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Ozet

PROKSIMAL HUMERUS KIRIKLARININ LATERAL ANATOMIK PLAK,
INTRAMEDULLER CiVi, LATERAL ANATOMIK PLAK VE MEDIAL
DESTEK PLAKLA TESPITINDE BIYOMEKANIK OZELLIKLERIN
KARSILASTIRILMASI

AMAC: Calismamizin amact medial metafizyel defektli proksimal humerus
kiriklarinda  farkli  cerrahi tekniklerin  biyomekanik  6zelliklerinin

karsilastirilmasidir.

GEREC VE YONTEM: Calismamizda 24 adet sentetik humerus kemik
modeli kullanildi. Her grupta 8’er numune olacak sekilde 3 gruba ayrildi.
Tum numunelerde 3 boyutlu yazici ile olusturulan kesi kilavuzuyla medial
metafizyel defektli kirik modeli olusturuldu. Bu kirik modeli Grup 1’de
lateral anatomik plak, Grup 2’de lateral anatomik plak ve medial destek
plak, Grup 3’te intrameduller ¢ivi ile ameliyat edildi. Grup 3’te numunelerin
4Gntn distal kilitlemesi endopin ile (Grup 3a), geri kalanlarin ise statik
vida ile (Grup 3b) yapildi. Ardindan ameliyat edilen numuneler aksiyel
yuklenme testine maruz birakildi. Failure olmaya basladiklar: ilk anda ve
kirildiklar1 andaki kuvvetler kayit altina alindi. Numunelerde aksiyel
yuklenme sonrasi olusan kirik konfiglirasyonlar1 kayit altina alindi. Bu
kuvvetler gruplar arasinda istatistiksel olarak karsilastirildi. Istatistiksel
analizlerde dagilimin normalligini tespit etmek amaciyla Kolmogorov-
Simirnov testi, normal dagiim gdsteren parametler Bagimsiz Orneklem ¢t
testi ile analiz edildi. Konunun literatiirdeki karsiligini ve calisma

konularini belirlemek amaciyla “proksimal humerus kirig1”, “intrameduller

civi” ve “plak osteosentez” anahtar kelimeleriyle bibliyometrik analiz yapilda.

BULGULAR: Grup 1 ve 2deki tim numunelerde kirik seklinin lateral
anatomik plak distali hizasinda en distaldeki vida seviyesinde transvers
sekilde oldugu goruldia. Grup 3’te ise 2 numunede kirigin proksimal vidalar
seviyesinde parcalanma ve mevcut kirik hattinin kollaps: seklinde oldugu
goruldi. Grup 3te 1 numunede kingin civi distali hizasinda oblik kirik
seklinde oldugu goézlendi. Grup 3’teki diger numunelerde ise yuklenme
sonrast olusan kirik c¢ivi distali hizasinda transvers sekilde gozlendi.

Yuklenme testi esnasinda numunelerin failure olmaya basladig ilk andaki



Ozet

maruz kaldiklar1 kuvvetler karsilastirildiginda ortalamalarin Grup 2 > Grup
1 > Grup 3 seklinde oldugu tespit edildi. Yapilan istatistiksel analizlerde
Grup 2 vs. Grup 1, Grup 1 vs. Grup 3, Grup 2 vs. Grup 3 arasi
karsilastirmalar ilk failure anindaki kuvvetler acisindan istatistiksel olarak
anlaml goézlendi (p < 0.05). Numunelerin aksiyel yiklenme sirasinda kirilma
anindaki karsiladiklart kuvvetlerin ortalamalari da Grup 2 > Grup 1 > Grup
3 seklindeydi. Gruplar arasinda yapilan istatistiksel analizlerde Grup 1 ve
2’deki degerlerin ortalamasinn Grup 3’ten istatistiksel olarak anlaml 6lctide
buyik oldugu, Grup 2’deki degerlerin ortalamasinin da Grup 1’dekilerden
istatistiksel olarak anlamli 6l¢tide buylik oldugu goézlendi (p < 0.05). Grup
3a ve Grup 3b’deki numunelerin ilk failure aninda ve kirilma anindaki
karsiladiklar: kuvvetler istatistiksel olarak karsilastirildiginda bu alt gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark gézlenmedi.

SONUC: Calismamizin sonucunda medial metafizyel defektli proksimal
humerus kiriklarinda uygulanan ameliyat tekniklerinde aksiyel ytiklenmeye
kars1 en direcli teknigin cift plak uygulamas: oldugu gérulmustir. Medial
metafiz bélgesinde defektli bir kirikta tek basina lateral anatomik plagin cift
plaga goére daha az direncli oldugu tespit edilmistir. IMC uygulamasinin da
plak uygulamalarina gére daha az direncli oldugu tespit edilmistir. Bunun
sebebinin de proksimal kilit vida sayisinin azligi, az kilit vidasindan 6ttra

proksimal failure olmas1 sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Proksimal humerus kirigi; medial metafizyel defekt; cift
plak; lateral anatomik plak; intrameduller c¢ivi; aksiyel yuklenme;

biyomekanik
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Abstract

COMPARISON OF BIOMECHANIC PROPERTIES IN FIXATION OF
PROXIMAL HUMERUS FRACTURES WITH LATERAL ANATOMIC PLATE,
INTRAMEDULLARY NAIL, LATERAL ANATOMIC PLATE AND MEDIAL
BUTTRESS PLATE

PURPOSE: The purpose of our study is to compare the biomechanical
properties of different surgical techniques in proximal humerus fractures

with medial calcar defect.

MATERIAL METHOD: In our study, 24 synthetic humeral bone models
were used. They were divided into 3 groups with 8 samples in each group. A
fracture model with a medial metaphyseal defect was created with the guide
created with a 3D printer in all samples. This fracture model was operated
with lateral anatomical plate in Group 1, lateral anatomical plate and
medial buttress plate in Group 2, and intramedullary nail in Group 3. In
Group 3, the distal locking of 4 of the samples was done with endopin
(Group 3a), and the rest of the samples were fixed with static screws (Group
3b). Then, the operated samples were subjected to axial loading test. The
forces when they started to fail and when they broke were recorded.
Fracture configurations in the samples after axial loading were recorded.
These forces were compared statistically between groups. In order to
determine the normality of the distribution in statistical analyses,
Kolmogorov-Smirnov test and parameters showing normal distribution were
analyzed with Independent Sample t test. A bibliometric analysis was
performed with the keywords "proximal humerus fracture", "intramedullary
nail" and "plate osteosynthesis" in order to determine the equivalent of the

subject in the literature and the study subjects.

RESULTS: In all samples in Groups 1 and 2, the fracture shape was
observed to be transverse at the level of the most distal screw at the distal
level of the lateral anatomical plate. In Group 3, it was observed that the
fracture was fragmented at the level of the proximal screws and collapse of
the existing fracture line in 2 samples. It was observed that the fracture was
in the form of an oblique fracture at the distal level of the nail in one

specimen in Group 3. In other samples in Group 3, the fracture occurred

vii



Abstract

after loading was observed transversely at the distal level of the nail. When
the forces that the samples were subjected to at the first moment of failure
during the loading test were compared, it was determined that the averages
were Group 2 > Group 1 > Group 3. In the statistical analysis, comparisons
between Group 2 vs. Group 1, Group 1 vs. Group 3, Group 2 vs. Group 3
were statistically significant in terms of forces at the time of the first failure
(p < 0.05). The mean forces of the specimens at the moment of fracture
during axial loading were also Group 2 > Group 1 > Group 3. In the
statistical analyzes performed between the groups, it was observed that the
mean of the values in Group 1 and 2 was statistically significantly higher
than that of Group 3, and the mean of the values in Group 2 was
statistically significantly higher than those in Group 1 (p < 0.05). Samples
in Group 3a and Group 3b were compared statistically at the time of first
failure that is the time at the moment of fracture and axial failure load, no

statistically significant difference was observed between these subgroups.

CONCLUSION: According to our study, double plate is the most durable
technique in axial loading test in fractures with medial metaphyseal defect.
It has been also concluded that only the lateral anatomic plate may not
provide the restoration of the medial column anatomically in this type of
fracture. The lower number of proximal locking screws in the

intramedullary nails may also cause a weakness in axial loading.

Keywords: Proximal humerus fracture; medial metaphyseal defect; double
plate; lateral anatomical plate; intramedullary nail; axial loading;

biomechanics
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Proksimal humerus kiriklar: tim kiriklarin %5’ini olusturmaktadir (1). Son
otuz yil icerisinde proksimal humerus kiriklarinin yasa gére ayarlanmis
sikliginda %15 artis olmustur. Bu artisin dogal bir sonucu olarak da
komplikasyonlarin sikligi da artmistir (2). Humerusun proksimal bélgesi
metafizer yapida oldugu icin dtistik enerjili travmalarla dahi kolaylikla
kirilabilir. Humerus ust ug¢ kiriklari, omuz anatomisi geregi maniptilasyonu
ve immobilizasyonu oldukc¢a zor kiriklardir. Bu da tedavide zorluklara yol

acmaktadir (1).

Proksimal humerus kiriklarinda cesitli tedavi yontemleri mevcut olup;
buytk cogunlugu konservatif tedavi edilebilir (3). Bununla birlikte, parcal
ve yer degistirmis proksimal humerus kiriklarinda K-teli, plak-vida,
intramedtller c¢ivi (IMC) ile tespit ya da omuz artroplastisi gibi farkl

teknikler tanmimlanmistir (4-7).

Proksimal humerus kiriklarinin tespitinde ideal tedavinin ne oldugu ise
hala tartisma konusudur. Kullanilacak implantin cesidi ve mutlak

endikasyonlar1 noktasinda hala tartismalar mevcuttur (8,9).

Calismamizin amaci, iki-parcali medial metafizyel defektli proksimal
humerus kiriklarinin tedavisinde lateral anatomik plak, IMC ve lateral
anatomik plak ve destek plakla tespitin biyomekanik o6zelliklerini

karsilagtirmaktir.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

Proksimal humerus kiriklar1 eski zamanlardan beri hekimlerin dikkatini
cekmistir. Antik caglarda proksimal humerus kiriklar1 eger ampute
edimezse 6limle sonuclanirken, kapali kiriklar bandaj ve istirahat ateli ile

tedavi edilmistir (10).

Proksimal humerus kiriklarinda ilk siniflama 1835’te Malgaigne tarafindan
yapilmis olup, Astley ve Cooper anatomik ve cerrahi boyun kirigini tarif

etmistir (11).

Lambotte 1906’da cerrahi boyun kirnigina ilk intrameduller pinlemeyi
yapmistir (Sekil 2.1). Bundan sonraki farkli fiksasyon materyalleri olarak
staple, plak-vida, IMC, retrograd civi, eksternal fiksatér, serklaj ve gergi
bandi uygulamalar: kullanilmistir (12).

Sekil 2.1: Lambotte’nin humerus Ust u¢ cerrahi boyun kirigina uyguladig:
intramedtller pinleme (12)



2.2

Genel Bilgiler

Widen 1949°’da Rush 1955’te IMC tekniklerini énermislerdir (13). Knee ve
arkadaslarn (ark.) 55 derece TtUzeri acillanma ve 1 cm’nin Uzerinde
deplasmani olan kiriklara cerrahi yapmak gerektigini savunmuslardir. Yine

1955’te Neer ilk kez metal bas ile protez serisini bildirmistir (13).

AO internal fiksasyon prensiplerini 1970’1li yillarda yayinlamasiyla plak vida
uygulamalar yayginlagsmistir (13).

HISTOLOJI VE EMBRIYOLOJI

Humerus proksimal kiriklarinin tarih  boyu sinirlarinin  cizilmesi
bakimindan cesitli tartismalar yasanmistir. Bu genellikle cerrahi boyun ile
humerus cisminin neresi olduguna karar verilememesinden dogmustur.
Collin, 1/3 humerus proksimal bélge kiriklarinin hepsini humerus ust
ucuna dahil etmistir. De Palma ise cerrahi boynu, tUberktlim ile teres
major ve pektoralis major kaslarinin yapisma yerleri arasindaki bolge olarak
kabul etmis ve 1/4 humerus Ust uc¢ bolge kiriklarinin hepsini humerus Ust

uc kingi olarak kabul etmistir (10).

Key ve Conwell ise humerus Ust uc¢ kiriklarini teres major ve latissimus
dorsi kaslarinin yapisma yeri Gistlinde kalan bélgenin kiriklar: olarak kabul

etmistir (14).

Razemon’a goére humerus Ust uc¢ kiriklarinin klasik tarifi skapulohumeral
aralik ile pektoralis major kasinin alt sinir1 arasinda olan butin kiriklar

kapsamaktadir (11).

Humerus proksimal kisminin gelismesine bakildiginda, epifiz uzun kemigin
gelismis ucudur. Bu, eklem ve epifiz kartilaj plagi arasinda yer alir ve eklem
tarafindan kartilajla orttilmusttr. Biylimenin saglandig bir ossifikasyon

merkezi vardir (14) (Sekil 2.2).
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A: Eklem kikirdagi, B: Epifiz, C: Epifizin ossifikasyon merkezi, D: Epifiz kartilaj plagi, E: Diafiz

Sekil 2.2: Uzun kemik metafizoepifizer bolge diagrami

Epifiz kartilaj plagi, epifiz ve diafiz arasinda yer alir ve uzun kemiklerin
uzunlamasina buyumesini saglar (Sekil 2). Cocuk kiriklarinda bu yapi
onemlidir. Epifiz kartilaj plagi birkac tabakadan olusmaktadir. Epifizin
hemen altinda ve diafize en uzak boélgede kompakt kartilaj huicreleri
tabakasi yer alir. Bu hucreler aktif olarak buyumezler. Fakat gelecekteki
kartilaj biiyiimesinin gelisecegi bir depoyu temsil eder. Diafiz kenarinin en
ucunda bu kartilaj hiicreleri aktif biiyime belirtileri gosterirler. Genislikleri
artar ve ekstraselliler kartilajinéz genis bir matriks yaparlar. Diafize
yaklasirken hticreler hipertrofiye olur ve vertikal kolonlar halinde
siralanirlar. Bunlarin arasinda genis kartilaj matriksi seritleri yer alir. Bu
bolge, kartilajdaki kemik cismin meydana gelecegi yeri olusturur. Diafiz
kenarlarinda cisimden kartilaj matrikse dogru kapiller bliiyiime baslar ve
kartilaj hticreleri ile matriks dejenerasyona ugrar. Kapillerlerin etrafinda
osteoblastlar gortilmeye baslar ve kartilaj absorbe oldukca osteoid doku
gelisir. Cisme yakin boélgelerdeki kemik osteoid dokuyu replase eder ve
kartilajdan kemige degisim islemi tamamlanir (14). Aitken’e gbre, bu
zincirdeki en zayif yer muhakkak ki dejenere kartilaj hiicreleri ve osteoid
doku bélgesidir. Cocuklarda kiriklarin en cok gelistigi yer bu bodlgedir. Bu
kiriklar hizlica iyilesir ve deplasman bile olsa sonundaki diizelme cok iyi

olur. Kompakt hticre boélgesi kirilmadig: icin bliyltme bozuklugu goérilmez.
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Bu sebeple kirik cizgisinin epifiz plag ile ve bilhassa kompakt hiicre bolgesi

ile ilgisi buytuk 6nem tasir (14).

Humerus Ust u¢ bolgesinde ossifikasyon 3 merkezde gelisir (11,15). Bunlar
iki tdberkdliim ve bir bas merkezidir (14). Bunlardan en 6nce olusani bas
merkezi olup 3-6.aylar arasinda epifizin kartilajindéz kisminin i¢ tarafinda
ktictik bir hilal seklinde goruliar (11,15). Zamanla bu gelisir ve 2.5 yasina
kadar diafizin disinda kalir. Sonra egilerek ve 45 derece egim yaparak
yuvarlak sapka manzarasinda diafizin Uizerine yerlesir. 2,5-3 yasina dogru
buyuk tuberkidlim noktasi ve 4-5 yaslarina dogru kucuk tUberkdlim
noktas1 radyolojik olarak gértintirler. 5.senede kendi aralarinda birlesirler.

7.senede Uc¢u tek bir merkez haline gelirler (11,15).

Kemiklesme 20-25 yasta tamamlanir. Humerusun st uc¢ epifizinin
humerus uzunlamasina buyUmesindeki etkisi alt u¢ epifizinden 7-8 kat
daha fazladir (11). Moseley humerustaki bliyiimenin %80’inin Uist uc¢ epifiz

plagindan meydana geldigini kabul eder (15).

Humerus korpusu seviyesinde, silindirik kompakt kemik dokusu meduller
kanal1 cevreler. Bu, Ust uctaki epifize yaklastikca yavas yavas genisler (11).
Orta kisimdaki kalin kompakt doku (3-5 mm) kalinligindan kaybederek
cerrahi boyun seviyesinde daha da incelir ve epifizin spongioz dokusunu
ceviren ince bir kompakt doku ile devam eder. Spongioz doku, diafizer
silindire dayanmzis, oval tarzda yerlesmis bir trabektl sistemi ve alveollere
sahiptir. Bunlarin konkavligi medtller kanala dontktir. Bu sistem dikey
trabekuller halinde humerus basindan eklem ylzeyine dogru uzanir. Bu
ylzeye dlizgiin bir geometrik yap1 saglamak icin paralel trabektller eklenir.

Buyuk tiberkuliim seviyesinde trabekuller vertikaldir (11).

Laux ve ark., bu trabekullerin, kaslarin yapisma yerlerinden itibaren ve
gittikce acilarak yukarida olanlarin anatomik boyuna, asagida olanlarin ise
dis kortikale dogru ve vertikal sisteme uyarak uzanmalarinin kaslarin
cekme etkisi ile oldugunu gostermislerdir (11). Bu yapisal karisiklik, btiytik
tiberkdlim kiriklarinin ¢ok cesitli olmasini agiklar. Ki¢ctik ttiberktilim da
yapisma yuzeyinden baslayan, arkaya ve disa dogru yoénelen yelpaze

seklinde acgilan trabekulleri ihtiva eder (11).
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ANATOMI

2.3.1 Kemik Anatomisi

Humerus Ust ekstremitenin en uzun ve en kalin kemigidir. Tim uzun
kemiklerde oldugu gibi extremitas proksimalis, extremitas distalis ve corpus
humeri olmak Uzere Uic bolimde incelenir. Extremitas proximalis’teki en
6nemli yap1 skapula ile eklem yapan caput humeri ‘dir. Caput humeri ile
corpus humeri arasinda acikligt mediale bakan 130°-150°1ik bir ag1
bulunur. Ayrica humerus basinin 35°1ik bir retroversiyon agisi vardir (16)

(Sekil 2.3).

Sekil 2.3: Humerus basi retroversiyonu (www.musculoskeletalkey.com sitesinden
alinmistir.)

Humerus cismi st yaris: silindirik, alt yarisi ise Ui¢c kenarli ve U¢ yUzla
prizma seklindedir. Kemigin dis tarafinda purttikli bir saha bulunur ve
Musculus (m.) deltoideus'un yapistigi bu sahaya tuberositas deltoidea
denilir. Humerus basinin dis tarafinda iki cikinti bulunur. Bunlardan
buytk olan arkadakine tuberculum majus, daha kictik olan 6ndekine ise
tuberculum minus denilir. Tuberculum majus ve minus arasinda kalan bu
oluga, sulcus intertubercularis denir. Bu olugun tst kismi, icinden gecen
tendonun  kolay kayabilmesi icin  kikirdakla  kaplidir.  Sulcus
intertubercularis’ten M.biceps brachiinin uzun basinin tendonu

gecmektedir (16).
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2.3.2 Eklem Anatomisi

Glenohumeral eklem caput humeri ile cavitas glenoidalis arasinda sferoid
grubunda bir eklemdir. Humerus basi konveks eklem ylUziinu olusturur ve
ortalama 2,5 cm yaricapinda bir kiire ylizeyinin bir parcasi seklindedir. Bu
yluz 2 mm kalinliginda hyalin kikirdakla orttludir. Konkav eklem ytzint
olusturan glenoid fossa hareketi kisitlamaksizin eklem ylUztnu genisleten
labrum ile cevrilidir. Eklemi olusturan bu yulzler genis hareket imkanina
sahiptir; fakat bu serbestlikleri nedeniyle de her yéne kolayca cikiklar
olusabilir (17). Ancak eklemin ¢ikmasina kaslar ve bir dereceye kadar da
baglar1 engel olur. Omuz ekleminde bulunan baglar, kaslar olmaksizin
eklemin cikmasina engel olamazlar. Clinkti ekleme genis hareket imkani

saglayabilmek i¢cin baglar uzun ve gevsektir (17).

Glenohumeral eklemin baglari; capsula articularis, ligamentum (lig.)
glenohumerale, lig. coracohumerale, lig. transversum humerale’dir.
Glenohumeral eklemi 6rten kapsuliin hacmi, humerus basinin yaklasik iki
katidir. Bu durum glenohumeral ekleme genis hareket imkani saglarken,
stabilitenin azalmasina yol acar. Ctinktl kapsultin stabiliteye katkis1 azdir.
Eklem stabilitesi 6nden glenohumeral ligament, Ustten korakohumeral
ligament ve arkadan rotator cuff (RC) tendonlari ile saglanir (18).
Glenohumeral ligament superior, medial ve inferior olmak TtUzere Tc¢
parcadan olusur. Ilk iki parcanin eklem stabilitesine katkisi azdir. Inferior
glenohumeral ligament glenoid labrumun inferiorundan c¢ikar ve humerus
boynunun inferioruna yapisir. Bu ligamentin kalinlasmis orta bolimuine
superior band adi verilir ve kolun 90° abduksiyon ve eksternal

rotasyonunda major stabilizatér olarak gorev yapar (18) (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4: Glenohumeral eklem kapsuli (Netter Interactive Anatomy of Human
Anatomy v3.0 by Frank H. Netter MD’den alinmistir.)

2.3.3 Kas Anatomisi

2.3.3.1 Aksio-skapular kaslar

Aksiyal iskeletten baslayip skapulaya yapisan kaslardir. Bu grupta
trapezius, serratus anterior, pektoralis minér, levator skapula ve rhomboid
kaslar bulunur. Levator skapula, skapulaya elevasyon ve lateral rotasyon
yaptirir. Serratus anterior skapulaya depresyon ve protraksiyon yaptirir.
Pektoralis mindr depresyon ve protraksiyonda serratus anteriora yardim
eder. Levator skapula ve serratus anterior rotasyon sirasinda skapulanin
sabitlesmesini saglarlar. Trapeziusun Ust lifleri skapulaya elevasyon ve
lateral rotasyon yaptirirken, alt lifleri depresyon ve retraksiyon yaptirir.
Rhomboid kaslar ise skapulaya medial rotasyon, retraksiyon ve elevasyon
yaptirirlar. Bu kaslar trapeziusun antagonisti gibi hareket ederek skapulayi

medial yonde cekerler (17) (Sekil 5).
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2.3.3.2 Aksio-humeral kaslar

Aksiyal iskeletten baslayip humerus yapisirlar. Bu grupta latissimus dorsi
ve pektoralis majér bulunur. Latissimus dorsi skapulaya retraksiyon
yaptirir. Ayni zamanda omza abduksiyon, internal rotasyon ve ekstansiyon
da yaptirir. Pektoralis major ise omzun adduksiyon, internal rotasyon,

fleksiyon ve horizontal adduksiyonunda gérev alir (17) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5: Omuz cevresi aksio-skapular ve aksio-humeral kaslar (Sobotta Atlas of
Anatomy General Anatomy and Musculoskeletal System by Jens Waschke,
Friedrich Paulsen 16th Edition y1l: 2018’den alinmistir.)

2.3.3.3 Skapulohumeral kaslar

Skapuladan baslayip humerusa yapisan kaslar olup 7 adettir. Bunlar;
m.deltoideus, m.subskapularis, m.supraspinatus, m.infraspinatus, m.teres

major, m.teres mindr ve biceps brachii kaslandir (19).

Deltoid kas1 fonksiyonel olarak Ui¢ parcaya ayrilir. En kuvvetli parcas: orta
bolimudir ve omza abduksiyon yaptirir. Anterior deltoid fleksiyon yaptirr,
ayrica horizontal adduksiyon ve internal rotasyonda gorev alir. Posterior
deltoid ekstansiyon ve horizontal abduksiyon yaptirir. Eksternal rotasyona
da yardimcidir. Teres majér, omuz adduksiyonu, ekstansiyonu ve
rotasyonunda gorevlidir. Biceps omzun depresoéridir. Bicipital tendon
(biceps uzun basi tendonu) omuz eklem kapsult icinden gecer ve omuz

eklemiyle ilgili hastaliklarda olaya katilabilir (19).
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Supraspinatus, infraspinatus, teres minér ve subskapularis kaslar1 birlikte
omza rotasyon yaptirirlar ve omzu bir kusak gibi sarmalarindan étirti RC
kaslar1 olarak tanimlanirlar. Bunlar icinde en c¢ok yaralanmaya maruz
kalani supraspinatustur. Supraspinatus omza abduksiyon yaptirir ve dis
rotasyona yardimci olur. Infraspinatus dis rotasyonun primer kasidir. Teres
minér de dis rotasyona yardimci olur. Subskapularis ise omuz

abduksiyonda iken omzu i¢ rotasyona getirir (19) (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6: Omuz cevresi kaslar1 (Sobotta Atlas of Anatomy General Anatomy and
Musculoskeletal System by Jens Waschke, Friedrich Paulsen 16th Edition yil:
2018’den alinmistir.)
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2.3.4 Proksimal Humerus Dolanimi

Humerus Ust ucu Arteria (A.) axillaris’in dallarn olan A.Circumflexa Humeri

Anterior ve Posterior tarafindan beslenir.

1.

A.Circumflexa Humeri Anterior: Humerus basini besleyen ana
damardir. A.Axillaris’ten m.latissimus dorsinin i¢ tarafindan c¢ikar,
m.koraokobrachialis ile m.bicepsin uzun basinin altindan ve cerrahi
boynu dolanarak gecer, sulcus intertubercularis hizasina gelince iki
dala ayrilir. Bir dali m.bicepsin uzun basini takip ederek ekleme uzanir
ve basi besler. Diger dal ise deltoid adelesinin altinda olmak tUzere
humerus basini dolanir asendan ve desendan dallar verir,
A.Circumflexa Humeri Posterior’ un terminal dallari ile anastomoz yapar

(20,21) (Selil 7).

A.Circumflexa Humeri Posterior: A. Axillaris’ten subscapularis kasinin
alt simirinda ayrilir. Humerotricipital araliktan Nervus (N.) Axillaris ile
birlikte gecer. Cerrahi boynun arkasindan dolanir. Trasesi boyunca
deltoid kasina ve omuz eklemine dallar verir. A.Circumflexa Humeri
Anterior’'un terminal dallariyla anastomoz yapar. Komsu kaslara da

dallar verir (20,21) (Sekil 2.7).

Vessels From
Rotator Cuff —»

Anterior Humeral
Circumflex Artery

*———— Arcuate Artery

Posterior Humeral
Circumflex Artery ————»

- Axillary Artery

Sekil 2.7: Proksimal humerusun dolanimi
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OMUZ EKLEMI BiYOMEKANIiGi

Omuz viicudun en hareketli eklem kompleksidir. Omuz ekleminin istirahat
pozisyonu, kolun vicudun yanindan sarktigi durumdur. Bu durus
erkeklerde +2,5° abduksiyon (ABD), -1° adduksiyon (ADD) ve kadinlarda
+5,2° ABD, +3,5° ADD seklindedir. Omuz ekleminin bu hareket
kabiliyetinde glenohumeral eklemin bliyiik hareket kabiliyetinin yani sira,
harekete cok sayida eklem ya da benzeri yapinin katilmasinin da pay:
vardir. Bu yapilar; glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve
skapulotorasik eklemlerdir (22). Bu eklemlerin yaptigi hareketleri
glenohumeral eklem hareketleri ve skapula hareketleri olmak Uzere iki

baslikta toplamak mtimkundur.

2.4.1 Glenohumeral Eklem

Hem sagital, hem koronal hem de longiditunal planda harekete izin verir.
Sagital plandaki hareketler; fleksiyon (FLEX) ve ekstansiyondur (EXT).
Ekstansiyon 60° dir. Korakohumeral ligamentin anterior band:i hareketi
sinirlar. Deltoid posterior lifleri ve M.latissimus dorsi hareketin temel
kaslaridir. M.teres major ve M.teres minor diger kaslardir. Ekstansiyon icin
skapula adduksiyonu gereklidir. M.rhomboideus major ve minor,
trapeziusun orta transvers lifleri ve M.latissimus dorsi'nin kasilmasiyla
skapula adduksiyonu saglanir. Fleksiyonun Ug¢ fazi vardir. 1.faz: deltoidin
anterior lifleri, korakobrakialis ve pektoralis major'un klavikular lifleri
kasilir. Deltoid anterior lifleri hareketin temel kasidir. 2.faz: yaklasik 50°-
60° den sonra M.trapezius ve M.serratus anterior’'un kasilmasiyla skapula
rotasyonu baslar. 3.faz: 120°den sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber
lordoz arttirilarak hareket 180°ye tamamlanir. Korakohumeral ligamentin

posterior bolimu hareketin sonunda gerilerek harekete engel olur (19).

Koronal (frontal) plandaki hareketler; abduksiyon ve adduksiyondur.
Abduksiyon 180°dir. Glenohumeral ligamentin orta ve alt band: abduksiyon

sonunda gerilerek harekete engel olur (19).

Abduksiyonun da Uu¢ fazi vardir. 1l.faz: (0°-90°) Deltoid orta lifleri ve
M.supraspinatus hareketinin temel kaslaridir. Ayrica M.infraspinatus,

M.teres minér, M.subskapularis ve bicepsin uzun basi humerus basini
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glenoid fossada tutmak icin aktivite gosterirler. Abduksiyon icin deltoid ve
supraspinatus kaslarinin birlikte calismasi en etkin hareketi saglar. Deltoid
paralizisi  (aksillar  sinir = blokaji) durumunda  M.supraspinatus
(korakobrakial ve Dbiceps kaslarinin da yardimiyla) abduksiyonu
tamamlayabilir. Deltoid kasinin glenohumeral ekleme wuyguladig:
makaslama kuvvetine karsilik, M.supraspinatus diger rotator cuff kaslariyla
birlikte kompresyon kuvveti uygulayarak, superiora olan dislokasyonu
onler. 30°lik abduksiyondan sonra, M.trapezius ve M.serratus anterior'un
kasilmasiyla skapula rotasyonu baslar. 90° abduksiyonda humerus
tuberculum majus’u akromion altina takilir. Hareketin devami kolun
eksternal rotasyon (ER) yaparak tuberculum majusun akromiondan
kurtulmasi ile mimkindir (Codmanin paradoksal hareketi). 2.faz: (90°-
150°) Bu fazda toplam 60°lik skapula rotasyonu yapilir. 120°den sonra
skapula hareketi azalir ve bu 90°nin Uizerinde humerus bas1 ile akromion
arasinda potansiyel sikisma riski artar. 3.faz (150°-180°) Kontralateral
spinal spinal kaslarin kasilmasi ile govdenin kars:i lateral fleksiyonu
meydana gelir. Abduksiyon 180°ye tamamlanir (19). Adduksiyon 30°-45°
dir. Bir miktar fleksiyon ya da ekstansiyon yapmadan (gévdenin
engellemesinden dolayi) adduksiyon mumkin degildir. M.pektoralis major
ve M.latissimus dorsi hareketin temel kaslaridir. Adduksiyona yardimeci
diger kaslar M.teres major ve M.subskapularis’tir. Adduksiyon sirasinda
M.teres major ile M.rhomboideus majér ve mindér arasinda skapula
stabilizasyonu icin sinerjizm vardir. Teres majér kasi skapulay: laterale
dogru cekerken, rhomboidler mediale cekerek dengeyi saglarlar. Ayrica
buna benzer bir sinerjizm M.latissimus dorsi ile triceps kasinin uzun basi
arasinda da vardir. Latissimus dorsinin kasilmasiyla humerus basinin
olusabilecek inferior dislokasyonu, triceps uzun basinin kasilmasiyla
onlenir (19). Longiditunal aksinda hareketler, internal ve eksternal
rotasyonlardir. Dirsek 90° fleksiyon, kol 90° abduksiyondayken internal ve
eksternal rotasyon 90°dir. Kol 0° iken (yine dirsek 90°fleksiyonda) bu
degerler internal rotasyon icin 70°, eksternal rotasyon icin 70°dir. internal
rotasyonun (IR) ‘prime mover’ kasi pektoralis majordir. Diger kaslar
M.latissimus dorsi, M.teres major, M.subskapularis’tir. Kol 0°
abduksiyondayken subskapularis kasinin aktivitesi en Ust duzeydedir.

Subskapularis kasi ayni zamanda humerus basinin anteriorda dinamik
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stabilizatériidiir. Internal rotasyona deltoid anterior lifleri de katilir.
Eksternal rotasyonun esas kasi1 M.infraspinatustur. Giicin %60 kadar1 bu
kas tarafindan karsilanir. M.teres major eksternal rotasyonda ikinci énemli

kastir. Ayrica deltoid posterior lifleri de harekete katilabilir (19).

2.4.1.1 Glenohumeral eklemin stabilitesi

Glenohumeral eklem kapstliniin hacmi humerus basinin yaklasik iki
katidir. Bu durum ekleme buiytik bir hareket kabiliyeti saglarken kapsultin
stabiliteye katkisini da azaltir. Kapstl, icte RC kaslari, dista deltoid ve teres
majér kaslariyla kuvvetlendirilir. Diger statik stabilizatérler Ustten
korakohumeral ligament, 6nden glenohumeral ligament ve transvers
humeral ligamenttir. Glenohumeral ligamentin Ui¢c parcasi vardir. Superior
ve orta parcanin stabiliteye pek katkisi yoktur. Inferior glenohumeral
ligamentin kalinlasmis orta bolimU superior bant adini alir. 90°
abduksiyon ve eksternal rotasyonda major stabilizatér olarak gérev yapar.
Korakoakromial ligament ise humerusun yukar: dislokasyonunu onler ve
tampon goérevini gortir. Kapsuliin 6n kisminin alt parcasinda kuvvetlendirici
ligament yoktur ve omzun en ince ve zayif bélgesi burasidir. Bu nedenle

omuz dislokasyonu en fazla inferiora dogru olur (19).

Dinamik stabilizasyon; eklem kapsuld, ligamentler, ekleme olan atmosfer
basinci ve kaslar tarafindan saglanir. En 6nemli kas grubu rotator cuff
kaslar1 (supraspinatus, subskapularis, infraspinatus ve teres mindr) ve
bicepsin uzun basidir ki bu kas orjinini supraglenoid tuberkulden alir ve
eklem icinden gecerek bicipital oluga ilerlerler. RC1 olusturan kaslarin
kombine hareketi humerus basini glenoid fossa icine ceker; rotasyon ve
depresyon olusturarak fikse ederler. Erekt pozisyonda (kol yanda ve
yalnizca kendi agirhigini tasimas: durumunda) en oOnemli dinamik
stabilizatér supraspinatus kasidir. M.supraspinatus, yaptigi kompresyonla
humerus basini glenoid fossada tutar. Bu soéyle acgiklanabilir; bir basket
topunu duvarda tutmak icin, yer cekimine karsi1 alttan bir kuvvet
uygulamak yerine duvara dogru itmek cok daha az enerji gerektirir. Statik
stabilizatérlerin devamli ytik altinda kalmasi bir stire sonra bu yapilarda
iskemi ve agriya sebep olacagindan dinamik stabilizatérler devreye girer

(19).
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Ele agirlik alindiginda veya asagiya dogru cekme kuvveti uygulandiginda,
kuvvetin buytkligine goére inferior dislokasyonu o6nlemek icin uzun kol
kaslar1 (biceps kisa basi, korakobrakialis, triceps uzun basi, deltoid,

pektoralis majértin klavikular basi) devreye girer (19).

2.4.1.2 Skapulohumeral ritm

Teorik olarak viicut yanindaki kolun yukari kaldirilmasi 180°lik bir
harekettir. Ancak erkeklerin %4Utinde, kadinlarin ise %28inde mimkuindr.
Erkeklerde ortalama deger 167°, kadinlarda ise 171°dir (23). Omzun
elevasyonu, skapulotorasik ve glenohumeral eklem hareketlerinin belli bir
oranda uyumuyla gerceklesir. Bu oran 2:1 dir. Yani, her 3°lik elevasyonun
2°si glenohumeral eklemden, 1°si skapulotorasik eklemden yapilir. Fakat
bu oran elevasyonun her acisinda ayni degildir. Skapula rotasyonu,
glenohumeral eklemin 60° fleksiyon ve 30° abduksiyonundan sonra baslar
ve elevasyonun 120°sinden sonra oldukca azalir. Bu acinin uzerinde,
humerus basi ile akromion arasinda potansiyel sikisma (impingement) riski
artar. Humerus tam abduksiyona elevasyon sirasinda eksternal rotasyona
gelerek, tuberculum majusun korakoakromial ligamentin altindan
gecmesine izin vererek ulasir. Kol internal rotasyonda iken sadece 60°lik

abduksiyon mumkundur (23).

Skapula rotasyonu glenohumeral eklemin mekanik stabilitesi ve deltoid
kasinin etkili bir sekilde kasilmasi icinde mutlaka gereklidir. Skapular
rotasyon trapezius ve serratus anterior kaslarinin ortak aktivitesi ile
gerceklesir. Deltoid, diger kaslarda oldugu gibi istirahat pozisyonunda en
buyuk etkinlige sahiptir. Elevasyon 90°yi gecince deltoidin boyu kisalir ve
kasilma glici de azalir. Bu durum skapula rotasyonuyla kompanse edilir.
Skapula rotasyonu olmadan 90° abduksiyon uzerinde deltoid aktivitesi

olmaz (19,23).

Tam elevasyonda (180°), skapula rotasyonu sonucu glenoid fossa humerus

basinin altinda yer alir ve omuz dislokasyonuna engel olmus olur (19,23).

2.4.2 Skapula Hareketleri

Skapula; go6glis duvarinin arkasinda 2-6.kostalar arasindadir. Spina

skapulanin medial kenar1 3.torakal vertebra spindz process, skapula
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inferior acis1 7-8. torakal spin6éz process hizasindadir. Skapulanin medial
kenar1 orta hattan 5-6 cm uzakliktadir. Skapula frontal planda medio-
lateral, postero-anterior olarak uzanmaktadir. Frontal planda yaptigi aci

30°dir. Skapula ekseni ile klavikula arasinda ise 60°lik bir aci vardir (16).

Skapulanin hareketleri protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-depresyon ve

rotasyon seklinde tanimlanair.

Protraksiyon-retraksiyon: Toraks tizerinde medial ve lateral hareketle
(abduksiyon ve adduksiyon) birliktedir. Skapula, frontal acidan tam
protraksiyon ve tam retraksiyon arasinda 45°lik bir acida hareket eder.
Ayrica tam abduksiyon ve tam adduksiyon arasinda skapulanin 15 cm’lik
hareketi vardir. Protraksiyonu yaptiran kaslar M.serratus anterior,
M.latissimus dorsi ve M.pektoralis mindérdir. Retraksiyonda ise

M.trapezius, M.rhomboideus majoér ve minor gérev alir (16).

Elevasyon-depresyon: Tam elevasyon ve depresyon arasinda skapula
yaklasik 10-12 cm hareket eder. Elevasyon: M.trapeziusun ust lifleri,
M.levator skapula, M.rhomboideus majér ve mindér tarafindan yaptirilir.
Depresyon olusumunda ise M.serratus anterior, M.pektoralis major ve

mindr, M.latissimus dorsi ve M.trapezius alt lifleri gérev alir (19,22).

Rotasyonlar: Skapulanin toplam rotasyonu 60°dir. Lateral rotasyon
yaptiran kaslar, M.trapezius alt ve tust lifleri, M.serratus anterior ve
M.levator skapuladir. Medial rotasyon yaptiran kaslar, M.rhomboideus

majoér ve mindr ve M.levator skapuladir (19,22).

Akromioklavikular ve sternoklavikular eklem hareketlerine bakildiginda bu
hareket duizleminin glenoide dogru yer degistirdigi gobzlenebilir.
Akromioklavikular eklem hareketi o6zellikle 120° elevasyondan sonra
artmaktadir. Klavikulanin Ui¢ boyutlu harekete izin vermesi skapula

rotasyonu ve kolun tam elevasyonu icin sarttir (23).

PROKSIMAL HUMERUS KIRIKLARI

Proksimal humerus kiriklar tim kiriklarin %5’ini olusturmaktadir (2,24).
Kiriklarin cogunlugu stabil, minimal deplase olup osteoporotik ileri yas

hastalarda distk enerjili travmalar sonucunda meydana gelmektedir (25).
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Bu tarz yaralanmasi olan hastalarin bircogu konservatif tedavi edilerek
sorunsuz bir iyilesmeye sahip olmaktadir. Cerrahi yalnizca bu hastalarin,
sahip olduklar1 aktivite diizeyi g6z 6ntnde bulundurularak daha iyi
fonksiyonel sonuc elde etme amaciyla veya daha kompleks kiriklarda,
yaklasik %20’sinde uygulanmaktadir (26). Tedavi secenekleri genis bir

yelpazede olup kendilerine has avantajlari ve dezavantajlar1 mevcuttur.

2.5.1 Klinik Degerlendirme

Proksimal humerus kiriklar1 direk ve indirek olmak tzere iki yaralanma
mekanizmasiyla meydana gelmektedir. Indirekt mekanizmada genellikle kol
actk ve ekstansiyondayken el Ustiine disme s6z konusudur. Direkt
yaralanma mekanizmasinda ise dogrudan darbeye maruz kalma sz
konusudur. Indirekt mekanizma ile olusan proksimal humerus kiriklarinin

%801 osteoporotik kemiklerde meydana gelmektedir (24).

Bu hastalarin her birinde dikkatli klinik degerlendirme yapmak gereklidir.
Nadir, ancak goéraldiginde acil cerrahi tedavi gerektirebilecek cilt
butinltigd bozukluklari, nérovaskuler bozukluklar gézden kacirilmamalidir
(27).

Proksimal humerus acgik kiriklar ciddi deplase, ciltte nekroza yol acabilen
kiriklardir ve oldukca nadir gortilmektedir. Bu acik kiriklar standart acik
kintk prensiplerine gore tedavi edilmelidir. Vasktller yaralanmalar da
oldukca az goriulmekle birlikte cogunlukla proksimal humerusun kirikh
cikiklarinda gozlenmektedir (27). Damar yaralanmalarinda zengin kollateral
dolasim nedeniyle distalde nabiz ve dolasim kaybi olmayabilir. Ancak;
buytk ve ekspansil bir hematom, pulsatil disariya kanama, aciklanamayan
hipotansiyon, uzamis anemi ve bolgeyle iligkili trunkus pleksus
zafiyetlerinde damarsal patolojilerden mutlaka stphelenmek gereklidir (27).
Bu durumlarda, acil degerlendirmede mutlaka anjiografi ya da doppler

ultrasonografiye yer verilmelidir (27).

Sinir patolojileri brakial pleksusun direk hasarlanmasi, aksillar sinirin
traksiyon yaralanmalart seklinde ve yine cogunlukla kinkli cikik olan
olgularda gdzlenmektedir (27). Proksimal humerus kirikli olgularda dikkatli

bir néro-vaskiiler muayene uygulanmalidir.
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Radyolojik degerlendirmede, glenohumeral eklemin goértildiigd antero-
posterior ve lateral grafiler kullanilmaktadir. Ayni1 zamanda bu bdélgenin i¢
ve dis rotasyonda anteroposterior, transtorasik ve aksillar grafileri de
cekilebilir (20).

Kemiklesmesi tamamlanmamis hastalarda her iki humerus Ust ucunun
karsilagtirmali grafileri cekilmelidir. Ozellikle impakte kirik stiphesi olan
vakalarda karsilastirmali grafi cekilmelidir (20). Glenohumeral eklemin
gercek antero-posterior grafisi ise su sekilde cekilir: Kirtkk omuzun altina
kaset konur ve saglam omuz 30-40 derece kadar yukseltilir. Santral verilen
1sin radyografik dizleme diktir. Humerus basini glenoid ve akromionun
yansimalarindan korumak icin 10-20 derece asagiya dogru egilir. Bu grafide
supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yapisma noktalar1 ve
tuberkulum majus gérultr (11). Direk grafi disinda bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonan goruntilemelerden (MRG) de radyolojik

degerlendirmelerde faydalanilmaktadir (27).

2.5.2 Siniflandirma

Proksimal humerus kiriklari icin cesitli siniflandirma sistemleri ortaya
konmustur. i1k simiflandirmalar kirik hattina gére kurgulanmistir. Béhler ve
Watson-Jones kemikleri deplasmanina goére siniflandirmislardir. Bateman
proksimal humerus kiriklarinin siniflandirilmasina c¢ikiklari da dahil
etmistir. Key ve Conwell anatomik ve cerrahi boyun kiriklar1 arasinda kesin
bir ayrim yapmaya imkan olmadig fikrini savunmustur (28). Codman’in
yaptig1 calismaya goére humerus boynundaki kiriklar dért esas parcadan
olusur ve bunlar bas, tiberktilim majus, tiberktiliim minus ve safttir (29).
Mc Laughlin ise proksimal humerus kiriklarini kirik mekanizmasina gore
siniflandirmistir. Glinimuzde en c¢ok kullanilan siniflandirma yéntemleri

ise Neer ve Ortopedi Travma Birliginin siniflandirmalaridir (26).

2.5.2.1 Mc Laughlin siniflamasi (30)

Direk mekanizma ile olan kiriklar: Spongioz humerus bas:t direk
carpmaya karsi parcalanmaz, deplasman olmaksizin fissur hatlan

olusturur. Fissurler carpma noktasindan itibaren i1sinsal tarzda yayilim
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gostermektedir ve herhangi bir yone hareket edebilir. Yumusak doku kemik

fragmanlar: yerinde tutar.
Avulsiyon kiriklari:

1. Taberktilim minus avulsiyonu, subskapularis kasinin kuictk
tiberkilti cekmesiyle meydana gelmektedir. Izole lezyonlari oldukca
nadir gérilmektedir. Medialde glenoide dogru deplase olur. Bu lezyon

posterior omuz cikigi ile iliskili olabilir.

2. Tuberkulim majus avulsiyonu, supraspinatus kasmnin c¢ekmesiyle

olugsmaktadir. Anterior omuz cikig ile iliskili olabilir.

Indirek mekanizma ile olan kiriklar: Dirsek tizerine veya acik el tizerine
diismelerle proksimal humerusta meydana gelen kiriklardir. Ust
ekstremitenin maruz kaldig kuvvet humerus saftiyla tasinirken, humerus
basinin glenoid ya da akromiona basin¢g uygulamasina sebep olur.
Cogunlukla humerus boynu ya da tiiberktllerden birinde kirik meydana

gelmektedir (30).

2.5.2.2 Campbell siniflamasi (30)
1. Impakte kiriklar

2. Impakte olmayan kiriklar (proksimal humerus epifiz ayrilma ve

kiriklarini impakte olmayan adduksiyon kiriklarina sokarlar).

— Abduksiyon kiriklari
— Adduksiyon kiriklari
— Kirikh c¢ikiklar

2.5.2.3 Neer siniflamasi (26)

Neer’a gore kirik seviyesine gore yapilan klasik siniflamalar deplase
kiriklarin tipine karar vermede yetersizdir. ClUnku kirik genellikle iki
seviyede gorulmektedir. Bu siniflamalar deplase olmayan bir kirig1 deplase
kirik ile ayni gruba sokmaktadir. Yaralanma mekanizmasina gore yapilan
simiflamalar ise lezyonun tipini agiklamaktan oldukc¢a uzaktir. Neer yaptigia
calismalarda abduksiyon ve adduksiyon kirig: terimlerini de hatali bulmus
sebep olarak da kirik apeksinin acilanmasinin genellikle anteriora oldugunu

gOstermistir. Anterior acilanmanin humerus rotasyon pozisyonuna goére
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grafilerrde abduksiyon veya adduksiyon kirigi gérintimui verdigini ifade

etmistir.

Neer siniflamasinda ne kirigin seviyesi ne de yaralanma mekanizmas: goz
online alinmistir. Ana dért segmentten birinde ya da daha fazlasinda olan
veya olmayan deplasmana dayandirilan bir siniflandirma sistemidir. Bu ana
segmentler; eklem segmenti veya anatomik boyun, tUberktilim majus,
tiberktlim minus, diafiz ve cerrahi boyundur. Bu segmentlerden bas ve
tiberkuller proksimal humerusn olusmasina olanak saglayan kemiklesme
merkezlerine denk gelmektedir. Bu kemiklesme merkezlerinin fiziste
kaynasmasi, kirilmaya dayaniksiz zayif bir alan olusturmaktadir. Neer
yaptigi simniflandirmada 1 cm’den fazla deplasman veya 45 dereceden fazla

acillanma yapmis deplase segment sayisini esas almistir (26) (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8: Proksimal humerus kiriklarinda Neer siniflamas: (www.orthobullets.com
sitesinden alinmistir.)
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Tip 1: Cikiksiz kiriklardir. Kirik cizgilerinin sayisini ve kirigin kapsadig:
anatomik yapilar géze almaksizin, deplase olmayan kiriklar gercekte tek-

parcali kiriklardir ve aski destegi ile kademeli egzersiz ile tedavi edilebilir.

Tip 2: Iki-parcali kirklardir. Tuberkulumlar iceren deplase iki parcali
kiriklardair.

Tip 3: Uc-parcali kiriklardir. U¢ parcali kirikta, tuberkulumlarin bir tanesi

eklemi iceren bas fragmana ile kalir ve dolasimini korur.

Tip 4: Dért-parcali kiriklardir. Dort parcali kiriklarda eklemi iceren bas

segmenti kan dolasimini kaybetmistir.

Bu smiflandirmaya dahil edilmese de kirikli-cikiklar ve valgus impakte dért
parcali kiriklar da mevcuttur.

2.5.2.4 Ortopedik Travma Birligi siniflamasi

AO grubu viicuttaki tiim kemiklerin kirilar1 gibi bu bélgenin kiriklarina ait

bir siniflama gelistirmistir. Buna gore;
Tip A: Ekstraartikuler, unifokal kirik
A1l: tuberositas avulsiyonu

A2: impakte metafiz

A3: nonimpakte metafizer kink

Tip B:ekstraartikuler bifokal kirik

B1: metafizer impaksiyon ile

B2: metafizer impaksiyon olmadan

B3: glenohumeral dislokasyon olmadan
Tip C:eklemi iceren kirik

Cl:az deplasman, impakte valgus kirigi
C2:Ciddi deplsaman, impakte

C3: gleno humeral dislokasyon da mevcut
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2.5.3 Proksimal Humerus Kiriklarinda Tedavi

2.5.3.1 Tedavide karar verme

Proksimal humerus kiriklarinda tedavi yontemine karar verirken kirik
konfiglirasyonuna odaklanma egilimi vardir. Kirik ile ilgili faktérlerin
disinda tedaviye yon verirken hasta ve cerrahla ilgili faktorler de mutlaka

g6z 6nunde bulundurulmalidir (27).

Bu yaralanmaya maruz kalan hastalarin cogu yashdir ve tedaviden
beklentileri sinirlidir. Cerrahi tedavi bilissel bozuklugu olan, non-
fonksiyonel uzva sahip, ileri diizeyde tibbi komorbiditeleri olan ileri yastaki
hastalarda nadiren endikedir. Hastaya bagli fakttrlerde ileri derecede
osteoporoz; sigara, ilag, alkol bagimliligl; diabetes mellitus, romatoid artrit,
steroid dahil immun yetmezlige sebep olan ilaclarin kullanimi ve/veya es
zamanli neoplazm Oykuisi olmasi koétli sonuclar ve artmis komplikasyon
riski ile iliskilidir (31,32).

Cerraha bagli etkenlerde ise cerrahin tedavi secimi ve Kkisisel tecrtbesi
sonucu oldukca etkilemektedir (31). Cerrahi uzmanlik ve cerrahi yontemler
arasinda énemli cografi farkliliklar mevcuttur (33). Ileri diizeyde karmasik
yaralanmalarda veya cerrahlarin proksimal humerus kiriklarinin
tedavisindeki tecriibesindeki kisitliliklar hentiz kisitli da olsa bu durumdaki

hastalarin sevk zincirini gerektirdigi yéntindeki algiy1 arttirmaktadir (27).

Tedaviye rehberlik edecek tamamen tatmin edici kirik siniflandirma sistemi
bulunmamaktadir (27). Neer smniflamasi en yaygin olarak kullanilan
smiflandirma sistemidir ki bu sistemde bile go6zlemciler icerisinde ve
arasinda oldukca guvenilirligi zayiftir (34). Bu anatomik sistem direk
grafilerde veya cerrahi esnasinda dért ana segmentin tutulumuna ve kirigin
yer degistirme miktarina dayandirilmistir (26). Iyi progrnoza sahip, yakin
zamanda tanimlanan kirik tiplerini icermemektedir. Bu kiriklar; impakte
valgus kiriklari, varus kiriklar1 ve anterior ya da posterior kirikli ¢cikiklarin
bazi alt gruplarini icermektedir (35-38). Her ne kadar iyilestirmeler ve daha
detayli sistemler duretildiyse de hicbiri Neer siniflandirmasinin kabul
seviyesini kazanamadi (27). Cogu proksimal humerus kirig stabil
konfigiirasyonda ve konservatif tedaviyle fonksiyonel olarak iyilesme

potansiyeline sahiptir (27). Konservatif tedavi daha ¢ok humerus boynunu
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iceren tek parca kiriklarda, tek parca buyltk veya kiucuk tuberktl
kiriklarinda, minimal acgilanmanin oldugu, impakte, iki parcali, cerrahi
boynu iceren kiriklarda tercih edilmektedir (39,40). Neer siniflamasina gére
iki, Gic ya da dért parcali kiriklarda 130 derecelik normal humeral bas- saft
inklinasyonuna goére 30 dereceden daha az varus valgus acilanmasi
mevcutsa, ancak buna ragmen humerus basinin safta reziduel kortikal
temas1 varsa konservatif tedavi bu hastalarda iyi sonuclar verebilmektedir
(36). Proksimal humerus kiriklarinin yaklasik %20’si tG¢ gruba ayrilir:
cerrahinin gerekli oldugu kiriklar, humerus basinin koruyucu
rekonstriksiyondan fayda gorebilecek olanlar ve humerus basinin
degistirilmesi gerekenler (27). Kiriklarin %1’inden azinda cerrahi zorunludur
ve diger iki kategorideki cerrahi endikasyonlar mutlak olmaktan c¢ok

gorecelidir (27).

Cerrahi tedavinin gerekli oldugu durumlar: Acik kiriklar, eslik eden
damar yaralanmasinin oldugu kiriklar, patolojik kiriklar, humeral basin
yarildig: kiriklar, skapula kirigi ile birlikte olan “ylizen omuz” durumlarinda
cerrahi tedavi zorunludur. Bu durumlarda yapilacak cerrahinin humerus
bas1 rekonstriiksiyonu mu yoksa artroplasti mi olacagina diger durumlar

g6z 6nunde bulundurularak karar verilir (27).

Rediiksiyon ve fiksasyondan fayda gorebilecek kiriklar: Rediksiyon ve
fiksasyon cogunlukla konservatif tedaviyle fonksiyonel durumun azalacagi
6n gorulen hastalarda fonksiyonelligi arttirmak adina uygulanan bir
yontemdir (27). Geng¢ yas, aktif ve yuksek fonksiyonel beklentisi olan
hastalarda oldukca sik uygulanan bir yontemdir. Bu cerrahi konservatif
tedaviyle meydana gelebilecek semptomatik kaynamama veya yanls
kaynama gibi komplikasyonlarin riskini azaltmay: amaclamaktadir. Ancak,
rediksiyon ve tespit yonteminin sonraki osteonekroz riskini azaltip
azaltmadigr belirsizdir. Béyle bir komplikasyon gortilmesi durumunda
artroplasti secenegi her zaman akilda tutulmalidir. Artroplastinin
sonuclarinin iyi olmasi ise humerus basmnin ilk cerrahide anatomik
rekonstrukte edilmesi ve RCn fonksiyonel olmasiyla yakindan iliskilidir
(27). Medikal olarak cerrahiye uygun olan hastalarda reduiiksiyon ve tespit

yonteminin dlistintilmesi gerektigi durumlar ise sunlardir;
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1- Iki parcali buytik ya da kuictik ttiberktl kiriklari, buiytik tiberkiiliin 1

cm’den fazla deplase oldugu 3 veya 4 parca kiriklar,
2- Eklem ylizGine ait deplase olmus bir parcanin bulundugu kiriklar,

3- Instabil 2 parcali cerrahi boyun kiriklar1 (metafizde ileri parcalanmanin

oldugu ya da humerus bas1 saft baglantisinin ortadan kalktig kiriklar)

4- Humerus basi ve safti arasindaki normal 130 derecelik inklinasyona
gore 30 dereceden fazla varus ya da valgus deformitesinin oldugu 2,3 ya

da 4 parcali kiriklar,
5- Hill-Sachs lezyonunun da oldugu 3- 4- parcali anterior kirikli ¢ikiklar,
6- Ters Hill-Sachs lezyonunun oldugu 3-4- parcali posterior kirikli ¢ikiklar.

Bu cerrahi yOontem konservatif tedaviye nazaran omuz fonksiyonel
sonuclarini arttirmak adina bir avantaj saglamaktadir. Hastalar, ameliyat
sonrasi uzun bir rehabilitasyon sureci olacagi ve rehabilitasyona uyum
saglamalar1 durumunda sonuclarin daha iyi olacagi konusunda

bilgilendirilmelidir.

Primer artoplastinin daha wuygun olacag: kiriklar: Bas koruyucu
cerrahinin giderek yayginlasmasina ragmen bu yontemin pratik olmadig: ya
da tavsiye edilmedigi durumlarda primer artoplasti mutlaka akilda
tutulmalidir. Humerus basi rekonstriksiyonun ©6nerilmedigi primer
artroplastinin daha uygun oldugu durumlar ise su sekilde siralanabilir:
basin 2 veya daha fazla parcaya ayrilarak yeniden yapilandirmaya uygun
olmayan kiriklar (basin yarilmasi durumu), humerus basinin yumusak
dokulardan yoksun ve tamamen siyrilmis oldugu durumlar, osteonekroz
riski yuksek, gecikmis, cok parcali kiriklar (yaralanma sonrasi 4 haftadan

uzun sUre gecmisse).

Bu tedavi yontemi ayrica distk fonksiyonel beklentisi olan, rediksiyon ve
rekonstriiksiyon sonrasi nonunion ya da malunion, osteonekroz, fiksasyon
kayb1 gibi nedenlerle mukerrer cerrahileri kaldiramayacak durumda olan

hastalar icin de oldukc¢a uygun bir secenektir (27).

Cerrahi ya da konservatif tedavinin komplikasyonlarini yénetmek icin de

gecikmis artroplasti uygulamasi secenekler arasindadir (41,42).
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2.5.3.2 Tedavi yontemleri
Konservatif tedavi:

Proksimal humerus kirik olgularinin btiytik cogunlugu kirigun stabil olmasi
ve iyi sonuclarla iyilesme potansiyelinden 6ttiri konservatif tedavi

edilmektedir.

Konservatif tedavinin en O6nemli basamaklarindan biri agr1 kontroludur.
Kirigin yeri itibariyle yeterli splintleme pek mumkiin olmadigindan dolayi
ozellikle yaralanma sonras: ilk bir haftada agri kontrolti oldukca zordur
(27). Cogu hasta sandalyede oturarak uyumay: diz zeminde yatmaktan
daha konforlu bulmaktadir. Agr1 palyasyonu icin oral analjezikler, soguk
uygulama ve kol askisi kullanilmaktadir (10). Hanging cast uygulamasi
kirnk hattinda nonuniona sebep olabilecek bir distraksiyon
olusturabileceginden oOnerilmemektedir (43,44). Uzamis immobizasyon
genelde onerilmemektedir. Erken fizyoterapinin baslandigi fonksiyonel
iyilesme proksimal humerus kiriklarinda daha cok tercih edilmektedir
(45,46). Nonunion, semptomatik malunion ve osteonekroz gibi
komplikasyonlar olmadigi ve/veya bunlardan kaginildigi strece; yash
hastalarda stabil ve minima deplase kiriklarda cerrahi dis1 tedaviler daha iyi
sonuclar vermektedir (47,48). Deplase ve cok parcali kiriklarin konservatif
tedavisi ise tartismalidir. Cok yasli, kognitif bozukluklar: olan, debil ya da
alkolik hastalarda bu tarz kiriklarin konservatif tedavi edilmesi daha dogru
olacaktir gériisti hakimdir. Bir¢cok yazar bu hastalarda konservatif tedavinin
iyi sonuclandigini bildirmigseler de bu grupta nonunion, malunion ya da
ostenekroz riskinin daha fazla oldugu bilinmektedir (39,48,49). Meydana
gelebilecek bu durumlarda ikincil kurtarma ameliyatlarinin ise primer
cerrahiden c¢ok daha karmasik sonuclarinin daha zorlu olabilecegi
bilinmektedir (50).

Kapaliy/minimal invaziv rediiksiyon, perkutan fiksasyon:

Kapali ve minimal invaziv rediksiyon ve fiksasyon teknikleri, acik
rediksiyon ve fiksasyon tekniklerine gbére kanama, post-operatif agri,
enfeksiyon riski ve kozmetik acidan daha avantajlidir (27). Impakte olmamis

2-,3-,4- parcali kiriklar, impakte valgus kiriklar1 bu teknik igin uygun
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kiriklar olup; kirikli c¢ikik olgularinda kapali rediksiyon ve perkutan

fiksasyon uygulamasi 6énerilmemektedir (27).

Reduiksiyon cogunlukla skopi kontrolinde K telleriyle kirik fragmanlar
tutturularak bu tellerin fjoystick’ gibi kullanilmasi suretiyle yapilmaktadir.
Skopi kontrolil altinda pinlerle uygun rediiksiyonu saglanan parcalar yivli K

telleri veya kantle vidalarla tespit edilmektedir (6,51).

Kapali ya da minimal invaziv rediiksiyon ve tespit yontemi ile ilgili tatmin
edici sonuclar bildirilmistir (6,52). Ancak, bu prosediir uzun 6égrenme egrisi
olmasi1 sebebiyle implant yetmezligi, tespit yetersizligi, malunion, nonunion

ve osteonekroz gibi potansiyel riskler tasimaktadir (27).
Acik rediiksiyon internal fiksasyon:

Cerrahi yaklasimlardaki son gelismeler, reduksiyon tekniklerindeki
ilerlemeler, implantlar ve kemik greftlerinin kullanimlarinin artmasiyla
birlikte proksimal humerus kiriklarindaki cerrahi egilimi giderek
artmaktadir (27). Bu egilimle birlikte bircok acik reduiksiyon ve internal
fiksasyon yontemi tamimlanmistir (27). Yaklasim olarak anterior
deltopektoral yaklasim en sik kullanilan yéntemlerden biridir (53). Ancak,
ozellikle posterior kirikli-cikik olgularinda, cok parcali kiriklarda, buyuk
tiberktilin posteriora deplase oldugu olgularda sinirli da olsa posterior
yaklasim kullanilmaktadir. Dtiz lateral ve genisletilmis deltoid-split
yaklasimlar da proksimal humerus boélgesinde cerrahin hakimiyetini
arttirmak amaciyla kullandigi yontemlerdendir (54,55). Bu yaklasimlar
proksimal humerus rekontriksiyonu icin daha iyi erisim saglamakla
beraber cerrahi boyunca aksiller terminal dalinin g6z 6ntinde olmasina ve
korunabilmesine olanak  saglamaktadir (27). Sinir  trasesinin
proksimalindeki bir pencere kirigin reduiksiyonu ve stabilizasyonu icin
erisim saglarken, distalindeki bir pencere ise humerus saftina erisim saglar
ve plagin distal vidalarinin gtivenli bir sekilde yerlestirilebilmesi icin kolaylik
saglamaktadir (56). Aksiller sinirin intraoperatif yaralanmasi1 kadavra
calismalarinda gosterilmis olsa da pratikte strekli karsilasilan bir risk ve

komplikasyon degildir (57).

Proksimal humerus kiriklarinda reduiiksiyon icin en gerekli 6gelerden biri

kirigin anatomisini detayli incelemek ve anlamaktir (27). Bilgisayarh

26



Genel Bilgiler

tomografi (BT) hatta 3 boyutlu BT (3D BT) ise bu gerekliligi yerine getirmek
icin en c¢cok basvurulan goérintileme yoéntemleridir. Eklem yUzUinU iceren
kiriklar, kirikli c¢ikiklar mutlak rediiksiyon gereken olgulardir. Humerus
basinin varusa ya da valgusa gittigi olgularda rediiksiyonda yardimci K
telleri, elevatérler ya da osteotomlar kullanilabilir. Ozellikle varus
deformitesinin oldugu olgularda kirigin instabil kalmamas: icin veya
yeniden deplase olmamas: icin tam rediksiyon oldukca gereklidir (58,59).
Humerus basinin reditiksiyonu ardindan saftin translasyonu ve rotasyonel
deformite diizeltilerek anatomik rediiksiyon tamamlanir (27). Ucg- doért-
parcali impakte valgus kiriklarinda rediksiyon sonrasinda metafizde
cogunlukla greft ile desteklenmesi gereken bir defekt gbtzlenmektedir. Bu
defekt reduiksiyon kaybinin onlenmesi ve/veya rezidiel instabilitenin
ortadan kaldirilmas: icin mutlaka otogreft, allogreft ya da baska greft
secenekleriyle desteklenmelidir. Yapisal stabiliteyi arttirmak adina kimi
zaman strut otogreftler ya da allogreftler kullanilmaktadir. Humerus
basinin varusa deplase oldugu kiriklarda, posteromedial metafizin
butinligintin bozuldugu instabiliteye sebep olabilecek kiriklarda strut
greft kullaniminin yeri bulunmaktadir. Ayrica anterior ya da posterior
kirikli ¢ikiklar sonrasinda olusan Hill-Sachs lezyonlarinda da greft ihtiyaci

olabilmektedir (60,61).

Acik rediksiyon sonrasi tespit materyali olarak gecmiste oldukca yaygin bir
sekilde cloverleaf plaklar, buttress plaklarnn ve basit semittibiler plaklar
kullanilmaktaydi. Ancak, bu plaklarin osteoporotik kemiklerde olan tespit
yetersizliklerinden dolayr bu uygulamalardan giderek uzaklasilmistir
(62,63). Daha sonralar1 ise mono-aksiyel ve poli-aksiyel kilitli plaklar
kullanima girmistir. Kilitli plak uygulamasinda daha sonra gozlenebilecek
impingement durumundan korunmak icin dikkat edilmesi gereken en
onemli noktalardan biri ise plagin buyltk tiberktlin apeksinin altinda
yerlestirilmesi gerekliligidir (64,65). Kilitli plak uygulamasinda vidalarin
eklem yuzinu isgal etmediginden emin olunmalidir. Humerus basinan
varusa deplase oldugu olgularda humerus basina metafize yakin vidalarin
uygulanmasi stabilizasyon icin oldukca o6nemlidir. Bu vidalar defektin
oldugu postero-inferior metafiz boélgesinde kompresyon altinda buttress

etkisi olusturmaktadir (66). Medial defektin oldugu olgularda ise medialden

27



Genel Bilgiler

uygulanan destek plak tespiti fiksasyonun gliciini arttirmak amaciyla
kullanilmaktadir (66). Plak vida tespitinin temel felsefesi humerus basini
safta fikse etmektir. Tuberktllerde goérilebilecek ayr1 fragmanlarin ise

kansel6z vidalar, sutur tespitleri ile fiksasyonu gerekebilir (27).

Literatiire bakildiginda geleneksel ve kilitli plaklarla proksimal humerus
kiriklarin tespitinin olduk¢ca memnun edici sonuclar verdigi gértilmektedir
(67-69). Plak uygulamasinin ardindan osteonekroz, nonunion veya
malunion gibi komplikasyonlarin diger tekniklere oranla goreceli olarak
daha az oranlarda gortldigd bildirilmektedir. Son serilerde ise o6zellikle
varus deplase kiriklarda stabil bir redtiksiyonun 6énemi, bu redtiksiyon
saglanamazsa vida yetmezligi ya da fiksasyon yetersizliginin kacinilmaz

olacag: vurgulanmistir (70).
Kapaliy/acik rediiksiyon IMC:

Periost dolasiminin korunmasindan, yumusak doku hasarlanmasinin
minimal dizeyde olmasindan dolay: statik kilitli IMC uygulamasi proksimal
humerus kiriklarinda poptleritesini giderek arttirmaktadir (27). Anterograd
civilemede civinin giris yerinin RC insersiyosu olmasi omuzda agr1 ve eklem
hareket acikliklarinda RC disfonksiyonuna bagh olarak sertlige sebep
olabilmektedir. Bundan dolay: bircok cerrah genc¢ hastalarda bu y&ntemi
kullanmaktan cekinmektedir. Dolayisiyla IMC uygulamasinda en ideal
endikasyon yashh hastalarda 2-parcali cerrahi boyun kiriklar1 olarak
bildirilmistir (71-73). Literattire gére 3-,4- parcali kiriklarda ayni memnun
edici sonuclar bildirilmese de 2- parcali 6zellikle cerrahi boyun kiriklarinda
IMC uygulamasinin tatmin edici sonuclar getirdigi ifade edilmistir (74-76).
Tam proksimal humerus kiriklarinda oldugu gibi IMC uygulamasinda da
klasik olarak osteonekroz, malunion, nonunion gibi komplikasyonlarla
karsilasilmaktadir. Ancak, IMC uygulamasinda diger cerrahi tiirlerine gore

daha fazla oranda RC disfonksiyonu gértlmektedir (74).
Humerus bast replasmanat (Parsiyel/total omuz protezi):

19707lerde Neer cogunlukla cok parcali kiriklarda goértilen osteonekroz ve
nonunion komplikasyonlarindan dolayt humerus basi replasmanini
populerize etmistir (77). Ancak, humerus basini koruyucu rekonstruktif

yontemlerin giderek gelistirilmesiyle protez ameliyati poptlerligini giderek

28



Genel Bilgiler

azaltmistir. Akut kiriklarda taberktller ve humerus safti arasindaki
anatomik iliskinin korunmas: amaclanarak komponentin yuksekligi, off-
seti ve versiyonunun uygun dUzenlenmesi suretiyle genellikle
hemiartroplasti total omuz protezine goére daha fazla tercih edilmektedir.
Proksimal humerus kiriklarini tedavi etmek amaciyla spesifik olarak
Uretilen moduler implantlar bulunmaktadir. Bu implantlar, kirik proksimal
humerusa uygulanmak icin 6zel dizayn edilmis aparatlara, tiberkil
iyilesmesini tesvik edecek yapiya sahiptirler. Osteoporotik kiriklarda
osteointegrasyonun zayif olacagi ya da hi¢c olmayacag hastalarda ise
cimentolu uygulama secenekleri de mevcuttur. Hemiartroplasti uygulamasi
sonrast yuksek oranda gortlen tiberkdl tespit yetmezligi ve nonunion
komplikasyonlar1 nedeniyle ise cesitli sttUrasyon ve tespit yOntemleri
gelistirilmistir (78). Proksimal humerus kirig1 sonrasi primer humerus basi
replasmani  uygulanan olgularin  sonuclann literattirde  cesitlilik
gostermektedir. Literatiirde protez sag kaliminin tatmin edici oldugu ve
revizyon oranlarinin oldukca duisik oldugu bildirilse de bu sonucu elde
eden calismalar simirhidir (79,80). Diger yandan RC’nin fonksiyonel oldugu
tiberkul iyilesme potansiyelinin iyi oldugu genc¢ hastalarda sonucglar iyi
olarak bildirilmisken; yashh hastalarda, nérolojik defisiti olanlarda, re-
operasyon gerektiren postoperatif komplikasyon yasanan hastalarda,
protezin yanlis yerlestirildigi ttiberkullerin retrakte birakildigi yani redikte
edilemedigi olgularda sonuclar k6t olarak bildirilmistir (81).

Geleneksel proksimal humerus replasmanindan elde edilen koéti sonuclar
cerrahlar1 daha Onceleri yalnizca RC artropatisinde kullanilan ters omuz
protezini uygulamaya yonlendirmistir. Ters omuz protezi uygulamasinda
hemiartroplasti uygulamasinin aksine RC’1n intakt olmasi veya tiberkul
iyilesmesi gerekliligi gibi parametreler daha az 6énem arz etmektedir. Akut
kiriklarda ters omuz protezi uygulamasiyla ilgili elde edilen sonuclar da
umut vericidir (82). Ancak, sonuclarin objektif degerlendirilebilmesi icin
daha genis capta calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ters omuz protezinin
geleneksel humerus basit replasmanina kiyasla bazi komplikasyonlar:
mevcuttur. Ornegin, ters omuz protezi uygulamasinda skapula glenoid
boynunda centiklesme, erken yetmezlik gelismesi ve akromial stres kirigi

gibi komplikasyonlar goérulebilmektedir (79).
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2.5.4 Proksimal Humerus Kiriklarinda Komplikasyonlar

Komplikasyonlar, travmanin ve kirigin sekli ya da tedavinin sonucu olarak
kacinilmaz bir sekilde karsimiza cikabilmektedir. Osteonekroz, nonunion,
malunion, tiberktllerin iyilesmemesi, RC disfonksiyonu en sik karsilasilan
komplikasyonlardir. Bu kiriklarda iyi sonuclar elde etmenin yolu olasi

komplikasyonlardan kagcinamaktan gecmektedir.

2.5.4.1 Osteonekroz

Humerus basinin kanlanmasini bozacak yaralanmalarda osteonekroz
kacinilmaz bir komplikasyon olarak karsimiza c¢ikabilmektedir. Bu
komplikasyon o6zellikle c¢ok parcali kiriklarda ve kirikli c¢ikiklarda
gorilmektedir. Ayrica, osteonekroz cerrahi esnasinda kirigin cok fazla
manipiilasyonundan veya yumusak dokunun fazla siyrilmasiyla da
meydana gelmektedir. Humerus basinin kanlanmasi1 Kkesilse bile
osteonekroz gelisme olasiligi oldukca duistik oldugundan nispeten daha az
zararli yaralanmalardan sonra bile bu durumun gelismesinin patofizyolojisi
tam olarak anlasilamamistir (83-85). Osteonekroz gelisen olgularda tipik
olarak, kirik sonrasi hastayr memnun edici bir dbnemden sonra agri, eklem
hareketlerinde kisitlilik ve fonksiyon kaybi gibi bulgular gdzlenmektedir.
Osteonekroz radyolojik olarak yama tarzinda veya segmental sklerozdan
komplet rezorbsiyon ve kollapsa kadar genis yelpazede bulgular
gostermektedir. MRG bu durumlarda osteonekrozun yayilimi ve ciddiyeti ile
ilgili degerli bilgiler vermektedir. Osteonekroz géreceli olarak asemptomatik
ve konservatif tedaviye uygun olabilir (86). Cerrahi tedavide core
dekompresyon erken radyolojik degisiklikleri olan hastalarda (lokal
degisiklikleri olan) faydali olabilir. Fakat, bircok hastada humerus bas:
replasmani gerektiren ilerlemis kollaps mevcuttur (87). Humerus basi
osteonekrozu olgularinda resiprokal glenoid degisiklikleri varsa geleneksel
total eklem replasmani tercih edilir. Eger kirikla iliskili ciddi taberkul
malunionu varsa, RC disfonksiyonu varsa ters omuz protezi daha iyi bir

secenek olmaktadir (88).
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2.5.4.2 Nonunion

Humerus basiyla saftin kaynamamasi nadir ancak =zorlu bir
komplikasyondur (89). Kaynamama durumlarinda genelde hasta, kirik ya
da tedavi iligkili risk faktorleri mevcuttur. Hastaya ait faktorler; osteoporoz,
omuz ekleminin inflamatuvar veya dejeneratif hastaliklari, baskilanmis
immun durum, medikal komorbiditeler, immunsupresif ila¢ kullanimu,
sigara ve/veya alkol bagimliligi olarak siralanabilir (90-93). Humerus
saftiyla bast arasinda kortikal temasin olmadigi kiriklar 6zellikle
kaynamama acisindan riskli kiriklardir (89). Periostun tamamen siyrildig:
ve yumusak doku interpozisyonu instabiliteye ve kallus formasyonu
olusmasini engellemektedir (94). Tedaviye iliskin faktérlerden ise kirig:
distrakte eden hanging cast uygulamalari kaynamamaya yol acabilir.
Ayrica, cerrahi esnasinda genis yumusak doku diseksiyonu, mekanik
olarak kirnigin rediiksiyon ve fiksasyon sonrasi instabil kalmasi da
kaynamamaya neden olan etkenlerdendir (77). Kaynamama olan hastalarda
ciddi agri, eklem sertligi, fonksiyon kaybi siklikla goértilmekle beraber;
deltoid, RC ve periskapular kaslarda psoddoparalizi goézlenebilmektedir.
Radyolojik olarak kemikte rezorbsiyon ve kirik hattinda genisleme
gorulebilir. Kaynamamay:1 dogrulamak ve rekonstriiksiyona uygunlugunu
belirlemek amaciyla BT siklikla kullanilmaktadir. Eger kaynamama
olgularinda tedavide acik rediiksiyon internal fiksasyon planlaniyorsa eklem
aspirat kultiiri alinarak kaynamama etiyolojisinden enfeksiyon mutlaka
dislanmalidir (95). Tedavide acik rediiksiyon internal fiksasyona greftleme
de eklenebilirken artroplasti de tercih edilebilir. Uygun tedaviye karar
vermede enfeksiyon olup olmadigi, osteoartrit/osteonekroz varligi, yeterli
kemik stogu olup olmadig, malunion ve tuberkullerin durumu gibi

parametreler g6z 6ntinde bulundurulur (27).

2.5.4.3 Malunion

Konservatif tedavi edilen deplase proksimal humerus kiriklarinda degisken
derecede malunion karsimiza cikmaktadir. Humerus basi-saft ya da bas-
tiberktil malunionu c¢ogunlukla gortilmekle beraber genelde yash
hastalarda iyi tolere edilmektedir. Ancak, genc¢ hastalarda taberktl

malunionu omuz ekleminde disfonksiyona, RC tendonlarinda sikismaya ya
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da yirtiga varan tedavi gerektiren semptomlara sebep olmaktadir. Dikkatli
klinik g6zlem ve fizik muayene ile post-operatif eklem sertligi,
akromioklavikular eklemde disfonksiyon, biceps tendinopatisi ve kompleks
bolgesel agr1 sendromu iceren hastalar degerlendirilmelidir ve bu hastalarda
malunion acisindan dikkatli olunmalidir. Eger etiyolojide enfeksiyondan
sUphe ediliyorsa mutlaka eklem aspirati ve kultlir calismasi1 yapilmalidir
(27). Malunionun kompleks anatomisinin en iyi sekilde degerlendirilmesi
icin cogunlukla 3D BT kullanilmaktadir. Semptomatik olgularda tedavide
cogunlukla osteotomi yapilarak deformitenin dtizeltilmesi veya daha sik

olarak artroplasti uygulanmaktadir (27).

2.5.4.4 Posttravmatik omuz eklem sertligi

Omuz ekleminde eklem sertliginin ana sebebi kapstler kontraktiir olsa da
kirigin malunionu, kompleks bdlgesel agr1 sendromu, torasik outlet
sendromu, implantin sebep oldugu sikisma, sikisma ya da yirtiga bagh RC
disfonksiyonu ile de eklemde sertlik meydana gelebilir. Post-travmatik
eklem sertliginin baslangic tedavisi eklem hareket acikligini geri
kazandirmaya yoénelik rehabilitasyondur. Bunun icin siklikla germe
egzersizleri uygulanmaktadir (27). Donuk omuz hastaliginda kapsulua
germek icin distansiyon artrografisi uygulansa da post-travmatik eklem
sertliginde bu yontemin daha az etkili oldugu belirtilmistir. Malunion
olmaksizin refrakter post-travmatik eklem sertligi olan olgularda tedavide
anestezi altinda eklem manipllasyonu veya artroskopik gevsetme

kullanilmaktadir (96).

2.5.4.5 Enfeksiyon

Kirik veya kirik tespiti sonrasi proksimal humerusta enfeksiyon proksimal
humerusun zengin vaskularitesi ve iyi yumusak doku o6rtimu sayesinde
goreceli olarak nadir gértilmektedir (97). Enfeksiyon olgularinin bircogu
cerrahiyi takiben gérilmektedir. Ylizeyel enfeksiyonlar daha sik gérialir ve
genelde antibiyotik ile tedavi edilebilir. Derin enfeksiyonlar ise erken ve gec
donemde karsimiza c¢ikmaktadir. Erken doénemde gorilen derin
enfeksiyonlar ve sepsis eger implantlar stabil ise debridman ve uzamis
antibiyoterapi ile tedavi edilir. Bazen enfeksiyonu eradike edebilmek icin

implant cikarma gerekli olmaktadir (97). Ge¢ donem derin enfeksiyonlar
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ozellikle artroplastiden yillar sonra cesitli organizmalarin gecici
bakteriyemiye neden olmasiyla ortaya cikmaktadir (98). Bakteriyemiye
sebep olan derin enfeksiyonlarda tedavide implantlarin c¢ikarilmasi,
debridman, spacer uygulamasi, parenteral antibiyoterapi uygulanmaktadir.
Organizma eradikasyonu sonrasit ise tekrar implant uygulamasi

yapilmaktadir (98,99).

2.5.4.6 Artroplastiye ait komplikasyonlar

Erken dénemde artroplasti sonrasi tiiberktillerin rediiksiyon kaybi veya gec
doénemde kaynamamasi ve buna baglh RC disfonksyonu omuz artroplastisi
sonrasi elde edilen k6tll sonuclarin major sebebidir. Bunun yani sira bircok
hasta ameliyat sonrasi1 agresif rehabilitasyon programini tolere
edemediginden eklem cevresi yapisikliklar ve donuk omuz hastaligl da
gorulebilmektedir. Artroplastiye ait diger komplikasyonlar ise instabilite,
dislokasyon, implant yetmezligi, ge¢ enfeksiyon ve periprostetik
enfeksiyonlardir. Cogu yash hasta bu komplikasyonlar: gelistirecek kadar
sagkalim gosteremese de sagkalim goésterenlerde ayni tedavi protokolleri

uygulanmaktadir (100-102).
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GEREC ve YONTEM

Calismamiz icin Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Prof. Dr.
Suleyman Yalcin Sehir Hastanesi etik kurulundan 30.03.2022 tarihinde

2022/0194 karar numarasi ile onay alindi.

Calismamizda sentetik humerus modelleri Uizerinde proksimal humerus
kirnigr simtule edilmesi, simule edilen kingin tc¢ farkli teknikle ameliyat
edilmesi ve ameliyat edilen kemik modelleri tizerinde aksiyel yliklenme testi
planlandi. Aksiyel yuklenme testi Oncesinde kirntk simulasyonu
olusturulurken veya ameliyat uygulamasi esnasinda bozulan kemik

modeller calisma disi birakildi.

Calismamizda 24 adet sentetik humerus modeli kullanildi (Synbone,
no:5010, Isvicre). Kullanilan humerus modelleri kortikal ve kanselléz kemigi
simule eden, 326 mm uzunlugunda, 22 mm saft capinda, 47 mm humerus

basi capinda kemik modellerinden olusmaktadir.

Tam kemik modellerinde testere (Stryker, Amerika Birlesik Devletleri)
yardimiyla proksimal humerus AO/OTA Tip 11A3, 30 derece oblik acida, 1
cm kama cikarilarak medial metafizyel defektli instabil kiritk modeli
olusturuldu (103,104). Kirtk modelin tim numunelerde homojen
olusturulmas: ve kisiye bagli kesi hatalarinin minimuma indirilmesi

amaciyla 3 boyutlu yazici ile kesi kilavuzlari olusturuldu (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1: Humerus modelleri tizerinde kirik hatti olusturmak icin 3 boyutlu
yaziciyla olusturulan kesi kilavuzu
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Gerec & Yontem

Bu baglamda 6ncelikle humerus modelleri EXScan Pro_v3.6.0.5 (Stuttgart,
Almanya) programiyla, Einscan Shining Pro HD (Stuttgart, Almanya)
cihaziyla tarand (Sekil 3.2).

Sekil 3.2: Humerus modelinin 3 boyutlu tarama programiyla taranmasi ve kirik
modelin program araciligiyla simtle edilmesi

Tasarim ve 3 boyutlu yazici dilimleme programi olarak Zbrush 2022 (Los
Angeles, Amerika Birlesik Devletleri), Ultimaker cura 4.12.1 (Utrecht,
Hollanda) ve Ideamaker 4.2.3 (Kaliforniya, Amerika Birlesik Devletleri)
programlar1 kullanild: (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3: Kesi kilavuzunun 3 boyutlu tarayici ve dilimleme programlariyla
tasarlanmasi

Kesi kilavuzu testerenin salinimi esnasinda 1siya bagli ve mekanik
deformasyona ugramamasi amaciyla Raise Premium ABS malzemesinden
Raise3d pro2 (Kaliforniya, Amerika Birlesik Devletleri) 3 boyutlu yazici
cihazi kullanilarak baski yapilda.

Kirtk modellerin tamamlanmasinin ardindan tim kemik modellerine
ameliyatlar1 kidemli ortopedik cerrah tarafindan uygulandi. Toplam 24 adet
kemik modeli her grupta 8 adet numune olacak sekilde 3 gruba ayrildi. Ik
gruba lateral anatomik proksimal humerus plag: (Grup 1) (Boy: 124 mm,

TST SAN, Istanbul Turkiye) uygulandi (Sekil 3.4, 3.5).
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Sekil 3.4: Lateral anatomik plak uygulanmis kemik modeli anteroposterior (AP)
gérinim
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Sekil 3.5: Lateral anatomik plak uygulanmis kemik modeli mediolateral gériintim
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Gerec & Yontem

Plak kirik hattinin proksimalinden 8 adet vida, distalden 4 adet vida ile
tespit edildi (Sekil 2.6).

Sekil 3.6: Lateral anatomik plak uygulanmis kemik modelin direkt grafisi
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Gerec & Yontem

Ikinci gruba lateral anatomik proksimal humerus plag ile birlikte medial

destek plagi (Grup 2) (2.4 mm Y plak, TST SAN, Istanbul, Turkiye)
uygulandi (Sekil 3.7, 3.8).

Sekil 3.7: Lateal anatomik plak ve medial destek plak uygulanmis kemik modeli AP
gérinum
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Sekil 3.8: Lateral anatomik plak ve medial destek plak uygulanmis kemik modeli
mediolateral géorintim
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Gerec & Yontem

Medial destek plak proksimalden 2 adet, distalden 2 adet vida ile tespit
edildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9: Lateral anatomik plak ve medial destek plak uygulanmis kemik modeli
direkt grafisi

Uclincti gruba ise humerus civisi (Grup 3) (Cap: 7 mm, Boy: 180 mm, TST
SAN, Istanbul Turkiye) uygulandi. Humerus civi uygulamasi yapilan
numunelerin timu kirik hattinin proksimalinden 3 adet vida (Sekil 3.10,
3.11) ile tespit edilirken; distalden numunelerin 40 endopin (Grup 3a)
(Sekil 3.12) ile 4 numune de distal statik vida (Grup 3b) (Sekil 3.13) ile
kilitlendi.
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e

Sekil 3.10: Distal kilitlemenin endopin ile yapildigi IMC uygulanmis kemik modeli
direkt grafisi
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Sekil 3.11: Distal kilitlemenin statik vidayla yapildigi IMC uygulanmis kemik
modeli direkt grafisi
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Sekil 3.12: Distal kilitlemenin endopin ile yapildigi IMC uygulanmis kemik modeli
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Gerec & Yontem

Sekil 3.13: Distal kilitlemenin statik vida ile yapildigi IMC uygulanmis kemik
modeli

Daha sonra tim kemik modellere aksiyel ylklenme testi planlandi. Test
cihazina kemik modellerin adaptasyonu icin daha 6énce 3 boyutlu taranan
kemik modelleri referans alinarak fillamentum Ngen maddesinden
Ultimaker 2+ (Utrecht, Hollanda) 3 boyutlu yazici cihaziyla ara ytzler bask:
yapild: (Sekil 3.14, 3.15).
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Sekil 3.14: Humerus modellerinin aksiyel ytiklenme test cihazina adaptasyonu icin
olusturulan ara ytzlerin tasarimi

Sekil 3.15: Humerus modellerinin test cihazina adaptasyonu igin olusturulan ara
yuzler
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Aksiyel ytiklemne testleri Istanbul Teknik Universitesi, Kimya Metalurji
Fakultesi, Metalurji ve Malzeme Muithendisligi b61imu biyomekanik calisma
laboratuvarinda kidemli Metalurji ve Malzeme muhendisi nezaretinde
yapildi. Test cihazi olarak Shimadzu Autograph AGS (Kyoto, Japonya)
kullanildi. Humerus mekanik aksina paralel olacak sekilde 10 mm/dk
hizda numunelere aksiyel kuvvet uyguland:i (Sekil 3.16). Numunelerin
failure olmaya basladig1 ilk andaki deger ve kirilma anindaki kuvvet
degerleri kaydedildi. Ayrica, kemik modeller tizerindeki kirik bélgeleri ve

kirik tipleri de kayit altina alinda.

Sekil 3.16: Humerus modelinin aksiyel ytiklenme testi
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Istatistiksel analizler SPSS 25.0 (Statistical Package for Social Sciences,
Kaliforniya, Amerika Birlesik Devletleri) programi yardimiyla yapilmistir.
Dagilimin normalligi Kolmogorov-Simirnov testiyle, normal dagilim gdsteren
bagimsiz gruplarin arasindaki farkin karsilastirilmas:1 Bagimsiz Orneklem t
testiyle belirlenmis olup; p< 0,05 oldugu degerlendirmeler istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.

Arastirma konusunun literatiirdeki yogunluk haritasini ve literattire
katkisin1 test etmek icin bibliyometrik analiz yapilmistir. Analizlerde
kullanilmak Utzere web of science alt yapis: icerisindeki butin tip dergileri

taranmis olup, ag analizleri vosviewer yazilimi yardimiyla yapilmistir.
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BOLUM 4

BULGULAR

Bu bolimde kemik modelleri tizerinde ytklenme testi sirasinda meydana gelen
kirik sekillerine ve arastirmanin hipotezlerini test etmek amaciyla kullanilan

analiz yontemlerinin sonuclarina yer verilmistir.

Tam gruplarda aksiyel yiklenme sonucu meydana gelen kirik hattinin yeri ve
sekli gozlemsel olarak analiz edildi. Buna gbére Grup 1’deki numunelerin
tamaminda yuklenme sonrasi olusan kirik hatti uygulanan lateral proksimal
humerus anatomik plagin distali seviyesinde ve en distaldeki kilit vidasi
hizasindaydi. Olusan kirtk Grup 1’deki tim numunelerde transvers kirik
seklindeydi (Sekil 4.1).

Sekil 4.1: Lateral anatomik plak uygulanmis numunenin ytklenme testi sonras1 kirik
hali
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Medial destek plak ve lateral anatomik plak wuygulanan Grup 2’deki
numunelerin tamaminda da Grup 1 ile benzer sekilde yuklenme sonrasi
olusan kirik lateral anatomik plak distali seviyesinde ve en distaldeki kilit

vidasi hizasindaydi (Sekil 4.2).

Sekil 4.2: Lateral anatomik plak ve medial destek plak uygulanmis numunenin
yuklenme testi sonrasi kirik hali
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IMC uygulanan Grup 3’te ise 1 numunede ytiklenme sonrasi olusan kirik hatt
proksimal kilit vidalar1 hizasinda ve kelebek fragman olusturmus sekildeydi

(Sekil 4.3).

AUTOCDADPH

Sekil 4.3: IMC uygulanmis bir numunede ytiklenme testi sirasinda proksimal vidalar
hizasinda olusan kelebek fragman formasyonunda kirik
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Bir baska numunede sistemin bozulmasi IMC uygulanmasi éncesinde kemik
model Uzerinde olusturulan medial metafizdeki defektli bdlgenin kollaps

olmasi seklinde gozlendi (Sekil 4.4).

-

Sekil 4.4: IMC uygulanmis bir numunede ytiklenme testi esnasinda kirik hattinda
olusan kollaps
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Grup 3a’daki modellerden endopin ile distal tespiti yapilan 1 numunede
yuklenme testi sirasinda civi distali hizasindan oblik seyirli kirik hatti olustu
(Sekil 4.5).

Sekil 4.5: Distali endopin ile kilitlenen IMC uygulanmis bir numunede ytiklenme testi
ile olusan civi distalinde oblik seyirli kirik

55



Bulgular

IMC uygulanan diger tiim numunelerde kirik hatti civi distali hizasinda ve

transvers sekildeydi (Sekil 4.6).

Sekil 4.6: IMC uygulanmis kemik modellerde ytiklenme ile olusan transvers seyirli
kirik

Tum gruplardaki numunelerde sistemin failure olmaya basladig: ilk andaki ve
kemik modelin kinldigi andaki ytuikler Newton (N) cinsinden kayit altina alindi.
Numunelerin aksiyel ytuklenme esnasinda failure olmaya basladig: ilk andaki

ve kirildig1 andaki degerler Tablo 4.1 ve Tablo 4.2’de verilmistir.
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Tablo 4.1: Numunelerin gruplara gore yuklenme testi sirasinda failure olmaya
basladig: ilk andaki maruz kaldiklari1 kuvvetler

Numune No. Grup 1 Grup 2 Grup 3
1 1556 N 1520 N 1445 N
2 1630 N 1479 N 1060 N
3 1288 N 1713 N 1132 N
4 1154 N 1788 N 1023 N
5 1432 N 1812 N 945 N
6 1618 N 1554 N 1014 N
7 1142 N 1879 N 910 N
8 1540 N 1555 N 1084 N

Tablo 4.2: Numunelerin gruplara gore yltklenme testi sirasinda kirildiklar: andaki
maruz kaldiklar: kuvvetler

Numune No. Grup 1 Grup 2 Grup 3
1 3544 N 3539.5N 3412.5N
2 3645 N 3581 N 2763 N
3 3341.5N 3501.5N 3124 N
4 3270.5 N 3778.5N 2935.5 N
5 3455.5 N 3786.5 N 2880 N
6 3730 N 3565 N 2943 N
7 3160.5 N 3812 N 2750 N
8 3504.5 N 3543.5N 3020.5 N

Gruplardaki ortalamalar (Ort.) £ standart sapmalar (SS) hesaplandi. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak test edildi. Buna gére kemik modellerin ilk
failure oldugu andaki ort + SS’lar; Grup 1’de 1420 £ 200.64, Grup 2’de 1662.5
+ 153.45, Grup 3’te 1076.62 * 165.18 olarak hesaplandi. Grup 3 alt
gruplarinda kemik modellerin ilk failure olduklari andaki ortalamalar ise Grup
3a’da 1165 * 192.07, Grup 3bde 988.25 + 77.08 idi. ilk failure anindaki
numunelerin karsiladiklar1 kuvvetler gruplar arasinda karsilastirildiginda
Grup 1 ve 2 arasinda, Grup 1 ve 3 arasinda, Grup 2 ve 3 arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark gézlendi (Tablo 4.3) (p < 0.095).
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Tablo 4.3: Numunelerin ilk failure olmaya basladig1 anda karsiladiklar: kuvvetlerin
gruplar arasi istatistiksel analizleri

Grup gal;l:;l?:) i\\ll,l:ll::nli?rr; Ort + SS P degeri
Grup 1 8 1142 N- 1630 N 1420 + 200.64 .02%q
Grup 2 8 1479 N- 1879 N 1662.5 £ 153.45 .002*¢
Grup 3 8 910 N- 1445 N 1076.62 = 165.18 <.00001*¥

*p <.05;  Grup 1 vs. Grup 2; ¢ Grup 1 vs. Grup 3; ¥ Grup 2 vs. Grup 3

[lk failure aninda Grup 3 alt gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark

gozlenmedi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Grup 3’Un alt gruplarinda ilk failure anindaki maruz kaldiklar: kuvvetlerin
istatistiksel karsilastirmasi

Numune Minimum - ..
Grup Sayis: (n) Maksimum Ort £ SS P degeri
Grup 3a 4 1023 N- 1445 N 1165 = 192.07 .14
Grup 3b 4 910 N- 1084 N 088.25 + 77.08

Numunelerin kirilma aninda karsiladiklar1 yik ortalamalari Grup 1’de
3456.44 + 191.14 (Grafik 4.1), Grup 2 ‘de 3638.44 + 129.79 (Grafik 4.2), Grup
3’te ise 2978.56 * 214.73 (Grafik 4.3) olarak tespit edildi. Grup 3’te endopin
(Grup 3a) ve distal statik vidayla (Grup 3b) kilitleme yapilan alt gruplarda ise
kirilma anindaki kuvvetler sirasiyla Grup 3a’da 3058.75 = 278.12, Grup 3b’de
2898.38 = 114.4 seklinde tespit edildi.
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Grafik 4.1: Grup 1’de 1,2,4 no’lu numunelerin aksiyel ytklenme testi esnasindaki
kuvvet-zaman grafigi
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Grafik 4.2: Grup 2’de 1,2,4 no’lu numunelerin aksiyel ytiklenme testi esnasindaki
kuvvet-zaman grafigi

59



Bulgular

3500

3000 /

2500

2000

Kuvvet (N)

1500

1000

500 /

0
10 20 30 40 50 60 70

Zaman (sn)

— ] 5 6

Grafik 4.3: Grup 3’te 1,5,6 no’lu numunelerin aksiyel ytklenme testi esnasindaki
kuvvet-zaman grafigi

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalarda Grup 1’deki ortalamanin Grup
2’den istatistiksel olarak anlaml sekilde distk oldugu goézlendi (Tablo 4.5) (p
< 0.05. Grup 1 ve Grup 3; Grup 2 ve Grup 3 arasinda yapilan
karsilagtirmalarda ise Grup 1 ve Grup 2’deki ortalamalarin istatistiksel olarak
anlaml 6lctide Grup 3’teki ortalamadan yuksek oldugu goérulda (Tablo 4.5) (p
< 0.05). Grup 3 icerisindeki Grup 3a ve Grup 3b alt gruplar1 arasinda yapilan
istatistiksel analizde ise anlaml fark gézlenmedi (Tablo 4.6) (p = 0.32).

Tablo 4.5: Numunelerin kirilma anindaki karsiladiklar: kuvvetlerin gruplar arasi
istatistiksel analizleri

Grup SNa I;I:::I(l:) m:;:;‘nlirni Ort + SS P degeri
Grup 1 8 3160.5 N- 3730 N 3456.44 + 191.14 .043*q
Grup 2 8 3501.2 N- 3813 N 3638.44 + 129.79 .0003*¢
Grup 3 8 2750 N- 3412.5 N 2978.56 + 214.73 < .00001*¥

*p <.05; | Grup 1 vs. Grup 2; ¢ Grup 1 vs. Grup 3; ¥ Grup 2 vs. Grup 3
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Tablo 4.6: Grup 3’tin alt gruplarinda kirilma anindaki maruz kaldiklar: kuvvetlerin
istatistiksel karsilastirmasi

Numune Minimum - ..
Grup Sayist (n) Maksimum Ort + SS P degeri
Grup 3a 4 2763 N- 3412.5 N 3058.75+278.12 .32
Grup 3b 4 2750 N- 3020.5 N 28908.38+114.4

Yapilan bibliyometrik analizde proksimal humerus kirigi ve IMC anahtar
kelimeleriyle yapilan taramada web of science’da endeksli 18600 calisma ve
kitap bolimu oldugu gorualda ve ilgili konularin yogunluk haritas1 c¢ikarildi
(Sekil 4.7). Proksimal humerus kirig1 ve plak osteosentez anahtar kelimeleriyle
yapilan taramada ise 3295 calisma ve kitap bolimiintin web of science’da

endeksli oldugu gértlda ve yogunluk haritas: cikarildi (Sekil 4.8).
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Sekil 4.7: Proksimal humerus kirigi ve IMC anahtar kelimeleriyle yapilan
bibliyometrik analiz sonucu ve konularin ¢alisilma yogunluklari
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Sekil 4.8: Proksimal humerus kirig1 ve plak osteosentez anahtar kelimeleriyle yapilan
bibliyometrik analiz sonucu ve konularin calisilma yogunluklari
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Stabil olmayan proksimal humerus kiriklarinin tedavisi cerraha oldukca
buytk =zorluklar olusturabilmektedir. Kapali rediksiyon ve konservatif
tedavinin mUimktin olmadigl durumlarda cerrahi mutidahale kacinilmazdir
(43). Humerusun proksimal kismi1 herhangi bir hareket araliginda birden
fazla kuvvete maruz kalir. Bu kiriklar icin uygulanan cerrahi tedavi
yéntemlerinin de bu kuvvetlere dayanabilmesi gerekir (105). Ozellikle
medial metafizyel korteks yetersizligi olan kirik tiplerinde kirik hattinda
varus kollaps1 gorilebilmekte vida cut-out ve fiksasyon kaybi
olusabilmektedir (54,106). Kilitli plaklar bu tip kiriklarda etkili olsa da her
zaman yeterli degildir. Uygulanan LCP plaklarin medial destek vidasi
uygulanmayan vakalarin TUcte birinde rediksiyon kayb1 izlendigi
bildirilmistir (54). Medial kolonun mekanik destegi, kaynama saglanana
kadar cok énemlidir. Medial korteks devamliligin olmamasi, varus aligmenti
(boyun-saft acisi) 120 dereceden az olmasi, medial metafizyel defekt ya da
humerus basini bélen kirik varliginda medial destek plak uygulamalar

gerekebilmektedir (107,108).

Yapilan calismalarda medial mentesenin devamliliginin bas beslenmesi
acisindan Onemi bildirilmistir. Ancak basta gorilen iskemi her zaman
kollaps anlamina gelmemektedir. Lazer Doppler Flowmetri ile intraoperatif
degerlendirilen ve “iskemik bas” gelisen hastalarin % 80’inde kollaps
gorilmemistir (83). Buradan cikarilacak sonuc¢ Ozellikle genclerde basin

cokme ihtimali olsa da fikse edilmesi gerekliligidir.
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Calismamizda test edilen cerrahi tekniklerin timu literatiirde daha o6nce
belirlenmis sekilde proksimal humerus kiriklarinda yeterli tespiti saglayan
tekniklerdir. Ancak, yaptigimiz biyomekanik calisma goéstermistir ki medial
metafizyel defektli kiriklarda aksiyel ytiklenmeye en dayanikli teknik lateral

anatomik plak ve medial destek plak uygulamasidir.

Tum implantlar kendi icerisinde avantajlara ve dezavatanjlara sahiptir. IMC
uygulamas: avantajlar1t gézden gecirildiginde; cerrahi esnasinda yumusak
dokunun maksimum korunmasi olanagi saglamaktadir. Ek olarak plak vida
uygulamasina goére daha az kan kaybina ve daha kisa ameliyat slresine
olanak tanimaktadir (66). Buna karsin, IMC uygulamasi esnasinda giris yeri
olusturulmasi: asamasinda RC tendonlarinin diseksiyonu ihtiyaci mevcuttur
(109). Bu da artmis omuz agris1 insidansi ile iliskilidir (110). Bunun yani
sira IMC uygulanirken distal kilitleme esnasinda radial sinir risk altinda
kalmaktadir. Ayrica, distal kilitleme artmis cerrahi stresini ve artmis
floroskopi dozuna sebep olmaktadir (111). Humerusa IMC uygulamasinin
tarif edilen klasik dezavantajlarina karsi gortisler bildiren calismalar da
mevcuttur. Yapilan bir calismada yeni nesil IMC uygulamalarinda RC
butinligintin oldukca az bozuldugu veya bozuldugunda hastalarin
cogunlukla asemptomatik oldugu go6sterilmis (109). Pascal Boileau ve
ark.nin yaptigi IMC calismasinda preop ortalama 112 derece olan boyun-
saft acis1 son takipte ortalama 130 derece oldugu goérilmustir. Bu
calismada Boileau distal kilitleme yaptiktan sonra “back-slap hammering”
teknigi uygulayarak defektli kiriklarda akut kollaps uygulamistir (112).
Calismamizda aksiyel yuklenmede diger gruplarla karsilastirmanin adil
olmasi icin icin akut kollaps uygulanmamistir. Ayrica bizim c¢alismamizda
yer verdigimiz endopin ile distal kilitleme yapilan IMC uygulamasiyla ilgili
anatomik bir calismada ise endopin ile kilitlemenin cerrahi suresini
kisalttig1, radial sinir lezyonu olasiligini azalttigi ve maruz kalinan floroskopi

dozunun azaldig: ifade edilmistir (111).

Plak uygulamalar ise cogunlukla daha iyi bir rediiksiyon ve tespite izin
vermektedir. Ancak, uygulama esnasindaki yumusak doku korunmasina
oldukca dikkat edilmelidir (66). ifade edildigi tizere tarif edilen ameliyat

teknikleri literatirde etkinligi kanitlanmis tekniklerdir. Bu noktada énemli
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olan uygun implant sec¢imini yaparken hangi teknigin hastaya daha uygun

olacagi ve daha dayanikli olacagina karar vermektir (105,113).

Implant saglamligi ise her zaman en 6énemli parametre degildir. Yillar
icerisinde yapilan calismalar g6stermistir ki cok sert implantlar kink
hattindaki mikro hareketi, kallus formasyonu olusumunu azaltmaktadir ve
cogu kink tipinde gecikmis kaynamaya veya kaynamamaya sebep
olmaktadir (114,115). Kirik iyilesmesi icin gerekli olan implant sertliginin
optimal derecesi ya da parametresi ise bilinmemektedir. Ancak, su
bilinmektedir ki proksimal humerus kiriklar1 kaynamaya olanak saglayacak
sinirll sayida tespit materyalinin uygulanabilecegi kisa ve metafizeal kirik
segmentleridir (105). Bu mnedenle biz calismamizda kiritk hattinin
proksimalinde daha az tespit olanag olan IMC uygulamasiyla daha cok
kilitleme olanag saglayan plak uygulamasini karsilastirdik. ilave olarak
medial metafizyel defektli kinklarda medial destek plaginin kirik
fiksasyonuna ekstra katkisi olup olmadigini belirlemek amaciyla bir grupta

da lateral anatomik plakla medial destek plak uyguladik.

Onceki biyomekanik calismalarda daha cok siklik yiiklenme, egilme ve
torsiyonel kuvvetlere karsi cerrahi tekniklerin saglamliklan arastirilmistir
(110,116-122). He ve ark.nin yaptiklar1 Finite element calismalarinda cift
plak uygulamasinin tek plak uygulamasina karsi biyomekanik tstinligt
oldugunu belirtmislerdir (123,124). Bu calismalarda ABD, ADD, FLEX,
EXT, aksiyel kompresyon ve IR-ER kuvvetleri simtle edilmis ve en fazla
degisimin aksiyel yuklenme ile gerceklestigi goértulmustur (124). Biz
calismamizda farkli cerrahi tekniklerin varus kollapsina karsi
dayanikliliklarini aksiyel ytklenme mekanizmasi uygulayarak arastirdik.
Yapilan bir calismada kilitli plak uygulamasi ile IMC uygulamasi arasinda
benzer biyomekanik ustinlikler tespit edilmis (110). Fakat yapilan bu
calismada yalnizca siklik ytiklenme test edilmistir, aksiyel yiklenmeye karsi
mukavemet ile ilgili veri bulunmamaktadir (110). Bakilan yutklenme cesidi
ayni olmasa da biz calismamizda IMC uygulanan grubun plak uygulanan
her iki gruba gore istatistiksel olarak anlaml sekilde daha diistik sonuclar
verdigini gozlemledik. Aksiyel ylUklenme RC’nin ve deltoid kasin deforme
edici kuvvetleri goz 6nlUne alindiginda hastalarda cerrahi basarisizligin

onemli bir bileseni oldugu dustncesindeyiz. Benzer sekilde literattirde
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baska calismalarda da aksiyel yuklenme disinda baska biyomekanik
ozelliklerin karsilastirildig: géortilmektedir (116,119,120).

Yapilan baska bir kadavra biyomekanik calismasinda ise IMC uygulanan
grupta plak uygulanan gruba gére aksiyel ylke karsi diren¢c daha fazla
olarak tespit edilmistir (105). Bizim calismamizda ise bunun tam tersi bir
sonuc elde edilmistir. Calismamizda IMC uygulanan grupta iki numunede
proksimal tespit vidalar1 hizasindan kirik ve ytiklenme 6éncesi olusturulan
kirik boélgesinde kollaps meydana gelmistir. Bunun sebebinin IMC
uygulamasinda humerus basina gonderilebilecek proksimal vida sayisinin
azhigindan olabilecegi duistincesindeyiz. Dolayisiyla calismamizda IMC
grubunda iki numunede proksimalden kirik oldugundan bu sonuclarimizi
etkilemis olabilir ve plak grubunun biyomekanik olarak daha direncli

oldugu sonucunu vermis olabilir.

Proksimal humerus kiriklarinda plak ya da IMC uygulanmasi
tartismalarimin yani sira medial metafizyel defektli kiriklarda medial
kortikal destegin eksik restorasyonunun fiksasyon basarisizligr icin
bagimsiz bir risk faktéri oldugu Dbelirlenmistir (125,126). Medial
restorasyonun karmasikligi nedeniyle anteromedial korteksin anatomik
rediksiyonu ve saglam fiksasyonu bu kiriklarda oldukca 6nemlidir (127).
Bu durumda lateral anatomik proksimal humerus plag ile anatomik
rediksiyon ve fiksasyonun saglanamadigl vakalarda medial kilitli plak
tercih edilmelidir (127). Ayn1 zamanda lateral anatomik plak ve medial
destek plak uygulanirken kalkar vidalarinin da kullanilmas: stabiliteyi

arttirmaktadir (127).

Defektli proksimal humerus kiriklarinda stabiliteyi arttirmak icin
uygulanan bir diger yontem de fibular allogreft ya da iliak kanat otogrefti ile
intrameduller destek saglamaktir (128). Ancak medial metafizyel defektli
olgularda intrameduller greftleme valgus kiriklarda oldugu gibi rahat
alingment saglanamamaktadir. Bazi olgularda rediiksiyonu iyice bozarak
bas-boyun acisini daha da azaltabilmektedir. Bu durumdan kacinmak ve
gruplarimizda dogrudan homojen sekilde implant konstriksiyonunu

karsilastirabilmek adina greft uygulamasi yapmadik.

66



Tartisma & Sonug

Proksimal humerus anatomisine gore sekillendirilmis ve cesitli acilarda
vidalarla kilitleme secenegi olan lateral anatomik plaklar literattirde
proksimal humerus kiriklarinin tedavisinde ana tercih gibi gérinmektedir
(129). Guinumuzde yapilan calismalarda ise medial kolonun ilave tespiti ve
cift plak uygulamalarinin bazi avantajlar getirdigi gériisti mevcuttur (130).
Bu gorus literattirde giderek yayginlik kazanmaktadir. Medial destek plagin
ana endikasyonu olarak ciddi medial defekti olan, lateral anatomik plagin
yeterli medial kolon destegini saglayamayacag: kiriklar belirlenmistir
(123,127). Instabil proksimal humerus kiriklarn icerisinde medial plak
gerektirecek kirik orani yaklasik %11-25 arasinda oldugu ve bu oranin hi¢
de azimsanmayacak bir seviyede oldugu ifade edilmistir (58,59). Bizim
calismamizda da medial defektli proksimal humerus kiriklarinda medial
destek plak uygulanan numunelerdeki aksiyel yike kars: konan direng tek
basina plak uygulanan numunelere gére ve IMC uygulanan numunelere
gore daha yuksek bulunmustur. Buradan da medial plaklamanin bu tip
kiriklarda  stabiliteye  katkisinin  oldugu  anlasilmaktadir. Medial
plaklamanin stabiliteye katkisi ve medial kolonun restorasyonuna sagladig:
katkilar g6z ardi edilemeyecek olcidedir. Fakat dezavantajlarnt da
mevcuttur. Uygulanmas: icin ekstra yumusak doku diseksiyonu
gerektirmektedir. Uygulanan ekstra diseksiyon da o6nemli nérovaskuler
yapilan risk altinda birakmaktadir. Ayrica, zaten kiriktan dolayir azalan
proksimal humerus kanlanmasi medial plak uygulamasinin geriye kalan
besleyici sistemleri de riske etmesiyle daha da azalabilir (131,132).
Proksimal humerusun kanlanmasini bozma riskinden dolayr medial

plaklamanin uygulanmasi acisindan farkl teknikler de tarif edilmistir (127).

Calismamizin kisithiliklarina bakildiginda bunlar; az sayida numunenin test
edilmesi, yalnizca aksiyel ylklenmenin test edilmesi diger deplase edici
kuvvetlerin bakilmamis olmasi ve Grup 3te her ne kadar alt gruplarin
sonuclar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark cikmamais olsa da iki

farkli distal kilitleme sistemi kullanilmis olmasi olarak siralanabilir.
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SONUC

Calismamizin sonucunda medial metafizyel defektli proksimal humerus
kiriklarinda uygulanan ameliyat tekniklerinde aksiyel ytiklenmeye karsi en
direcli teknigin cift plak uygulamasi oldugu gortlmustir. Medial metafiz
bolgesinde defektli bir kirikta tek basina lateral anatomik plagin cift plaga
goére daha az direncli oldugu tespit edilmistir. IMC uygulamasinin da plak
uygulamalarina gére daha az direncli oldugu tespit edilmistir. Bunun
sebebinin de proksimal kilit vida sayisinin azhigi, az kilit vidasindan 6ttra

proksimal failure olmas1 sonucuna varilmistir.
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