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ÖZET 

PROKSİMAL HUMERUS KIRIKLARINDA HASTAYA AİT 

FAKTÖRLERİN VE CERRAHİ OLARAK UYGULANAN PLAK-VİDA 

KONFİGÜRASYONUNUN FONKSİYONEL SONUÇLARA ETKİSİ 

Amaç: Bu çalışmanın amacı proksimal humerus kırığı olup, philos plak ile 

cerrahi olarak tedavi edilen hastanın anatomik özellikleri ve kırık sınıflaması ile 

ameliyat sonrası grafiler ile ölçümler yapılarak istatiksel olarak anlamlı bir ilişki olup 

olmadığını değerlendirmektir. Bu amaçla kalkar vida boyu, kalkar vida boyunun hasta 

boyuna oranı, plak üst ucu akromion alt ucu arasındaki en yakın mesafe, plak üst ucu 

akromion alt ucu arasındaki en yakın mesafenin kalkar mesafeye oranı, plak en üst 

vidaların eklem yüzüne olan uzaklığı, kalkar mesafesi, humerus baş yarı çapı, plak 

boyunun hasta boyuna oranı ve postoperatif çekilen grafide anteroposterior planda 

kalkar vidalarının tip-apex mesafesi parametreleri ölçülerek bu parametreler ile, 

postoperatif kaynama, redüksiyon, fonksiyon arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

ilişki olup olmadığı anlaşılmaya çalışılacaktır. 

Gereç ve Yöntem: Proksimal humerus kırığı olup, açık redüksiyon ve internal 

fiksasyon yöntemi ile PHİLOS plak uygulanıp, ilk iki gün içinde çekilen grafisinde 

redüksiyon kabul edilebilirliği olan hastalar dahil edilip retrospektif olarak incelendi. 

Hastaların 6. hafta, 3. ay ve 6.ay poliklinik takiplerindeki Dash, Constant skorları ve 

radyolojik iyi sonuç bulguları ile ameliyat sonrası iki gün içinde çekilen grafilerinden 

yapılan ölçümler arasında anlamlı bir ilişki olup olmadığı incelendi. 

Bulgular: Redüksiyonu kabul edilebilir sınırlarda olan toplam 66 hasta 

çalışmaya dahil edildi. Hasta grubunun cinsiyet dağılımı, 39 kadın (%59,09) ve 27 

erkek (%40,92) olarak belirlenmiştir. Hasta grubunun ortalama yaşı 53,06 olarak 

hesaplanmıştır. Hastaların ortalama Constant skoru 6. ay 78,20, Dash skoru 6. ay 21,62 

olarak bulunmuştur. 6. ay fonksiyonel skorlar (Constant ve Dash) ile kalkar vida, 

akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe plak üst vidaların eklem yüzeyine, kalkar 

vida boyu / hasta boyu, kalkar vida boyu / baş yarı çapı, kalkar mesafesi ve akromion 

plak arası ölçülen en yakın mesafe / kalkar mesafesi arasında istatiksel olarak anlamlı 
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ilişki saptanmıştır. 6. ay grafi uygunluğu ile kalkar mesafesi, akromion plak arası 

ölçülen en yakın mesafe / kalkar mesafesi ve kalkar vida boyu / kalkar mesafesi 

arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki(P<0,05) olduğu bulunmuştur.  

Sonuç: Çalışmamızın sonucunda, intraop olarak kalkar vida boyu, akromion 

plak arası ölçülen en yakın mesafe, plak üst vidaların eklem yüzeyine uzaklığı, kalkar 

vida boyu / hasta boyu, kalkar vida boyu / baş yarı çapı, kalkar mesafesi, akromion 

plak arası ölçülen en yakın mesafe / kalkar mesafesi ve kalkar vida boyu / kalkar 

mesafesi iyi klinik ve fonksiyonel sonuçlar ile uyumlu olduğu bulunmuştur. 

Literatürden farklı olarak, bu çalışmada bulduğumuz üç parametre (kalkar vida boyu, 

akromion plak arası en yakın mesafe ve plak üst vidaların ekleme uzaklığı), prognozu 

göstermede anlamlı bulunmuştur. Bu amaçla radyolojik radyolojik değerlendirme 

yapılırken bu üç parametrenin de ölçülüp değerlendirilmesini öneriyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Proksimal Humerus Kırığı, Kilitli Plak, Kalkar Vidası  
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ABSTRACT 

THE IMPACT OF PATIENT FACTORS AND SURGICALLY APPLIED 

PLATE-SCREW CONFIGURATIONS ON FUNCTIONAL OUTCOMES IN 

PROXIMAL HUMERUS FRACTURES 

Introduction: The study aims to statistically evaluate whether there is a 

significant relationship between the anatomical features and fracture classification of 

patients with proximal humerus fractures treated surgically with philos plates, based 

on postoperative radiographic measurements. Parameters such as calcar screw length, 

the ratio of calcar screw length to patient height, the closest distance between the upper 

end of the plate and the lower end of the acromion relative to the calcar length, the 

distance of the uppermost screws from the joint surface, and the tip-apex distance of 

the calcar screws in the AP plane of postoperative radiographs were measured to assess 

their correlation with postoperative union, reduction, range of motion, and 

functionality. 

Materials and Methods: The study retrospectively analyzed patients with 

proximal humerus fractures who underwent open reduction and internal fixation with 

philos plates between September 1, 2020, and February 22, 2024, at Ankara Bilkent 

City Hospital's Orthopedics and Traumatology Clinic. Patients with acceptable 

reduction based on radiographs taken within the first two weeks postoperatively were 

included. The study examined the relationship between DASH and Constant scores at 

6 weeks, 3 months, and 6 months follow-ups and radiological outcomes derived from 

data within two days postoperatively. 

Results: The study included 66 patients, 39 women (59.09%) and 27 men 

(40.92%), with a mean age of 53.06 years. The mean Constant score at 6 months was 

78.20, and the DASH score was 21.62. Radiological acceptability at 6 months was 

achieved in 61 patients, with 5 patients showing unacceptable results. Significant 

statistical relationships were observed between 6-month functional scores and 

parameters such as calcar screw length, the closest distance between the acromion and 

plate, distance of the uppermost screws from the joint surface, the ratio of calcar screw 
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length to patient height, and calcar distance. Additionally, a significant correlation was 

identified between 6-month radiographic acceptability and calcar distance, the closest 

acromion-plate distance relative to calcar length, and the ratio of calcar screw length 

to calcar distance. 

Conclusion: Efforts to achieve optimal outcomes in proximal humerus 

fractures treated with locked plate systems are ongoing. Based on the study findings, 

intraoperative measurement of parameters such as calcar screw length, the closest 

acromion-plate distance, the distance of the uppermost screws from the joint surface, 

and specific ratios involving these measurements can be utilized to improve functional 

and radiological outcomes. 

Keywords: Proximal Humerus Fracture, Locked Plate, Calcar Screw 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Omuz eklemi yüksek eklem hareket açıklığına sahip bir eklem olup, günlük 

yaşamda büyük öneme sahiptir. Proksimal humerus kırıkları ise tüm kırıkların %5.7ini 

oluşturmaktadır(1). Yapılan çalışmalarda yaşa bağlı olarak artış gösterdiği, kadın 

cinsiyette daha fazla görüldüğü ve osteoporotik kırıklar arasında olduğu 

gösterilmiştir(1–4). Artan yaşlı nüfus ile, proksimal humerus kırıklarının gelecekte de 

önemli bir yer teşkil edeceği ön görülmektedir(5). 

Gelişen implant teknolojileri ve artan tedavi seçeneklerine rağmen proksimal 

humerus kırıklarının cerrahi tedavisinde fikir birliği oluşmamıştır(6). Proksimal 

humerus kırıkları günümüzde konservatif, kapalı-açık redüksiyon perkütan pinleme, 

proksimal femur çivisi, kilitli plak sistemleri ile osteosentez ve artroplasti yöntemleri 

ile tedavi edilmektedir. Günümüzde halen yaşlı ve genç nüfusta konservatif tedavi en 

çok uygulanan tedavi yöntemi olup, uygulanma sıklığı da artmaktadır(7). Cerrahi 

olarak uygulanan tedavi seçiminde azalma görülse de hala en sık kilitli plak sistemleri 

uygulanmaktadır(7). Kilitli plak sistemleri günümüzde başarı ile uygulansa da hala, 

eklem içi vida penetrasyonu, varus açılanma, subakromial sıkışma, avasküler nekroz, 

adheziv kapsülit, kaynamama, derin enfeksiyon ve tekrar operasyon ihtiyacı gibi 

komplikasyonlar yapılan çalışmalarda bildirilmiştir(8).  

Yapılan çalışmalarda KM (KM : kalkar mesafesi) (kalkar mesafesi ve kalkar 

vidası arasındaki uzaklık), KO (KO : kalkar oranı)( kalkar mesafesinin, humerus baş 

çapına oranı, HTAM (HTAM : humeral tip apex mesafesi( kalkar vidasının ucu ile 

humerus başı korteksi arasındaki mesafe), HBM(HBM : humeral baş 

mesafesi)( humerus başı üst noktası ve humerus büyük tüberkül arası yükseklik farkı), 

BŞA(BŞA : boyun şaft açısı)( humerus şaft aksı ile üst ve alt eklemin orta noktasından 

geçen paralel çizginin arasında kalan açı), TM(tüberkülüm majus) ve kalkar 

vidasındaki arasındaki ilişki(TM referanslı plak yerleşiminin kalkar vidası üzerine 

etkisi, TM ve plak üst ucu arasındaki mesafe, ve TM ve humerus şaft korteksi 

arasındaki açı gibi farklı değişkenler incelenmiştir(9–13). Ancak hasta özellikleri ile 

implant yerleşimi ve vidaların konfigürasyonun sonuçlara etkisini çok yönlü olarak 

inceleyen literatürde yeterli sayıda çalışma yoktur. 
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Bu çalışmanın amacı ise hastanın anatomik özellik, sınıflama ve ölçümler ile 

klinik ve radyolojik sonuçlar arasında anlamlı ilişki olup olmadığını 

değerlendirmektir. Bu amaçla kalkar vida boyu, akromion plak arası ölçülen en yakın 

mesafe, plak üst vidaların eklem yüzeyine uzaklığı, kalkar vida boyu / hasta boyu, 

kalkar vida boyu / baş yarı çapı, kalkar mesafesi, akromion plak arası ölçülen en yakın 

mesafe / kalkar mesafesi ve kalkar vida boyu / kalkar mesafesi parametreleri ölçülerek 

bu parametreler ile, postoperatif kaynama ve fonksiyon arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olup olmadığı anlaşılmaya çalışacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. TARİHÇE 

Proksimal humerus kırıklarının tedavisinde ilk çağlardan günümüze çeşitli 

tedavi yöntemleri kullanılmıştır. Tarihte humerus kırığı ile ilgili günümüze 

günümüzde gördüğümüz en eski belge, M.Ö. 1600 yıllara dayanan Edwin Smith 

Papirüslerinde çeşitli traksiyon bandajlama yöntemlerini içeren üç farklı humerus 

kırığından bahsedilmektedir(14,15).  Benzer şekilde Hipokrat da M.Ö. 4-3 yüzyıllarda, 

çeşitli redüksiyon teknikleri ve takiben bandajlama uygulamaları ile kemik iyileşmesi 

sağlamıştır(16,17).(Şekil 2.1) Hipokrat ayrıca humerus kırıklarında kırık bölgenin 

lokalizasyonuna göre kırıkları tanımlamıştır(16,17). 15.yüzyılda Osmanlı’da yaşayan 

Sabuncuoğlu Şerefeddin ise yardımlı veya yardımsız traksiyon ve takibinde 

redüksiyon manevraları uygulayıp, sarmiento benzeri ortez ve bandajlamaları 

uygulamıştır(18). Ayrıca Sabuncuoğlu redüksiyon sonrası kullanacağı ortez ve benzeri 

atel uygulamaları için yumuşak dokunun şişliğini takip etmesi dikkat çekmektedir(18).  

 

Şekil 2.1. Hipokrat tekniği ile humerus redüksiyonu J.-B. Baillière’den (17) 
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Cerrahi teknolojinin ilerlemesi ile birlikte ilk defa proksimal humerusa 

intramedüller tespit Albin Lambotte tarafından uygulanmıştır(19). Bunu izleyen 

yıllarda çeşitli cerrahi tespitler ile günümüz cerrahisine ulaşılmıştır.  

2.2. ANATOMİ 

Proksimal humerus, omuz ekleminin bir parçasıdır. Omuz eklemi yüksek 

hareket açıklığına sahip olup, fonksiyonel olarak büyük öneme sahiptir. Omuz eklemi 

glenohumeral eklem, akromio-klaviular eklem, strerno-klivukalar eklem, skapula-

torasik eklem olmak üzere dört farklı eklemin bir araya gelmesiyle oluşmaktadır. Çok 

planlı bir hareket yeteneğine sahiptir. 

2.2.1. Kem൴k Yapılar 

2.2.1.1. Klavikula: Klavikula distalde akromion, proksimalde sternum ile 

eklem yapan, irregüler, “S” şeklinde ossifikasyonun ilk başlayıp en son sonladığı 

kemiktir(20).  

 

Şekil 2.2. Klavikula anatomisi Jon C. Thompson’den (21) 

2.2.1.2. Skapula: Üst ekstremiteyi gövdeye bağlayan toraks, klavikula ve 

humerus ile eklem yapan 2. ile 7. kostalar arasında bulunan irregüler bir kemiktir(20). 

Skapulanın akromion çıkıntısı klavikula eklem yapar, koroko-akromial bağ da buraya 

yapışır. Korokoid çıkıntı ise skapulanın anterior yüzünde olup, konjoint tendon 

(korokobrakialis ve biceps kısa başı), pektoralis minör, koroko-akromial bağ, koroko-



5 

klavikular bağlar ve koroko-humeral bağ tutunur.  Ayrıca korokoid özellikle 

deltopektoral insizyon için önemli bir referans noktasıdır(22). (Şekil 2.3) 

2.2.1.3. Proksimal humerus: Medialde glenoid ile eklem gleno- humeral 

eklemi yapan kısmına caput humeri denir. Eklem yüzeyi kıkırdak ile kaplıdır. Caput 

humerinin laterilinde kalan büyük çıkıntıya ise tüberkülüm majus denir. M.(muskulus) 

supraspinatus, M. İnfraspinatus ve M. Teres minör yapışır Daha madyalde ve 

anteriorda olan küçük çıkıntıya ise tüberkülüm minus denir. Tüberkülüm minusa M. 

Subskapularis bağlanır. Bu iki tüberkül arasında bisipital oluk bulunur. Oluğun içine 

M. Biceps brakinın uzun başı ve sirkümfleks arterin dalı bulunmaktadır(19). Caput 

humeri ve tüberküller arasında anatomik boyun bulunmaktadır ve eklem kapsülü 

buraya tutunur(20). Tüberküllerin altında cisme doğru ise cerrahi boyun görülür ve 

kırıkların sık görüldüğü bölge olarak bilinir(20). Caput humeri ile humerus cismi 

arasındaki açı yaklaşık 123-136 derede arasında görülmektedir(19). Yapılan çalışmada 

gösterilmiş ki humerus hastaya göre değişkenlik gösterse de 19 derece olarak 

gösterilmiştir(23). (Şekil 2.3) 

 

Şekil 2.3. Omuz kemik anatomisi Jon C. Thompson’den (21) 
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2.2.2. Kas Yapılar 

Omuz bölgesi omuz hareketini yanı sıra omuzun stabilitesi için de önemli bir 

rol oynamaktadır. Omuz bölgesi kaslarını üç parça olarak ele alırsak; ekstremite ve 

aksiyel iskelet arasında bağlananlar (M. Trapezius, M. Latissumus dorsi, M. 

Rhomboideuss Majör ve Minör, M. Levator Skapula), ekstremitede ve torakal iskelet 

arası bağlananlar (M. Pektoralis Majör ve Minör, M. Subklavius, M. Serratus Anteior) 

ve origosu ve insertiosu omuz bölgesinden alan kas grupları (M. Deltoideus ve rotator 

manşet grubu) olarak ele alabiliriz(20). 

2.2.2.1. M. Deltoideus: Omuzu çevresel olarak sarar ve addüksiyon hariç 

gleno-humeral eklem haraketlinde görev alır. Ayrıca delto-pektoral insizyonda 

kullanılan klivajın lateralinde kalır(22). (Şekil 2.8) 

2.2.2.2. M. Supraspinatus: Skapulanın üst kısmından başlar ve spina 

skapulanın üzerinden TM’a ya bağlanır. Üst ekstremiteye abdüksiyon ve dış rotasyon 

yaptırıp eklem stabilizörlerindendir(20). 

2.2.2.3. M. İnfraspinatus: Skapula dorsumundan başlar ve spina skapulanın 

altından TM’a ya bağlanır. Üst ekstremiteye abdüksiyon ve dış rotasyon yaptırıp eklem 

stabilizörlerindendir(20). 

2.2.2.4. M. Teres minör: Skapulanın dorsaateral yüzünden başlar ve spina 

skapulanın altından TM’a ya bağlanır. Üst ekstremiteye dış rotasyon yaptırıp eklem 

stabilizörlerindendir(20). 

2.2.2.5 M. Subskapularis: Skapulanın ön yüzünden başlar ve yelpaze şeklinde 

tüberkülüm minusa bağlanır. Üst ekstremiteye iç rotasyon yaptırıp eklem 

stabilizörlerindendir(20). 
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2.2.3. Damar Yapısı 

Arteria aksillaris, proksimal humerus seviyesinde öne anterior sirkümfleks 

arter, arkaya posterior sirkümfleks arter olarak dallar verir. Bu dallar humerus 

boynunda ark yapıp asendan dalları vererek proksimal humerus beslenmesinde rol 

alırlar. Anterior sirkümfleks arterden çıkan lateral asendan dal bisipital olukta 

seyreder. Anterior sirkümfleks arter caput humerinin ön kısmı ve tüberkülüm minusun 

beslenmesinin büyük kısmı oluştururken, posterior sirkümflkes arter TM ve caput 

humerinin posteriorunun beslenmesinin büyük kısmını oluşturur(19).(Şekil 2.4) 

 

Şekil 2.4. Proksimal humerus arteriel dolaşım Jon C. Thompson’den (21) 

2.2.4. Omuz Eklem൴ B൴yomekan൴ğ൴  

Omuz eklem hareketleri çok planda olup, yüksek olan eklem hareket açıklığı 

sebebiyle günlük yaşam ve aktivitede önemli bir yere sahiptir. Bu işlevsellik, eklem 

örtünmesinin az olmasından kaynaklanmaktadır; ayrıca eklem stabilitesinde zayıflık 

ve yaralanmalara da açık bir konuma getirmektedir. Bu durumu dengelemek için 

omuzun statik ve dinamik stabilizatörleri vardır. Statik stabilizatörler, eklemdeki eksi 
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basınç, labrum, gleno-humeral eklem uyumu, kapsül, ligament ve bağlardır(20). 

Dinamik stabilizatörler ise omuz kuşağındaki kasa gruplarıdır.  

Omuz üç farklı planda hareket edebilen bir eklemdir. Rotayon humerus cismi 

ekseninde, sagital planda fleksiyon ekstansiyon, ve koranal planda abdüksiyon 

hareketlerini yapar. Elevasyon kol iç rotasyonda iken 90 derecede akromiona sıkışır. 

TM’un akromiondan geçmesi içilen dış rotasyon ile atlatılır ve harekete devam edilir 

buna Codman paradoksu denir. Omuzun elevasyonu gleno-humeral ve skapula-torakal 

eklem hareketlerinin birleşmesiyle oluşur. Oransal olarak da katılımları 2:1 

şeklindedir(24).  

2.3. GÖRÜNTELEME YÖNTEMLERİ 

Tam bir sistemik muayeneyi takiben, ilk görüntüleme yöntemi grafiler 

kullanılmalıdır. Grafide standart AP (AP: anteroposteriyor), yan ve aksiller grafiye ek 

skaplur Y grafi, transtorasik ve özellikle velpau içinde grafiler görülebilir(19).  

 

Şekil 2.5. Omuz grafileri (A. Antrerolateral grafi B. Gerçek AP grafi C. Aksiller grafi 

D. Skapular Y grafi) Ü. aydıngöz’den(25) 
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AP grafide tüp açısının yaklaşık 45 derece çevrilmesiyle gerçek AP görüntü 

elde edilir ve glenohumeral eklem daha net değerlendirilebilir. Hasta yatar pozisyonda 

omuz 90 derece abdüksiyonda kaudalden kraniyele doğru çekilen aksiller grafide ise 

glenohumeral eklem ön arka planda net değerlendirilir özellikle posterior çıkıklar için 

kullanılabilir. Kırığın üç boyutlu anatomisini anlamak, cerrahi planlamayı yapmak için 

de bilgisayarlı tomografide kullanılır. (Şekil 2.5)  

2.4. PROKSİMAL HUMERUS KIRIKLARININ SINIFLAMASI  

Codman 1934 senesinde proksimal humerus kırıklarının sınıflamasını 

tanımlamışıdır(26). Sınıflamada humerus cismi, artiküler yüzeyi, büyük tüberkül ve 

küçük tüberkül olarak ayırmıştır. 

Neer ise 1970 senesinde, Codman’dan farklı olarak kırık deplasman miktarı ve 

anatomik boyunu da gözeterek günümüzde de sıklıkla kullanılan sınıflamasını 

tanımlamıştır(27). 1cm üzerindeki deplasman ya da kırık parçanın 45 derece açılanma 

yapan parçayı Neer ayrı bir kırık fragmanı olarak tanımlamıştır. Neer Tip 1 kırıklarda 

kırık fragmanları arasında ayrışma ve çıkık bulunmayan kırıklardır. Tip 2 kırıklar 

cerrahi boyun, büyük tüberkül, anatomik boyun ve küçük tüberkülü içeren kırıklardır. 

Cerrahi boyun ve büyük tüberkül kırığı bu tip de daha sık görülür. Tip 3 kırıklar ise 

kırık baş fragmanına eşlik ende bit tüberkülün olduğu üç parça kırılardır. Tip 4 kırıklar 

ise dört parçadan oluşan başın vasküleritesinin de bozulabildiği kırıklardır. (Şekil 2.6) 

1988 senesinde AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen)/OTA 

kırığın artiküler yüz ile olan ilişkisi, lokalizasyonu ve çıkık olması durumuna göre 

proksimal humerus kırıklarını sınıflandırmıştır(28).  Bu sınıflamada valgus 

impaksiyonun da değerlendirme kriterleri arasına alınmıştır. (Şekil 2.7) 

2004 yılında Hertel ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, medial mesnet 

noktasındaki 2 mm fazla deplasmanın olması, medial metafizer uzanımı olan parçanın 

uzunluğunun 8 mm’den az olması ve anatomik boyun kırığının eşlik etmesinin 

prognozu ön görmede %97 başarılı olduğu gösterilmiş(29). 
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Şekil 2.6. Neer sınıflaması(27) Neer’dan 

 

Şekil 2.7. AO/OTA sınıflaması Giuseppe Toro’dan (28) 
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2.5. TEDAVİ 

2.5.1. Konservat൴f 

Proksimal humerus kırığı tedavisinde amaç, işlevsel bir omuz elde etmektedir. 

Gelişen implant teknolojilerine rağmen konservatif tedavi halen en çok tercih edilen 

tedavi seçeneği olarak karşımıza çıkmaktadır(30). 

2.5.2. Cerrah൴  

Proksimal humerus kırıklarının büyük bir çoğunluğu konservatif olarak tedavi 

edilse de cerrahi tedavi de sıklıkla kullanılmaktadır. Özellikle kırıklı çıkıklar, çok 

parçalı, deplasmanın ve açılanmanın fazla olduğu kırıklar sayılabilir. 

Cerrahi insizyon olarak sıklıkla deltopektoral ve deltoid splint sıklıkla 

kullanılmaktadır. Deltopektoral insizyon M. Pectoralis majör ve M. Deltoideus 

arasındaki klivajdan girilir. Deltoit split yaklaşımda ise deltoid lifleri arasından kemiğe 

ulaşılır. (Şekil 2.8) 

Perkutan pinleme ile tedavi daha az invaziv olması açısından avantajlıdır. Çok 

parçalı kırıklarda da özellikle genç hastalarda uygulanabileceğini gösteren çalışmalar 

mevcuttur(31). 

İntramedüller çiviler ise iki parçalı, bazı üç parçalı ve humerus cismi ile birlikte 

olan kırkılarda kullanılabilmektedir. Yapılan çalışmalarda tekrarlayan operasyon 

ihtiyacı ve komplikasyonlar bildirilmiştir(32).  

Kilitli plak ile tedavi seçeneği ise günümüzde sık kullanılan tedavi yöntemidir. 

PHİLOS (Proximal Humerus İnterlocking System) olarak isimlendirilen kilitli plak 

sistemler özellikle osteoporotik kemiklerde kullanılabilmektedir. 

Artroplasti gelişen implant teknolojileri ile birlikte kullanımı giderek 

artmaktadır. Revizyon cerrahi ve çok parçalı kırıklarda tercih edilmektedir(33).  
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2.5.3. Kompl൴kasyonlar  

Operasyon sonrası, eklem içi vida penetrasyonu, avasküler nekroz, enfeksiyon, 

kaynamama, yanlış kaynama, sinir hasarı, rotator manşet sorunları, adhezif kapsülit, 

artrit gibi komplikasyonlar bildirilmiştir(34,35). 

 

Şekil 2.8. Delto pektoral insizyon Stanley Hoppenfeld’den (22) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. HASTALAR 

Bu çalışma Ankara Bilkent Şehir Hastanesi etik kuruldan TABED 1-24-60 

60no’lu çalışma olarak onay aldıktan sonra; Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Ortopedi 

ve Travmatoloji Kliniği’nde 01.09.2020-22.02.2024 tarihleri arasında, proksimal 

humerus kırığı olup, açık redüksiyon ve internal fiksasyon yöntemi ile PHİLOS plak 

uygulanan hastalar dahil edilmiştir. Çalışma retrospektif olarak değerlendirilmiştir. 

3.1.1. Çalışmaya Dah൴l Ed൴lme Kr൴terler൴ 

 18 yaşından büyük olan 

 Proks൴mal humerus kırığı olan 

 PHİLOS plak uygulanan 

 Ankara B൴lkent Şeh൴r Hastanes൴ Ortoped൴ ve Travmatoloj൴ Kl൴n൴ğ൴’nde 

01.09.2020-22.02.2024 tar൴hler൴ arasında opere olan  

3.1.2. Çalışmadan Dışlanma Kr൴terler൴ 

 Açık kırığı olanlar 

 Daha önce bankart lezyonu, rotator cuff yırtığı vb sebeplerle açık veya 

kapalı omuz amel൴yatı geç൴ren hastalar  

 Amel൴yat sonrası ൴lk f൴lm൴nde uygun redüks൴yon kal൴tes൴n൴ sah൴p olmayanlar 

 B൴lateral proks൴mal humerus kırığı olanlar 

 Daha önce aynı taraf proks൴mal humerus kırığı olanlar 

 Amel൴yat sonrası enfeks൴yon ve yara yer൴ akıntısı olan hastalar 

 Ek ortoped൴k yaralanma öyküsü olanlar 
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 Herhang൴ b൴r sebepten dolayı tak൴pler൴ne devam edemeyen hastalar ve 

tak൴pler൴nde standart graf൴ye uygun olmayan görüntüsü olan hastalar 

 Amel൴yat önces൴ ve sonrası nöroloj൴k def൴s൴t൴ olan hastalar 

Hastaların ameliyat sonrası çekilen grafilerinde kabul edilebilir redüksiyona 

sahip hastalar incelenmiş olup, postoperatif ilk grafisindeki implantın konfigürasyonu 

ilgili parametreler ölçüldü ve hastaların demografik bilgileri kaydedilmiştir. Bütün 

hastalar aynı cerrahi ekip tarafından, aynı pozisyonda(şezlong), aynı cerrahi insizyon 

(deltopektoral), aynı malzeme (PHİLOS, Oltho ®) ve aynı operasyon odasında opere 

edilmiştir. Hastalar operasyon sonrası, 3.hafta, 6.hafta, 3. ay ve 6. ay poliklinik 

takiplerinde, Turkish version of the modified Constant Murley score ve DASH 

skorları, redüksiyon kabul edilebilirliği ve kaynama sonuçları ile 

değerlendirilmiştir(36,37). Hastaları demografik bilgileri kaydedilerek ve kırık 

sınıflamaları da yapılmıştır. Kliniğimizde proksimal humerus kırığı olan hastalara 

rutin preoperatif BT (BT:bilgisayarlı tomografi) çekilmektedir. BT sonucu ile kırık 

sınıflaması Neer sınıflaması ile yapılmıştır. 

3.2. YÖNTEM 

3.2.1. Operasyon Önces൴ Hazırlık 

Cerrah൴ uygulanan hastalardan, amel൴yat önces൴ tam kan sayımı, b൴yok൴mya, 

el൴sa, INR, akc൴ğer graf൴s൴ ve Ekg (Ekg: Elektrokard൴yograf൴) çek൴lerek anestez൴ onayı 

alınmıştır. Hastaların heps൴ genel anestez൴ altında opere ed൴lm൴şt൴r. Hastaların heps൴ 

aynı cerrah൴ ek൴p tarafından, aynı amel൴yathane odası ve aynı amel൴yat masasında 

şezlong (yarı oturur) poz൴syonda (Şek൴l 3.1) opere ed൴lm൴şt൴r. Hastalara cerrah൴den 30-

60 dk önce rut൴n ൴ntravenöz 2gr sefazol൴n (alerj൴ öyküsü olanlara kl൴ndam൴s൴n 600mg) 

uygulanmıştır. Opere olacak saha, koltuk altı ve ekstrem൴te %4 klorheks൴d൴n glukonat 

emd൴r൴lm൴ş fırça ൴le tem൴zlen൴p s൴l൴nd൴kten sonra, %10 luk pov൴don-൴yot çözelt൴s൴ ൴le 

tüm ekstrem൴te ve cerrah൴ alan ster൴l şek൴lde boyanıp, örtülmüştür.  
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Şekil 3.1. Şezlong pozisyonu 

3.2.2. Cerrah൴ Tekn൴k 

İns൴zyon hattı koroko൴d çıkıntı referans alarak c൴sme doğru, ster൴l kalem ൴le 

൴şaretlenm൴şt൴r (Şek൴l 3.2). C൴lt ve c൴lt altı kes൴y൴ tak൴ben deltopektoral kl൴vajdan sefal൴k 

ven bulunup korunarak, proks൴mal humerusa ulaşılmıştır. M. suprasp൴natus, m. 

൴nfrasp൴natus ve m. subskapluar൴sten redüks൴yon ൴ç൴n d൴k൴şler geç൴lm൴şt൴r. (Şek൴l 3.3). 

Floroskop൴ eşl൴ğ൴nde k teller൴ ve d൴k൴şler yardımı ൴le redüks൴yon uygulanmıştır. Tak൴ben 

(PHİLOS, Oltho ®) plak (Şek൴l 3.4) ൴le f൴kse ed൴lm൴şt൴r. Plak b൴s൴p൴tal oluğun lateral൴ne 

floroskop൴ ൴le redüks൴yon bakılıp uygun görüntü sağlandıktan sonra osteosentez 

uygulanmıştır. Sonrasında floroskop൴de anteroposter൴or ve yan planda plak v൴da 

yerleş൴m൴ ve redüks൴yon değerlend൴r൴lm൴şt൴r (Şek൴l 3.5). Eklem hareketler൴nde sıkışma 

ve takılma olmadığı muayene ed൴lm൴şt൴r. Tak൴ben kanama kontrolü yapılıp, serum 

f൴zyoloj൴k ൴le yıkama yapılmıştır. B൴r adet hemovak d൴ren uygulanmıştır. Katlar 

൴ns൴zyon anatom൴s൴ne uygun olarak örtülüp, %10 luk pov൴don-൴yot çözelt൴s൴ ൴le 

pansuman yapıldı. Hastalar amel൴yat masasında ൴ken velpau bandaj uygulanmıştır. 

Hastaların h൴çb൴r൴nde greft ൴ht൴yacı olmamış ve kullanılmamıştır. 

 



16 

 

Şekil 3.2. İnsizyon hattının işaretlenmesi 
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Şekil 3.3. Rotator cufflardan geçilen süturlar ve redüksiyonda kullanılan K telleri 
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Şekil 3.4. Philos plak 

 

Şekil 3.5. İntraoperatif floroskopi görüntü 
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3.2.3. Cerrah൴ Sonrası Tak൴p ve Rehab൴l൴tasyon 

Operasyon sonrası hastalara venöz tromboembol൴zm ൴ç൴n prof൴laks൴ dozunda 

enoxapar൴n (40 mg) subkutan olarak uygulanmıştır. Postoperat൴f 1. gün hastaların 

d൴ren൴ sonlandırılmıştır. Y൴ne ൴lk gün hastalar ayağa kaldırıp yürütülmüştür. Hastaların 

postoperat൴f ൴k൴ gün ൴ç൴nde AP ve yan graf൴ler൴ çek൴lm൴şt൴r. Postoperat൴f ൴lk gün faz1 ve 

pandüller egzers൴z başlanmıştır. Taburculuk sonrası 3.hafta, 6.hafta, 3. ay ve 6. ay 

pol൴kl൴n൴k kontrolüne çağrılmıştır. Postoperat൴f 3.haftada hastaların d൴k൴şler൴ alınmıştır. 

3 ve 6 haftalar arasında hastalara akt൴f yardımlı hareket 6 hafta sonrası akt൴f hareket ൴le 

rehab൴l൴tasyon uygulanmıştır.   

3.2.4. Cerrah൴ Sonrası Fonks൴yon Değerlend൴r൴lmes൴ 

Fonksiyonel sonuçları değerlendirmek için postoperatif poliklinik 

takiplerindeki, Turkish version of the modified Constant Murley score skoru ve Dash 

skoru kullanılmıştır. Hastaların 3.hafta, 6.hafta, 3. ay ve 6. ay poliklinik takiplerindeki 

skorları kaydedilmiştir.  
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Şekil 3.6. Dash skoru -Hudak’tan(37) 

Dash skoru üst ekstremitenin yaralanmalarında, özellikle günlük yaşama 

etkisini değerlendirilen skorlama sistemidir. (Şekil3.6) Bulunan sonuç ne kadar yüksek 

ise yaralanmanın günlük yaşama etkisi o kadar fazladır. Her soruya 1 ile 5 arasında 

puan verilir ve bu puanlar toplanarak işaretlenen madde sayısına bölünür. Sonrasında 

çıkan sonuçtan bir çıkarılıp, elde edilen sonuç takiben 25 ile çarpılarak skora ulaşılır.  
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Şekil 3.7.  Turkish version of the modified Constant Murley score ilk kısım -Celik’ten 

(36) 
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Şekil 3.8.  Turkish version of the modified Constant Murley score ikinci kısım 

Celik’ten (36) 

Turkish version of the modified Constant Murley score’da omuz eklemini 

değerlendirmek üzere, totalde 100 puan üzerinden değerlendirilen bir skorlama 

sistemidir. Ağrı (15 puan), günlük aktivite değerlendirilmesi (20 puan), hareket 

açıklığı (40 puan) ve güç olmak(25 puan) üzere dört başlıkta inceleme yapılır. Test 

sonucunda alınan skor ile omuz ekleminin işlevselliği arasında pozitif ilişki vardır. 

Skorlamada kötü (0-55), orta (56-70), iyi (71-85) ve mükemmel (86-00) olarak 

derecelendirilir(38).  (Şekil 3.7) (Şekil3.8) 
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3.2.5. Cerrah൴ Sonrası Radyoloj൴n൴n Değerlend൴r൴lmes൴ 

Ankara Bilkent Şehir Hastanesi PACS sistemindeki verileri ulaşılarak ölçümler 

yapıldı. Çalışmaya post operatif grafisinde kabul edilebilir redüksiyona sahip hastalar 

dahil edildi. Ölçek başarısızlığını önlemek için plak ve vida boyutları ölçek olarak 

kullanıldı. Postoperatif ilk iki gün içinde çekilen grafiler ile 3.hafta, 6.hafta, 3. ay ve 

6. ay da çekilen grafiler incelenmiştir. Redüksiyon kabul edilebilirliği ve radyolojik 

iyi sonuç açısından daha önceki çalışmalarda kullanılan, boyun cisim açısı (110-150 

derece), baş cisim deplasmanı (5mm<), büyük tüberkül deplasmanı (5mm<), vidalarda 

penetrasyon bozukluğu, avasküler nekroz gelişmesi ve kaynamama (fiksasyon sonrası 

herhangi bir üç aylık dönemde kaynama açısından radyolojik ilerlemenim olmaması) 

değerlendirilmiştir. (29,39–43). (Şekil 3.9) 

 

Şekil 3.9.  Boyun cisim açısı ölçümü (A. Eklem çizgisinin çizilmesi, B. Merkezin 

bulunması, C. Eklem çizgisine çizilen dik çizgi, D. Şaft ile arasındaki açının 

180’den çıkarılması ile bulunan sonuç  

Plak ve vida konfigürasyonu ise post op çekilen ilk grafide, Neer 

sınıflaması(bilgisayarlı tomografi de kullanılarak), kalkar vida boyu, kalkar 
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mesafesi(kalkar vidasına paralel olarak geçen kalkar çizgisiz arasındaki mesafe)(9), 

humerus başı yarı çapı(eklem yüzeyine en fit olarak oturan dairenin yarı çapı)(44), 

plak üst uç-akromion arası mesafe(plak üst ucundan süperomediale doğru büyütülen 

çemberin akromion ile ilk temas ettiği yerde oluşan çemberin çapı), plak üst vidaların 

eklem yüzeyine uzaklığı(plaktan geçen en üst vidaların doğrultusundan gidilerek 

eklem yüzeyine en yakın noktası), AP tip apex mesafesi(kalkar vidasının 

doğrultusundan gidilerek eklem yüzeyine en yakın noktasına uzaklığı) ölçüldü. 

Sonrasında kalkar vida boyu / hasta boyu, kalkar vida boyu/ baş yarı çapı, kalkar vida 

boyu/ (kalkar vida boyu + AP tip apex mesafesi), kalkar vida boyu/ kalkar mesafesi, 

plak boyu/hasta boyu, plak üst uç-akromion arası mesafe / kalkar vida boyu, kalkar 

vida boyu / kalkar mesafesi, plak üst uç-akromion arası mesafe / kalkar mesafesi 

verileri oranlanarak kaydedildi. (Şekil 3.10) 

 

Şekil 3.10. Grafide yapılan ölçümler (A. Kalkar vida boyu, B. AP tip apex mesafesi, 

C. Kalkar mesafesi, D. Akromion plak üst uç en yakın mesafe, E. Baş yarı 

çapı, F. Plak üst vidaların eklem yüzeyine uzaklığı)  
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3.3. İSTATİSTİK  

Çalışmada R paket programı ile SPSS 22 kullanılmış olup, grup değişkenleri 

üzerine yapılan testlerin sonuçları %95 güven aralığında değerlendirilmiş olup, p<0.05 

değeri anlamlı kabul edilmiştir. Analizi yapılacak parametreler için öncelikle grup 

istatistik değerleri raporlanmış, parametrelerin normallik analizleri yapılmış ve uygun 

istatistik testleri ile gruplar arasındaki ilişkiler incelenmiştir. Analizlerde kullanılan 

test anlamlılık p-değerleri sırasıyla, *, **, ***:  0.05 ,  0.025  ve  0.01'dir. Normallik 

ve Varyans test anlamlılık değeri p> 0.05 'dir. Sayısal değişkenler arasındaki ilişkinin 

anlamlılık düzeyinin tespiti için Mann-Whitney U ve Unpaired/Welch t-test yöntemi 

uygulanmıştır.  Kategorik değişkenler arasındaki ilişkinin anlamlılık düzeyinin tespiti 

için Ki-kare testi uygulanmıştır. Değişkenler arasındaki ilişkinin yönü ve kuvvetinin 

tespiti için korelasyon testi uygulanmıştır.  
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4. BULGULAR 

Proksimal humerus kırığı olup, Ankara Bilkent Şehir Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji 6-A Kliniği’nde, 01.09.2020-22.02.2024 tarihleri arasında, philos plak 

yardımı ile açık redüksiyon internal fiksasyon uygulanıp, opere edilen 24 hafta 

boyunca düzenli takipleri ve verileri olan 66 adet hasta retrospektif olarak 

incelenmiştir.  

Çalışmaya dahil olan 66 hastanın 39’u(%59.09) kadın hasta, 27’si(%40,91) 

erkek hastadan oluşmaktadır. (Tablo 4.1). Bu da hasta popülasyonun yaklaşık %59’unun 

kadınlardan oluştuğunu göstermektedir. 

 Tablo 4.1. Cinsiyet dağılımı 

Cinsiyet Sayı Yüzde 

Kadın 39 59.09 

Erkek 27 40.91 

Bu çalışmaya dahil edilen hasta grubunun yaşları 18 ile 90 arasında değişirken, 

ortalama yaş 53,06 olarak hesaplanmıştır. 37 ve 72 yaş arasında olan hastalar, tüm 

hasta popülasyonun yaklaşık %72,73’ünü oluşturmaktadır. (Şekil 4.1) 

38(%57,58) hasta sağ omzundan ameliyat olurken, 28(%42,42) hasta sol 

omuzundan ameliyat olmuştur. 
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Şekil 4.1. Hastaların yaş dağılımı 

Çalışmaya katılan hastaların bilgisayarlı tomografi ve direk grafisinde 31 

(%46,97) hasta Neer tip 2, 34 (%51,52) hasta Neer tip 3, bir hastada ise Neer tip 4 

(%1.52) olarak gözlenmiştir. (Şekil 4.2) 

 

Şekil 4.2. Neer sınıflamasına göre hastaların dağılımı 

Hastaların Turkish version of the modified Constant Murley score’ları 6. 

haftada sırasıyla ortalama 54.47, 3. ay 68.98 ve 6. ay 78,20 olarak gözlendi. Dash 
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skorları ise sırasıyla ortalama 6. haftada 41.82, 3. ayda 30.58 ve 6. ayda 21,62 olarak 

ölçüldü. Ölçülen değerler istatistik olarak normal dağılım göstermektedir. (Şekil 4.3) 

 

Şekil 4.3 Constant ve Dash skor ortalamaları 

Redüksiyon kabul edilebilirliği ve radyolojik iyi sonuç açısından hastalar 

3.hafta, 6.hafta, 3. ay ve 6. ay grafileri ile değerlendirilmiştir. Redüksiyonu kabul 

edilebilir ve radyoloji iyi sonuca sahip olanlar “1”, olamayanlar “0” olarak kaydedildi. 

3. hafta sonunda tüm hastaların sonucu 1 olarak kaydedilmiştir. 6. haftada dört tane 

“0” olan hasta sonucu, 3. ay ve 6. ayda beş tane “0 “sonucu olan hasta olarak 

izlenmiştir. (Tablo 4.2) 

Tablo 4.2. Postoperatif grafi kabul edilebilirliği 

 3.Hafta 6.Hafta 3. Ay 6.Ay 

0 0 4 5 5 

1 66 62 61 61 

Çalışmamızdaki 6. hafta Constant skorları ile ölçülen parametreler arasındaki 

korelasyon incelendiğinde, grafide ölçülen parametreler normal dağılım 

göstermektedir. Kalkar vida boyu, akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe, 

KVB’nun hasta boyuna oranı, akromion plak arası ölçülen en yakın mesafenin KVB 
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ye oranı, kalkar mesafesi ve akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe / kalkar 

mesafesi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. (Tablo 4.3) 

Tablo 4.3. 6. Hafta Constant skorları ile parametrelerin korelasyonu 

Değişken Test Katsayı P-değeri 

Kalkar vida boyu 
Pearson  - 
(@) 

0.3493 0.00* 

Akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe 
Pearson  - 
(@) 

0.2973 0.02* 

Kalkar vida boyu / Hasta boyu 
Pearson  - 
(@) 

0.3077 0.01* 

Kalkar mesafesi 
Pearson  - 
(@) 

-0.41 0.00* 

Akromion plak arası ölçülen en yakın   mesafe / Kalkar 
mesafesi 

Pearson  - 
(@) 

0.26 0.03* 

i. (@) Değişkenlerin parametrik olma durumuna göre itibar edilen korelasyon testini gösterir.  
ii. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Çalışmamızdaki 3. ay Constant skorları ile ölçülen parametreler arasındaki 

korelasyon incelendiğinde, grafide ölçülen parametreler normal dağılım 

göstermektedir. KVB, plak üst vidaları eklem yüzeyine uzaklığı, KVB’nun baş yarı 

çapına oranı ve kalkar mesafesi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. 

(Tablo 4.4) 

Tablo 4.4. 3. ay Constant skorları ile parametrelerin korelasyonu 

Değişken Test Katsayı 
P-

değeri 

Kalkar vida boyu Pearson  - (@) 0.2438 0.05* 

Plak üst vidaların eklem yüzeyine uzaklığı Pearson  - (@) 0.2651 0.03* 

Kalkar vida boyu / Baş yarı çapı Pearson  - (@) 0.2807 0.02* 

Kalkar mesafesi Pearson  - (@) -0.39 0.00* 

i. (@) Değişkenlerin parametrik olma durumuna göre itibar edilen korelasyon testini gösterir.  
ii. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Çalışmamızdaki 6.ay Constant skorları ile ölçülen parametreler arasındaki 

korelasyon incelendiğinde, grafide ölçülen parametreler normal dağılım 

göstermektedir. KVB, akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe, plak üst vidaların 

eklem yüzeyine uzaklığı, KVB’nin hasta boyuna oranı, KVB’nin baş çapına oranı 
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arasında, kalkar mesafesi ve akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe / kalkar 

mesafesi istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. (Tablo 4.5)  

Tablo 4.5 6. ay Constant skorları ile parametrelerin korelasyonu 

Değişken Test Katsayı 
P-

değeri 

Kalkar vida boyu 
Pearson  - 
(@) 

0.3360 0.01* 

Akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe 
Pearson  - 
(@) 

0.2764 0.02* 

Plak üst vidaların eklem yüzeyine uzaklığı 
Pearson  - 
(@) 

0.2654 0.03* 

Kalkar vida boyu / Hasta boyu 
Pearson  - 
(@) 

0.2928 0.02* 

Kalkar vida boyu / Baş yarı çapı 
Pearson  - 
(@) 

0.2727 0.03* 

Kalkar mesafesi 
Pearson  - 
(@) 

-0.44 0.00* 

Akromion plak arası ölçülen en yakın   mesafe / Kalkar 
mesafesi 

Pearson  - 
(@) 

0.28 0.02* 

i. (@) Değişkenlerin parametrik olma durumuna göre itibar edilen korelasyon testini gösterir.  
ii. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Sonuç olarak 6. hafta, 3.ay ve 6.ay Constant skorları ile KVB, akromion plak 

arası ölçülen en yakın mesafe, plak üst vidaların eklem yüzeyine uzaklığı, kalkar vida 

boyu / hasta boyu ve kalkar vida boyu / baş yarı çapı, kalkar mesafesi ve akromion 

plak arası ölçülen en yakın mesafe / kalkar mesafesi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptandı. Baş yarı çapı, AP tip apex mesafesi, plak boyunun hasta boyuna 

oranı ve kalkar vida boyu / (kalkar vida boyu ap tip apex) ölçümleri ve Constant skoru 

arasında her üç zaman diliminde istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Her üç zaman diliminde istatiksel olarak anlamlı ve anlamsız olan parametreler 

özetlenmiştir. (Tablo 4.6) 
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Tablo 4.6. Constant skorlarının, parametrelerle haftalara göre ilişkisi 

 6. Hafta 3. Ay 6. Ay 

Kalkar vida boyu 0.00 * 0.05 * 0.01 * 

Kalkar vida boyu / Hasta boyu 0.01 * 0.13 0.02 * 

Kalkar vida boyu / Baş yarı çapı 0.05 0.02 * 0.03 * 

Akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe 0.02 * 0.33 0.02 * 

Plak üst vidaların eklem yüzeyine uzaklığı 0.07 0.03 * 0.03* 

Kalkar mesafesi 0.00 * 0.00 * 0.00 * 

Akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe / Kalkar 
mesafesi 

0.03 * 0.09 0.02 * 

Baş yarı çapı 0.07 0.55 0.87 

AP tip apex mesafe 0.11 0.55 0.38 

Plak boyu / Hasta boyu 0.836 0.65 0.70 

Kalkar vida boyu / 
(Kalkar vida boyu + ap tip apex) 

0.80 0.95 0.83 

i. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Çalışmamızdaki 6. hafta Dash skorları ile ölçülen parametreler arasındaki 

korelasyon incelendiğinde, grafide ölçülen parametreler normal dağılım 

göstermektedir. Akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe, KVB’nin baş yarı 

çapına oranı ve kalkar mesafesi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. 

(Tablo 4.7) 

Tablo 4.7 6. Hafta Dash skorları ile parametrelerin korelasyonu 

Değişken Test Katsayı 
P-

değeri 

Akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe 
Pearson  - 
(@) 

-0.2500 0.04* 

Kalkar vida boyu / Baş yarı çapı 
Pearson  - 
(@) 

-0.2770 0.02* 

Kalkar mesafesi 
Pearson  - 
(@) 

0.36 0.00* 

i. (@) Değişkenlerin parametrik olma durumuna göre itibar edilen korelasyon testini gösterir.  
ii. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Çalışmamızdaki 3. ay Dash skorları ile ölçülen parametreler arasındaki 

korelasyon incelendiğinde, grafide ölçülen parametreler normal dağılım 

göstermektedir.  KVB, akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe, plak üst vidaların 

eklem yüzeyine uzaklığı, KVB’nin hasta boyuna oranı, KVB’nin baş çapına oranı, 
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kalkar mesafesi ve akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe / kalkar mesafesi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. (Tablo 4.8) 

Tablo 4.8 3. ay Dash skorları ile parametrelerin korelasyonu 

Değişken Test Katsayı P-değeri 

Kalkar vida boyu 
Pearson  - 
(@) 

-0.2908 0.02 * 

Akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe 
Pearson  - 
(@) 

-0.2544 0.04 * 

Plak üst vidaların eklem yüzeyine uzaklığı 
Pearson  - 
(@) 

-0.2539 0.04 * 

Kalkar vida boyu / Hasta boyu 
Pearson  - 
(@) 

-0.2604 0.03 * 

Kalkar vida boyu / Baş yarı çapı 
Pearson  - 
(@) 

-0.2780 0.02 * 

Kalkar mesafesi 
Pearson  - 
(@) 

0.42 0.00 * 

Akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe / Kalkar 
mesafesi  

Pearson  - 
(@) 

-0.28 0.02 * 

i. (@) Değişkenlerin parametrik olma durumuna göre itibar edilen korelasyon testini gösterir.  
ii. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Çalışmamızdaki 6. ay Dash skorları ile ölçülen parametreler arasındaki 

korelasyon incelendiğinde, grafide ölçülen parametreler normal dağılım 

göstermektedir.  KVB, akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe, plak üst vidaların 

eklem yüzeyine uzaklığı, KVB’nin hasta boyuna oranı ve KVB’nin baş çapına oranı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. (Tablo 4.9) 

Tablo 4.9 6. ay Dash skorları ile parametrelerin korelasyonu 

Değişken Test Katsayı P-değeri 

Kalkar vida boyu Pearson  - (@) -0.2908 0.02 * 

Akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe Pearson  - (@) -0.2544 0.04 * 

Plak üst vidaların eklem yüzeyine uzaklığı Pearson  - (@) -0.2539 0.04 * 

Kalkar vida boyu / Hasta boyu Pearson  - (@) -0.2604 0.03 * 

Kalkar vida boyu / Baş yarı çapı Pearson  - (@) -0.2780 0.02 * 

Kalkar mesafesi Pearson  - (@) 0.43 0.00 * 

Akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe / 
Kalkar mesafesi  

Pearson  - (@) -0.27 0.02 * 

i. (@) Değişkenlerin parametrik olma durumuna göre itibar edilen korelasyon testini gösterir.  
ii. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 
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Sonuç olarak 6. hafta, 3.ay ve 6.ay Dash skorları ile KVB, akromion plak arası 

ölçülen en yakın mesafe, plak üst vidaların eklem yüzeyine uzaklığı, kalkar vida boyu 

/ hasta boyu, kalkar vida boyu / baş yarı çapı, kalkar mesafesi ve akromion plak arası 

ölçülen en yakın mesafe / kalkar mesafesi arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptandı. Baş yarı çapı, AP tip apex mesafesi, plak boyunun hasta boyuna oranı ve 

kalkar vida boyu / (kalkar vida boyu ap tip apex) ölçümleri ve Dash skoru arasında her 

üç zaman diliminde istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Her üç zaman 

için istatiksel olarak anlamlı ve anlamsız olan parametreler özetlenmiştir. (Tablo 4.10) 

Tablo 4.10 Dash skorlarının, parametrelerle haftalara göre ilişkisi özet 

 6. Hafta 3. Ay 6. Ay 

Kalkar vida boyu 0.08 0.02** 0.02* 

Kalkar vida boyu / Hasta boyu 0.05 0.03* 0.03* 

Kalkar vida boyu / Baş yarı çapı 0.02* 0.02* 0.02* 

Akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe 0.04* 0.04* 0.04* 

Plak üst vidaların eklem yüzeyine uzaklığı 0.12 0.04* 0.04 

Kalkar mesafesi 0.00* 0.00* 0.00* 

Akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe / Kalkar 
mesafesi 

0.06 0.02* 0.02* 

Baş yarı çapı 0.38 0.84 0.82 

AP tip apex mesafe 0.16 0.29 0.32 

Plak boyu / Hasta boyu 0.834 0.78 0.68 

Kalkar vida boyu / 
(Kalkar vida boyu + ap tip apex) 

0.40 0.66 0.73 

i. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Constant ve Dash skorları arasındaki tutarlılığı incelemek için uygun 

korelasyon testinin seçilmesi, değişkenlerin kendi aralarında parametrik olup 

olmadıkları normallik analizleri araştırılmıştır. Normal dağılım gösteren seriler için 

Pearson korelasyon test sonuçlarına, normal dağılım göstermeyen seriler için 

Spearman korelasyon test sonuçlarına itibar edilmiştir. Tüm haftalardaki seriler 

normal dağılım göstermiştir. 

6. hafta, 3.ay ve 6.ay Constant ve Dash skorları arasındaki sonuçlar arasında 

istatiksel olarak anlamlı(p<0,05) bir ilişki izlenmiştir. Ayrıca Constant ve Dash 

skorları da kendi arasında haftalara göre ilişkisi de anlamlı olarak izlenmiştir. (Tablo 

4.11) 
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Tablo 4.11 Constant ve Dash skorlarının arasındaki anlamlılık 

  
Dash 

6 hafta 
Dash 
3 ay 

Dash 
6 ay 

Constant 
6 hafta 

Katsayı -0.8333 -0.9398 -0.9551 

p-değeri 0.00* 0.00* 0.00* 

Constat 
3 ay 

Katsayı -0.8209 -0.9414 -0.9260 

p-değeri 0.00* 0.00* 0.00* 

Contant 
6 ay 

Katsayı -0.8358 -0.9702 -0.9938 

p-değeri 0.00* 0.00* 0.00* 

i. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Çalışmamızdaki 6. hafta grafi kabul edilebilirliği ve kalkar mesafesi arasındaki 

korelasyonu incelediğimizde gruplar normal ve homojen dağılım göstermektedir. 6. 

hafta grafi kabul edilebilirliği ve kalkar mesafesi arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur. (Tablo 4.12) (Tablo 4.13) 

Tablo 4.12. Levene Varyans testi istatistik  

Test İstatistik p-değeri Test Sonucu 
Levene's Test 0.4759 0.4928 Homojen 

Tablo 4.13. Bağımsız/Welch t-testleri İstatistik  

Metot Ort.Farkı İstatistik p-değeri p-* 

 Two Sample t-test - 
(@) 

11.3306 6.7514 0.0000 * 

i. (@) Değişkenlerin parametrik olma durumuna göre itibar edilen korelasyon testini gösterir.  
ii. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Çalışmamızdaki 6. hafta grafi kabul edilebilirliği ve kalkar vida boyu / baş yarı 

çapı arasındaki korelasyonu incelediğimizde gruplar normal ve homojen dağılım 

göstermektedir. 6. hafta grafi kabul edilebilirliği ve kalkar vida boyu / baş yarı çapı 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. (Tablo 4.14) (Tablo 4.15) 

Tablo 4.14. Levene Varyans testi istatistik  

Test İstatistik p-değeri Test Sonucu 
Levene's Test 0.5469 0.4623 Homojen 
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Tablo 4.15. Bağımsız/Welch t-testleri İstatistik  

Metot Ort.Farkı İstatistik p-değeri p-* 

 Two Sample t-test - 
(@) 

-0.2867 -2.4974 0.0151 * 

i. (@) Değişkenlerin parametrik olma durumuna göre itibar edilen korelasyon testini gösterir.  
ii. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Çalışmamızdaki 6. hafta grafi kabul edilebilirliği ve akromion plak arası en 

yakın mesafe / kalkar mesafesi arasındaki korelasyonu incelediğimizde gruplar normal 

dağılım göstermemektedir. 6. hafta grafi kabul edilebilirliği ve akromion plak arası en 

yakın mesafe / kalkar mesafesi arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

(Tablo 4.16) 

Tablo 4.16. Bağımsız gruplar mann whitney U testi istatistik  

Metot Ort.Farkı İstatistik p-değeri p-* 

Mann-Whitney U -2.2491 4.0000 0.0013 * 

i. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Çalışmamızdaki 6. hafta grafi kabul edilebilirliği ve kalkar vida boyu / kalkar 

mesafesi arasındaki korelasyonu incelediğimizde gruplar normal ve homojen dağılım 

göstermektedir. 6. hafta grafi kabul edilebilirliği ve kalkar vida boyu / kalkar mesafesi 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur.  (Tablo 4.17) (Tablo 4.18) 

Tablo 4.17. Levene Varyans testi istatistik  

Test İstatistik p-değeri Test Sonucu 

Levene's Test 2.7250 0.1037 Homojen 

Tablo 4.18 Bağımsız/Welch t-testleri İstatistik  

Metot Ort.Farkı İstatistik p-değeri p-* 

 Two Sample t-test - 
(@) 

-6.2081 -2.5151 0.0144 * 

i. (@) Değişkenlerin parametrik olma durumuna göre itibar edilen korelasyon testini gösterir.  
ii. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Çalışmamızdaki 3. ay grafi kabul edilebilirliği ve kalkar mesafesi arasındaki 

korelasyonu incelediğimizde gruplar normal ve homojen dağılım göstermektedir. 3. 
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ay grafi kabul edilebilirliği ve kalkar mesafesi arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur. (Tablo 4.19) (Tablo 4.20) 

Tablo 4.19. Levene Varyans testi istatistik  

Test İstatistik p-değeri Test Sonucu 
Levene's Test 0.8256 0.3669 Homojen 

Tablo 4.20. Bağımsız/Welch t-testleri İstatistik  

Metot Ort.Farkı İstatistik p-değeri p-* 

 Two Sample t-test - 
(@) 

11.4623 8.3856 0.0000 * 

i. (@) Değişkenlerin parametrik olma durumuna göre itibar edilen korelasyon testini gösterir.  
ii. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Çalışmamızdaki 3. ay grafi kabul edilebilirliği ve akromion plak arası en yakın 

mesafe / kalkar mesafesi arasındaki korelasyonu incelediğimizde gruplar normal 

dağılım göstermemektedir. 3. ay grafi kabul edilebilirliği ve akromion plak arası en 

yakın mesafe / kalkar mesafesi arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

(Tablo 21) 

Tablo 4.21. Bağımsız gruplar Mann Whitney U testi istatistik  

Metot Ort.Farkı İstatistik p-değeri p-* 

Mann-Whitney U -2.2601 3.0000 0.0003 * 

i. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Çalışmamızdaki 3. ay grafi kabul edilebilirliği ve kalkar vida boyu / kalkar 

mesafesi arasındaki korelasyonu incelediğimizde gruplar normal ve homojen dağılım 

göstermektedir. 3.ay hafta grafi kabul edilebilirliği ve kalkar vida boyu / kalkar 

mesafesi arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. (Tablo 4.23) (Tablo 

4.23) 

Tablo 4.22. Levene Varyans testi istatistik  

Test İstatistik p-değeri Test Sonucu 

Levene's Test 3.2921 0.0743 Homojen 
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Tablo 4.23. Bağımsız/Welch t-testleri İstatistik  

Metot Ort.Farkı İstatistik p-değeri p-* 

 Two Sample t-test - 
(@) 

-6.1938 -2.8142 0.0065 * 

i. (@) Değişkenlerin parametrik olma durumuna göre itibar edilen korelasyon testini gösterir.  
ii. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Çalışmamızdaki 6. ay grafi kabul edilebilirliği ve kalkar mesafesi arasındaki 

korelasyonu incelediğimizde gruplar normal ve homojen dağılım göstermektedir. 6. 

ay grafi kabul edilebilirliği ve kalkar mesafesi arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur. (Tablo 4.24) (Tablo 4.25) 

Tablo 4.24. Levene Varyans testi istatistik  

Test İstatistik p-değeri Test Sonucu 

Levene's Test 0.8256 0.3669 Homojen 

Tablo 4.25. Bağımsız/Welch t-testleri İstatistik  

Metot Ort.Farkı İstatistik p-değeri p-* 

 Two Sample t-test - 
(@) 

11.4623 8.3856 0.0000 * 

i. (@) Değişkenlerin parametrik olma durumuna göre itibar edilen korelasyon testini gösterir.  
ii. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Çalışmamızdaki 6. ay grafi kabul edilebilirliği ve akromion plak arası en yakın 

mesafe / kalkar mesafesi arasındaki korelasyonu incelediğimizde gruplar normal 

göstermemektedir. 6. ay grafi kabul edilebilirliği ve akromion plak arası en yakın 

mesafe / kalkar mesafesi arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

(Tablo 4.26) 

Tablo 4.26. Bağımsız gruplar Mann Whitney U testi istatistik  

Metot Ort.Farkı İstatistik p-değeri p-* 

Mann-Whitney U -2.2601 3.0000 0.0003 * 

i. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Çalışmamızdaki 6. ay grafi kabul edilebilirliği ve kalkar vida boyu / kalkar 

mesafesi arasındaki korelasyonu incelediğimizde gruplar normal ve homojen dağılım 
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göstermektedir. 6. ay hafta grafi kabul edilebilirliği ve kalkar vida boyu / kalkar 

mesafesi arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. (Tablo 4.27) (Tablo 

4.28) 

Tablo 4.27. Levene Varyans testi istatistik  

Test İstatistik p-değeri Test Sonucu 

Levene's Test 3.2921 0.0743 Homojen 

Tablo 4.28. Bağımsız/Welch t-testleri istatistik  

Metot Ort.Farkı İstatistik p-değeri p-* 

 Two Sample t-test - 
(@) 

-6.1938 -2.8142 0.0065 * 

i. (@) Değişkenlerin parametrik olma durumuna göre itibar edilen korelasyon testini gösterir.  
ii. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 

Grafi uygunluğu ile parametreler arasındaki ilişkiyi özetleyecek olursak her üç 

zaman diliminde kalkar mesafesi, kalkar vida boyu / kalkar mesafesi ve akromion plak 

arası en yakın mesafe / kalkar mesafesi verileri arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur. Kalkar vida boyu / baş yarı çapı değeri ve grafi uygunluğu arasında 

ise 6. haftada istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulınmuştur. Baş yarı çapı, AP tip apex 

mesafesi, plak boyunun hasta boyuna oranı ve kalkar vida boyu / (kalkar vida boyu ap 

tip apex) ölçümleri ve grafi uygunluğu arasında her üç zaman diliminde istatiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Her üç zaman diliminde istatiksel olarak 

anlamlı ve anlamsız olan parametreler özetlenmiştir.  (Tablo 4.29) 

  



39 

Tablo 4.29. Grafi uygunluğu ve parametreler arası ilişki özet 

 6. Hafta 3. Ay 6. Ay 

Kalkar mesafesi 0.00* 0.00* 0.00* 

Kalkar vida boyu / Kalkar mesafesi 0.01* 0.00* 0.00* 

Akromion plak arası en yakın mesafe / Kalkar 
mesafesi 

0.00* 0.00* 0.00* 

Kalkar vida boyu / Baş yarı çapı 0.01* 0.06 0.06 

Kalkar vida boyu 0.07 0.12 0.12 

Kalkar vida boyu / Hasta boyu 0.05 0.17 0.17 

Akromion plak arası en yakın mesafe 0.36 0.42 0.42 

Plak üst vidaların eklem yüzüne uzaklığı 0.09 0.05 0.05 

Baş yarı çapı 0.57 0.58 0.58 

AP tip apex mesafe 0.73 0.47 0.47 

Plak boyu / Hasta boyu 0.40 0.54 0.54 

Kalkar vida boyu / 
(Kalkar vida boyu + ap tip apex) 

0.82 0.78 0.78 

i. (*) Analizlerde kullanılan test anlamlılık p-değeri p<0,05’tir 
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5. TARTIŞMA 

Kilitli plak ile tedavi edilen proksimal humerus kırıklarında kullanılan 

implantın özellikleri ve uygulanması ile ilgili birçok çalışma literatürde 

mevcuttur(9,41,43,45–49). Bu çalışmalarda halen fikir birliği bulunmamaktadır. Bu 

çalışmanın amacı ise daha önce literatürde üzerinde yeterince durulmayan kalkar vida 

boyu, plak üst vidaların ekleme uzaklığı ve subakromial mesafeyi değerlendirerek 

çalışmamızın sonucunda bunun prognozu göstermedeki önemini araştırıp literatüre 

katkı sağlamaktır. Fonksiyonel skorlarla (Dash skoru ve Turkish version of the 

modified Constant Murley score) kalkar vida boyu (KVB), kalkar vida boyunun hasta 

boyuna oranı, akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe ve plak üst vidaların eklem 

yüzeyine uzaklığı, kalkar mesafesi, akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe / 

kalkar mesafesi ve kalkar vida boyu / kalkar mesafesi arasında istatiksel olarak anlamlı 

bir ilişki olduğu bulunmuştur. Radyolojik iyi sonuç ile ise kalkar mesafesi, kalkar vida 

boyu / kalkar mesafesi, akromion plak arası en yakın mesafe / kalkar mesafesi ve 

Kalkar vida boyu / Baş yarı çapı arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki olduğu 

bulunmuştur. Bu çalışmayı diğer araştırmalardan ayıran en önemli bulgular literatürde 

daha önce bakılmamış olan kalkar vida boyu (KVB) ve akromion plak arası en yakın 

mesafenin ölçümü ile ölçüm yöntemi yanı sıra, plak üst vidaların ekleme uzaklığı 

değerlerinin cerrahi ve fonksiyonel sonuçlar üzerindeki etkilerini göstermesidir.  

Proksimal humerus kırıklarında, kilitli plak ile tedavi edilen hastalarda plak ve 

vida konumlandırılması ile literatürde klinik ve biyomekanik olarak, çok farklı 

değişkeni ve parametreyi inceleyen çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Ancak bu 

konuda halen yeterli konsensus sağlanamamıştır. Kalkar mesafesi ile ilgili literatürde 

birçok çalışma bulunmasına rağmen, aynı araştırmalar Kalkar Vida Boyu (KVB) için 

mevcut değildir. Novel ve ark. 110 hastayı retrospektif inceledikleri ve bizim 

çalışmamıza benzer şekilde 6 ay takip süresinin olduğu bir çalışmada, vida sayıları ve 

45mm uzun vidaların varlığının komplikasyonlar ile ilişkisini incelemiştir. 45mm’den 

uzun proksimal vidalardan kaçınılmasını önermiştir(50). Ott ve ark. kalkar vidası 

uzunluğunun üç parça varus impakte proksimal humerus kırıklarında stabiliteye 

etkisini inceledikleri biyomekanik bir kadavra çalınmasının sonucunda uzun kalkar 
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vidası kullanmanın stabiliteye etki ettiğini göstermiştir(51). Ciric ve ark. vida 

uzunluğu ile sekonder perforasyon komplikasyonu arasındaki ilişkiye baktıkları 

kadavra çalışmasında ise vida boyu arttıkça komplikasyonun azaldığı sonucuna 

ulaşmıştır(52). Bizim çalışmamızda da hastaların AP grafisinden ölçtüğümüz KVB ile 

grafi uygunluğu arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamakla beraber, 

Constant skoru ile 6. hafta, 3. ay ve 6. aylarda; Dash skoru ile ise 3. ve 6. ay arasında 

da istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur. Ayrıca bu ilişkinin hastaya ait 

faktörlerle beraber değerlendirmek için KVB’nin kalkar mesafesine, baş yarı çapına, 

hasta boyuna ve KVB’nin Ap tip apex mesafesine toplamına oranlarının fonksiyonel 

sonuç ve grafi kabul edilebilirliği arasındaki ilişkiyi incelemiştir. Kalkar mesafesine 

oranı ile grafi kabul edilebilirliği arasında 6. hafta, 3. ay ve 6. aylarda istatiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmış, fonksiyonel skorları arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. Baş yarı çapına oranı ile grafi kabul edilebilirliği arasında 3. ay 

ve 6. aylarda istatiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamış, Dash skoru ile arasında 

6. hafta, 3. ay ve 6. aylarda istatiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmış, Constant skoru 

ile arasında 3. ay ve 6. aylarda istatiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Hasta 

boyuna oranı ile grafi kabul edilebilirliği arasında 6. hafta, 3. ay ve 6. aylarda istatiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmamış, Dash skoru ile arasında, 3. ay ve 6. aylarda 

istatiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmış, Constant skoru ile arasında 6. hafta ve 6. 

aylarda istatiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Ayrıca plak boyunun hasta 

boyuna oranı ile grafi kabul edilebilirliği ve fonksiyonel skorlar arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olmadığı bulunmuştur. 

Subakromial sıkışmaya, post operatif hareket kısıtlılığına ve fonksiyonel 

skorlarda düşüklüğe, kilitli plak ile tedavi edilen proksimal humerus kırıklarını 

inceleyen çalışmaları literatürde çok sayıda bulunmaktadır (10,35,45,47,49,53–56). 

Berkes ve ark. kilitli plağı TM üst seviyesinden 10–15 mm distaline 

konumlandırılmasını önermiştir(57). Wang ve ark. 203 hastayı retrospektif olarak 

inceledikleri kalkar vida pozisyonunun doğru konumlamasını etkileyen parametreleri 

incelemiş, toplamda 49 hastada (%24) kalkar malpozisyonu olduğunu bildirmiştir. 

Uygun kalkar pozisyonu olan grup ile kalkar malpozisyonu olan grubu 

karşılaştırdığında, boyun şaft açısının kalkar pozisyonda ana faktör olarak 
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bulunmuştur. Plak üst uç ve proksimal humerus üst aç arasında istatiksel olarak anlamı 

bir ilişki olmadığını sonucuna ulaşmıştır(58). Patel ve ark. ise yaptığı bir kadavra 

çalışmasında TM referans alarak plak uyguladıkları zaman, kalkar vidasının 

konumunun %28 (%20 aşağı konumda, %8 yukarı konumda) oranında başarısız 

olduğunu ve bu sonuçlarında hasta boyu ile ilişkili olduğunu bulmuştur(12). Literatürü 

incelediğimiz zaman plak üst uç mesafe ve humerusun üst ucu arasındaki mesafe, 

redüksiyon belirteci ve takibinde kullanılmıştır(46,56).  Haws ve ark. 79 hastayı 

inceledikleri retrospektif bir çalışmada, redüksiyon kaybı olan ve olmayan hastaları 

kıyaslamıştır. Kalkarın parçalanması, kalkar mesafesi ve TM ve humerus uç arasındaki 

uzaklığın redüksiyon kaybı arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulmuştur(10). 

Mathur ve ark. ise 83 hastanın fonksiyonel skorları ile radyolojik parametreler 

arasındaki ilişkiyi retrospektif incelemiştir. Ortalama Constant skorunu 80,75 olarak 

bulup, popülasyonu Constant skoruna göre 70 altı kötü sonuç, 70 üstü iyi sonuç olarak 

ayırmıştır. Fonksiyon ile boyun şaft açısı, baş şaft açısı (humrerus baş çapı ve şaft 

arasındaki açı), baş çapı, baş derinliği (baş çapının orta noktasından eklem yüzeyine 

çizilen dik çizginin uzunluğu), kalkar vidasının varlığı, medial devamlılık ve TM ve 

humerus uç arasındaki uzaklık arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulmuştur(45). 

Ahrend ve ark. ise 58 hastayı içeren, ortalama Constant skorunun 80,2 olduğu ve bu 

sonuca etkileyen radyolojik parametreleri incelediği bir çalışmada ise; fonksiyon ile 

ve TM ve humerus uç arasındaki uzaklık arasında istatiksel olarak anlamlı bir sonuç 

bulmamıştır(47). Bu konudaki literatürde gözlenen farklılıklar ve bir konsensusa 

varılamamış olması nedeniyle, çalışmamızda subakromial mesafenin grafi kabul 

edilebilirliğini ve fonksiyona etkisi incelenmiştir. Subakromial mesafeyi 

değerlendirmek için literatürden farklı olarak, AP plandaki grafide plak üst uç 

noktasından akromiona doğru büyütülerek çizilen çemberin akromiona ilk temas ettiği 

noktanın çapı olarak ölçülmüştür. Grafi uygunluğu ile akromion plak arası en yakın 

mesafe arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı bulunmuştur. Fonksiyon 

ile olan ilişkisini incelediğimizde ise hem Dash hem de Constant skoru ile arasında 6. 

hafta, 3. ay ve 6. aylarda istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Ayrıca 

akromion plak arası en yakın mesafeyi kalkar mesafesine oranının grafi uygunluğu 

arasında 6. hafta, 3. ay ve 6. Aylarda istatiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 

bulunmuştur. Fonksiyon ile olan ilişkisini incelediğimizde ise Constant skoru ile 6. 
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hafta ve 6. ay; Dash skoru ile ise 3 ve 6. ayda istatiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur. 

Literatürde, kilitli plak ile tedavi edilen proksimal humerus kırığı olan 

hastaların vida uçlarının ekleme olan uzaklığına ilişkin çalışmalar mevcuttur. Agudelo 

ve ark. 153 hastanın retrospektif olarak incelendiği başa giden vidaların ekleme 

uzaklıklarının toplamının vida sayısına oranı ve fiksasyon kaybı arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olmadığını bildirmiştir(41). Fletcher ve ark. vidaların ekleme 

uzaklıklarının 4mm, 8mm ve 16mm olarak değiştirerek inceledikleri sonlu eleman 

analizinde, tüm vidaların aynı anda kısaltılmasını istatiksel olarak anlamlı, her vidanın 

4 mm den 8mm kısaltılmasını ise en üst vida hariç bütün vidaları anlamlı olarak 

etkileyerek, ekleme yakın vida konulmasını önermiştir.(59). Saul ve ark. ise 203 

hastanın radyolojik görüntülerini inceledikleri bir çalışmada, tip apex mesafesindeki 

değişimin redüksiyon kaybını öngörmede kullanılabileceğini önermiştir(11). Daha 

önce yapılan çalışmalarda, AP planda kalkar tip apex mesafesi ve redüksiyon kaybı 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır(9,10). Bizim çalışmamızda 

da literatür ile uyumlu olarak AP tip apex mesafenin fonksiyonel skor ve grafi 

uygunluğu arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Literatürden 

farklı olarak plak üst vidaların ekleme uzaklığı incelediğimizde, grafi kabul 

edilebilirliği ile istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır fakat 3. ve 6. ay Dash 

ve Constant skorları arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızdaki popülasyonumuzda Neer tip 2 ve 3 tip kırıklar daha fazla görülmüştür. 

Farklı sınıflama veya farklı kırık tiplerinde plak üst vida eklem mesafesinin 

incelenmesinin faydalı olacağı sonucuna varılmıştır.   

Kalkar vidasının konumu, varlığı, redüksiyona ve fonksiyona etkisi üzerinde 

birçok çalışma olmak ile beraber bu alandaki çalışmalar kalkar vidası üzerine 

yoğunlaşmıştır(9–12,45,48,50,51,58,60,61). Gardner ve ark. 35 hastadan oluşan 

ortalama yaşın 65 olduğu ve 24 hafta takip süresinin olduğu çalışmada, medial 

desteğin önemli olduğunu belirtmiştir(46). Sonraki yıllarda Bai ve ark. yaptığı bir 

biyomekanik çalışmada ise medial desteği sağlamadan atılan kalkar vidasının anlamsız 

olduğunu belirtmiştir(61). Bizim çalışmamızda da grafi kabul edilebilirliğini sağlayan 

hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. Daha önce yapılan çalışmalar kalkar vidasının 
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varlığının gerek fonksiyon üzerine gerekse redüksiyonu koruma üzerine etkisini 

göstermiştir(45,49,56). Medial desteğin ve kalkar vidası varlığının öneminden sonra 

Padegimas ve ark. 168 hastayı retrospektif olarak inceledikleri bir çalışmada, kalkar 

mesafesini (kalkar vidası ve kalkar arası uzaklık) ve kalkar oranını (kalkar mesafesinin 

humerus baş çapına oranı) tanımlamıştır. Bu iki parametrenin redüksiyon sonuçları ile 

istatiksel olarak anlamlı ilişkili olduğunu bulmuştur. Buna göre kalkar mesafesi 12mm 

altında kalmaması gerektiği ve kalkar vidası başın %25 alt kısmında konumlanması 

gerektiği sonucuna ulaşmıştır(9). Biyomekanik ve klinik yapılan diğer çalışmalar da 

kalkar mesafesinin fonksiyon ve redüksiyon üzerine etkisi olduğunu 

göstermiştir(10,48,60). Bizim çalışmamızda da kalkar mesafesi ile 6. hafta, 3. ay ve 6. 

ay radyolojik iyi sonuç, Constant ve Dash skoru arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur. 

Proksimal humerus kırıklarının tedavi yöntemlerinin kararı konusunda fikir 

birliği oluşmamıştır. Ciminello ve ark. 2024 yılında 2001-2022 yılları arasında Italian 

Hospital Discharge Records (HDRs) veri tabanını kullanarak, İtalya’da yaptıkları 

çalışmada 486.368 proksimal humerus kırığını incelemiştir. 2001 yılında konservatif 

tedavi daha yaygın uygulanırken, günümüze yaklaştıkça artroplasti ve açık redüksiyon 

ve fiksasyon ile tedavinin kullanımı %20’den %60’lara gelerek, giderek arttı, 2014 ten 

2022’ye kadar açık redüksiyon ve fiksasyon ise en sık kullanılan tedavi yöntemi 

olduğu sonucuna ulaşmıştır(62). Çalışmaların neticesinde artroplasti ve philos plak 

implant teknolojilerinin ve kullanım tekniklerinin, büyük öneme sahip olduğunu ve 

yakın gelecekte de bu önemin devam edeceğini göstermektedir. Yine aynı çalışmada 

fiksasyon uygulanan hastaların yaş ortalaması 63, cinsiyet dağılımı ise %68 kadın %32 

erkek olarak bulunmuştur(62). Ji-Qi Wang ve ark. yaptığı proksimal humerus 

kırıklarında kilitli plak sistemi ile opere ettikleri hastaları inceledikleri retrospektif bir 

çalışmada ise kadın oranı %59,02 erkek oranı ise %40,98 bulunmuş olup, ortalama 

yaşı ise 61,1 bulmuştur(63). Bizim çalışmamızda da literatüre benzer şekilde %59,09 

kadın, %40,91 erkek olmak üzere kadın cinsiyet fazla olarak bulunmuştur. Ortalama 

yaş ise 53,06 (18-90) olarak hesaplanmıştır.   

Proksimal humerus kırıklarında plak ile fiksasyon günümüzde başarı ile 

uygulanmaktadır. Buna karşın ameliyat sonrası yüksek komplikasyon oranları ve 
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fonksiyonda istenilen sonuca ulaşılamadığı yayınlarda belirtilmiştir. Neudeck ve 

ark. %67 si kadın cinsiyet, ortalama yaşın 63,8 olduğu ve ortalama takip süresinin dört 

yıl ve minimum takip süresinin iki yıl olduğu 557 vakanın dahil edildiği prospektif bir 

çalışmada, komplikasyon oranlarını %24,5 olarak bildirmiştir(53). Ayrıca yine bu 

çalışmada elde ettikleri sonuçlar ile hastaların bir yıllık sonuçları arasında da anlamlı 

ilişki olduğunu bulmuştur. Hastaların uzun dönem sonuçlarının iyi olması için 

komplikasyon oranlarının düşük olması gerektiği sonucuna ulaşmıştır. Padegimas ve 

ark. optimal kalkar pozisyonu tanımlamak için yaptıkları 168 hastadan oluşan bir 

çalışmada %15,5 oranında radyografik başarısızlık bildirmiştir(9). Bu sonuçlar da bize 

kilitli plak ile internal tespitteki başarının halen istediğimiz düzeyde olmadığını 

göstermektedir. Bizim çalışmamızda 66 hastadan 5'inin 6 ay sonunda grafi kabul 

edilebilirliğini kaybettiği tespit edilmiştir. 

Sproul ve ark. 514 hastadan oluşan proksimal humerusta kilitli plak kullanımını 

inceledikleri 12 çalışmanın dahil olduğu bir sistematik derlemede kırık parçasına göre 

sınıflandırdıklarında %34’ünde (175) iki parçalı kırık, %44,7'sinde (230) üç parçalı 

kırık ve %21,2'sinde (109) dört parçalı kırık olduğunu bulmuştur(55). Bizim 

çalışmamızda ise tip 2 kırığı olan 31 (%46,97), tip 3 kırığı olan 34 (%51,52) ve bir 

tane tip 4 (%1.52) kırığı olan hasta bulunmaktadır. Guity ve ark. proksimal humerus 

kırığı olup plak osteosentez ile tedavi ettikleri 135 hastanın fonksiyonel sonuçlarını ve 

komplikasyonlarını retrospektif olarak incelemiştir. İleri yaş ve Neer tip 4 kırığa sahip 

olan hastalar için diğer tedavi seçeneklerini önermiştir(64). Fraser ve ark. iki yıllık 

takiplerini paylaştığı 124 hastadan oluşan yaşlı ve deplase proksimal humerus kırığı 

olan hastalarda açık redüksiyon plak ile fiksasyon ve ters omuz artroplastisi ilişkisini 

çok merkezli randomize kontrollü olarak incelemiştir. İki yıllık takip sonuçlarından 

elde edilen veriler ile, yaşlı hastalarda deplase proksimal humerus kırıklarının 

tedavisinde ters omuz artroplastisinin, açık redüksiyon internal fiksasyona göre daha 

avantajlı olduğunu söylemiştir(65). Güncel trend ve klinik yönelimimizin, dört parçalı 

kırıklar ve yaşlı hasta grubunda omuz artroplastisi kullanımı yönünde olduğu için, 

literatürden farklı olarak hasta grubumuzda tip 4 kırıkların az bulunması ve hasta yaş 

ortalamamızın düşük olması sonucuna ulaşılmıştır.  
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Constant ve Dash skorları, proksimal humerus kırığı olan hasatların fonksiyon 

ve sonuçlarını değerlendirmede sıklıkla kullanılan yöntemlerdir (43,49,53,55,66–68). 

Şubat 2002 ile Aralık 2014 arasında yine Neudeck ve ark. yaptığı kilitli plak uygulanan 

hastaların orta dönem sonuçlarını yayınladıkları 557 hastanın (ortalama yaş 63,8), 

Constant skorları ortalama 68,04(normalize Constant 80,4), Dash skorları ise ortalama 

23,8 olarak bulmuştur(53). Brunner ve ark. çok merkezli (8), 157 hastayı içeren 

prospektif çalışmada, komplikasyon, kaynama, Constant ve Dash skorlarını 

incelemiştir. 157 hastanın, yaş ortalaması ise 65 olarak bulmuştur. Neer sınıflamasına 

göre, hastaların dağılımını tip 2 %29, tip 3 %42 ve tip 4 %22 olarak bildirmiştir. 

Sağlam tarafta ortalama Constant skoru 82 iken, operasyon geçiren tarafta ortalama 

Constant skoru 6. ay 64, 1.yıl 72 olarak bulmuştur. Dash skoru ortalamasının ise 1. yıl 

sonunda 16 olduğunu bildirmiştir(35). Launonen ve ark. iki parçalı proksimal humerus 

kırığı olan 60 yaş üstü 88 hastayı, 44 hastayı konservatif, 44 hastayı kilitli plak sistemi 

ile opere çok merkezli randomize kontrollü bir şekilde incelemiştir. Hastaların yaş 

ortalamasını 72 olarak bildirmiştir. Opere olan 44 hastanın, Dash skorları 3. ay 27,7, 

6. ay 21,1 ve 12.ay 18,3 olarak bildirmiştir. Yine aynı grupta Constant skorlarını ise 

6.ay 57,3 ve 12. ay 68 sonucuna ulaşmıştır(67). Mathur ve ark. bizim çalışmamıza 

benzer şekilde proksimal humerus kırığı olup kilitli plak ile tedavi edilen 83 hastanın 

radyolojik parametrelerinin, fonksiyona etkisinin arasındaki ilişkiyi retrospektif olarak 

incelediği çalışmada, Neer sınıflamasına göre hasta dağılımı iki parçalı 

kırıklar %41,38, üç parçalı kırıklar %43,10 dört parçalı kırıklar %15.52, yaş ortalaması 

52.78 bulmuştur. Hastaların ortalama Constant skorunun ise 80.75 ± 8,09 olarak 

bildirmiştir(45). Bizim çalışmamızda ise 3. ay ortalama Constant skoru 68,98, 6. ay 

ortalama Constant skoru 78,2 olarak bulunmuştur. Ortalama Dash skorunu ise 3. ay 

30,58 6. ay ise 21,62 bulunmuştur. Ayrıca elde edilen Dash ve Constant skorlarının 

sonuçları 6. hafta, 3. ay ve 6. ayda birbiri ile istatiksel olarak anlamlı düzeyde korele 

ve tutarlı olarak izlenmiştir. Fonksiyonel skor sonuçlarımızın literatüre kıyasla daha 

iyi çıkmasını ise, hasta popülasyonumuzun daha genç olup Neer sınıflamasına göre tip 

4 kırıkların sayısının daha az olmasından ve bizim çalışma grubumuzdaki hastaların 

postoperatif ilk grafisinde radyolojik iyi sonuç elde edilenlerin dahil edilmesinden 

kaynaklandığı düşünülmektedir.  Bu sonuçlar da bizim hasta popülasyonumuzun Neer 

sınıflamasına ve yaşa göre, fonksiyonel sonuçlara etkisini desteklemektedir.  
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Çalışmamızın bazı zayıf yönleri mevcuttur. Bunlardan ilki retrospektif bir 

çalışma olması ve hasta sayımızın görece azlığı sayılabilir. Bir diğer limitasyon 

Radyolojik parametrelerin bilgisayar üzerinden ölçümünden kaynaklanabilecek 

ölçeksel hatalar olabileceğidir fakat bu vida ve plak boylarının ölçüm oranları ile bu 

hata en aza indirilmeye çalışılmıştır. Bir diğer limitasyon ise takip süremizin kısalığı 

olarak sayılabilir. Gerek radyolojik iyi sonuç açısından gerek fonksiyon açısından 6 ay 

takip süresi kısa olarak değerlendirilebilir. Buna karşın takip süresinin daha uzun 

tutulması plağı çıkarılan, revizyon cerrahi geçiren hastaların, dahil edilmesini 

engelleyecek olmasıdır. 
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6. SONUÇLAR 

Elde ettiğimiz sonuçlar neticesinde, literatürde daha önce tanımlanmamış olan 

intraoperatif olarak kalkar vida boyu, akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe, 

plak üst vidaların eklem yüzeyine uzaklığı ölçümlerinin hem radyolojik hem 

fonksiyonel sonuçları öngörmede birer parametre olarak kullanılabileceği 

gösterilmiştir. Ayrıca literatürle benzer olarak kalkar mesafesinin fonksiyon ve 

radyolojik sonuçları göstermede anlamlı olabileceğini bulunmuştur. Bu sonuçlar 

neticesinde fonksiyonel ve radyolojik sonuçları iyileştirmek adına kalkar vida boyu, 

akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe, plak üst vidaların eklem yüzeyine 

uzaklığı, kalkar vida boyu / hasta boyu, kalkar vida boyu / baş yarı çapı, kalkar 

mesafesi, akromion plak arası ölçülen en yakın mesafe / kalkar mesafesi ve kalkar vida 

boyu / kalkar mesafesi parametrelerinin cerrahi sırasında özellikle dikkat edilmesini 

öneriyoruz 
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