nler. D rotasyon pozisyonunda korakohumeral ligaman gerginle ip inferior
k k olu masn engeller. nferior Kk ki inen nemlistabilizat r korakohumeral

ligamand r(91).

S perior glenohumeral ligaman da yine korakohumeral ligaman gibi inferior
dislokasyona engel olan nemli bir yap d r.  zellikle kol adduksiyonda iken ba n inferiora

yer de i tirmesini engeller(37).

Middle glenohumeral ligaman humerus ba n n anteriora kaymasnnen nemli

k s tlay ¢ s d r. Kol abduksiyon ve d rotasyondayken gerginle ir(92, 93).



Dinamik Etkenler
1. Kaslar

e Rotator man et kaslar

Glenohumeral eklemin dinamik stabilizat rleri rotator man et kaslar d r. Supraspinatus
superiorda, subskapularis anteriorda, infraspinatus ve teres minor kaslar posteriorda yer al r.
Bu kaslar n birlikte al mas humerus ba n n glenoid kavite i inde santralize olmas n
sa lamaktad r(94).

0 Supraspinatus

Fossa supraspinatan n 2/3i k sm ndan ba lar ve d ar ya do ru korakoakromiyal ark n
alt ndan ge erek t berkulum majusa yap r. nnervasyonu supraskapuler sinir ile olur.
Omuza abduksiyon hareketi yapt r r. Omzun elevasyon ile ilgilit m hareketlerinde aktif rol
al r. Maksimum kas Ima kuvvetine 30 elevasyon pozisyonunda ula r. Omuz stabilitesinde
rototor man et kaslar i inde en nemli olan kast r. Humerus ba n n glenoid ukurda

durmas n , ayn zamanda abduksiyonun ve ne elevasyonun ba lamas n sa lar(95).
o nfraspinatus

Fossa infraspinatusun i k smndan ba lar ve t berkulum majusun orta k smnayap r.
Supraskapular sinir ile innerve edilir. Humerus ba n nglenoid kavite i inde stabilizasyonuna

katk sa lar. Kolad rotasyon hareketi yapt r r(95).

o Teres Minor

Skapulan n lateral kenar n n st k sm ndan ba lar, tuberkulum majusun alt k sm na ve

eklem kaps | ne yap r. Aksiller sinir (C5-C6) taraf ndan innerve edilir(95).

0 Subskapularis

Skapulann ny z nde subskapular fossadan ba lar. Eklemin anteriorundan ge erek
tuberkulum minusa yap r. Omuzai rotasyon hareketi yapt r r. Kas n alt lifleri humerus

ba nndepresoruolaraki g r r. Subskapuler sinir ile innerve edilir. Subskapularis kas



0-45 abduksiyonda primer anterior stabilizat r olmas na ra men, 90 abduksiyonda primer

anterior stabilizat r g revi inferior glenohumeral ligamana ge er(95).
e Deltoid kas

Omuz eklemini rten deltoid, kal n ve  gen bi iminde bir kast r. Omzun yuvarlak
kabarkg r nt s n sa lar(83). n,ortave arkaolmak zere ks mdanolu ur. nlifleri
klavikulan n 1/3 lateralinden, orta lifleri akromiyondan, arka lifleri spina skapuladan ba lar.
Humerus proksimalindeki deltoid t berk | ne yap r. Aksiller sinir ile innerve edilir. En

kuvvetlib I m orta deltoidtir ve omuza abduksiyon yapt r r(42).

e Biceps kas n nuzun ba

Eklemkaps | n ni inde humerusba n aprazlayarak sinovial bir k | fla sar Im
olarak eklemden kar. Humerus ba n deprese eder. Tendon, humerusta sulcus
intertubercularisin (bisipital oluk) i inde uzan r. nnervasyonu n.muskulokutaneus (C5-C6-
C7) taraf ndan yap | r(42, 96).

2. Skapulotorasik hareket

Skapula glenohumeral eklemle birlikte omzun ne elevasyonuna ve abduksiyonuna
kat | r. Bu hareketin ilk 30 sine skapulotorasik hareketin hemen hi katk s olmazken, son
30 de e it miktarda katk da bulunur. Ortalama olarak her 2 glenohumeral harekete 1
skapulotorasik hareket katk da bulunur(37, 97).

3. Propriosepsiyon

Kaps ler ligament z yap lar pozisyon duyusu (kinestezi) ve gerilmeyi alg larlar. T m
bu duysal modaliteler statik stabilizat rlerden dinamik stabilizat rlere bir refleks ark ile
ta nr. Bu da propriosepsiyon duyusu olarak adland r I r. Humerus ba yer de i tirmesinin az
oldu u durumlarda dinamik stabilizat rler,y ksek d zeyde oldu u durumlarda ise statik
stabilizat rler nem kazan r. Her iki mekanizma da derin duyu refleks ark ile ili kili olup,

eklemy zlerinis k trarak glenohumeral eklem kararl dengesini g lendirir.



2.6. PROKS MAL HUMERUS KIRIKLARI
2.6.1. Etyoloji ve nsidans

PHK larnnt mkrklari inde % 4-8 (1), t mhumerus k r klar i inde ise % 45’ lik bir
oran bulunmaktad r. Buoran 40 ya zerinde % 76'ya kmaktadr (2). zellikle ileri
ya larda osteoporoz nedeniyle giderek azalan kemik kalitesi sonucud me ve arpma gibi
d kenerjili travmalarda bile PHK lar ortaya kabilmektedir. G n m zde kal a ve distal
radius k r klar ndan sonraensk g r lenkr kb lgesidir(3). Ya ve cinsiyete zg d r,

kad nlarda erkeklere g re 3 kat fazla g r Imektedir(4).

Ya | ve osteoporotik hastalarda genelde d  k enerjili travmalarla ger ekle ebilirken
gen hastalarday ksek enerjili travmalarla ger ekle mektedir. Osteoporotik bir hastada
humerus proksimalindeki kemik, femur proksimalinden daha porotiktir. Humerus
proksimalinde %50 deformasyon yapan kuvvet, femur proksimalinde %50 deformasyon

yapan kuvvetin yar s kadard r(3).

Kr klar nyakla k %80'i nondeplase veya minimal deplasedir ve konservatif olarak
tedavi edilebilmektedir. Deplase k r klar genellikle cerrahi tedavi gerektirir(5). PHK larn n
% 13-16's  veyad rtpar al krklard r ve yakla k olarak % 20'si cerrahi tedavi
gerektirir(6, 7).

PHK lar n n olu um mekanizmas direkt ya da indirekt travma ile olabilmektedir.

ndirekt mekanizma ile kol a k ve ekstansiyondayken el zerine d me ile proksimal
humerus b Igesinde k r k olu mas d r. Bu k r klar daha ok osteoporotik ya | hastalarda

meydana gelmektedir.

Direkt mekanizma ise omuz b Igesine do rudan gelen travma ile PHK olu masd .
Trafik kazalar , y ksektend me, ate lisilah yaralanmalar gibiy ksek enerjili travmalar ile

meydana gelirler. Bu k r klar daha ok aktif ve gen hastalarda g r Imektedir.
Ak kr klar nadirdir ve genelde y ksek enerjili travmalarla ortaya Kkar.

Bunund nda humerus ba n ilgilendiren basit kistik olu umlar, t m ral lezyonlar,

metastazlar, kemik yap mve y k m n n bozuldu u baz metabolik kemik hastal klar nda da



direkt veya indirekt travmalar ile k r klar g r lebilir. Ayr ca epilepsi n beti esnas nda

proksimal humerus k r kI k vakalar da bulunmaktad r(98, 99).

2.6.2.Belirti ve Bulgular

Hastan n de erlendirilmesine ilk olarak anamnez ve fizik muayene ile ba lan r. yi bir
anamnez ve fizik muayene ile do rutan konulabilir, en uygun tedavi metodu se ilebilir.
Travman nolu bi imi,y ksek veyad kenerjili olmas mutlaka sorgulanmal d r.
Osteoporotik ya | hastalarda k  k bir arpma, yata a ba ml olan yine osteoporotik
hastalarda pozisyon verme esnas nda bile PHK g r lebilir. Herhangi bir travma yk s
olmayan hastalarda patolojik k r klar ak Ida tutulmal d r.

K r k olan ekstremite hasta taraf ndan di er kol ile desteklenerek ve hareket
ettirilmeyerek a r azalt Imaya al Ir. Kolm mk noldu uncag seyak n tutularak hasta
taraf ndan korunmaya al |r. Gecikmi vakalarda omuz evresinde,g s duvar nda ve

dirse e kadar uzanan b lgede ekimotik lezyonlar g r lebilir.

mpakte olan k r klarda ve deplase olmayan vaklardaa r d nda fonksiyon bozuklu u
yok denecek kadar azd r. Abduksiyon ve rotasyon s n rl d r. Dirsekten yukar do ru itmekle

humerus uzun ekseni boyunca nakledilen bas n omuz b Igesinde a r ya sebep olur(100).

Palpasyonla k r k sahas nda hassasiyet mevcuttur ve ayr m k r klarda ekstremitenin
hareket ettirilmesi ile krepitasyon hissi al nabilir. Ayn taraf ekstremitede n rovask ler
yaralanma bak m ndan distal nab zlar n palpasyonu, duyu ve motor sinir muayanelerinin
yap Imas ve muayene esnas nda bunlar n not al nmas zellikle medikolegala dan ok

nemlidir. Bu tip k r klarda en s k hasarlanan sinir aksiller sinirdir(40).

2.6.3.E lik Eden Yaralanmalar

Bir hastada d  k enerjili bir travma sonucu PHK olmas hastan n ba ka bir yerinde
krkolmayaca anlamna gelmez. zellikle osteoporotik hastalarda kol a k ve
ekstansiyonda el zerined me s rasndaayn tarafta distal radiusk r  veya ayn taraf
proksimal femur k r klar g r lebilir. PHK olan ayn taraf omuz ekleminde, glenoid ve
klavikula k r , akromioklavik ler ve sternoklavik ler eklemlerde seperasyon, k klar

g r lebilir. Yine omuz b Igesinde zellikle k kla birlikte olan PHK lar nda ba ta aksiller



sinir ve brakiyal pleksus olmak zere damar ve sinir yaralanmalar e lik edebilir(101).
Nadiren travma sonucu humerus ba toraks i erisinde kalabilir ve akci ere zarar vererek

dispne, hemoptizi gibi e itli solunum sistemi sorunlar na neden olabilir(102, 103).

2.6.4.Radyolojik De erlendirme

Proksimal humerus k r klar n n tan ve tedavi a amalar nda anamnez ve fizik
muayeneden sonra do ru ve yeterli bir radyolojik inceleme mutlaka gereklidir. Radyolojik

de erlendirmeye ilk olarak direkt radyografiler ile ba lanmal dr.

Radyolojik de erlendirmede en iyi metod Neer taraf ndan tariflenen travma serisi
r ntgen incelemesi dir (ger ek anteroposterior grafi, skapula lateral grafi, aksiller grafi)(61).
Aksiller grafi, aksiller plandaki glenohumeral ili kiyi de erlendirmek amac yla gereklidir
fakat hastalar n bu srada ok fazlaa r hissetmesi nedeniyle o unlukla de erlendirilemez.

Bu grafiile kr kI k klar daha iyi de erlendirilebilmektedir.

leride erlendirmei inkoli ved rotasyonda anteroposterior (AP) grafiler veya
transtorasik ve transaksiller grafiler ekilebilir. E er bu grafiler uygun ekilde ekilebilirse
ba ka birg r nt lemey ntemine gerek kalmaz. zellikle posterior k r kI  kklarnbir o u

ilk tedavi eden hekim taraf ndan g zden ka abilmektedir.

" ocuklarda ve impakte PHK olan hastalarda kar la t rma amac yla kar taraf omuz

ekleminin de radyografisi ekilmelidir.

Radyografilerde k r k fragmanlar aras ndaki deplasman ve a lanma miktar , humerus
ba nn glenoid kavite ile olan ili kisi, t berk llerin pozisyonu, kemi inyo unlu u, litik-

sklerotik-kistik g r n molup olmad dikkatlice incelenmelidir.

PHK lar s n flamasn anlamak ve kullanmak i in iyi ekilmi r ntgenogramlar ve
fragmanlar zerine etki eden kas kuvvetlerinin bilinmesi gerekir. Radyografilerde dikkat

edilmesi gereken noktalar;
e K k fragmanlar n aras ndaki ayr mave a lanma miktar ,
e Ba neklemy zeyininb t nl

e Ba nmedial k smn ndeplasman,



e T berk | fragmanlar n n pozisyonu,
e Kemikyo unlu u
eklinde zetlenebilir(104).

Omuz ger ek AP grafi; glenohumeral eklemi g r nt lemek amac yla ekilir. Hasta
ayakta veya yatar pozisyondayken ekim yap labilir. Burada nlar n glenohumeral ekleme
dik gelmesi ama lan r. Kaset veya toplay ¢ t p k r k omuzun arkas na yerle tirilir ve sa lam
omuz 30-40 kadar evirilir. Kold rotasyonda durmal ve hastaba n kar tarafa

evirmelidir. Bu grafide supraspinatus ve infraspinatus tendonlar n n yap ma yerleri ve
tuberkulummajus g r | r( ekil 28).

Glenohumeral eklemin i rotasyonda AP grafisi, normal APgrafiden farkl olarak
humerus i e evirilerek ekilir. Tuberkulum majus ne gelir ve hakiki bir tanjansiyel
g r n melde edilir. Bundan ba ka tuberkulum minus, bisipital olu und duvar ve cerrahi

boyun daha iyi g r lebilir.

Glenohumeral eklemin d rotasyonda AP grafisinde, eklemy z , anatomik boyun,
tuberkulum majus, onun biraz medialinde t berkulum minus ve onlar ay ran bisipital olu un

tanjansiyel g r nt s elde edilir.

35°

ekil 28 Ger ek AP ve Skapula Y grafi ekimi(105)

Lateral (SkapulaY) grafi, zellikle skapulan n de erlendirilmesinde kullan lan bir
grafidir. Skapulaya lateralden tam dik olarak bak [d nda Y eklinde g r Id i inbuad

al r. Humerus ba n n glenoid kavite ile olan uyumu bu grafiyle de erlendirilebilir. K r kla



birlikte olan anterior, posterior veya inferior Kk klar bu grafi ile daha iyi de erlendirilebilir
( ekil 28) (106).

Aksiller grafi; genellikle hasta supin pozisyondayken ekilir. Kol ekstansiyonda 90
abduksiyonda ve avu 1 iaa bakardurumdad r. Kaset omuzun zerine yerle tirilir. Santral
ng s nduvar naparalel olacak ekilde aksiller fossayay nlendirilir. Mediale 10 lik

a vyaptrlr( ekil 29).

ekil 29 Aksiller grafi ekimi(105)

Transtorasik grafi; hasta ayakta veya otururken yan pozisyonda ekilebilir. ncelenecek
omuz, kasete yak n tarafta olmal ve m mk noldu uncaa a indirilmelidir. Di er tarafta,
kol ba n zerine kald r Imal ve omuz olabildi ince y kseltilmelidir. Kaset, incelenecek
tarafta humerusun cerrahi boynunu ortalayacak ekilde yerle tirilmelidir. T pe 10 kadar
kaudokraniyal a verilir. Santral n kar hemitorakstan, aksiler ukurun biraz alt ndan
verilir. Grafi derin inspiriyum sonunda ekilir. Hastan n kolu solunumdan etkilenmeyecek

ekilde sabitlenebiliyorsa tetkik s ras nda hastaya solunum yapt r Imas , s perpoze olan
kostalar n silik kmas n ve omuz yap lar n ndahaiyi g r Imesinisa layacaktr. Bu
durumda humerus, arkada vertebral kolon, nde strernum olmak zere toraks boyunca
uzan r(106).

PHK olan hastalarda omuz AP grafid ndaki di er grafiler i in pozisyon verilmesi
gerekti indena r| olmaktad r. Buy zden g n m zde bilgisayarl tomografi (BT) kullan m

yaygnla m tr. BT,PHK lar nntan, sn flama ve cerrahi planlama a amalar nda b y k



kolayl klar sa lamaktad r. K r k par alar n n deplasman miktar n, par alanma, glenohumeral
eklemy zeyinin de erlendirilmesinde BT ok nemlidir.  boyutlu (3D)rekonstr ksiyon
yap larak cerrahi ncesi planlamada kullan labilmesi bir ok cerrah i in BT yi PHK lar nda

vazge ilmez hale getirmi tir(61).

Magnetic resonance imaging (MRI),PHK lar nda ok fazla ihtiya duyulmayan bir
g r nt lemey ntemidir. Maligniteye ba | patolojik k r klarda, RM hasar gibi ba ve tendon

hasarlar n n de erlendirilmesi gibi durumlarda kullan labilir.
2.6.5.S n fland rma

Ge ti imizy zy |i inde PHK lar n anlamak ve tedaviyi y nlendirmek i in bir ok
s n fland rma sistemi geli tirilmi tir. Kocher, Codman, Jakob ve Ganz s n flamalar bird nem
kullan Im olsalar da g n m zde tarihsel de eri olan s n flamalard r. Ancak Codman n
1930 lu y llarda proksimal humerus anatomisine g re geli tirdi isnflandrmag n m zde
kullan lan s n flamalar n temelini olu turdu. Codman, proksimal humerusu anatomik boyun
proksimalinde kalan humerus ba , tuberkulum majus, tuberkulum minus ve humerus aft

olarak d rt ana deplase fragman olarak incelemi tir ( ekil 30) (107).

Tuberculum
majus

y ye minus

Humerus /
Safti f

ekil 30 Codman s n fland rmas na g re k r k fragmanlar (104)

Bu s n fland rma Charles Neer taraf ndan geli tirilerek g n m zde en ok kullan lan
s n fland rma sistemlerinden biri olan " D rt Par al Kr k S n flamas " olarak 1970 y | nda

tan mlam tr(17). Neer s n flamas da Codman s n flamas gibid rt par ay esasal r ama



burada nemliolan k r k par alar de il, k r k par alar aras ndakiayr mad r. Proksimal
humerus; humerus ba , t berkulum majus, t berkulum minus ve diafizden olu maktad r.
Anatomik boyun humerus ba ilet berk llerin birle me yeri iken, cerrahi boyun

t berk llerin alt ile aft nbirle me b Igesidir. Neera g re bir fragman n ayr bir par a olarak
kabul edilebilmesi i indi er par alara g re 10 mm den fazla ayr ma veya 45 den fazla

a lanma yapmas gerekmektedir. Bu kriterlere g re k r klar ayr mam , iki par al ,

par al ved rtpar al krklarolarak sn flandr Im tr( ekil 31).

Tipl: " kkszkrklardr. Krk izgilerininsaysn vekr nkapsad anatomik

yap lar g zealmaks z n, deplase olmayan k r klard r.
Tip 2: Kkipar al krklard r. T berk llerii eren deplase iki par al kr klardr.

Tip3: par al krklardr. par al krkta, t berk llerin bir tanesi eklemi i eren ba

fragman ile kal r ve dola m n korur.

Tip4:D rtpar al krklard r. D rt par al k r klarda eklemi i eren ba segmenti kan

dola m n kaybetmi tir.

Par asay s artt k atedavi karma kla rve komplikasyon oranlar artar. Neer
sn fland rmas nda kr kI  k klar ve eklemy zeyini ilgilendiren k r klar ayr ca
de erlendirilmektedir(108). En ok kullan lan s n fland rma sistemi olmas na ra men inter ve
intraobserver g venilirli i zay ft r. mpakte valgusk r  gibi baz kr k tiplerini i inde
bar nd rmaz(109).
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ekil 31 Neer S n fland rmas (104)

1984 y | nda AO/OTA grubu taraf ndan PHK lar n n daha ayr nt I de erlendirildi i bir
s n fland rma sistemi tan mland . Bu sistem proksimal humerusun eklem par as n n
kanlanmas zerine daha fazla durmaktad r. Detayl anatomik ayr nt lara sahiptir ve
g venilirli idahay ksektir. Fakat kar k bir s n fland rma oldu u ve pratik olmad i in
yayg n kullan Imamaktad r(61).



AOsnflandrmas anagrubaayrlr; Tip A, Tip B, Tip C ( ekil 32).

e Tip Aikiana fragman olan ekstra artik ler k r klard r, osteonekroz(ON) riski
d ktr.

e TipBiki- par al, parsiyel intrakaps ler ve parsiyel ekstrakaps ler k rklard r.
ON riski Tip A'ya g re daha fazlad r.

e TipCiki, -d rtpar al intrakaps ler kr klard r ve ON riskiy ksektir.

Ayr ca her grup kendi i inde nemin artt alt gruba ay r I r. Alt gruplar da
k r klardaki deplasman tan mlamak i in  alt grubaay r I r. B ylece 27 alt grup olu ur(110).

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

| -1 [ 11z 1143 [11-81 | 1182 1-83 11-C1 1162 | 115
1 r. > 2 ~
& 5 E N P - Ty L 4
11-A extraarfcular unifoml fracture 11-B  extraarticular bifocal fracture 1-€  articular fradure
1-A1 tuberasity 11-B1 wath metaphyseal mpadion 11-C1 wath shight displscement
11-A2 mpacied metaphyseal 11-B2 wathout metaphysesl smpaction 11-C2 impacied with marked displscement
11-A5 nonenpaded metapkyseal 11-B3  with glenofumeral deslocation 11-C5 disbocated

ekil 32 AO proksimal humerus s n fland rmas (111)

Neer ve AO sn flamalar d nda kullan lan bir di er s n fland rma Hertel taraf ndan
tan mlanan Lego S n flamas d r ( ekil 33). Bu s n flamada da Neer ve Codman da oldu u
gibid rt par a bulunmaktad r. Bud rt par a aras ndakibe temelkrkplannag re 12krk
tipi tarif etmi tir. lk alt kr k tipinde 2 par a, sonraki be kr k tipinde 3 par a ve son olarak
12 numaral Kk r k tipinde 4 par al kr k ematize edilmi tir. Ba nyar Imal krk tan mlamas
I in de ek bir tan mlama geli tirmi tir (eklemi i1 veya 2 kr k hatt olmas ). Bu
s n fland rma, radyografiler, MRI, BT g r nt lerine ve ameliyat s ras ndaki bulgulara g re
yap land r I'r. S n fland rmaya ilaveten ba fragman n n medial metafizyelb | m n n
uzunlu u, medialdeki mente enindevaml| ve kkvarl da prognozu etkileyen ve

sorgulanmas gereken parametrelerdir(112).
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Tip I: Minimal ayr m proksimal humerus k r klar

Kr k par alar arasnda 1 cm den fazla ayr maveya 45 den fazlaa lanma olmayan
kr klar, fragman say snaveyakr nkapsad anatomik yap lara dikkat etmeden tek par a
k r k olarak kabul edilir ve konservatif tedavi edilebilir. T m PHK lar n n %85 i bu

gruptand r. Stabilite ve beslenmesorunu genelde ya anmaz.

Tip Il: ki par al kr klar

ki par al kr klar anatomik boyun, cerrahi boyun, tuberkulum majus ve tuberkulum
minus k r klar d r(104). K r k hatt n n anatomik boyundan ge ti ideplase iki par al
k r klarda eklem i i fragmanda avask ler nekroz geli ebilir. E erred ksiyonsa lanamaz ve

kaynama ger ekle mezse protez replasman gerekebilir.

K r k hatt n n cerrahi boyundan ge ti iikipar al nondeplase k r klar konservatif tedavi
edilebilir. Gen ve aktif hastalarda cerrahi boyun kr nda %50'den daha az temasy zeyi ve
45 den fazlaa lanma varsa veyaya | hastalarda hi kemik temas yoksa cerrahi tedavi
yap | r(104, 113, 114).

Tuberkulum majus k r klar nda Neer s n fland rmas na g re ayr mam kabul edilen 10
mm den az, fakat 5 mm den fazla k r klar superiora deplase k r klar cerrahi tedavi gerektirir.
Ya |, osteoporotik, sedanter ya ayan hastalarda kemik temas oldu u s rece cerrahi tedavi
gerekmez(104, 115).

kipar al krklarda;a kkrkvarsa, kapal red ksiyon sa lanamazsa, aksiller arter

yaralanmas varsa ve politravma hastas ysa cerrahi tedavi yap I r(40).

Tip I1l:  par al kr klar

par al kr Klar cerrahi boyun ve tuberkulum majus ya da cerrahi boyun ve
tuberkulum minusk r klar dr. ~ par al kr ktat berk llerden bir tanesi eklemi i eren ba
fragman ile birlikte kal r ve dola m korur. Ya | hastalarda, deplase  par al PHK lar nda
konservatif kal nabilir. Fakat bu hastalarda konservatif tedavi sonras a r ve yetersiz
fonksiyon geli me oranlar y ksektir(116).  par al k r klar o unlukla stabil de ildir ve
a kred ksiyon gerektirir. Bu k r klarda olmas gereken tedavia kred ksiyon ve internal
tespittir. Osteosentez i in plak-vida, antegrad ve retrograd kilitli intramed ller iviler, delikli

ender ivisi zerinden 8 serklaj gibi teknikler uygulanabilir. Biyomekanik olarak plak-vida ve



intramed ller iviler, serklaj tekniklerine g re daha stabildir. Ya |, osteoporotik, fonksiyon
beklentisi k s tI olan hastalarda HA tercih edilebilir(104, 117).

TipIV: D rtpar al kr Kklar

D rtpar al krklardad rt par an n hepsi deplase olmu tur. Eklemin dahil oldu u ba

fragman n ndola m problemlidir. Osteosentez yap | rsa avask ler nekroz geli me ihtimali

ok y ksektir. Ba fragman n n medial kalkar uzunlu u 8 mm den fazla ve ba fragman nn
medialdeki deplasman miktar 2 mm den az ise ba n kanlanmas yeterlidir(112). Bu tip
k r klarda mutlaka minimal invazivy ntemlerle a k red ksiyon ve osteosentez yap Imaldr.
Fakatd rtpar al krklarnb y k o unlu unda HA yapmak gerekir. Ancak genelde HA
a ry ge irme konusunda ba ar | olsa da, ne yaz kki hareketa kl konusunda ayn ba ary
yakalayamam t r(118, 119). nce osteosentez yap p sonra osteonekroz ve kaynamama gibi
problemler ortaya karsa HA yapman nsonu lar k t d r. Sekonder HA sonu lar primer
HA'ya g re daha ba ar s z bulunmu tur. Bu sebeple humerus ba n n nekroza gitme ihtimali

olan durumlarda primer HA yap Imal d r(120, 121).
Valgus impakte k r klar

Humerus ba nda 45 den fazla valgusa lanmas olup ayr ma olmadan metafizi ine
g mId krktipidir. Prognozu di erd rt par al kr klara g re daha iyidir. D rt par al
valgus impakte k r klarda medialdeki intakt yumu ak doku deste i, avask ler nekroz riskini
azalt r. mpakte k r klar, s kl kla osteoporotik veya ya | insanlardag r | rve genellikle
konservatif olarak tedavi edilir. Bu t r k r klarda grafilerde peki a c¢ birg r nt olmasa da

sonu lar genelde beklenenden daha iyi olmaktad r(122, 123).

2.7. PROKS MAL HUMERUS KIRIKLARI TEDAV Y NTEMLER

PHK lar n n herkes taraf ndan kabul edilen belli bir tedavi algoritmas yoktur. Tedavi
se ene ine karar vermede rol alan bir ok fakt rvard r. Hastan n genel durumu,ya ,kr n
olu ekli, k r k konfig rasyonu, osteoporoz, ek kronik hastal klar, sigara kullan m, k r k
fragmanlar n deplasman , hastan n beklentisi, e lik eden yaralanmalar dikkate edilmesi
gereken ve tedaviye y nveren unsurlard r. Bunlar n d nda cerrah n tecr besi ve elinde

bulunan imkanlar da tedaviyi etkileyen nemli fakt rlerdir.



2.7.1. Konservatif Tedavi

PHK larnn o uayr mam yada okazayr m kr klardr. Buk r klar stabil kabul
edilirler. Bu t r k r klarda invazif olmayan tedavi metodlar n n uygulanmas kabul g ren ve
nerilen y ntemdir. Bu ekilde cerrahi tedavi s ras nda ve sonras nda g r Imesi muhtemel
komplikasyonlardan da ka nIm olur. Bandajlar ve ask lar gibi basit tespit y ntemleri ile
a r kontrol sa lanarak hasta takip edilebilir. But r k r klarda genelde iki haftal k

immobilizasyon yeterlidir(124).

Konservatif tedavinin ilk haftas nda hastalar genelde a r dan muzdariptirler. Hastalar bu

a rl d nemde o unlukla daha rahat ve a rs z hissettirdi i1 in oturarak uyurlar. lk hafta
hastadan izometrik el ve dirsek egzersizleri yapmas istenir. Eklemin uzun s re hareketsiz
kalmas hareket kstl 1 na ve donuk omuza sebep olabilir. Bu nedenle en k sa s rede
kontroll bir rehabilitasyona ba lamak omuz fonksiyonlar n n yeniden kazan Imas nda ok

nemlidir. Genelde 2-3. hafta sonunda kontroll pendulum egzersizleri, 4-6. haftalarda aktif
yard ml abduksiyon ve fleksiyon egzersizleri ve 7. haftadan sonra da tam aktif egzersizlere
ge ilebilir. ~ o unlukla stabil k r klarda ciddi bir komplikasyon geli mez ve iyi bir

rehabilitasyon yap | rsa konservatif tedavi sonu lar y zg Id r ¢ d r(125).

Tart mal olmakla beraber bazen ok par al k r klarda da konservatif tedavi
denenebilir. Cerrahi tedaviye uygun olmayan ok ya | hastalarda, mental problemleri olan ve
uyumsuz olan hastalarda konservatif kal nabilir. Ancak ok par al kr klar n konservatif
tedavisi sonucu nonunion ve malunion g r Ime riski dahay ksektir. Eklem hareketlerinde
kstllkgeli meihtimali de yiney ksektir(126, 127). Ayn zamanda bu tip k r klardan sonra
konservatif tedavinin ba ar s z olmas sonucu yap lacak bir cerrahi tedavi daha komplike
olacak ve sonu lar da erken d nemde yap lacak cerrahi tedaviye k yasla daha k t
olacakt r(128).

2.7.2.Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavide hastan nya , aktivite d zeyi, mesle i, hobileri, genel durumu, kr n
olu ekli, k r k konfig rasyonu, hastan n beklentisi, kemik kalitesi gibi fakt rlerg z n nde
bulundurularak, minimal invaziv osteosentez y ntemlerinden artroplastiye kadar gidebilen

farkl tedavi se enekleri uygulanabilir.



Kapal Red ksiyon ve Perk tan Pinleme

Skopi alt nda kapal olarak red ksiyon sa land ktan sonra Kirschner telleri (K telleri)
ile perk tan pinleme y ntemiyle tespit yap Imas d r. Buy ntemle proksimal humerusun kan
dola m bozulmam ve kr k hematomu bo alt Imam olur. Ameliyat s resinin k sa olmas,
fazla kanama olmamas , enfeksiyon riskinin minimum olmas , estetik a dan insizyon skar

olmamas ve ucuz olmas avantajlar d r(129).

Perk tan pinleme, impakte olmam par al k r klarda ve valgus impakte k r klarda
uygulanabilir, k r kI k klarda yap Imamas nerilir. Bunlar n d nda hastan n kemik
kalitesinin iyi olmas , medial kalkar n sa lamolmas ve kr n afta uzanmamas
gerekir(130, 131).

U lar yivli K telleri joystick gibi kullan larak skopi alt nda k r k red kte edilir.
Kaslar n fragmanlar ekme kuvvetleri g z n nde bulundurularak nce distal par aya afttan
tutularak traksiyon yap I r. Ard ndan kola abduksiyon ve d rotasyon uygulayarak k r k
fragmanlar n red ksiyonusa lan r. Red ksiyon sa land ktan sonra K telleri ilerletilerek ana
fragmana tutturularak k r k tespit edilir ( ekil 34). Tellerin yan nda perk tan kan Il vidalar
kullan larak tespit sa lamla t r labilir(132). Tellerle yap lan bu tespit y nteminin ok g |
olmamas , tellerin migrasyonu, ekleme penetre olmas ve pin dibi enfeksiyonlar gibi
dezavantajlar vardr. Bunlarnd ndak t pozisyonda kaynama, kaynamama ve ba n

osteonekrozu da g r lebilir(133).

ekil 34 Perk tan pinlemenin ematik g r n m (129)



Eksternal Fiksat rle Tespit

Proksimal humerusun iki par al kr klar n n tedavisinde kapal veya transk tan
red ksiyon sonras eksternal fiksasyon uygulanabilir. Buy ntemle yeterli red ksiyon ve
stabilite sa lanabilece i,d k komplikasyon oran ve iyi erken fonksiyonel hareketle
sonu lanaca i in tercih edilebilecek bir y ntemoldu unu bilidren al malar
mevcuttur(134).

ntramed ller " ivileme

Ik olarak alt eksremite uzun kemik k r klar i in tasarlanana intramed ller iviler
geli en implant teknolojisi ile birlikte kendine geni kullan malanlar bulmu ve  boyutlu
olarak farkl y nlerde etkiyen kuvvetlere de diren g sterebilir hale gelmi tir. Modern
implantlar e ilme ve torsiyenel kuvvetlere kar koyarken, stabil kilitleme olana da
sa lamaktad r. Kilitleme ile birlikte ayn zamanda rotasyonel deformiteler de

nlenebilmektedir. Humerus ivileri genellikle proksimal humerusu multiplanar
konfig rasyonda kilitleyecek bir tasar ma sahiptir. T berk lleri kilitleyerek  planda
rotasyonel, longitudinal ve anguler stabilite sa larlar(135, 136). Proksimal humerus ivisi
uygulanacak hastalarda radyografik olarak Hertel in bahsetti iavask ler nekroz kriterleri

mutlaka ameliyat ncesi de erlendirilmelidir(137).

Literat rde proksimal ivilerle ilgili yap lan al malarda, %78 ile %89 aras nda
m kemmel sonu bildirilmi tir(138, 139). Ens k g r len komplikasyonu proksimal vidalar n
gev emesidir. Bunun d nda %0-37 oran nda osteonekroz, %3 oran nda gecikmi kaynama

veya kaynamama, %3 oran nda eklem sertli i g r lebilir(137).

Sonu olarak kilitli intramed ller ivileme proksimal humerus kompleks k r klar nda,
ba , metafiz ve aft ilgilendiren k r klarda tedavi y ntemi olarak kullan labilir fakat y ksek

komplikasyon oranlar bulunmaktad r.
Modifiye Gergi Band Y ntemi

Yumu ak dokunun kontroll diseksiyonunu takiben kemikb t nl n vedola mn
bozmadan proksimalden distale do ru intramed ller g nderilen 2 adet K teli veya proksimal
fragmana ve distal fragmana anterior ve lateralden birbirine 90 ye yak na larda yerle tirilen
kortikal vidalar zerinden serklaj teliyle gergi band tekni inin uyguland y ntemdir ( ekil

35). "0 unluklaya | hastalarda tercih edilir. T rkiye de yap lan baz al malarda bu



y ntemin basit, kullan | ve ameliyat sonras iyi sonu lar veren biry ntemoldu u

bildirilmi tir(140, 141).

ekil 35 K teli veya vidalarla modifiye gergi band y ntemi(140)

Kal n Tel veDiki lerle Tespit

kive par al PHK lar nda ve zay f kemik kalitesi olan hastalarda diki li tespitle
tedavi uygulanabilir. G | emilemeyen diki ler kullan larak rotator man et ile

inkooperasyon sa lan r ve fiksasyonun g ¢ arttr Ir ( ekil 36). Bu teknikte minimal

yumu ak doku hasar verilir.

ekil 36 par al kr kta t.majus ve t.minusun tel ile tespiti



A kRed ksiyon ve nternal Fiksasyon

Son y llarda plak teknolojisi b y k bir geli me g stermi tir. Proximal humerus
interlocking system (PHILOS) ad yla literat re ve kullan ma giren kilitli plaklar n
geli mesiyle kaynama oranlar nda art sa lanm tr. zellikle proksimal humerusa farkl
y nlerde g nderilebilen kilitli vidalar olduk a stabil tespit sa lamaktad r. Kapal red ksiyon
yap lamayan k r klardaa k red ksiyon ve plak ile osteosentez uygulanmas gerekmektedir.
E er rijit bir fiksasyon ama lan yorsa bu ancak ba a do ru g nderilebilen oky nl vidalarla
sa lanabilir. Pla a kilitlenebilen ve farkl y nlerde g nderilebilen vidalar zellikle ok par al
osteoporotik k r klarda stabil bir tespit sa lamaktad r ( ekil 37). Ayr ca plaklarda bulunan
RM s tur delikleri, tendonu pla a tutturarak tamir edilebilme imkan vermektedir(142-146).

ekil 37 PHILOS plak (Depuy Synthesfi)(147)

Supin pozisyonda veya ezlong pozisyonunda deltopektoral veya deltoid split
insizyonlarla uygulama yap labilir. A k red ksiyon sonras fragmanlar birbirlerine K telleri
ile ge ici olarak tespit edilirler. E er kemik kalitesi ok k t yse veya vidalar n pull-out
olabilece i phesivarsa, kal n diki ler ile de kemik plak tespiti denenebilir. Pla n ok
yukar yerle tirilmesi subakromiyal impingementa sebep olabilir. Subakromiyal s kK madan
ka nmak i in plak tuberkulum majusun st ucunun en az 8 mm distaline
yerle tirilmelidir(143, 145, 146).



Son zamanlarda PHK lar nda uygulanan perk tan kilitli plak ile tespit y nteminin de
fonksiyonel ve radyolojik olarak iyi sonu lar verdi i bildirilmektedir(148-150). Standarta k
red ksiyon ve internal fikasasyon (AR F) uygulamalar nda yap lan geni deltopektoral
yakla mlar, geni yumu ak doku diseksiyonu yap Imas na ve kas hasar na neden
olmaktad r(151). Standart deltoid split insizyonlar t berk | n tipinden 5 cm distale do ru
uzat labilirken, anatomik al malarda aksiller sinirin anterior deltoid man etten ge ti ive

b ylece lateral split insizyonun distale do ru uzat labilece ig sterilmi tir (152).

Minimal invaziv tekniklerde daha az yumu ak doku hasar olmas ve k r k
hematomunun bo alt Imamas nedeni ile avask ler nekroz ve nonunion daha az
g r Imektedir.Bu tekni inen nemlidezavantaj aksiller sinir yaralanmas d r. Aktif ne
fleksiyon ve abduksiyonda k s tl | k geli ebilmektedir. Anterior deltoid split yakla m ile
aksiller sinir yaralanma riski daha 'y ksektir(153, 154).

Protez Replasman

Neer taraf ndan 1970 liy llarda PHK lar na HA uygulanmas nerilmesiyle ba layan
sre gnm zekadarula m tr.Bug n zellikle ya | osteoporotik ki ilerde ve par al

k r klarda protez replasman  nemli bir tedavi alternatifi olarak yerini korumaktad r.

Kompleks ved rtpar al krklar, krkl- kklarveba nyarImal kr klar nda
nonunion, malunion ve osteonekroz ihtimaliy ksek oldu undan, AR F kontrendike
say labilir(20, 118, 155).Bu gibi vakalarda artroplasti se enekleri tercih edilir ( ekil 38).
PHK lar n n HA yle tedavisi ilk olarak Neer taraf ndan tarif edilmi ve ya | hastalarda AR F
sonras g r len komplikasyonlar gidermek i in tasarlanm t r(20, 108). Tarihsel olarak
bak Id ndayap lan al malar sonucunda eklem hareketa kl (ROM) ve fonksiyonlar
a sndan tutars z sonu lar bildirilmi tir. Sonu lar esas ndant berk llerin iyile mesiyle
paralellik g stermektedir(156, 157). HA de stemina a da kalmas, t berk llerin
deplasman vet berk llerin osteolizi gibi komplikasyonlar, sonras nda fonksiyonel kay plara
yol a ar(158, 159). Kr a spesifik stemlerint berk | iyile mesine olumlu katk lar bu
y ndeki endi eleri bir miktar azaltsa da nihai olarak ok nemli geli meler
sa lamam lard r(160-162).



TOAgn m zde70ya n zerinde,d k fonksiyonel beklentisi olan RM artropatisi
hastalar nda,artroplasti revizyonlar nda, romatolojik hastal klar n omuz tutulumunda, t m r
rezeksiyonu sonras nda ve ok par al PHK lar nda kullan m alan bulmu tur(23, 31, 163). lk
olarak 1980 lerde Fransa da Paul Grammont taraf ndan tasarlanan ters omuz protezleri omuz
rotasyon merkezini mediale ve inferiora kayd rarak deltoid kas n moment kolunu uzat r.

B ylece omuzun aktif ne fleksiyon ve abduksiyon hareketi deltoid kas g ¢ yle sa lanm
olur(30).

TOA Klasik olarak d  k beklentili, ya | hastalar ve RM artropatisinde endikedir(164,
165). Rotator man etten nispeten ba msz al mas ama lanan bu sistem, zellikle ya |
hastalardaki k r klar n tedavisinde nemli bir yer edinmi tir. Teorik olarak t berk llerin
lyile ti iveya fonksiyonel bir rotator man etin oldu u HA, TOA nden daha dayan kl d r.
Ancak baz al malarda bildirilen, TOA nina r ve fonksiyonel kazan lara s ndan erken
d nemsonu lar n n umut verici olmas , endikasyonlar geni letmeki inyola c¢
olmu tur(166-172). Erken d nemde olumlu sonu lar bildirilse de glenoid gev emesi,
dislokasyon,enfeksiyon, skapular entiklenme, periprostetik k r k (PPK),n rolojik sorunlar,
akromion k r , hematom gibi literat rde bildirilen komplikasyonlar g z ard
edilmemelidir(173-178).

3 parcah kirik / 4 parc¢ah kirik / Valgus impakte Humerus basmm yariimah
kirikhi-cikik kinkh -¢cikik kirik kingy

Osteosentez miimkiin degilse Humerus basimnin laterale

(yash hasta, osteoporoz) deplase olmasi

N\

RM intakt veya tamir
edilebilir durumda ' HA

Rl\"l yirtik ve tamir TOA
edilemez durumda

ekil 38 Deplase proksimal humerus k r klar n n tedavi algoritmas (179)



2.8. CERRAH YAKLA IM VE TEKN K

Omuz artroplastisi uygulamalar nda deltopektoral (anterior), superolateral,
anterosuperior gibi farkl cerrahi yakla mlar kullan Imaktrad r. Literat re bak [d ndaen
fazla deltopektoral yakla m n tercih edildi i g r Imektedir ( ekil 39) (167, 180-182). Baz

al malarda superolateral insizyonun kullan Id  ve daha az invaziv oldu us ylenmektedir
( ekil 40) (163, 166, 177, 182). Baz cerrahlar deltopektoral yakla mla subkutan deltoid split
yakla m birlikte kullanmaktad r(183). G n m zde farkl cilt kesileri kullan larak (direk
lateral, Edinburgh shoulder strap ) ve deltoid split ge ilerek yap lan yakla mlar da
kullan Imaktad r(184).

Cephalic vein

Deltoid
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S f—
i

!

'

W

ekil 40 Superolateral yakla m(186)



2.8.1. Hemiartroplasti Cerrahi Teknik

Klasik olarak deltopektoral yakla m kullan Imakla birlikte superolateral yakla mn
b y kt berk I nmobilizasyon ve lokasyonu a s ndan kolayl k sa lad
s ylenmektedir(187). Fakat superolateral yakla mda kr n distale uzand vakalarda
aksiller sinirin izole edilmesi gerekmektedir(188). |k olarak t berk ller ve humerus ba
lokalizeedilmelidir. Ard ndan biseps tendonunun uzun ba bisipital olukta veya
intert berk ler k r k hatt nda tepit edilir, tendon takip edilerek intert berk ler k r k hatt n n
ekseni boyunca rotator interval a | r. Tuberkulum minus subskapularisle birlikte, kemik
tendon bile kesindenta y ¢ s turlarla tutularak ne do ru ekilir. Posteriorda tuberkulum

majus tespit edilir ve ayn ekilde s turlarile as|r.

Tendon kemik bile kesine yerle tirilens turlarlaaslanb y kt berk |daha sonra afta
tekrar tespit edildi inde periosteal devaml |  bu ekilde g zlemlemek m mk nd r. Baz
ot rler biseps tendonu ve pektoralis maj r insersiyosunun protez y ksekli ini ayarlamada
klavuz olarak kullan Imas amac yla korunmas n  nermektedir(189, 190). Biseps tendonunun
uzun ba bazen fragmanlar tespit edilirken araya s k abilir, bu nedenle biseps tendonunun

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

HA uygulamas nda implant pozisyonu fonksiyonel sonu lar etkileyen nemli bir
a amad r(193). 10 mm den fazla uzunluk, 15 mm den fazla k sal k ve 40 nin zerindeki
retroversiyon Constant skorunu negatif y nde etkilemektedir (Tablo 1). Christoforakis JJ ve
arkada lar (ark.) PHK sonras HA uygulanan 16 hastan n iki omzunun retroversiyon ve
humerusy ksekli ini BT ile taray p kar la trm ;10 den az retroversiyon ve 14 mm den az
y kseklik fark olanlarda Constant skorlar n nanlaml | de daha iyi oldu u
g sterilmi tir(194). Boileau P ve ark. nag re a r retroversiyon veyay kseklikten
kaynaklanan hatal pozisyon ve tuberkulum majusun a r traksiyonu, sekonder olarak

deplasman riskini art rmaktad r(157).

Rotator man etin fonksiyonunun yeterli olmas i in humeral steminy ksekli inin
uygun | lerde ayarlanmas gerekmektedir. 10 mm den daha fazla k sal k deltoid ve rotator
man et fonksiyon yetersizli ine ve inferiora subluksasyona sebep olur(195). Bir ok deneyimli
cerrah stemy ksekli ini medial kalkara g re ayarlarken, ge HA vakalar nda ve par al
k r klarda buy ntem kullan lamamaktad r(196-198). Murachovsky J ve ark. pektoralis major

kas n referans olarak kullan p, pektoralis major insersiyosu ile protez ba n n tipi aras ndaki



mesafeye g re ayarlama yapm lard r(199). Benzer bir ekilde Gerber A ve ark. da stemin
y ksekli iniayarlamak i in pektoralis maj r insersiyosunu referans alm lard r ( ekil 41)
(200).

ekil 41 Pektoralis major tendonu ile ba n tepesi aras ndaki mesafe(201)

Ayr ca Krishnan SG ve ark. ameliyat s ras nda skopi ile humerus medial kenar ile
skapulan n lateral kenar aras nda devam eden hatt n (Gothic arch) restore edilmesinin stem

y ksekli iniayarlamada g venilir oldu unu belirtmi lerdir ( ekil 42) (192).

ekil 42 Gothic ark(192)



Normal retroversiyon a sylailgilifarkl g r ler mevcuttur. Neer normal
retroversiyonu 30-35 olarak kabul ederken(202), Roberts 21,4 retrovert oldu unu(29),
Boileau ise 17,9 retrovert oldu unu s ylemektedir(203). lkemizde ztuna V veark. nn
yapt bir al mada kadavralar zerinde yap lan | mler sonucunda referans de er olarak
ortalama 25 (9-47 ) oldu unu bulunmu tur(204). Bisipital olu a bak p uygun retroversiyonu
ayarlamak da kullan lan di er bir metoddur. Protezin lateral kanad bisipital olu un 5-8 mm
posteriorunda olmal d r(108, 183).

T berk llerin uygun pozisyonda tespit edilmesi, HA nin fonksiyonel sonu lar n
do rudan etkileyen en nemli noktalardan biridir. Bir ok omuz cerrah protezin etraf ndan
ge irilen horizontal ve vertikal tel, s tur veya emilmeyen s turlar birlikte kullan rlar ( ekil
44). ncelikliolarak st ekstremite n tral pozisyondayken tuberkulum majus tespit edilir.
Tespit edilmeden ncet berk I, metafiz ve protez aras gereklilik halinde greft ile

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

ekil 43A.Dar implant n lateralinin greftle doldurularak b y kt berk | nrestore

edilmesi B.Greft gerektirmeyen geni implant(201)



ekil 44 Anatomik implant etraf na iki dikey ve iki yatay serklaj ile t berk |

tespiti(192)

Tablo 1 K k sonras hemiartroplastidep f noktalar(201)

X-ray da humerusta <1 cm uzunluk ve <1 cm k sal k

Y kseklik Ba ntepesi Pekt. major st kenar mesafesi = 5,6 cm
Medial gothic ark n restorasyonu
nkol aks na g re 20 -30
Retroversiyon N tral rotasyonda ba neklemy z n n glenoid kaviteyle
uyumu
T berk | Ba ntepesi t.majus st kenar mesafesi =5-10 mm
pozisyonu

T. majusun lateralize restorasyonu




2.8.2. Ters Omuz Artroplastisi Cerrahi Teknik

Superolateral ve deltopektoral yakla mlar kullan labilir. Deltopektoral yakla mda
k k riski daha y ksektir(205). K r k vakalar nda, t berk Ik r ve hematom nedeniyle risk
daha day kselir. Ancak superolateral yakla mda, e er insizyonu distale do ru uzatmak
gerekirse aksiller sinirin liflerini bulup izole etmek artt r(188). afta uzanan k r klarda
tamamlay ¢ osteosentez de yapmak gerekiyorsa deltopektoral yakla m kullanmak daha
avantajl d r. T berk llerin haz rlanmas HA yle ayn d r. Rotator interval belirlenipa 1rve

supraspinatus tendonu, tendon/kas bile kesine kadar tamamen rezeke edilerek serbestle tirilir.

Posteriorda infraspinatus ve teres min r n insersiyosu tuberkulum majusla birlikte
mobilize edilir. Tendon/kas bile kesine d rt tane emilmeyen rg s tur ge ilir. Sonra
tuberkulum majus bir kanca retrakt r kullan larak geriye ekilir. nde subskapularis
tendon/kemik bile kesine iki tane s tur yerle tirilir ( ekil 45). T berk llerin ekilmesiyle
birlikte diafize aks nda hafif e traksiyon yap Imas ile glenoid kolaycaa a kar.E er
gerekirse, bir atal ekart r glenoidin alt kenar na yerle tirilebilir. Medulla klasik yoldan
haz rlan r ve distal t ka uygun pozisyonda yerle tirilir. Glenoid base plate glenoidin inferior
kenar yla ayn hizada olmal ve 10 kadara a vya tilt olacak ekilde yerle tirilmelidir(206-
208).

ekil 45 Tendon/kemik bile kesinden ge ilens turlarlat berk | nhaz rlanmas (201)



Humerusuna a kar Imasn kolayla t rmak i in kol ekstansiyon ve adduksiyonda
tutulur. Metafiz ve diafiz artan boyda oyucularla kortikal kemi e ula ncaya kadar oyularak
haz rlan r. Ameliyat n sonunda t berk llerin emilmeyen s turlarla tespit edilebilmesi i in
metafize iki tane delik a |r. Deneme protezi 10 -20 retroversiyonda yerle tirilerek
dislokasyon riski kontrol edilir. mplanty ksekli i, proksimal kemik kayb ve preoperatif
(preop) grafilere g re ayarlanabilir. Red ksiyondan sonra ve t berk ller tespit edilemeden

nce, implant stabil olmal d r. Y kseklik, deltoid ve konjuan tendon gerginli ini
sa layabilecek yeterlilikte olmal d r. TOA nin bir di er avantaj da stem yerle tirildikten
sonra uygun gerginli in sa lanmas i in farkl y kseklikte polietilen par alar n
kullan labilmesidir. Kr n afta kadar uzand durumlarda serklaj ile birlikte uzun bir stem
kullan labilir(201).

Denemelerin ard ndan kal ¢ protez yerle tirilir. Stemin imentolu ve proksimal k sm n
t berk Itutunmasn kolayla t rmak i in hidroksiapatit kapl oldu u melez implantlar tavsiye
edilmektedir(201). Kal ¢ implant 10 -20 retroversiyonda ve nceden ayarlanm vy kseklikte
sementle birlikte yerle tirilir. Protez afta yerle tirilmeden nce aftaa lan deliklerden
emilmeyen s turlar ge irilmelidir. Protez yerle tirildikten sonra son polietilen 'y ksekli ini
belirlemek i in bir kez daha deneme yap I r. Red ksiyondan nce protezin boynu etraf ndan

t berkulum majusu tutan s turlar ge irilir ve t berk I tespiti HA de oldu u gibi yap | r(196).

=

ekil 46 mplant boynundan ge en iki yatay iple ilk t. majusun tespiti(201)

Red ksiyondan sonra tuberkulum majus mobilize edilir ve implant n boynu etraf ndan

ge ilens turlarla ge ici olarak tespit edilir ( ekil 46). Kalan s turlar tuberkulum minus



etraf ndan ge irilerek lateralde sk larak d  mlenir. T berk llerin bu ekilde protez etraf nda
tutulmas yla horizontal olarak stabilite sa lan r. Vertikal stabiliteyi sa lamak i in
tendon/kemik bile kesinden ve afttan ge irilen ipler 8 fig r yapacak ekilde apraz olarak
gerdirilipd  mlenir ve fiksasyon tamamlanm olur ( ekil 47). Proksimal humerusun
medialize olmas ve supraspinatusun rezeke edilmesi RM gerginli iniazalt r. T berk llerin
stabilitesi ameliyat n sonunda test edilmelidir. Hematom ihtimalig z n nealnd ndailk 48
saate kadar dren yerle tirmek ve tutmak nemlidir. E er deltoid akromiondan gev etildiyse
emilmeyen iplerle transosse z olarak y zeyel ve derin aponevrozlar ndan akromiona tespit
edilmelidir(206).

ekil 47 T berk llerin stemin etraf nda rekonstr ksiyonu sonras g r n  (209)



3. HASTALARVEY NTEM

Bezmialem Vak f niversitesi T p Fak ltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Servisinde Ocak 2011 Temmuz 2015 tarihleriaras nda  ve d rt par al proksimal
humerus patolojik olmayan kapal kr tans ile HAve TOAyap lan 60 ya st hastalar
elektronik hasta veri sistemi zerinden geriye d n k olarak taranarak belirlendi. ~al maya
dahil edilme kriterleri; proksimal humerus ved rtpar al kr ,krkl k vekapal

k r k olarak belirlendi. Patolojik k r k ve a k k r kl hastalar al maya al nmad .

HA yap lan 34 ve TOA yap lan 40 hasta tespit edildi. Hastalardan hayatta olmayanlar,
ileti im bilgiler de i enler ve takibe gelmeyenler kar Id ktan sonra HA yap lan 25 hasta ve
TOA yap lan 33 hasta al maya dahil edildi.

Hastalar m z n 52 si basit travmayadad me, d rttanesiara d trafik kazas, bir
hastay ksekten d me ve bir hasta da epileptik n bet sonras nda klini imize ba vurdu.
Hastalar n ba vurular nda hepsine omuz n-arka ve skapula Y grafileri ekildi. E lik eden
yaralanmalar olan ve par al kr olan hastalara ileri de erlendirme i in BT ekildi.

Hastalar n k r klar n n de erlendirilmesi Neer sn flamasna g re yap Id .

Hastalar operasyona haz rlan rken hepsine ge ici olarak omuz ask s yla tespit
sa land ktan sonra anestezi ve reanimasyon kons Itasyonu yap Id . Anestezi nerisiyle

gereken hastalara ilgili di er bran kons ltasyonlar dayap Id .

Hastalara servise yat lar ndan itibaren uyugun analjezik ila lar verildi, omuz zerine
aral kI so uk uygulama ba land ve postoperatif (postop) taburcu oluncaya kadar devam
edildi.

Antibiyoterapiye preop 30 dk nce 1. ku ak sefalosporinlerden sefazolin sodyum 2
gram (gr) intraven z (iv) ile ba lan p postop 24. saate kadar 4x1 gr iv olarak devam edildi.
Postop 12. saatten ba lanarak d  k molek la rlkl heparin (enoksaparin sodyum) 4000
international unit (1U) subkutan (sc) ba land ve hastanede yat lar s resince 4000 IU 1x1 sc
olarak devam edildi. Hastalar eve taburcu edilirken Asetil Salisilik Asit (ASA) 100 miligram
(mg) 1x1 oral, re ete edildi ve 2 hafta s reyle kullanmalar nerildi.

Hastalar ameliyathaneye indirilmeden nce her iki baca a diz st antiembolik orap

giydirildi ve postop rahat a mobilize oluncaya kadar kar Imad .



Hastalar n hepsi ameliyattan nce n rovask ler yaralanmalar ve cilt lezyonlar
a sndan tekrar muayene edildi, zellikle aksiller sinir fonksiyonlar dikkatlice kontrol edildi.
Ameliyat sahasn nt ylerden ar nd r Imas gerekiyorsa hasta anestezi ald ktan sonra cildi

irrite etmeyen elektrikli tra makinesiyle t yler uzakla tr Id .
3.1. HAZIRLIK VE AMEL YAT TEKN

Bizim al mam zdaki hastalar n tamam na genel anestezi uyguland ve ezlong

pozisyonunda hastalar haz rland . ezlong pozisyonu i in anestezi sonras ameliyat masas

nce 10-15 kadar Trendelenburg pozisyonuna al nr, hastanna a do ru kaymas n
engellemek i in uyluk alt na konulan silikon yast klarla desteklenir. Ard ndan diz k sm ndan
masa 30 fleksiyony n ndeb k | r. Masannba k sm 60-70 kald r larak hastaya yere
g re45 nin zerinde bir oturma pozisyonu sa lanm olur. Ard ndan hastan n g zleri ve
kulaklar korunarak ba omuz ameliyatlar i in zel retilmi ba aparat na tespit edilir.
Omuz arkas ndaki portatif k s m kar larak omzun arkas n n bo ta kalmas sa lan r. Pozisyon

verildikten sonra zellikle kolun rahat a hiperekstansiyona gitti i kontrol edilir ( ekil 48).

ekil 48 ezlong pozisyonunda hastan n haz rlanmas (210)

ezlong pozisyonunda ameliyat esnas nda meydana gelen kanaman n daha kolay direne
olmas ve kan bas nc n nazalmas sa lanr. Omuz ve koltuk alt fr alama ve temizli inden
sonra povidon iyot i eren antiseptik sol syon ile saha y kan r ve tek kullan ml k steril
rt lerle rt lerek hasta ameliyata haz rlan r. Ekstremite, ameliyat s ras nda hareket
ettirilece inden rt nme esnas nda tamamen serbest olmal d r. Sterilizasyon ve rtme

i lemlerinden sonra k lavuz noktalar steril kalemle i aretlenir ve kesinin yeri belirlenir.



Bizim hastalar m z n tamam nda deltopektoral yakla m tercih edildi. Korokoid k nt
buyakla mi inanahtar noktad r. zellikle kilolu hastalarda korokoid k nt dikkatlice palpe
edilerek bulunmal d r. Daha zay f ve kas yap s belirgin olan hastalarda deltopektoral
olukg r lebilir. Korokoid k nt ve deltopektoral oluk belirlendikten sonra korokoid

k nt dan ba lay p deltopektoral oluk boyunca uzanan 10 - 12 cm uzunlu unda insizyon

yap | r ve gerekti inde distale do ru insizyon uzat labilir ( ekil 49).

Deltopektoral

ekil 49 Deltopektoral insizyon

nsizyon yap Id ktan sonra deltopektoral aral  olu turan deltoid kas medial ve
pektoralis maj r kas n n lateral k sm ile olukta seyreden sefalik ven izlenir. Deltoid kas
laterale, pektoral kas mediale ekarte edilir. Sefalik ven laterale veya mediale kolayca ekarte
edilebilir ancak genellikle pektoral kas ile birlikte mediale ekarte edilir. Daha iyi bir g r
gerekti i durumlarda deltoid kas n laterale daha iyi ekarte edilebilmesi i in klavikulaya
yap t yerden veya humerus taraf ndayap t yerden hafif e sy rarak gev etme

yap labillir.

Derine indik e kar m za korakobrakialis kas ve biseps kasn nk saba  kar, bu
yap lar mediale ekarte edilirler. Bu yap lar ekarte edildikten sonra kar m za subskapularis
kas kar. Genelde burada k r k hematomu vard r ve aspire edilir. Humerus aft na daha geni
bira | m gerekirse, pektoralis major yap ma yeri bir miktar gev etilebilir. Biseps tendonu
tuberkulum majus ve minusun tan mlanmas nda m kemmel bir yol g stericidir. Bizim
hastalar m z n tamam nda biseps tendonunun uzun ba n pektoralis maj r insersiyosuna

tenodez yap Id . Tendonun proksimalde kalan k sm takip edilerek makas yard m yla transvers



ligaman kesilir. Daha sonra subskapularis ile supraspinatus tendonlar aras ndan rotator
intervala | r( ekil 50).

ekil 50 Superior labruma yap an biseps uzun ba

Krkolant berk ller serbestle tirilir. Tuberkulum minus subskapularis tendonu ile
birlikte tendon/kemik bile kesinden iki tane 5 numara Ethibondfi s tur ge irilerek kenara
ay r I r. Genellikle posteriora deplase olmu tuberkulum majus bulunup yine tendon/kemik
bile kesinden  tane 5 numara Ethibondfi s tur ge irilir. T berk ller kenara al nd ktan sonra

humerus ba kart | r.

Kr kortaya kar Id ktan sonra ameliyat n seyria s ndanen nemli basama asra
gelir. Supraspinatus tendonu intakt ya da tamir edilebilir durumda m ? Yoksa tendon y rt k ve
dejenere (tamir edilemez durumda) mi? Bu sorular n cevaplar yan nda hastan nya , kemik

kalitesi, ek patolojiler de g z n nde bulundurularak HA veya TOA'y n nde karar verilir.

Ba protezboyu | m ve spongioz greft olarak kullan Imak zere kenaraay rlr. HA
yap lacaksa uygun b y Kkl kte mod ler ba tespit edilir. Ba par al ise glenoide g re
ayarlamayap lr. aftnkrky zeyinden yakla k bir cm distalinde anteriordan iki adet delik
a |Ir. Bu deliklerden 5 numara Ethibondfi s turlar ge irilir.



HA yap lacaksa medulla 30 retroversiyonda raspalanr. Uygunba b y kl
humerus boyu ve retroversiyon belirlendikten sonra t berk llerin protez zerindeki
pozisyonlar kontrol edilir, gerginlik durumundaba b y kl  ayarlanabilir. ~ imento distale
ilerlemesin diye uygun derinli e t ka yerle tirilir. ~ imento uyguland ktan sonra protez uygun
retroversiyon ve y kseklikte yerle tirilir. K r k hatt nda imento kalmamas na ve s turlar n

hareketli olmas na dikkat edilir. Mod ler ba adapte edildikten sonra protez red kte edilir.

TOA yap lacaksa 20 retroversiyonda medulla raspaland ktan sonra glenoide ge ilir.
Glenoid ekart rlerle ortaya konduktan sonra labrum ve supraspinatus rezeke edilir. Glenoide
kar dan bakarken bir armut ekliniandrd n d n rsek, inferiorundaki geni alana
s dr lan hayali emberin tam orta noktas i aretlenir. Ard ndan bu noktadan glenoidin aks na

paralel olacak ekilde klavuz tel yerle tirilir ( ekil 51).

ekil 51 Santral klavuz telin yerle tirilmesi

Ard ndan klavuz tel zerinden glenoid y zeyindeki k k rdak dokusu al n p subkondral
kemik ortaya k ncaya oyulur. Oyma i lemi abart Imadan, fazla kemik kaybetmeden
sonland r Imal d r. Daha sonra yine klavuz tel zerinden santral paga Irvetel Kkarlr.
Glenoid base plate glenoidin inferior kenar yla ayn hizada olmal ve 10 kadar a a ya tilt
olacak ekilde yerle tirilmelidir. Base plate santral pag deli ine ak I r. Ard ndan periferik
vida deliklerinden tercihen yukar a a y nl olanlar olmak zere en az iki tane vida, yine

tercihen diverjan konfig rasyonda sk t r Id ktan sonra base plate e kilitlenir ( ekil 52).



