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Özet 

PROKSĠMAL HUMERUS KIRIKLARININ LATERAL ANATOMĠK PLAK, 
ĠNTRAMEDÜLLER ÇĠVĠ, LATERAL ANATOMĠK PLAK VE MEDĠAL 
DESTEK PLAKLA TESPĠTĠNDE BĠYOMEKANĠK ÖZELLĠKLERĠN 

KARġILAġTIRILMASI 

AMAÇ: ÇalıĢmamızın amacı medial metafizyel defektli proksimal humerus 

kırıklarında farklı cerrahi tekniklerin biyomekanik özelliklerinin 

karĢılaĢtırılmasıdır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: ÇalıĢmamızda 24 adet sentetik humerus kemik 

modeli kullanıldı. Her grupta 8‘er numune olacak Ģekilde 3 gruba ayrıldı. 

Tüm numunelerde 3 boyutlu yazıcı ile oluĢturulan kesi kılavuzuyla medial 

metafizyel defektli kırık modeli oluĢturuldu. Bu kırık modeli Grup 1‘de 

lateral anatomik plak, Grup 2‘de lateral anatomik plak ve medial destek 

plak, Grup 3‘te intramedüller çivi ile ameliyat edildi. Grup 3‘te numunelerin 

4‘ünün distal kilitlemesi endopin ile (Grup 3a), geri kalanların ise statik 

vida ile (Grup 3b) yapıldı. Ardından ameliyat edilen numuneler aksiyel 

yüklenme testine maruz bırakıldı. Failure olmaya baĢladıkları ilk anda ve 

kırıldıkları andaki kuvvetler kayıt altına alındı. Numunelerde aksiyel 

yüklenme sonrası oluĢan kırık konfigürasyonları kayıt altına alındı. Bu 

kuvvetler gruplar arasında istatistiksel olarak karĢılaĢtırıldı. Ġstatistiksel 

analizlerde dağılımın normalliğini tespit etmek amacıyla Kolmogorov-

Simirnov testi, normal dağılım gösteren parametler Bağımsız Örneklem t 

testi ile analiz edildi. Konunun literatürdeki karĢılığını ve çalıĢma 

konularını belirlemek amacıyla ―proksimal humerus kırığı‖, ―intramedüller 

çivi‖ ve ―plak osteosentez‖ anahtar kelimeleriyle bibliyometrik analiz yapıldı. 

BULGULAR: Grup 1 ve 2‘deki tüm numunelerde kırık Ģeklinin lateral 

anatomik plak distali hizasında en distaldeki vida seviyesinde transvers 

Ģekilde olduğu görüldü. Grup 3‘te ise 2 numunede kırığın proksimal vidalar 

seviyesinde parçalanma ve mevcut kırık hattının kollapsı Ģeklinde olduğu 

görüldü. Grup 3‘te 1 numunede kırığın çivi distali hizasında oblik kırık 

Ģeklinde olduğu gözlendi. Grup 3‘teki diğer numunelerde ise yüklenme 

sonrası oluĢan kırık çivi distali hizasında transvers Ģekilde gözlendi. 

Yüklenme testi esnasında numunelerin failure olmaya baĢladığı ilk andaki 
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maruz kaldıkları kuvvetler karĢılaĢtırıldığında ortalamaların Grup 2 > Grup 

1 > Grup 3 Ģeklinde olduğu tespit edildi. Yapılan istatistiksel analizlerde 

Grup 2 vs. Grup 1, Grup 1 vs. Grup 3, Grup 2 vs. Grup 3 arası 

karĢılaĢtırmalar ilk failure anındaki kuvvetler açısından istatistiksel olarak 

anlamlı gözlendi (p < 0.05). Numunelerin aksiyel yüklenme sırasında kırılma 

anındaki karĢıladıkları kuvvetlerin ortalamaları da Grup 2 > Grup 1 > Grup 

3 Ģeklindeydi. Gruplar arasında yapılan istatistiksel analizlerde Grup 1 ve 

2‘deki değerlerin ortalamasınn Grup 3‘ten istatistiksel olarak anlamlı ölçüde 

büyük olduğu, Grup 2‘deki değerlerin ortalamasının da Grup 1‘dekilerden 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde büyük olduğu gözlendi (p < 0.05). Grup 

3a ve Grup 3b‘deki numunelerin ilk failure anında ve kırılma anındaki 

karĢıladıkları kuvvetler istatistiksel olarak karĢılaĢtırıldığında bu alt gruplar 

arasında istatistiksel anlamlı fark gözlenmedi. 

SONUÇ: ÇalıĢmamızın sonucunda medial metafizyel defektli proksimal 

humerus kırıklarında uygulanan ameliyat tekniklerinde aksiyel yüklenmeye 

karĢı en direçli tekniğin çift plak uygulaması olduğu görülmüĢtür. Medial 

metafiz bölgesinde defektli bir kırıkta tek baĢına lateral anatomik plağın çift 

plağa göre daha az dirençli olduğu tespit edilmiĢtir. ĠMÇ uygulamasının da 

plak uygulamalarına göre daha az dirençli olduğu tespit edilmiĢtir. Bunun 

sebebinin de proksimal kilit vida sayısının azlığı, az kilit vidasından ötürü 

proksimal failure olması sonucuna varılmıĢtır.   

 

Anahtar Kelimeler: Proksimal humerus kırığı; medial metafizyel defekt; çift 

plak; lateral anatomik plak; intramedüller çivi; aksiyel yüklenme; 

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 MEDĠAL 
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 
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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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BÖLÜM 1 

 

 

GĠRĠġ ve AMAÇ 
 

 

Proksimal humerus kırıkları tüm kırıkların %5‘ini oluĢturmaktadır (1). Son 

otuz yıl içerisinde proksimal humerus kırıklarının yaĢa göre ayarlanmıĢ 

sıklığında %15 artıĢ olmuĢtur. Bu artıĢın doğal bir sonucu olarak da 

komplikasyonların sıklığı da artmıĢtır (2). Humerusun proksimal bölgesi 

metafizer yapıda olduğu için düĢük enerjili travmalarla dahi kolaylıkla 

kırılabilir. Humerus üst uç kırıkları, omuz anatomisi gereği manipülasyonu 

ve immobilizasyonu oldukça zor kırıklardır. Bu da tedavide zorluklara yol 

açmaktadır (1).  

Proksimal humerus kırıklarında çeĢitli tedavi yöntemleri mevcut olup; 

büyük çoğunluğu konservatif tedavi edilebilir (3). Bununla birlikte, parçalı 

ve yer değiĢtirmiĢ proksimal humerus kırıklarında K-teli, plak-vida, 

intramedüller çivi (ĠMÇ) ile tespit ya da omuz artroplastisi gibi farklı 

teknikler tanımlanmıĢtır (4–7).  

Proksimal humerus kırıklarının tespitinde ideal tedavinin ne olduğu ise 

hala tartıĢma konusudur. Kullanılacak implantın çeĢidi ve mutlak 

endikasyonları noktasında hala tartıĢmalar mevcuttur (8,9). 

ÇalıĢmamızın amacı, iki-parçalı medial metafizyel defektli proksimal 

humerus kırıklarının tedavisinde lateral anatomik plak, ĠMÇ ve lateral 

anatomik plak ve destek plakla tespitin biyomekanik özelliklerini 

karĢılaĢtırmaktır.
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GENEL BĠLGĠLER 
 

 

2.1 TARĠHÇE 

Proksimal humerus kırıkları eski zamanlardan beri hekimlerin dikkatini 

çekmiĢtir. Antik çağlarda proksimal humerus kırıkları eğer ampute 

edimezse ölümle sonuçlanırken, kapalı kırıklar bandaj ve istirahat ateli ile 

tedavi edilmiĢtir (10).  

Proksimal humerus kırıklarında ilk sınıflama 1835‘te Malgaigne tarafından 

yapılmıĢ olup, Astley ve Cooper anatomik ve cerrahi boyun kırığını tarif 

etmiĢtir (11).  

Lambotte 1906‘da cerrahi boyun kırığına ilk intramedüller pinlemeyi 

yapmıĢtır (ġekil 2.1). Bundan sonraki farklı fiksasyon materyalleri olarak 

staple, plak-vida, ĠMÇ, retrograd çivi, eksternal fiksatör, serklaj ve gergi 

bandı uygulamaları kullanılmıĢtır (12). 

 

ġekil 2.1: Lambotte‘nin humerus üst uç cerrahi boyun kırığına uyguladığı 

intramedüller pinleme (12) 
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Widen 1949‘da Rush 1955‘te ĠMÇ tekniklerini önermiĢlerdir (13). Knee ve 

arkadaĢları (ark.) 55 derece üzeri açılanma ve 1 cm‘nin üzerinde 

deplasmanı olan kırıklara cerrahi yapmak gerektiğini savunmuĢlardır. Yine 

1955‘te Neer ilk kez metal baĢ ile protez serisini bildirmiĢtir (13). 

AO internal fiksasyon prensiplerini 1970‘li yıllarda yayınlamasıyla plak vida 

uygulamaları yaygınlaĢmıĢtır (13). 

2.2 HĠSTOLOJĠ VE EMBRĠYOLOJĠ 

Humerus proksimal kırıklarının tarih boyu sınırlarının çizilmesi 

bakımından çeĢitli tartıĢmalar yaĢanmıĢtır. Bu genellikle cerrahi boyun ile 

humerus cisminin neresi olduğuna karar verilememesinden doğmuĢtur. 

Collin, 1/3 humerus proksimal bölge kırıklarının hepsini humerus üst 

ucuna dahil etmiĢtir. De Palma ise cerrahi boynu, tüberkülüm ile teres 

majör ve pektoralis majör kaslarının yapıĢma yerleri arasındaki bölge olarak 

kabul etmiĢ ve 1/4 humerus üst uç bölge kırıklarının hepsini humerus üst 

uç kırığı olarak kabul etmiĢtir (10).  

Key ve Conwell ise humerus üst uç kırıklarını teres majör ve latissimus 

dorsi kaslarının yapıĢma yeri üstünde kalan bölgenin kırıkları olarak kabul 

etmiĢtir (14).  

Razemon‘a göre humerus üst uç kırıklarının klasik tarifi skapulohumeral 

aralık ile pektoralis majör kasının alt sınırı arasında olan bütün kırıkları 

kapsamaktadır (11). 

Humerus proksimal kısmının geliĢmesine bakıldığında, epifiz uzun kemiğin 

geliĢmiĢ ucudur. Bu, eklem ve epifiz kartilaj plağı arasında yer alır ve eklem 

tarafından kartilajla örtülmüĢtür. Büyümenin sağlandığı bir ossifikasyon 

merkezi vardır (14) (ġekil 2.2). 
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A: Eklem kıkırdağı, B: Epifiz, C: Epifizin ossifikasyon merkezi, D: Epifiz kartilaj plağı, E: Diafiz 

ġekil 2.2: Uzun kemik metafizoepifizer bölge diagramı 

Epifiz kartilaj plağı, epifiz ve diafiz arasında yer alır ve uzun kemiklerin 

uzunlamasına büyümesini sağlar (ġekil 2). Çocuk kırıklarında bu yapı 

önemlidir. Epifiz kartilaj plağı birkaç tabakadan oluĢmaktadır. Epifizin 

hemen altında ve diafize en uzak bölgede kompakt kartilaj hücreleri 

tabakası yer alır. Bu hücreler aktif olarak büyümezler. Fakat gelecekteki 

kartilaj büyümesinin geliĢeceği bir depoyu temsil eder. Diafiz kenarının en 

ucunda bu kartilaj hücreleri aktif büyüme belirtileri gösterirler. GeniĢlikleri 

artar ve ekstrasellüler kartilajinöz geniĢ bir matriks yaparlar. Diafize 

yaklaĢırken hücreler hipertrofiye olur ve vertikal kolonlar halinde 

sıralanırlar. Bunların arasında geniĢ kartilaj matriksi Ģeritleri yer alır. Bu 

bölge, kartilajdaki kemik cismin meydana geleceği yeri oluĢturur. Diafiz 

kenarlarında cisimden kartilaj matrikse doğru kapiller büyüme baĢlar ve 

kartilaj hücreleri ile matriks dejenerasyona uğrar. Kapillerlerin etrafında 

osteoblastlar görülmeye baĢlar ve kartilaj absorbe oldukça osteoid doku 

geliĢir. Cisme yakın bölgelerdeki kemik osteoid dokuyu replase eder ve 

kartilajdan kemiğe değiĢim iĢlemi tamamlanır (14). Aitken‘e göre, bu 

zincirdeki en zayıf yer muhakkak ki dejenere kartilaj hücreleri ve osteoid 

doku bölgesidir. Çocuklarda kırıkların en çok geliĢtiği yer bu bölgedir. Bu 

kırıklar hızlıca iyileĢir ve deplasman bile olsa sonundaki düzelme çok iyi 

olur. Kompakt hücre bölgesi kırılmadığı için büyüme bozukluğu görülmez. 
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Bu sebeple kırık çizgisinin epifiz plağı ile ve bilhassa kompakt hücre bölgesi 

ile ilgisi büyük önem taĢır (14).  

Humerus üst uç bölgesinde ossifikasyon 3 merkezde geliĢir (11,15). Bunlar 

iki tüberkülüm ve bir baĢ merkezidir (14). Bunlardan en önce oluĢanı baĢ 

merkezi olup 3-6.aylar arasında epifizin kartilajinöz kısmının iç tarafında 

küçük bir hilal Ģeklinde görülür (11,15). Zamanla bu geliĢir ve 2.5 yaĢına 

kadar diafizin dıĢında kalır. Sonra eğilerek ve 45 derece eğim yaparak 

yuvarlak Ģapka manzarasında diafizin üzerine yerleĢir. 2,5-3 yaĢına doğru 

büyük tüberkülüm noktası ve 4-5 yaĢlarına doğru küçük tüberkülüm 

noktası radyolojik olarak görünürler. 5.senede kendi aralarında birleĢirler. 

7.senede üçü tek bir merkez haline gelirler (11,15).  

KemikleĢme 20-25 yaĢta tamamlanır. Humerusun üst uç epifizinin 

humerus uzunlamasına büyümesindeki etkisi alt uç epifizinden 7-8 kat 

daha fazladır (11). Moseley humerustaki büyümenin %80‘inin üst uç epifiz 

plağından meydana geldiğini kabul eder (15).  

Humerus korpusu seviyesinde, silindirik kompakt kemik dokusu medüller 

kanalı çevreler. Bu, üst uçtaki epifize yaklaĢtıkça yavaĢ yavaĢ geniĢler (11). 

Orta kısımdaki kalın kompakt doku (3-5 mm) kalınlığından kaybederek 

cerrahi boyun seviyesinde daha da incelir ve epifizin spongioz dokusunu 

çeviren ince bir kompakt doku ile devam eder. Spongioz doku, diafizer 

silindire dayanmıĢ, oval tarzda yerleĢmiĢ bir trabekül sistemi ve alveollere 

sahiptir. Bunların konkavlığı medüller kanala dönüktür. Bu sistem dikey 

trabeküller halinde humerus baĢından eklem yüzeyine doğru uzanır. Bu 

yüzeye düzgün bir geometrik yapı sağlamak için paralel trabeküller eklenir. 

Büyük tüberkülüm seviyesinde trabeküller vertikaldir (11). 

 Laux ve ark., bu trabeküllerin, kasların yapıĢma yerlerinden itibaren ve 

gittikçe açılarak yukarıda olanların anatomik boyuna, aĢağıda olanların ise 

dıĢ kortikale doğru ve vertikal sisteme uyarak uzanmalarının kasların 

çekme etkisi ile olduğunu göstermiĢlerdir (11). Bu yapısal karıĢıklık, büyük 

tüberkülüm kırıklarının çok çeĢitli olmasını açıklar. Küçük tüberkülüm da 

yapıĢma yüzeyinden baĢlayan, arkaya ve dıĢa doğru yönelen yelpaze 

Ģeklinde açılan trabekülleri ihtiva eder (11). 
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2.3 ANATOMĠ 

2.3.1 Kemik Anatomisi 

Humerus üst ekstremitenin en uzun ve en kalın kemiğidir. Tüm uzun 

kemiklerde olduğu gibi extremitas proksimalis, extremitas distalis ve corpus 

humeri olmak üzere üç bölümde incelenir. Extremitas proximalis‘teki en 

önemli yapı skapula ile eklem yapan caput humeri ‗dir. Caput humeri ile 

corpus humeri arasında açıklığı mediale bakan 130°-150°‘lik bir açı 

bulunur. Ayrıca humerus baĢının 35°‘lik bir retroversiyon açısı vardır (16) 

(ġekil 2.3). 

 

ġekil 2.3: Humerus baĢı retroversiyonu (www.musculoskeletalkey.com sitesinden 

alınmıĢtır.) 

Humerus cismi üst yarısı silindirik, alt yarısı ise üç kenarlı ve üç yüzlü 

prizma Ģeklindedir. Kemiğin dıĢ tarafında pürtüklü bir saha bulunur ve 

Musculus (m.) deltoideus‘un yapıĢtığı bu sahaya tuberositas deltoidea 

denilir. Humerus baĢının dıĢ tarafında iki çıkıntı bulunur. Bunlardan 

büyük olan arkadakine tuberculum majus, daha küçük olan öndekine ise 

tuberculum minus denilir. Tuberculum majus ve minus arasında kalan bu 

oluğa, sulcus intertubercularis denir. Bu oluğun üst kısmı, içinden geçen 

tendonun kolay kayabilmesi için kıkırdakla kaplıdır. Sulcus 

intertubercularis‘ten M.biceps brachii‘nin uzun baĢının tendonu 

geçmektedir (16).  
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2.3.2 Eklem Anatomisi 

Glenohumeral eklem caput humeri ile cavitas glenoidalis arasında sferoid 

grubunda bir eklemdir. Humerus baĢı konveks eklem yüzünü oluĢturur ve 

ortalama 2,5 cm yarıçapında bir küre yüzeyinin bir parçası Ģeklindedir. Bu 

yüz 2 mm kalınlığında hyalin kıkırdakla örtülüdür. Konkav eklem yüzünü 

oluĢturan glenoid fossa hareketi kısıtlamaksızın eklem yüzünü geniĢleten 

labrum ile çevrilidir. Eklemi oluĢturan bu yüzler geniĢ hareket imkânına 

sahiptir; fakat bu serbestlikleri nedeniyle de her yöne kolayca çıkıklar 

oluĢabilir (17). Ancak eklemin çıkmasına kaslar ve bir dereceye kadar da 

bağları engel olur. Omuz ekleminde bulunan bağlar, kaslar olmaksızın 

eklemin çıkmasına engel olamazlar. Çünkü ekleme geniĢ hareket imkânı 

sağlayabilmek için bağlar uzun ve gevĢektir (17).  

Glenohumeral eklemin bağları; capsula articularis, ligamentum (lig.) 

glenohumerale, lig. coracohumerale, lig. transversum humerale‘dir. 

Glenohumeral eklemi örten kapsülün hacmi, humerus baĢının yaklaĢık iki 

katıdır. Bu durum glenohumeral ekleme geniĢ hareket imkânı sağlarken, 

stabilitenin azalmasına yol açar. Çünkü kapsülün stabiliteye katkısı azdır. 

Eklem stabilitesi önden glenohumeral ligament, üstten korakohumeral 

ligament ve arkadan rotator cuff (RC) tendonları ile sağlanır (18). 

Glenohumeral ligament superior, medial ve inferior olmak üzere üç 

parçadan oluĢur. Ġlk iki parçanın eklem stabilitesine katkısı azdır. Ġnferior 

glenohumeral ligament glenoid labrumun inferiorundan çıkar ve humerus 

boynunun inferioruna yapıĢır. Bu ligamentin kalınlaĢmıĢ orta bölümüne 

superior band adı verilir ve kolun 90º abduksiyon ve eksternal 

rotasyonunda majör stabilizatör olarak görev yapar (18) (ġekil 2.4). 
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ġekil 2.4: Glenohumeral eklem kapsülü (Netter Interactive Anatomy of Human 

Anatomy v3.0 by Frank H. Netter MD‘den alınmıĢtır.) 

2.3.3 Kas Anatomisi 

2.3.3.1 Aksio-skapular kaslar 

Aksiyal iskeletten baĢlayıp skapulaya yapıĢan kaslardır. Bu grupta 

trapezius, serratus anterior, pektoralis minör, levator skapula ve rhomboid 

kaslar bulunur. Levator skapula, skapulaya elevasyon ve lateral rotasyon 

yaptırır. Serratus anterior skapulaya depresyon ve protraksiyon yaptırır. 

Pektoralis minör depresyon ve protraksiyonda serratus anteriora yardım 

eder. Levator skapula ve serratus anterior rotasyon sırasında skapulanın 

sabitleĢmesini sağlarlar. Trapeziusun üst lifleri skapulaya elevasyon ve 

lateral rotasyon yaptırırken, alt lifleri depresyon ve retraksiyon yaptırır. 

Rhomboid kaslar ise skapulaya medial rotasyon, retraksiyon ve elevasyon 

yaptırırlar. Bu kaslar trapeziusun antagonisti gibi hareket ederek skapulayı 

medial yönde çekerler (17) (ġekil 5). 
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2.3.3.2 Aksio-humeral kaslar 

Aksiyal iskeletten baĢlayıp humerus yapıĢırlar. Bu grupta latissimus dorsi 

ve pektoralis majör bulunur. Latissimus dorsi skapulaya retraksiyon 

yaptırır. Aynı zamanda omza abduksiyon, internal rotasyon ve ekstansiyon 

da yaptırır. Pektoralis majör ise omzun adduksiyon, internal rotasyon, 

fleksiyon ve horizontal adduksiyonunda görev alır (17) (ġekil 2.5). 

 

ġekil 2.5: Omuz çevresi aksio-skapular ve aksio-humeral kaslar (Sobotta Atlas of 

Anatomy General Anatomy and Musculoskeletal System by Jens Waschke, 

Friedrich Paulsen 16th Edition yıl: 2018‘den alınmıĢtır.) 

2.3.3.3 Skapulohumeral kaslar 

Skapuladan baĢlayıp humerusa yapıĢan kaslar olup 7 adettir. Bunlar; 

m.deltoideus, m.subskapularis, m.supraspinatus, m.infraspinatus, m.teres 

majör, m.teres minör ve biceps brachii kaslarıdır (19).  

Deltoid kası fonksiyonel olarak üç parçaya ayrılır. En kuvvetli parçası orta 

bölümüdür ve omza abduksiyon yaptırır. Anterior deltoid fleksiyon yaptırır, 

ayrıca horizontal adduksiyon ve internal rotasyonda görev alır. Posterior 

deltoid ekstansiyon ve horizontal abduksiyon yaptırır. Eksternal rotasyona 

da yardımcıdır. Teres majör, omuz adduksiyonu, ekstansiyonu ve 

rotasyonunda görevlidir. Biceps omzun depresörüdür. Bicipital tendon 

(biceps uzun baĢı tendonu) omuz eklem kapsülü içinden geçer ve omuz 

eklemiyle ilgili hastalıklarda olaya katılabilir (19). 
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Supraspinatus, infraspinatus, teres minör ve subskapularis kasları birlikte 

omza rotasyon yaptırırlar ve omzu bir kuĢak gibi sarmalarından ötürü RC 

kasları olarak tanımlanırlar. Bunlar içinde en çok yaralanmaya maruz 

kalanı supraspinatustur. Supraspinatus omza abduksiyon yaptırır ve dıĢ 

rotasyona yardımcı olur. Ġnfraspinatus dıĢ rotasyonun primer kasıdır. Teres 

minör de dıĢ rotasyona yardımcı olur. Subskapularis ise omuz 

abduksiyonda iken omzu iç rotasyona getirir (19) (ġekil 2.6).  

 

ġekil 2.6: Omuz çevresi kasları (Sobotta Atlas of Anatomy General Anatomy and 

Musculoskeletal System by Jens Waschke, Friedrich Paulsen 16th Edition yıl: 

2018‘den alınmıĢtır.) 
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2.3.4 Proksimal Humerus Dolanımı 

Humerus üst ucu Arteria (A.) axillaris‘in dalları olan A.Circumflexa Humeri 

Anterior ve Posterior tarafından beslenir.  

1.  A.Circumflexa Humeri Anterior: Humerus baĢını besleyen ana 

damardır. A.Axillaris‘ten m.latissimus dorsinin iç tarafından çıkar, 

m.koraokobrachialis ile m.bicepsin uzun baĢının altından ve cerrahi 

boynu dolanarak geçer, sulcus intertubercularis hizasına gelince iki 

dala ayrılır. Bir dalı m.bicepsin uzun baĢını takip ederek ekleme uzanır 

ve baĢı besler. Diğer dal ise deltoid adelesinin altında olmak üzere 

humerus baĢını dolanır asendan ve desendan dallar verir, 

A.Circumflexa Humeri Posterior‘ un terminal dalları ile anastomoz yapar 

(20,21) (ġelil 7). 

2.  A.Circumflexa Humeri Posterior: A. Axillaris‘ten subscapularis kasının 

alt sınırında ayrılır. Humerotricipital aralıktan Nervus (N.) Axillaris ile 

birlikte geçer. Cerrahi boynun arkasından dolanır. Trasesi boyunca 

deltoid kasına ve omuz eklemine dallar verir. A.Circumflexa Humeri 

Anterior‘un terminal dallarıyla anastomoz yapar. KomĢu kaslara da 

dallar verir (20,21) (ġekil 2.7). 

 

ġekil 2.7: Proksimal humerusun dolanımı 
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2.4 OMUZ EKLEMĠ BĠYOMEKANĠĞĠ 

Omuz vücudun en hareketli eklem kompleksidir. Omuz ekleminin istirahat 

pozisyonu, kolun vücudun yanından sarktığı durumdur. Bu duruĢ 

erkeklerde +2,5° abduksiyon (ABD), -1° adduksiyon (ADD) ve kadınlarda 

+5,2° ABD, +3,5° ADD Ģeklindedir. Omuz ekleminin bu hareket 

kabiliyetinde glenohumeral eklemin büyük hareket kabiliyetinin yanı sıra, 

harekete çok sayıda eklem ya da benzeri yapının katılmasının da payı 

vardır. Bu yapılar; glenohumeral, akromioklavikular, sternoklavikular ve 

skapulotorasik eklemlerdir (22). Bu eklemlerin yaptığı hareketleri 

glenohumeral eklem hareketleri ve skapula hareketleri olmak üzere iki 

baĢlıkta toplamak mümkündür. 

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 bandı hareketi 

sınırlar. Deltoid posterior lifleri ve M.latissimus dorsi hareketin temel 

kaslarıdır. M.teres major ve M.teres minor diğer kaslardır. Ekstansiyon için 

skapula adduksiyonu gereklidir. M.rhomboideus major ve minor, 

trapeziusun orta transvers lifleri ve M.latissimus dorsi‘nin kasılmasıyla 

skapula adduksiyonu sağlanır. Fleksiyonun üç fazı vardır. 1.faz: deltoidin 

anterior lifleri, korakobrakialis ve pektoralis major‘un klavikular lifleri 

kasılır. Deltoid anterior lifleri hareketin temel kasıdır. 2.faz: yaklaĢık 50°-

60° den sonra M.trapezius ve M.serratus anterior‘un kasılmasıyla skapula 

rotasyonu baĢlar. 3.faz: 120°den sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber 

lordoz arttırılarak hareket 180°ye tamamlanır. Korakohumeral ligamentin 

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

Koronal (frontal) plandaki hareketler; abduksiyon ve adduksiyondur. 

Abduksiyon 180°dir. Glenohumeral ligamentin orta ve alt bandı abduksiyon 

sonunda gerilerek harekete engel olur (19).  

Abduksiyonun da üç fazı vardır. 1.faz: (0°-90°) Deltoid orta lifleri ve 

M.supraspinatus hareketinin temel kaslarıdır. Ayrıca M.infraspinatus, 

M.teres minör, M.subskapularis ve bicepsin uzun baĢı humerus baĢını 
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glenoid fossada tutmak için aktivite gösterirler. Abduksiyon için deltoid ve 

supraspinatus kaslarının birlikte çalıĢması en etkin hareketi sağlar. Deltoid 

paralizisi (aksillar sinir blokajı) durumunda M.supraspinatus 

(korakobrakial ve biceps kaslarının da yardımıyla) abduksiyonu 

tamamlayabilir. Deltoid kasının glenohumeral ekleme uyguladığı 

makaslama kuvvetine karĢılık, M.supraspinatus diğer rotator cuff kaslarıyla 

birlikte kompresyon kuvveti uygulayarak, superiora olan dislokasyonu 

önler. 30°lik abduksiyondan sonra, M.trapezius ve M.serratus anterior‘un 

kasılmasıyla skapula rotasyonu baĢlar. 90° abduksiyonda humerus 

tuberculum majus‘u akromion altına takılır. Hareketin devamı kolun 

eksternal rotasyon (ER) yaparak tuberculum majusun akromiondan 

kurtulması ile mümkündür (Codman‘ın paradoksal hareketi). 2.faz: (90°-

150°) Bu fazda toplam 60°lik skapula rotasyonu yapılır. 120°den sonra 

skapula hareketi azalır ve bu 90°nin üzerinde humerus baĢı ile akromion 

arasında potansiyel sıkıĢma riski artar. 3.faz (150°-180°) Kontralateral 

spinal spinal kasların kasılması ile gövdenin karĢı lateral fleksiyonu 

meydana gelir. Abduksiyon 180°ye tamamlanır (19). Adduksiyon 30°-45° 

dir. Bir miktar fleksiyon ya da ekstansiyon yapmadan (gövdenin 

engellemesinden dolayı) adduksiyon mümkün değildir. M.pektoralis majör 

ve M.latissimus dorsi hareketin temel kaslarıdır. Adduksiyona yardımcı 

diğer kaslar M.teres majör ve M.subskapularis‘tir. Adduksiyon sırasında 

M.teres majör ile M.rhomboideus majör ve minör arasında skapula 

stabilizasyonu için sinerjizm vardır. Teres majör kası skapulayı laterale 

doğru çekerken, rhomboidler mediale çekerek dengeyi sağlarlar. Ayrıca 

buna benzer bir sinerjizm M.latissimus dorsi ile triceps kasının uzun baĢı 

arasında da vardır. Latissimus dorsinin kasılmasıyla humerus baĢının 

oluĢabilecek inferior dislokasyonu, triceps uzun baĢının kasılmasıyla 

önlenir (19). Longiditunal aksında hareketler, internal ve eksternal 

rotasyonlardır. Dirsek 90° fleksiyon, kol 90° abduksiyondayken internal ve 

eksternal rotasyon 90°dir. Kol 0° iken (yine dirsek 90°fleksiyonda) bu 

değerler internal rotasyon için 70°, eksternal rotasyon için 70°dir. Ġnternal 

rotasyonun (IR) ‗prime mover‘ kası pektoralis majördür. Diğer kaslar 

M.latissimus dorsi, M.teres majör, M.subskapularis‘tir. Kol 0° 

abduksiyondayken subskapularis kasının aktivitesi en üst düzeydedir. 

Subskapularis kası aynı zamanda humerus baĢının anteriorda dinamik 
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stabilizatörüdür. Ġnternal rotasyona deltoid anterior lifleri de katılır. 

Eksternal rotasyonun esas kası M.infraspinatustur. Gücün %60 kadarı bu 

kas tarafından karĢılanır. M.teres majör eksternal rotasyonda ikinci önemli 

kastır. Ayrıca deltoid posterior lifleri de harekete katılabilir (19). 

2.4.1.1 Glenohumeral eklemin stabilitesi 

Glenohumeral eklem kapsülünün hacmi humerus baĢının yaklaĢık iki 

katıdır. Bu durum ekleme büyük bir hareket kabiliyeti sağlarken kapsülün 

stabiliteye katkısını da azaltır. Kapsül, içte RC kasları, dıĢta deltoid ve teres 

majör kaslarıyla kuvvetlendirilir. Diğer statik stabilizatörler üstten 

korakohumeral ligament, önden glenohumeral ligament ve transvers 

humeral ligamenttir. Glenohumeral ligamentin üç parçası vardır. Superior 

ve orta parçanın stabiliteye pek katkısı yoktur. Ġnferior glenohumeral 

ligamentin kalınlaĢmıĢ orta bölümü superior bant adını alır. 90° 

abduksiyon ve eksternal rotasyonda majör stabilizatör olarak görev yapar. 

Korakoakromial ligament ise humerusun yukarı dislokasyonunu önler ve 

tampon görevini görür. Kapsülün ön kısmının alt parçasında kuvvetlendirici 

ligament yoktur ve omzun en ince ve zayıf bölgesi burasıdır. Bu nedenle 

omuz dislokasyonu en fazla inferiora doğru olur (19). 

Dinamik stabilizasyon; eklem kapsülü, ligamentler, ekleme olan atmosfer 

basıncı ve kaslar tarafından sağlanır. En önemli kas grubu rotator cuff 

kasları (supraspinatus, subskapularis, infraspinatus ve teres minör) ve 

bicepsin uzun baĢıdır ki bu kas orjinini supraglenoid tuberkulden alır ve 

eklem içinden geçerek bicipital oluğa ilerlerler. RC‘ı oluĢturan kasların 

kombine hareketi humerus baĢını glenoid fossa içine çeker; rotasyon ve 

depresyon oluĢturarak fikse ederler. Erekt pozisyonda (kol yanda ve 

yalnızca kendi ağırlığını taĢıması durumunda) en önemli dinamik 

stabilizatör supraspinatus kasıdır. M.supraspinatus, yaptığı kompresyonla 

humerus baĢını glenoid fossada tutar. Bu Ģöyle açıklanabilir; bir basket 

topunu duvarda tutmak için, yer çekimine karĢı alttan bir kuvvet 

uygulamak yerine duvara doğru itmek çok daha az enerji gerektirir. Statik 

stabilizatörlerin devamlı yük altında kalması bir süre sonra bu yapılarda 

iskemi ve ağrıya sebep olacağından dinamik stabilizatörler devreye girer 

(19). 
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Ele ağırlık alındığında veya aĢağıya doğru çekme kuvveti uygulandığında, 

kuvvetin büyüklüğüne göre inferior dislokasyonu önlemek için uzun kol 

kasları (biceps kısa baĢı, korakobrakialis, triceps uzun baĢı, deltoid, 

pektoralis majörün klavikular baĢı) devreye girer (19). 

2.4.1.2 Skapulohumeral ritm 

Teorik olarak vücut yanındaki kolun yukarı kaldırılması 180°lik bir 

harekettir. Ancak erkeklerin %4ünde, kadınların ise %28inde mümkündür. 

Erkeklerde ortalama değer 167°, kadınlarda ise 171°dir (23). Omzun 

elevasyonu, skapulotorasik ve glenohumeral eklem hareketlerinin belli bir 

oranda uyumuyla gerçekleĢir. Bu oran 2:1 dir. Yani, her 3°lik elevasyonun 

2°si glenohumeral eklemden, 1°si skapulotorasik eklemden yapılır. Fakat 

bu oran elevasyonun her açısında aynı değildir. Skapula rotasyonu, 

glenohumeral eklemin 60° fleksiyon ve 30° abduksiyonundan sonra baĢlar 

ve elevasyonun 120°sinden sonra oldukça azalır. Bu açının üzerinde, 

humerus baĢı ile akromion arasında potansiyel sıkıĢma (impingement) riski 

artar. Humerus tam abduksiyona elevasyon sırasında eksternal rotasyona 

gelerek, tuberculum majusun korakoakromial ligamentin altından 

geçmesine izin vererek ulaĢır. Kol internal rotasyonda iken sadece 60°lik 

abduksiyon mümkündür (23). 

Skapula rotasyonu glenohumeral eklemin mekanik stabilitesi ve deltoid 

kasının etkili bir Ģekilde kasılması içinde mutlaka gereklidir. Skapular 

rotasyon trapezius ve serratus anterior kaslarının ortak aktivitesi ile 

gerçekleĢir. Deltoid, diğer kaslarda olduğu gibi istirahat pozisyonunda en 

büyük etkinliğe sahiptir. Elevasyon 90°yi geçince deltoidin boyu kısalır ve 

kasılma gücü de azalır. Bu durum skapula rotasyonuyla kompanse edilir. 

Skapula rotasyonu olmadan 90° abduksiyon üzerinde deltoid aktivitesi 

olmaz (19,23). 

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

baĢının altında yer alır ve omuz dislokasyonuna engel olmuĢ olur (19,23). 

2.4.2 Skapula Hareketleri 

Skapula; göğüs duvarının arkasında 2-6.kostalar arasındadır. Spina 

skapulanın medial kenarı 3.torakal vertebra spinöz process, skapula 
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inferior açısı 7-8. torakal spinöz process hizasındadır. Skapulanın medial 

kenarı orta hattan 5-6 cm uzaklıktadır. Skapula frontal planda medio-

lateral, postero-anterior olarak uzanmaktadır. Frontal planda yaptığı açı 

30°dir. Skapula ekseni ile klavikula arasında ise 60°lik bir açı vardır (16). 

Skapulanın hareketleri protraksiyon-retraksiyon, elevasyon-depresyon ve 

rotasyon Ģeklinde tanımlanır. 

Protraksiyon-retraksiyon: Toraks üzerinde medial ve lateral hareketle 

(abduksiyon ve adduksiyon) birliktedir. Skapula, frontal açıdan tam 

protraksiyon ve tam retraksiyon arasında 45°lik bir açıda hareket eder. 

Ayrıca tam abduksiyon ve tam adduksiyon arasında skapulanın 15 cm‘lik 

hareketi vardır. Protraksiyonu yaptıran kaslar M.serratus anterior, 

M.latissimus dorsi ve M.pektoralis minördür. Retraksiyonda ise 

M.trapezius, M.rhomboideus majör ve minör görev alır (16). 

Elevasyon-depresyon: Tam elevasyon ve depresyon arasında skapula 

yaklaĢık 10-12 cm hareket eder. Elevasyon: M.trapeziusun üst lifleri, 

M.levator skapula, M.rhomboideus majör ve minör tarafından yaptırılır. 

Depresyon oluĢumunda ise M.serratus anterior, M.pektoralis majör ve 

minör, M.latissimus dorsi ve M.trapezius alt lifleri görev alır (19,22). 

Rotasyonlar: Skapulanın toplam rotasyonu 60°dir. Lateral rotasyon 

yaptıran kaslar, M.trapezius alt ve üst lifleri, M.serratus anterior ve 

M.levator skapuladır. Medial rotasyon yaptıran kaslar, M.rhomboideus 

majör ve minör ve M.levator skapuladır (19,22). 

Akromioklavikular ve sternoklavikular eklem hareketlerine bakıldığında bu 

hareket düzleminin glenoide doğru yer değiĢtirdiği gözlenebilir. 

Akromioklavikular eklem hareketi özellikle 120° elevasyondan sonra 

artmaktadır. Klavikulanın üç boyutlu harekete izin vermesi skapula 

rotasyonu ve kolun tam elevasyonu için Ģarttır (23). 

2.5 PROKSĠMAL HUMERUS KIRIKLARI 

Proksimal humerus kırıkları tüm kırıkların %5‘ini oluĢturmaktadır (2,24). 

Kırıkların çoğunluğu stabil, minimal deplase olup osteoporotik ileri yaĢ 

hastalarda düĢük enerjili travmalar sonucunda meydana gelmektedir (25). 
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Bu tarz yaralanması olan hastaların birçoğu konservatif tedavi edilerek 

sorunsuz bir iyileĢmeye sahip olmaktadır. Cerrahi yalnızca bu hastaların, 

sahip oldukları aktivite düzeyi göz önünde bulundurularak daha iyi 

fonksiyonel sonuç elde etme amacıyla veya daha kompleks kırıklarda, 

yaklaĢık %20‘sinde uygulanmaktadır (26). Tedavi seçenekleri geniĢ bir 

yelpazede olup kendilerine has avantajları ve dezavantajları mevcuttur. 

2.5.1 Klinik Değerlendirme 

Proksimal humerus kırıkları direk ve indirek olmak üzere iki yaralanma 

mekanizmasıyla meydana gelmektedir. Ġndirekt mekanizmada genellikle kol 

açık ve ekstansiyondayken el üstüne düĢme söz konusudur. Direkt 

yaralanma mekanizmasında ise doğrudan darbeye maruz kalma söz 

konusudur. Ġndirekt mekanizma ile oluĢan proksimal humerus kırıklarının 

%80‘i osteoporotik kemiklerde meydana gelmektedir (24). 

Bu hastaların her birinde dikkatli klinik değerlendirme yapmak gereklidir. 

Nadir, ancak görüldüğünde acil cerrahi tedavi gerektirebilecek cilt 

bütünlüğü bozuklukları, nörovaskuler bozukluklar gözden kaçırılmamalıdır 

(27).  

Proksimal humerus açık kırıkları ciddi deplase, ciltte nekroza yol açabilen 

kırıklardır ve oldukça nadir görülmektedir. Bu açık kırıklar standart açık 

kırık prensiplerine göre tedavi edilmelidir. Vasküler yaralanmalar da 

oldukça az görülmekle birlikte çoğunlukla proksimal humerusun kırıklı 

çıkıklarında gözlenmektedir (27). Damar yaralanmalarında zengin kollateral 

dolaĢım nedeniyle distalde nabız ve dolaĢım kaybı olmayabilir. Ancak; 

büyük ve ekspansil bir hematom, pulsatil dıĢarıya kanama, açıklanamayan 

hipotansiyon, uzamıĢ anemi ve bölgeyle iliĢkili trunkus pleksus 

zafiyetlerinde damarsal patolojilerden mutlaka Ģüphelenmek gereklidir (27). 

Bu durumlarda, acil değerlendirmede mutlaka anjiografi ya da doppler 

ultrasonografiye yer verilmelidir (27).  

Sinir patolojileri brakial pleksusun direk hasarlanması, aksillar sinirin 

traksiyon yaralanmaları Ģeklinde ve yine çoğunlukla kırıklı çıkık olan 

olgularda gözlenmektedir (27). Proksimal humerus kırıklı olgularda dikkatli 

bir nöro-vasküler muayene uygulanmalıdır. 
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Radyolojik değerlendirmede, glenohumeral eklemin görüldüğü antero-

posterior ve lateral grafiler kullanılmaktadır. Aynı zamanda bu bölgenin iç 

ve dıĢ rotasyonda anteroposterior, transtorasik ve aksillar grafileri de 

çekilebilir (20).  

KemikleĢmesi tamamlanmamıĢ hastalarda her iki humerus üst ucunun 

karĢılaĢtırmalı grafileri çekilmelidir. Özellikle impakte kırık Ģüphesi olan 

vakalarda karĢılaĢtırmalı grafi çekilmelidir (20). Glenohumeral eklemin 

gerçek antero-posterior grafisi ise Ģu Ģekilde çekilir: Kırık omuzun altına 

kaset konur ve sağlam omuz 30-40 derece kadar yükseltilir. Santral verilen 

ıĢın radyografik düzleme diktir. Humerus baĢını glenoid ve akromionun 

yansımalarından korumak için 10-20 derece aĢağıya doğru eğilir. Bu grafide 

supraspinatus ve infraspinatus tendonlarının yapıĢma noktaları ve 

tuberkulum majus görülür (11). Direk grafi dıĢında bilgisayarlı tomografi ve 

manyetik rezonan görüntülemelerden (MRG) de radyolojik 

değerlendirmelerde faydalanılmaktadır (27).  

2.5.2 Sınıflandırma 

Proksimal humerus kırıkları için çeĢitli sınıflandırma sistemleri ortaya 

konmuĢtur. Ġlk sınıflandırmalar kırık hattına göre kurgulanmıĢtır. Böhler ve 

Watson-Jones kemikleri deplasmanına göre sınıflandırmıĢlardır. Bateman 

proksimal humerus kırıklarının sınıflandırılmasına çıkıkları da dahil 

etmiĢtir. Key ve Conwell anatomik ve cerrahi boyun kırıkları arasında kesin 

bir ayrım yapmaya imkan olmadığı fikrini savunmuĢtur (28). Codman‘ın 

yaptığı çalıĢmaya göre humerus boynundaki kırıklar dört esas parçadan 

oluĢur ve bunlar baĢ, tüberkülüm majus, tüberkülüm minus ve Ģafttır (29). 

Mc Laughlin ise proksimal humerus kırıklarını kırık mekanizmasına göre 

sınıflandırmıĢtır. Günümüzde en çok kullanılan sınıflandırma yöntemleri 

ise Neer ve Ortopedi Travma Birliğinin sınıflandırmalarıdır (26). 

2.5.2.1 Mc Laughlin sınıflaması (30) 

Direk mekanizma ile olan kırıklar: Spongioz humerus baĢı direk 

çarpmaya karĢı parçalanmaz, deplasman olmaksızın fissur hatları 

oluĢturur. Fissurler çarpma noktasından itibaren ıĢınsal tarzda yayılım 



Genel Bilgiler 

19 

göstermektedir ve herhangi bir yöne hareket edebilir. YumuĢak doku kemik 

fragmanları yerinde tutar. 

Avulsiyon kırıkları:  

1.  Tüberkülüm minus avulsiyonu, subskapularis kasının küçük 

tüberkülü çekmesiyle meydana gelmektedir. Ġzole lezyonları oldukça 

nadir görülmektedir. Medialde glenoide doğru deplase olur. Bu lezyon 

posterior omuz çıkığı ile iliĢkili olabilir. 

2.  Tüberkülüm majus avulsiyonu, supraspinatus kasının çekmesiyle 

oluĢmaktadır. Anterior omuz çıkığı ile iliĢkili olabilir. 

İndirek mekanizma ile olan kırıklar: Dirsek üzerine veya açık el üzerine 

düĢmelerle proksimal humerusta meydana gelen kırıklardır. Üst 

ekstremitenin maruz kaldığı kuvvet humerus Ģaftıyla taĢınırken, humerus 

baĢının glenoid ya da akromiona basınç uygulamasına sebep olur. 

Çoğunlukla humerus boynu ya da tüberküllerden birinde kırık meydana 

gelmektedir (30). 

2.5.2.2 Campbell sınıflaması (30) 

1.  Ġmpakte kırıklar 

2.  Ġmpakte olmayan kırıklar (proksimal humerus epifiz ayrılma ve 

kırıklarını impakte olmayan adduksiyon kırıklarına sokarlar).  

—  Abduksiyon kırıkları 

—  Adduksiyon kırıkları 

—  Kırıklı çıkıklar 

2.5.2.3 Neer sınıflaması (26) 

Neer‘a göre kırık seviyesine göre yapılan klasik sınıflamalar deplase 

kırıkların tipine karar vermede yetersizdir. Çünkü kırık genellikle iki 

seviyede görülmektedir. Bu sınıflamalar deplase olmayan bir kırığı deplase 

kırık ile aynı gruba sokmaktadır. Yaralanma mekanizmasına göre yapılan 

sınıflamalar ise lezyonun tipini açıklamaktan oldukça uzaktır. Neer yaptığıa 

çalıĢmalarda abduksiyon ve adduksiyon kırığı terimlerini de hatalı bulmuĢ 

sebep olarak da kırık apeksinin açılanmasının genellikle anteriora olduğunu 

göstermiĢtir. Anterior açılanmanın humerus rotasyon pozisyonuna göre 
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grafilerrde abduksiyon veya adduksiyon kırığı görünümü verdiğini ifade 

etmiĢtir.  

Neer sınıflamasında ne kırığın seviyesi ne de yaralanma mekanizması göz 

önüne alınmıĢtır. Ana dört segmentten birinde ya da daha fazlasında olan 

veya olmayan deplasmana dayandırılan bir sınıflandırma sistemidir. Bu ana 

segmentler; eklem segmenti veya anatomik boyun, tüberkülüm majus, 

tüberkülüm minus, diafiz ve cerrahi boyundur. Bu segmentlerden baĢ ve 

tüberküller proksimal humerusn oluĢmasına olanak sağlayan kemikleĢme 

merkezlerine denk gelmektedir. Bu kemikleĢme merkezlerinin fiziste 

kaynaĢması, kırılmaya dayanıksız zayıf bir alan oluĢturmaktadır. Neer 

yaptığı sınıflandırmada 1 cm‘den fazla deplasman veya 45 dereceden fazla 

açılanma yapmıĢ deplase segment sayısını esas almıĢtır (26) (ġekil 2.8).  

 

ġekil 2.8: Proksimal humerus kırıklarında Neer sınıflaması (www.orthobullets.com 

sitesinden alınmıĢtır.) 

http://www.orthobullets.com/
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Tip 1: Çıkıksız kırıklardır. Kırık çizgilerinin sayısını ve kırığın kapsadığı 

anatomik yapıları göze almaksızın, deplase olmayan kırıklar gerçekte tek-

parçalı kırıklardır ve askı desteği ile kademeli egzersiz ile tedavi edilebilir. 

Tip 2: Ġki-parçalı kırklardır. Tüberkulumları içeren deplase iki parçalı 

kırıklardır. 

Tip 3: Üç-parçalı kırıklardır. Üç parçalı kırıkta, tuberkulumların bir tanesi 

eklemi içeren baĢ fragmanı ile kalır ve dolaĢımını korur. 

Tip 4: Dört-parçalı kırıklardır. Dört parçalı kırıklarda eklemi içeren baĢ 

segmenti kan dolaĢımını kaybetmiĢtir. 

Bu sınıflandırmaya dahil edilmese de kırıklı-çıkıklar ve valgus impakte dört 

parçalı kırıklar da mevcuttur.  

2.5.2.4 Ortopedik Travma Birliği sınıflaması 

AO grubu vücuttaki tüm kemiklerin kırıları gibi bu bölgenin kırıklarına ait 

bir sınıflama geliĢtirmiĢtir. Buna göre; 

Tip A: Ekstraartikuler, unifokal kırık 

A1: tuberositas avulsiyonu 

A2: impakte metafiz 

A3: nonimpakte metafizer kırık 

Tip B:ekstraartiküler bifokal kırık 

B1: metafizer impaksiyon ile 

B2: metafizer impaksiyon olmadan 

B3: glenohumeral dislokasyon olmadan 

Tip C:eklemi içeren kırık 

C1:az deplasman, impakte valgus kırığı 

C2:Ciddi deplsaman, impakte 

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

2.5.3.1 Tedavide karar verme 

Proksimal humerus kırıklarında tedavi yöntemine karar verirken kırık 

konfigürasyonuna odaklanma eğilimi vardır. Kırık ile ilgili faktörlerin 

dıĢında tedaviye yön verirken hasta ve cerrahla ilgili faktörler de mutlaka 

göz önünde bulundurulmalıdır (27).  

Bu yaralanmaya maruz kalan hastaların çoğu yaĢlıdır ve tedaviden 

beklentileri sınırlıdır. Cerrahi tedavi biliĢsel bozukluğu olan, non-

fonksiyonel uzva sahip, ileri düzeyde tıbbi komorbiditeleri olan ileri yaĢtaki 

hastalarda nadiren endikedir. Hastaya bağlı faktörlerde ileri derecede 

osteoporoz; sigara, ilaç, alkol bağımlılığı; diabetes mellitus, romatoid artrit, 

steroid dahil immun yetmezliğe sebep olan ilaçların kullanımı ve/veya eĢ 

zamanlı neoplazm öyküsü olması kötü sonuçlar ve artmıĢ komplikasyon 

riski ile iliĢkilidir (31,32).  

Cerraha bağlı etkenlerde ise cerrahın tedavi seçimi ve kiĢisel tecrübesi 

sonucu oldukça etkilemektedir (31). Cerrahi uzmanlık ve cerrahi yöntemler 

arasında önemli coğrafi farklılıklar mevcuttur (33). Ġleri düzeyde karmaĢık 

yaralanmalarda veya cerrahların proksimal humerus kırıklarının 

tedavisindeki tecrübesindeki kısıtlılıklar henüz kısıtlı da olsa bu durumdaki 

hastaların sevk zincirini gerektirdiği yönündeki algıyı arttırmaktadır (27). 

Tedaviye rehberlik edecek tamamen tatmin edici kırık sınıflandırma sistemi 

bulunmamaktadır (27).  Neer sınıflaması en yaygın olarak kullanılan 

sınıflandırma sistemidir ki bu sistemde bile gözlemciler içerisinde ve 

arasında oldukça güvenilirliği zayıftır (34). Bu anatomik sistem direk 

grafilerde veya cerrahi esnasında dört ana segmentin tutulumuna ve kırığın 

yer değiĢtirme miktarına dayandırılmıĢtır (26). Ġyi progrnoza sahip, yakın 

zamanda tanımlanan kırık tiplerini içermemektedir. Bu kırıklar; impakte 

valgus kırıkları, varus kırıkları ve anterior ya da posterior kırıklı çıkıkların 

bazı alt gruplarını içermektedir (35–38). Her ne kadar iyileĢtirmeler ve daha 

detaylı sistemler üretildiyse de hiçbiri Neer sınıflandırmasının kabul 

seviyesini kazanamadı (27). Çoğu proksimal humerus kırığı stabil 

konfigürasyonda ve konservatif tedaviyle fonksiyonel olarak iyileĢme 

potansiyeline sahiptir (27). Konservatif tedavi daha çok humerus boynunu 
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içeren tek parça kırıklarda, tek parça büyük veya küçük tüberkül 

kırıklarında, minimal açılanmanın olduğu, impakte, iki parçalı, cerrahi 

boynu içeren kırıklarda tercih edilmektedir (39,40). Neer sınıflamasına göre 

iki, üç ya da dört parçalı kırıklarda 130 derecelik normal humeral baĢ- Ģaft 

inklinasyonuna göre 30 dereceden daha az varus valgus açılanması 

mevcutsa, ancak buna rağmen humerus baĢının Ģafta reziduel kortikal 

teması varsa konservatif tedavi bu hastalarda iyi sonuçlar verebilmektedir 

(36). Proksimal humerus kırıklarının yaklaĢık %20‘si üç gruba ayrılır: 

cerrahinin gerekli olduğu kırıklar, humerus baĢının koruyucu 

rekonstrüksiyondan fayda görebilecek olanlar ve humerus baĢının 

değiĢtirilmesi gerekenler (27). Kırıkların %1‘inden azında cerrahi zorunludur 

ve diğer iki kategorideki cerrahi endikasyonlar mutlak olmaktan çok 

görecelidir (27).  

Cerrahi tedavinin gerekli olduğu durumlar: Açık kırıklar, eĢlik eden 

damar yaralanmasının olduğu kırıklar, patolojik kırıklar, humeral baĢın 

yarıldığı kırıklar, skapula kırığı ile birlikte olan ―yüzen omuz‖ durumlarında 

cerrahi tedavi zorunludur. Bu durumlarda yapılacak cerrahinin humerus 

baĢı rekonstrüksiyonu mu yoksa artroplasti mi olacağına diğer durumlar 

göz önünde bulundurularak karar verilir (27). 

Redüksiyon ve fiksasyondan fayda görebilecek kırıklar: Redüksiyon ve 

fiksasyon çoğunlukla konservatif tedaviyle fonksiyonel durumun azalacağı 

ön görülen hastalarda fonksiyonelliği arttırmak adına uygulanan bir 

yöntemdir (27). Genç yaĢ, aktif ve yüksek fonksiyonel beklentisi olan 

hastalarda oldukça sık uygulanan bir yöntemdir. Bu cerrahi konservatif 

tedaviyle meydana gelebilecek semptomatik kaynamama veya yanlıĢ 

kaynama gibi komplikasyonların riskini azaltmayı amaçlamaktadır. Ancak, 

redüksiyon ve tespit yönteminin sonraki osteonekroz riskini azaltıp 

azaltmadığı belirsizdir. Böyle bir komplikasyon görülmesi durumunda 

artroplasti seçeneği her zaman akılda tutulmalıdır. Artroplastinin 

sonuçlarının iyi olması ise humerus baĢının ilk cerrahide anatomik 

rekonstrükte edilmesi ve RC‘ın fonksiyonel olmasıyla yakından iliĢkilidir 

(27). Medikal olarak cerrahiye uygun olan hastalarda redüksiyon ve tespit 

yönteminin düĢünülmesi gerektiği durumlar ise Ģunlardır; 
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1-  Ġki parçalı büyük ya da küçük tüberkül kırıkları, büyük tüberkülün 1 

cm‘den fazla deplase olduğu 3 veya 4 parça kırıklar, 

2-  Eklem yüzüne ait deplase olmuĢ bir parçanın bulunduğu kırıklar, 

3-  Ġnstabil 2 parçalı cerrahi boyun kırıkları (metafizde ileri parçalanmanın 

olduğu ya da humerus baĢı Ģaft bağlantısının ortadan kalktığı kırıklar) 

4-  Humerus baĢı ve Ģaftı arasındaki normal 130 derecelik inklinasyona 

göre 30 dereceden fazla varus ya da valgus deformitesinin olduğu 2,3 ya 

da 4 parçalı kırıklar, 

5-  Hill-Sachs lezyonunun da olduğu 3- 4- parçalı anterior kırıklı çıkıklar, 

6-  Ters Hill-Sachs lezyonunun olduğu 3-4- parçalı posterior kırıklı çıkıklar. 

Bu cerrahi yöntem konservatif tedaviye nazaran omuz fonksiyonel 

sonuçlarını arttırmak adına bir avantaj sağlamaktadır. Hastalar, ameliyat 

sonrası uzun bir rehabilitasyon süreci olacağı ve rehabilitasyona uyum 

sağlamaları durumunda sonuçların daha iyi olacağı konusunda 

bilgilendirilmelidir. 

Primer artoplastinin daha uygun olacağı kırıklar: BaĢ koruyucu 

cerrahinin giderek yaygınlaĢmasına rağmen bu yöntemin pratik olmadığı ya 

da tavsiye edilmediği durumlarda primer artoplasti mutlaka akılda 

tutulmalıdır. Humerus baĢı rekonstrüksiyonun önerilmediği primer 

artroplastinin daha uygun olduğu durumlar ise Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

baĢın 2 veya daha fazla parçaya ayrılarak yeniden yapılandırmaya uygun 

olmayan kırıklar (baĢın yarılması durumu), humerus baĢının yumuĢak 

dokulardan yoksun ve tamamen sıyrılmıĢ olduğu durumlar, osteonekroz 

riski yüksek, gecikmiĢ, çok parçalı kırıklar (yaralanma sonrası 4 haftadan 

uzun süre geçmiĢse). 

Bu tedavi yöntemi ayrıca düĢük fonksiyonel beklentisi olan, redüksiyon ve 

rekonstrüksiyon sonrası nonunion ya da malunion, osteonekroz, fiksasyon 

kaybı gibi nedenlerle mükerrer cerrahileri kaldıramayacak durumda olan 

hastalar için de oldukça uygun bir seçenektir (27). 

Cerrahi ya da konservatif tedavinin komplikasyonlarını yönetmek için de 

gecikmiĢ artroplasti uygulaması seçenekler arasındadır (41,42).  
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2.5.3.2 Tedavi yöntemleri 

Konservatif tedavi: 

Proksimal humerus kırık olgularının büyük çoğunluğu kırığun stabil olması 

ve iyi sonuçlarla iyileĢme potansiyelinden ötürü konservatif tedavi 

edilmektedir. 

Konservatif tedavinin en önemli basamaklarından biri ağrı kontrolüdür. 

Kırığın yeri itibariyle yeterli splintleme pek mümkün olmadığından dolayı 

özellikle yaralanma sonrası ilk bir haftada ağrı kontrolü oldukça zordur 

(27). Çoğu hasta sandalyede oturarak uyumayı düz zeminde yatmaktan 

daha konforlu bulmaktadır. Ağrı palyasyonu için oral analjezikler, soğuk 

uygulama ve kol askısı kullanılmaktadır (10). Hanging cast uygulaması 

kırık hattında nonuniona sebep olabilecek bir distraksiyon 

oluĢturabileceğinden önerilmemektedir (43,44). UzamıĢ immobizasyon 

genelde önerilmemektedir. Erken fizyoterapinin baĢlandığı fonksiyonel 

iyileĢme proksimal humerus kırıklarında daha çok tercih edilmektedir 

(45,46). Nonunion, semptomatik malunion ve osteonekroz gibi 

komplikasyonlar olmadığı ve/veya bunlardan kaçınıldığı sürece; yaĢlı 

hastalarda stabil ve minima deplase kırıklarda cerrahi dıĢı tedaviler daha iyi 

sonuçlar vermektedir (47,48). Deplase ve çok parçalı kırıkların konservatif 

tedavisi ise tartıĢmalıdır. Çok yaĢlı, kognitif bozuklukları olan, debil ya da 

alkolik hastalarda bu tarz kırıkların konservatif tedavi edilmesi daha doğru 

olacaktır görüĢü hakimdir. Birçok yazar bu hastalarda konservatif tedavinin 

iyi sonuçlandığını bildirmiĢseler de bu grupta nonunion, malunion ya da 

ostenekroz riskinin daha fazla olduğu bilinmektedir (39,48,49). Meydana 

gelebilecek bu durumlarda ikincil kurtarma ameliyatlarının ise primer 

cerrahiden çok daha karmaĢık sonuçlarının daha zorlu olabileceği 

bilinmektedir (50).  

Kapalı/minimal invaziv redüksiyon, perkutan fiksasyon: 

Kapalı ve minimal invaziv redüksiyon ve fiksasyon teknikleri, açık 

redüksiyon ve fiksasyon tekniklerine göre kanama, post-operatif ağrı, 

enfeksiyon riski ve kozmetik açıdan daha avantajlıdır (27). Ġmpakte olmamıĢ 

2-,3-,4- parçalı kırıklar, impakte valgus kırıkları bu teknik için uygun 
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kırıklar olup; kırıklı çıkık olgularında kapalı redüksiyon ve perkutan 

fiksasyon uygulaması önerilmemektedir (27).  

Redüksiyon çoğunlukla skopi kontrolünde K telleriyle kırık fragmanlar 

tutturularak bu tellerin ‗joystick‘ gibi kullanılması suretiyle yapılmaktadır. 

Skopi kontrolü altında pinlerle uygun redüksiyonu sağlanan parçalar yivli K 

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

Kapalı ya da minimal invaziv redüksiyon ve tespit yöntemi ile ilgili tatmin 

edici sonuçlar bildirilmiĢtir (6,52). Ancak, bu prosedür uzun öğrenme eğrisi 

olması sebebiyle implant yetmezliği, tespit yetersizliği, malunion, nonunion 

ve osteonekroz gibi potansiyel riskler taĢımaktadır (27). 

Açık redüksiyon internal fiksasyon: 

Cerrahi yaklaĢımlardaki son geliĢmeler, redüksiyon tekniklerindeki 

ilerlemeler, implantlar ve kemik greftlerinin kullanımlarının artmasıyla 

birlikte proksimal humerus kırıklarındaki cerrahi eğilimi giderek 

artmaktadır (27). Bu eğilimle birlikte birçok açık redüksiyon ve internal 

fiksasyon yöntemi tanımlanmıĢtır (27). YaklaĢım olarak anterior 

deltopektoral yaklaĢım en sık kullanılan yöntemlerden biridir (53). Ancak, 

özellikle posterior kırıklı-çıkık olgularında, çok parçalı kırıklarda, büyük 

tüberkülün posteriora deplase olduğu olgularda sınırlı da olsa posterior 

yaklaĢım kullanılmaktadır. Düz lateral ve geniĢletilmiĢ deltoid-split 

yaklaĢımlar da proksimal humerus bölgesinde cerrahın hâkimiyetini 

arttırmak amacıyla kullandığı yöntemlerdendir (54,55). Bu yaklaĢımlar 

proksimal humerus rekontrüksiyonu için daha iyi eriĢim sağlamakla 

beraber cerrahi boyunca aksiller terminal dalının göz önünde olmasına ve 

korunabilmesine olanak sağlamaktadır (27). Sinir trasesinin 

proksimalindeki bir pencere kırığın redüksiyonu ve stabilizasyonu için 

eriĢim sağlarken, distalindeki bir pencere ise humerus Ģaftına eriĢim sağlar 

ve plağın distal vidalarının güvenli bir Ģekilde yerleĢtirilebilmesi için kolaylık 

sağlamaktadır (56). Aksiller sinirin intraoperatif yaralanması kadavra 

çalıĢmalarında gösterilmiĢ olsa da pratikte sürekli karĢılaĢılan bir risk ve 

komplikasyon değildir (57).  

Proksimal humerus kırıklarında redüksiyon için en gerekli öğelerden biri 

kırığın anatomisini detaylı incelemek ve anlamaktır (27). Bilgisayarlı 
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tomografi (BT) hatta 3 boyutlu BT (3D BT) ise bu gerekliliği yerine getirmek 

için en çok baĢvurulan görüntüleme yöntemleridir. Eklem yüzünü içeren 

kırıklar, kırıklı çıkıklar mutlak redüksiyon gereken olgulardır. Humerus 

baĢının varusa ya da valgusa gittiği olgularda redüksiyonda yardımcı K 

telleri, elevatörler ya da osteotomlar kullanılabilir. Özellikle varus 

deformitesinin olduğu olgularda kırığın instabil kalmaması için veya 

yeniden deplase olmaması için tam redüksiyon oldukça gereklidir (58,59). 

Humerus baĢının redüksiyonu ardından Ģaftın translasyonu ve rotasyonel 

deformite düzeltilerek anatomik redüksiyon tamamlanır (27). Üç- dört- 

parçalı impakte valgus kırıklarında redüksiyon sonrasında metafizde 

çoğunlukla greft ile desteklenmesi gereken bir defekt gözlenmektedir. Bu 

defekt redüksiyon kaybının önlenmesi ve/veya rezidüel instabilitenin 

ortadan kaldırılması için mutlaka otogreft, allogreft ya da baĢka greft 

seçenekleriyle desteklenmelidir. Yapısal stabiliteyi arttırmak adına kimi 

zaman strut otogreftler ya da allogreftler kullanılmaktadır. Humerus 

baĢının varusa deplase olduğu kırıklarda, posteromedial metafizin 

bütünlüğünün bozulduğu instabiliteye sebep olabilecek kırıklarda strut 

greft kullanımının yeri bulunmaktadır. Ayrıca anterior ya da posterior 

kırıklı çıkıklar sonrasında oluĢan Hill-Sachs lezyonlarında da greft ihtiyacı 

olabilmektedir (60,61).  

Açık redüksiyon sonrası tespit materyali olarak geçmiĢte oldukça yaygın bir 

Ģekilde cloverleaf plaklar, buttress plakları ve basit semitübüler plaklar 

kullanılmaktaydı. Ancak, bu plakların osteoporotik kemiklerde olan tespit 

yetersizliklerinden dolayı bu uygulamalardan giderek uzaklaĢılmıĢtır 

(62,63). Daha sonraları ise mono-aksiyel ve poli-aksiyel kilitli plaklar 

kullanıma girmiĢtir. Kilitli plak uygulamasında daha sonra gözlenebilecek 

impingement durumundan korunmak için dikkat edilmesi gereken en 

önemli noktalardan biri ise plağın büyük tüberkülün apeksinin altında 

yerleĢtirilmesi gerekliliğidir (64,65). Kilitli plak uygulamasında vidaların 

eklem yüzünü iĢgal etmediğinden emin olunmalıdır. Humerus baĢınan 

varusa deplase olduğu olgularda humerus baĢına metafize yakın vidaların 

uygulanması stabilizasyon için oldukça önemlidir. Bu vidalar defektin 

olduğu postero-inferior metafiz bölgesinde kompresyon altında buttress 

etkisi oluĢturmaktadır (66). Medial defektin olduğu olgularda ise medialden 
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uygulanan destek plak tespiti fiksasyonun gücünü arttırmak amacıyla 

kullanılmaktadır (66). Plak vida tespitinin temel felsefesi humerus baĢını 

Ģafta fikse etmektir. Tüberküllerde görülebilecek ayrı fragmanların ise 

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

Literatüre bakıldığında geleneksel ve kilitli plaklarla proksimal humerus 

kırıkların tespitinin oldukça memnun edici sonuçlar verdiği görülmektedir 

(67–69). Plak uygulamasının ardından osteonekroz, nonunion veya 

malunion gibi komplikasyonların diğer tekniklere oranla göreceli olarak 

daha az oranlarda görüldüğü bildirilmektedir. Son serilerde ise özellikle 

varus deplase kırıklarda stabil bir redüksiyonun önemi, bu redüksiyon 

sağlanamazsa vida yetmezliği ya da fiksasyon yetersizliğinin kaçınılmaz 

olacağı vurgulanmıĢtır (70).  

Kapalı/açık redüksiyon İMÇ: 

Periost dolaĢımının korunmasından, yumuĢak doku hasarlanmasının 

minimal düzeyde olmasından dolayı statik kilitli ĠMÇ uygulaması proksimal 

humerus kırıklarında popüleritesini giderek arttırmaktadır (27). Anterograd 

çivilemede çivinin giriĢ yerinin RC insersiyosu olması omuzda ağrı ve eklem 

hareket açıklıklarında RC disfonksiyonuna bağlı olarak sertliğe sebep 

olabilmektedir. Bundan dolayı birçok cerrah genç hastalarda bu yöntemi 

kullanmaktan çekinmektedir. Dolayısıyla ĠMÇ uygulamasında en ideal 

endikasyon yaĢlı hastalarda 2-parçalı cerrahi boyun kırıkları olarak 

bildirilmiĢtir (71–73). Literatüre göre 3-,4- parçalı kırıklarda aynı memnun 

edici sonuçlar bildirilmese de 2- parçalı özellikle cerrahi boyun kırıklarında 

ĠMÇ uygulamasının tatmin edici sonuçlar getirdiği ifade edilmiĢtir (74–76). 

Tüm proksimal humerus kırıklarında olduğu gibi ĠMÇ uygulamasında da 

klasik olarak osteonekroz, malunion, nonunion gibi komplikasyonlarla 

karĢılaĢılmaktadır. Ancak, ĠMÇ uygulamasında diğer cerrahi türlerine göre 

daha fazla oranda RC disfonksiyonu görülmektedir (74).  

Humerus başı replasmanı (Parsiyel/total omuz protezi): 

1970‘lerde Neer çoğunlukla çok parçalı kırıklarda görülen osteonekroz ve 

nonunion komplikasyonlarından dolayı humerus baĢı replasmanını 

popülerize etmiĢtir (77). Ancak, humerus baĢını koruyucu rekonstrüktif 

yöntemlerin giderek geliĢtirilmesiyle protez ameliyatı popülerliğini giderek 
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azaltmıĢtır. Akut kırıklarda tüberküller ve humerus Ģaftı arasındaki 

anatomik iliĢkinin korunması amaçlanarak komponentin yüksekliği, off-

set‘i ve versiyonunun uygun düzenlenmesi suretiyle genellikle 

hemiartroplasti total omuz protezine göre daha fazla tercih edilmektedir. 

Proksimal humerus kırıklarını tedavi etmek amacıyla spesifik olarak 

üretilen modüler implantlar bulunmaktadır. Bu implantlar, kırık proksimal 

humerusa uygulanmak için özel dizayn edilmiĢ aparatlara, tüberkül 

iyileĢmesini teĢvik edecek yapıya sahiptirler. Osteoporotik kırıklarda 

osteointegrasyonun zayıf olacağı ya da hiç olmayacağı hastalarda ise 

çimentolu uygulama seçenekleri de mevcuttur. Hemiartroplasti uygulaması 

sonrası yüksek oranda görülen tüberkül tespit yetmezliği ve nonunion 

komplikasyonları nedeniyle ise çeĢitli sütürasyon ve tespit yöntemleri 

geliĢtirilmiĢtir (78). Proksimal humerus kırığı sonrası primer humerus baĢı 

replasmanı uygulanan olguların sonuçları literatürde çeĢitlilik 

göstermektedir. Literatürde protez sağ kalımının tatmin edici olduğu ve 

revizyon oranlarının oldukça düĢük olduğu bildirilse de bu sonucu elde 

eden çalıĢmalar sınırlıdır (79,80). Diğer yandan RC‘nin fonksiyonel olduğu 

tüberkül iyileĢme potansiyelinin iyi olduğu genç hastalarda sonuçlar iyi 

olarak bildirilmiĢken; yaĢlı hastalarda, nörolojik defisiti olanlarda, re-

operasyon gerektiren postoperatif komplikasyon yaĢanan hastalarda, 

protezin yanlıĢ yerleĢtirildiği tüberküllerin retrakte bırakıldığı yani redükte 

edilemediği olgularda sonuçlar kötü olarak bildirilmiĢtir (81). 

Geleneksel proksimal humerus replasmanından elde edilen kötü sonuçlar 

cerrahları daha önceleri yalnızca RC artropatisinde kullanılan ters omuz 

protezini uygulamaya yönlendirmiĢtir. Ters omuz protezi uygulamasında 

hemiartroplasti uygulamasının aksine RC‘ın intakt olması veya tüberkül 

iyileĢmesi gerekliliği gibi parametreler daha az önem arz etmektedir. Akut 

kırıklarda ters omuz protezi uygulamasıyla ilgili elde edilen sonuçlar da 

umut vericidir (82). Ancak, sonuçların objektif değerlendirilebilmesi için 

daha geniĢ çapta çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Ters omuz protezinin 

geleneksel humerus baĢı replasmanına kıyasla bazı komplikasyonları 

mevcuttur. Örneğin, ters omuz protezi uygulamasında skapula glenoid 

boynunda çentikleĢme, erken yetmezlik geliĢmesi ve akromial stres kırığı 

gibi komplikasyonlar görülebilmektedir (79).  
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2.5.4 Proksimal Humerus Kırıklarında Komplikasyonlar 

Komplikasyonlar, travmanın ve kırığın Ģekli ya da tedavinin sonucu olarak 

kaçınılmaz bir Ģekilde karĢımıza çıkabilmektedir. Osteonekroz, nonunion, 

malunion, tüberküllerin iyileĢmemesi, RC disfonksiyonu en sık karĢılaĢılan 

komplikasyonlardır. Bu kırıklarda iyi sonuçlar elde etmenin yolu olası 

komplikasyonlardan kaçınamaktan geçmektedir. 

2.5.4.1 Osteonekroz 

Humerus baĢının kanlanmasını bozacak yaralanmalarda osteonekroz 

kaçınılmaz bir komplikasyon olarak karĢımıza çıkabilmektedir. Bu 

komplikasyon özellikle çok parçalı kırıklarda ve kırıklı çıkıklarda 

görülmektedir. Ayrıca, osteonekroz cerrahi esnasında kırığın çok fazla 

manipülasyonundan veya yumuĢak dokunun fazla sıyrılmasıyla da 

meydana gelmektedir. Humerus baĢının kanlanması kesilse bile 

osteonekroz geliĢme olasılığı oldukça düĢük olduğundan nispeten daha az 

zararlı yaralanmalardan sonra bile bu durumun geliĢmesinin patofizyolojisi 

tam olarak anlaĢılamamıĢtır (83–85). Osteonekroz geliĢen olgularda tipik 

olarak, kırık sonrası hastayı memnun edici bir dönemden sonra ağrı, eklem 

hareketlerinde kısıtlılık ve fonksiyon kaybı gibi bulgular gözlenmektedir. 

Osteonekroz radyolojik olarak yama tarzında veya segmental sklerozdan 

komplet rezorbsiyon ve kollapsa kadar geniĢ yelpazede bulgular 

göstermektedir. MRG bu durumlarda osteonekrozun yayılımı ve ciddiyeti ile 

ilgili değerli bilgiler vermektedir. Osteonekroz göreceli olarak asemptomatik 

ve konservatif tedaviye uygun olabilir (86). Cerrahi tedavide core 

dekompresyon erken radyolojik değiĢiklikleri olan hastalarda (lokal 

değiĢiklikleri olan) faydalı olabilir. Fakat, birçok hastada humerus baĢı 

replasmanı gerektiren ilerlemiĢ kollaps mevcuttur (87). Humerus baĢı 

osteonekrozu olgularında resiprokal glenoid değiĢiklikleri varsa geleneksel 

total eklem replasmanı tercih edilir. Eğer kırıkla iliĢkili ciddi tüberkül 

malunionu varsa, RC disfonksiyonu varsa ters omuz protezi daha iyi bir 

seçenek olmaktadır (88).  
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2.5.4.2 Nonunion 

Humerus baĢıyla Ģaftın kaynamaması nadir ancak zorlu bir 

komplikasyondur (89). Kaynamama durumlarında genelde hasta, kırık ya 

da tedavi iliĢkili risk faktörleri mevcuttur. Hastaya ait faktörler; osteoporoz, 

omuz ekleminin inflamatuvar veya dejeneratif hastalıkları, baskılanmıĢ 

immun durum, medikal komorbiditeler, immunsupresif ilaç kullanımı, 

sigara ve/veya alkol bağımlılığı olarak sıralanabilir (90–93). Humerus 

Ģaftıyla baĢı arasında kortikal temasın olmadığı kırıklar özellikle 

kaynamama açısından riskli kırıklardır (89). Periostun tamamen sıyrıldığı 

ve yumuĢak doku interpozisyonu instabiliteye ve kallus formasyonu 

oluĢmasını engellemektedir (94). Tedaviye iliĢkin faktörlerden ise kırığı 

distrakte eden hanging cast uygulamaları kaynamamaya yol açabilir. 

Ayrıca, cerrahi esnasında geniĢ yumuĢak doku diseksiyonu, mekanik 

olarak kırığın redüksiyon ve fiksasyon sonrası instabil kalması da 

kaynamamaya neden olan etkenlerdendir (77). Kaynamama olan hastalarda 

ciddi ağrı, eklem sertliği, fonksiyon kaybı sıklıkla görülmekle beraber; 

deltoid, RC ve periskapular kaslarda psödoparalizi gözlenebilmektedir. 

Radyolojik olarak kemikte rezorbsiyon ve kırık hattında geniĢleme 

görülebilir. Kaynamamayı doğrulamak ve rekonstrüksiyona uygunluğunu 

belirlemek amacıyla BT sıklıkla kullanılmaktadır. Eğer kaynamama 

olgularında tedavide açık redüksiyon internal fiksasyon planlanıyorsa eklem 

aspirat kültürü alınarak kaynamama etiyolojisinden enfeksiyon mutlaka 

dıĢlanmalıdır (95). Tedavide açık redüksiyon internal fiksasyona greftleme 

de eklenebilirken artroplasti de tercih edilebilir. Uygun tedaviye karar 

vermede enfeksiyon olup olmadığı, osteoartrit/osteonekroz varlığı, yeterli 

kemik stoğu olup olmadığı, malunion ve tüberküllerin durumu gibi 

parametreler göz önünde bulundurulur (27). 

2.5.4.3 Malunion 

Konservatif tedavi edilen deplase proksimal humerus kırıklarında değiĢken 

derecede malunion karĢımıza çıkmaktadır. Humerus baĢı-Ģaft ya da baĢ-

tüberkül malunionu çoğunlukla görülmekle beraber genelde yaĢlı 

hastalarda iyi tolere edilmektedir. Ancak, genç hastalarda tüberkül 

malunionu omuz ekleminde disfonksiyona, RC tendonlarında sıkıĢmaya ya 



Genel Bilgiler 

32 

da yırtığa varan tedavi gerektiren semptomlara sebep olmaktadır. Dikkatli 

klinik gözlem ve fizik muayene ile post-operatif eklem sertliği, 

akromioklavikular eklemde disfonksiyon, biceps tendinopatisi ve kompleks 

bölgesel ağrı sendromu içeren hastalar değerlendirilmelidir ve bu hastalarda 

malunion açısından dikkatli olunmalıdır. Eğer etiyolojide enfeksiyondan 

Ģüphe ediliyorsa mutlaka eklem aspiratı ve kültür çalıĢması yapılmalıdır 

(27). Malunionun kompleks anatomisinin en iyi Ģekilde değerlendirilmesi 

için çoğunlukla 3D BT kullanılmaktadır. Semptomatik olgularda tedavide 

çoğunlukla osteotomi yapılarak deformitenin düzeltilmesi veya daha sık 

olarak artroplasti uygulanmaktadır (27).  

2.5.4.4 Posttravmatik omuz eklem sertliği 

Omuz ekleminde eklem sertliğinin ana sebebi kapsüler kontraktür olsa da 

kırığın malunionu, kompleks bölgesel ağrı sendromu, torasik outlet 

sendromu, implantın sebep olduğu sıkıĢma, sıkıĢma ya da yırtığa bağlı RC 

disfonksiyonu ile de eklemde sertlik meydana gelebilir. Post-travmatik 

eklem sertliğinin baĢlangıç tedavisi eklem hareket açıklığını geri 

kazandırmaya yönelik rehabilitasyondur. Bunun için sıklıkla germe 

egzersizleri uygulanmaktadır (27). Donuk omuz hastalığında kapsülü 

germek için distansiyon artrografisi uygulansa da post-travmatik eklem 

sertliğinde bu yöntemin daha az etkili olduğu belirtilmiĢtir. Malunion 

olmaksızın refrakter post-travmatik eklem sertliği olan olgularda tedavide 

anestezi altında eklem manipülasyonu veya artroskopik gevĢetme 

kullanılmaktadır (96).  

2.5.4.5 Enfeksiyon 

Kırık veya kırık tespiti sonrası proksimal humerusta enfeksiyon proksimal 

humerusun zengin vaskülaritesi ve iyi yumuĢak doku örtümü sayesinde 

göreceli olarak nadir görülmektedir (97).  Enfeksiyon olgularının birçoğu 

cerrahiyi takiben görülmektedir. Yüzeyel enfeksiyonlar daha sık görülür ve 

genelde antibiyotik ile tedavi edilebilir. Derin enfeksiyonlar ise erken ve geç 

dönemde karĢımıza çıkmaktadır. Erken dönemde görülen derin 

enfeksiyonlar ve sepsis eğer implantlar stabil ise debridman ve uzamıĢ 

antibiyoterapi ile tedavi edilir. Bazen enfeksiyonu eradike edebilmek için 

implant çıkarma gerekli olmaktadır (97). Geç dönem derin enfeksiyonlar 
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özellikle artroplastiden yıllar sonra çeĢitli organizmaların geçici 

bakteriyemiye neden olmasıyla ortaya çıkmaktadır (98). Bakteriyemiye 

sebep olan derin enfeksiyonlarda tedavide implantların çıkarılması, 

debridman, spacer uygulaması, parenteral antibiyoterapi uygulanmaktadır. 

Organizma eradikasyonu sonrası ise tekrar implant uygulaması 

yapılmaktadır (98,99).  

2.5.4.6 Artroplastiye ait komplikasyonlar 

Erken dönemde artroplasti sonrası tüberküllerin redüksiyon kaybı veya geç 

dönemde kaynamaması ve buna bağlı RC disfonksyonu omuz artroplastisi 

sonrası elde edilen kötü sonuçların major sebebidir. Bunun yanı sıra birçok 

hasta ameliyat sonrası agresif rehabilitasyon programını tolere 

edemediğinden eklem çevresi yapıĢıklıklar ve donuk omuz hastalığı da 

görülebilmektedir. Artroplastiye ait diğer komplikasyonlar ise instabilite, 

dislokasyon, implant yetmezliği, geç enfeksiyon ve periprostetik 

enfeksiyonlardır. Çoğu yaĢlı hasta bu komplikasyonları geliĢtirecek kadar 

sağkalım gösteremese de sağkalım gösterenlerde aynı tedavi protokolleri 

uygulanmaktadır (100–102). 
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BÖLÜM 3 

 

 

GEREÇ ve YÖNTEM 
 

 

ÇalıĢmamız için Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi Göztepe Prof. Dr. 

Süleyman Yalçın ġehir Hastanesi etik kurulundan 30.03.2022 tarihinde 

2022/0194 karar numarası ile onay alındı. 

ÇalıĢmamızda sentetik humerus modelleri üzerinde proksimal humerus 

kırığı simüle edilmesi, simüle edilen kırığın üç farklı teknikle ameliyat 

edilmesi ve ameliyat edilen kemik modelleri üzerinde aksiyel yüklenme testi 

planlandı. Aksiyel yüklenme testi öncesinde kırık simülasyonu 

oluĢturulurken veya ameliyat uygulaması esnasında bozulan kemik 

modeller çalıĢma dıĢı bırakıldı.  

ÇalıĢmamızda 24 adet sentetik humerus modeli kullanıldı (Synbone, 

no:5010, Ġsviçre). Kullanılan humerus modelleri kortikal ve kansellöz kemiği 

simüle eden, 326 mm uzunluğunda, 22 mm Ģaft çapında, 47 mm humerus 

baĢı çapında kemik modellerinden oluĢmaktadır. 

Tüm kemik modellerinde testere (Stryker, Amerika BirleĢik Devletleri) 

yardımıyla proksimal humerus AO/OTA Tip 11A3, 30 derece oblik açıda, 1 

cm kama çıkarılarak medial metafizyel defektli instabil kırık modeli 

oluĢturuldu (103,104). Kırık modelin tüm numunelerde homojen 

oluĢturulması ve kiĢiye bağlı kesi hatalarının minimuma indirilmesi 

amacıyla 3 boyutlu yazıcı ile kesi kılavuzları oluĢturuldu (ġekil 3.1).  
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ġekil 3.1: Humerus modelleri üzerinde kırık hattı oluĢturmak için 3 boyutlu 

yazıcıyla oluĢturulan kesi kılavuzu 
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Bu bağlamda öncelikle humerus modelleri EXScan Pro_v3.6.0.5 (Stuttgart, 

Almanya) programıyla, Einscan Shining Pro HD (Stuttgart, Almanya) 

cihazıyla tarandı (ġekil 3.2). 

 

ġekil 3.2: Humerus modelinin 3 boyutlu tarama programıyla taranması ve kırık 

modelin program aracılığıyla simüle edilmesi 

Tasarım ve 3 boyutlu yazıcı dilimleme programı olarak Zbrush 2022 (Los 

Angeles, Amerika BirleĢik Devletleri), Ultimaker cura 4.12.1 (Utrecht, 

Hollanda) ve Ideamaker 4.2.3 (Kaliforniya, Amerika BirleĢik Devletleri) 

programları kullanıldı (ġekil 3.3).  



Gereç & Yöntem 

 

37 

 

ġekil 3.3: Kesi kılavuzunun 3 boyutlu tarayıcı ve dilimleme programlarıyla 

tasarlanması 

Kesi kılavuzu testerenin salınımı esnasında ısıya bağlı ve mekanik 

deformasyona uğramaması amacıyla Raise Premium ABS malzemesinden 

Raise3d pro2 (Kaliforniya, Amerika BirleĢik Devletleri) 3 boyutlu yazıcı 

cihazı kullanılarak baskı yapıldı.  

Kırık modellerin tamamlanmasının ardından tüm kemik modellerine 

ameliyatları kıdemli ortopedik cerrah tarafından uygulandı. Toplam 24 adet 

kemik modeli her grupta 8 adet numune olacak Ģekilde 3 gruba ayrıldı. Ġlk 

gruba lateral anatomik proksimal humerus plağı (Grup 1) (Boy: 124 mm, 

TST SAN, Ġstanbul Türkiye) uygulandı (ġekil 3.4, 3.5). 
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ġekil 3.4: Lateral anatomik plak uygulanmıĢ kemik modeli anteroposterior (AP) 
görünüm 
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ġekil 3.5: Lateral anatomik plak uygulanmıĢ kemik modeli mediolateral görünüm 
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Plak kırık hattının proksimalinden 8 adet vida, distalden 4 adet vida ile 

tespit edildi (ġekil 2.6). 

 

ġekil 3.6: Lateral anatomik plak uygulanmıĢ kemik modelin direkt grafisi 
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Ġkinci gruba lateral anatomik proksimal humerus plağı ile birlikte medial 

destek plağı (Grup 2) (2.4 mm Y plak, TST SAN, Ġstanbul, Türkiye) 

uygulandı (ġekil 3.7, 3.8). 

 

ġekil 3.7: Lateal anatomik plak ve medial destek plak uygulanmıĢ kemik modeli AP 

görünüm 
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ġekil 3.8: Lateral anatomik plak ve medial destek plak uygulanmıĢ kemik modeli 

mediolateral görünüm 
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Medial destek plak proksimalden 2 adet, distalden 2 adet vida ile tespit 

edildi (ġekil 3.9). 

 

ġekil 3.9: Lateral anatomik plak ve medial destek plak uygulanmıĢ kemik modeli 

direkt grafisi 

Üçüncü gruba ise humerus çivisi (Grup 3) (Çap: 7 mm, Boy: 180 mm, TST 

SAN, Ġstanbul Türkiye) uygulandı. Humerus çivi uygulaması yapılan 

numunelerin tümü kırık hattının proksimalinden 3 adet vida (ġekil 3.10, 

3.11) ile tespit edilirken; distalden numunelerin 4‘ü endopin (Grup 3a) 

(ġekil 3.12) ile 4 numune de distal statik vida (Grup 3b) (ġekil 3.13) ile 

kilitlendi. 
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ġekil 3.10: Distal kilitlemenin endopin ile yapıldığı ĠMÇ uygulanmıĢ kemik modeli 

direkt grafisi 
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ġekil 3.11: Distal kilitlemenin statik vidayla yapıldığı ĠMÇ uygulanmıĢ kemik 

modeli direkt grafisi 
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ġekil 3.12: Distal kilitlemenin endopin ile yapıldığı ĠMÇ uygulanmıĢ kemik modeli 



Gereç & Yöntem 

 

47 

 

ġekil 3.13: Distal kilitlemenin statik vida ile yapıldığı ĠMÇ uygulanmıĢ kemik 

modeli 

Daha sonra tüm kemik modellere aksiyel yüklenme testi planlandı. Test 

cihazına kemik modellerin adaptasyonu için daha önce 3 boyutlu taranan 

kemik modelleri referans alınarak fillamentum Ngen maddesinden 

Ultimaker 2+ (Utrecht, Hollanda) 3 boyutlu yazıcı cihazıyla ara yüzler baskı 

yapıldı (ġekil 3.14, 3.15).  
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ġekil 3.14: Humerus modellerinin aksiyel yüklenme test cihazına adaptasyonu için 

oluĢturulan ara yüzlerin tasarımı 

 

ġekil 3.15: Humerus modellerinin test cihazına adaptasyonu için oluĢturulan ara 

yüzler 
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Aksiyel yüklemne testleri Ġstanbul Teknik Üniversitesi, Kimya Metalurji 

Fakültesi, Metalurji ve Malzeme Mühendisliği bölümü biyomekanik çalıĢma 

laboratuvarında kıdemli Metalurji ve Malzeme mühendisi nezaretinde 

yapıldı. Test cihazı olarak Shimadzu Autograph AGS (Kyoto, Japonya) 

kullanıldı. Humerus mekanik aksına paralel olacak Ģekilde 10 mm/dk 

hızda numunelere aksiyel kuvvet uygulandı (ġekil 3.16). Numunelerin 

failure olmaya baĢladığı ilk andaki değer ve kırılma anındaki kuvvet 

değerleri kaydedildi. Ayrıca, kemik modeller üzerindeki kırık bölgeleri ve 

kırık tipleri de kayıt altına alındı.  

 

ġekil 3.16: Humerus modelinin aksiyel yüklenme testi 
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Ġstatistiksel analizler SPSS 25.0 (Statistical Package for Social Sciences, 

Kaliforniya, Amerika BirleĢik Devletleri) programı yardımıyla yapılmıĢtır. 

Dağılımın normalliği Kolmogorov-Simirnov testiyle, normal dağılım gösteren 

bağımsız grupların arasındaki farkın karĢılaĢtırılması Bağımsız Örneklem t 

testiyle belirlenmiĢ olup;  p< 0,05 olduğu değerlendirmeler istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

AraĢtırma konusunun literatürdeki yoğunluk haritasını ve literatüre 

katkısını test etmek için bibliyometrik analiz yapılmıĢtır. Analizlerde 

kullanılmak üzere web of science alt yapısı içerisindeki bütün tıp dergileri 

taranmıĢ olup, ağ analizleri vosviewer yazılımı yardımıyla yapılmıĢtır. 

 

 

 

 



 

51 

 

 

BÖLÜM 4 

 

 

BULGULAR 

 

 

 

Bu bölümde kemik modelleri üzerinde yüklenme testi sırasında meydana gelen 

kırık Ģekillerine ve araĢtırmanın hipotezlerini test etmek amacıyla kullanılan 

analiz yöntemlerinin sonuçlarına yer verilmiĢtir. 

Tüm gruplarda aksiyel yüklenme sonucu meydana gelen kırık hattının yeri ve 

Ģekli gözlemsel olarak analiz edildi. Buna göre Grup 1‘deki numunelerin 

tamamında yüklenme sonrası oluĢan kırık hattı uygulanan lateral proksimal 

humerus anatomik plağın distali seviyesinde ve en distaldeki kilit vidası 

hizasındaydı. OluĢan kırık Grup 1‘deki tüm numunelerde transvers kırık 

Ģeklindeydi (ġekil 4.1). 

 

ġekil 4.1: Lateral anatomik plak uygulanmıĢ numunenin yüklenme testi sonrası kırık 

hali 
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Medial destek plak ve lateral anatomik plak uygulanan Grup 2‘deki 

numunelerin tamamında da Grup 1 ile benzer Ģekilde yüklenme sonrası 

oluĢan kırık lateral anatomik plak distali seviyesinde ve en distaldeki kilit 

vidası hizasındaydı (ġekil 4.2). 

 

ġekil 4.2: Lateral anatomik plak ve medial destek plak uygulanmıĢ numunenin 

yüklenme testi sonrası kırık hali 
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ĠMÇ uygulanan Grup 3‘te ise 1 numunede yüklenme sonrası oluĢan kırık hattı 

proksimal kilit vidaları hizasında ve kelebek fragman oluĢturmuĢ Ģekildeydi 

(ġekil 4.3). 

 

ġekil 4.3: ĠMÇ uygulanmıĢ bir numunede yüklenme testi sırasında proksimal vidalar 

hizasında oluĢan kelebek fragman formasyonunda kırık 
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Bir baĢka numunede sistemin bozulması ĠMÇ uygulanması öncesinde kemik 

model üzerinde oluĢturulan medial metafizdeki defektli bölgenin kollaps 

olması Ģeklinde gözlendi (ġekil 4.4). 

 

ġekil 4.4: ĠMÇ uygulanmıĢ bir numunede yüklenme testi esnasında kırık hattında 

oluĢan kollaps 
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Grup 3a‘daki modellerden endopin ile distal tespiti yapılan 1 numunede 

yüklenme testi sırasında çivi distali hizasından oblik seyirli kırık hattı oluĢtu 

(ġekil 4.5). 

 

ġekil 4.5: Distali endopin ile kilitlenen ĠMÇ uygulanmıĢ bir numunede yüklenme testi 

ile oluĢan çivi distalinde oblik seyirli kırık 
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ĠMÇ uygulanan diğer tüm numunelerde kırık hattı çivi distali hizasında ve 

transvers Ģekildeydi (ġekil 4.6). 

 

ġekil 4.6: ĠMÇ uygulanmıĢ kemik modellerde yüklenme ile oluĢan transvers seyirli 

kırık 

Tüm gruplardaki numunelerde sistemin failure olmaya baĢladığı ilk andaki ve 

kemik modelin kırıldığı andaki yükler Newton (N) cinsinden kayıt altına alındı. 

Numunelerin aksiyel yüklenme esnasında failure olmaya baĢladığı ilk andaki 

ve kırıldığı andaki değerler Tablo 4.1 ve Tablo 4.2‘de verilmiĢtir. 
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Tablo 4.1: Numunelerin gruplara göre yüklenme testi sırasında failure olmaya 

baĢladığı ilk andaki maruz kaldıkları 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 göre yüklenme testi sırasında kırıldıkları andaki 

maruz kaldıkları kuvvetler 

Numune No. Grup 1 Grup 2 Grup 3 

1 3544 N 3539.5 N 3412.5 N 

2 3645 N 3581 N 2763 N 

3 3341.5 N 3501.5 N 3124 N 

4 3270.5 N 3778.5 N 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 3543.5 N 3020.5 N 

Gruplardaki ortalamalar (Ort.) ± standart sapmalar (SS) hesaplandı. Gruplar 

arasındaki fark istatistiksel olarak test edildi. Buna göre kemik modellerin ilk 

failure olduğu 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 hesaplandı. Grup 3 alt 

gruplarında kemik modellerin ilk failure oldukları andaki ortalamalar ise Grup 

3a‘da 1165 ± 192.07, Grup 3b‘de 988.25 ± 77.08 idi. Ġlk failure anındaki 

numunelerin karĢıladıkları kuvvetler gruplar arasında karĢılaĢtırıldığında 

Grup 1 ve 2 arasında, Grup 1 ve 3 arasında, Grup 2 ve 3 arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark gözlendi (Tablo 4.3) (p < 0.05). 



Bulgular 

58 

Tablo 4.3: Numunelerin ilk failure olmaya baĢladığı anda karĢıladıkları kuvvetlerin 

gruplar arası istatistiksel analizleri 

Grup 
Numune 
Sayısı (n) 

Minimum - 
Maksimum 

Ort ± SS P değeri 

Grup 1 8 1142 N- 1630 N 1420 ± 200.64 .02*¶ 

Grup 2 8 1479 N- 1879 N 1662.5 ± 153.45 .002*ᶲ 

Grup 3 8 910 N- 1445 N 1076.62 ± 165.18 < .00001*¥ 

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

Ġlk failure anında Grup 3 alt grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmedi (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4: Grup 3‘ün alt gruplarında ilk failure anındaki maruz kaldıkları kuvvetlerin 

istatistiksel karĢılaĢtırması 

Grup 
Numune 
Sayısı (n) 

Minimum - 
Maksimum 

Ort ± SS P değeri 

Grup 3a 4 1023 N- 1445 N 1165 ± 192.07 .14 

Grup 3b 4 910 N- 1084 N 988.25 ± 77.08  

Numunelerin kırılma anında karĢıladıkları yük ortalamaları 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 yapılan alt gruplarda ise 

kırılma anındaki kuvvetler sırasıyla Grup 3a‘da 3058.75 ± 278.12, Grup 3b‘de 

2898.38 ± 114.4 Ģeklinde tespit edildi. 
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Grafik 4.1: Grup 1‘de 1,2,4 no‘lu numunelerin aksiyel yüklenme testi esnasındaki 

kuvvet-zaman grafiği 

 

Grafik 4.2: Grup 2‘de 1,2,4 no‘lu numunelerin aksiyel yüklenme testi esnasındaki 

kuvvet-zaman grafiği  
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Grafik 4.3: Grup 3‘te 1,5,6 no‘lu numunelerin aksiyel yüklenme testi esnasındaki 

kuvvet-zaman grafiği 

Gruplar arasında yapılan karĢılaĢtırmalarda Grup 1‘deki ortalamanın Grup 

2‘den istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde düĢük olduğu gözlendi (Tablo 4.5) (p 

< 0.05). Grup 1 ve Grup 3; Grup 2 ve Grup 3 arasında yapılan 

karĢılaĢtırmalarda ise Grup 1 ve Grup 2‘deki ortalamaların istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde Grup 3‘teki ortalamadan yüksek olduğu görüldü (Tablo 4.5) (p 

< 0.05). Grup 3 içerisindeki Grup 3a ve Grup 3b alt grupları arasında yapılan 

istatistiksel analizde ise anlamlı fark gözlenmedi (Tablo 4.6) (p = 0.32). 

Tablo 4.5: Numunelerin kırılma anındaki karĢıladıkları kuvvetlerin gruplar arası 
istatistiksel analizleri 

Grup 
Numune 

Sayısı (n) 

Minimum - 

Maksimum 
Ort ± SS P değeri 

Grup 1 8 3160.5 N- 3730 N 3456.44 ± 191.14 .043*¶ 

Grup 2 8 3501.2 N- 3813 N 3638.44 ± 129.79 .0003*ᶲ 

Grup 3 8 2750 N- 3412.5 N 2978.56 ± 214.73 < .00001*¥ 

*p < .05; ¶ Grup 1 vs. Grup 2; ᶲ Grup 1 vs. Grup 3; ¥ Grup 2 vs. Grup 3 
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Tablo 4.6: Grup 3‘ün alt gruplarında kırılma anındaki maruz kaldıkları kuvvetlerin 

istatistiksel karĢılaĢtırması 

Grup 
Numune 
Sayısı (n) 

Minimum - 
Maksimum 

Ort ± SS P değeri 

Grup 3a 4 2763 N- 3412.5 N 3058.75 ± 278.12 .32 

Grup 3b 4 2750 N- 3020.5 N 2898.38 ± 114.4  

Yapılan bibliyometrik analizde proksimal humerus kırığı ve ĠMÇ anahtar 

kelimeleriyle yapılan taramada web of science‘da endeksli 18600 çalıĢma ve 

kitap bölümü olduğu görüldü ve ilgili konuların yoğunluk haritası çıkarıldı 

(ġekil 4.7). Proksimal humerus kırığı ve plak osteosentez anahtar kelimeleriyle 

yapılan taramada ise 3295 çalıĢma ve kitap bölümünün web of science‘da 

endeksli olduğu görüldü ve yoğunluk haritası çıkarıldı (ġekil 4.8).  

 

ġekil 4.7: Proksimal humerus kırığı ve ĠMÇ anahtar kelimeleriyle yapılan 

bibliyometrik analiz sonucu ve konuların çalıĢılma yoğunlukları 
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ġekil 4.8: Proksimal humerus kırığı ve plak osteosentez anahtar kelimeleriyle yapılan 

bibliyometrik analiz sonucu ve konuların çalıĢılma yoğunlukları 
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BÖLÜM 5 

 

 

TARTIġMA ve SONUÇ 

 

 

5.1 TARTIġMA 

Stabil olmayan proksimal humerus kırıklarının tedavisi cerraha oldukça 

büyük zorluklar oluĢturabilmektedir. Kapalı redüksiyon ve konservatif 

tedavinin mümkün olmadığı durumlarda cerrahi müdahale kaçınılmazdır 

(43). Humerusun proksimal kısmı herhangi bir hareket aralığında birden 

fazla kuvvete maruz kalır. Bu kırıklar için uygulanan cerrahi tedavi 

yöntemlerinin de bu kuvvetlere dayanabilmesi gerekir (105). Özellikle 

medial metafizyel korteks yetersizliği olan kırık tiplerinde kırık hattında 

varus kollapsı görülebilmekte vida cut-out ve fiksasyon kaybı 

oluĢabilmektedir (54,106). Kilitli plaklar bu tip kırıklarda etkili olsa da her 

zaman yeterli değildir. Uygulanan LCP plakların medial destek vidası 

uygulanmayan vakaların üçte birinde redüksiyon kaybı izlendiği 

bildirilmiĢtir (54). Medial kolonun mekanik desteği, kaynama sağlanana 

kadar çok önemlidir. Medial korteks devamlılığın olmaması, varus aligmenti 

(boyun-Ģaft açısı) 120 dereceden az olması, medial metafizyel defekt ya da 

humerus baĢını bölen kırık varlığında medial destek plak uygulamaları 

gerekebilmektedir (107,108). 

Yapılan çalıĢmalarda medial menteĢenin devamlılığının baĢ beslenmesi 

açısından önemi bildirilmiĢtir. Ancak baĢta görülen iskemi her zaman 

kollaps anlamına gelmemektedir. Lazer Doppler Flowmetri ile intraoperatif 

değerlendirilen ve ―iskemik baĢ‖ geliĢen hastaların % 80‘inde kollaps 

görülmemiĢtir (83). Buradan çıkarılacak sonuç özellikle gençlerde baĢın 

çökme ihtimali olsa da fikse edilmesi gerekliliğidir. 
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ÇalıĢmamızda test edilen cerrahi tekniklerin tümü literatürde daha önce 

belirlenmiĢ Ģekilde proksimal humerus kırıklarında yeterli tespiti sağlayan 

tekniklerdir. Ancak, yaptığımız biyomekanik çalıĢma göstermiĢtir ki medial 

metafizyel defektli kırıklarda aksiyel yüklenmeye en dayanıklı teknik lateral 

anatomik plak ve medial destek plak uygulamasıdır. 

Tüm implantlar kendi içerisinde avantajlara ve dezavatanjlara sahiptir. ĠMÇ 

uygulaması avantajları gözden geçirildiğinde; cerrahi esnasında yumuĢak 

dokunun maksimum korunması olanağı sağlamaktadır. Ek olarak plak vida 

uygulamasına göre daha az kan kaybına ve daha kısa ameliyat süresine 

olanak tanımaktadır (66). Buna karĢın, ĠMÇ uygulaması esnasında giriĢ yeri 

oluĢturulması aĢamasında RC tendonlarının diseksiyonu ihtiyacı mevcuttur 

(109). Bu da artmıĢ omuz ağrısı insidansı ile iliĢkilidir (110). Bunun yanı 

sıra ĠMÇ uygulanırken distal kilitleme esnasında radial sinir risk altında 

kalmaktadır. Ayrıca, distal kilitleme artmıĢ cerrahi süresini ve artmıĢ 

floroskopi dozuna sebep olmaktadır (111). Humerusa ĠMÇ uygulamasının 

tarif edilen klasik dezavantajlarına karĢı görüĢler bildiren çalıĢmalar da 

mevcuttur. Yapılan bir çalıĢmada yeni nesil ĠMÇ uygulamalarında RC 

bütünlüğünün oldukça az bozulduğu veya bozulduğunda hastaların 

çoğunlukla asemptomatik olduğu gösterilmiĢ (109). Pascal Boileau ve 

ark.nın yaptığı ĠMÇ çalıĢmasında preop ortalama 112 derece olan boyun-

Ģaft açısı son takipte ortalama 130 derece olduğu görülmüĢtür. Bu 

çalıĢmada Boileau distal kilitleme yaptıktan sonra ―back-slap hammering‖ 

tekniği uygulayarak defektli kırıklarda akut kollaps uygulamıĢtır (112). 

ÇalıĢmamızda aksiyel yüklenmede diğer gruplarla karĢılaĢtırmanın adil 

olması için için akut kollaps uygulanmamıĢtır. Ayrıca bizim çalıĢmamızda 

yer verdiğimiz endopin ile distal kilitleme yapılan ĠMÇ uygulamasıyla ilgili 

anatomik bir çalıĢmada ise endopin ile kilitlemenin cerrahi süresini 

kısalttığı, radial sinir lezyonu olasılığını azalttığı ve maruz kalınan floroskopi 

dozunun azaldığı ifade edilmiĢtir (111). 

Plak uygulamaları ise çoğunlukla daha iyi bir redüksiyon ve tespite izin 

vermektedir. Ancak, uygulama esnasındaki yumuĢak doku korunmasına 

oldukça dikkat edilmelidir (66). Ġfade edildiği üzere tarif edilen ameliyat 

teknikleri literatürde etkinliği kanıtlanmıĢ tekniklerdir. Bu noktada önemli 
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olan uygun implant seçimini yaparken hangi tekniğin hastaya daha uygun 

olacağı ve daha dayanıklı olacağına karar vermektir (105,113).  

Ġmplant sağlamlığı ise her zaman en önemli parametre değildir. Yıllar 

içerisinde yapılan çalıĢmalar göstermiĢtir ki çok sert implantlar kırık 

hattındaki mikro hareketi, kallus formasyonu oluĢumunu azaltmaktadır ve 

çoğu kırık tipinde gecikmiĢ kaynamaya veya kaynamamaya sebep 

olmaktadır (114,115). Kırık iyileĢmesi için gerekli olan implant sertliğinin 

optimal derecesi ya da parametresi ise bilinmemektedir. Ancak, Ģu 

bilinmektedir ki proksimal humerus kırıkları kaynamaya olanak sağlayacak 

sınırlı sayıda tespit materyalinin uygulanabileceği kısa ve metafizeal kırık 

segmentleridir (105). Bu nedenle biz çalıĢmamızda kırık hattının 

proksimalinde daha az tespit olanağı olan ĠMÇ uygulamasıyla daha çok 

kilitleme olanağı sağlayan plak uygulamasını karĢılaĢtırdık. Ġlave olarak 

medial metafizyel defektli kırıklarda medial destek plağının kırık 

fiksasyonuna ekstra katkısı olup olmadığını belirlemek amacıyla bir grupta 

da lateral anatomik plakla medial destek plak uyguladık. 

Önceki biyomekanik çalıĢmalarda daha çok siklik yüklenme, eğilme ve 

torsiyonel kuvvetlere karĢı cerrahi tekniklerin sağlamlıkları araĢtırılmıĢtır 

(110,116–122). He ve ark.nın yaptıkları Finite element çalıĢmalarında çift 

plak uygulamasının tek plak uygulamasına karĢı biyomekanik üstünlüğü 

olduğunu belirtmiĢlerdir (123,124). Bu çalıĢmalarda ABD, ADD, FLEX, 

EXT, aksiyel kompresyon ve IR-ER kuvvetleri simüle edilmiĢ ve en fazla 

değiĢimin aksiyel yüklenme ile gerçekleĢtiği görülmüĢtür (124). Biz 

çalıĢmamızda farklı cerrahi tekniklerin varus kollapsına karĢı 

dayanıklılıklarını aksiyel yüklenme mekanizması uygulayarak araĢtırdık. 

Yapılan bir çalıĢmada kilitli plak uygulaması ile ĠMÇ uygulaması arasında 

benzer biyomekanik üstünlükler tespit edilmiĢ (110). Fakat yapılan bu 

çalıĢmada yalnızca siklik yüklenme test edilmiĢtir, aksiyel yüklenmeye karĢı 

mukavemet ile ilgili veri bulunmamaktadır (110). Bakılan yüklenme çeĢidi 

aynı olmasa da biz çalıĢmamızda ĠMÇ uygulanan grubun plak uygulanan 

her iki gruba göre istatistiksel olarak anlamlı Ģekilde daha düĢük sonuçlar 

verdiğini gözlemledik. Aksiyel yüklenme RC‘nin ve deltoid kasın deforme 

edici kuvvetleri göz önüne alındığında hastalarda cerrahi baĢarısızlığın 

önemli bir bileĢeni olduğu düĢüncesindeyiz. Benzer Ģekilde literatürde 
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baĢka çalıĢmalarda da aksiyel yüklenme dıĢında baĢka biyomekanik 

özelliklerin karĢılaĢtırıldığı görülmektedir (116,119,120).  

Yapılan baĢka bir kadavra biyomekanik çalıĢmasında ise ĠMÇ uygulanan 

grupta plak uygulanan gruba göre aksiyel yüke karĢı direnç daha fazla 

olarak tespit edilmiĢtir (105). Bizim çalıĢmamızda ise bunun tam tersi bir 

sonuç elde edilmiĢtir.  ÇalıĢmamızda ĠMÇ uygulanan grupta iki numunede 

proksimal tespit vidaları hizasından kırık ve yüklenme öncesi oluĢturulan 

kırık bölgesinde kollaps meydana gelmiĢtir. Bunun sebebinin ĠMÇ 

uygulamasında humerus baĢına gönderilebilecek proksimal vida sayısının 

azlığından olabileceği düĢüncesindeyiz. Dolayısıyla çalıĢmamızda ĠMÇ 

grubunda iki numunede proksimalden kırık olduğundan bu sonuçlarımızı 

etkilemiĢ olabilir ve plak grubunun biyomekanik olarak daha dirençli 

olduğu sonucunu vermiĢ olabilir. 

Proksimal humerus kırıklarında plak ya da ĠMÇ uygulanması 

tartıĢmalarının yanı sıra medial metafizyel defektli kırıklarda medial 

kortikal desteğin eksik restorasyonunun fiksasyon baĢarısızlığı için 

bağımsız bir risk faktörü olduğu belirlenmiĢtir (125,126). Medial 

restorasyonun karmaĢıklığı nedeniyle anteromedial korteksin anatomik 

redüksiyonu ve sağlam fiksasyonu bu kırıklarda oldukça önemlidir (127). 

Bu durumda lateral anatomik proksimal humerus plağı ile anatomik 

redüksiyon ve fiksasyonun sağlanamadığı vakalarda medial kilitli plak 

tercih edilmelidir (127). Aynı zamanda lateral anatomik plak ve medial 

destek plak uygulanırken kalkar vidalarının da kullanılması stabiliteyi 

arttırmaktadır (127). 

Defektli proksimal humerus kırıklarında stabiliteyi arttırmak için 

uygulanan bir diğer yöntem de fibular allogreft ya da iliak kanat otogrefti ile 

intramedüller destek sağlamaktır (128). Ancak medial metafizyel defektli 

olgularda intrameduller greftleme valgus kırıklarda olduğu gibi rahat 

alingment sağlanamamaktadır. Bazı olgularda redüksiyonu iyice bozarak 

baĢ-boyun açısını daha da azaltabilmektedir. Bu durumdan kaçınmak ve 

gruplarımızda doğrudan homojen Ģekilde implant konstrüksiyonunu 

karĢılaĢtırabilmek adına greft uygulaması yapmadık. 
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Proksimal humerus anatomisine göre ĢekillendirilmiĢ ve çeĢitli açılarda 

vidalarla kilitleme seçeneği olan lateral anatomik plaklar literatürde 

proksimal humerus kırıklarının tedavisinde ana tercih gibi görünmektedir 

(129). Günümüzde yapılan çalıĢmalarda ise medial kolonun ilave tespiti ve 

çift plak uygulamalarının bazı avantajlar getirdiği görüĢü mevcuttur (130). 

Bu görüĢ literatürde giderek yaygınlık kazanmaktadır. Medial destek plağın 

ana endikasyonu olarak ciddi medial defekti olan, lateral anatomik plağın 

yeterli medial kolon desteğini sağlayamayacağı kırıklar belirlenmiĢtir 

(123,127). Ġnstabil proksimal humerus kırıkları içerisinde medial plak 

gerektirecek kırık oranı yaklaĢık %11-25 arasında olduğu ve bu oranın hiç 

de azımsanmayacak bir seviyede olduğu ifade edilmiĢtir (58,59). Bizim 

çalıĢmamızda da medial defektli proksimal humerus kırıklarında medial 

destek plak uygulanan numunelerdeki aksiyel yüke karĢı konan direnç tek 

baĢına plak uygulanan numunelere göre ve ĠMÇ uygulanan numunelere 

göre daha yüksek bulunmuĢtur. Buradan da medial plaklamanın bu tip 

kırıklarda stabiliteye katkısının olduğu anlaĢılmaktadır. Medial 

plaklamanın stabiliteye katkısı ve medial kolonun restorasyonuna sağladığı 

katkılar göz ardı edilemeyecek ölçüdedir. Fakat dezavantajları da 

mevcuttur. Uygulanması için ekstra yumuĢak doku diseksiyonu 

gerektirmektedir. Uygulanan ekstra diseksiyon da önemli nörovaskuler 

yapıları risk altında bırakmaktadır. Ayrıca, zaten kırıktan dolayı azalan 

proksimal humerus kanlanması medial plak uygulamasının geriye kalan 

besleyici sistemleri de riske etmesiyle daha da azalabilir (131,132). 

Proksimal humerusun kanlanmasını bozma riskinden dolayı medial 

plaklamanın uygulanması açısından farklı teknikler de tarif edilmiĢtir (127). 

ÇalıĢmamızın kısıtlılıklarına bakıldığında bunlar; az sayıda numunenin test 

edilmesi, yalnızca aksiyel yüklenmenin test edilmesi diğer deplase edici 

kuvvetlerin bakılmamıĢ olması ve Grup 3‘te her ne kadar alt grupların 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark çıkmamıĢ olsa da iki 

farklı distal kilitleme sistemi kullanılmıĢ olması olarak sıralanabilir. 
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5.2 SONUÇ 

ÇalıĢmamızın sonucunda medial metafizyel defektli proksimal humerus 

kırıklarında uygulanan ameliyat tekniklerinde aksiyel yüklenmeye karĢı en 

direçli tekniğin çift plak uygulaması olduğu görülmüĢtür. Medial metafiz 

bölgesinde defektli bir kırıkta tek baĢına lateral anatomik plağın çift plağa 

göre daha az dirençli olduğu tespit edilmiĢtir. ĠMÇ uygulamasının da plak 

uygulamalarına göre daha az dirençli olduğu tespit edilmiĢtir. Bunun 

sebebinin de proksimal kilit vida sayısının azlığı, az kilit vidasından ötürü 

proksimal failure olması sonucuna varılmıĢtır.   
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