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OZET

Amag: Bu prospektif, randomize c¢ift kor, plasebo kontrollii ¢alismanin amaci; konservatif takip
edilen proksimal humerus kiriklarinda rehabilitasyona eklenen interferansiyel akim (iF)
tedavisinin agri, omuz fonksiyonlari, 6zurlulik, aktif eklem hareket agikligi (EHA), analjezik

ihtiyaci ve yasam kalitesi Gzerine olan etkisinin arastirilmasidir.

Gere¢ ve yontem: Calismaya, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali poliklinigine basvuran, konservatif tedavi karari verilen proksimal
humerus kirikh 32 hasta dahil edildi. Hastalar interferans (iF) grubu (n=17) ve plasebo grubu
(n=15) olmak tzere iki gruba randomize edildi ve 6nceden belirlenen rehabilitasyon protokoli
dogrultusunda, haftada 3 giin 4 hafta siire ile fizyoterapist esliginde egzersiz programina
alindi. Ek olarak kirik proksimal humerus bélgesine egzersiz dncesi; iF grubuna, premodiile
yontem ile 100 Hz frekansinda 20 dakika iF akim uygulandi. Plasebo grubuna ise ayni siire ile
sham IF uygulandi. Hastalar 4.hafta, 10.hafta ve 22.haftada degerlendirildi.

Bulgular: Bu calismada zaman ile VAS degeri, Constant skoru, DASH skoru, aktif EHA (fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon, internal ve eksternal rotasyon), analjezik ihtiyaci ve SF-36 alt
basliklarindan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithhgi, agri ve sosyal fonksiyon skoru her iki
grupta da anlamli sekilde iyilesme gostermistir (p<0,05).

Gruplar arasi karsilastirmada ise Constant skoru, tiim vizitlerde iF grubunda daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). VAS degeri, DASH skoru, aktif eksternal rotasyon, analjezik ihtiyaci ve
SF-36 alt baslklarindan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithligl, agri ve sosyal fonksiyon
skorunda gruplar arasi anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Aktif EHA Olgiimlerinden
fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon 10. ve 22.haftada; internal rotasyon ise tiim vizitlerde iF
grubunda anlamli sekilde daha yuiksek 6l¢tilmustiir (p<0,05).

Tartisma: Kas iskelet sistemi hastaliklarinda siklikla kullanilan iF akimin, kirikh hastalarda
kullanimina dair literatlir verileri son derece kisitlidir. Yapilan deneysel ve klinik calismalarda
IF akimin; kirik iyilesmesi, doku perfiizyonu ve kas giicii artisi tizerine etkili oldugunu gésteren
calismalar bulunmakla beraber; c¢alismalarin higbiri proksimal humerus kiriklarinda
yaptimamistir. Bu calismada; konservatif tedavi edilen proksimal humerus kiriklarinda
rehabilitasyona eklenen iF akimin, omuz fonksiyonlari ve EHA’ni iyilestirme (izerine olumlu
etkileri oldugu goriilmustiir. Ozellikle ileri yas ve deplase kirikh hastalarda elde edilen bu

basarili fonksiyonel sonuglar, konservatif ile cerrahi tedavi yontemi arasinda secim yapmakta



gicliik ceken ortopedik cerrahlara yol gosterici olacaktir. IF akimin, kirik kemik dokusu {izerine
etkinliginin, farkli klinik ve laboratuar yontemlerle tesbit edildigi c¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.



ABSTRACT

Objective:The aim of this prospective, randomized, double-blind study is to examine the effect
of interferential current (IF) therapy in addition to rehabilitation on pain, shoulder functions,
disability, active joint range of motion (ROM), analgesic need and quality of life in patients

treated conservatively for proximal humerus fractures.

Materials and method: 32 patiens with proximal humerus fractures who were treated
conservatively and who visited the outpatient clinic of Ege University School of Medicine,
Department of Physical Medicine and Rehabilitation were enrolled in the study. The subjects
were randomized into two groups, namely interference group (n=17) and placebo group
(n=15) and they were included in a rehabilitation program overseen by a physiotherapist and
which had a preset rehabilitation protocol, for 4 weeks, 3 days per week. In addition to this,
subjects in the IF group received premodulated IF current treatment ,delivered at 100 Hz
frequency, for 20 minutes. Subjects in the placebo group received sham IF for the same

amount of time. All subjects were assessed at baseline and at weeks 4, 10 and 22.

Results: In this study, VAS pain score, Constant score, DASH score, active ROM (shoulder
flexion, extension, abduction, internal and external rotation), analgesic need and physical
function, physical role, pain and social function subscores of SF-36 improved significantly in

both groups (p<0,05).

In intergroup analysis, IF group had better Constant scores in all visits (p<0,05). No significat
difference was found between groups for VAS pain score, DASH score, active shoulder external
rotation, analgesic need and physical function, physical role, pain and social function
subscores of SF-36 (p>0,05). Active ROM measurements for shoulder flexion, extension and
abduction was found to be significantly higher at weeks 10 and 22, and shoulder internal

rotation was found to be significantly higher at all visits for the IF group (p<0,05).

Discussion: IF current is used extensively for musculoskeletal problems but there is little
evidence regarding its use in patients with fractures. Laboratory and clinical studies show that
IF current has positive influence on fracture healing, tissue perfusion and improvement of
muscle strength however none of these studies were performed on patients with proximal
humerus fractures. In this study, it is seen that IF current, in addition to rehabilitation, has

beneficial effects on shoulder functions and improving ROM in patients treated conservatively

Vi



for proximal humerus fractures. These successful results in older patients with deplaced
fractures may guide orthopaedic surgeons having difficulty deciding between conservative
and surgical treatment methods. There is still need for more laboratory and clinical studies

showing the effect of IF current on fractured bone tissue.
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BOLUM 1. GiRiS VE AMAC

Omuz eklemi viicutta en genis hareket yetenegine sahip olan, bu nedenle travmalara en acik
eklemlerden biridir. Ozellikle ileri yaslarda osteoporoz nedeniyle giderek azalan kemik kalitesi
sonucu diisme ve carpma gibi diisik enerjili kiiclik travmalarda bile proksimal humerus kiriklari
ortaya cikabilmektedir. Yasam sirelerinin uzamis olmasi ve osteoporotik kemige sahip yasl
nifusun, travmalara daha fazla maruz kalmasi sebebiyle proksimal humerus kiriklari da sik

gorilmeye baslamistir (1).

Proksimal humerus kiriklari insidansi Gzerine yapilmis epidemiyolojik bir ¢alismada; trafik
kazasi gibi ylksek enerjili travmalarin ¢alisma digi birakilarak degerlendirilmesi sonucu, insidans
100000 kiside 105 olarak gosterilmistir. Ayni ¢calismada 80 yas ve Uzeri hasta sayisinda da artma
oldugu ortaya ¢ikmistir (2).

Proksimal humerus kiriklarinin %80’inde kirik tek segmentte olup ya non-deplase ya da minimal
deplasedir. Bu olgular genellikle konservatif olarak takip edilir. Konservatif tedavi ile birlikte erken
rehabilitasyona baslanmasi, iyi fonksiyonel sonuglarin ortaya ¢ikmasina imkan verir. Cok pargali,

belirgin deplase ve stabil olmayan kiriklarda ise cerrahi yontemler 6n plana gikar (3).

Konservatif tedavi asamali olarak yapilir. Baslangicta proksimal stabilizasyon ve agri kontrolii
icin basit kol askisi veya Velpeau bandaji ile hasta takip edilir. Uygun siireli immobilizasyon sonrasi
fonksiyonel eklem hareket acikhginin saglanmasi, distal 6dem ve katihgin azaltilmasi igin
rehabilitasyona erken donemde baslanmalidir. Bu amacla yapilan egzersizler; pasif eklem hareket
acikhgl, aktif yardimh ve aktif eklem hareket acikligi, germe ve gliglendirme egzersizlerinden

olusur [3].

Cogu hasta kirik sonrasi donemde agri ile miicadele etmek zorunda kalir. Bu sirecte agri
kontrolii amaciyla farmakolojik ajanlar ve egzersizin yani sira fizik tedavi modalitelerinden de
faydalanilmaktadir. Kas iskelet sistemi kokenli agrilarda siklikla kullanilan bir elektroterapi ajani
olan interferansiyel (iF) akim tedavisinin proksimal humerus kirikli hastalarda kullanimina dair

literatirde kisitli bilgiye rastlanmustir.



Bu sebeple calismamizda; konservatif tedavi edilen proksimal humerus kiriklarinda
rehabilitasyon programina ek olarak uygulanan iF akimin agri, omuz fonksiyonlari, dzurlilik,
eklem hareket agikligl, analjezik ihtiyaci ve yasam kalitesi Uzerine etkinliginin arastiriimasi

amagclanmistir.



BOLUM 2. GENEL BiLGILER

2.1. TARIHCE

Humerus Ust ug kiriklari ¢cok eski zamanlardan beri hekimlerin dikkatini ¢ekmistir. Antik ¢cagda
actk proksimal humerus kiriklari, ampute edilemezse 6limle sonuglanirken; kapali kiriklarin
bandaj uygulamasi ve istirahat ile tedavi edildigi 6grenilmistir. M.O. 1600 yillarinda Misir
hiyerogliflerinde omuz travmasi ve rediiksiyonunu anlatan resimler tasvir edilmistir. Ust kol
yaralanmalari seklinde degerlendirilen omuz bolgesi kiriklarinin tedavisinde traksiyon ve
redliksiyon yapildigi, takiben yag ve bal ile birlikte bandaj uygulandigl, bu bandajin her gin
degistirildigi belirtilmistir. Antik Yunan kaynaklarinda M.O. 400 yillarinda Hipokrat, giiniimizde
hala kendi ismi ile anilan omuz rediiksiyon tekniginden bahsetmistir. Romali Celsus (M.0.25 - M.S.
50) 8 ciltlik eserinde humerus proksimal, saft ve distal kiriklarini tariflemis ve bunlar arasinda
tedavisi en kolay olan saft kiriklari iken, proksimal ve distal kiriklarin tedavisinin zor ve agrih
oldugunu dile getirmistir. Oribasius (M.S. 325-397) ise humerus proksimal kiriklarina eslik eden
¢ikik varsa once ¢ikigin rediiksiyonu, takiben kirik rediiksiyonu yapilmasi gerektigini belirtmistir.
Galen (M.S. 129 — 215) yaklasik M.S.180 yilinda yazdigi De ossibus ad tirones adli eserinde
proksimal humerus anatomisinden ve kiriklarindan bahsetmis ve Hipokrat’in tarifledigi sekilde

rediiksiyon ve sonrasinda takip uyguladigini anlatmigtir (4, 5).

Caglar boyunca yetenekli ellerle kirtk humerusun manipilasyonu sonrasi konservatif tedavi
devam etmistir. 19. yizyila kadar antik Yunan kaynaklarindaki bilgiler degisiklige ugramadan
kullanilmaya devam edilmistir. Glinimuizde hala kullanimina devam edilen Velpeau (1795-1876)
bandaji gibi konservatif sargi yontemlerinin bircogu 19. Yizyilda gelistirilmistir. Anestezinin ve
antiseptik cerrahi metodlarin gelistirilmesi, rontgenin bulunmasi ortopedik cerrahi alaninda c¢igir

acmistir.



1934 yilinda Ernest Codman, humerus proksimali kiriklarini siniflandirmis ve bu kirik parcalari
deplase olmus ise cerrahi olarak tedavi edilmeleri gerektigi belirtmistir. Neer 1970 yilinda
Codman’in siniflamasini yeniden dizenleyerek kiriklari segmentlerine gére degerlendirmis ve iki
pargali, Ug pargali ve dort pargali olarak gruplara ayirmistir (6). Takiben AO (Arbeitsgemeinschaft
flir Osteosynthesefragen) grubu 1996 yilinda proksimal humerus kiriklari icin kompleks bir

siniflama gelistirmistir (7).

2.2. EMBRiYOLOJi VE ANATOMI

2.2.1. EMBRIiYOLOJi

Ekstremite tomurcuklari, gebeligin 4. haftasinin sonuna dogru ventrolateral karin duvarinda
hafif kabarinti seklinde gériiliir. Ust ekstremite tomurcuklari, alt ekstremite tomurcuklarindan
yaklagik 2 giin 6nce gelismeye baslar. Ekstremite tomurcuklarinin dokulari iki temel kaynaktan
koken alir; mezoderm ve ektoderm. Mezensimin proliferasyonu ile ekstremite tomurcuklari uzar.
Ekstremite kaslari, somitlerden kdoken alan mezensimden (miyojenik 6nci hiicreler) gelisir. Kas
hiicreleri yani miyoblastlar, dorsal ve ventral kas kitlelerini olusturur. Bu kas kitleleri olustuktan
sonra sinirler ekstremitelerde gelismeye baslar. Ekstremitelerdeki kan damarlarinin ¢ogu
intersegmental arterlerden tomurcuklanarak gelisir ve kardinal venlere direne olur. Ekstremiteler
uzarken hucrelerin bir araya gelerek toplanmasi ile mezensimal kemik modeli sekillenir. 7.
haftada, uzun kemiklerin kikirdak modellerinin ortasindaki primer kemiklesme merkezlerinde
endokondral kemiklesme yoluyla osteogenezis baslar. 12. haftaya kadar bitin uzun kemiklerde
primer kemiklesme merkezleri belirgin hale gelir. Bebek dogdugunda uzun kemiklerin diyafizleri
blyik oranda kemiklesmistir, fakat epifizleri hala kikirdak yapidadir. Sekonder kemiklesme
merkezleri ¢ogu kemikte dogumdan sonraki birkac yil icinde epifizlerde belirir. Epifizdeki kikirdak
hiicreleri hipertrofiye ugrar ve vaskiler bag doku tarafindan istila gerceklesir. Kemiklesme
merkezden isinsal olarak yayilir ve yalnizca eklem kikirdagi ile yatay kikirdak plagi olan epifizyal
kikirdak plagi kikirdak olarak kalir. Bliyime tamamlaninca siingerimsi kemik ile yer degistirir;

epifizle diyafiz birlesir ve kemik artik daha fazla uzamaz. Sinoviyal eklem olan omuz eklemi ise



aradaki mezensim icinde hiicrelerin yikimiyla sinoviyal bosluk olusur ve sinoviyal membran, kapsil

ve eklemin baglari mezensimden gelisir (8).

Humerus Ust ucunda epifiz, uzun kemigin gelismis ucu olup eklem ile epifiz kartilaj plagi
arasinda yer alir ve eklem tarafindan kartilajla 6rttlidir. Biylimenin gercgeklestigi bir ossifikasyon
merkezi (C) vardir. Epifiz kartilaj plagi, epifiz ile diafiz arasinda yer alir ve uzun kemiklerin
uzunlamasina biylimesini saglar. Cocuk kiriklarinda bu yapi énemlidir. Epifiz kartilaj plagi birkag
tabakadan olusur. Epifizin hemen altinda ve diafize en uzak bdlgede kompakt kartilaj hicreleri
tabakasi yer alir. Bu hiicreler aktif olarak buylmezler. Fakat gelecekteki kartilaj blylimesinin
gelisecegi bir depoyu temsil ederler. Diafiz kenarinin en ucunda bu kartilaj hiicreleri aktif biylime
belirtileri gosterirler. Geniglikleri artar ve ekstraselliiler kartilajindz genis bir matriks yaparlar.
Diafize yaklasirken hicreler hipertrofiye olur ve vertikal kolonlar halinde siralanirlar. Bunlarin
arasinda genis kartilaj matriksi seritleri yer alir. Bu bolge, kartilajdaki kemik cismin meydana
gelecegi yeri olusturur. Diafiz kenarlarinda cisimden kartilaj matrikse dogru kapiller blyime
baslar ve kartilaj hicreleri ile matriks dejenerasyona ugrar. Kapillerlerin etrafinda osteoblastlar
gorilmeye baslar ve kartilaj absorbe olduk¢a osteoid doku gelisir. Cisme yakin bolgelerdeki kemik,

osteoid dokuyu replase eder ve kartilajdan kemige degisim islemi tamamlanir (9).

Humerus Ust uc bolgesinde ossifikasyon 3 merkezde gelisir. Bunlar iki tuberkulum ve bir bas
merkezidir. Bunlardan en once olusani bas merkezi olup 3-6.aylar arasinda epifizin kartilajinoz
kisminin i¢ tarafinda kiguk bir hilal seklinde gérilir. Zamanla bu gelisir ve 2.5 yasina kadar diafizin
disinda kalir. Sonra egilerek ve 45 derece egim yaparak yuvarlak sapka manzarasinda diafizin
Uzerine vyerlesir. 2,5-3 yasina dogru blyik tuberkulum noktasi, 4-5 yaslarina dogru kicuk
tuberkulum noktasi radyolojik olarak goérinir. 5.senede kendi aralarinda birlesirler. 7.senede Ugu
tek bir merkez haline gelir. Kemiklesme 20-25 yasta tamamlanir. Humerusun (st ug epifizinin
humerus uzunlamasina biyiimesindeki etkisi alt ug epifizinden 7-8 kat daha fazladir (10, 11).
Moseley humerustaki bliyiimenin %80’inin Ust uc epifiz plagindan meydana geldigini kabul eder

(12).



2.2.2. ANATOMI

Omuz eklem kompleksi, tst ekstremitenin govdeye baglantisini saglayan insan viicudundaki en
hareketli eklemdir. Omuz eklem kompleksinin en 6nemli 6zelligi; klavikula, skapula, humerus ve
toraks arasindaki dort bagimsiz eklemden olusmasidir. Klavikula, skapula ve humerus omuz

kusaginin kemik yapisini olusturur (13).

KEMIKLER

Klavikula; Ust ekstremitenin aksiyel iskeletle baglantisini saglayan aski vazifesi gorir. Ayni
zamanda Ust ekstremitenin hareket ve pozisyonunda rol oynayan ¢ok sayida kasin yapisma yeri
olan klavikula, servikal bélgeden (st ekstremiteye inen damar ve sinirlerin korunmasina, omzun
fonksiyonel aktivasyonu icin gerekli adaptif degisikliklerin kolaylastiriimasina ve kas kuvvetinin
apendikuler iskeletten skapulaya iletilmesine katkida bulunur. Klavikulaya g ligaman yapisir:
Medialde kostaklavikular ligaman, lateralde konoid ligaman ve posterolateralde trapezoid

ligaman (14).

Skapula; toraksin posterolateral duvarinda 2. ve 7. kostalar arasinda uzanan genis, ince ve
trianguler bir kemiktir. Omuz kompleksinin fonksiyonunda rol oynayan kaslarin primer yapisma
yerlerinden biridir. Kaslarin yapisma noktalari boyunca doért belirgin cikintiya sahiptir. Bunlar;

spina skapula, akromion, korakoid ¢ikinti ve glenoiddir.

Spina skapula, infraspinatus ve supraspinatus kaslarini birbirinden ayirir. Akromiyon ise
deltoidin fonksiyonu icin manivela kolu gibi gérev yapar ve klavikulanin distali ile eklemlesir.
Korokoid ¢ikinti, korakobrakiyal kaslar ve biseps brakinin kisa basi igin orgin, pektoralis mindr igin

insersiyo noktasidir. Korakohumeral ve korakoakromial ligamanlar da korokoidden orjin alir.

Glenoid kavite ise glenohumeral eklemin eklem ylizeylerinden birini olusturur ve 2-7°
retroversiyon acisina sahiptir. Eklem yiz{, humerus basinin yaklasik %’tini kaplar. Bu nedenle,
glenoid kavitenin glenohumeral stabiliteye katkisi oldukca azdir. Ancak skapular diizlem, viicudun
ve humerus basinin koronal diizlemine gore 30°-45° anteriorda bulunur bu durum, omzun genis

eklem hareket agikliklarinda skapulanin genis bir dayanak olugturmasini saglar (15).



Humerus; st ekstremitenin en uzun ve en genis kemigidir. Proksimal humerusun anatomisi;
omuz ekleminin genis eklem hareket agikhgina uyum gosterecek sekilde olup bas, anatomik

boyun, buylk-kicilk tliberkilden olusur ve humerus saftindan cerrahi boyun ile ayrilir.

Humeral bas, yarim daireden biraz daha kiclik kiiremsi-ovoid yapidadir. Anatomik boyun,
humerus basinin hemen bitiminde ve glenohumeral eklem kapsuliniin humerus proksimaline
yapistig1 bolgedir. Klglk tiberkdl, anteriorda ve anatomik boynun hemen gerisindedir. Humerus
rotasyonu ile anteriorda palpe edilebilir. Lateral yerlesimli bliyik tliberkil ise kiglk tiberkilden
sulkus intertuberkdlaris’le ayrilir. Sulkus intertliberkilaris icerisinden biseps kasinin uzun tendonu
ve hemen yaninda anterior sirkumfleks humeral arterin ¢ikan dali bulunur, bu yiizden bu oluga

“bisipital oluk” adi da verilir.

Humerus basi ortalama ¢api 46 mm’dir (37-57 mm arasinda degisir). Humerus basi ile humerus
cismi uzun ekseni arasinda ortalama 130°-150%lik bir agi vardir. Humerus basinin geometrik
merkezi, humeral gévde ekseninin ortalama 3 mm arkasinda ve 7 mm medialinde yer alir (17).
Humeral retroversiyon distal humerus epikondillerinin degerlendirilmesiyle ol¢iiliir ve ortalama
20 derecedir. Bununla birlikte 10°-60° arasinda bireysel ciddi retroversiyon farkliliklari olabilir

(18).

Humerus Ust ucunun kemiksel yapisi, korpus seviyesinde silindirik kompakt kemik dokusu ile
meddller kanali cevreler. Bu kemik doku, Ust uctaki epifize yaklastikca yavas yavas genisler. Orta
kisimdaki kalin kompakt doku (3-5 mm) zayiflayarak cerrahi boyun seviyesinde daha da incelir ve
epifizin spongioz dokusunu geviren ince bir kompakt doku ile devam eder. Spongioz doku, diafizer
silindire dayanmis, oval tarzda yerlesmis bir trabekil sistemi ve alveollere sahiptir. Bunlarin
konkavhgi mediller kanala doniktir. Bu sistem dikey trabekiller halinde humerus basindan
eklem yilzeyine dogru uzanir. Bu yizeye dizgin bir geometrik yap! saglamak icin paralel
trabekdller eklenir. Blylk tuberkulum seviyesinde trabekiller vertikaldir. Bu trabekillerin,
kaslarin yapisma yerlerinden itibaren acilarak, yukarida olanlarin anatomik boyuna, asagida
olanlarin ise dis kortikale dogru vertikal sisteme uyarak uzanmalarinin kaslarin ¢ekme etkisi ile

oldugunu gosterilmistir (11).



Sekil 1. Humerus basi trabekdler sistemi

EKLEMLER

insan viicudunun en fazla eklem hareket acikhgina sahip eklemi olan omuz eklemi;
sternoklavikiiler, akromioklavikiiler, glenohumeral ve skapulatorasik eklem olmak (zere 4
eklemden olusur. Skapulatorasik eklem anatomik eklem olmamasina ragmen fonksiyonel olarak
eklem vazifesi gorir. Omuz sahip oldugu genis eklem hareketlerini bu dort eklemin ardisik ve

birlikte yaptigi senkronize hareketlerle elde eder.

1- Sternoklavikiiler eklem; sternumun st ucu ile klavikulanin proksimal ucu arasinda olusan
sinoviyal, sellar tip bir eklem olup Ust ekstremite ile aksiyal iskelet arasindaki tek eklemdir.
Eklem yuzleri arasinda bulunan intraartikiiler disk ve fibréz eklem kapsill, anterior ve
posterior sternoklavikuler ligamanlar eklemin stabilitesine katkida bulunur.
Sternoklavikuler eklemde antero-posterior, supero-inferior ve longidutinal aks olmak

Uzere Uc¢ eksende hareket meydana gelir. Longidutinal eksende yaklasik 45°-50°lik bir



rotasyon, supero-inferior eksende transvers planda 35°lik kombine protraksiyon ve
retraksiyon, 10°-35%lik elevasyon ve depresyon gergeklesir (13, 15).

Akromioklavikiiler eklem; klavikulanin distali ile akromionun mediali arasinda yer alan
diartrodial bir eklemdir. Eklem stabilitesi eklem kapsill, intraartikiiler disk ve
ligamanlardan olusan statik stabilizorler araciligiyla saglanir. Kapsil superior ve inferiordan
akromioklavikuler ligamanlarla desteklenir. Eklem stabilitesine katkida bulunan diger bir
yap! da Ust ekstremitenin primer asici ligamani olan korakoklavikuler ligamandir. Bu
ligaman, trapezoid ve konoid olarak adlandirilan iki parcadan meydana gelir ve klavikulayi
skapulaya sikica tutturarak skapulanin akromioklavikuler eklem etrafinda dénmesini onler
(20).

Akromioklavikuler eklemde fonksiyonel olarak iki major hareket paterni meydana gelir.
Bunlardan biri, omzun fleksiyon ve ekstansiyonu sirasindaki kayma hareketi, digeri ise
omuz abduksiyonu sirasinda humerus ve skapula arasindaki pozisyonel degisikliklere uyum
saglayan elevasyon ve depresyon hareketidir. Boylece omzun 100%lik abduksiyonu
sonrasinda skapulanin lateral rotasyonu gerceklesmekte ve hareketin devami fonksiyonel
agidan sorunsuz olarak surdurilmektedir (21, 22).

Skapulotorasik eklem; gercek sinovyal bir eklem olmayip fonksiyonel eklem olarak kabul
edilir. Skapulanin genis 6n ylzinde yer alan serratus anterior ve subskapularis kaslari iki
kemik dokuyu ayirir. Skapulotorasik hareketin 6nemli bir kismi subskapularis kasin fasyasi
ile toraksin fasyasi arasinda gerceklesir. Glenohumeral eklemin her derecesi icin,
skapulotorasik hareket 0,5° ile 0,8° arasindadir. Pratik olarak oran 2/1 dir. Buna
skapulotorasik ritm denir (21).

Glenohumeral eklem; multiaksiyel, sferoidal (kiiremsi) sinoyval bir eklemdir. Her iki eklem
ylzil de hyalin kartilaj ile kaplidir. Humerus basi ve glenoid fossa oval yapidadir ve birlikte
tam bir sferoid yapi olusturamazlar. Clinkii humerus basi glenoid fossadan daha biyuktir
ve herhangi bir pozisyonda humerus basinin yalniz %25-30 kadari glenoid fossa ile temas
halinde, geri kalan kismi ise eklem kapsli ile temas halindedir. Glenoid kavitenin etrafini

cevreleyen labrum, fibrokartilagindz ve licgen yapidadir. Eklem derinliginin ve uyumunun



artmasini saglar. Labrum, soketin derinligini %50 arttirmakta ve humerus basina stabilite
kazandirmaktadir (15, 21, 23).

Eklemin gevresini fibroz kapsil sarar. Kapsil medialde glenoid boynuna, korokoid gikinti
basisine, lateralde humerusun anatomik boynuna yapisir. Gevsek yapida olan kapsil
nedeniyle humerus basi 2-3 cm kadar distrakte edilebilir. Bu durum, omuz eklemine biylik
bir hareket genisligi saglayarak viicudun en genis hareket arkina sahip eklemi haline getirir.

Eklemin stabilitesi icin 6nemli olan artikiiler yapi ve kemik anatomisinin yani sira,

stabilizasyonda rol oynayan birgok statik ve dinamik stabilizator vardir.

Statik stabilizatorler; glenohumeral eklemin statik stabilizatorleri, humeral ve glenoidal
eklem yuzleri ve glenoidal labrumun yani sira eklem kapstili ve ligamantoz yapilardir (23).
Kapsil ylzeyi humerus basinin iki katidir ve tek basina eklem stabilitesine katkisi azdir.
Kapsil batlanlGginin ve normal glenohumeral iliskinin devami, ligamanlar ve rotator
manset kaslari tarafindan desteklenir. Kapsulin stperior parcasi, korakohumeral ligaman
ile birlikte eklemin superior kismini giiglendirir. inferior kisimda ise kapsiil daha zayiftir ve
kol elevasyona geldiginde humerus bagsini sikica ¢aprazlar (21).

Omuz hareketleri sirasinda eklem kapsulinin yonu, glenohumeral eklemin hareketini
etkiler. Abduksiyon sirasinda var olan kapstler gerilim, humerus basinin glenoid fossa igine
dogru kompresyonunu saglar. Abduksiyonda hareket acgikhgi arttikca, kapsiler gerilim
eksternal rotasyon (ER) momentine yol acar. ER kapslilii acar ve abduksiyonun ilerlemesine
yardimci olur (21).

Kapsil ve glenohumeral ligamanlar anatomik olarak ¢ok yakin iliski icerisindedir. Bu
nedenle ilk olarak 1829'da “kapsliloligamantdz kompleks” terimi literatlire girmistir.
Kapstiloligamantdz yapilar, kolun rotasyonu sirasinda translasyonu sinirlamak amaciyla
resiprokal olarak gerilir ve gevserler. Statik stabilizatorler icinde yer alan bu ligamant6z
yapilar; korakohumeral ligaman ve glenohumeral ligamanlardir (23).

Korakohumeral ligaman; kapsilin kalinlasmasiyla olusan bir bant yapisindadir.
Korokoid c¢ikintinin dorsolateraline tutunur ve 2 banda ayrilarak buyik ve kiictik tiberkile

yapisir. Kol adduksiyon pozisyonunda iken gergindir ve glenoid lzerinde humerus basini
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komprese eder. Superior glenohumeral ligaman ile birlikte adduksiyon sirasinda humerus
basinin inferiora translasyonunu énlerken, fleksiyon-adduksiyon ve internal rotasyon (iR)
pozisyonunda posterior translasyona engel olur (15, 21, 25).

Glenohumeral ligaman; glenohumeral eklemin 6n vyiziinde eklem kapsulinin
kalinlagsmasiyla olusan superior, medial ve inferior olmak tzere li¢ adet ligamandan olusur.
Superior glenohumeral ligaman, glenoidin anterosuperior kenarindan kiguk tuberkile
uzanir. Korakohumeral ligaman ile parelel seyreder ve benzer fonksiyonlara sahiptir.
Medial glenohumeral ligaman, anterior glenoid kenardan baslar ve kiglk tiberkalin
inferolateraline yapisir. Kol 60°-90° arasi abduksiyonda iken humerus basinin anterior
translasyonunu sinirlar. inferior glenohumeral ligaman ise glenohumeral yapilarin en
kalindir. Anterior bant, aksiller pos ve posterior bant olmak tizere li¢ ayri bilesenden olusur.
Anterior bant; abduksiyon ve ER’nun, posterior bant ise fleksiyon ve iR’nun primer statik

stabilizatéradur (21, 26).

Dinamik stabilizatorler; glenohumeral eklemin dinamik stabilitesi primer olarak,
skapulotorasik kas grubu ve rotator manset kaslari arasindaki néromuskuler kontrol ile
saglanir. Dinamik stabilizatorlerin eklem stabilitesine katkisinda rol oynayan birgok faktor
vardir. Bu faktorler; pasif kas gerilimi, artikiler ylzeylere kompresyon yapan kas
kontraksiyonu, sekonder olarak pasif ligamantoéz yapilari geren eklem hareketleri,
kontrakte kaslarin bariyer etkisi ve kas kuvvetlerinin koordinasyonu ile kuvvetin glenoid

ylizeyin merkezine yoneltilmesidir (23, 27).

KASLAR

1. M. Deltoideus; omuz eklemine seklini veren kasdir. On lifleri klavikula 6n kenarindan, orta
lifleri akromion dis kenarindan, arka lifleri spina skapula alt kenarindan baslar. Kas lifleri
bir araya gelerek humerus cisminin dis ylziniin ortasinda bulunan deltoid tuberosit
noktasinda sonlanir. Humerusun en kuvvetli abduktéridir ve supraspinatus ile birlikte

kola abdiksiyon yaptirir. Bu hareket esas olarak orta lifler tarafindan yaptirilir. Daha zayif

11



olan 6n ve arka lifler birlikte calisarak kolun 6ne veya arkaya sallanmasini engelleyerek
dengede durmasini saglar. Ayrica 6n lifler kola fleksiyon ve iR, arka lifler kola ekstansiyon
ve ER yaptirir. Aksiller sinir (C5-6) tarafindan innerve edilir.

M. Supraspinatus; skapulanin fossa supraspinatusundan baslar. Omuz eklemi kapsiline
karisarak humerus tuberkulum majus Ust yliziinde sonlanir. Supraskapular sinir tarafindan
innerve edilir. Humerus basini glenoid kaviteye tespit ederek, kolun abdiiksiyonunda
ozellikle hareket baslangicinda deltoid kasa yardim eder.

M. infraspinatus; skapulanin fossa infraspinatusundan baslar. Omuz eklemi kapsiiliine
karisarak humerus tuberkulum majus orta parcasinda sonlanir. Supraskapular sinir
tarafindan innerve edilir. Omuz eklemini tespit eder ve kola ER yaptirir.

M. Teres minor; skapula arka yuz lateral kenari tst 2/3 kismindan baslar. Omuz eklemi
kapsuliine karisarak humerus tuberkulum majus alt pargasinda sonlanir. Aksiller sinir
tarafindan innerve edilir. Omuz eklemini tespit eder ve kola ER yaptirir.

M. Subskapularis; fossa subskapularis’den baslar ve tuberkulum minusda sonlanir.
Subskapular sinir tarafindan innerve edilir. Kola iR yaptirir.

Rotator kaslar humerus basina yaklasirken birbiri icine girerek fibroz bir kapsil olan
muskulotendin6z rotator manseti olusturur. Rotator mansetin dis ylizeyi subakromial
bursanin tabanina siki bir sekilde yapismistir.

M. Teres major; skapulanin dis kenarinin arka ylziniin 1/3 alt parcasindan baslar.
Tuberkulum minor kristasinda sonlanir. Subskapular sinir tarafindan innerve edilir. Kola
addiiksiyon ve iR yaptirir.

M. Biseps braki; bisepsin uzun basi glenoid labrumun Ust kdsesinden, kisa basi korokoid
cikintidan baslar. Distalde kas, lateralde radyal tuberositasa; medialde aponevrotik olarak
on kol kaslari fasyasina yapisir. Biseps uzun basinin tendonu omuz eklem kapsillniin
icinden gecer. Omuz o6zellikle dis rotasyonda iken humerus basi depresori olarak islev
yapar. Muskulokutan6z sinir (C5-6) tarafindan innerve edilir.

M. Serratus anterior; anterior gogis duvarinda ilk 8 kaburganin dis yizinden baslar.
Skapula angulus inferioru ve medial kenar 6n ylziinde sonlanir. Uzun torasik sinir

tarafindan innerve edilir. G6glis duvari (izerinde skapulayr 6ne dogru ceker ve ona
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10.

11.

12,

13.

14.

rotasyon yaptirir. Bunu yaparken angulus inferior skapula daha glicli cekilerek 6ne ve dis
yana gider. Bu sirada glenoid kavite dne ve yukari kalkar.

M. Latissimus dorsi; iliak kenar arka parcasi, fasya torakolumbalis, son alti torakal spindz
¢ikinti ve angulus inferior skapuladan baslar. Sulkus intertiberkilaris tabaninda sonlanir.
Torakodorsal sinir tarafindan innerve edilir. Kola ekstansiyon, addiiksiyon ve IR yaptirir.
M. Trapezius; ense ve sirtta uzanan biyuk, yassi ve lg¢gen bir kastir. Oksipital kemik,
servikal ve torakal vertabralarin spin6z ¢ikintilarindan baslar; spina skapula, akromion ve
klavikulanin dis 1/3 kisminda sonlanir. 11. kranial sinir ve 3-4. servikal sinirler tarafindan
innerve edilir. Omuz kavsagini aksiyel iskelete baglar. Ust lifleri skapulayi yukari, orta lifleri
skapulayi i¢ yana ceker. Alt lifleri serratus anterior ile birlikte skapula i¢ kenarini asagi
cekerek glenoid kavitenin yukari ve 6ne yonelmesini saglar.

M. Levator skapula; ilk 4 servikal vertebranin transvers cikintilarindan baslar. Fossa
supraspinatus hizasinda skapula i¢ kenarina yapisir. Dorsal skapular sinir (C5) ve 3-
4 servikal sinirler tarafindan innerve edilir. Skapulanin i¢c kenarini yiikseltir. Omzu trapezius
ve rhomboid kaslarla birlikte arkaya dogru ¢eker.

M. Rhomboideus minér; ligamentum nuchae’nin alt parcasi ve 7.servikal vertebra ile
1.torakal vertebranin spindz cikintilarindan baslar. Spina skapula seviyesinde skapula
medial kenarina yapisir. Dorsal skapular sinir (C5) tarafindan innerve edilir. Levator
skapula ve rhomboid major ile birlikte skapula i¢ kenarini kaldirir ve skapulayi ice ¢ceker.
M. Rhomboideus major; 2-5. torakal vertebralardan baslar. Fossa infraspinatus
seviyesinde skapula medial kenarina yapisir. Dorsalis skapula siniri (C5) tarafindan innerve
edilir. Levator skapula ve rhomboid minor ile birlikte skapula i¢ kenarini kaldirir ve
skapulayi ice ceker.

M. Pektoralis major; kalin ve lggen bicimindedir. Klavikulanin i¢ yan yarimi, sternum ile
ilk 6 kikirdak kaburgadan baslar. Kas lifleri birleserek tuberkulum majus kristasinda
sonlanir. N.pektoralis lateralis ve medialis tarafindan innerve edilir. Kola addiiksiyon ve iR

yaptirir. Klavikulaya tutunan lifleri kola fleksiyonda yaptirabilir.
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15. M. Pektoralis minor; ince licgen biciminde kastir. 3-5. kaburgalardan baslar ve korokoid
¢ikintiya yapisir. N.pectoralis medialis tarafindan innerve edilir. Omzu asagi ve 6ne ¢eker.

Omuz stabilize edilmisse yapistigl kaburgalari yukari geker.

DAMAR, SiNiR VE BURSALAR

Glenohumeral eklem; anterior ve posterior sirkumfleks arterler, supraskapular arter ve

sirkumfleks skapular arterlerden beslenir.

Humerus proksimali ise aksiller arterden kdken alan anterior ve posterior sirkumfleks arter ile

beslenir (28).

Anterior humeral sirkumfleks arter; humerus basini besleyen ana damardir. Aksiller arterden
latissimus dorsinin i¢ tarafinda gikar, korakobrakial kas ile bisepsin uzun basinin altindan ve cerrahi
boynu dolanarak geger, sulkus intertuberkiilaris hizasina gelince iki dala ayrilir. Bir dali bisepsin
uzun basini takip ederek ekleme uzanir ve basi besler. Diger dal ise deltoid kasin altinda olmak
Uzere humerus basini dolanir, assenden ve desenden dallar verir. Posterior humeral sirkumfleks

arterin terminal dallari ile anastomoz yapar (28).

Posterior humeral sirkumfleks arter; aksiller arterden subskapular kasin alt sinirinda ayrilhr.
Humerotrisipital araliktan aksiller sinir ile birlikte gecer. Cerrahi boynun arkasindan dolanir.
Trasesi boyunca deltoid kasa ve omuz eklemine dallar verir. Anterior humeral sirkumfleks arterin

terminal dallariyla anastomoz yapar. Komsu kaslara da dallar verir (28).

Glenohumeral eklemin innervasyonu ozellikle brakiyal pleksusun posterior kordu ile olur.
Kapstliin posterior ve superior kismini supraskapular sinir, anteroinferior kismini aksiller sinir ve

anterosuperior kismini ise lateral pektoral sinir innerve eder.

Bircok bursa glenohumeral ekleme katilir. Tendonlar ve kapsil arasinda yerlesirler. Deltoid kas

ve kapsll arasinda bulunan subakromial bursa eklem ile iliskili degildir.
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Subakromial-subdeltoid bursa; rotator manset (0zellikle supraspinatus tendon) ile akromion
arasinda bulunur. Omuz hareketleri sirasinda kayganligi arttirarak hareketi kolaylastirir.
Subdeltoid bursa ile iliskisi oldugu icin bu iki bursa yerine sadece subakromial bursa olarak
adlandirmak daha dogru olur. Subakromial bursa normalde sadece potansiyel bir bosluktur.

Adezyonlar ve 6dem yoksa kapasitesi 5-10 ml’dir.

Subskapuler bursa; subskapular tendon ile eklem kapsiili arasinda olup glenohumeral eklem
ile birleserek eklemin bir girintisi olarak kabul edilir. Bunlarin disinda korakoid ¢ikinti ve eklem
kapsuli arasinda, subdeltoid, korakobrakial kasin arkasinda, teres major kasi ile trisepsin uzun

basi arasinda da bursalar bulunabilir.

2.3. OMUZ EKLEMIi BiYOMEKANIGi

Multiaksiyel yapidaki glenohumeral eklem c¢ok sayida hareket kombinasyonuna izin verir.
Omuz kompleksindeki eklemlerin, birlikte uyum icinde hareket etmesiyle omuz eklemi biiyik bir

hareket acikligi elde eder ve boylece viicudun en hareketli eklemi haline gelir.

Omuz kompleksinin hareketleri sagittal, koronal ve longitudinal diizlemlere gore tanimlanir.
Sagittal plandaki hareket paterni; fleksiyon ve ekstansiyon, koronal plandaki hareket paterni;
abduksiyon ve adduksiyon, longitudinal plandaki hareket paterni ise iR ve ER’dir (31). Sagittal ve
frontal diizlemlerde yapilan fleksiyon ve abduksiyon hareketlerine, es zamanli olarak
glenohumeral eklemin uzun ekseninde gerceklesen rotasyonlar eslik eder. Fleksiyon ile iR,

abduksiyon ile ER birlikte gerceklesir (32, 33).

Ekstansiyon; sagittal planda nétralden geriye dogru gerceklesen bu hareketin eklem hareket
acikhgr 60° dir. Deltoid kasin posterior lifleri ve latissimus dorsi bu hareketin primer kaslaridir.
Ayrica hareketin gerceklesmesinde yer cekimi ve skapulanin asagi rotatorlari da goérev alir.

Korakohumeral ligaman anterior bandi bu hareketi sinirlar (34).
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Fleksiyon; 3 bolime ayrilir:

1.faz: Deltoid kasinin anterior lifleri bu fazin ana kasidir. Korakobrakial kas ve pectoralis

majorun klavikuler lifleri de kasilarak bu faza yardimci olur.

2.faz: Ortalama 50° -60°'de trapezius ve serratus anterior kasilmaya baslar, boylece skapulada

rotasyon hareketi meydana gelir.

3.faz: 120”den sonra spinal kaslar kasilir, lomber lordoz artar ve 180° hareket acikhg elde

edilir. Korakohumeral ligament posterior bolimi hareketin sonunda gerilerek hareketi sinirlar.
Koronal plandaki hareketleri; abdiksiyon ve addiksiyondur.

Abdiiksiyon; hareket acikhg 180° dir. inferior ve orta glenohumeral ligament abdiiksiyon

hareketini sinirlarlar. Abdiksiyon hareketi 3 faza ayrilir:

1.faz (0-90°): Deltoid ve supraspinatus hareketin ana kaslaridir. Ayrica infraspinatus, teres
minor, subskapularis ve bisepsin uzun basi humerus basini glenoid fossada tutarlar. Abdiksiyon
icin deltoid ve supraspinatus kaslarinin birlikte ¢alismasi en etkin hareketi saglar. Deltoid paralizisi
durumunda supraspinatus (korakobrakial ve biseps kaslarinin da yardimiyla) abdiksiyonu

tamamlayabilir.

Deltoid kasinin glenohumeral ekleme uyguladigi makaslama kuvvetine karsilik, supraspinatus
diger rotator kilif kaslariyla birlikte kompresyon kuvveti uygulayarak, superiora dislokasyonu

onler.
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Abduksiyonunu ilk 30°’si temel olarak glenohumeral hareketin bir sonucudur. 30°’den sonra
tam abduksiyona kadar skapulotorasik ve glenohumeral eklem birlikte hareket etmeye bagslar.
Skapulanin hareketi, sternoklavikuler ve akromioklavikuler eklemlerin hareketi icin temel
olusturur. 30”lik abdiksiyondan sonra, trapezius ve serratus anteriorun kasilmasiyla birlikte
skapula rotasyonu baslar. 90° abdiiksiyonda tuberkulum majus akromion altina takilir. Hareketin
devami, kolun ER yaparak tuberkulum majusun akromiondan kurtulmasi ile mimkindar.

(Codman'in paradoksal hareketi) (21).

2. faz (90°-150°): Bu fazda toplam 60°lik skapula rotasyonu yapilir. 120”den sonra skapula
hareketi azalir ve 90°'nin lGzerinde humerus basi ile akromion arasinda potansiyel sikisma riski

artar.

3. faz (150°-180°): Kontralateral spinal kaslarin kasilmasi ile gévdenin karsi lateral fleksiyonu
meydana gelir. Abdiiksiyon 180°'ye tamamlanir. Toplam abduksiyonda sternoklavikuler eklemin

yaklasik 40°’lik, akromioklavikuler eklemin ise 20°’lik katkisi vardir.

Addiiksiyon 30° - 45° dir. Bir miktar fleksiyon ya da ekstansiyon yapmadan (gévdenin
engellemesinden dolayi) addiksiyon mimkin degildir. Pectoralis major ve latissimus dorsi

hareketin temel kaslaridir. Addiksiyona yardimci diger kaslar, teres major ve subskapularisdir.
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Addiksiyon sirasinda teres major ile rhomboid major ve minor arasinda skapula stabilizasyonu
icin sinerjizm vardir. Teres major kasi skapulayi laterale dogru cekerken, romboidler mediale
cekerek dengeyi saglarlar. Ayrica buna benzer bir sinerjizm latissimus dorsi ile triseps kasinin uzun
basi arasinda da vardir. Latissimus dorsinin kasilmasiyla humerus basinin olusabilecek inferior

dislokasyonu, triseps uzun basinin kasilmasiyla énlenir.

Longitudinal aksinda hareketler, iR ve ER’dir. Dirsek 90° fleksiyon, kol 90° abdiiksiyonda iken iR
70°, ER 90>dir. IR’nin asil hareket kasi, pektoralis majordur. Yardimci kaslari; latissimus dorsi,
teres major ve subskapularisdir. Kol 0° abduksiyonda iken subskapularis kasinin aktivitesi en (st
dizeydedir. Subskapularis kasi ayni zamanda humerus basinin anteriorda dinamik
stabilizatériidiir. iR’a deltoid anterior lifleri de katilir. ER’nun esas kasi ise infraspinatustur. Giiciin
% 60 kadari bu kas tarafindan karsilanir. Teres major, ER’da ikinci dGnemli kastir. Ayrica deltoidin

posterior lifleri de harekete katilabilir (35).

Horizontal planda hareket, horizontal abduksiyon ve addiiksiyondur. Horizontal abduksiyon
140°dir. Pectoralis major ve anterior deltoid lifleri hareketin esas kaslardir. Horizontal addiiksiyon
ise 30”dir ve hareketin temel kasi, posterior deltoid liflerdir. Teres major ve minér ile

infraspinatus ise yardimci kaslardir.

Skapulohumeral ritim: Omzun elevasyonu, skapulotorasik ve glenohumeral eklem
hareketlerinin belli oranda uyumuyla gerceklesir. Bu oran ortalama 2/1 dir. Yani, her 3lik
elevasyonun 2%si glenohumeral eklemden, 1°’si skapulatorasik eklemden yapilir. Fakat bu oran
elevasyonun her acgisinda ayni degildir. Skapula rotasyonu, glenohumeral eklemin 60° fleksiyon ve
30° abduksiyonundan sonra baslar ve elevasyonun 120° sinden sonra oldukca azalir. Bu acinin
Uzerinde, humerus bas! ile akromion arasinda potansiyel sikisma (impingement) riski artar.
Humerus tam abduksiyona elevasyon sirasinda ER’a gelerek, bliyik tuberkiiliin korakoakromial
ligamanin altindan gec¢mesine izin vererek ulasir. Kol iR’da iken sadece 60°lik abdiiksiyon
mumkiindir. Skapula rotasyonu glenohumeral eklemin mekanik stabilitesi ve deltoid kasinin etkili
bir sekilde kasilmasi icin de mutlaka gereklidir. Skapular rotasyon, trapezius ve serratus anterior
kaslarinin ortak aktivitesiile gerceklesir. Deltoid, diger kaslarda oldugu gibi istirahat pozisyonunda

en blylk etkinlige sahiptir. Elevasyon 90°’yi gecince deltoidin boyu kisalir ve kasilma gtict azalir.
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Bu durum skapula rotasyonuyla kompanse edilir. Skapula rotasyonu olmadan 90° abdiiksiyon
Uzerinde deltoid aktivitesi olmaz. Tam elevasyonda (180°), skapula rotasyonu sonucu glenoid

fossa humerus baginin altinda yer alir ve omuz dislokasyonuna engel olusturur (33, 34).
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2.4. PROKSIMAL HUMERUS KIRIKLARI

2.4.1. ETYOLOJi VE iNSIDANS

Proksimal humerus kiriklar; tim kiriklarin %4-5’ini, humerus kiriklarinin ise %45’ini
olusturmaktadir. Ginlimizde 60 yas Usti gorilen kiriklar icinde kalca ve distal radius kiriklarindan
sonra en sik gorilen kirik bolgesi oldugu bildirilmektedir (2). Bu kiriklarin buytk kismi ileri yas
kadinlarda ortaya ¢ikmakla beraber, istisna olarak tuberkulum majusun izole kiriklari genglerde

daha sik goriilmektedir (19).

Proksimal humerus kiriklari, cogunlukla yashlarda diisik enerjili travmalar sonucu ortaya c¢ikan
osteoporotik kiriklardir. Yaslilarda disme sonucu proksimal humerus kiriklari %87’ye varan
oranlarda ortaya c¢ikmaktadir. Kadinlarda erkeklere gore yaklasik 3 kat daha fazla oldugu
gozlenmektedir. Stabil veya minimal deplase kiriklar, proksimal humerus kiriklarinin %80’ini
olusturmakta ve bu nedenle siklikla konservatif tedavi ile takip edilmektedir (37, 38). Geriye kalan
kisim igin ise gesitli cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Ancak kirik tiplerinin siniflandirilmasinda
¢alismacilar arasindaki uyumsuzluk, cerrahi yaklasim sec¢imleri arasinda degisiklige neden

olmaktadir.

Proksimal humerus kiriklari, diisme sonrasinda omuz bélgesine direkt etki eden kuvvetlerle
veya indirekt olarak acgik el Uzerine disme sonrasinda kuvvetlerin iletilmesiyle meydana
gelmektedir. Direkt mekanizmada kirik; trafik kazalari, yliksekten diisme, ategli silah yaralanmalari
gibi yliksek enerjili travmalar ile omuz bolgesine dogrudan gelen darbeler sonucu olusmaktadir.
Bu kiriklar daha cok aktif ve gen¢ hastalarda karsimiza ¢ikmaktadir. indirekt mekanizmada ise kol
acik dirsek ekstansiyonda iken el lzerine disme sonucu yogunlugu azalmis kemikte meydana

gelmektedir (19).

Kirik sekli, yaralanma aninda humerusun pozisyonu ve proksimal humerusun kemik kalitesine
baglidir. De Palma indirekt mekanizma ile humerus proksimalinde spiral ve oblik kiriklar gelistigini,
omuz Uzerine diisme veya direkt darbelerle ise genellikle transvers ve parcal kiriklarin gelistigini

belirtmistir (39).
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Acik kiriklar nadir gorulir ve siklikla yiksek enerijili travmalar ile karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica
multipl miyeloma, timoér metastazlari veya metabolik bozukluklar nedeniyle de patolojik kiriklar
gorilebilmektedir. Omuz ankilozunu gevsetmek igin anestezi altinda yapilan manipulasyon
sonucunda, dis rotatorlarin ¢ekmesine bagh olarak da avulsiyon kiriklari olusabilmektedir.
Literatlirde epilepsi ndbeti esnasinda proksimal humerus kirikh ¢ikigi vakalari da bulunmaktadir

(12, 40).

2.4.2. BELIRTi VE BULGULAR

Hikayede, tim kiriklarda oldugu gibi olus mekanizmasi 6nem tasir. Yaslilarda distk enerijili bir
diisme sorumlu iken geng eriskinlerde yiiksek enerjili travma éykiist vardir. Travmanin olus sekli,
ylksek veya dusik enerijili olmasi mutlaka sorgulanmalidir. Osteoporotik yasl hastalarda kiiglk
bir carpma sonucu veya yataga bagimh olan ileri yas hastalarda pozisyon verme esnasinda bile
proksimal humerus kirigi gorilebilir. Travma 6ykisli olmayan sedanter hastalarda patolojik

kiriklar mutlaka akla getirilmelidir.

Travma sonrasi ekstremitede tam bir yetmezlik hali mevcuttur. Desteklenmedigi takdirde
govdenin kenarinda asili durur. Lokal agri ve sislik farkllik gosterebilir. Sisme siratle artarak omuz
ve tim kol bolgesini tutabilir. EkKimoz gozlenebilir ve genellikle 24-48 saat icinde ortaya cikar.

Ekstremitede kisalik s6z konusudur.

Palpasyon ile kirik bolgesinde hassasiyet vardir. Deplase olmus kiriklarda ekstremitenin hareket
ettirilmesi ile krepitasyon hissedilebilir. Bazi vakalarda tam ayrilmis fragman, korakoid ¢ikinti
altinda palpe edilebilir. Eger cikikh kirik vakasi ise palpasyonla glenoidin bos oldugu hissedilebilir.
Humerus basinin anormal pozisyonda oldugu gozlenir . Omuz hareket aciklig testi agriidir ve
yapmaktan kacinilmalidir. Kol doéndirilmeye calisildiginda humerus basinin donmedigi ve
krepitasyon olup olmadigi hissedilir. Ayni taraf ekstremitede nérovaskiler yaralanma acisindan
distal nabizlarin palpasyonu, duyu ve motor sinir muayanelerinin yapilmasi ve muayene esnasinda

bunlarin not edilmesi cok nemlidir.
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2.4.3. ESLIK EDEN YARALANMALAR

Proksimal humerus kiriklarina eslik eden yaralanmalar direk olarak travmanin siddeti ve
hastanin kendisine baglidir. Ozellikle osteoporotik hastalarda kol agik ve ekstansiyonda el izerine
disme esnasinda ayni taraf ekstremitede, radius distal uc kirigi veya ayni taraf alt ekstremitede
femur proksimal bolge kiriklari gérilebilir. Proksimal humerus kirigi olan tarafta ek olarak glenoid
ve klavikula kirigi, akromioklavikiiler ve sternoklavikiiler eklemlerde seperasyon veya cikiklar
gorilebilir. Yine omuz bolgesinde o6zellikle gikikla birlikte olan proksimal humerus kiriklarinda
basta aksiller sinir ve brakiyal pleksus olmak tizere damar ve sinir yaralanmalari eslik edebilir (41).
Nadiren de olsa, travma sonucu humerus basi toraks icerisinde kalabilir ve akcigere zarar vererek

dispne, hemoptizi gesitli solunum sistemi sorunlarina yol agabilir (42).

2.4.4. RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Humerus proksimal kiriklarinin tani ve tedavi asamalarinda anamnez ve fizik muayeneden
sonra dogru ve yeterli bir radyolojik inceleme gereklidir. ilk 6nce direkt radyografiler ile
degerlendirme yapilmalidir. Omuz travma serisi seklinde de isimlendirilen; gercek anteroposterior
(AP), lateral veya skapular-Y grafi ve aksiller grafiler cekilmelidir (28). ileri degerlendirme icin, kol
ic ve dis rotasyonda iken AP grafiler veya transtorasik ve transaksiller grafiler gekilebilir. Eger bu

grafiler uygun cekilebilirse ek baska bir gérintiileme yontemine gerek kalmaz.

Radyografilerde kirik fragmanlari arasindaki deplasman ve agilanma miktari, humerus basinin
glenoid kavite ile olan iliskisi, tiiberkdllerin pozisyonu, kemigin yogunlugu ve litik-sklerotik-kistik

goriinim olup olmadigi dikkatlice incelenmelidir.

Cocuklarda ve impakte proksimal humerus kirigi olan hastalarda karsilastirma amaciyla karsi

taraf omuz ekleminin de radyografisi cekilmelidir.

Omuz gercek AP grafi; glenohumeral eklemi goriintiilemek amaciyla cekilir. Hasta ayakta veya
yatar pozisyonda cekim yapilabilir. Burada isinlarin glenohumeral ekleme dik gelmesi istenilir.

Kirlk omzun altina kaset konur ve saglam omuz 30-40° kadar yukseltilir. Kol dis rotasyonda
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olmalidir ve hasta basini karsi tarafa cevirmelidir. Santral verilen 1sin radyografik diizleme diktir.
Humerus basini glenoid ve akromionun yansimalarindan korumak igin 10-20° asagiya dogru egilir.
Bu grafide supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yapisma noktalari ve tuberkulum majus

gorulir.

Glenohumeral eklemin i¢ rotasyonda AP grafisi, normal AP grafiden farkli olarak humerusun
ice donduriilmesiyle gekilir. Tuberkulum majus 6ne gelir ve hakiki bir tanjansiyel gérinim elde
edilir. Bundan bagka tuberkulum minus, bisipital olugun dis duvari ve cerrahi boyun daha iyi

gorulir.

Glenohumeral eklemin dis rotasyonda AP grafisinde eklem yiizli, anatomik boyun, tuberkulum
majus ve onun biraz medialinde tuberkulum minus ve onlari ayiran bisipital olugun tanjansiyel

gorinimu elde edilir.

Lateral grafi (Skapular-Y grafi); 6zellikle skapulanin degerlendirilmesinde kullanilir. Skapulaya
lateralden tam dik olarak bakildiginda “Y” seklinde goriilmesi nedeniyle bu adi alir. Humerus
basinin glenoid kavite ile olan uyumu degerlendirilir. Kiriga eslik eden anterior, posterior veya

inferior gikiklar bu grafi ile daha iyi gorulur (44).

Aksiller grafi; genellikle hasta supin pozisyonda iken gekilir. Kol 90° abdiksiyonda ve el ayasi
asagl bakar durumdadir. Kaset omzun Uzerine yerlestirilir. Santral 1sin g6glis 6n duvarina paralel

olacak sekilde aksiller gukura yonlendirilir. Mediale 10*’lik agi yaptirilir.

Transtorasik grafi; hasta ayakta veya otururken yan pozisyonda cekilir. incelenecek omuz,
kasete yakin tarafta olmali ve mimkin oldugunca asagi indirilmelidir. Diger tarafta, kol basin
Uzerine kaldirilmali ve omuz olabildigince yikseltiimelidir. Kaset, incelenecek tarafta humerusun
cerrahi boynunu ortalayacak sekilde yerlestirilmelidir. Tipe 10°'ye kadar kaudo-kraniyal aci verilir.
Isin merkez ekseni, kasetin tam ortasina gelmelidir. Santral i1sin karsi hemitorakstan, aksiler
cukurun biraz altindan verilir. Grafi derin inspiriyum sonunda alinir. Hastanin kolu solunumdan
etkilenmeyecek sekilde sabitlenebiliyorsa tetkik sirasinda hastaya solunum yaptiriimasi,

siiperpoze olan kostalarin silik ¢tkmasini ve omuz yapilarinin daha iyi gérilmesini saglayacaktir.
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Bu durumda humerus, arkada vertebral kolon, 6nde strernum olmak (izere toraks boyunca uzanir

(44).

Omuz AP grafi haricinde ki diger grafiler humerus proksimal kirigi olan hastalar icin pozisyon
verilmesi gerektiginden agrihdirlar. Bu yilizden gilnimizde bilgisayarli tomografi kullanimi

yayginlasmistir.

Bilgisayarli tomografi (BT) proksimal humerus kiriklarinin tani, siniflama ve cerrahi planlama
asamalarinda cerrah igin ¢ok yararlidir. Kirik pargalarinda ki deplasman miktari, pargalanma ve
glenohumeral eklem ylzeyinin degerlendirilmesinde BT ¢ok 6nemlidir. 3D rekonstriiksiyon
yapilarak cerrahi 6ncesi planlamada da kullanilabilmesi, ¢cogu cerrah icin proksimal humerus

kiriklarinda BT’yi vazgecilmez yapmistir (28).

Magnetik rezonans goriintileme (MRG); proksimal humerus kiriklarinda nadiren ihtiyag
duyulur. Patolojik kiriga neden olan malignitelerde, rotator kaf hasari gibi bag ve tendon

hasarlarinin degerlendirilmesinde basvurulur.

2.4.5. SINIFLAMA

Proksimal humerus kiriklarinin siniflandirilmasi, daha 6nceleri tarihsel olarak kirik hatlarinin
yerleri ve muhtemel yaralanma mekanizmasi temel alinarak yapilmistir. ilk olarak Codman
proksimal humerusu 4 ana pargaya ayirmistir. Bunlar; anatomik boyun proksimalinde kalan
humerus basi, kiglk tliberkdl, blylk tiberkil ve humerus saftidir. Bu siniflama, glinimiizde

kullanilan siniflamalarin temelini olusturmaktadir (19).

Neer Siniflamasi; Neer’a gore; kirik seviyesi gz dnline alinarak yapilan klasik siniflandirmalar,
deplase kiriklarin tip tayininde ¢ok az faydaldir. Clinkl kirik siklikla iki seviyede gorilir. Bu
siniflamalar, deplase olmayan bir lezyonu ileri derecede deplase olan kirik ile ayni gruba sokar.
Yaralanma mekanizmasina gore yapilan siniflamalar ise lezyonun tipini aciklamaktan uzaktir.
Neer, abduksiyon ve adduksiyon kirig1 terimlerini hatali bulmus, sebep olarak da kirigin apeksinin

genellikle anteriora acilandigini  gostermistir. Anterior ac¢illanmanin, humerus rotasyon
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pozisyonuna gore direk grafilerde abduksiyon veya adduksiyon kirigi gorinimi verdigini

soylemistir.

Bu nedenle, kendisinin olusturdugu siniflama ne kirigin seviyesine ne de yaralanma
mekanizmasina dayanmistir. 4 esas par¢adan birinde veya daha fazlasinda deplasman olup
olmamasina gore siniflama gelistirmistir. Bu parcalar anatomik boyun, tliberkulum majus,
tuberkulum minus ve cerrahi boyundur. Bu pargalardan bas ve tuberkulumlar , proksimal
humerusun olugsmasina neden olan kemiklesme merkezlerine karsilik gelmektedir. Bu kemiklesme
merkezlerinin fiziste kaynasmasi, kirilmaya dayaniksiz zayif bir alan olusturmaktadir. Neer, 1970
yilinda yaptigi bu siniflamada 1 cm’den fazla ayrilma ve 45°den fazla acilanma yapmis deplase

fragman sayisini esas almistir. Buna gore;

Tip 1: Cikiksiz kiriklardir. Kirik gizgilerinin sayisini ve kirigin kapsadigl anatomik yapilari géze
almaksizin, deplase olmayan kiriklar gercekte tek parcali kiriklardir ve aski destegi ile kademeli

egzersiz ile tedavi edilebilir.

Tip 2: iki-parcali kirklardir. En sik gériilen tipi ise cerrahi boyun king seklindedir. Tuberkulum
majus deplasmani da iki parcali kiriklar arasinda oldukga yaygin gorilen bir kirik tipidir. iki parcali

kiriklar arasinda anatomik boyun ve tuberkulum minus kiriklari ise nadirdir.

Tip 3: Ug-parcal kiriklardir. Ug parcal kirikta, tuberkulumlarin bir tanesi eklemi iceren bas

fragmani ile kalir ve dolagimini korur.

Tip 4: Dort-parcali kiriklardir. Dort pargal kiriklarda eklemi iceren bas segmenti kan dolasimini
kaybetmistir. Siklikla ifade edilen valgus impakte doért parcali kirik, Neer’in orijinal
siniflandirmasindan sonra tarif edilmis, 6nemli bir varyant olup klasik dort parcali kiriklara gore
daha iyi prognoza sahiptir. Humerus basinda 45 den fazla bir acilanmanin ve blyik ve kigik
tuberkiillerin de deplase oldugu kiriklardir. Bu ylizden osteonekroz riski klasik dort parcali kiriklara

gore daha azdrr.

Neer siniflamasinda, kirikli ¢ikiklar ve eklem yizeyini ilgilendiren kiriklar ayrica degerlendirilir

(6, 45).
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AO Siniflamasi; Neer siniflamasi sonrasi 1988 yilinda Miller, AO siniflamasini gelistirmistir.

Kiriklari yer, tip ve ciddiyetine gore degerlendirerek 27 alt gruba ayirarak detayli bir siniflama

ortaya koymultur. Fakat ¢ok detayli olmasi nedeniyle pratik kullanimda yer bulamamistir (28).

Tip A: ekstraartikiler,unifokal kirik

Al: Tuberositas avulsiyonu

A2: impakte metafiz

A3: Non-impakte metafizer kirik
Tip B:ekstraartikiiler bifokal kirik

B1: Metafizer impaksiyon ile

B2: Metafizer impaksiyon olmadan

B3: Glenohumeral dislokasyon olmadan
Tip C:eklemi igeren kirik

C1: Az deplasman, impakte valgus kirig

C2: Ciddi deplasman, impakte

C3: Glenohumeral dislokasyon da mevcut (43)
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Proksimal humerus kiriklari siniflamasina, Hertel ve arkadaslari (2004) tarafindan yapilan bir
¢alismada yeni bir bakis agisi getirilmistir. Buna gore osteonekroz gelisimiyle birlikte olan faktorler
analiz edilmistir. Osteonekroz riskinde; kirik pargalarin sayisi ve deplasman agisi gibi
parametrelerin, kirigin dorso-medial metafize dogru uzanimi ve medial yumusak doku bitiunluga
kadar 6nemli olmadigi gosterilmistir (46). Ancak yine de Neer siniflama sistemi en genis kullanima

sahiptir.

2.4.6. TEDAVI

Proksimal humerus kiriklarinda tedavinin temel amaci fonksiyonun restorasyonudur. lyi bir
fonksiyonel netice elde etmek igin kirigin anatomik rediiksiyonu sart degildir. Kirik ylzleri birbirine
tam uymasa da iyi fonksiyon saglanabilir. Bu ylizden bazi otorler bu dislinceden yola gikarak
deplasman derece ve tipine ¢ok ©6nem vermemislerdir. Amaglari erken mobilizasyon ve
ekstremitenin erkenden aktif olarak kullaniimasi olmustur. Diger bir kisim otorler ise iyi fonksiyon
icin fragmanlarin anatomik restorasyonunun esas oldugunu savunmuslardir. Kapal ya da acik
rediiksiyon saglanmasini ve iyilesme elde edilene kadar ekstremite immobilizasyonu
onermislerdir. Bu nedenle glinimiizde halen herkes tarafindan kabul gérmis belli bir tedavi

algoritmasi, fikir birligi yoktur.

Konservatif tedaviden prostetik cerrahiye kadar uzanan, genis bir yelpazede tedavi segenegi
bulunan, proksimal humerus kiriklarinin tedavi yoénteminin segiminde bir¢ok faktér rol oynar.
Hastanin yasi, genel durumu, kirigin olus mekanizmasi, kirik konfiglirasyonu, osteoporoz, diabetes
mellitus (DM), romatoid artrit gibi kronik hastaliklar, sigara kullanimi, kirik parcalarin ayrisma
miktari, hastanin beklentisi, eslik eden yaralanmalar ve cerrahin tecribesi secilecek olan tedavi

yonteminde dikkate edilmesi gereken parametrelerdir.
Konservatif tedavi

Proksimal humerus kiriklarinin biyilk kismi nondeplase veya minimal deplase kiriklardir. Bu

kiriklar stabildir ve bunlarin tedavisinde cerrahi disi yontemlerin kullanilmasi kabul géren ve

28



onerilen bir yontemdir. Boylece cerrahiye bagl implant yetmezligi, damar-sinir yaralanmasi ve
enfeksiyon gibi komplikasyonlar da dnlenmis olur. immobilizasyon icin bandajlama, kol askisi veya
brace kullanilarak kolun sabitlenmesi ve agri kontrolliniin saglanmasi hedeflenir. Bandajlamada
Desault ve Velpeau olmak lzere iki yontem vardir. Hanging cast (askili algi) uygulamasinin
gosterilmis bir avantaji yoktur ve kirigi asiri miktarda distrakte ederek kaynamamaya yol acabilir.
Uzamis immobilizasyonun, kaynamayi ve fonksiyonel sonuglari iyilestirmedigi savunulur (19).
Literatlirde nondeplase proksimal humerus kiriklarinda, 1 hafta immobilizasyon sonrasi baslanan
erken hareketin agrinin azalmasinda ve omuz fonksiyonlarinin geri kazanilmasinda 6nemli oldugu

gosterilmistir (47).

Konservatif tedavinin diger goreceli endikasyonlari; ciddi osteopenik kemige ve cesitli tibbi
problemlere sahip, distik fonksiyonel ihtiyaclari olan hastalardir. Bu hastalarda, deplase kiriklarda
konservatif ve cerrahi tedavi ile benzer sonuglarin alindigi gosterilmistir (48). Fakat ¢ok parcali
kiriklarin konservatif tedavisi sonucu nonunion, malunion ve eklem hareket kisithligi goériilme riski

daha fazladir (49, 50).

Cogu hasta kirnigin ilk haftasinda agri ile miicadele etmek zorunda kalir. Genellikle ayaktan takip
edilen bu hastalardan yash olan ve Ustesinden gelemeyecek olanlar bir slire hastanede takip
edilebilirler. Dirsek ve el hareketleri ekstremite sisme riskine karsi 6zendirilmelidir. Uzun sireli
immobilizasyondan kaginilmalidir. Mimkin olan en kisa slrede kontrolli olarak egzersize
baslanarak kirik 6ncesi omuz fonksiyonlari yeniden kazanilmaya ¢alisiimalidir. Bu yéntemle tedavi
edilen proksimal humerus kiriklari, yliksek basari orani ve mikemmel hasta memnuniyeti ile

beraberdir (51).
Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi secenekleri minimal invaziv tekniklerden baslayarak osteosentez ve
artroplastiye kadar genis bir yelpaze olusturur. Cerrahi karari verilecek olan hastaya
yontemlerden biri secilerek uygulanir ve buna karar verirken; hastanin yasi, aktivite diizeyi, genel
durumu, kirigi olus sekli, kirik konfiglirasyonu, hastanin beklentisi ve kemigin osteoporotik olup

olmadigi gbz 6niine alinir.
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a.

Minimal invaziv Teknikler
Kapali rediiksiyon perkutan telleme

Skopi esliginde kirik hatti agilmadan kirschner telleri (k-telleri) yardimiyla kapali
rediiksiyon ve perkitan telleme ile tespit yapilmasidir. Bu sayede proksimal humerusun
kan dolasimi ve kirik hematomu bozulmamis olur, kan kaybi minimal olur. Ayrica
enfeksiyon riski de en aza indirilmis olur. Kozmetik acidan da daha kabul edilebilir ve
maliyeti ucuzdur. impakte olmamis Neer tip 2,3 hatta 4 parcali kiriklarda ve valgus impakte
kiriklarda uygulanabilir.

K-telleri ile osteosentezin dezavantajlari ise; fiksasyonun c¢ok glicli olmamasi, tellerin
migrasyonu, ekleme penetre olmasi ve tel-pin dibi enfeksiyonlaridir. Ayrica nonunion,

malunion ve humerus basi nekrozuda gorilebilir (52, 53).

intrameduller givileme
intramediiller civileme perkiitan tel ya da civilerden daha stabil bir tespit saglar.
intramediiller civileme icin ana endikasyon tiiberkiillerin ve basin tek parca oldugu cerrahi

boyun kiriklardir.

Modifiye tansiyon band teknigi
Kontrolli yumusak doku diseksiyonu sonrasi kemik bitinlGgiini ve dolasimini
bozmadan proksimalden distale dogru intramediiller génderilen 2 adet k-teli ile gergi bandi

tekniginin uygulanmasidir. Yasl hastalarda daha ¢ok tercih edilir.

Kalin tel ve dikislerle tespit

Dikisli tespitle tedavi edilen 2 ve 3 parcali proksimal humerus kiriklarinda ve zayif kemik
kalitesi olan hastalarda glicli emilemeyen dikis kullanimi rotator manset ile inkooperasyon
saglayarak fiksasyonun giclni arttirir. Yine bu teknikte minimal yumusak doku hasari

verilir.
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c. Acik rediiksiyon internal fiksasyon
“Proximal humerus interlocking system (PHILOS)” adiyla literatiire ve kullanima giren kilitli
plak teknolojisinin gelismesi 0zellikle osteoporotik proksimal humerus kiriklarinin
tedavisinde 6nemli degisikliklere yol agmistir. Plak tasarimi ve atilabilen kilitli vidalar ile
osteoporotik kemige daha iyi tutunum saglanmistir.

d. Protez replasmani
Kompleks eklem igi kiriklarda ve implant tutunumunun zayif olacagl duisinilen ileri
derecede osteoporotik kiriklarda protez replasmani duslntlebilir. Ayrica ¢ok pargali
kiriklarda, kirik parcalarinin yumusak doku tutunumu yoksa yine protez replasmani
disundlmelidir. Akut proksimal humerus kirniginin protez ile replasmanin fonksiyonel

sonuglari, revizyon amaciyla veya beklendikten sonra yapilmasindan daha iyidir (43).

2.4.7. KOMPLIKASYONLAR

1. Eklem sertligi
Proksimal humerus kiriklarindan sonra en sik goriilen komplikasyon, eklem hareket
acikhgr kaybidir. Uzamis immobilizasyon sonrasi doku planlari arasinda meydana gelen
skar ve hastalarda erken ve uygun egzersiz programinin uygulanmamasi bu kaybin en
onemli nedenleri arasindadir. Cerrahi yapilan hastalarda ise yliksekte kalmis olan
tuberkiller impingemente neden olarak hareket kisitliligina yol acabilir.

2. instabilite
Gergek instabilite kiriklarin tedavisi sonrasinda oldukg¢a nadirdir. Humerus basinin
glenoidden subluksasyonu genellikle hemartroz, deltoid atoni veya rotator manset
fonksiyon bozuklugu sonucu olur. Bu durum kas tonusunun dénmesi ve hemartrozun
emilmesi ile genellikle gecicidir. Bununla birlikte inferior subluksasyonun devam ettigi
durumlarda aksiller sinir patolojisi akla getirilmelidir (19).

3. Malunion (Yanhs kaynama)
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Proksimal humerus kiriklarinda yanlis kaynama nadir degildir fakat siklikla fonksiyonel
yetersizlige neden olmaz. Agisal deformiteler kadar rotasyonel deformiteler de eklemin
hareket aksinda goreceli olarak iyi tolere edilir. Bununla birlikte eklem bdlgesi ile
tiberkil arasindaki yanhs kaynamalar daha az tolere edilir. Ek olarak, bitiin kronik
yanlis kaynamalarda bir miktar yumusak doku kontraktira gorular (54, 55).

Nonunion (Kaynamama)

Cerrahi boyunda goriilen kirik iyilesmeme durumu tiiberkil boélgesine gore ¢ok daha
siktir. Konservatif tedavilerde cerrahi boyun kiriklarinin iyilesmemesi %20 gibi yliksek
oranda bildirilmistir. Ozellikle glenohumeral eklem sertligi gelismisse, hareket kirik

hattina kayar ve boylece nonunion daha kolay olusur (56).

. Avaskiler nekroz

Humerus basinin kismi veya tam ¢oktlgl olgularda goriilebilir. Avaskiiler nekrozun
genisligi kingin bicimi ve uygulanan tedavi yontemi ile iliskili olup 6zellikle plak tespiti
sonrasl %5 oraninda gorulir (57). Eger avaskiiler nekroz gelismis ve ek olarak agri ve
fonksiyon kisitliligina neden olmus ise bu olgularda genellikle hemiartroplasti endikedir
(51).

Norovaskiiler problemler

Aksiller sinir, yaralanma esnasinda veya cerrahi sirasinda en sik yaralanan periferik
sinirdir. Kirikli ¢ikiklarda ise brakiyel pleksus risk altindadir. Cerrahi sirasinda yanlis
yonlendirilmis giviler, asiri diseksiyon ve anatomik yapilarin gerdirilmesi néral hasarin
baslica nedenidir.

Arteriyel yaralanma cok sik rastlanan bir komplikasyon degildir. Ozellikle dért parcali
ve mediale deplase olmus kiriklarda meydana gelebilir. Tim proksimal humerus
kiriklarinda nérovaskiler muayene yapilmalidir (19).

Enfeksiyon

Cerrahi tedavi uygulanan proksimal humerus kiriklarinda nadir gorilen bir
komplikasyondur. Bunun sebebi bu bélgedeki iyi kanlanma ve yeterli miktarda bulunan
yumusak doku varhgidir (19).

implant problemleri
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Cerrahi yapilan olgularda goriilebilecek komplikasyonlar; vidalarin bastan cikip eklem
icinde olmasi, plagin yerlesim uygunsuzlugu, yetersiz rediiksiyon, fragmanlarda ekstra
kirik olusmasi, implant yetersizligi kirllmasi ve gevsemesi goriilebilir. implant yetmezligi
ozellikle osteoporotik kemiklerde karsimiza gikar(58).

9. Artrit
Posttravmatik artrit herhangi bir kiriktan sonra meydana gelebilir. Genellikle hareket
kisitlanmasi yaninda eklem uyumsuzlugunun oldugu veya olmadigi yanlis kaynamalara
eslik eder.

10. Diger
Subakromial sikisma sendromu, ylizeyel hematom, heterotropik ossifikasyon, rotator
manset vyirtilmasi ve kompleks bolgesel agri sendromu da diger gorilebilen

komplikasyonlardandir.

2.4.8 REHABILITASYON

Proksimal humerus kiriklarinin blyik kismi nondeplase veya minimal deplase kiriklar
oldugundan, bu olgular yaklasik %80 oranda konservatif izlenmektedir. Fonksiyonel eklem
hareket agikhgina ve yeterli kas kuvvetine ulasmak i¢in erken mobilizasyona baslanmasi dnemlidir
(47, 59). Rehabilitasyon programi asamali olarak uygulanir. Yaralanma sonrasi ilk 2 hafta erken,

2-4 haftalar arasi ara ve 4-8 hafta arasi ise geg rehabilitasyon dénemini kapsar (60).

0-2. hafta (inflamatuar faz): Konservatif tedavinin ilk doneminde amag agri ve inflamasyonun
azaltilmasidir. Bu amagla immobilizasyon, buz ve anti-inflamatuar ilaglar kullanilir. Hastalara
yaralanmalari hakkinda ve erken mobilizasyonun faydalari konusunda egitim verilmelidir. Distalde
olusabilecek 6demi engellemek amaciyla; el-el bilegi aktif eklem hareket acikhgi (EHA)

egzersizlerine hemen, dirsek EHA egzersizlerine de ilk hafta baslanmalidir.

7.glinde aski cikarilmaya baslanir ve hasta otururken kol yastikla desteklenir. El-el bilegi ve
dirsek egzersizlerine sarkag egzersizleri ilave edilir. Sarkag egzersizleri; hareket esnasinda kolun
agirhigi ile kisalmis olan yumusak dokularin gerilmesini ve humeral basi asag dogru cekerek
subakromial boslugun artmasini saglar. Agri seviyesine bagh olarak hastalar egzersiz sonrasi kol
askisi veya Velpeau bandajini 4.haftaya kadar kullanabilir (60).
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Sekil 4. Aktif el-el bilegi EHA egzersizleri

Sekil 5. Aktif dirsek EHA egzersizleri
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Sekil 6. Sarkag egzersizleri

2-4. hafta (iyilesme fazi baslangic): ilk iki haftadaki egzersizlere ilave olarak supin
pozisyonunda terapist yardimli pasif fleksiyon ve abduksiyona baslanir. Hedef hastaya agr

sinirinda 90°-100° fleksiyon ve abduksiyon kazandirmaktir.

Rotator manset, deltoid, biceps ve triceps izometrik gliclendirme egzersizleri bu fazda eklenir.
Kirik ve c¢evre dokular iyilestikce, supin pozisyonunda terapist yardimh aktif yardimh EHA
egzersizlerine gegcilir. Ayrica bu egzersizler, terapist haricinde sopa yardimiyla veya masa lzerinde

havlu yardimiyla yapilabilir.
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Sekil 7. izometrik deltoid, biceps ve triceps giiclendirme

!
@

Sekil 8. izometrik rotator manset giiclendirme
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Sekil 9. Sopa yardimli aktif yardimli EHA egzersizleri

Sekil 10. Ayakta masa Uzerinde yapilan aktif yardimli EHA egzersizi
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4-8. hafta (iyilesme fazi): Aktif yardimli EHA egzersizlerinde supin pozisyondan erekt pozisyona
gegcilir. Kol kontrolli bicimde makara ve duvar yardimli egzersizler ile 90°'nin (izerine kaldirilr.
Omuz ve skapulotorasik kaslar arasindaki koordinasyonu artirmak igin kapah kinetik zincir
egzersizleri eklenebilir. Bu evrede masa UstU aktivitelere baslanir. 6.hafta itibariyle aktif EHA

egzersizleri agrisiz agiklik icinde yapilr.

R

\\

Sekil 12. Makara yardimli fleksiyon-abduksiyon ve iR egzersizleri
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Sekil 13. Kapali kinetik zincir egzersizleri

Hafif fonksiyonel kuvvetlendirme ve endurans aktivitelerine altinci haftadan sonra baslanir.

EHA egzersizleri slrdirilerek elastik egzersiz bandi (theraband) yardimiyla kuvvetlendirme

egzersizleri yaptirilir. Kuvvetlendirme egzersizleri agrisiz hareket agikliginda yapilmalidir.
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Sekil 14. Thereband yardimli izotonik omuz kuvvetlendirme egzersizleri
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Eklem hareket agikhgini tam olarak kazanmak igin sekinci haftada germe egzersizleri eklenir.
Hedef; posterior kapsiil germe ile iR’u, inferior kapsiil germe ile abduksiyonu ve anterior kapsiil

germe ile de ER’u artirmaktir.

P TR

Sekil 15. Anterior-posterior ve inferior kapsliler germe egzersizleri

8-12. hafta (Yeniden yapilanma fazi): Germe egzersizlerine devam edilir. Agriya neden
olmayacak dilizeyde agirlik kullanilarak skapular ve rotator kuvvetlendirme egzersizleri ile

surdardlur.

Sekil 16. Agirlik yardimli deltoid ve rotator manset izotonik giiclendirme
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Sekil 17. Skapular glglendirme egzersizleri

Cerrahi tedavi sonrasi rehabilitasyon: Cerrahi tedavi sonrasi benzer tedavi plani izlenir ancak
cerrahi stabilizasyon saglandigi icin stire¢ daha hizli ilerler. Bu hastalarda cerrahla iyi bir iletisim
kurmak esastir. Kinigin stabilizasyonu ve yumusak doku tamirine gore rehabilitasyon programi
ylrGtilir. Osteoporotik hastalarda osteojenik kemik dokusu yumusak oldugu icin rehabilitasyon

dikkatle ve yavas olarak strdurtlmelidir (3).

Perkutan telleme yapilan hastalarda; 3.haftada sarkag egzersizleri, 4.haftada supin pozisyonunda
pasif fleksiyon (maks 90°) ve ER (30-40°) egzersizleri verilir. 4-6.haftada teller ¢ikarilir ve ardindan
fleksiyon 120°, rotasyonlar 45° ve abduksiyon 90°’ye kadar aktif yardimli EHA, 6-8.haftada aktif

EHA egzersizleri ve 8.haftadan sonra gli¢lendirme egzersizleri uygulanir.

Acik rediiksiyon-internal fiksasyon yapilan hastalarda; ilk 6 hafta IR ve ekstansiyon
yapilmamalidir. ilk 3 hafta supin pozisyonunda 90°’ye kadar pasif fleksiyon ve 30”’ye kadar ER ile
baslanir, 3-6.haftada fleksiyon icin 120°ye cikilabilir ve aktif yardimh EHA egzersizleri ile devam

edelir. 6.haftadan sonra aktif EHA’ya, 9.haftadan sonra gli¢clendirme egzersizlerine gegilir.
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Hemiartoplasti yapilan hastalarda ise ilk 6 hafta (faz 1) el bilegi-dirsek aktif EHA egzersizleri,

sarkag egzersizleri, supin pozisyonunda pasif EHA ve izometrik egzersizler verilir. 6 hafta-3 ay (faz

2) aktif yardimh EHA egzersizlerinde supin pozisyondan erekt pozisyona gecilir ve germe

egzersizleri eklenir. 3.aydan sonra (faz 3) yogun germe, elastik egzersiz bandi (thereband) ve

agirlikla gliclendirme egzersizleri uygulanir. Rutin foksiyonlara donis 12-18 ayi bulabilir.

Tablo 1 Konservatif izlenen proksimal humerus kiriklari sonrasi rehabilitasyon programi

FAZ SURE (HAFTA) REHABILITASYON

inflamatuar faz 0-2 Hasta egitimi
Agri kontroli
Dirsek-el-el bilegi aktif EHA egzersizleri
Sarkag egzersizleri

iyilesme fazi baslangic 2-4 Supin pozisyonunda terapist yardiml pasif
fleksiyon-abduksiyon (90°-100°)
Izometrik glclendirme
Supin pozisyonunda terapist yardimli aktif
yardimli EHA egzersizleri
Makara ve sopa yardiml EHA

lyilesme fazi 4-8 Supin  pozisyondan oturur pozisyona
gecerek aktif yardimli EHA
Makara ve  duvar yardimh  EHA
egzersizlerinde kontrolll olarak >90°
Kapal kinetik zincir
Aktif EHA egzersizleri
Elastik egzersiz bandi ile gliclendirme
Germe egzersizleri

Yeniden yapilanma fazi 8-12 Yogun germe egzersizleri

Elastik egzersiz bandi ve agirlik ile skapular
ve rotator manset gliclendirme
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2.5. ELEKTROTERAPI

2.5.1. TANIM

Elektrik enerjisinin tibbi tedavi amaciyla kullaniimasi elektroterapi adini alir (61). insan
organizmasi ¢ok sayida geri bildirim (feedback) sisteminin bir araya gelmesiyle olusan bir
bitlindir. Biyolojik olaylarin  olusumunda rol oynayan bu sistemlerinin islevlerini

strdurebilmesinde elektriksel uyarilar ok 6nemli bir yere sahiptir (35).

Elektroterapi, agriyi ve kas gerginligini geri bildirim (feedback) sistemleri (izerinden azaltmayi
amaclayan bir¢ok tedaviyi kapsayan bir semsiye terimidir. Dogru akim, alternatif akim ve bu
akimlarin modiilasyonu sonucu olusan atilmli (pulse) akimlar, iyontoforez, elektriksel kas ve sinir
stimulasyonu ve pulse elektromanyetik alanlar gibi tedavi yontemleri elektroterapinin alt

gruplarini olugturmaktadir (62).

2.5.2. ELEKTRiIK AKIM TURLERI

Bir elektron akimi oldugu icin elektrik akiminin yona eksi kutuptan arti kutba dogrudur. Bu
akimin yonu sabit kalabilir veya periyodik olarak degisebilir. Buna gore iki akim tirl vardir: Dogru

ve alternatif akim (35).

Dogru akim; akim yonu sabittir; monofazik, tek yonli, tek kutuplu veya galvanik akim adi da
verilir. Fizyolojik olarak bir saniyeden daha uzun siire yoni degismeyen akim dogru akim olarak
kabul edilir. Esas olarak akut radikiiler agri, tendon ve ligaman gibi periartikiler yapilarin

inflamasyonunu tedavi etmek amaciyla kullanilir (62).

Alternatif akim; elektrik akiminin yoni dizenli olarak degisir. Cift yonli, gift kutuplu veya
faradik akim da denir. Akim sifir noktasindan en yliksek pozitif degere ylikselir sonra sifir noktasina
iner ve buradan en disik negatif degere ulasir ve yine sifir noktasina déner. Bu sirada gegen
slreye periyot denir. Bir saniyedeki periyot sayisina frekans denir ve birimi Hertz (Hz) dir. Akimin
sifir noktasindan tepe degere ulasip tekrar sifir noktasina dondigi donemlerin her birine faz
denir. Alternatif akim, bir periyotluk siire icinde yer alan zit yonli iki fazdan olusur yani bifaziktir.

Bu fazlar sinls dalgasi, tiggen ve kare seklinde olabilir (63).
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Klinik ve elektrofizyolojik etkilerine gore alternatif akimlar tg gruba ayrilmaktadir:

1. Algak frekansh akimlar: Frekansi 1-1000 Hz arasindaki akimlardir. Genellikle 1-200 Hz
arasindaki frekanslar kullanilir. Elektriksel uyari impulsuyla senkron aksiyon potansiyeli
olustugu icin “uyarici veya impuls akimlan” adi da verilir. Faradik, eksponansiyel,
diadinamik akim ve TENS bu grupta yer alir.

2. Orta frekansh akimlar: Frekansi 1-100 kilo Hertz (KHz) arasinda olup genellikle 4-20 KHz
frekanslari kullanilir. Cilt direnci, akim frekansinin yiiksek olmasi nedeni ile dislktir; bu
nedenle daha derin dokularda etkilidir. Elektriksel uyari impulsuyla asenkron aksiyon
potansiyeli olusturur. Orta frekanslh akimlarda, frekansin yiliksek olmasi ve hizli yon
degistirme nedeni ile dokuda iyon hareketi olusmaz. Bu nedenle dogru akim veya algak
frekansli akimlarda ortaya ¢ikan cilt nekrozlari da goriilmez. En oOnemli Ornegi
interferansiyel akimlardir (63).

3. Yiksek frekansh akimlar: Frekansi 1 milyon Hertz (MHz) den fazladir. Yiiksek frekansh

akimlarda ciltte akim duyusu alinmaz. Molekier titresim ve isi etkisi 6n plandadir.

2.5.3. INTERFERANSIYEL AKIM

Orta frekansli iki akimin doku iginde veya cihaz iginde interferansi (girisimi) ile ortaya ¢ikan bir
akim taradir. Ayni iletken oramdan ayni anda ve ayni yonde iki dogru akim gegirilirse dokudan
gecen toplam akimin siddeti, bu akimlarin siddetlerinin toplamina esittir. Bu ortamdan dogru akim
yerine iki alternatif akim gegcirilirse, eger faz farki sifir ise akim siddeti her iki sinizoidal akimin
siddetlerinin toplamina esit olacaktir. Eger yarim periyotluk faz farki ile bu iki akim iletken
ortamdan gecerse, iki akim birbirini yok eder ve birlesik amplitld sifir olur. Clinki her iki akim
kaynagindan ayni anda esit siddette fakat zit yonli akim gececektir. Eger iletken ortamdan gecen
akimlarin frekanslari farkh olursa, iki akim arasindaki faz farki siirekli degisecegi icin, bu ortamdan
gecen akimin amplittdi sifir ile gecen iki akimin toplam amplitlidi arasinda degisecektir. Boylece
amplitidi sifirdan pozitif ve negatif yonde maksimum degere yiikselen ve sonra yine sifira diisen
yeni bir siniizoidal akim olusacaktir. Bu akima interferansiyel akim (iF) adi verilir (35). ilk kez 1959

yilinda Hans Nemec tarafindan gelistirilmistir (64). Elektrofizyolojik acidan iF akim amplitiid
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modiile alternatif akim olarak tanimlanabilir. interferansiyel akimin amplitiidiiniin sifirdan
maksimuma ve daha sonra sifira distiigu sinlizoidal dalga dizilerinin olusturdugu pakete vurus

(beat) adi verilmektedir.

iki ayr siniizoidal akim ayni fazda birlikte verildiginde, frekans ve amplitiid bakimindan bu
akimlar es evreli olarak kabul edilirler. Bunlarin sGiperpozisyonlari sonucu birinin pozitif dalgasi
digerinin pozitif dalgasiyla, negatif dalgasi digerinin negatif dalgasiyla st Ulste gelerek sinis
egrisinin dalga amplittdlerini blayttur ki bu duruma yapici interferans denir. Eger siiperpoze olan
dalgalarda pozitif dalga ile negatif dalga Ust Uste gelirse, bu duruma da yikici interferans denir.
Bagka bir deyisle dalgalarin toplami birbirini yok eder ve sifir amplitiidli bir akim ortaya ¢ikar. Bu
akimlarin frekanslarinin farkli olmasi durumunda ise yapici ve yikicl interferans birlikte
gorileceginden iki akimin frekans farki kadar bir frekansa sahip amplitidi modiile edilebilen bir

akim ortaya cikar. Tedavide kullanilan iF akim da bu diisiik frekansh elektrik akimidir (65).

iki sinlizoidal akimin interferansi, elektrotlarin konumuna ve akimlarin gegtigi ortamin homojen
olup olmamasina gore degiskenlik gosterir. Homojen bir ortamda karsilikli dort elektrot arasinda
iki sintizoidal akim verildiginde, maksimum amplitiid moddlasyonu iki sinizoidal akimin sliperpoze

olmasiyla vektoryel olarak 45°lik aciyla uzanan perpendikiiler hatta meydana gelmektedir.

Bilindigi Uzere biyolojik ortamlar homojen yapida degildir ve dokularin iletkenlikleri farklilik
gostermektedir. Bu nedenle maksimum interferansin dokunun hangi bdlgesinde meydana
geldigini onceden hesaplamak mimkiin degildir. Maksimal girisimin meydana geldigi alanin,
patolojik doku bolgesi ile cakismasini saglamak Gzere cesitli teknikler kullanilmaktadir. Bunlardan

birisi konvansiyonel (quadripolar) yontemdir.

interferansiyel akimin konvansiyonel kullanim yolu yukarida anlatilan sekilde dért elektrodun
ayni dizlemde ya da farkh dizlemlerde karsilikli gelecek sekilde yerlestiriimesiyle iki akimin
siiperpoze olma esasina dayanir. Bu teknikte amplitiid modiile iF akim, endojen olarak dokularda

meydana gelmektedir (64, 65).

Konvansiyel yontemde, her bir akima ait elektrodun birbirine karsilikli capraz gelecek sekilde

yerlestirilmesi gerekir. Verilen her bir akim 4000 Hz civarinda orta frekansh olup, amplitiidi
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Uzerinde oynama yapilmayan akimdir. Dolayisiyla bu akimlar ile elektrodun hemen altinda duysal
sinir fibrilleri uyarilsa bile gercek bir uyarim elde edilemez. Buna karsin iki akimin doku iginde
kesistikleri lokalizasyonda sinir uyarimi meydana gelir. Sinir uyarilmasiyla depolarizasyon ve
repolarizasyon periyodu gelisir. Olusan bu akimin frekansi ylksek tutulursa bu durumda aksiyon
potansiyelinin refrakter periyodu siiresince ardarda gelen stimuluslar ile repolarizasyon periyodu
bozulacak, boylece sinir uyarilmasi azalacaktir. Yiiksek frekanslarla uzamis bir stimulasyona akson
iletiminin bozulmasi ve durmasi olayina “Wedensky inhibisyonu” adi verilmektedir (66). Bu
nedenle olusacak iF akim frekansinin yiiksek tutulmamasi dnemlidir. Tedavide de genellikle 1-150

Hz frekans araliginda akim elde edilir (67).

interferansiyel akimin tedavide kullanilabildigi bir diger alternatif yol ise akimin ekzojen olarak
cihaz iginde olusturulup iki elektrod araciligiyla viicuda verilmesidir. Bu alternatif yonteme
premodiile ya da bipolar teknik denmektedir. Amplitid modile iF akim, cihaz icinde
olusturuldugundan konvansiyonel yénteme gére uygulamasi daha kolaydir (65). iki akim
arasindaki kesisme noktasinin lezyonun lzerinde veya iginde olmasi saglanir. Yapilmis deneysel
bir calisamada premodule yani bipolar ydntemle olusturulan iF akimin kas kuvveti, stimiilasyon

derinligi ve hasta konforun agisindan daha etkili oldugu gosterilmistir (68).

Uc cift elektrot kullanilarak, tc sintizoidal akimin girisimi ile de iF akim elde edilebilir. Ancak
bipolar yéntem ile elde edilen iF akima Ustiinligii konusunda bilgi yoktur. Tim yéntemlerde
kullanilan elektrotlar direkt ya da vakumlu sekilde olabilir. Vakum elektrotlar hem elektrodun deri
lizerine tesbitini saglar, hem de masaj etkisi olusturur. Odem varsa vakum elektrot kullanimi
onerilmez. Uygulama sirasinda cabuk akomodasyon gelistigi icin sik sik akim siddeti arttirilir.

Tedavi stiresi 20-30 dakikadir (35).

interferansiyel akim (izerinde amaclanan tedavi secenegine gére modiilasyonlar yapilabilir.
Olusan alternatif akimin, amplitiid modiilasyonun bir siklusu icin gecen siireye “burst” (patlama)
adi verilir. Burst sliresi ne kadar uzun tutulursa duysal sinirlerin uyarilabilirlik esigi o kadar azalir
(69). Dolayisiyla tek bir uzun burst ile birden fazla sayida aksiyon potansiyeli elde edilebilir. Buna
“sumasyon etkisi” denir (69, 70). Bu durum kasda yorgunluga sebep olabileceginden miumkin

oldugu kadar burst siresi kisa tutulmaya calisilmalidir.
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Yapilan arastirmalarda gerek duysal ve motor sinir lifleri uyarmada gerekse analjezik etki
bakimindan 100 Hz frekansinda ve 10 milisaniye burst uzunlugundaki iIF akimin optimal oldugu
bildirilmistir (71). Dolayisiyla bircok arastirmada 100 Hz frekansinda iF akim kullanilmistir (72).
Buna karsin son yapilan bir arastirmada, tek basina analjezi saglamada bunun yeterli olmayacagi,
giris akiminin da énemli yere sahip oldugu bildirilmistir. Ornegin 1000 Hz ve 1100 HZ'lik iki
akimdan olusan 100 Hz frekansi ve 10 ms burst uzunlugundaki bir iF akim 6zelligi ile 10.000 Hz ve
10.100 HZ’lik iki akimdan olugan ve yine 100 HZ’lik ve 10 ms burst uzunlugundaki bir akimin ayni
olmayacag lizerinde durulmustur. Bu ¢alismada giris akimi 1000 Hz olan akimlarla, 8 kHz ve 10
kHz olanlara gore daha iyi bir analjezi saglandigi rapor edilmektedir (73). Bunun nedeni akimlar
ve burst slreleri ayni olsa bile akimlar arasinda faz siiresinin farkli olmasidir. Viicuda verilen orta

frekansli akimin frekansi arttikca olusan iF akimin faz siiresi kisalmakta ve bu da nérofizyolojik bir

dal bloguna sebep olmaktadir. Bu durum kapi-kontrol teorisinden sorumlu olan AP liflerinin de

bloguna sebep olabileceginden dolayi hipoaljezik etkiler en aza inebilir.
interferansiyel Akimlarin Fizyolojik Etkileri

1. Analjezik Etki: interferansiyel akimin agriyi iyilestirme mekanizmasi birka¢ vyolla
aciklanabilir. Bu mekanizmalardan en iyi bilineni kapi-kontrol mekanizmasi olup, elektrik
akimi ile dokunma ve derin duyudan sorumlu kalin ¢apli A alfa (a), beta (B) ve gama (y)
liflerinin uyariimasiyla, agrinin iletiminden sorumlu A delta (A) ve myelinsiz C liflerinin
nosiseptif impulslarina karsi omurilik dizeyinde inhibisyon olusturulmasi esasina
dayanmaktadir (66, 74). Ayrica iF akim agriyi tasiyan bu liflerde, potasyum blokaji gibi bir
takim olaylarla impulslarin transmisyonunu engelleyebilir. Ek olarak nosiseptif uyarilarin
transdiiksiyonundan sorumlu olan serbest sinir uclari ve periferik reseptorlerin
sensivitesindeki degisiklik ile agr esiginde yiikselme olabilir. interferansiyel akimin spinal
seviyede endojen opiatlarin salgilanmasina yol actigl ve vazomotor etki ile dolasimi
hizlandirdigl, bu sayede analjezik etkiye katkida bulundugu gosterilmistir (74, 75). Bunun
disinda agrn modilasyonunun duygusal yonini de dikkate almak gerekir. iIF akim

tedavisinin glcll bir plasebo etkisi de olasidir (63).
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2. Motor Etki: 1-100 Hz arasindaki uyaranlarla kaslarda kontraksiyon saglanir. Girisimin yeri
ile ilgili olarak derindeki kaslarda ve diz kaslarda da kontraksiyon saglanabilir. Kasiimanin
turd uyarinin frekansina baghdir. Normal innerve durumdaki bir kasta dislik frekanslarda
(1-5 Hz) kas segirmesi elde edilir. 5-20 Hz diizeyinde kismi tetani 30-100 Hz arasinda ise
tam tetanik kasilma elde edilir. 1-100 Hz arasinda ritmik frekans uygulandiginda bitiin bu

cevap turleri sirasiyla gorulecektir (61).

3. Odemin Azaltilmasi: 1-10 Hz frekansli ritmik akimla pompa etkisi olusturabildigi, ayrica
otonomik sinirlerin etkilenmesiyle kan damarlarinda permeabilite degisiklikleri meydana

getirdigi dolayisiyla 6demi azalttigi bilinmektedir (63).

Endikasyonlan

1. Kas iskelet Sistemi Hastaliklari: Akut veya kronik, yiizeyel veya derin kas iskelet sistemi
hastaliklarinda yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Analjezik etki disinda anti-inflmatuar
etkisi nedeniyle posttravmatik 6dem, osteojenik etkisi nedeni ile gecikmis kirik
iyilesmelerinde, sempatolitik etki nedeniyle kompleks boélgesel agri sendromunda ve
radikller agrilarin tedavisinde kullaniimaktadir (35).

2. Damar Hastaliklari: iF akim sempatik blok yaparak damarlarda vazodilatasyon
yapabilmektedir. Bu nedenli Raynoud hastaligi ve endarteritis obliterans tedavisinde
kullanilabilir. Ayrica damar diz kaslarini ve gizgili kaslari uyardigi igin ventz dolasim
yetmezliginde de kullanilabilir (35).

3. Urogenital Hastaliklar: interferansiyel akim pelvik taban kaslarini stimiile ederek
sfinkterin kuvvetlenmesini saglar. Boylece stres ve urge inkontinansda ve parsiyel denerve
sfinkterde kullanilabilir. Bu yontem ayni zamanda stres inkontinansinin tedavisinde
yayginlik kazanmistir. Clinku elektrotlarin alt karin ve i¢ uyluk Gzerine yerlestirilerek pelvik
tabanda yeterli kasilma saglanabilir. Bu tiir bir yaklasim faradik akimin vajina icine veya

rektal bir elektrotla uygulanmasina gore hasta agisindan buytk rahatlik saglar (35).
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Kontrendikasyonlar

Gebelik

Arteriyel ya da ven6z trombozu olanlarda lezyon bélgesi
Kalp pili veya kontolslz aritmisi olanlar

Malign timor gevresi

Enfeksiyon

Aktif cilt lezyonu varhig (dermatit vs.)

Kanama diatezi olanlar

Tedavi edilecek alanda agik yara

YV V.V V ¥V VYV V V VY

Mental durum bozuklugu

Ayrica boynun On tarafina, karotid sinlis Uzerine ve c¢ocuklarda epifizeal bodlgelere
uygulanmamalidir. Doku igindeki metal implant uygulamalarinda gevseme riski nedenli dikkat

edilmelidir (61, 63).
Tedavi Yontemi

Hasta rahat edecegi konumda yerlestirilir. Hastanin agri ve isi duyusu saglam oldugu kontrol
edilir. Elektrotlarin uygulanacagi deri ylzeyi temiz olmalidir. Tedavi edilecek bdlgede fazla kil
olmamalidir, gerekirse kesilmelidir. Elektrotlar yara, kesik, cizikler Gzerine uygulanmamalidir.
Elektrotlarin blyiklGgi yeterli ve elektrotlardaki siingerler iletiyi arttirmak icin islatiimis olmahdir.
Elektrik akimina karsi duyarhlik bireysel degisiklik gosterdigi icin kisiye gore doz ayarlanir. Akim
hastanin konfor diizeyine kadar arttirilabilir. Akim siddeti agriya neden olmamalidir. Uygulama
sirasinda, elektrodlarin altinda ve tedavi alaninda karincalanma duyusu hissedilir. 3-4 dakika sonra
adaptasyon ile akim hissinde azalma veya kaybolma olabilir. Bu durumda akim siddeti tekrar biraz
arttirilarak tedavi sonuna kadar bu dozda devam edilir. Uygulama kesildikten kisa bir stireye kadar

da bu duyu devam edebilir (63).
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BOLUM 3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma icin, Ege Universitesi Tip Fakdltesi Etik Kurulunun 05/03/2014 tarihli ve 14-1/13

sayili karari ile etik kurul onayi alinmistir. Prospektif, randomize, plasebo kontrolli, gift kor olarak

tasarlanan calismaya, Nisan 2014-Nisan 2015 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine konservatif tedavi karari ile yonlendirilen

proksimal humerus kirigi olan 32 hasta dahil edilmistir. Katilimcilar galismanin igerigi, amaci ve

uygulanisi konusunda bilgilendirilmis ve onamlari alinmistir.

Calismaya Alinma Kriteleri:

40 yas ve Uuzerinde olmak (Yasla birlikte kemigin yeniden sekillenme potansiyeli
azaldigindan, calismada benzer kirik iyilesmesine sahip oldugunu diisindigiimiz orta ve
ileri yas grubunda bulunan hastalar tercih edildi.)

Konservatif izlenen proksimal humerus kirigi varligi

Desteksiz ambule olabilme ve bilissel durumun iyi olmasi

Calismadan Dislanma Kriterleri:

Agik kirik- multipl travma varlig

Ust ekstremitede nérolojik defisit varligi (hemipleji, multiple skleroz, brakial pleksusu
lezyonu vs.)

Kirik 6ncesi, omuzda bilinen patoloji varhgi (gecirilmis omuz cerrahisi, donuk omuz vs.)
Operasyon endikasyonu olanlar

Malignite veya bilinen romatizmal hastalik 6ykisi (romatoid artrit, ankilozan spondilit vs.)
Kirik beraberinde omuz cikigi varhgi

Kooperasyon kisithhgi, ciddi psikiyatrik sorun

Kalp pili, Ust ekstremite trombozu, gebelik vs. gibi genel elektroterapi kontrendikasyonlari
Tedavi sirasinda veya izlemde parasetamol disinda analjezik kullanimi

Daha 6nceden elektroterapi uygulamasi yapilmis olmak
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Bu kriterlere gore secilen hastalarin sosyodemografik ve kirik 6zellikleri sirasiyla; yas, cinsiyet,

meslek, medeni durum, oOgrenim durumu, kirik taraf, dominant kol, kirik sebebi, Neer

siniflamasina gore kirik tipi ve yeri, boy-kilo-VKi, nutrisyon durumu, ek hastalik ve diyabet varligi,

kullanilan ilag sayisi, sigara ve steroid kullanim éykisi sorgulanmis olgu degerlendirme formuna

kaydedilmistir (Ek-1). Ayrica 6 ayhk takip sonunda kirik taraf komplikasyon gelisimi agisindan

degerlendirilmistir. Hastalarin rutin fizik muayene, kas iskelet sistemi muayenesi ve norolojik

muayenesi yapilmistir.

Calismada kullanilan degerlendirme parametreleri

1-

Agrinin Siddeti (Visual Analogue Scale-VAS): Hastalarin algiladiklari agri hissinin
degerlendirilmesi amaciyla Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale, VAS) kullaniimistir.
Olgiimler rehabilitasyon programinin baslangicinda, bitisinde ve kontrol vizitlerde
kaydedilmistir.

Hastalardan algiladiklari agrinin siddetini 0-10 cm’lik ¢izgi Gzerinde isaretlemeleri, VAS’ da
mevcut agri hissine gore “0= Hig, 10= Cok siddetli” olarak puan vermeleri istenmistir. Hasta
tarafindan isaretlenen yerin, 0 noktasina uzakligi 6l¢tilerek kaydedilmistir.

Constant ve Murley Skoru: Constant-Murley skoru, 1987’de Constant ve Murley
tarafindan tanimlanmistir (76). Agri (15 puan), gunlik yasam aktiviteleri (20 puan), aktif
eklem hareket acikhgr (EHA)(40 puan) ve kuvvet (25 puan) parametrelerini iceren bir
sistemdir. Hasta tarafindan degerlendirilen agri ve ginlik yasam aktiviteleri subjektif
skoru, klinisyen tarafindan degerlendiriien EHA ve kuvvet ise objektif skoru
olusturmaktadir. Toplam skor 100 puan olup %35'i subjektif, %65’i objektif
degerlendirmeden meydana gelmektedir. Subjektif parametrelerin puanlamada daha az

yer tutmasi, omuz fonksiyonel sonuglarinin gtivenilirligi artirmaktadir.

Agri: istirahat, hareket veya uykuda olmasina bakilmaksizin siddet olarak en fazla duydugu

agri Gzerinden degerlendirilmistir.
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Tablo 2 Constant-Murley skoru agri puanlamasi

Agn siddeti Puan
Agrisiz 15
Hafif agri 10
Orta derecede agri 5
Ciddi agri 0

Giinliik yasam aktiviteleri: Evde veya iste ¢alisabilme, eglence ve keyfi aktivitelerde, uyku

ve glnlik yasamda kolu agrisiz kullanabilme seviyesine gore puanlandiriimistir.

Tablo 3 Constant-Murley skoru giinliik aktiviteler puanlamasi

Giinliik aktiviteler Puan (../20)
Is veya giinliik yasamin etkilenmesi
Etkilenmiyor
Orta derecede etkileniyor 2
Agir derecede etkileniyor 0
Keyfi veya eglence aktivitelerinin etkilenmesi
Etkilenmiyor 4
Orta derecede etkileniyor 2
Agir derecede etkileniyor
Uyku etkilenmesi
Etkilenmiyor
Orta derecede etkileniyor
Agir derecede etkileniyor
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Agnisiz kullanim seviyesi

Bel 2
Sternum 4
Boyun 6
Bas 8
Basustu 10

Aktif EHA: Aktif fleksiyon, abdiiksiyon, IR ve ER ile toplam 40 puan {zerinden

degerlendirilmistir.

Tablo 4 Constant-Murley skoru aktif eklem hareket agikligi puanlamasi

Aktif eklem hareket acikhgi ‘ Puan (.../40)
Fleksiyon ve abduksiyon (her biri icin ayri ayri)
0°-30° 0
o o 2
31°-60
61°-90° <
91°-120° 6
121°-150° 8
151°-180° 10
Eksternal rotasyon
El basin arkasina getirilemiyor 0
El basin arkasinda ve dirsek 6nde 2
El basin arkasinda ve dirsek arkada 4
El basin Ustlinde ve dirsek 6nde 6
El basin Ustlinde ve dirsek arkada 8
Basin lizerinde tam elevasyon 10
internal rotasyon
El sirti uylukta 0
El sirti kalganin Gzerinde 2
El sirti sakroiliak eklem yerinde 4
El sirti belde 6
El sirti T 12 diizeyinde 8
El sirti kiirek kemikleri arasinda 10
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Kuvvet: Olciim icin basit bir el kantari kullanilarak diizenek hazirlanmistir. El kantarinin alt
ucu uzunlugu ayarlanabilir bir bant ile yere sabitlenmistir. Ust ucuna ise &n kola tutunmayi
saglayacak bir bant sistemi vyerlestirilmistir. Olclimler; hasta ayakta dik durus
pozisyonunda ve Ust ekstremite 90° elevasyon, dirsek ekstensiyon ve énkol pronasyon
pozisyonunda iken gergeklestirilmistir. Hasta pozisyonlandiktan sonra kantarin Ust
ucundaki bant, hastanin el bileginin Uzerine yerlestirildikten sonra alt ucu omuz 90°
elevasyon pozisyonunu koruyacak sekilde zemine sabitlenmis ve 5 saniye siire ile hastanin
kolunu yukari dogru kaldirmasi istenmistir. 3 tekrar yaptirildiktan sonra ortalama agirhk
kaydedilmistir. Olciim sirasinda hastanin agrisinin olmasi durumunda veya hasta 90°
elevasyon pozisyonunu gerceklestiremedigi durumlarda kuvvet puani O olarak

kaydedilmistir. Kuvvet, toplam 25 puan tizerinden degerlendirilmistir (77).

Resim 1 Kantar yardimiyla omuz kuvvetini 6lcen diizenek
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Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand - DASH):
Ust ekstremite ozirliilik diizeyinin belirlenmesi amaci ile 30 sorudan olusan DASH
anketinin Tirkce versiyonu (DASH-T) kullanilmistir. Anket, bedensel bazi etkinlikler ve
hastalik belirtileri ile ilgili 30 soru igerir. ilk 20 soru fiziksel yeterlilik, son 10 soru ise agri ve
buna bagl gelisen fonksiyonel ve c¢evresel kisitlamayi sorgular (78). Hastalardan
yasadiklari zorluga gore, hi¢ engel yok ile asiri engel var arasinda yanit vermesi istenir.
Hastanin anket sonucunda aldig1 toplam puan 30 (en iyi) ile 150 (en koti) arasinda degisir.
Daha sonra bu deger, bir formille 100’liik skora donustirilerek sonuglar 0-100 arasinda
degerlendirilir. Anketin Tirkge gecerlilik ve guivenilirligi Diger ve arkadaslar tarafindan
2006 yilinda yapilmistir (79).

Bu anket olgularla yiiz yuze gorisulerek cevaplarin alinmasi seklinde uygulanmistir.

Aktif eklem hareket agikligi: Omuz eklem hareket acikligini degerlendirmek amaciyla
fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, IR ve ER hareketlerine yénelik gonyometrik l¢iim
yapilmistir. Olciimler sirasinda universal gonyometre kullanilmistir. Yapilan él¢iimler
derece cinsinden kaydedilmis ve standardizasyon igin Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Dernegi (American Academy of Orthopaedic Surgeons)’'nin EHA agilari kullaniimistir (80).
Fleksiyon icin hasta sirtistlu yatar pozisyonda, dirsek ekstansiyonda ve 6n kol nétral
pozisyonda iken Olclim yapilmistir. Gonyometrenin pivot noktasi tuberkulum majusun dis
ylzine gelecek sekilde sabit kol midaksiller hatta parelel, hareketli kol humerus dis yiz
orta hattina verlestirilmistir. Skapulanin posterior tiltinin engellenmesi icin
degerlendirmeyi yapan kisi tarafindan skapula stabilize edilerek test edilen kol basin
Uzerine gelecek sekilde omuza fleksiyon hareketi yaptiriimistir.

Ekstansiyon icin hasta ylzikoyun pozisyonunda, biceps uzun basinin hareketi
engellememesi icin dirsek hafif fleksiyonda, 6n kol nodtral pozisyonda iken 6l¢im
yapilmistir. Gonyometrenin pivot noktasi, sabit ve hareketli kolu fleksiyon hareketindeki
gibi yerlestirilmistir.

Abduksiyon icin hasta sirtlistli pozisyonda, omuz 0° fleksiyon-ekstansiyonda ve avug ici

yukari bakacak sekilde iken 6lciim yapilmistir. Gonyometrenin pivot noktasi akromiyonun
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on yizine yerlestirilmis ve sabit kol sternum 6n yiiziine parelel uzanirken hareketli kol
humerus 6n yuzi ile birlikte hareket ettirilmistir.

iR ve ER icin hasta sirt {stii yatar pozisyonda omuz 90° abduksiyon, dirsek 90° fleksiyon
iken 6lgcim yapilmistir. Gonyometrenin pivot noktasi olekranon Uzerine yerlestirilmis ve
sabit kol yere dik, hareketli kol 6n kol ile hareket ettirilmistir. iR icin avug ici yere, ER igin
ise el sirti yere yaklasacak sekilde rotasyon yaptiriimistir.

Parasetamol miktari: Rehabilitasyon baslangicindan itibaren takip siiresi boyunca tim
hastalardan, analjezi amacl aldiklari 500 mg’lik parasetamol tablet sayisini kendilerine
verilen gizelgeye not etmeleri istenmistir. Alinan tablet sayisi her vizitte gram cinsinden
kaydedilmistir.

Kisa form-36 (SF-36): Yasam kalitesi Olcekleri icinde jenerik 6zellige sahip ve genis acili
Olgciim saglayan Kisa Form-36; Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve
kullanima sunulmustur (81). Olcek gelistirilirken; kisa ve kolay uygulanabilir olmasinin yani
sira genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da amaglanmistir. 1990 yilinda baslayan
calismalarda 149 madde ile yola ¢ikilmis 22.000’i askin kisi tizerinde yapilan ¢alismalarda
faktor analizi ile 6nce 20 maddeli bigimi olan SF-20 hazirlanmistir. Ancak psikometrik
ozelliklerin  ve kapsaminin artirilmasi amaciyla 36 maddeye c¢ikarilarak SF-36
olusturulmustur (82). Tirkce gecerlilik ve glivenirliligi Kogyigit ve arkadaslari tarafindan
1999 tarihinde yapilmistir (83).

SF-36’ nin 6zelliklerinin basinda kendini degerlendirme 6lgegi olmasi gelir. Bes dakika gibi
kisa surede doldurulabilmesi, saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yénlerini
de degerlendirebilmesi 6lcegin avantajlari arasindadir (84). Olcek, 36 maddeden olusur ve
8 farkli alt grubun olcimind saglar; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2
madde), fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisithliklari (4 madde), emosyonel sorunlara bagh
rol kisithiliklari (3 madde), mental saglik (5 madde), canlilik/vitalite (4 madde), agn (2
madde) ve genel saglik algisi (5 madde) (81). Olcek, son 4 hafta géz dniine alinarak
degerlendirilir. Degerlendirme 4. ve 5.maddeler disinda Likert (lgla- altili) skalasi ile
yapilir; 4. ve 5. Maddeler ise evet/hayir biciminde yanitlanir. Olgek yalnizca tek bir toplam

puan vermek yerine, her bir alt baslik igin ayri ayri puan vermektedir (81). Alt 6lgekler O ile
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100 puan arasinda degerlendirilir ve 0 en kot durum anlami tasirken, 100 iyi saglik algisina

isaret eder.

Hastalarin degerlendirilmesi

Ortopedi hekimleri tarafindan konservatif takip karari verilen ve rehabilitasyon amacgh
tarafimiza yonlendirilen hastalar, calismaya uygunluk acisindan degerlendirilmistir. Bu hastalar
kirik tipine gore belli siire Velpeau bandaji ile immobilize edildiginden, rehabilitasyon oncesi
hastalarin omuz EHA ve fonksiyonlari rediiksiyon kaybi riskinden dolayi degerlendirilememistir.

Bu nedenle, rehabilitasyon 6ncesi hastalarin yalniz VAS degerleri kaydedilmistir (59).

Calismaya dahil edilen hastalar bilgilendirilip, yazili onamlari alindiktan sonra, 6nceden
bilgisayar yardimiyla belirlenmis olan bir randomizasyon semasina gore iki gruba ayrilmistir. Tim
hastalar, belirlenen rehabilitasyon protokoli dogrultusunda ortopedik rehabilitasyon konusunda
deneyimli bir fizyoterapist tarafindan haftada 3 giin 4 hafta boyunca 45-60 dakika siireyle
ortopedik rehabilitasyon programina alinmistir. Ayni zamanda hastalara protokole gore ev
egzersiz programi verilmistir. Ev egzersiz programi, rehabilitasyon siiresince ilgili hekim tarafindan
haftalik kontrollerde revize edilmistir. Tim hastalardan ev egzersizlerini rehabilitasyona gelmedigi
glinlerde sabah ve aksam, geldigi glinlerde ise aksam 10 tekrardan olusan 3 set halinde yapmalari

istenmistir.

Farkl olarak birinci gruba, iF akim tedavisi egzersiz éncesi haftada 3 giin 4 hafta siire ile 100 Hz
frekansinda 20 dakika uygulanmistir. ikinci gruba ise ayni siire ile sham iF uygulanmistir. Uygulama
bitiminden hemen sonra hastalar, ilgili fizyoterapist tarafindan rehabilitasyon programina
alinmistir. Bu c¢alismada hicbir hastada, iF akimin yan etkisi veya tolerasyon sorununa

rastlanmamistir.

Hastalara rehabilitasyon baslangicindan itibaren takip siiresi boyunca parasetamol disinda
analjezik ila¢ almamalari séylenmis ve aldiklari 500 mg’lik parasetamol tablet sayisini kendilerine

verilen cizelgeye not etmeleri istenmistir.

57



Dort haftalik ortopedik rehabilitasyon programinin ardindan tim hastalara EHA-germe ve
glclendirme egzersizlerinden olusan ev egzersiz programi verilmistir. Tim hastalar 4 haftalik
rehabilitasyon protolokii sonunda, 10. hafta ve 22. haftada Constant-Murley omuz skoru, VAS,
DASH ozirlalik skoru, omuz aktif EHA, SF-36 ve son kontrolden itibaren alinan gram cinsinden
parasetamol miktari kaydedilerek degerlendirilmistir (Ek-2). Constant skoru her vizitte saglam ve
kirtk ekstremite icin ayri ayri Olgilmuistir. Total skorda fonksiyonel siniflama yapilmaksizin,

saglam tarafin skoru normal kabul edilerek kirik taraf ile karsilagtiriimistir (76).
Degerlendirme, hastalarin hangi grupta oldugunu bilmeyen ilgili hekim tarafindan yapiimistir.

Rehabilitasyon programi:

Tum hastalar baslangic muayenesinin ardindan kirik sonrasi cekilmis olan direk grafileri
esliginde degerlendirilerek, kirik tipi Neer siniflamasina gore siniflandiriimis ve deplase-non

deplase kirik ayrimi yapilmistir.

Non-deplase (Neer tip 1) kirigi olan hastalara ilk 2 hafta el-el bilegi ve dirsek aktif EHA ve sarkag
egzersizlerinden olusan ev programi verilmis ve 3.haftada rehabilitasyon programina
baslanmistir. Deplase kirigi olan hastalarda ise el-el bilegi ve dirsek aktif EHA egzersizlerine ilk 2
haftada baslanmis, sarkag egzersizleri ise 3.haftada ilave edilmistir (Ek-3). 3 haftalik ev egzersiz

programi sonrasi 4.haftada rehabilitasyon programina baslanmistir.

Kirik sonrasi immobilizasyon amacl hastalara uygulanan Velpeau bandaji egzersiz sirasinda

cikarilmis ve hastalarin agri seviyesine gore 4-6 hafta sire ile kullaniimistir.
Egzersiz protokolii

1- Hasta egitimi: Calismaya katilan tim hastalara yaralanmalari hakkinda ve erken
mobilizasyonun faydalari konusunda bilgi verilmistir. Hastalar rehabilitasyon
basamaklarinin timiini iceren ev egzersiz brosiurinde, kendileri icin isaretlenen
hareketleri yapmalari konusunda uyarilmis ve rehabilitasyon siresince haftalik

kontrollerde ev egzersiz programi revize edilmistir.
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2- Egzersizler: Non-deplase kiriklarda; el-el bilegi aktif EHA egzersizlerine ayni giin, dirsek
EHA egzersizlerine de ilk hafta baslanmistir. Velpeau bandaji 7.glinde gikarilmis ve sarkag
egzersizleri ilave edilmistir. 2 haftalik ev egzersizinin ardindan hastalar 3.haftada
rehabilitasyon programina alinmistir.

2-4. hafta: ilk iki haftadaki egzersizlere ilave olarak supin pozisyonunda terapist yardimli
pasif fleksiyon ve abduksiyona baslanmistir. izometrik rotator manset ve deltoid
glclendirme 3.haftada eklenmistir. Kirik ve gevre dokular iyilestikge, supin pozisyonundan
terapist yardimli aktif EHA egzersizlerine gegilmistir.

4-8. hafta: Aktif yardimh EHA egzersizlerinde supin pozisyondan erekt pozisyona
gecilmistir. Kol kontrolli bicimde makara ve duvar yardimli egzersizler ile 90° nin lGizerine
kaldiriimistir. Omuz ve skapulotorasik kaslar arasindaki koordinasyonu artirmak icin kapali
kinetik zincir egzersizleri eklenmistir. 6.hafta itibariyle aktif EHA egzersizleri agrisiz agikhk
icinde yapilmistir. Hafif fonksiyonel kuvvetlendirme ve endurans aktivitelerine altinci
haftadan sonra baglanmis ve EHA egzersizleri sirdurilerek elastik egzersiz bandi
(theraband) yardimiyla izotonik kuvvetlendirme egzersizleri verilmistir. Eklem hareket
actkhigini tam olarak kazanmak igin sekinci haftada germe egzersizleri eklenmistir.
8-12.hafta: Germe egzersizlerine devam edilmistir. Agriya neden olmayacak diizeyde

agirhk kullanilarak skapular ve rotator kuvvetlendirme egzersizleri sirdiriimuistir.

Deplase kiriklarda ise el-el bilegi ve dirsek aktif EHA egzersizlerine ilk 2 haftada
baslanmis, sarkag egzersizleri 3.haftada ilave edilmistir. 4.haftadan itibaren fizyoterapist

esliginde rehabilitasyon programina gecilmis ve ayni basamaklar izlenmistir.

Uygulanan fizik tedavi modalitesi (interferansiyel akim):

Uygulanan cihaz Enraf-Nonius marka olup (Roterdam, The Netherlands) SONAPLUS 692
kombine modeldir.

Onceden belirlenmis randomizasyon semasina gore secilen hastalardan birinci gruba;
rehabilitasyon programi 6ncesi giinde 20 dakika, haftanin 3 giin{, 4 hafta boyunca kirik olan

proksimal humerus tarafina bipolar modda, 6x8 cm boyutlarinda iki elektrot anteroposterior
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konumunda yerlestirilerek frekansi 100 Hz olan IF akim uygulanmistir. Uygulama éncesi hasta
rahat edebilecegi pozisyonda oturtulmus ve elektrot pedleri islatilmistir. Akim siddeti, agri
olusturmaksizin elektrotlar altinda karincalanma duyusu hissedilene kadar arttirilmistir. ikinci
gruba ise ayni sekilde elektrotlar yerlestirilmis ancak akim verilmemistir. Sham iF uygulanan bu
hastalara, akim hissi olusmasa bile yapilan uygulamanin analjezik etkisinin olacagl konusunda

bilgilendirme yapilmistir.

Resim 2. interferansiyel akim uygulanan kombine elektroterapi cihazi ve hastaya uygulanisi
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BOLUM 4. iSTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS Statics, Windows versiyon 20.0 paket

programi kullaniimistir (IBM Corporation, New York, US).

Calismanin o6rneklem blyukliginin hesaplanmasi i¢in gic (power) analizi yapilmistir.
Hesaplama; calismada primer sonug¢ parametresi olan Constant skorunda 10.haftada iki grup
arasindaki fark ortalamasinin 15 puan olmasi halinde iyilesme kabul edilerek yapilmistir. %80 gli¢
(power) ve standart deviasyon 15 alinarak hesaplanan hasta sayisi, her grup icin 17 olarak

belirlenmistir (47). Tim istatistiksel analizler, intention-to-treat (ITT) temelli uygulanmistir.

Tanimlayic istatistiklerden sayisal veriler icin ortalama (min-maks), nominal ve ordinal veriler

icin de frekans dagilimlari hesaplanmistir.

Sayisal verilerde tekrarlayici dlcimlerin farkli gruplarda kiyaslanmasi icin verilerin normal
dagihmi Shapiro-Wilk testi ile arastiriimistir. Normal dagilim gosteren verilerden tekrarlayan
Olgimler icin Bonferroni diizeltmeli Genel Dogrusal Model tekrarlayici dlgiimler (General Linear
Model repeated measures) testi kullanilarak karsilastirma yapilmistir. ikili kiyaslamalarda T testi
kullantimistir. Dagilimi normal olmayan veriler icin ise nonparametrik testlerden; grup ici
kiyaslamalarda tekrarlayan 6lglimler igin Friedman testi, istatistiksel olarak anlamli ¢ikan veriler
icin de bagimh gruplarda ikili kiyaslamalar yapmak amaciyla Wilcoxon testi kullaniimistir. Bagimsiz

grup kiyaslamalari ise Mann-Whitney U testi ile yapiimistir.

Sayisal olmayan verilerin kiyaslanmasinda capraz tablolar ve Chi-Square (Ki kare) testinden

yararlanilmistir.

Degerlendirilen klinik parametreler icin donemler arasi fark alinarak yapilan gruplar arasi

kiyaslama da ayrica analiz edilmistir.

istatistiksel anlamhlik icin p<0.05 kabul edilmistir.
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BOLUM 5. BULGULAR

Calismamizda; Nisan 2014-Nisan 2015 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine konservatif tedavi karari ile yonlendirilen

proksimal humerus kirikli 53 hasta degerlendirilmistir. Bu hastalardan 18’i ¢alisma kriterlerini

karsilamadigi icin dislanmis ve ¢alismaya 35 hasta dahil edilmistir. Takip sirasinda iF grubunda 1

hasta rediksiyon kaybi nedenli opere edildiginden calismadan ¢ikarilmistir. Plasebo grubunda ise

1 hasta kendi istegi ile tedaviye gelmekten vazge¢mis, 1 hasta rehablitasyon siirecinde yeterli EHA

elde edilemediginden yapilan ileri degerlendirmede rotator kaf yirtigl saptanmasi nedenli

¢alismadan g¢ikarilmistir. 6 aylik takip sonunda 32 hasta ¢alismayi tamamlamistir.

Tablo 5 Calisma disi kalan hastalar

Konservatif tedavi edilen 53

Calismadan dislananlar

proksimal humerus kirigi 6 hasta RA

3 hasta SVO

v 2 hasta sinir hasari

2 hasta omuz gikigi

Hasta secimi ve

5 hasta multitravma

randomizasyon

interferans grubu
(n=18)

\

Kontrol grubu
(n=17)

-

Calismayi tamamlayamayanlar (n=1)
Cerrahi operasyon (n=1)
Calismayi tamamlayan hastalar (n=17)

-

e ‘1’

Calismayi tamamlayamayanlar (n=2)
Kendi istegi ile galismadan ayrilma(n=1)
Rotator kaf yirtigi (n=1)

Calismayi tamamlayan hastalar (n=15)

AN

v
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Demografik ve kirik ozellikleri

Hastalarin demografik ve kirik 6zellikleri tablo 6’da sunulmustur.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi; iF grubunda 58,8+10,7 plasebo grubunda

62,0£9,5 olup gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

iIF grubundaki 17 hastadan 12 (%37,5)’si kadin, 5 (%15,6)’i erkek; plasebo grubundaki 15
hastadan 10 (%31,2)’'u kadin, 5 (%15,6)’i erkek olup iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan

anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Meslek, medeni durum, egitim durumu, kirik taraf, dominant kol, kirik sebebi, kirik tipi ve yeri,
VKi, nutrisyon durumu, bilinen ek hastalik varligi, diyabet tanisi ve tedavi éncesi VAS degeri

acisindan gruplar arasi anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05).

Bilinen ek hastaliga sekonder rutin kullanilan ilag sayisi ortalamasinin, plasebo grubunda daha

fazla oldugu gozlenmistir (p<0,05).

Sigara kullanimi agisindan bakildiginda; sigara icen hasta sayisinin toplamda 5 oldugu ve

hepsinin IF grubunda oldugu gérilmustir.
Calismaya katilan hastalarin hi¢birinde steroid kullanim 6ykistine rastlanmamistir.

Tablo 6 interferans ve plasebo grubundaki hastalarin baslangigtaki demografik ve kirik

ozellikleri
iF grubu (n=17) Plasebo grubu (n=15) p
Yas ( ort £ SS, min-maks) 58,9 £ 10,7 (43-83) 62,0 £9,5 (50-85) 0,38
Cinsiyet, n (%)
Kadin 12 (37,5) 10 (31,2)
Erkek 5 (15,6) 5 (15,6) 0,81
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Meslek, n (%)

Ev hanimi 8 (25) 7 (21,9)
Emekli 6 (18,7) 6 (18,7) 0,51
Isci 1(3,1) 2 (6,2)
Memur 2(6,2) 0(0)
Medeni durum, n (%)
Evli 15 (46,9) 11 (34,4)
Bekar 0 (0) 1(3,1) 0,42
Bosanmis veya dul 2(6,2) 3(9,4)
Egitim durumu, n (%)
Okuma yazma yok 0(0) 1(3,1)
Okur yazar 1(3,1) 2(6,2)
Ilkokul 10 (31,2) 10 (31,2) 035
Lise 3(9,4) 0(0) ’
Universite 3(9,4) 2(6,2)
Kirik taraf, n (%)
Sag 10 (31,2) 9(28,1) 0,94
Sol 7 (21,9) 6 (18,7)
Dominant kol, n (%)
Sag 15 (46,9) 15 (46,9)
Sol 2 (6,2) 0(0) 0,17
Kirik sebebi, n (%)
Disme 16 (50) 14 (43,8) 0,92
Motorlu tasit kazasi 1(3,1) 1(3,1)
Neer Siniflamasi, n (%)
Tip 1 3(9,4) 0(0)
Tip 2 3(9,4) 6 (18,7) 0,12
Tip 3 11 (34,3) 9(28,1)
Kirik bolgesi, n (%)
Tuberk'ulum majus 5 (15,6) 3(9,4)
Cerra.hl boyun . 1(3,1) 3(9,4) 0,45
T.majus ve cerrahi boyun 11 (34,3) 9(28,1)
VKi ( ort £SS, min-maks) 28,0 £ 3,2 (21,6-33,9) 30,8 £ 5,6 (22,7-42,9) 0,1
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Nutrisyon, n (%)

lyi 17 (53,1) 12 (37,5)
Riskli 0(0) 2(6,2) 0,15
Malnutrisyon 0(0) 1(3,1)
Ek hastalik, n (%)
Evet 9(28,1) 12 (37,5) 0.11
Hayir 8 (25) 3(9,4) '
DM varligi, n (%)
Evet 2(6,2) 6(18,7) 0,07
Hayir 15 (46,9) 9 (28,1)
Rutin alinan ilag sayisi (ort £ SS, 0,9 + 1,4 (0-4) 2,2+2,1(0-8) 0,04
min-maks)
Tedavi 6ncesi VAS (ort =SS, 7,7 £1,3 (5-10) 7,8 +1,2(5-10) 0,88
min-maks)

Ort: ortalama, Ss: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, VKi: Viicut kitle indeksi, VAS: Viziel

Analog Skala

Constant skorunun saglam ekstremiteye gore iyilesme orani

Constant skorunun, 4.-10. ve 22.haftadaki gruplar arasi iyilesme ylzdelerinin kiyaslamasi tablo

7’de verilmistir.

Tablo 7 iF ve plasebo grubunda Constant skorunun iyilesme yiizdelerinin karsilastirmasi

grubu (n=15)

4.hafta 10.hafta | Fark ort p 22.hafta Fark ort p
(ort +5S) (ort +58S) (%95 GA) (ort +58S) (%95 GA)
IF grubu
(n=17) 0,64+0,87 | 0,7610,10 0,87+0,08
0,09 0,02 0,10 0,01
Plasebo (0,01-0,16) (0,02-0,18)
0;54+0,12 0,670,11 0,77+0,13

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, GA: Gliven aralig

10.haftada her iki grupta da omuz fonksiyonlarinda belirgin iyilesme gozlenmistir. Bu iyilesme

saglam (normal) omuza gére kiyaslandiginda, iF grubu %76 normal fonksiyona sahipken, bu oran

plasebo grubunda %67’dir. Bu durum istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,02; %95 GA 1-16). Ayni
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durum 22. hafta icin de gecerlidir; iF grubu %87, plasebo grubu ise %77 normal fonksiyona sahiptir
(p=0,01; %95 GA 2-18).

incelenen parametrelerin zaman igindeki degisimleri ve gruplar arasi fark

iIF ve plasebo grubunda homojen dagilm gdsteren klinik parametrelerin zaman igindeki

degisimi ve gruplar arasi karsilastirma tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8 iF ve plasebo grubunda homojen dagilim gosteren klinik parametrelerin zamanla
degisimi ve gruplar arasi karsilastirma

IF grubu Plasebo ) **
(n=17) grubu (n=15)
VAS (ort  SS)
Rehabilitasyon 6ncesi | 7,7+ 1,3 7,8+1,2
4.hafta | 3,9+1,5 4,7+1,5 <0,001 <0,001 0,07
10.hafta | 2,0+ 1.7 3,0£1,5
22.hafta | 0,7 £ 1.1 1,7+1,4
Constant skoru (ort £ SS)
4.hafta | 57,0+ 7,7 48,2 +12,0
10.hafta | 69,0+8,9 | 60,7+12,1 <0,001 <0,001 0,01
22.hafta | 79,6 £9,4 69,3 + 14,2
Aktif ER (ort £ SS)
4.hafta | 41,7 +16,8 33,0+17,2
10.hafta | 52,1 + 18,7 42,0+17,1 <0,001 <0,001 >0,05
22.hafta | 64,4 + 16,7 52,0+ 18,8
SF-36 Genel saglik (ort = SS)
4.hafta | 67,8 +17,6 60,5+ 15,0 50,05 50,05 50,05
10.hafta | 66,5+ 12,8 62,3+17,5
22.hafta | 69,2 + 10,3 69,3+10,4
SF-36 Vitalite (ort + SS)
g-:a:ta 58,8+13,2 |56,3+17,7
10.hafta
oy e | 606140 57,7 £17,1 50,05 50,05 50,05
Nana 1 5s79+17,6 |56,3+16,4

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, ER: Eksternal rotasyon

p": IF ve plasebo grubunun zamana gére iyilesmesi p™": IF ve plasebo grubunun 4-10.hafta, 4-22.hafta ve
10-22.hafta karsilastirmasi (VAS icin tedavi dncesi 6l¢iimler de dahil) p™**: Gruplar arasi karsilastirma
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VAS degeri, her iki grupta da takip suresinin sonunda anlamli olarak azalmis(p<0,001);
rehabilitasyon Oncesi-4.hafta, rehabilitasyon 0©ncesi-10.hafta, rehabilitasyon-22.hafta ve 4-
10.hafta, 4-22.hafta, 10-22.hafta arasi yapilan kiyaslamalarda; hem iF grubunda hem plasebo
grubunda VAS’da anlamli iyilesme gozlenmistir (p<0,001). Gruplar arasi karsilastirmada ise tim

vizitlerde anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Constant skorunda, her iki grupta da takip siiresinin sonunda anlamli iyilesme saptanmis
(p<0,001); 4-10.hafta, 4-22.hafta ve 10-22.hafta arasi yapilan kiyaslamalarda, hem iF hem plasebo
grubunda Constant skorunda anlamli artis gézlenmistir (p<0,001). Gruplar arasi karsilastirmada

ise tiim vizitlerde Constant skoru, iF grubunda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,01).

EHA Olclimlerinden homojen dagilim gosteren aktif ER, her iki grupta da takip sliresinin
sonunda anlaml olarak artmis (p<0,001); 4-10.hafta, 4-22.hafta ve 10-22.hafta arasi yapilan
kiyaslamalarda, hem iF grubunda hem plasebo grubunda aktif ER’da anlamli iyilesme gdzlenmistir

(p<0,001). Gruplar arasi karsilastirmada ise tiim vizitlerde anlamli fark elde edilmemistir (p>0,05).

SF-36 anketinin alt basliklarindan homojen dagilim gosteren genel saglik ve vitalite, her iki

grupta da takip siresi boyunca anlaml degisim gostermemistir (p>0,05).

iF ve plasebo grubunda; DASH, aktif EHA ve parasetamol miktarinin zamanla degisimi ve

gruplar arasi kiyaslamasi tablo 9'da gosterilmistir.

Tablo 9 DASH skoru, aktif EHA ve parasetamol miktarinin zamanla degisimi ve gruplar arasi
karsilastirmasi

(n=15)

DASH skoru (ort £ SS,
med)

4.hafta | 28,0+ 11,0(29,46) | 38,4+17,5(41,07) | 0,06

10.hafta | 15,3 +9,2 (12,5) 23,3+ 13,0(25) 0,06

22.hafta | 7,7 £7,3 (5) 12,5+11,3(12,06) | 0,26

67

iF grubu (n=17) Plasebo grubu p? p? p3 p45.6.7,8,9

<0,001 <0,001 <0,01




Aktif fleksiyon EHA
(ort £ SS, med)

4.hafta | 137,2+17,4 (130) 131,1+13,7 (130) 0,41
10.hafta | 148,9+16,7 (145) 136,5+17,5 (130) <0,05 <0,001 <0,001 <0,05
22.hafta | 159,0+15,9 (160) 146,7+15,2 (140) <0,05
Aktif abduksiyon
(ort £ SS, med)
4.hafta | 103,0+ 13,6 (95) 95,7 + 17,4 (90) 0,09
10.hafta | 123,3+27,0 (110) | 105,5¢16,9 (100) | <0,05 <0,001 | <0,001 | <0,01
22 hafta | 144,4+26,1 (145) 120,8+25,8 (120) <0,05
Aktif ekstansiyon (ort
£ SS, med)
4 hafta | 38,8 6,0 (40) 35,3 5,5 (35) 0,11
10.hafta | 44,1 + 4,4 (45) 39,0 +4,7 (35) <0,01 <0,001 | <0,001 | <0,05
22.hafta | 46,5 + 4,2 (45) 42,3 + 4,6 (40) <0,05
Aktir iR (ort £ SS,
med)
4.hafta | 50,3 + 12,3 (45) 37,7+11,1(40) <0,01
10.hafta | 58,2 +11,4 (60) 44,0 £10,4 (45) <0,01 <0,001 | <0,001 | <0,05
22.hafta | 63,2 +7,7 (65) 50,0 +11,2 (45) <0,01
Parasetamol miktari
(gr/hafta, ort £ SS,
median)
4.hafta | 2,4 +1,9 (2,25) 2,7+2,3(1,87) 0,79
10.hafta | 0,6 £0,7 (0,5) 1,1+1,4(0,41) 0,65 <0,001 | <0,001 | <0,05
22.hafta | 0,1 +0,2 (0) 0,4+0,6(0) 0,24

Ort:Ortalama, SS: Standart sapma, Med: Medyan, iR: internal rotasyon

PL: Gruplar arasi karsilastirmalar icin p degeri (Mann-Whitney U testi)

P23: IF ve plasebo grubunun zaman icinde iyilesmesi (Friedman)

P*>8: |IF grubunun 4-10.hafta, 4-22.hafta ve 10-22.hafta karsilastirmasi (Wilcoxon)

P789: Plaseo grubunun 4-10.hafta, 4-22.hafta ve 10-22.hafta karsilastirmasi (Wilcoxon)

DASH o6zurlalik skoru, takip stresince her iki grupta da anlaml sekilde azalmistir (p<0,001). 4-

10.hafta, 4-22.hafta ve 10-22.hafta arasindaki degisimler hem iF grubunda hem plasebo grubunda

anlamli bulunmustur (p<0,01). Gruplar, her g vizitte de karsilastirildiginda anlamli fark tespit
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edilmemis ancak 4. ve 10.haftada iF grubunda istatistiksel anlamlilik elde edilmemekle beraber p

degeri istatistiksel sinira yakindir (p=0,06).

Aktif fleksiyon, abduksiyon ve ekstansiyon takip siliresince her iki grupta da anlaml olarak
artmistir (p<0,001). 4-10.hafta, 4-22.hafta ve 10-22.hafta arasindaki degisimler hem iF hem
plasebo grubunda anlamli bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasi kiyaslamada ise 4.haftada
fleksiyon, abduksiyon ve ekstansiyon arasinda anlamli fark gosterilmemis (p>0,05) ancak 10. ve

22.haftada iF grubunda anlamli olarak daha yiiksek élciilmiistiir (p<0,05).

Aktif IR, takip stiresince her iki grupta da anlamli olarak artis géstermistir (p<0,001). 4-10.hafta,
4-22.hafta ve 10-22.hafta arasindaki degisimler hem IF hem plasebo grubunda anlamli
bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasi kiyaslamada ise {i¢ vizitte de iF grubunda anlamli olarak daha

yuksek saptanmistir (p<0,01).

Hastalarin gram cinsinden haftalik aldigi parasetamol miktari, takip sliresince her iki grupta da
anlamli olarak azalmistir (p<0,001). 4-10.hafta, 4-22.hafta ve 10-22.hafta arasindaki degisimler
hem IF grubunda hem plasebo grubunda anlaml bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasi

karsilastirmada ise Uc vizitte de anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05).

iIF ve plasebo grubunda SF-36 alt parametrelerinin zamanla iyilesmesi ve gruplar arasi

kiyaslamasi tablo 10’da verilmistir.

Tablo 10 SF-36 alt parametrelerinin zamanla degisimi ve gruplar arasi karsilagtirma

SF-36 (ort = SS, med) iF grubu (n=17) Plasebo grubu Pt p? p3 p456.7.89
(n=15)
Fiziksel saglk toplami
Ahafta | 40,1£6,5(38,8) |36,2£6,4(345) |0,06 <0,001 |<0,001 | <0,01
10.hafta | 45,36,3(45,5) | 41,2+8,6(39,3) |0,21
29 hafta | 521%7,3(54,3) |485+8,9(52,3) | 0,24
Mental saglik toplami
4.hafta | 50,2 + 6,4 (49,8) 49,6 + 7,4 (50,3) 0,88
10.hafta | 50,8 +5,7 (50,2) | 50,8 +7,8(50,5) | 0,73 >0,05 >0,05 >0,05
22.hafta | 48,7 +8,8(51,4) |51,7+6,4(51,9) | 0,45
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Fiziksel fonksiyon
4.hafta
10.hafta
22.hafta

Fiziksel rol
4.hafta
10.hafta
22.hafta

Agri
4.hafta
10.hafta
22.hafta

Sosyal fonksiyon
4.hafta
10.hafta
22.hafta

Emosyonel rol
4.hafta
10.hafta
22.hafta

Mental saglik
4.hafta
10.hafta
22.hafta

71,2+12,8(75) | 66,3+13,9(70) | 0,26

77,9+13,2(80) |72,3+18,6(75) | 0,43 <0,001 | <0,001 | <0,05
83,2+14,5(90) | 82,3+15,7(90) | 0,97

29,4 + 36,7 (25) 15,0 + 26,4 (0) 0,27

50,0 £ 38,5 (75) 45,0 + 38,0 (25) 0,82 <0,001 | <0,001 | <0,05
86,8 + 23,6 (100) | 75,0 +37,8(100) | 0,5

56,0+ 13,7(51) | 51,0+20,8(41) | 0,29

66,5+12,8 (74) |62,3+17,5(62) | 0,23 <0,001 | <0,001 | <0,05
88,2+16,1(100) |79,9+16,3(74) |0,1

74,3+19,2(75) | 62,5+22,2(62,5) | 0,14 <0,05
89,7+11,9 (87,5) | 78,3+23,8(75) | 0,28 0,001 <0,001 | (haric ps)
90,4 + 12,9 (100) | 92,5+ 14,8 (100) | 0,55 (p6=0,74)
56,9 + 36,8 (66,7) | 62,2 +33,0(66,7) | 0,71 50,05
68,6 + 30,0 (66,7) | 71,1£35,3(66,7) | 0,68 50,05 | 0,05 | (haricp®)
74,5+ 32,3 (66,7) | 80,0+27,6(100) | 0,71 (p%=0,04)
77,4£7,3(76) 74,1 + 8,1 (76) 0,35 >0,05
743+11,5(76) | 752+10,5(72) | 0,74 >0,05 | >0,05 | (haricp?)
73,9 +13,1(76) 78,7 + 10,1 (80) 0,43 (p?=0,04)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Med: Medyan

SF-36 alt parametrelerinden olan fiziksel saglik toplam skoru, takip slresince her iki grupta da

anlamli sekilde iyilesmistir (p<0,001). 4-10.hafta, 4-22.hafta ve 10-22.hafta arasindaki degisimler

hem iF hem plasebo grubunda anlamh saptanmistir (p<0,01). Gruplar, her (g vizitte

karsilastirildiginda anlamli fark tespit edilmemistir ancak 4.haftada iF grubunda bu skor daha iyi

olmakla beraber bu durum istatistiksel anlamliiga yansimamistir (p=0,06).

SF-36 alt parametrelerinden olan mental saglik toplam skoru, emosyonel rol ve mental saglikta

takip slresince, grup icinde her iki grupta da anlamli iyilesme gézlenmemistir (p>0,05).
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Fiziksel rol, agri ve sosyal fonksiyon parametrelerinde ise takip sliresince her iki grupta da
anlamli iyilesme saptanmistir (p<0,001). 4-10.hafta, 4-22.hafta ve 10-22.hafta arasindaki
degisimler hem iF hem plasebo grubunda anlamli bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasi
kiyaslamada ise her (i¢ parametrede de tiim vizitlerde gruplar arasi anlamh fark tesbit

edilmemistir (p>0,05).

Diyabet tanisina gére Constant ve DASH skoru

Hastalarin diyabet tanisina gore Constant ve DASH skorlari tablo 11’de verilmistir.

Tablo 11 Hastalarin diyabet tanisina gére Constant ve DASH skorlari

Constant Skoru DASH skoru
4 .hafta 10.hafta 22.hafta | 4.hafta 10.hafta 22.hafta
DM tanisi
Evet(n=8) 44,5 +6,3 | 58,5+7,0 70,4+13,3 | 42,6113,4 | 24,2+8,6 14,0+£12,2
Hayir(n=24) | 55,7£10,5 | 67,3+11,5 | 76,2+12,6 | 29,6+14,4 | 17,4+12,2 | 8,6%8,3
p <0,01 0,05 0,26 <0,05 0,15 0,16

DM tanili hastalarda 4.haftada istatistiksel olarak anlamli sekilde daha disiik Constant skoru
ve daha ylksek ozirltlik skoru bildirilmistir (p<0,05). 10. ve 22.haftalarda ise gruplar arasi

anlamlilik kaybolmustur (p>0,05).

Komplikasyon gelisimi
Takip stiresinin sonunda hastalar komplikasyon gelisimi acisindan degerlendirilmistir. Gruplara

gore Neer siniflamasi ve komplikasyon gelisimi tablo 12’de verilmistir.
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Tablo 12 Gruplara ve Neer siniflamasina gore komplikasyon gelisimi

interferans grubu (n=17)

Plasebo grubu (n=15)

Neer siniflamasi Tip 1 Tip 2 Tip3 Tipl |Tip2 Tip 3
Komplikasyon varligi, n (%)
Hayir | 3(9,4) |3 (9,4) 10(31,2) | 0(0) |5(15,6) | 7(21,9)
Donukomuz | 0(0) | g () 1(3,1) 0(0) |1(31) |2(6,2)

Takip siiresi boyunca toplam 4 hastada donuk omuz gelismis olup 1 (%3,1) hasta IF grubunda,

3 (%9,4) hasta ise plasebo grubunda yer almistir. Bu hastalardan, iF grubundaki hastanin kirik

siniflamasi Neer tip 3; plasebo grubundaki 1 hastanin Neer tip 2 diger 2 hastanin ise Neer tip 3

olarak kaydedilmistir. Komplikasyon gelisien hasta sayisi ¢ok az oldugundan istatistiksel analiz

yapilmamistir.

Farklarin kiyaslamasi

Gruplar arasi Constant skoru, VAS degeri, DASH skoru ve parasetamol miktari parametrelerinin

vizitler arasi farklari karsilastiriimasi tablo 13’de verilmistir.

Tablo 13 Gruplar arasi parametre farklarinin karsilagstirmasi

iF grubu (n=17) Plasebo grubu (n=15) p
Constant skor farki (ort + SS,
med)
4-10.hafta | 12,0+ 7,1 (12) 12,5+6,7 (11) 0,88
4-22.hafta 22,6 £8,2 (24) 21,1 +£10,5(20) 0,35
10-22.hafta | 105+7,0 (11) 8,7+5,8(6) 0,5
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VAS farki (ort £ SS, med)

Baslangic-4.hafta | 3,8 +1,6 (3,5) 3,1+1,8(3) 0,13
Baslangi¢-10.hafta | 5,7+ 2,0 (5) 4,8+1,5(5) 0,23
Baslangig-22.hafta | 7,0+ 1,7 (7) 6,1+ 1,6 (6) 0,11

4-10.hafta | 1,9+1,1(2) 1,7+1,3(2) 0,87
4-22.hafta | 3,3+1,4(3) 3,0£1,4(3) 0,66
10--22.hafta | 1,3+1,1 (1) 1,3+1,5(1) 0,93

DASH farki (ort £ SS, med)

4-10.hafta | 12,7 + 9,4 (10,84) 15,0 £ 9,3 (10,84) 0,52
4-22.hafta | 20,3 + 11,9 (20,83) 25,9+ 12,5 (27,68) 0,17
10-22.hafta | 7,6 + 7,9 (4,17) 10,8 + 8,3 (10,8) 0,12

Haftalik parasetamol farki (ort +

SS, med)
4-10.hafta | 1,8 +2 (1,25) 1,6 +1,3(1,37) 0,76
4-22.hafta | 2,3 £1,9 (2,16) 2,4+1,9(1,87) 1,0
10-22.hafta | 0,5+ 0,6 (0,33) 0,7 +1,0(0) 1,0

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Med: Medyan

Gruplar arasinda Constant skoru, VAS degeri, DASH skoru ve parasetamol miktar
parametrelerinin tiim vizitler arasi farklarinin karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli bulgu

elde edilmemistir (p>0,05).

Gruplar arasi aktif EHA ve SF-36 alt basliklari vizitler arasi farklarinin karsilastirmasi tablo 14 ve

15’de verilmistir.

Tablo 14 Gruplar arasi aktif EHA farklarinin karsilastirmasi

Aktif EHA farki (ort + SS, med) iF grubu (n=17) Plasebo grubu (n=15) p=

Fleksiyon farki

4-10.hafta | 11,6 7,2 (10) 5,4+8,7(5) 0,03
4-22.hafta | 22,5 + 10,8 (25) 15,6 + 10,8 (10) 0,07
10-22.hafta | 10,8 9,6 (10) 10,2 + 6,9 (10) 0,94
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Ekstansiyon farki
4-10.hafta | 5,3+5,1(5) 3,7+4,0(5) 0,55
4-22.hafta | 7,6 £ 6,6 (5) 7,0 £4,5 (10) 0,97
10-22.hafta | 2,3 + 3,6 (0) 3,3+3,6(5) 0,43
Abduksiyon farki
4-10.hafta | 20,2 + 18,5 (19) 9,7 +11,5 (10) 0,11
4-22.hafta | 41,3 +19,9 (44) 25,1 +21,3(20) 0,02
10-22.hafta | 21,1+ 12,9 (15) 15,3 + 16,3 (10) 0,09
ER farki
4-10.hafta | 1434116 (10) 9,0+ 11,2 (10) 1,00
4-22.hafta | 57 6 + 16,6 (20) 19,0 + 15,7 (20) 0,71
10-22.hafta | 12,3 + 12,4 (10) 10,0 + 8,2 (10) 0,71
iR farki
4-10.hafta | 7 9+ 8 g (5) 6,3+8,3(5) 0,76
4-22.hafta | 12,9+9,8 (10) 12,3 +9,6 (10) 0,91
10-22.hafta | 5,0 + 5,6 (5) 6,0 + 6,6 (5) 0,73

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Med: Medyan, ER: Eksternal rotasyon, IR: internal rotasyon

Gruplar arasi aktif EHA dlciimlerinden ekstansiyon, ER ve iR’nun tiim vizitler arasi farklarinin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamh bulgu elde edilmemistir (p>0,05). 4-10.haftada
arasindaki fleksiyon farki ve 4-22.hafta arasindaki abduksiyon farki ise IF grubunda anlamli olarak

daha yliksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 15 Gruplar arasi SF-36 alt baslhk farklarinin karsilastirmasi

SF-36 alt baglik farklar iF grubu (n=17) Plasebo grubu (n=15) p=

(ort £SS, med)

Fiziksel toplam skor farki

4-10.hafta | 5,2+4,1(4,6) 5,7+5,1(6,3) 0,41
4-22.hafta | 12,0+ 7,6 (12) 12,2 £ 6,7 (14) 0,97
10-22.hafta | 6,8 £6,2 (5,4) 6,5+5,4(7,5) 1,00
Mental toplam skor farki
4-10.hafta | 0,6 £6,0(0,6) 1,2+5,6 (0) 0,91
4-22.hafta | 1,4 £ 8,8 (0,7) 2,1+5,7(0,8) 0,45
10-22.hafta | 2,1+7,0(0,8) 0,9+5,1(0,3) 0,5
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Fiziksel fonksiyon farki

4-10.hafta | 6,8+ 7,0 (5) 6,0 + 12,4 (10) 0,5
4-22.hafta | 12,0+ 9,7 (10) 16,0 + 10,5 (20) 0,16
10-22.hafta | 5,3 + 10,7 (5) 10,0 + 10,0 (5) 0,39
Fiziksel rol farki
4-10.hafta | 20,6 + 37,7 (25) 30,0 +27,0 (25) 0,39
4-22.hafta | 57,3 + 45,7 (75) 60,0 + 36,3 (75) 0,91
10-22.hafta | 36,7 + 36,6 (25) 30,0 + 28,7 (25) 0,71
Agri farki
4-10.hafta | 17,3 17,2 (21) 14,7 +19,1 (21) 0,6
4-22 hafta | 32,2 +18,1(33) 28,9 + 18,9 (38) 0,97
10-22.hafta | 14,9 + 18,7 (16) 14,2 + 11,0 (14) 0,73
Genel saglk farki
4-10.hafta | 1,3+ 11,4 (0) 1,7 +12,2 (0) 0,55
4-22.hafta | 1,5+ 15,4 (5) 7,9+12,1(8) 0,19
10-22.hafta | 2,8 + 8,2 (5) 6,1+ 12,3 (5) 0,43
Vitalite farki
4-10.hafta | 1,8+ 5,8 (0) 1,3 +13,5 (0) 0,79
4-22.hafta | 0,9+ 9,4 (0) 0,0 + 14,0 (0) 0,58
10-22.hafta | 2,6 + 12,5 (0) 1,3+ 6,4 (0) 0,76
Sosyal fonksiyon farki
4-10.hafta | 1o 1117 4(12,5) 15,8 + 12,9 (12,5) 0,85
4-22.hafta | 163 + 15,1 (25) 30,0 £ 16,9 (25) 0,03
10-22.hafta | 0,7 9,3 (0) 14,2 + 21,6 (0) 0,04
Emosyonel rol farki
4-10.hafta | 1, g4 424(0) 8,9 + 29,4 (0) 0,91
4-22.hafta | 17 ¢ + 48,8 (0) 17,8 £30,5 (0) 0,88
10-22.hafta | 59+ 24,2 (0) 8,9+ 26,6 (0) 0,91
Mental fark
4-10.hafta | 5 5491 (0) 1,1+10,3 (0) 0,37
4-22.hafta | 35+ 12 4 (0) 4,5+8,0 (4) 0,08
10-22.hafta | 0,5 + 13,3 (4) 3,5+7,2(0) 0,73

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Med: Medyan




Gruplar arasi SF-36 alt parametreleri olan fiziksel toplam skor, mental toplam skor, fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, vitalite, emosyonel rol ve mental saglik degerlerinin tim
vizitler arasi farklarinin karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlamli bulgu elde edilmemistir
(p>0,05). Yalniz sosyal fonksiyon skor farki, 4-22.hafta ve 10-22.hafta arasi kiyaslamada plasebo
grubunda daha yiksek bulunmustur (p<0,05).
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BOLUM 6. TARTISMA

Proksimal humerus kiriklarinin %80’i hi¢ ya da ¢ok az deplasman gosterdiginden, konservatif
tedavi kabul goren ve Onerilen bir yontemdir (3). Deplase kiriklarda ise tedavi yonteminin
seciminde birgok faktor rol oynar. Hastanin yasi, genel durumu, kirik konfiglirasyonu ve hastanin
beklentisi bunlardan baslicalaridir. Calismalarin cogu cerrahi yontemin Ustlnligini gostermede
basarisizdir. Ozellikle ileri yas ve disiik fonksiyonel kapasiteye sahip kisilerde deplase kiriklar,

konservatif takip ve etkin rehabilitasyon ile basarili sekilde tedavi edilmistir (48, 85, 86).

Proksimal humerus kirigi sonrasi cogu hasta agri ile miicadele etmek zorunda kalir. Mevcut agri,
hastalarin egzersize katilimini ve glinliik yasam aktivitelerini kisitlar. Bu nedenle, hastalarda agn
kontroli dnemlidir. Cesitli lokal terapoétik uygulamalar, kirik tedavisinin akut déneminde ve
sonraki rehabilitasyon agsamasinda kullanilir. Akut dénemde soguk uygulama, vazokonstriiksiyon
yaparak kanamayl ve 6demi azaltir. Ek olarak sinir iletim hizini yavaslatarak dogrudan, kas
spazmini azaltarak dolayli sekilde analjezik etkisi vardir. Sicak uygulama ise kronik donemde tercih
edilir. Egzersiz 6ncesi yapilan sicak uygulama, kollajenin esneyebilirligini arttirir ve eklem sertligi,
kas spazmini azaltir (35). Elektroterapi modalitelerinden, TENS uygulamasinin multipl kot
kiriklarinda; iF akim uygulamasinin ise multipl vertebra kiriklari sonrasi olusan kronik bel agrisinda

analjezi saglamada etkili oldugu gosterilmistir (87, 88).

Literatiirde, arastirmalarimiz sonucunda |iF akimin proksimal humerus kiriklarinda
kullanilmasina dair kisa bir teknik not disinda herhangi bir ¢calismaya rastlanmamistir. Agri ve omuz
fonksiyonlarindan sadece fonksiyonel IR’nin degerlendirildigi bu calismada, IF akimin agri ve
fonksiyonel iR (izerine egzersize ek katki saglamadigi dne siirilmustir (89). Ancak bu calismada
hastalarin diger omuz fonksiyonlari degerlendirilmemistir. Hem iF akimin kirik sonrasi olusan agri
ve fonksiyonel iyilesme lzerine etkisini arastiran klinik calismalarin hem de konservatif izlenen
proksimal humerus kiriklarinin fonksiyonel sonuglarini gosteren klinik ¢alismalarin sayica az
olmasindan dolay! biz calismamizda; konservatif takip edilen bu kiriklarda rehabilitasyona ek
uygulanan iF akimin etkilerini arastirdik. Calismamiz; iF akimin proksimal humerus kirigi olan
hastalarda agri, omuz fonksiyonlari, 6zlrlillk, analjezik ihtiyaci ve yasam kalitesi tizerine etkisini

degerlendiren ilk calisma olma niteligi tasimaktadir.
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Proksimal humerus kirigi olan hastalarda yeterli fonksiyonel EHA ve kas kuvvetine ulasmak igin
erken mobilizasyonun son derece dnemli oldugu bilinmektedir. Literatiirde konservatif takip
edilen bu kiriklarinin fonksiyonel sonuglarini gésteren sadece birkac¢ calisma mevcuttur. Hodgson
S. ve ark. 50 yas lzeri minimal deplase proksimal humerus kirigi olan 86 hasta ile yaptiklari
prospektif randomize kontrolll calismada; immobilizasyon sliresi 1 hafta ve 3 hafta olan iki gruba
ayni rehabilitasyon programini uygulamislar, 4.ayda erken mobilizasyona baslanan grupta daha
az agri ve daha iyi omuz fonksiyonlari oldugunu, 1.yilda ise erken ve ge¢c donem arasinda fark
olmadigini belirtilmislerdir (47). Ayni ¢alismayi, takip siuresini 1 yil daha uzatarak hastalari
ozirlilik acisindan degerlendirmisler ve 1.yilda erken mobilizasyona baslanan grupta 6zirliluk
oraninin daha dusuk oldugunu, 2.yilda ise erken ve ge¢ donem arasinda 6zlrlilik agisindan fark
olmadigini bildirmislerdir. Boylece minimal deplase proksimal humerus kiriklarinda erken
rehabilitasyonun birinci yilda elde edilen maksimal fonksiyonel yarar ile hizli iyilesme sagladigina
dikkat ¢ekmislerdir (90). Lefevre C. ve ark. non-deplase veya impakte proksimal humerus kirgi
olan 74 hasta ile yaptigi randomize kontrollii calismada; erken (3 glin sonra) ve ge¢c mobilizasyonu
(3 hafta sonra) karsilastirmislar ve 6.haftada erken mobilizasyon grubunda omuz fonksiyonu ve
EHA'nin daha iyi oldugunu, 3.ayda bu durumun korundugunu, 6.ayda ise aradaki farkin
kayboldugunu bildirilmislerdir. Sonug¢ olarak erken rehabilitasyonun bu hastalarda glvenli ve
daha hizli fiziksel performans kazanimi ile sonuglanacagini belirtilmislerdir (59). Bruder ve ark.
2011 yilinda yapmis oldugu 317 proksimal humerus kiriginiiceren sistematik bir derlemede; erken
baslanan egzersizin agriyi azaltmada ve omuz fonksiyonlarini artirmada etkili oldugunu
vurgulamislardir (91). Bizim galisma grubumuzda da benzer sekilde hastalar erken dénemde

rehabilitasyon programina alinmistir.

Proksimal humerus kiriklari sonrasi agri kontroli genellikle zordur. Cinki kirngin yeterl
miktarda sabitlenmesi anatomik olarak mimkin degildir. Oral analjezikler, soguk uygulama ve
immobilizasyon amagl kullanilan Velpeau bandaji ile agri azaltiimaya galisilir (19). Calismamiza
katilan hastalarin tedavi 6ncesi VAS ortalamasi 7,8+1,2 (min=5, max=10) olup gruplar arasinda
fark bulunmamistir (p>0,05). Lefevre C. ve ark. non deplase veya impakte proksimal humerus kirigi

olan hastalarda yaptig1 calismada ise hastalarin baslangi¢c VAS ortalamasinin daha disiik oldugu
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gorulmustur (59). Bizim ¢alismamizda; non deplase kirik sayisinin az olmasi ve hig impakte kirigin

olmamasi, tedavi 6ncesi VAS ortalamasinin daha yiksek olmasina sebep olarak gosterilebilir.

Kas iskelet sistemi kaynakli agrilarda sik¢a kullanilan bir elektroterapi ydntemi olan IF akim,
farkh frekanslarda iki sinizoidal akimin karsilastirilmasi sonucu ortaya ¢ikan amplitiid moddle
alternatif akimdir. Bu karsilasma doku icinde (konvansiyonel-quadripolar yontem) ya da cihaz
icinde (premodule-bipolar yéntem) olabilir (63). Bizim calismamizda iF akimin hedef dokuya
uygulanabilme ihtimalinin daha olasi olmasi gérisu ile premodule-bipolar ydontem uygulanmistir

(68).

iF akimlar, kas iskelet sistemi kaynakl agrilarda analjezik etki saglamak amacli genellikle 100
Hz frekansinda kullaniimaktadir (89, 92-95) .Farkli amplitid modiile frekanslarin (AMF) agri
lizerine etkisini arastiran calismalarda, IF akimin analjezik etkisinin frekans degisimi ile farkhlik
gostermedigi belirtilmistir (72, 96). Ayrica deneysel agri ile yapilan bir ¢alismada analjezik etkide
AMF disinda tasiyici frekanslarin da etkili oldugu gosterilmistir. Fakat bu gorts hentiz klinik agrida
desteklenmemistir. Bizim calismamizda, hastalar tarafindan daha iyi tolere edilebilecegi

disiincesiyle tastyici frekansi 4 kHz, AMF ise 100 Hz olarak kullanilmistir (73).

Calismamizda her iki grubun VAS diizeylerinde takip sliresince anlamli iyilesme gozlenmistir
(p<0,001). Her ne kadar gruplar arasi degerlendirmede agri agisindan fark gosterilmemis olsa da;
iF grubunda VAS diizeyleri tiim vizitlerde plasebo grubundan daha diisiik olup p degeri istatistiksel
sinira yakin bulunmustur (p=0,07). Literaratlire baktigimizda; konservatif tedavi edilen proksimal
humerus kiriklarinda, iF akimin agri izerine etkisini arastiran teknik not diizeyinde kisa bir bilgi
disinda herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Palmer ve Martin yaptiklari bu c¢alisamada;
haftada 2 giin, 4 hafta boyunca premodule yontem kullanarak 100 Hz frekansinda 15 dk stire ile
uygulanan iF akimin, plasebo ve kontrol grubu ile kiyaslandiginda VAS diizeyleri (izerinde anlamli
iyilesme yaratmadigini ve egzersiz programina ek yarar saglamadigini bildirmislerdir (89). Bizim
calismamizda da iF akim ayni mod ve frekansda haftada 3 giin 4 hafta sire ile verilmis olup VAS
degerlerinin azalmasinda plasebodan Ustiinliigli gosterilmemistir. Literatiirde iIF akimin kas-
iskelet sistem agrilarinda kullanimina dair calismalara bakildiginda; osteoartrit, karpal tlinel

sendromu ve omuz patolojilerinde uygulamanin her gtin, akut/kronik bel agrisinda giinde 1-2 kez,
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gecirilmis diz cerrahisi sonrasi ise giinde 3 kez verildigi ve agri Uizerine etkili oldugu belirtilmektedir
(74, 96-100). Bizim g¢alismamizda ise uygulamanin haftada 3 gln yapilmasi, kirik agrisi gibi
yonetimi zor bir agrida agriyi daha fazla azaltmaya yetmemis olabilir. Ayrica agri gibi subjektif bir
parametrede sham IF uygulamasinin plasebo etkisi de gozardi edilmemelidir. Her ne kadar
plasebo etkinin iF akim yanitina ne élciide katki sagladigi belirsizligini korusa da, tedavi dncesi VAS
dizeyleri yiksek olan bu grupta plasebo uygulama ile dahi agri kontrolli saglanmis olabilir. Ancak
calismamizda sadece rehabilitasyon alan ayri bir grup olmadigindan, plasebo etkinin boyutlarini

ongormek olasi degildir.

iF akimlarin; deneysel olusturulan iskemik, soguk ve inflamatuar agrida etkili oldugu, bunun
yanisira bel agrisi, osteoartrit ve yumusak doku agrilarinda anlamliiyilesme sagladigi bilinmektedir
(72, 74, 96, 101-103). Agriy1 iyilestirme mekanizmalari arasinda en iyi bilineni kapi-kontrol teorisi
olup bunun disinda agri tasiyan liflerde potasyum blokaji, serbest sinir uglari ve periferik reseptor
sensitivitesinde degisiklik, inen agri supresyon sistemini selektif olarak uyararak endojen opiat
salinimini artirma diger 6ne surilen géruslerdir (61, 63, 104). Ayrica plasebo etkinin de s6z konusu
olabilecegine dair gériisler bulunmakla birlikte bu etkinin iF akim yanitina ne élgiide katki sagladig
belirsizligini korumaktadir (105, 106). Ancak iF akimin, proksimal humerus kirig sonrasi olusan
agri Uzerine etkisini gosteren calisma sayisi son derece kisitli olup kisa teknik not niteligindeki bilgi
ile sinirlidir. Ek olarak, daha 6nceki calismalarda desteklendigi gibi erken donemde baslanmis olan
rehabilitasyon programinin da agri dizeyinin gerilemesinde etkili oldugu distinilmektedir (47,

59, 86, 91).

Omuz fonksiyonlarini degerlendiren Constant skoru takip sliresinin sonunda her iki grupta da
anlamli artis gostermis (p<0,001); 4-10.hafta, 4-22.hafta ve 10-22.hafta arasi yapilan
karsilastirmalarda hem IF hem plasebo grubunda Constant skorunda iyilesme gézlenmistir
(p<0,001). Gruplar arasi karsilastirmada ise bu skor iF grubunda tiim vizitlerde plasebo grubundan
anlamli olarak daha yiksek bulunmustur (p<0,05). Constant skoru, tablo 7 ‘de gorildigi gibi her
vizitte saglam ve kirik taraf icin ayri ayri Ol¢lilmus, saglam tarafin omuz fonksiyonlari normal kabul
edilerek karsilastirma yapilmistir. Buna gore 10.haftada her iki grupta da omuz fonksiyonlarinda
belirgin iyilesme gdzlenmistir. Bu iyilesme saglam taraf ile kiyaslandiginda; iF grubu %76 normal
fonksiyona sahipken, plasebo grubunda bu oran %67’dir. Ayni tablo 22.hafta icin de gegerli
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bulunmustur. Hodgson S. ve ark. erken baslanan rehabilitasyon programi ile minimal deplase
kiriklarda 16.haftada %70 normal fonksiyona ulasabilmislerdir (47). Bizim calismamizda; iF
grubunda daha erken ve daha iyi fonksiyonlarin elde edilmesi, rehabilitasyon programina eklenen
iIF akimin omuz fonksiyonlarini anlaml él¢iide iyilestirdigini gdstermistir. Daha dnce yapilan
konservatif tedavinin fonksiyonel sonuglarini gésteren ¢alismalarinin gogu Neer tip 1, yani non-
deplase veya minimal deplase kiriklardan olusmaktadir (47, 49, 59, 107). Bizim galismamizda ise
hastalarin ¢cogunun (n=29, % 90,6) deplase kiriga sahip olmasi ve elde edilen basarili fonksiyonel
sonuglar, calismamizi diger ¢alismalardan ayirmaktadir. Litaratiirde konservatif izlenen proksimal
humerus kiriklarinda iF akimin omuz fonksiyonlari izerine etkisini degerlendiren calisma
olmadigindan farkli omuz patolojilerinde yapilmis ¢alismalara baktigimizda; Cheng Y. ve ark.
primer adeziv kapsilit tanili hastalarda yaptiklari calismada egzersize eklenen iF akimin omuz

fonksiyonlarini iyilestirdigini bildirilmislerdir (108).

iIF akimin fizyolojik etkileri arasinda; kas-sinir stimiilasyonu ve atrofi engelleyici etkisini
gosteren calismalar mevcuttur. Ratlarda gastrosoleus kaslarina 2 hafta boyunca glinde 2 kez 100
Hz frekansinda uygulanan premodiile IF akimin, bir takim proteinlerin ekspresyonunu arttirarak
kas atrofisini engellendigi gosterilmistir (109). Saghkh gondullilerde yapilan randomize kontrolli
bir calismada ise haftada 5 giin, 3 hafta boyunca 15 dk uygulanan bipolar iF (tasiyici f:2500 Hz,
AMF:80 Hz) akimin izokinetik kuadriseps kas gicilni arttirdigl, alcak frekansh akimlar ile
karsilastirildiginda, uygulama sirasinda olusan rahatsizlik hissinde fark olmadigi belirtilmistir
(110). Palmer S. ve ark. farkl frekanslardaki akim ile median sinirin duyu-motor ve agri liflerini
uyarmak icin yaptiklari calismada; iF akim AMF degisiminin bu yolaklarin stimulasyonu igin
gereken akim siddetini etkilemedigini, TENS ile yapilan stimilasyonda ise disik frekanslarda
yliksek akim siddetine ihtiya¢c olmasi gibi frekans bagimli fizyolojik etki meydana geldigini
bildirmislerdir (111).

iIF akimin doku perfiizyonu Uzerine etkisi tartismalidir. Saglikli bireyler tizerinde yapilan 2
calismada stellat ve torakolomber sempatik ganglion tizerine uygulanan IF akimin cilt 1sisi, kan
akimi ve vaskiler diren¢ Uzerine etkili olmadigi gésterilmistir (112, 113). iF akimin doku
perfizyonunu iyilestirmesinin kas stimiilasyonu ya da sempatik sinir sistemi lzerinden etkili
olabilecegi 6ne surtlmustir (114). Noble ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada; vakumlu
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elektrotlar ile uygulanan 10-20 Hz frekansindaki amplitiid modile iF akimin vazodilatasyon
yaparak kan akisini hizlandirdigini bildirmislerdir (115). Gegmiste yapilan bu calismalar iF akimin
dolagim Uizerine olan etkilerine dair farkli bilgiler sunmaktadir. Son zamanlarda yayinlanan glincel
bir calismada ise iF akimin, periferal kan akisi ve vaskiiler direng Uizerine etkisinin kas
metaborefleks aktivitesindeki azalmaya bagli oldugu gorisi 6ne siriilmustir. Bu nedenle egzersiz
dncesi uygulanan IF akimin, metaborefleks aktivasyonu ile egzersiz boyunca olusan

vazokonstriiksiyon ve kan basincindaki artisi azalttigi gosterilmistir (116).

iF akimin kirik iyilesmesinde kullanimi ise ilk olarak 1963-66 yillari arasinda kaynamasi geciken
150 kirik Gzerinde Nikolova tarafindan tanimlanmis ve ginlik 15-20 dk 100 Hz frekansinda
uygulanan iF tedavinin 15 ile 50 uygulama sonrasi tim kiriklari iyilestirdigi 6ne siiriilmistiir (117).
Osteogenezis stimulasyonu Gzerine etkisi net olarak belli olmamakla birlikte yapilmis deneysel bir
calismada radius osteotomisi sonrasi uygulanan iF akimin hidroksiprolin ve aminoasid spesifik
kollagen sentezini artirarak kirik dokuda mineralizasyonu hizlandirdigi savunulmustur (118). 22
akut tibia saft kirikli hasta ile yapilan baska bir calismada ise tedavi grubuna (n=11) 20 Hz
frekansinda 30 dk siire ile haftada 5 giin 3 hafta boyunca iF akim uygulanmis ve kontrol grubu ile
kiyaslandiginda radyolojik ve klinik olarak kirik iyilesme siiresini hizlandirdig1 gésterilmistir (119).
Aksine Fourie ve Bowerbank tarafindan yapilan randomize plasebo kontrollii calismada ise tibia
saft kiriklarinda vakum elektrotlar ile 10 giin boyunca giinde 30 dk 10-25 Hz frekansinda yapilan
ritmik IF akim uygulamasinin, kirik iyilesme siiresi tizerine etkili olmadigi ancak olasi etkinin ortaya

konabilmesi i¢in daha fazla klinik arastirmaya gereksinim oldugu bildirilmistir (120).

Bizim calismamizda da iF alan grupta daha iyi omuz fonksiyonlari varligi; iF akimin kas giici
artisi, vazodilatasyona bagli lokal kan akimi artisi ve kemik mineralizasyonunu hizlandirarak kirik
iyilesmesi Uzerine 6ne sirilen olumlu etkileri ile agiklanabilir. Ayrica her ne kadar istatistiksel
anlamliliga yansimasa da; IF grubunda VAS dizeylerinin daha disik olmasinin, omuz
fonksiyonlarini iyilestirici etkisi de yadsinamaz. Ancak bu goriisimizin farkli tekniklerle

gerceklestirilen klinik calismalarla desteklenmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Calismamizda o6zlrlilik degerlendirmesi icin kullanilan DASH skorlarinin karsilastiriimasinda;

her iki grupta da takip stiresince anlamli iyilesme elde edilmistir (p<0,001). 4-10.hafta, 4-22.hafta
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ve 10-22.hafta arasi yapilan degerlendirmede hem IF hem plasebo grubunda &ziirliiliik skoru
azalmistir (p<0,01). Gruplar arasi kiyaslama da ise iF grubunda daha diisiik 6zirliiliik skorlari elde
edilmesine ragmen bu durum istatistiksel olarak anlamhliga yansimamistir. Ancak 4. ve 10.haftada
anlamlilik diizeyi istatistiksel sinira yakindir (p=0,06). Litaratiirde konservatif izlenen proksimal
humerus kiriklarinda IF akimin 6zirlilik skoru (izerine etkisini degerlendiren calisma
olmadigindan farklh omuz patolojilerinde yapilmis ¢alismalara baktigimizda; Heijden G. ve ark.
yaptigl calismada; omzun yumusak doku patolojilerinde egzersize eklenen iF akimin dzirliliik
durumuna etkili olmadigini savunmuslardir (121). Taskaynatan MA. ve ark. ise benzer hasta
grubunda; iF akimi sicak tedavi ve egzersize eklemenin &zirlilik durumunu azalttigini
gostermislerdir. Ancak bu calismada kontrol grubunun olmamasi etkinin hangi tedaviden
kaynaklandiginin bilinmesine engel olmaktadir (98). Calismamizda iF grubundaki omuz
fonksiyonlarinin anlamh GstinlGgu o6zurlulik skoruna yansimamistir. Bu durum, omuz
fonksiyonlarini degerlendiren Constant skorunun spesifik omuz mobilitesi 6l¢limiine dayanmasi,
bu karsin DASH 6zirlGlik skorunun ise Ust ekstremitedeki kompansatuar mekanizmalardan

etkilenmesi sonucu aradaki anlamli farkin kaybolmasi ile agiklanabilir (49).

CGalismamizda hastalarin %25’i DM tanili idi ve gruplar arasi dagilimda anlaml fark yoktu
(p>0,05). DM, temel olarak vaskiiler ve noropatik etkilerle kirik kaynamasini olumsuz yonde
etkilemektedir. Diabetli hastalarda hem kollajen olusumu hem de iyilesme sirecinde etkili
hicrelerdeki proliferasyonun yavasladigi gosterilmis ancak uygun kan sekeri regiilasyonu ile bu
risk azaldigi belirtilmistir (122). Hastalarimizin omuz fonksiyonlari ve o6zirlulik skorlarina
baktigimizda; diabetik hastalarin daha distik omuz fonksiyonu ve yiksek 6zirlilik skoruna sahip
oldugunu gordik. Bu durum, takip suiresinin sonunda istatistiksel anlamliligini yitirmis olsa da; DM
tanili proksimal humerus kirigi olan hastalarda, fonksiyonel iyilesmenin daha yavas oldugunu ve

bu hastalarda uygun rehabilitasyon ile yakin klinik takip gerekliligini ortaya koymustur.

Calismaya katilan hastalarin yapilan aktif EHA 6lcimlerinden; fleksiyon, abduksiyon ve
ekstansiyon her iki grupta da anlaml artis gostermistir (p<0,001). 4-10.hafta, 4-22.hafta ve 10-
22.hafta arasi yapilan degerlendirmede hem iF hem plasebo grubunda bu artis anlaml
bulunmustur (p<0,05). Gruplar arasi kiyaslamada ise 10. ve 22.haftada iF grubunda fleksiyon,
abduksiyon ve ekstansiyon EHA, plasebo grubundan anlamli sekilde daha yiiksek saptanmustir. IR
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ve ER ise her iki grupta da anlaml sekilde iyilesmis (p<0,001), gruplar arasi karsilastirmada iR her
vizitte iF grubunda daha yiiksek iken, ER gruplar arasi farkhlik géstermemistir. Her iki grupta
EHA’daki bu anlaml iyilesme erken baslanan rehabilitasyonun 6nemini gostermektedir (59).
Literatiirde konservatif tedavi edilen proksimal humerus kiriklarinda iF akimin etkinligini
degerlendiren tek calismada; iF akimin IR {zerine etkili olmadigi gdsterilmis, ancak calismaya
alinan hastalar son 3 ay icinde kirik gelisen hastalar oldugundan bu siire iF’nin kirik kaynama
slirecinde erken donemde uygulanmadigini gostermektedir. Kirtk kemikte yaralanmadan hemen
sonra enflamasyonun basladigl ve onarim fazinin hizlica pesinden geldigi, daha sonra uzun bir
yeniden sekillenme donemi ile devam ettigi bilinmektedir (19). Literatiirde kirik iyilesmesi Gzerine
IF akimin etkisini degerlendiren calismalar akut ya da kaynamamis kiriklarda yapilmistir (117-120).
Bahsedilen ¢alismada ise iF akimin ge¢ dénemde uygulanmasi kirik iyilesmesi lzerine etki
gdstermemis olabilir. Bizim calismamiz da ise iF grubunda her vizitte iR anlamli sekilde daha
yiksekti. Bu etki erken dénemde uygulanan iF akimin, kirik iyilesmesine katkida bulunarak
EHA’nin artmasina yol acmis olabilir. in-vitro yapilan bir ¢alismada; iF akimin hiicre sinyal
iletiminde gorevli olan cAMP, cGMP ve PGE; salinimini artirdig1 gosterilmistir (105, 123). Artan bu
molekillerin teorik dliizeyde kemik mineralizasyonunu hizlandirabilecegi 6ne stirilmustir (105).
Bizim c¢alismamizda ise hastalarin orta ve ileri yas grubunda olmasi, onarim fazinin gencg yas
grubuna gore uzamasina sebep olmus ve bu nedenle fleksiyon, abduksiyondaki ve
ekstansiyondaki anlaml artis 4.haftadaki degerlendirmemize yansimamis olabilir. Fakat bu
konudaki klinik ¢alismalarin azligi sonuglarimizin baska galismalarla desteklenmesi gerekliligini

ortaya koymustur.

Hastalarin aldigi parasetamol miktari, takip slresince her iki grupta da anlamh sekilde
azalmistir (p<0,001). 4-10.hafta, 4-22.hafta ve 10-22.hafta arasi yapilan degerlendirmede hem iF
hem plasebo grubunda alinan parasetamol miktari azalmistir (p<0,01). Ancak gruplar arasi
kiyaslamada iF grubunda analjezik ihtiyaci daha az olmasina ragmen istatistiksel anlamlilik elde
edilememistir (p>0,05). Calismamiz konservatif tedavi edilen proksimal humerus kiriklarinda iF
akimin analjezik ihtiyaci lizerine etkisini degerlendiren ilk calismadir. Bu nedenle, iF akimin
analjezik kullanimina etkisini degerlendiren diger kas iskelet sistem hastaliklari ile yapilan

calismalara baktigimizda; diz OA’li hastalarda ve kronik bel agrisinda iF uygulamasinin analjezik
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ihtiyacini azaltmada plasebodan Ustiin oldugu bildirilmistir(95, 96, 99). Ancak kirik sonrasi
hasarlanan kemik matriksi, periost ve ¢evre yumusak doku kaynakli agri kronik agridan farkl
natiirdedir. Ayrica kronik agri (izerine yapilan bu ¢alismalarda iF uygulamasinin genellikle her giin
yapildig1 gériilmektedir. Bizim calismamizda ise haftada 3 giin yapilan iF uygulamasinin bu sonugta

roll oldugu duslincesindeyiz.

Galismamizda yasam kalitesini degerlendirmek igin kullanilan SF-36 alt basliklarindan fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, agri ve sosyal fonksiyonda her iki grupta da anlamli iyilesme gozlenmistir
(p<0,01). 4-10.hafta, 4-22.hafta ve 10-22.haftada yapilan degerlendirmede hem iF hem plasebo
grubunda skorlarda artis saptanmistir (p<0,05). Gruplar arasi yapilan kiyaslamada ise fark
gosterilmemistir (p>0,05). Hogson S. ve ark. konservatif tedavi edilen proksimal humerus
kiriklarinda erken rehabilitasyonun, SF-36 alt baslklarindan fiziksel rol ve agriyi iyilestirdigini
vurgulamistir (47). Torrens C. ve ark. da baska bir yasam kalitesi 6l¢egi olan EuroQol-5D anketinde
deplase ve non-deplase kiriklar arasinda fark olmadigini bildirmislerdir (85). Bizim ¢alismamizda
hastalarin tamamina yakini deplase kiriklardan olusmus ve takip siiresinin sonunda hastalarin iF
grubunda %87’si, plasebo grubunda %77’si normal omuz fonksiyonlarina kavusmustur. iF
grubunda fonksiyonel iyilesmenin daha yiiksek olmasina ragmen iF’in yasam kalitesine ek fayda
saglamadigl sonucuna varilmistir. Bu durum SF-36’nin jenerik bir yasam kalitesi belirteci olmasi
olmasi ve fonksiyonel omuz hareketini degerlendiren sorulari yeterli sayida igermemesi ile

aciklanabilir.

Calismamizda takip siiresince gelisen komplikasyonlara baktigimizda, biri iF grubunda toplam
dort hastada donuk omuz gelistigini gormekteyiz. Proksimal humerus kirigi sonrasi en sik goriilen
komplikasyon olan donuk omuz; en az iki hareket dizleminde aktif ve pasif EHA’da %25’in
Uzerinde ve etkilenmeyen taraf ile karsilastirildiginda pasif ER’da en az %50 hareket kaybi olarak
tanimlanmaktadir (124). Literatlirde non-deplase kiriklarda bile 1 yillik takip sonunda donuk omuz
komplikasyonu ile karsilagilmistir (47). Bizim galismamizda komplikasyon gelisen hastalarin biri
Neer tip 2 diger gl ise Neer tip 3 deplase kirigi olanlardi. Fonksiyonel iyilesmenin bir yila kadar
devam ettigini goz 6nline aldigimizda calisma stremizin kisithligi ve takip sliresinin 6. ayda
sonlandirilmasi, hastalarimizi donuk omuz seklinde degerlendirmemizin nedeni olarak
gorinmektedir. Ayrica komplikasyon gelisen bu dort hastanin ileri yas grubunda (ort. 72,3) olmasi

85



ve egitim dizeylerinin disik olmasi egzersize uyum sirecini zorlastirmis olabilir. Yine de bu
hastalarin EHA’lari fonksiyonel diizeyde olup iyilesmenin stirdiglinii disiindiglimizde hastalarin

hareket agikliklarinin artacagi distincesindeyiz.

Sigara icen hastalarin omuz fonksiyonu, ozlrlilik skoru ve komplikasyon gelisimine
baktigimizda; hastalarimizdan yalniz 5’'i sigara icmekte olup hepsi iF akim alan grupta
bulunmaktaydi. Nikotin, kirik iyilesmesi siirecinde makrofaj ve fibroblastlarin hem olgunlasmasini
hem de ¢ogalmasini bozmaktadir. Litaratiirde; konservatif izlenen proksimal humerus kiriklarinda
sigara kullanimin komplikasyon oranini 2.25 kat arttirdigi gosterilmistir (49). Ancak bu ¢alismada
hastalarin ortalama immobilizasyon siresi 24 giin olarak belirtilmistir. Bizim calismamizda ise
daha erken dénemde rehabilitasyona baslanmis ve eklenen iF akim uygulamasiyla birlikte;
sigaranin omuz fonksiyonlari, 6zurlilik durumu ve komplikasyon gelisimi Gzerine etkisinin
olmadigi gésterilmistir. Bu durum, iF uygulamasi ve erken mobilizasyon ile sigaranin kirik

iyilesmesindeki olumsuz etkiyi azalttigi seklinde yorumlanabilir.

Calismamizin kisithliklari

Ozellikle ileri yas grubunda proksimal humerus kirigina eslik eden multipl travma, mobilizasyon
ve kognitif sorunlardan dolayi hastalarin dislanmasi ve calismaya dahil edilecek hasta bulmadaki
zorluga bagl olarak, sham IiF tedavisinin plasebo etkisini degerlendirecek sadece rehabilitasyon

alan bir baska grup bulunmamaktadir.

iF akimin analjezik etkisinin gésterildigi calismalarda, uygulama genellikle giinde bir veya daha
fazla kez yapilmis ve agri Gizerine yarari gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda ise hastalarimizin ileri
yas olmasi ve cogunun tedaviye refakatci esliginde gelmesi nedeniyle iF akim uygulamasi, haftada
3 glin ile sinirlandirilmistir. Daha sik yapilacak uygulama ile istatistiksel anlamhlik sinirini zorlayan

verilerimizin anlamli hal kazanmasi ihtimal dahilindedir.

Tum hastalara uygulanan dort haftalik rehabilitasyon programi sonrasi devam etmeleri istenen
ev egzersiz programi siiresince telefon ile monitorizasyon hastalarin egzersize uyumunu artirabilir

ve hastalar daha da iyi omuz fonksiyonlarina sahip olabilirdi.
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Calismamizin planlanmasi asamasinda kisitli stiremiz bulunmasi nedeniyle izlem siresi

fonksiyonel iyilesmenin henliz devam ettigi siire olan 1 yila tamamlanamamistir.
Calismamizin giiclii yanlar

Calismamiz konservatif tedavi edilen proksimal humerus kiriklarinda iF akimin agri, omuz
fonksiyonlari, ozlrlaluk, aktif EHA, analjezik ihtiyaci ve yasam kalitesi Uzerine etkisinin
degerlendirildigi ilk ¢alisma olma niteligi tasimaktadir. Cift kér randomize plasebo kontrolli
olmasli, calisma Oncesi gii¢ analizi ve orneklem buyUklGglu hesabi yapilarak hasta sayisinin
belirlenmis olmasi sonuglarimizi giivenilir kilmaktadir. Ayrica calismaya alinan hastalarin cogunun
deplase kirikli olmasi ve elde edilen fonksiyonel sonuglar, erken rehabilitasyonun basarisini da
ortaya koymaktadir. Literatirde konservatif izlenen deplase proksimal humerus kiriklarinda
fonksiyonel sonuglari gosteren galisma sayisinin az olmasi da géz 6niine alindiginda, ¢alismamiz

bu yoniyle ortopedik cerrahlara tedavi seciminde 1sik tutacak nitelikte bir calismadir.

Sonug¢

Ortopedi ve Travmatoloji hekimleri tarafindan non-deplase proksimal humerus kiriklarinda
konservatif tedavi net olarak secilirken; deplase ve ¢ok parcali kiriklarda cerrahi yontem ile
konservatif yontem tercihi hala tartismalidir. Bu hastalarda tedavi yontemi se¢iminde hedef, iyi
fonksiyonel sonuglara ulasmaktir. Calismalarin ¢cogu cerrahi yontemin Ustlnliglini géstermede
basarisizdir (48, 86, 125). Bizim ¢alismamizda ise deplase kirigi olan hastalarda bile erken
rehabilitasyona baslayarak elde ettigimiz sonuglar tatminkardi. Hastalarimizin rehabilitasyon
programina iF akim eklenmesinin omuz fonksiyonlarini ve EHA’yi (ER haric) arttirmada plasebodan
anlamli sekilde Ustlin oldugunu; ozlrlilik skoru, agri ve analjezik ihtiyacini sham tedaviden daha
fazla azalttigini ancak istatistiksel olarak plasebodan farkli olmadigi ve yasam kalitesi tizerine ek
fayda saglamadigini tesbit ettik. Bu sonuglar isiginda, konservatif tedavi edilen proksimal humerus
kirikli hastalarda rehabilitasyona IF akimin eklenmesi ile daha iyi omuz fonksiyonlarina

ulasacagimizi soyleyebiliriz. Fakat bu konuda yapilmis calisma sayisinin azligi sonugclarin
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yorumlanmasini zorlastirmaktadir. Calismamizin kirikli hastalarda elektroterapotik yontemlerin

etkisini arastiran ¢alismalara 6rnek olacagi kanaatindeyiz.

88



10.

11.

12.

13.

14.
15.

KAYNAKLAR

Goehring M. Rehabilitation of Proximal Humeral Fractures. GeriNotes 2007;14 4: 7-9.
Palvanen M, Kannus P, Niemi S, Parkkari J. Update in the epidemiology of proximal
humeral fractures. Clin Orthop Relat Res 2006; 442: 87-92.

Murphy MS. Humeral Fractures. In: Susan L. Burke OL, CHT, MBA, James P. Higgins, MD,
Michael A. McClinton, MD, Rebecca J. Saunders, PT, CHT, and Lauren Valdata ed. Hand
and Upper Extremity Rehabilitation. 2006: 369-87.

Igbal S, Jacobs U, Akhtar A, Macfarlane RJ, Waseem M. A history of shoulder surgery. Open
Orthop J 2013;6 7: 305-9.

Brorson S. Management of fractures of the humerus in Ancient Egypt, Greece, and Rome:
an historical review. Clin Orthop Relat Res 2009;467 7: 1907-14.

Neer CS, 2nd. Displaced proximal humeral fractures. |. Classification and evaluation. J Bone
Joint Surg Am 1970;52 6: 1077-89.

Brorson S, Eckardt H, Audige L, Rolauffs B, Bahrs C. Translation between the Neer- and the
AO/OTA-classification for proximal humeral fractures: do we need to be bilingual to
interpret the scientific literature? BMC Res Notes 2013;25 6: 69-77.

Moore KL. Klinik Yonleriyle insan Embriyolojisi. 2008.

Aitken AP. Fractures of the proximal humeral epiphysis. Surg Clin North Am 1963; 43:
1573-80.

Dameron TB, Jr., Reibel DB. Fractures involving the proximal humeral epiphyseal plate. )
Bone Joint Surg Am 1969;51 2: 289-97.

Razemon JP, Baux S. Fractures and fracture-dislocations of the upper extremity of the
humerus. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 1969;55 5: 387-496.

Moseley HF. Examination of the shoulder. Shoulder Lesions. Edinburgh, UK. 1969:118-65.
Lazorus M RR. Anatomy and Kinesiology of the Shoulder. In: Terri M. Skirven ALO, Jane M.
Fedorczyk, and Peter C. Amadio ed. Rehabilitation of the Hand and Upper Extremity.
Philadelphia. 2011:36-43.

Kent BE. Functional anatomy of the shoulder complex. A review. Phys Ther 1971;51 8: 947.
Terry GC, Chopp TM. Functional anatomy of the shoulder. J Athl Train 2000;35 3: 248-55.

89



16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

F. Paulsen JW. Sobotta Anatomi Atlasi. Beta Basim Yayim. 2011.

Oztuna V, Oztiirk H, Milcan A, Kuyurtar F. Humerus proksimal eklem yiiziiniin torsiyon
profili: Kadavra humeruslarinda yapilan anatomik 6lciim sonuglari. Acta Orthop Traumatol
Turc 2001;35 3: 260-4.

Kronberg M, Brostrom LA, Soderlund V. Retroversion of the humeral head in the normal
shoulder and its relationship to the normal range of motion. Clin Orthop Relat Res 1990
253:113-7.

Jon J. P. Waner JGC, Christian Gerber. Rockwood ve Green Eriskin Kiriklari. In: Robert W.
Bucholz JDH, Charles Court-Brown ed. 2011:1161-204.

McCluskey GM, 3rd, Todd J. Acromioclavicular joint injuries. J South Orthop Assoc 1995;4
3:206-13.

Peat M. Functional anatomy of the shoulder complex. Phys Ther 1986;66 12: 1855-65.
Buttaci CJ, Stitik TP, Yonclas PP, Foye PM. Osteoarthritis of the acromioclavicular joint: a
review of anatomy, biomechanics, diagnosis, and treatment. Am J Phys Med Rehabil
2004;83 10: 791-7.

Lugo R, Kung P, Ma CB. Shoulder biomechanics. Eur J Radiol 2008;68 1: 16-24.

Netter FH. insan Anatomi Atlasi. 2011.

Warner JJ, Deng XH, Warren RF, Torzilli PA. Static capsuloligamentous restraints to
superior-inferior translation of the glenohumeral joint. Am J Sports Med 1992;20 6: 675-
85.

Turkel SJ, Panio MW, Marshall JL, Girgis FG. Stabilizing mechanisms preventing anterior
dislocation of the glenohumeral joint. J Bone Joint Surg Am 1981;63 8: 1208-17.

Abboud JA, Soslowsky L. Interplay of the static and dynamic restraints in glenohumeral
instability. Clin Orthop Relat Res 2002 400: 48-57.

Khmelnitskaya E, Lamont LE, Taylor SA, Lorich DG, Dines DM, Dines JS. Evaluation and
management of proximal humerus fractures. Adv Orthop 2012.

Hettrich CM, Boraiah S, Dyke JP, Neviaser A, Helfet DL, Lorich DG. Quantitative assessment
of the vascularity of the proximal part of the humerus. J Bone Joint Surg Am 2010;92 4:
943-8.

90



30.
31.

32.

33.

34.

35.
36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43,
44,

Sanchez-Sotelo J. Proximal humerus fractures. Clin Anat 2006;19 7: 588-98.

Demirhan M. Omuz eklemi biyomekanigi ve kas kontrolii. Acta Orthop Traumatol Turc
1993;27 3: 212-17.

Blakely RL, Palmer ML. Analysis of rotation accompanying shoulder flexion. Phys Ther
1984,64 8: 1214-6.

Saha AK. The classic. Mechanism of shoulder movements and a plea for the recognition of
"zero position" of glenohumeral joint. Clin Orthop Relat Res 1983 173: 3-10.

Lippert LS. Clinical Kinesiology and Anatomy (Clinical Kinesiology for Physical Therapist
Assistants) In: Biblis MM ed. USA. 2006: 109-40.

Oguz H. Tibbi Rehabilitasyon. In: Oguz H ed. istanbul. 2015: 97-115.

Hurov J. Anatomy and mechanics of the shoulder: Review of current concepts. J Hand Ther
2009;22 4: 328-42.

Court-Brown CM, Clement ND, Duckworth AD, Aitken S, Biant LC, McQueen MM. The
spectrum of fractures in the elderly. Bone Joint J 2014;96-B 3: 366-72.

Court-Brown CM, Caesar B. Epidemiology of adult fractures: A review. Injury 2006;37 8:
691-7.

Depalma AF, Cautilli RA. Fractures of the upper end of the humerus. Clin Orthop 1961; 20:
73-93.

Aydin A, Akoz A, Bayramoglu A, Uzkeser M, Sahin H, Cakir Z.G. Shoulder Dislocation and
Non Displaced Humerus Head Fracture Due to Epileptic Attack. Journal of Academic
Emergency Medicine Case Reports: 2012;3 2: 366-369.

Ay Y, Ay NK, Findik O, Goriir D, Aydin U, Kogogullari CU. Patolojik Humerus Basi Kirigi
Nedeniyle Olusan Aksiller Arter Yaralanmasinda Aksillo-Kontrbrakial Arter Bypass
Uygulamasi. Medical Journal of Kocaeli 2012;1 1: 35-8.

Hawkes T, Parra M, Shrock K. Intrathoracic fracture-dislocation of the proximal humerus
treated with rib fixation and shoulder arthroplasty. Am J Orthop (Belle Mead NJ) 2014;43
4:74-8.

Christopher G. AO Kirik Tedavisinin Prensipleri. 2012.

Kaya T. Temel Radyoloji Teknigi. Bursa: Glines & Nobel tip kitabevi. 1997.

91



45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Mora Guix JM, Pedros JS, Serrano AC. Updated classification system for proximal humeral
fractures. Clin Med Res 2009;7 1-2: 32-44.

Hertel R, Hempfing A, Stiehler M, Leunig M. Predictors of humeral head ischemia after
intracapsular fracture of the proximal humerus. J Shoulder Elbow Surg 2004;13 4: 427-33.
Hodgson SA, Mawson SJ, Stanley D. Rehabilitation after two-part fractures of the neck of
the humerus. J Bone Joint Surg Br 2003;85 3: 419-22.

Zyto K, Ahrengart L, Sperber A, Tornkvist H. Treatment of displaced proximal humeral
fractures in elderly patients. J Bone Joint Surg Br 1997;79 3: 412-7.

Hanson B, Neidenbach P, de Boer P, Stengel D. Functional outcomes after nonoperative
management of fractures of the proximal humerus. J Shoulder Elbow Surg 2009;18 4: 612-
21.

Yuksel HY, Yilmaz S, Aksahin E, Celebi L, Muratli HH, Bicimoglu A. The results of
nonoperative treatment for three- and four-part fractures of the proximal humerus in low-
demand patients. J Orthop Trauma 2011;25 10: 588-95.

Keser S, Bolukbasi S, Bayar A, Kanatli U, Meray J, Ozdemir H. Proximal humeral fractures
with minimal displacement treated conservatively. Int Orthop 2004;28 4: 231-4.

Mehmet Demirtas MA. Minimaly invasive surgery and locking plate fixation in proximal
humerus fractures. Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi Dergisi 2012;11 1: 20-7.
Murray IR, Amin AK, White TO, Robinson CM. Proximal humeral fractures: current
concepts in classification, treatment and outcomes. J Bone Joint Surg Br 2011;93 1: 1-11.
Chu SP, Kelsey JL, Keegan TH, Sternfeld B, Prill M, Quesenberry CP, Sidney S. Risk factors
for proximal humerus fracture. Am J Epidemiol 2004;160 4: 360-7.

Siegel JA, Dines DM. Proximal humerus malunions. Orthop Clin North Am 2000;31 1: 35-
50.

Checchia SL, Doneux P, Miyazaki AN, Spir IA, Bringel R, Ramos CH. Classification of non-
unions of the proximal humerus. Int Orthop 2000;24 4: 217-20.

Aksu N, Gogus A, Kara NA, Isiklar ZU. Complications encountered in proximal humerus
fractures treated with locking plate fixation. Acta Orthop Traumatol Turc 2010;44 2: 89-
96.

92



58.

59.

60.

61.

62.

63.
64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Tingart MJ, Lehtinen J, Zurakowski D, Warner JJ, Apreleva M. Proximal humeral fractures:
regional differences in bone mineral density of the humeral head affect the fixation
strength of cancellous screws. J Shoulder Elbow Surg 2006;15 5: 620-4.

Lefevre-Colau MM, Babinet A, Fayad F, Fermanian J, Anract P, Roren A, Kansao J, Revel M,
Poiraudeau S. Immediate mobilization compared with conventional immobilization for the
impacted nonoperatively treated proximal humeral fracture. A randomized controlled
trial. J Bone Joint Surg Am 2007;89 12: 2582-90.

Hodgson S. Proximal humerus fracture rehabilitation. Clin Orthop Relat Res 2006; 442:
131-8.

Yesim Gokce Kutsal, Mehmet Beyazova. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon. istanbul: Giines Tip
Kitabevi. 2011:1007-27.

Kroeling P, Gross A, Goldsmith CH, Burnie SJ, Haines T, Graham N, Brant A. Electrotherapy
for neck pain. Cochrane Database Syst Rev 2009 7:4.

Tuna N. Elektroterapi. istanbul: Nobel Tip Kitabevi. 2001.

Nemec H. Interferential therapy: a new approach in physical medicine. Br J Physiother
1959; 12: 9-12.

Kloth LC. Interferance current. In: Roger M. Nelson DPC ed. Clinical Electrotherapy.
California: Appleton & Lange. 1994: 221-61.

Goats GC. Interferential current therapy. Br J Sports Med 1990;24 2: 87-92.

DE Domenico G. Pain relief with interferential therapy. Aust J Physiother 1982;28 3: 14-8.
Ozcan J, Ward AR, Robertson VJ. A comparison of true and premodulated interferential
currents. Arch Phys Med Rehabil 2004;85 3: 409-15.

Ward AR. Electrical stimulation using kilohertz-frequency alternating current. Phys Ther
2009;89 2: 181-90.

Ward AR, Oliver WG. Comparison of the hypoalgesic efficacy of low-frequency and burst-
modulated kilohertz frequency currents. Phys Ther 2007;87 8: 1056-63.

Ward AR, Chuen WL. Lowering of sensory, motor, and pain-tolerance thresholds with
burst duration using kilohertz-frequency alternating current electric stimulation: part Il.

Arch Phys Med Rehabil 2009;90 9: 1619-27.

93



72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Johnson MI, Tabasam G. A single-blind investigation into the hypoalgesic effects of
different swing patterns of interferential currents on cold-induced pain in healthy
volunteers. Arch Phys Med Rehabil 2003;84 3: 350-7.

Venancio RC, Pelegrini S, Gomes DQ, Nakano EY, Liebano RE. Effects of carrier frequency
of interferential current on pressure pain threshold and sensory comfort in humans. Arch
Phys Med Rehabil 2013;94 1: 95-102.

Hurley DA, McDonough SM, Dempster M, Moore AP, Baxter GD. A randomized clinical trial
of manipulative therapy and interferential therapy for acute low back pain. Spine (Phila
Pa 1976) 2004;29 20: 2207-16.

Hurley DA, Minder PM, McDonough SM, Walsh DM, Moore AP, Baxter DG. Interferential
therapy electrode placement technique in acute low back pain: a preliminary
investigation. Arch Phys Med Rehabil 2001;82 4: 485-93.

Constant C, Murley A. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin
Orthop Relat Res 1987; 214: 160-4.

Fialka C, Oberleitner G, Stampfl P, Brannath W, Hexel M, Vecsei V. Modification of the
Constant-Murley shoulder score-introduction of the individual relative Constant score
Individual shoulder assessment. Injury 2005;36 10: 1159-65.

SooHoo NF, McDonald AP, Seiler JG, 3rd, McGillivary GR. Evaluation of the construct
validity of the DASH questionnaire by correlation to the SF-36. J Hand Surg Am 2002;27 3:
537-41.

Diiger T, Yakut E, Oksiiz C, Yériikan S, Bilgiitay B, Ayhan C. Reliability and validity of the
Turkish version of the Disabilities of the Arm. Shoulder and Hand (DASH)
Questionnaire[Article in Turkish] Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 2006; 17: 99-107.
American Academy of Orthopaedic Surgeons. Joint motion: method of measuring and
recording: Churchill Livingstone, 1965.

Ware JE, Jr., Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SF-36). I.
Conceptual framework and item selection. Med Care 1992;30 6: 473-83.

McEwen J. Measuring Health—A Review of Quality of Life Measurement Scales. Journal of

epidemiology and community health 1992;46 4: 461.

94



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

Kogyigit H, Aydemir O, Fisek G, Olmez N, Memis A. Kisa Form 36 (KF-36)'nin Tiirkce
versiyonunun glivenilirligi ve gecerliligi. llag ve tedavi dergisi 1999;12 2: 102-6.

Carr AJ, Thompson PW, Kirwan JR. Quality of life measures. Br J Rheumatol 1996;35 3:
275-81.

Torrens C, Corrales M, Vila G, Santana F, Caceres E. Functional and quality-of-life results
of displaced and nondisplaced proximal humeral fractures treated conservatively. J
Orthop Trauma 2011;25 10: 581-7.

Fjalestad T, Stromsoe K, Blucher J, Tennoe B. Fractures in the proximal humerus:
functional outcome and evaluation of 70 patients treated in hospital. Arch Orthop Trauma
Surg 2005;125 5: 310-6.

Oncel M, Sencan S, Yildiz H, Kurt N. Transcutaneous electrical nerve stimulation for pain
management in patients with uncomplicated minor rib fractures. Eur J Cardiothorac Surg
2002;22 1:13-7.

Zambito A, Bianchini D, Gatti D, Rossini M, Adami S, Viapiana O. Interferential and
horizontal therapies in chronic low back pain due to multiple vertebral fractures: a
randomized, double blind, clinical study. Osteoporos Int 2007;18 11: 1541-5.

Martin D, PalmerS. Interferential current as an adjunct to exercise and mobilisation in the
treatment of proximal humerus fracture pain: lack of evidence of an additional effect.
Physiotherapy 2000;86 3: 147.

Hodgson SA, Mawson SJ, Saxton JM, Stanley D. Rehabilitation of two-part fractures of the
neck of the humerus (two-year follow-up). J Shoulder Elbow Surg 2007;16 2: 143-5.
Bruder A, Taylor NF, Dodd KJ, Shields N. Exercise reduces impairment and improves
activity in people after some upper limb fractures: a systematic review. J Physiother
2011;57 2: 71-82.

Almeida TF, Roizenblatt S, Benedito-Silva AA, Tufik S. The effect of combined therapy
(ultrasound and interferential current) on pain and sleep in fibromyalgia. Pain 2003;104

3: 665-72.

95



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

Hou CR, Tsai LC, Cheng KF, Chung KC, Hong CZ. Immediate effects of various physical
therapeutic modalities on cervical myofascial pain and trigger-point sensitivity. Arch Phys
Med Rehabil 2002;83 10: 1406-14.

Elnaggar RK, Elshafey MA. Effects of Combined Resistive Underwater Exercises and
Interferential Current Therapy in Patients with Juvenile Idiopathic Arthritis: A Randomized
Controlled Trial. Am J Phys Med Rehabil 2015.

Atamaz FC, Durmaz B, Baydar M, Demircioglu QY, lyiyapici A, Kuran B, Oncel S, Sendur OF.
Comparison of the efficacy of transcutaneous electrical nerve stimulation, interferential
currents, and shortwave diathermy in knee osteoarthritis: a double-blind, randomized,
controlled, multicenter study. Arch Phys Med Rehabil 2012;93 5: 748-56.

Gundog M, Atamaz F, Kanyilmaz S, Kirazli Y, Celepoglu G. Interferential current therapy in
patients with knee osteoarthritis: comparison of the effectiveness of different amplitude-
modulated frequencies. Am J Phys Med Rehabil 2012;91 2: 107-13.

Koca |, Boyaci A, Tutoglu A, Ucar M, Kocaturk O. Assessment of the effectiveness of
interferential current therapy and TENS in the management of carpal tunnel syndrome: a
randomized controlled study. Rheumatol Int 2014;34 12: 1639-45.

Taskaynatan MA, Ozgul A, Ozdemir A, Tan AK, Kalyon TA. Effects of steroid iontophoresis
and electrotherapy on bicipital tendonitis. Journal of Musculoskelatal Pain 2007;15 4: 47-
54.

Facci LM, Nowotny JP, Tormem F, Trevisani VF. Effects of transcutaneous electrical nerve
stimulation (TENS) and interferential currents (IFC) in patients with nonspecific chronic
low back pain: randomized clinical trial. Sao Paulo Med J 2011;129 4: 206-16.

Jarit GJ, Mohr KJ, Waller R, Glousman RE. The effects of home interferential therapy on
post-operative pain, edema, and range of motion of the knee. Clin J Sport Med 2003;13 1:
16-20.

Fuentes JP, Armijo Olivo S, Magee DJ, Gross DP. Effectiveness of interferential current
therapy in the management of musculoskeletal pain: a systematic review and meta-

analysis. Phys Ther 2010;90 9: 1219-38.

96



102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

Johnson MI, Tabasam G. An investigation into the analgesic effects of interferential
currents and transcutaneous electrical nerve stimulation on experimentally induced
ischemic pain in otherwise pain-free volunteers. Phys Ther 2003;83 3: 208-23.

Jorge S, Parada CA, Ferreira SH, Tambeli CH. Interferential therapy produces
antinociception during application in various models of inflammatory pain. Phys Ther
2006;86 6: 800-8.

Keramat KU, Gaughran A. An unusual effect of interferential therapy. BMJ Case Rep 2012.
Watson T. Electrotherapy: evidence-based practice: Elsevier Health Sciences, 2008.
Taylor K, Newton RA, Personius WJ, Bush FM. Effects of interferential current stimulation
for treatment of subjects with recurrent jaw pain. Phys Ther 1987;67 3: 346-50.

Bertoft ES, Lundh [, Ringqvist |. Physiotherapy after fracture of the proximal end of the
humerus. Comparison between two methods. Scand J Rehabil Med 1984;16 1: 11-6.
Cheing GL, So EM, Chao CY. Effectiveness of electroacupuncture and interferential
eloctrotherapy in the management of frozen shoulder. J Rehabil Med 2008;40 3: 166-70.
Tanaka M, Hirayama Y, Fujita N, Fujino H. Comparison of premodulated interferential and
pulsed current electrical stimulation in prevention of deep muscle atrophy in rats. J Mol
Histol 2013;44 2: 203-11.

Bircan C, Senocak O, Peker O, Kaya A, Tamci SA, Gulbahar S, Akalin E. Efficacy of two forms
of electrical stimulation in increasing quadriceps strength: a randomized controlled trial.
Clin Rehabil 2002;16 2: 194-9.

Palmer ST, Martin DJ, Steedman WM, Ravey J. Alteration of interferential current and
transcutaneous electrical nerve stimulation frequency: effects on nerve excitation. Arch
Phys Med Rehabil 1999;80 9: 1065-71.

Indergand HJ, Morgan BJ. Effect of interference current on forearm vascular resistance in
asymptomatic humans. Phys Ther 1995;75 4: 306-12.

Nussbaum E, Rush P, Disenhaus L. The effects of interferential therapy on peripheral blood
flow. Physiotherapy 1990;76 12: 803-7.

Lamb S, Mani R. Does intereferential therapy affect blood flow? Clin Rehabil 1994;8 3:
213-8.

97



115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

Noble JG, Henderson G, Cramp AFL, Walsh DM, Lowe AS. The effect of interferential
therapy upon cutaneous blood flow in humans. Clinical Physiology 2000;20 1: 2-7.

Santos FV, Chiappa GR, Vieira PJ, Umpierre D, Ribeiro JP, Cipriano G, Jr. Interferential
electrical stimulation improves peripheral vasodilatation in healthy individuals. Braz J Phys
Ther 2013;17 3: 281-8.

Troeva N. Physiotherapeutic Rehabilitation in the Presence of Fracture Complications.
illunchener Medizinische Wochenschrif 1969;111 11: 592-99.

Laabs W, May E, Richter K, Hohling H, Althoff J, Quint P, Hansjlirgens A. [Bone healing and
dynamic interferential current (DIC)(author's transl)]. Langenbecks Archiv fur Chirurgie
1981;356 4: 231-41.

Ganne JM. Stimulation of bone healing with interferential therapy. Australian Journal of
Physiotherapy 1988;34 1: 9-20.

Fourie JA, Bowerbank P. Stimulation of bone healing in new fractures of the tibial shaft
using interferential currents. Physiother Res Int 1997;2 4: 255-68.

Van Der Heijden GJ, Leffers P, Wolters PJ, Verheijden JJ, van Mameren H, Houben JP,
Bouter LM, Knipschild PG. No effect of bipolar interferential electrotherapy and pulsed
ultrasound for soft tissue shoulder disorders: a randomised controlled trial. Ann Rheum
Dis 1999;58 9: 530-40.

Macey LR, Kana SM, lJingushi S, Terek RM, Borretos J, Bolander ME. Defects of early
fracture-healing in experimental diabetes. J Bone Joint Surg Am 1989;71 5: 722-33.
Sontag W. Response of cyclic AMP by DMSO differentiated HL-60 cells exposed to electric
interferential current after prestimulation. Bioelectromagnetics 2004;25 3: 176-84.
Kelley MJ, Shaffer MA, Kuhn JE, Michener LA, Seitz AL, Uhl TL, Godges JJ, McClure PW.
Shoulder pain and mobility deficits: adhesive capsulitis. ] Orthop Sports Phys Ther 2013;43
5: A1-31.

Court-Brown CM, Garg A, McQueen MM. The translated two-part fracture of the proximal
humerus. Epidemiology and outcome in the older patient. J Bone Joint Surg Br 2001;83 6:

799-804.

98



EK-1 Olgu rapor formu

EKLER

AD SOYAD:

ETKILENEN TARAF:

DOGUM YERI VE TARIHi:

DOMINANT KOL:

CINSIYET:

KIRIK SEBEBI:

MESLEK:

NEER KIRIK TiPi ve KIRIK BOLGESI:

MEDENI DURUM:

BOY-KiLO-VKi:

OGRENIM DURUMU:

NUTRiISYON DURUMU :

HASTA SIRA NO:

EK HASTALIK ve DM VARLIGI:

PROTOKOL NO: RUTIN KULLANILAN iLAC SAYISI:
ADRES: SIGARA KULLANIMI:
TELEFON: STEROID KULLANIMI:

KIRIGIN OLUSMA TARIHi:

TEDAVI ONCESI VAS-agri

(cm):

KOMPLIKASYON GELISiMi(takip siiresince):

Malunion- non union- AVN- donuk omuz- impingemen

DEGERLENDIRME:

4.hafta

10.hafta 22.hafta

VAS - Agri (cm)

Constant skoru: Sag

Sol
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Agri: Sag

Sol

Gunlik aktiviteler: Sag

Sol
Aktif EHA: Sag

Sol
Kuvvet: Sag

Sol
DASH skor
Aktif EHA

Fleksiyon

Ekstansiyon

Abduksiyon

Eksternal Rotasyon

internal Rotasyon

Son kontrolden beri
alinan parasetamol
miktari (gr)
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SF-36

Fiziksel saglik toplam

Mental saglik toplam

Fiziksel Fonksiyon

Fiziksel rol

Agri

Genel Saglik

Vitalite

Sosyal Fonksiyon

Emosyonel rol

Mental Saglik
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EK-2 Kullanilan parametre ve anketler

VAS Skoru (0-10 cm): Gunlik aktiviteler sirasinda agri

Yok Dayanilmaz

CONSTANT VE MURLEY SKORLAMASI
A. Agni (.../15):
Normal aktiviteler sirasinda agriniz var mi?
Agrisiz (15) Hafif Agri (10) Orta derecede (5) Ciddi agnri (0)
B. Gunliik Aktivitelerin Skorlamasi (.../ 20) Toplam Skor (1+2+3+4)
1. Omzunuz isinizi veya glinlik yasaminizi etkiliyor mu?
Hayir (4) Orta derecede (2) Agir derecede (0)
2. Omzunuz keyfi ve eglence aktivitelerinizi etkiliyor mu?
Hayir (4) Orta derecede (2) Agir derecede (0)
3. Omzunuz nedeniyle uykunuz bélinliyor mu?
Hayir (2) Orta derecede (1) Agir derecede (0)
4. Omzunuzu hangi seviyeye kadar agrisiz kullanabilirsiniz?
Bel (2) Sternum (4) Boyun (6) Bas (8) Basuistii (10)
C. Hareket agilari (.../ 40) Toplam Skor (1+2+3+4)
1. One fleksiyon

0°-30°(0) 31°60°(2) 61°-90°(4) 91°-120°(6) 121°-150°(8)

151°-180° (10)
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2. Abdiiksiyon

0°-30°(0) 31°-60°(2) 61°-90°(4) 91°-120°(6) 121°-150°(8) 151°-180°(10)
3. Dis rotasyon

El basin arkasina getirilemiyor (0)

El basin arkasinda ve dirsek onde (2)
El basin arkasinda ve dirsek arkada (4)
El basin Gstinde ve dirsek 6nde (6)

El basin Gstinde ve dirsek arkada (8)
Basin Uzerinde tam elevasyon (10)

4. i¢ rotasyon

Uyluk (0)

Kalca (2)

Sakroilyak eklem (4)

Bel (6)

T12 (8)

Kirek kemiklerinin arasi (10)

D. Gii¢ Skorlamasi (.../ 25)

Basit bir el kantari yardimi ile omuz 90° elevasyon dirsek ekstansiyon ve pronasyonda iken

Olcllir. 3 tekrar yaptirildiktan sonra ortalama agirlik kaydedilir.

Total Constant Murley skoru www.orthopaediscores.com adresinden online olarak

hesaplanmistir.
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Lutfen son hafta icinde asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETi (DASH)

numarayi daire icine alarak siralayiniz.

zorluk  hafif  orta asiri hig
yok zorluk zorluk zorluk yapamama
1. Siki kapatilmis yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2. Yazi yazmak 1 2 3 4 5
3. Anahtari gevirmek 1 2 3 4 5
4. Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5. Zor acilan bir kapiyi iterek agma 1 2 3 4 5
6. Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek 1 2 3 4 5
7. Agir ev isleri yapmak (duvar silmek, yer
silmek, tamirat yapmak vs.) 1 2 3 4 5
8. Bag bahge isleri yapmak, odun kesmek 1 2 3 4 5
9. Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10. Alisversi cantasi yada evrak ¢antasi tasimak 1 2 3 4 5
11. Agir bir cismi tasimak (4,5 kg’den fazla) 1 2 3 4 5
12. Yukaridaki bir ampull degistirmek 1 2 3 4 5
13. Saglari yikamak veya kurulamak 1 2 3 4 5
14. Sirtini yikamak 1 2 3 4 5
15. Kazak giymek 1 2 3 4 5
16. Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak 1 2 3 4 5
17. Az caba gerektiren eglendirici igler (iskambil
oynamak, 6rgl 6rmek vs.) 1 2 3 4 5
18. Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden gli¢
aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye
yonelik etkinlikler (6niinlizde yerde bulunan
bir konserve kutusu veya kiicik bir tasa iki
elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan
vurmak, tenis oynamak, masa tenisi
oynamak) 1 2 3 4 5
19. Kolunuz serbestce hareket ettirdiginiz
eglendirici isler (suda tas kaydirmak, meyve
taslama, celik gomak oynama)
20. Ulasim ihtiyaglarini kendi basina 1 2 3 4 5
giderebilmek (bir yerden baska bir yere
gitmek)
21. Cinsel faaliyetler 3 5
3 5
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Hicengel az orta bir hayli asiri
yok  engel derece zorluk zorluk
22- Son hafta siresinde kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal
sosyal Etkinliklerinize ne 6l¢lide engel oldu 1 2 3 4 5
23- Son hafta siresince kol omuz yada el sorununuz
nedeniyle isinizde yadadiger glinlik etkinliklerde
kisitlandiniz mi? 1 2 3 4 5
24- El, omuz yada kol agriniz 1 2 3 4 5
25- Belirli bir isi yaptiginizda el, omuz
yada kol agriniz 1 2 3 4 5
26- El, omuz yada kolunuzdaki karincalanma 1 2 3 4 5
27- El, omuz yada kolunuzdaki gligstizlik 1 2 3 4 5
28- El, omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 5
Zorluk hafif orta asiri o kadar
Yok zorluk zorluk  zorluk zorluk varki
29- Gegen hafta icinde el, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz? 1 2 3 4 5
30- Kol, omuz veya el probleminden dolayi kendimi
daha az yeterli, daha az yararli hissediyor veya
kendime daha az gliveniyorum 1 2 3 4 5
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KISA FORM-36 (SF-36)
TARIH HASTA AD SOYAD

1. Genellikle saghginiz hakkinda asagidaki ifadelerden hangisini kullanirsiniz?

()Mikemmel () Cokiyi ()iyi ()Orta () Koti

2. Bir yil 6ncesiyle karsilagtirdiginizda, simdi saghginiz hakkinda hangi yorumu yaparsiniz?

a. Bir yil dncesine gore ¢ok daha iyi d. Bir yil 6ncesinden biraz daha koti
b. Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi e. Bir yil dncesinden ¢ok daha koti

c. Bir yil 6ncesiyle ayni gibi

3. Saghginiz asagidaki aktivitelerde sizi zorluyor mu? Eger zorluyorsa ne kadar? isaretleyiniz.

Evet ¢ok
zorluyor

Evet biraz
zorluyor

Hayir hig
zorlamiyor

Agir aktiviteler; dmegin: kosma, agir esyalari kaldirma,
agir sporlara katilma

Orta derecede aktiviteler; 6rn; bir masayi tasima,
elektrik stiptrgesini itme.

Gunluk ahsveriste alinanlari kaldirma ya da tasima

Birkag basamak merdiven ¢ikma

Bir basamak merdiven ¢ikma

Egilme, diz gokme

Bir kilometreden fazla yiriime

Birkag blok yurume (bir sokak)

Bir blok yliriime (birkac sokak)

Kendi kendine banyo yapma ya da giyinme

4. Son dort haftadir, fiziksel saghginizla ilgili olarak, isiniz ya da diger glinllk aktivitelerinize

iliskin, asagidaki sorunlarinizla karsilastiniz mi? (evet/hayir seklinde yanit verin)

Evet

Hayir

is ya da diger aktiviteler icin harcadiginiz zamana ara vermeniz gerekli mi?

istediginizden daha azini mi basardiniz?

is ya da diger aktivitelerinizde kisithhk oldu mu?

is ya da diger aktiviteleri yapmada giicliik cektiniz mi?

5. Son dort haftadir, duygusal bir problemin sonucu olarak (6rnegin, depresyonda ya da
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endiseli hissetme) isiniz ya da diger glinlik aktivitelerinizle ilgili asagidaki sorunlarla

karsilastiniz mi?

Evet Hayir
is ya da diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamana ara vermeniz gerekli mi?

istediginizden daha azini mi basardiniz?
Isinizi ya da diger aktivtelerinizi her zaman ki kadar dikkatli yapabildiniz mi?

6. Son dort haftadir, fiziksel saghginiz ya da duygusal problemleriniz, aileniz, arkadas ya da

komsularinizla olan normal sosyal aktivitelerinizi ne derecede engelledi?
() Hic engellemedi. () Biraz engelledi () Orta derece engelledi

() Oldukca engelledi () Fazla engelledi

7. Son dort haftadir agriniz nasildi?

( )Hic yoktu. () Cok hafifti () Hafif () Orta derecedeydi () Siddetliydi () Cok siddetliydi

8. Son dort haftadir agri normal isinizi ne kadar engelledi? (hem ev islerini, hem de ev disi

islerinizi dislinliniiz)

() Hic engellemedi () Biraz engelledi () Orta derecede engelledi

() Oldukca engelledi () Asiri engelledi

9. Asagidaki sorulari son dort hattadir olan durumunuzu dikkate alarak cevaplayiniz:

Her zaman | Cogu Sikhkla | Bazen | Nadiren Hicbir
zaman zaman

Kendinizi enerji dolu hissettiniz mi?

Gok sinirli bir kisi oldunuz mu?

Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi
kadar keyifsiz oldunuz mu?

Kendinizi sakin ve baris dolu hissettiniz
mi?

Enerji kaybiniz oldu mu?

Uzgiin ve efkarli oldunuz mu?

Kendinizi tikenmis hissettiniz mi?

Mutlu bir kisi oldunuz mu?

Kendinizi yorgun hissetiniz mi?
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10. Son dort haftadir, bedensel sagliginiz yada ruhsal problemleriniz sosyal aktivitelerinizi ne

kadar siklikta etkiledi? (Arkadas yada akrabalarinizi ziyaret gibi)

() Her zaman () Cogu zaman () Bazen

() Nadiren

11. Asagidaki ifadeler sizin icin ne kadar dogru, ne kadar yanlig?

Kesinlikle
dogru

Blyik capta
dogru

() Higbir zaman

Bilmiyorum

Blyuk capta
yanhs

Kesinlikle
yanls

Diger insanlara gore biraz daha
kolay hastalaniyor gibiyim

Tanidigim herkes kadar saglikliyim

Sagligimin kotlilesecegini tahmin
ediyorum

Sagligim mikemmel
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MiNi NUTRiISYON DEGERLENDIRME

Antropometrik

1.

BMI<19 = Opuan, BMI 19’a esit veya <21’e kadar= 1puan, BMI 21’e esit veya <23’e kadar=
2puan, BMI 23’e esit veya biylik= 3puan

Orta kol gevresi <21cm= Opuan, 21’e esit veya 22’ye esit= 0.5puan, >22cm=1puan

Baldir cevresi <31cm=0puan, 31cm’e esit veya blylk=1puan

Son3 ayda kilo kaybi: 3kg.dan fazla=Opuan, bilmiyor=1puan, 1-3kg=2puan, yok=3puan

Genel degerlendirme

5.
6.
7.
8.
9.

10.

Bagimsiz yasama (bakimevi veya hastanede degil) hayir=0puan, evet=1puan
Glnde 3’den fazla recetelesmis ila¢ alma evet=0puan, hayir=1puan

Son3 ayda psikolojik stres veya akut hastalik evet=0puan, hayir= 2puan

Mobilite: yataga-sandalyeye bagimli=0, disari ¢cikamaz=1puan, disari ¢ikar=2puan
Noropsikolojik poblemler: ciddi demans/depresyon=0, hafif demans=1, yok=2puan

Basi yaralari veya cilt Glserleri var=0 puan, yok=1puan

Diyet degerlendirmesi

11.
12.

13.
14.

15.

16.

Hasta glinde kag¢ tam 6glin yiyor? 16giin=0puan, 26giin=1puan, 36glin=2puan

Protein aliminin segimi

*Glnde en az 1 servis siit, yogurt, peynir evet O hayir O
*Haftada 2 veya daha fazla servis yumurta veya baklagiller evet O hayir O

*Her giin et, balik veya tavuk evet O hayir O

0-1 evet=0puan, 2evet=0.5puan, 3evet=1puan

Glnde 2 veya fazla servis sebze veya meyve tiiketmek hayir=Opuan, evet=1puan
Gida aliminiz son 3ayda istahsizlik, sindirim sorunlari, ¢cigneme veya yutma giglikleri
nedeniyle azaldi mi? Ciddi istah kaybi=0, orta istah kaybi=1, istah kaybi yok=2puan
Glnde ne kadar sivi (su, meyve suyu, cay, kahve, siit) tiketiyorsunuz?

3bardaktan az= Opuan, 3-5bardak= 0.5puan, S5bardaktan fazla= 1puan

Beslenme sekli:

Yardimsiz yemesi miimkiin degil=0, biraz zorlukla kendi-kendine besleniyor=1puan

Herhangi bir problem olmaksizin kendi-kendine besleniyor=2puan
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Kendi kendini degerlendirme
17. Kendilerinin beslenme problemleri oldugunun farkindalar mi?
Major malnitrisyon=0, Bilmiyor veya orta malniitrisyon=1puan, beslenme problemi yok=2puan
18. Ayni yastaki diger insanlarla karsilasgtirildiginda, saghk durumlarini nasil disiiniiyorlar?

O kadar iyi degil=0puan, bilmiyor=0.5puan, o kadar iyi= 1puan, daha iyi= 2puan

TOPLAM PUAN: OO

=24 puan=iyi, 17-23.5 puan= risk var, <17=malnutrisyon
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