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OZET

Amag¢: Omuz kirikli ¢ikiklari toplumda diger kiriklara nazaran daha nadir goriilen, cerrahi
acidan zorlayict olgulardir. Calismamizda omuz kirikli ¢ikigi tanisiyla agik rediiksiyon ve

plak vida ile tespit uygulanan hastalarin klinik ve radyolojik sonug¢larin1 degerlendirdik.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2009 ile Ocak 2016 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda omuz kirikli ¢ikigr nedeniyle 17
hasta acik rediiksiyon ve plak vida ile tespit yontemi ile tedavi edildi. Hastalar yasa gore 2
gruba ayrildi. Grup 1, 65 yas Ustii 6 hastadan olusmakta olup, yas ortalamasi1 77,5 (69-87)
idi. Grup 2, 65 yas alt1 11 hastadan olusmakta olup yas ortalamasi 41,6 (24-60) idi. Grup
I'in tamami kadin hastalardan, Grup 2'nin tamami erkek hastalardan olusmus idi.
Hastalarin acile basvuru grafileri Neer Simiflamasina gore siniflandirildi. Hastalarin klinik
degerlendirmesinde Oxford Omuz Skorlamasi, DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand) Skoru, ve Constant Murley Skorlamasi kullanildi. Hastalarin operasyon sonrasi

avaskiiler nekroz evrelemesi Cruess Evrelemesine gore yapildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama takip siiresi 13,8 ay (10-38) idi. Hastalar ortalama ameliyata
alimma siirest 1,11 giin (0-4) idi. Neer siniflamasia gore olgularin dagilimi % 11,8'1 iki
parcali kirikli ¢ikik, %64,7'si tli¢ parcali kirikli ¢ikik ve %23,5'1 dort parcali kirikli ¢ikik
seklinde idi. Kirik tipi ve travma sebebi ile klinik sonuglar arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski bulunmadi (p>0,05). Yas gruplarina gore klinik sonu¢ degerlendirmesinde
Oxford ve DASH skorlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,001 ,
p=0,049). Grup 2'nin klinik sonuglar1 Grup 1'e gore daha iyiydi. Takiplerde 17 olgunun
14'inde (%82,3) farkl evrelerde avaskiiler nekroz izlendi. Dagilim, Grup 1'deki hastalarin
tiimiinde , Grup 2'de %72,7 oraninda idi. Yas gruplarina gore avaskiiler nekroz gelisimi
arasinda istatistiki olarak anlamli korelasyon bulunmustur (p< 0,022). Yas arttikca
avaskiiler nekroz goriilme siklig1 ve evresi artmakta idi. Avaskiiler nekroz evresine gore
klinik sonug degerlendirmesinde Oxford ve Constant Murley skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p=0,013 , p=0,028). Yara yeri enfeksiyonu, kaynamama gibi ek

komplikasyonlar izlenmedi.

Sonu¢: Omuz kirikli ¢ikiklar1 az goriilmesine ragmen {ist ekstremitede yiiksek oranlarda

fonksiyon kaybi ortaya ¢ikarabilen ve cerrahi yaklasim konusunda halen ortak goriis



olmayan kiriklardir. Yaptigimiz ¢alismada; omuz kirikli ¢ikiklarinda agik rediiksiyon ve
plak ile internal tespit yontemi 6zellikle geng ve aktif hasta grubunda yeterli cerrahi teknik
bilgi ve etkin post operatif omuz rehabilitasyonu ile tercih edilebilecek etkin bir tedavi
yontemi olarak goriilmiistiir. Ileri yas hasta grubunda ise kemik kalitesinde kayip ve
iyilesmeyi etkileyecek ek hastaliklarin varligit da géz Oniinde bulundurularak daha az
fragman ve deplasman igeren kirik tiplerinde ve yumusak doku hasari fazla olmayan

olgularda omuz replasman cerrahisinden 6nceki son sans olarak degerlendirilebilir.

Anahtar sozciik : Omuz, kirik, ¢ikik, agik rediiksiyon, plak ile tespit, avaskiiler nekroz



ABSTRACT

Objective: Fracture dislocations of shoulder are more rare and surgically more challenging
in society than the other fractures. In our study, we evaluated the clinical and radiological
results of patients with shoulder fracture dislocation operated with open reduction and plate

screw fixation technique.

Material and method: Between January 2009 and January 2016, 17 patients were treated
with open reduction and plate screw fixation due to shoulder fracture dislocation at
Department of Orthopedics and Traumatology, Dicle University Faculty of Medicine.
Patients were operated within mean 1.11 days (0-4) . Patients were divided into 2 groups
according to age. Group 1, consisted of 6 patients over 65 years of age and the mean age
was 77.5 (69-87). Group 2, consisted of 11 patients under 65 years of age and the mean age
was 41.6 (24-60). All of the Group 1 was composed of female patients and all of the Group
2 consisted of male patients. Patients' radiographs were classified according to Neer
Classification. In clinical evaluation of the patients, Oxford Shoulder Score, DASH
(Disability of the Arm, Shoulder and Hand) Score and Constant Murley Score were used.
Postoperative avascular necrosis of the patients was evaluated according to the Cruess

Classification.

Results: The mean follow-up period of the patients was 13.8 months (10-38). There was
no statistically significant relationship between fracture type, trauma cause and clinical
outcomes (p> 0.05). There was a statistically significant difference between Oxford and
DASH scores in the clinical outcome according to age groups (p = 0,001, p = 0,049) . The
clinical outcomes of Group 2 were better than Group 1. Avascular necrosis was observed
in 14 of 17 patients (82.3%) at different stages. The distribution was 72.7% of patients in
Group 1 and all of the patients in Group 2. There was statistically significant correlation
between development of avascular necrosis according to age groups (p <0,022) . The stage
and the prevalence of avascular necrosis increased as age increased. There was a
statistically significant difference between Oxford and Constant Murley scores in clinical

outcome according to stage of avascular necrosis (p = 0,013, p = 0,028) .

Conclusion: Although shoulder fracture dislocations are rarely seen, can cause high loss of

function in the upper extremity and still have no common opinion about the surgical



technique. Open reduction and internal fixation with plate in shoulder fracture dislocations
have been seen as an effective treatment method which can be preferred with adequate
surgical technique knowledge and effective postoperative shoulder rehabilitation especially
in young and active patient group. In older patients, it can be considered as the last chance
before the shoulder replacement surgery in fracture types with less fragments and
displacements and in cases with less soft tissue damage, taking into account the presence of

additional diseases that affect bone quality and healing.

Keywords: Shoulder, fracture, dislocation, open reduction, plate fixation, avascular

necrosis.
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1.GIRIS VE AMAC

Bilindigi gibi viicut fonksiyonlarinin en énemli kismini yapan elin dayandigi, omuz
ve c¢evresi travmalar1 fonksiyonel yonden ¢cok 6nem tasimaktadir. Buradaki kotii ve kusurlu
tedavi tim iist ekstremite fonksiyonunu etkilediginden, bu bdélgenin kiriklarinin insan
hayatindaki 6nemi ¢ok biiyiiktiir. Proksimal humerus bdlgesi metafizer kemik yapisinda
oldugu icin, kiigiik travmalarla bile kolaylikla kirilabilir. ileri yastaki hastalarin kemik

kalitesinin genellikle kotii olmasi nedeniyle baska kiriklar veya hastaliklar eslik edebilir.

Omuz kiriklt ¢ikiklarinda; fragmanlar gesitli yonlerden ¢eken kaslarin etkisi, eklem
kapsiil hasarinin eslik etmesi, manipiilasyonunun ve immobilizasyonunun gii¢ olmasi
tedavide problem yaratmaktadir. Yash hastalarda kemik kalitesinin kotii olmasi da ek bir

zorlayici faktordiir.

Gilinlimiizde bilimin her alanda ilerlemesi neticesinde ortalama yasam siiresindeki
artis birgok kiriga gore daha nadir goriilen omuz kirikli ¢ikiklarimin daha genis yas
araliginda ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir. Ozellikle ileri yas grubunda iyi
beslenememe ve gelisen osteoporoz nedeniyle basit travmalar sonunda bile omuz kirikli
cikiklar1 olusabilmektedir. Yasama siirelerinin uzamis olmasi ve osteoporotik kemige sahip
yaglt niifusun travmalara daha fazla maruz kalmasi sebebiyle omuz kirikli ¢ikiklar1 da sik

goriilmeye baslamistir.

Omuz kirikl ¢ikiklarina yonelik bir ¢cok tedavi yontemi denenmis olup, her birinin
avantajlar1 ve dezavantajlar1 ortaya konmustur, ama ortak bir tedavi algoritmasi
cikarilamamistir. Tedavide asil hedef, ¢alismalar g6z 6niinde bulundurularak omuz kirikl
cikiklarinda kan dolasimini en az bozacak, ¢evre yumusak dokuya en az zarari verecek,
erken harekete en kisa siirede izin verecek ve stabil tespit saglayacak yontemin tercih

edilerek hastanin bir an 6nce giinliik aktivitelerine donmesinin saglanmasidir.

Omuz kirikli ¢ikiklarinin yapi itibariyle deplasmanin, fragmentasyonun, eklem
kapsiilii ve yumusak doku hasarinin fazla oldugu kiriklar olmasi, siklikla kapali rediiksiyon
imkan1 vermemesi ve instabil olmasi konservatif tedavi segeneginin etkin bir secenek

olarak degerlendirilmesine imkan vermemektedir. A¢ik rediiksiyon ve internal tespit



yontemleri ile yeterli rediiksiyon ve stabilizasyon saglanabilmekle birlikte 6zellikle yaslt

hasta popiilasyonunda protez uygulamalar1 da ek bir tedavi secenegi olabilmektedir.

Yumusak doku hasarinin bu denli sik goriildiigli omuz kirikli ¢ikigi vakalarinin
tedavi siirecinde yontem ne olursa olsun salt cerrahinin yeterli gelmeyecegi, cerrahi sonrasi
siiregte fonksiyonlarin geri kazanilmasinda hastanin iyi bir rehabilitasyon programinin
icine dahil edilmesinin gerekliligi kaginilmazdir. Ilk yapilacak miidahaledeki uygun
planlama ve basar1 omuz fonksiyonlarinin son halinde belirleyici olacagi gibi, basarisiz

cerrahi ve yetersiz takip sonrasi revizyon vaka primer vakadan daha zorlayici olacaktir.

Bu calismamizda omuz kirikli ¢ikiklarinin tedavi yaklagimina katkida bulunmak
amaci ile klinigimizde omuz kirikli ¢ikigr tanisiyla agik rediiksiyon ve plak vida ile
stabilizasyon yaptigimiz hastalarin klinik ve radyolojik sonuc¢larini ve omuz

fonksiyonlarin1 degerlendirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Omuz ¢evresi kiriklart ¢ok eski zamanlardan beri hekimlerin dikkatini ¢ekmistir.
M.O. 460 wyillarinda Hippocrates kemigin kaynama devresinde yapilan agirlikla

traksiyondan bahsetmistir (1).

Amasya’li hekim Serafeddin Sabuncuoglu (1456) yazdigi Kitab-iil Cerrahiye-i

[lhaniye’de omuz gevresi kiriklarindan bahsetmistir ve tedavi yontemleri tanimlamigtir (2).

Proksimal humerus kirigina yonelik ilk internal tespit 1770’lerin Fransa’sinda
uygulanmistir. {lk smiflandirma Malgaigne tarafindan 1835° te yapilmis olup, Astley
Cooper anatomik ve cerrahi boyun kiriklarini belirtmistir (3). 1870°de kirik rediiksiyonu

icin ilk artrotomi uygulamalar1 Mason tarafindan yapilmistir (4).

Lucas-Championnieére 1895’ te tedavinin esas amacinin ekstremite fonksiyonunun
geri kazandirilmasi oldugu, bunun i¢in erken mobilizasyon ve ekstremitenin erkenden aktif

olarak kullanilmasi fikrini ortaya atmistir (1).

Howard ve Eloesser 1934°te kadavra iizerinde pektoralis kasini gevseterek
rediiksiyonun daha kolay oldugunu bildirmislerdir (4). Ayni yilda Codman yayinladig:

kitabinda 4 ana fragman arasindaki kirik hatlara gore siniflama yapmaistir.

Knee ve arkadaslar1 55° iizeri agilanma ve lcm’ nin iizerindeki deplasmanlara
cerrahi miidahale gerektigini savunmus, 1955’ te Neer ilk kez metal bas ile protez serisini

bildirmistir (5).

1964’ te Bohler K telini manivela gibi kullanarak humerus basinda rediiksiyon

saglamis ve bu yontemi yayginlastirmistir (4).

1970’ lerde AO Internal Fiksasyon Prensipleri' nin yayinlanmasiyla plak

vida uygulamalar1 daha ayrintili tanimlanmis ve yaygilagmustir.



Giiniimilizde de en sik kullanilan kirik parca sayisina dayali smiflamasin1 1970'de
ortaya koyan Neer; tespitin miimkiin oldugunca minimal doku diseksiyonuyla
yapilmasinin, cerrahi bolge dolagiminin korunmasi ve hareketi kaybetmemek agisindan

onemli oldugunu bildirmistir.

1988’ lerde Neer ve Mcllveen 6zellikle 4 parcali kiriklarda protez uygulamalarinin

teknik ilerlemeler sonucunda ¢ok iyi sonuglar verdigini gostermislerdir.

20001 yillarin baslarinda Robinson ve arkadaslar1 (6), Wretenberg ve arkadaslari

(7) ve birgok arasgtirmaci omuz kirikli ¢ikiklarinda akut omuz hemiartroplastisinin iyi

fonksiyonel sonuglarini bildirmislerdir.

2.2. Histoloji

Humerus proksimalinin sinirlarinin tespit siirecinde, cerrahi boyun ve humerus
cisminin smirlarimin tanimlamasi esnasinda dogan goriis ayriliklarindan dolayr cesitli
tartismalar ortaya ¢ikmistir. Collin, humerus proksimal 1/3 bolge kiriklarinin hepsini
humerus iist ucuna dahil etmistir. De Palma, Mattii, Scudder ise cerrahi boynu, tuberkulum
ile teres major ve pektoralis major yapigma yerleri arasindaki bolge olarak kabul etmis ve

1/4 humerus proksimal bolge kiriklarinin hepsini humerus iist ug olarak kabul etmistir (1).

Razemon’a gore, humerus iist u¢ kiriklarinin klasik tarifi skapulahumeral aralik ile

pektoralis majorun alt sinir1 arasinda olan biitlin kiriklar: kapsamaktadir.

Key ve Conwell ise teres major ve latissimus dorsinin yapisma yeri listiinde kalan
bolgenin kiriklar1 olarak kabul etmistir. Bu bolgede cerrahi boyun, tuberkulumlar ve

anatomik boyun yer almaktadir (8, 9).

Humerus iist ucunun gelismesine baktigimizda, epifiz uzun kemigin gelismis
ucudur. Bu, eklem ve epifiz kartilaj plag1 arasinda yer alir ve eklem tarafindan kartilajla

ortiilmiistiir. Bliylimenin saglandig: bir ossifikasyon merkezi vardir.

Biiytime (fizis) plagi, epifiz ve diafiz arasinda yer alir ve uzun kemiklerin
uzunlamasina biliylimesini saglar. Cocuk kiriklarinda bu yapit onemlidir. Fizis birkag
tabakadan olusur (Sekil 1). Epifizin hemen altinda ve diafize en uzak bolgede biiylime
zonu yer alir. Bu hiicreler hacimsel olarak biiylimeyip, prolifere olurlar. Gelecekteki

kartilaj bliylimesinin gelisecegi bir depoyu temsil eder.



Diafize gittikge bu kartilaj hiicreleri aktif biiylime belirtileri gosterirler. Genislikleri
artar ve ekstraselliiler kartilajindz genis bir matriks yaparlar. Hiicreler hipertrofiye olur ve
vertikal kolonlar halinde siralanirlar. Bunlarin arasinda genis kartilaj matriksi seritleri yer
alir. Bu bdlge kartilaj transformasyon zonu, kartilajdaki kemik cismin meydana gelecegi
yeri olusturur. Diafiz kenarlarinda cisimden kartilaj matrikse dogru kapiller biiyiime baslar
ve kartilaj hiicreleri ile matriks dejenerasyona ugrayarak ossifikasyon zonuna gegis baslar.
Kapillerlerin etrafinda osteoblastlar goriilmeye baslar ve kartilaj absorbe olduk¢a osteoid
doku gelisir. Cisme yakin bolgelerdeki kemik osteoid dokuyu replase eder ve Kkartilajdan

kemige degisim islemi tamamlanir (10).

EPIPHYSIS
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METAPHYSIS
Sekil 1. Proksimal humerus fizis (12)

Aitken’e gore , bu zincirdeki en zayif yer muhakkak ki dejenere kartilaj hiicreleri ve
osteoid doku bdlgesidir (10). Cocuklarda kiriklarin en ¢ok gelistigi yer bu bolgedir. Bu
kiriklar hizlica iyilesir ve deplasman bile olsa sonundaki diizelme ¢ok iyi olur. Kompakt
hiicre bolgesi kirllmadigi igin biiyiime bozuklugu goriilmez. Bu sebeple kirik ¢izgisinin

epifiz plagi ile ve bilhassa kompakt hiicre bolgesi ile ilgisi biliylik 6nem tasir.

Humerus st ug bolgesinde ossifikasyon 3 merkezde gelisir (3,12) (Sekil 2). Bunlar

iki tuberkulum ve bir bag merkezidir (10). Bunlardan en 6nce olusani bas merkezi olup 3-



6.aylar arasinda epifizin kartilajinéz kisminin i¢ tarafinda kiiciik bir hilal seklinde goriiliir (
3,12 ). Zamanla bu gelisir ve 2.5 yasina kadar diafizin diginda kalir. Sonra egilerek ve 45°
egim yaparak yuvarlak sapka manzarasinda diafizin iizerine yerlesir. 2,5-3 yasina dogru
biiyiik tuberkulum noktas1 ve 4-5 yaslarina dogru kiiciik tuberkulum noktasi radyolojik
olarak goriiniirler. 6.senede kendi aralarinda birlesirler. 7.senede iigii tek bir merkez haline
gelirler (3,12). Kemiklesme 20-25 yasta tamamlanir. Humerusun iist u¢ epifizinin humerus
uzunlamasina biiyiimesindeki etkisi alt u¢ epifizinden 7-8 kat daha fazladir (3). Moseley

humerustaki biliylimenin %80’inin st u¢ epifiz plagindan meydana geldigini kabul eder

(13).
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Sekil 2. Proksimal humerusun ossifikasyonu (14)

2.3. Anatomi
2.3.1. Humerus Proksimalinin Kemiksel Anatomisi ve Omuz Eklemi

Humerus korpusu seviyesinde, silindirik kompakt kemik dokusu mediiller kanali
cevreler. Bu, iist ugtaki epifize yaklastik¢a yavas yavas genisler (3). Orta kisimdaki kalin
kompakt doku (3-5 mm) kalinligindan kaybederek cerrahi boyun seviyesinde daha da
incelir ve epifizin spongioz dokusunu ¢eviren ince bir kompakt doku ile devam eder.
Spongioz doku, diafizer silindire dayanmis, oval tarzda yerlesmis bir trabekiil sistemi ve
alveollere sahiptir. Bunlarin konkavligi mediiller kanala doniiktiir . Bu sistem dikey
trabekiiller halinde humerus basindan eklem yiizeyine dogru uzanir. Bu ylizeye diizgiin bir
geometrik yap1 saglamak i¢in paralel trabekiiller eklenir. Biiyiik tuberkulum seviyesinde

trabekiller vertikaldir.

Laux (1930), bu trabekiillerin, kaslarin yapigsma yerlerinden itibaren ve gittikce

acilarak yukarida olanlarin anatomik boyuna, asagida olanlarin ise dis kortikale dogru ve



vertikal sisteme uyarak uzanmalariin kaslarin ¢gekme etkisi ile oldugunu gostermislerdir

(3). Bu yapisal kanisiklik, biiylik tuberkulum kiriklarinin ¢ok cesitli olmasini agiklar.

Kiiciik tuberkulum da yapigma yiizeyinden baslayan, arkaya ve disa dogru yonelen yelpaze

seklinde acilan trabekiilleri ihtiva eder.

Humerus basinda bulunan konveks eklem yiizii yuvarlaktir, bir kiirenin 2/5” i

kadardir ve yar1 ¢ap1 ortalama 2.5 cm ‘dir. Kiigiik bir kismi glenoid ¢ukur ile temas eder.

Basin ekseni ile cisim arasinda 130 derecelik bir ag¢1 vardir. Bas anatomik boyuna kadar

kikirdakla ortiiliidiir. Bu kisma kaput humeri denir. Kaput humeri, tuberkulum majustan ve

tuberkulum minustan anatomik boyun denen bir olukla ayrilir. Tuberkulum majus basin dig

tarafinda, tuberkulum minus ise 6n tarafinda bulunur. Her iki tuberkul asagi dogru birer

krista ile uzanir. Iki krista arasinda meydana gele oluga sulkus intertuberkularis denir.

Biceps brachii kasinin uzun basinin tendonu buradan geger. Tuberkullerin altinda {ist ucu

cisimle birlestiren dar parcaya cerrahi boyun denir (15,16) (Sekil 3,4) .

~ Calam anatomicum

~ Sulces mtenubercularns
y Tuborsulum mayus

Tuberoulam maps ™

Crisia fubercull majons

Teberossas

Sebtodea Corgus “umer

Marge eteraks

Faoes arvence Wterals

condytar

Qlerals

Crista sopta

oondyarns
lanora

- — — Epcontytus
SUTAS

Epconaylus
latorals
Captrd.m
Trochiea rumen ~ .
- Cordytss humet Trocrioa rumon

= Fackes postenor

, Capst
trarmon

Cotum
ANAOMICUM

Fossa oeca™

™ Epconcyhs
=edals

nerv uinarns

Sekil 3. Humerusun kemiksel anatomisi (17)



Omuz eklemi humerusu skapulaya birlestiren sferoid bir eklemdir. Eklem yiizlerini
humerus basi ve glenoid kavite olusturur. Glenoid ¢ukur, oval bigimde bir ¢ukur olup,
humerus basindaki konveks eklem yliziine oranla ¢ok kiiciiktiir. Cevresinde bulunan
labrum eklem ylizeyini genisleten kikirdak bir halkadir ve eklem yiizeyindeki temasi
arttirir. Glenoid labrum, glenoidin artikiiler kikirdagindan (hyalin) ve eklem kapsiiliinden

(fibr6z) histolojik olarak farkl (fibrokartilajen6z) bir dokudan olusur (18).
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Sekil 4. Humerus bag1 (17)

Yukarida supraglenoid tuberkul hizasinda biceps brachii kasinin uzun basinin
tendonu kikirdak halkadan gecer ve dokusuna karigir. Asagisina da triceps kasinin uzun
basinin tendonu yapisir. Biceps brachii kasinin tendonu omuz ekleminin i¢inden geger,
eklem boslugunu terk ettikten sonra intertuberkuler oluktan uzanir. Tendon eklem
boslugundan ¢ikarken kapsiiliin sinovyal tabakasi tarafindan bir kilifla sarilir (vagina

synovialis intertubercularis) (15,16,19) (Sekil 5) .

2.3.2. Omuz Eklem Kapsiilii ve Ligamentleri

Eklem kapsiilii genis, gevsek ve oldukca incedir. Humerus yukar1 bolgesine yapisan
kaslarin bir ¢ogu kapsiilii distan sarar ve liflerin bir kism1 kapsiiliin yapisina karisarak onu
kuvvetlendirirler. Kapsiil, skapula tarafinda labrum dis ylizeyine ve eklem ylizeyinin
cevresine, supraglenoid tuberkiile i¢inde kalacak sekilde yapisir. Kapsiiliin biiylik kismi

anatomik boyuna yapisir. Tuberkulum majus ve minus kapsiil disinda kalir. Sinovyal bir



zar eklem kapsiiliiniin i¢ yliziinii kaplar ve icerde bir takim biikliimler meydana gelir (Sekil

5,6) .
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Sekil 5. Glenoid eklem yiizii (17)

Glenohumeral ligament (lig.) , kapsiilin 6n tarafinda kalin kollajen liflerden
meydana gelmistir ve superior, orta ve inferior seklinde ii¢ boliime ayrilir. Korakoid
cikintidan tuberkulum majusa uzanir. Superior glenohumeral lig. , korakohumeral lig. ve
supraspinatus tendonu ile birlikte humerusun basinin asagr dogru yer degistirmesini
engeller. Omuzun 0-60° elevasyonunda dis rotasyonunu kisitlar. Orta glenohumeral lig.
ana stabilizordiir. Notralden 90° abduksiyon sirasinda olusacak dis rotasyonu Kkisitlar.
Inferior glenohumeral lig. labrumun 6n, alt ve arka kismina yapisir. Arkada stabilizasyonu

saglayarak one ¢ikiklar1 onler (Sekil 6) .
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Sekil 6. Omuz eklem kapsiil ve ligamentleri (17)

2.3.3. Omuz Kaslan

Musculus (M.) Deltoideus: Omuza seklini veren kastir. Lifleri 6nde klavikulanin
1/3 dis kismindan, ortada akromiondan ve arkada spina skapuladan baslar. Pars akromialis,

pars clavicularis, pars spinalis olarak adlandirilir. Deltoid tuberkiile yapisir. Humerusun en

kuvvetli abduktorudur. Siniri Nervus (N.) Axillaris’ tir (15,16,20,21) (Sekil 7,8,9) .

M.Supraspinatus: Skapulanin arka yiizeyinde spina skapulanin iistiinde bulunan
fossa supraspinatus i¢ kismindan baslar. Akromionun altindan gegcer ve omuz eklemi
kapsiiliiniin tistline yapisik olarak uzanir ve tuberkulum majus iist kismina yapisir. Kola
abduksiyon ve dis rotasyon yaptirir. Siniri N.Suprascapularis ‘tir ( 15,16,20,21) (Sekil
7,8,9).
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M.Infraspinatus: Fossa infraspinatustan baslar ve humerus basimi arkadan
dolanarak tuberkulum majus orta kismina yapisir. Kola abduksiyon ve dis rotasyon

yaptirir.Siniri N.Suprascapularis’tir ( 15,16,20,21) (Sekil 7) .

_~ Clavicula

e

— M. subclaviug

_ - Lig. coracoclaviculare

M. supraspinatus — —S===ulil _ - Proc. coracokieus

M. omohyoideus, Vanter inferor == = M. peciorafis minor

~ Y —= M. coraccbrachialis
Lig. trensversum scapulae supenus

0 \
i \\}

B

— M. delioideus

— M., biceps brachi, Caput breve
M. subscapufans =

~

™ M. pectorals major, Tendo

M. teres major o
~= M. biceps brachil, Caput longum, Tendo

Sekil 7. Omuz kaslari,6nden goriiniim (17)

M.Teres Mindr: Skapulanin dis kenarindan baglar. Kapsiile yapisik olarak
humerus basin1 arkadan dolanir, tuberkulum majusun alt kismina yapisir. Kola dig rotasyon

yaptirir. Siniri N. Axillaris’ tir ( 15,16,20,21) (Sekil 9) .

M.Subscapularis: Skapulanin oniinde fossa subscapularisin iginden baglar.
Korakoid ¢ikintinin altindan ve eklem kapsiiliiniin 6niinden gecerek tuberkulum minusa

yapisir. Kola i¢ rotasyon yaptirir. Siniri N. Subscapularis’dir ( 15,16,20,21) (Sekil 9) .

M.Teres Major: Skapulanin alt kdsesinden ve dis kenarmin asagi kismindan
baglar. M. latissimus dorsinin iist kenarini takip ederek disa ve biraz yukar1 dogru uzanir.
Crista tuberculi minoris’e yapisir. Bu kas latissimus dorsi gibi kola adduksiyon yaptirir.

Kola ig rotasyon yaptirir. Siniri N. Subscapularis’dir ( 15,16,20,21) (Sekil 7,8,9) .
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Rotator kaslar humerus basina yaklasirken birbiri i¢ine girerek fibroz bir kapsiil
olan muskulotendindz rotator manset olusturur.Rotator mangetin dig yiizeyi subakromial
bursanin tabanina siki bir sekilde yapismistir (20). Bu manget bunlarin yani sira fibroz

kapsiilii de icerir (Sekil 10) .

Rotator cuff

Sekil 10. Rotator cuff (22)

2.3.4. Humerus Proksimalinin Dolasimi

Humerus iist ucu arteria (a.) axillaris’in dallar1 olan a.circumflexa humeri anterior

ve posterior tarafindan beslenir.

A.circumflexa humeri anterior, humerus basin1 besleyen ana damardir.
a.axillaris’ten m.latissimus dorsi'nin i¢ tarafindan ¢ikar, m.coraocobrachialis ile m.biceps'in
uzun basinin altindan ve cerrahi boynu dolanarak gecer, sulcus intertubercularis hizasina
gelince iki dala ayrilir.Bir dali m.biceps'in uzun basin takip ederek ekleme uzanir ve basi
besler. Diger dal ise deltoid adelesinin altinda olmak iizere humerus basini dolanir
assenden ve desenden dallar verir, a.circumflexa humeri posterior’ un terminal dallar1 ile

anastomoz yapar (Sekil 11) .

A.circumflexa humeri posterior,a.axillaris’ten subscapularis kasinin alt sinirinda
ayrilir. Humerotricipital araliktan n.axillaris ile birlikte geger. Cerrahi boynun arkasindan
dolanir. Trasesi boyunca deltoid kasina ve omuz eklemine dallar ver. A.circumflexa humeri
anterior’un terminal dallariyla anastomoz yapar. Komsu kaslara da dallar verir
(Sekil 11) .
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Sekil 11. Omuz dolasimi (23)

2.4. Omuz Eklemi Biyomekanigi

S1g yapist ve genis hareket agikligi ile omuz eklemi yaralanmalara agiktir. Omuz
eklem stabilitesi, eklemi ¢evreleyen kas ve bag dokularinin karmasik igbirliginin
sonucudur. Higbir yapi stabiliteyi tiim yonlerde tek basina saglayamaz (18). Eklemin
stabilizasyonunda kapsiil, kemik, ligament ve labrum pasif rol oynarken kas ve tendonlar

aktif rol almaktadir.

Labrum, glenoide derinlik saglayarak humerus baginin kaymasin1 engeller.
Labrumun eklenmesiyle glenoidin dikey ¢ap1 humerus basi ¢capinin %75’ine, yatay capi ise

%357’ sine kadar ulagir (24).

Son c¢alislmalarda, biseps kasinin uzun basiin, bilinen humerus basit depresorii
gorevine ek olarak, glenohumeral eklemin anterior stabilitesinde dinamik rol oynadigi

gosterilmistir (25).
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Eklemin anlatilan biitlin 6zellikleri, ¢esitli ve genis hareketlerin yapilmasini saglar.
Omuz eklemi insanin en genis hareket yapan eklemidir. Biitiin sferoid eklemlerde oldugu

gibi li¢ esas hareket ekseni vardir. Bu ili¢ eksen humerus basinin ortasindan geger.

Humerus transvers eksen etrafinda 6ne fleksiyon ve arkaya ekstansiyon, sagittal
eksen etrafinda abduksiyon, adduksiyon ve vertikal eksen etrafinda ige, disa rotasyon
hareketleri yapar. Bu hareketleri belli bir sira ile birlestirerek sirkumdiiksiyon yapar. (Sekil
12)

| 7 '(\‘ / nmm,-Jv-‘.sa:/>'
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Sekil 12. Omuz hareket akslar1

Skapula, klavikula ve humerusa yapisan kaslar omuzda diizglin bir hareket
meydana getirmek icin koordinasyonlu bir sekilde calisirlar. Hareket glenohumeral,
akromioklavikular, skapulatorasik, sternoklavikular eklemler ve biceps tendon kilifi iginde

meydana gelir (19).

Sagittal plandaki hareketler; fleksiyon ve ekstansiyondur. Ekstansiyon 60° dir.
Korakohumeral ligamanin anterior bandi hareketi sinirlar. Ekstansiyon igin skapula
adduksiyonu gereklidir. M. rhomboideus major ve mindr, trapeziusun orta transvers lifleri
ve m. latissimus dorsinin kasilmasiyla skapula adduksiyonu saglanir. Fleksiyonun ii¢ fazi
vardir. 1.faz: Deltoidin anterior lifleri, korakobrakialis ve pektoralis majorun klavikular
lifleri kasilir. Deltoid anterior lifleri hareketinin temel kasidir. 2.faz: Yaklasik 50°- 60°den
sonra m.trapezius ve m. serratus anteriorun kasilmasiyla skapula rotasyonu baslar. 3.faz:
120°den sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber lordoz arttirilarak hareket 180° ye
tamamlanir. Korakohumeral ligamanin posterior boliimii hareketin sonunda gerilerek

harekete engel olur (26).
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Koronal plandaki hareketler; abduksiyon ve adduksiyondur. Abduksiyon 180° dir.

Glenohumeral ligamanin orta ve alt band1 abduksiyon sonunda gerilerek harekete engel

olur (26).

Abduksiyonun da ¢ fazi vardir. 1.faz: (0-90°) Deltoid orta lifleri ve m.
supraspinatus hareketin temel kaslaridir. Ayrica m. infraspinatus, m. teres mindr, m.
subskapularis ve bisepsin uzun basi humerus basmni glenoid fossada tutmak i¢in aktivite
gosterirler. Abduksiyon i¢in deltoid ve supraspinatus kaslarinin birlikte ¢aligmasi en etkin

hareketi saglar.

Deltoid paralizisi durumunda m.supraspinatus (korakobrakial ve biseps kaslarinin
da yardimiyla) abduksiyonu tamamlayabilir. Deltoid kasinin glenohumeral ekleme
uyguladigi makaslama kuvvetine karsilik, m. supraspinatus diger rotator kilif kaslariyla
birlikte kompresyon kuvveti uygulayarak, superiora olan dislokasyonu onler. 30°lik
abduksiyondan sonra, m. trapezius ve m. serratus anteriorun kasilmasiyla skapula
rotasyonu baglar. 90° abduksiyonda tuberkulum majus akromion altina takilir. Hareketin
devami kolun eksternal rotasyon yaparak tuberkulum majusun akromiondan kurtulmasi ile
miimkiindiir.(Codman'in paradoksal hareketi). 2. faz : (90-150°) Bu fazda toplam 60°lik
skapula rotasyonu yapilir. 120°den sonra skapula hareketi azalir ve bu 90°nin iizerinde
humerus basi ile akromion arasinda potansiyel sikigma riski artar. 3. faz: (150-180°)
Kontralateral spinal kaslarin kasilmasi ile gévdenin karsi lateral fleksiyonu meydana gelir.

Abduksiyon 180°ye tamamlanir (27).

Adduksiyon 30° - 45° dir. Bir miktar fleksiyon ya da ekstansiyon yapmadan
(gdvdenin engellemesinden dolay1) adduksiyon miimkiin degildir. M. pektoralis major ve
m. latisimus dorsi hareketin temel kaslaridir. Adduksiyona yardimci diger kaslar m. teres
major ve m.subskapularis' tir. Adduksiyon sirasinda m. teres major ile m. rhomboideus
major ve mindr arasinda skapula stabilizasyonu i¢in sinerjizm vardir. Teres major kasi
skapulay1 laterale dogru ¢ekerken, romboidler mediale ¢ekerek dengeyi saglarlar. Ayrica
buna benzer bir sinerjizm m.latissimus dorsi ile triseps kasinin uzun basi arasinda da
vardir. Latissimus dorsinin kasilmasiyla humerus basinin olusabilecek inferior

dislokasyonu, triseps uzun baginin kasilmasiyla 6nlenir (26).

Longitudinal aksinda hareketler, internal ve eksternal rotasyonlardir. Dirsek 90°

fleksiyon, kol 90° abduksiyonda iken internal ve eksternal rotasyon 90°°dir. Kol 0° iken
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(yine dirsek 90° fleksiyonda) bu degerler internal rotasyon icin 80°, eksternal rotasyon igin
95° dir. Internal rotasyonun asil hareket kasi pektoralis majordur. Diger kaslar m.
latissimus dorsi, m. teres major, m. subskapularisdir. Kol 0° abduksiyonda iken
subskapularis kasmin aktivitesi en st diizeydedir. Subskapularis kasi ayni zamanda
humerus basmin anteriorda dinamik stabilizatoriidiir. internal rotasyona deltoid anterior
lifleri de katilir. Eksternal rotasyonun esas kasi m. infraspinatustur. Giiciin % 60 kadar1 bu
kas tarafindan karsilanir. M.teres major eksternal rotasyonda ikinci 6nemli kastir. Ayrica

deltoid posterior lifleri de harekete katilabilir.

Horizontal planda hareket, horizontal adduksiyon ve horizontal abduksiyondur.
Horizontal abduksiyon 140°dir, m. pektoralis major ve deltoid anterior lifleri esas kaslardir.
Horizontal adduksiyon 30°dir, deltoid posterior lifleri temel kastir. Teres major ve mindr

ile m. infraspinatus yardimci kaslardir.

Skapulohumeral ritm; omuzun elevasyonu, skapulotorasik ve glenohumeral eklem
hareketlerinin belli bir oranda uyumuyla gerceklesir. Bu oran ortalama 2/1 dir. Yani, her
3°’lik elevasyonun 2 °’si glenohumeral eklemden, 1°’si skapulatorasik eklemden yapilir.
Fakat bu oran elevasyonun her agisinda ayni degildir. Skapula rotasyonu, glenohumeral
eklemin 60° fleksiyon ve 30° abduksiyonundan sonra baslar ve elevasyonun 120° sinden
sonra oldukca azalir. Bu aginin tizerinde, humerus basi ile akromiyon arasinda potansiyel
stkisma (impingement) riski artar. Humerus tam abduksiyona elevasyon sirasinda eksternal
rotasyona gelerek, biiylik tuberkulun korakoakromial ligamanin altindan ge¢mesine izin

vererek ulasir. Kol internal rotasyonda iken sadece 60°’lik abduksiyon miimkiindiir.

Skapula rotasyonu glenohumeral eklemin mekanik stabilitesi ve deltoid kasinin
etkili bir sekilde kasilmasi i¢in de mutlaka gereklidir. Skapular rotasyon trapezius ve
serratus anterior kaslarinin ortak aktivitesi ile gergeklesir. Deltoid, diger kaslarda oldugu
gibi istirahat pozisyonunda en biiyiik etkinlige sahiptir. Elevasyon 90° yi gegince deltoidin
boyu kisalir ve kasilma giicii azalir. Bu durum skapula rotasyonuyla kompanse edilir.
Skapula rotasyonu olmadan 90° abduksiyon iizerinde deltoid aktivitesi olmaz. Tam
elevasyonda (180°), skapula rotasyonu sonucu glenoid fossa humerus basinin altinda yer

alir ve omuz dislokasyonuna engel olunmus olur (26,27).
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2.5. Omuz Kirikh Cikiklar:
2.5.1 insidans

Proksimal humerus kiriklar1 tiim kiriklarin %35’ini olusturur,eriskinlerde goriilen 3.
en sik kiriktir (28,29). Kadinlarda erkeklere gore ii¢ kat fazla goriiliir (30). ileri yas
grubundaki insanlarda O6zellikle menapoz sonrasi bayanlarda sik goriilmektedir.
Osteoporozlu kisilerin sayisindaki artisla birlikte proksimal humerus kiriklarinin goriilme
siklig1 da artmaktadir (31). Omuz kirikli ¢ikiklari ise tiim proksimal humerus kiriklarinin %

5'1 civarindadir (32,33).

2.5.2 Etiyoloji

Omuz kirikli cikiklarinin olusmasinda iki farkli mekanizmadan s6z edebiliriz.
Birincisi kol agik ve ekstansiyondayken el iizerine diisme (indirekt), digeri ise darbeyle
olan direkt mekanizmadir. indirekt mekanizma ile olusan bu bélge kiriklarinin % 80’i
osteoporotik kemiklerde olur. Hazirlayici faktor kemigin osteoprotik olmasidir (34). Direkt
kiriklar ise humerusun Oniinden, lateralden ve posterolateralden gelen zorlamalarla olur.
Bunlar; trafik kazasi, kayak kazasi, yiiksekten diisme, atesli silah yaralanmasi ve direkt

darbelerdir.

Indirekt mekanizma ile eksternal torsiyonel kirik ve internal torsiyonel kirik ile
humerus proksimalinde spiral ve oblik kiriklar gelistigi, omuz iizerine diisme veya direkt
darbelerle anatomik boyun, tuberkulum majus ve minus ve cerrahi boyun bdlgesi
kiriklarmin gelistigi genel kabul goren mekanizmalardir. Cikik olusumu travmanin
siddetine (yas ilerledik¢e diisiik enerjili travmalarda da ¢ikiklar olusabilmektedir) ve
etkiyen kuvvetlerin yoniine gore ortaya ¢ikmaktadir. Anterior ¢ikiklar en sik goriilen ¢ikik

tipidir, posterior ¢ikiklar daha nadirdir.

Epilepsi ve elektrik soku da kas kontraktiirlerine neden oldugundan omuz kirikl

cikiklarina yol agabilir (1).

2.5.3. Klinik Degerlendirme

Hikayede tiim kiriklarda oldugu gibi olus mekanizmasi onem tasir. Yaslilarda
diisiik enerjili bir diisme sorumlu iken geng eriskinlerde yiiksek enerjili travma Oykiisii

vardir. Travma Oykiisii olmayan sedanter hastalarda patolojik kiriklar diistiniilmelidir.



19

Travma sonrasi ekstremitede tam bir yetmezlik vardir. Desteklenmedigi takdirde
govdenin kenarinda asili durur. Lokal agr1 ve sislik farklilik gosterebilir. Sisme siiratle
artarak omuz ve tiim kol bélgesini tutabilir, kompartman sendromu gelisebilir. Ekimoz
ozellikle ciltalti dokusu gevsek olan yagl hastalarda daha sik gozlenebilir ve varsa not
edilmelidir. (Sekil 13) Ekimoz genellikle 24-48 saat iginde ortaya g¢ikar. Ekstremitede

kisalik mevcuttur.

Abduksiyon ve rotasyon sinirlidir.Hasta kirik taraf kolu adduksiyonda tutar ve diger
kolla destekler. Dirsekten itmekle humerus uzun ekseni boyunca nakledilen basing omuz

bolgesinde agriya sebep olur (9).

Palpasyonla glenoidin bos oldugu hissedilebilir,fakat 6dem yaniltict olabilir.
Humerus bas1 anormal pozisyonda palpe edilir. Omuz hareket agiklig testi agrilidir ve
yapmaktan kaginilmalidir. Kol dondiiriilmeye calisildiginda humerus basinin donmedigi ve
krepitasyon olup olmadigir hissedilir (35). Norovaskiiler muayene mutlaka dikkatle
yapilmali,radial nabiz, aksiller sinir, ulnar sinir ve median sinir fonksiyonlar1

arastirilmalidir. Bu tip kiriklarda en sik hasarlanan sinir aksiller sinirdir (5).

Sekil 13. Travma sonrasi omuz bolgesinde deformite ve ekimoz goriiniimii
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Omuz kirikli ¢ikiklarina eslik eden yaralanmalar direk olarak travmanin siddeti ve
hastanin kendisine baglidir. Rotator manset yaralanmalari, ipsilateral radius ve ulna
kiriklari, brakial pleksus yarlanmalari, ulnar ve radial paralizi, aksiler sinir yaralanmasi ve

daha nadir de olsa aksiler arter yaralanmasi ve toraks yaralanmalar1 da eslik edebilir.

2.5.4. Radyolojik Degerlendirme

Omuz kirikli ¢ikiginin standart radyolojik incelemesi glenohumeral eklemin
goriildiigii omuz AP ve lateral grafileridir. Bu bolgenin i¢ ve dis rotasyonda anteroposterior

, transtorasik ve trans aksiler grafileri ¢ekilebilir (19).

Glenohumeral eklemin gercek AP grafisi kirtkk omzun altina kaset konarak ve
saglam omuz 30° - 40° yiikseltilerek cekilir. Santral verilen 151n radyografik diizleme diktir.
Humerus basini glenoid ve akromionun yansimalarindan korumak i¢in 10° - 20° asagiya
dogru egilir. Bu grafide supraspinatus ve infraspinatus tendonlarinin yapisma noktalar1 ve

tuberkulum majus goriiliir (3,30). (Sekil 14)

ROUTINE AP SMOULDER

My

y 18 TRUE AP SHOULDER
Pol -3wm'n.,’_Q.uc GRenoka rim ',J_\_ "
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,&TOI«wm.:

\ “:p«mw'nd

Sekil 14. Omuz standart AP grafi (sol altta) ve omuz gercek AP grafi (sag altta)
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Glenohumeral eklemin dis rotasyonda anteroposterior grafisinde, eklem yiizi,
anatomik boyun, tuberkulum majus ve onun biraz medialinde tuberkulum minus ve onlari

ayiran bisipital olugun tanjansiyel goriiniimii elde edilir. (Sekil x)

Aksiller grafi , kol ekstansiyonda 90° abduksiyonda ve el ayasi asagi bakar

durumdadir. Kaset omuzun iizerine konur. Santral 151n fossa axillaris’e yonelmistir (3).

Mediale 10° a¢1 yaptirilir. (Sekil 15)

Bilgisayarli tomografi ile fragmanlarin pozisyonu, bastaki defekt veya ¢ikik durumu
cok daha iyi degerlendirilebilmektedir. Ug boyutlu gériintii saglayan yazilimlarin da
etkisiyle cerrahi planlamada da biiyiik katki saglayan BT'nin omuz kirikli ¢ikiklarinda
kullanimi gittikge artmaktadir. Baglar ve yumusak doku degerlendirmesi i¢cin de MRG’den
yararlanilabilmekle birlikte erken travma doneminde 6dem ve deformite sebebiyle yaniltici
olabileceginden ilk degerlendirmede kullanimi yaygin degildir. MRG daha ¢ok post
operatif hastalarda, ozellikle rekonstriiktif cerrahi gereksinimi olanlarda, rotator manset

biitiinliiglinli degerlendirmek icin kullanilabilir.

~
Q’ b Axillary Lateral
s A arm abduction

Sekil 15. Aksiller grafi
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2.5.5. Simiflandirma

Giinlimiizde halen salt omuz kirikli ¢ikiklarim1 siniflandiran bir sistem mevcut
olmayip, kirikli ¢ikiklar proksimal humerus kiriklarimin  bir alt grubu olarak
degerlendirilmektedir. Proksimal humerus kiriklar i¢in ilk siiflandirmalar kirik ¢izgisine
gore yapilmistir. Bohler ve Watson-Jones kemikleri deplasmanina gore siiflandirmayi
ortaya atmistir. Bateman humerus iist u¢ kiriklarina ¢ikiklar1 da dahil etmistir. Key ve
Conwell anatomik ve cerrahi boyun kiriklar1 arasinda kesin bir ayrim yapmaya imkan
olmadigint savunmugtur. Codman’in goézlemlerine gore humerus boynundaki kiriklar 4
esas segmentten olusur ve bunlar bas, tuberkulum majus, tuberkulum minus ve safttir. Mc
Laughlin kirik mekanizmasina gore siniflandirmistir. Glintimiizde en ¢ok kullanilan Neer

ve AO smiflamalaridir.

Mc Laughlin siniflamasi (36)
A. Direkt mekanizma ile olan kiriklar:

Spongioz humerus basi direkt carpmaya karsi parcalanmaz, kirilmaz cam gibi cevap
verir ve catlar. Fisslirler ¢arpma noktasindan itibaren 1sinsal yayilir. Cikintili olan
tuberkulum majus sokun yiikiinii tasir ve tek basina yaralanabilir. Fissiirler humerus basi ve
boynunda herhangi bir yone hareket edebilir. Yumusak doku baglantilar1 kemik

fragmanlar1 yerinde tutar.

B. Kasin traksiyonuyla olan kiriklar:

1.Tuberkulum minus avulsiyonu, subskapularis tarafindan yapilir. izole lezyonlar
oldukca nadirdir. Mediale glenoide dogru deplase olur. Bu lezyon humerusun posteriora

cikigi sebebi ile de olabilir.

2. Tuberkulum majus avulsiyonu, supraspiantus tarafinda olur. Humerusun 6ne

cikigi ile birlikte olur.

C.Indirekt sebeplerle meydana gelen kiriklar:

Dirsek iizerine veya el agikken diisiislerde, kuvvet humerus saftiyla taginirken
basin, glenoid ve akromiona basing uygulamasina sebep olur. Cogunlukla humerus boynu

ve tuberkulumlarda biri veye ikisi birden kirilir (36).
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Campbell Siniflamasi (37)
A. Impakte kiriklar

B. Impakte olmayan kiriklar (proksimal humerus epifiz ayrilma ve kiriklarmi

impakte olmayan adduksiyon kiriklarina sokarlar).

I. Abduksiyon kiriklar II. Adduksiyon kiriklar: I1I. Cikikli kiriklar
Neer Siniflamasi (Sekil 16)

Neer’a gore kirik seviyesine gore yapilan klasik siniflandirmalar deplase kiriklarin
tip tayininde ¢ok az faydalidir. Ciinki kirik siklikla iki seviyede goriiliir. Bu siniflamalar
deplase olmayan bir lezyonu ileri derecede deplasman gosteren kirik ile ayni1 gruba sokar.
Yaralanma mekanizmasina goére yapilan smiflamalar ise lezyonun tipini agiklamaktan
uzaktir. Abduksiyon ve adduksiyon kirig1 terimlerini hatali bulmus, sebep olarak da kirigin
apeksinin genellikle anteriora agilandigini sdylemistir.Anterior angulasyonun humerus
rotasyon pozisyonuna gore rontgen filmlerinde abduksiyon ve adduksiyon kirig1 gériiniimii
verdigini sOylemistir.

Kendisinin olusturdugu smiflama ne kingin seviyesine ne de yaralanma
mekanizmasina dayanmamaistir, 4 esas segmentten birinde ve ya daha fazlasinda olan ve ya
olmayan deplasmana dayanir. Bu segmentler, 1- eklem segmenti veya anatomik boyun, 2-
tuberkulum majus, 3- tuberkulum minus, 4- diafiz ve cerrahi boyundur. Bu segmentlerden
bas ve tuberkulumlar , proksimal humerusun olusmasina neden olan kemiklesme
merkezlerine karsilik gelmektedir. Bu kemiklesme merkezlerinin fiziste kaynasmasi,
kirilmaya dayaniksiz zayif bir alan olusturmaktadir. 1970 yilinda yaptig1 bu siniflamada 1
cm’den fazla deplasman veya 45 dereceden fazla agilanma yapmis deplase segment

sayisini esas almistir (38).

Tip 1: Kirik ¢izgilerinin sayisint ve kingin kapsadigi anatomik yapilart goze

almaksizin, deplase olmayan kiriklar gercekte tek-parcali kiriklardir.Cikik goriilmez.

Tip 2: iki-parcali kirklardir.Anatomik boyun, cerrahi boyun, tuberkulumlardan

birini igeren deplase iki parcali kiriklardir.

Tip 3: Ug-parcali kiriklardir.Cerrahi boyun ve tuberkulumlarm bir tanesi eklemi

iceren bas fragmanu ile kalir ve dolagimini korur.
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Tip 4: Dort-parcali kiriklardir. Dort pargali kiriklarda eklemi igeren bas segmenti

kan dolagimini kaybetmistir.

Omuz karikl ¢ikiklar: Neer siniflamasi i¢inde Tip 2, 3, 4 seklinde goriilebilmekte

olup kirikli ¢ikiklar kendi bulunduklart grup igersinde en nadir goriilenlerdir.

Displaced fractures
2-part 3-part 4-part Articular
surface
Anatomical
neck /
Y

/

/
Head:
sphtting >

Sekil 16. Neer Siniflamasi
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AO Siniflamasi (Sekil 17)
Tip A: Ekstraartikiiler,unifokal kirik
Al: Tuberositas avulsiyonu
A2: impakte metafiz
A3: Nonimpakte metafizer kirik
Tip B:Ekstraartikiiler bifokal kirik
B1: Metafizer impaksiyon ile
B2: Metafizer impaksiyon olmadan
B3: Glenohumeral dislokasyon mevcut
Tip C: Eklemi igeren kirik
C1: Az deplasman ,impakte valgus kirig1
C2: Ciddi deplasman,impakte
C3: Gleno humeral dislokasyon mevcut

2.5.6 Tedavi

Omuz kirikli ¢ikiklarinda tedavinin temel amaci fonksiyonun restorasyonudur.
Bunun i¢in mutlak olan eklem yliziinlin rediiksiyonudur. Eklem yiiziinlin rediiksiyonunu
takiben iyi bir fonksiyonel netice elde etmek i¢in kirigin miimkiin olan en iyi sekilde
anatomik rediiksiyonu ve medial kalkar desteginin saglanmasinin basin vaskiileritesinin de
devamliligi i¢in dnemli oldugu belirtilmektedir (39). Iyi fonksiyon icin erken eklem

mobilizasyonu da sik¢a Onerilmektedir.

Omuz kirikli ¢ikiklarinda tedavi planlamasinda tipki  proksimal humerus
kiriklarindaki gibi hastanin yasi, agik kirik varligi, kirik fragmanlarinin deplasman miktari,
kemik kalitesi, ek cerrahi gerektiren yaralanma varligi, hastanin genel saglik durumunun

cerrahiye uygunlugu gibi faktorler yol gostericidir.
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pasoratY 11-A1 11-A2 11-A3
articular tuberosity impacted metaphyseal non-impacted
metaphyseal

(

:

s 11-B1 11-B2 11-B3

articular with metaphyseal without metaphyseal with glenohumeral
impaction impaction dislocation

aeteeiel 11-c1 11-C2 11-C3
with slight impacted with marked dislocated
displacement displacement

Sekil 17. AO Siniflamasi

Fakat bunlara ek olarak eklem dislokasyonunun varhigi ozellikle kapali rediikte
edilemedigi durumlarda cerrahi miidahale disindaki seceneklerini ortadan kaldirmaktadir.
Bu durumda cogunlugunun tedavisindekonservatif tedavi tercih edilebilen humerus

proksimal kiriklarinin aksine, omuz kirikli ¢ikiklarinin tedavi algoritmasinda cerrahi 6n

plana ¢ikar.

Neer siniflamasinin kirik tiplerine gore bir tedavi yaklagimi tanimlamak gerekirse;
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Tip 2 : Iki parcali kiriklarda cikigin eslik ettigi durumda kirik anatomik boyun
hattindaysa avaskiiler nekroz riski yiiksektir. Ozellikle posterior impakte ¢ikiklarda kapali
sekilde rediiksiyon miimkiin olmayabilir. Ozellikle genc hastalarda agik rediiksiyon ve
internal tespit denenerek kaynama sansi verilebilir, yash popiilasyonda ek segenek olarak

ise cerrahi yiikii diistik tutmak i¢in ilk tercih hemiartroplasti olabilir.

Cerrahi boyun kirig1 goriilen iki parcali kirikli ¢ikiklarda kapali rediiksiyon sonrasi
45° agilanma ve < 1 cm deplasman olmasi halinde konservatif kalinabilir (38). Deplase
kiriklarda ve non deplase kiriklarda erken eklem fonksiyonu elde edebilmek, olasi
deplasman riskini ortadan kaldirmak i¢in cerrahi tercih edilir. Kapali manipiilasyon ve

perkiitan pinleme, intramediiller ¢ivileme, agik rediiksiyon ve internal tespit ile tedavi

edilebilir.

Iki parcali kirikl1 ¢ikikta kirik tuberculum majus'ta ise kapali rediiksiyonu takiben
fragmanin deplasman miktarina bakilir. Aktif hastalarda 5 mm , yash ve sedanter
hastalarda 1 cm deplasman sinir olarak alinmak kaydiyla konservatif kalinabilir. Daha fazla
deplasman goriilmesi halinde perkiitan pinleme ve ya vidalama tercih edilebilir. Eklemin
ve ya deplase fragmanin kapali rediikte edilemedigi durumlarda agik rediiksiyon ve internal

tespit yapilmalidir.

Izole tuberculum minus kiriklar1 genellikle posterior glenohumeral ¢ikiga eslik eden
avulsiyon seklinde nadir yaralanmalardir. Cikigin kapali rediiksiyonunu takiben kii¢iik ve <
1 cm deplasmani olan fragmanlar i¢in konservatif tedavi ¢ogunlukla yeterlidir. Cikigin
kapali rediikte edilememesi, fragman boyut ve deplasmaninin kol i¢ rotasyonuna engel

olacak diizeyde olmas1 durumunda cerrahi yapilir.

Tip 3 : Ug¢ parcali kiriklarda ¢ikigin eslik ettigi durumlarda cikigin kapal
rediiksiyonunun ¢ok zor ve fragmanlarin deplase olmasindan dolay:r agik rediiksiyon ve

internal tespit siklikla uygulanir.

Tip 4 : Dort parcali kirikli ¢ikiklar olup genellikle dolagim zarar gérmiis olur. Bu
asamada protez uygulamasi ile internal fiksasyon uygulamasi arasinda her iki tezi de
savunan goriigler vardir. Esser, dort parcali kiriklarda protez replasmanini sadece
osteoporozlu yaslt hastalarda onerir. Neer ‘da dort parcali kiriklarda protez uygulamasinin

ilk siray1 almasi gerektigini savunanlardandir. Dort pargali kiriklarin tedavisi bugiin i¢in
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halen tartigmalidir. Ama genel kani gen¢ hastalarda internal fiksasyon, yashi ve

osteoporotik hastalarda ise protez tercih edilebilir (38).

Omuz kirikli ¢ikiklarinda basarili bir konservatif tedavi i¢in belirleyici 6n faktor
glenohumeral eklemin kapali rediiksiyonudur. Kapali rediiksiyonu takiben kirik
fragmanlarinin deplasmanini engelleyecek sekilde velpau bandajlamasi 6zellikle deplase
olmayan tuberculum kiriklarinda ve impakte ve ya minimal deplase anatomik boyun
kiriklarinda yeterlidir (34). Ege rediiksiyon ve bandajlamayi takiben, el, el bilek ve dirsek
egzersizlerine hemen, omuz pasif sarka¢ egzersizlerine 10. glinde baslamayi, 3. hafta
sonunda velpau bandajinin ¢ikartilarak aktif izometrik omuz egzersizlerinin baglanmasini
Onermistir. 6. - 12. haftalar arasinda izotonik giiclendirme ve germe egzersizleri yapilmali
ve tercihen travma sonrast omuz rehabilitasyonuna 12 ay devam edilmelidir. Uzamis
immobilizasyon sanildiginin aksine kaynama ve fonksiyonel sonuglari olumlu

etkilememektedir (40).

Kirik hattinda sekonder rediiksiyon kaybinin tespiti i¢in hastalarin ilk iki hafta
icinde diizenli grafilerle kontrolii 6nerilmektedir. Stabil olan kirikli ¢ikiklarin takibinde
hemartroz, deltoid inhibisyon ve rotator manset disfonksiyonuna bagli erken donemde
humerus basinin inferiora subluksasyonu goriilebilir, bu durumun takip eden siirecte
ortadan kalkmas1 beklenir. Ideal olarak yaralanma sonrasi omuz kirikli ¢ikik hastalarmin

olas1 avaskiiler nekroz acisindan 2 yila kadar takibi onerilir.

Ek bir yaralanmanin eslik etmedigi omuz kirikli ¢ikiklarinda cerrahi tedavi kapali
rediiksiyonu takiben fragman tespiti gerektirecek instabil kiriklar ve kapali rediiksiyonu
yapilamayan durumlarda endikedir. Tercih edilecek cerrahi yontem, hastanin yasina,
mevcut kirikli ¢ikik tipine, hastanin ek hastaliklarina gore degiskenlik gostermektedir.
Bircok cerrahi olguda oldugu gibi burada da takip edilecek tedavi plani hastaya gore
degismektedir.

Perkiitan Tespit

Intraop floroskopi cihazlari sayesinde bircok kirikta uygulanabilen perkiitan
pinleme ve ya vida ile tespit omuz kirikli ¢ikiklarinda da uygulanabilmektedir. Kirikli

cikigin kapali rediiksiyonunu (Sekil 18,19) takiben 6zellikle ¢cok deplase olmayan, az
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parcal1 kirigi olan, ek risk olusturacak hastaligi bulunan yasli hastalarda cerrahi siireyi kisa
tutma acisindan tercih edilebilir (Sekil 20,21,22,23). Hagg ve Lundberg, kapali tespitin
acik rediiksiyon ve internal tespite gore daha az yumusak doku hasar1 ortaya koymasi
sebebiyle avaskiiler nekroz riskini azalttigini 6ne siirmiislerdir (38). Resch ve arkadaslari
ise deplase, pargali proksimal humerus kiriklarina uygulanan perkiitan tespitin fonksiyonel

sonuglarinin, ayni gruba uygulana hemiartroplasti sonuglarindan daha iyi oldugunu

bildirmislerdir (41).

Krishnan ve arkadaslari; perkiitan tespitte implant migrasyonu ve basarisizligin
engellenmesi amaciyla kemik kalitesi iyi olan hastalarda tercih edilmesini, perkiitan
fiksasyonda en onemli olgunun medial kalkar devamliligi oldugunu ve bunun yaninda
perkiitan fiksasyon icin en ideal siirenin 10 giinden 6nce olarak belirtmislerdir. Ciinki
erken kallus olusumu veya kirik hematomunun ortaya ¢ikmasi , yapilabilecek rediiksiyonu
engelleyebilir (42). Tuberculum majus kiriklarinda artroskopi yardimli perkiitan tedavinin

basarili oldugunu bildirenler de vardir (43).

Perkiitan tespitte en sik Kirschner telleri kullanilmakta olup fragman boyutu izin
veriyorsa 3,5 mm kaniillii lag vidalarin implant migrasyonu agisindan daha diisiik risk
tasidigl, yivli tellerin diiz tellere oranla daha az migre oldugu belirtilmistir (44). Olast
norovaskiiler komplikasyonlarin Oniline ge¢mek ic¢in tiiberkiil tespiti dis rotasyonda
yapilmal1 ve anterograd gonderilen implantin bas medialinin 20 mm kadar altindan medial

korteksi yakalamas1 dnerilmektedir (45).

Sekil 18. - 19. : Glenohumeral ¢ikik eslik eden tuberculum majus fraktiirii vekapali

rediiksiyon manevrasi
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Sekil 20. - 21. : Kapali rediiksiyon sonrasi perkiitan tiiberclumu majus

rediiksiyonu ve kilavuz K teli ile tespit

Sekil 22. - 23. : Kilavuz K teli iizerinden perkiitan kaniillii lag vidasi ile tespit ve K

tellerinin ¢ikartilmasi

30



31

Intramediiller Civileme

Gegmiste Ozellikle kapali glenohumeral eklem rediiksiyonu saglanmis olan iki
parcali cerrahi boyun kirikli ¢ikiklarinda minimal deltoid ayirict insizyonla intramediiller
tespit sagladigi icin kullanilmakta olan proksimal humerus civileri proksimale farkli
acilarda gonderilebilen bas tespit vidalar1 sayesinde ¢ok parcali kirikli ¢ikiklarda da eger
bas mevcut insizyon hattindan rediikte edilebiliyorsa kullanilabilmektedir. Fakat 6zellikle
tuberculum majus'u iceren kiriklarda implant giris noktasi tuberculum deplasmanini
artirabileceginden Onermeyen yayinlar mevcuttur (46). Bir¢cok yayinda tatmin edici
sonuclar olmasina ragmen Ozellikle ¢cok parcali kiriklarda tespit yetersizligi, malunion ve
revizyon siktir (47). Ideal endikasyon, yeterli cerrahi teknikle birlikte &zellikle yasl, 2
parcal1 cerrahi boyun kirikli ¢ikiklaridir.

Gergi Bandi - Kemik Siitiirleri

Yasli, kemik kalitesi diisiik, agik rediiksiyon ve plak ile tespitte basarisizlik riski
yiikksek Ongoriilen ¢ok parcali kiriklar1 olan, invazif cerrahi acisindan riskli ve
hemiartroplastiyi kabul etmeyen hasta grubunda uygulanabilecek, fazla invazif olmayan bir
cerrahi girisim 1ile erken harekete izin verdirebilecek giivenilirlikte bir stabilitenin
saglanmasi amaclanan tedavi ydntemidir. izole tel siitiirlerin kirilmaya karsi dayaniksiz
olmasi1 sebebiyle K telleri ve ya vida ile kombinasyonu siklikla tercih edilir. Baz1 otorler
gergi band1 tekniginde periartikiiler yumusak dokulara, biseps tendonu, kapsiil ve rotator
mangona higbir cerrahi travma uygulamadan fiksasyonu sagladiklarini ve erken hareket

yoniinden yeterli giivenilirlikte oldugunu bildirmislerdir (48).
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Sekil 24. : Ug parcali kirikta tuberculum majus tespiti
Protez Replasmani

Neer’in 1970 yilinda omuz kirikli ¢ikiklarina hemiartroplasti  (Sekil 25)
onermesiyle baslayan siire¢ gliniimiize kadar ulasmistir. Bugiin 6zellikle yasl osteoporotik

kisilerde ve parcali kiriklarda bu tedavi metodu alternatifler arasina girmistir.

Proksimal humerus kiriklarinin protez ile tedavisi teknik olarak tecriibe
istemektedir. Humerus uzunlugunun temini, tuberkulumlarin tutturulmasi, protezin uygun
retroversiyonda yerlestirmesi ve uygun rehabilitasyonun yapilmasi basariya gotiiren
faktorlerdir (49). Dort parcali kiriklar, c¢ikikli kiriklar ve basin % 40’indan fazlasini
kapsayan eklem yiizeyini iceren kiriklarda ilk tercih protez olabilir. Dort pargali kiriklarda
anatomik rediiksiyon cok zor saglanacagi gibi avaskiiler nekroz riskini de goz Oniinde

bulunduranlar protezi ilk planda diisiiniirler.

Unutulmamalidir ki birincil protez rekonstriiksiiyonu, acik rediiksiyon internal
fiksasyondan sonra yapilan rekonstriikksiyona gore daha kolaydir. Norris ve arkadaslar
kompleks proksimal humerus kiriklarinin konservatif olarak veya agik rediiksiyon internal
fiksasyon ile tedavisinden sonra basarisiz olmasi nedeniyle ge¢ donemde artroplasti
uygulanan olgularla karsilagtirmislar ve ge¢ donemde protez uygulanan olgularin sonuglari

daha kotii bulmuslardir (49).
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Sekil 25. : Neer tipi omuz protezi

Protez replasmani endikasyonlari olarak ; ti¢ pargali kirikli ¢ikik, dort pargali kirikli
¢ikik, collum anatomicum kirikli ¢ikiklar1 ve humerus basinin % 50 ‘den fazlasini igeren
split kirikli ¢ikiklardir (49). Protez replasmaninda en 6nemli noktalardan biri tuberkulumlar
protez basi altinda yeniden birlestirilir. Her ne kadar fonksiyonel sonuglar degisken olsa da
, ¢cogu hastada agridan kurtulus saglanmaktadir. Flatow, 70 hastalik serisinde % 83 iyi ile
miikemmel sonug¢ bildirmektedir (38). Neer, 61 hastalik serisinde % 98 miikemmel sonug
bildirmistir (38). Compito ve arkadaslar1 komplikasyonlar1 incelemis ve %24 oraninda
tuberkulum ayrilmasi, protez gevsemesi, humeral kotii pozisyon, derin enfeksiyon, ektopik
kemik olusumu, uygunsuz rehabilitasyon ve ameliyat i¢i sinir yaralanmasi gibi sonuglari
gozlemlemislerdir. Rockwood, bunlara ilaveten protez ucu kiriklart ve modiiler
komponentlerin ayrilmasini bildirmislerdir. Muldoon ve Cofield 203 vakalik protez

serisinde %35 lik komplikasyon orani bildirmislerdir (38).

Omuz artroplastisinde iyi sonuglar elde etmek icin , tuberkulumlarin proksimal
humerus diafizine kaynamasi ve rotator mansetin iyilesmesi ile dogrudan ilsikilidir (38).
Hawkins, protezin uygun yiiksekliginde 20° - 40° arasinda retroversiyonda koyulmasi

gerektigini bildirmistir.



34

Acik Rediiksiyon ve Internal Fiksasyon

Genellikle kapali rediiksiyonun basarili olmadig1 deplase 3 pargali kirikli ¢ikiklarda
uygulanir. Dort parcali kirikli ¢ikiklarda uygulamalar tartigmalidir. Bunun i¢in omzun
anatomisini ¢ok iyi bilmek gerekir. Eklem yiizii rediiksiyonu sonrasi tuberculum majus
segment deplasmaninda eklem segmenti, tuberculum minusa uyguladigr ve karsiliksiz
kalan ¢ekme nedeniyle, subskapularis etrafinda i¢ rotasyona doner. Eklem segmentinde
tuberkulum minus iizerinde yeterli miktarda kan dolasimi vardir. Segmentlerin birlestirilip

rotator mansetin rekonstriikte edilmesi iyi sonug verecektir.

Sekil 26. : Proksimal humerus LCP plak ve vidalar

Anterior kirikli ¢ikiklarda genelde deltopektoral yaklasim yeterli gelirken, posterior
kirikli ¢ikiklarda basin posteriorda impakte oldugu durumlarda deltopektoral yaklagimla
birlikte posterior deltoid ayirict yaklasim kombine edilebilir. Tespit i¢in genelde 3,5 mm'lik
proksimal vidalart agili sekilde kilitlenen kompresyon plaklar1 (LCP) (Sekil 26) kullanilir.
Vida gonderimi i¢in yeterli alan mevcut ise miimkiin oldugu kadar fragmana vida
gonderilmeli, fragmanin c¢ok kiigiik oldugu durumlarda kemik siitiirleri ile tespit

desteklenebilir.
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2.5.7 Komplikasyonlar
Kaynamama

Metafizer bolge olan humerus proksimalinde kaynamama nadir goriiliir.
Osteoporotik kiriklarda yeterli stabil tespit saglanmadan erken rehabilite edilen durumlarda
cerrahi boyun seviyesinde psodoartroz gelisebilir. Metafizer bolgede fazla kemik kaybi
mevcut ve agik rediiksiyon - internal tespit planlanan hastalarda ilk cerrahide grefonaj
uygulanabilir (30). Kaynamama goriilen hastalarda osteosentez ve grefonaj ya da

hemiartroplasti uygulanir.

Kotii kaynama

Izole cerrahi boyun malunionlar1 fonksiyonel agidan tolere edilebilmekle birlikte
tuberculum majusun 5 mm’ lik superiora dogru kaymasi bile hastalarda semptoma yol
acmaktadir. Ciddi deplasmanlarda diizeltici osteotomi planlanmalidir. Ge¢ dénem
komplikasyonudur. Cerrahi tedavi segenekler arasinda osteotomiler ve artroplasti gibi
secenekler  mevcuttur.  Tuberculum  majus  osteotomisini  takiben  yapilan

hemiartroplastilerin daha kotii sonug verdigi de goriilmiistiir (50).

Avaskiiler nekroz

Cok pargal1 kirikli ¢ikiklar gerek deplasman gerekse yumusak doku hasari sebebiyle
avaskiiler nekroz adayidirlar. Hertel ve arkadaslari ¢ok parcali proksimal humerus kirik ve
cikiklarinda avaskiiler nekroz acisindan 6n belirleyici ii¢ esas bulgu tariflemislerdir (51).
Bunlar kisa kalkar mesafesi (< 8 mm), bozulmus medial mentese (hinge) ve deplase
anatomik boynu iceren parcali kiriklardir. Kiriga eslik eden glenohumeral ¢ikik minér bir
bulgu olarak tanimlanmistir. Ug esas bulgunun birlikte varlhigi %97'ye varan oranlarda
AVN izlenmektedir. Otorler AVN 6ngoriilen vakalarda ilk miidahale olarak hemiartroplasti
seciminin yanlis olmadigint belirtmekle birlikte, tliberkiil rediiksiyonu anatomik olarak
yapilmis geng hastalarda AVN sonras1 fonksiyonel sonuglarin protezle benzer oldugunu da

bilinmektedir (52).

Cruess, 1978'de Ficat & Arlet femoral bas avaskiiler nekroz siniflamasini modifiye
ederek humerus basia uyarlamistir (53). Evre 1'de direkt grafide degisiklik izlenmezken
MR'da humerus basinda eklem kikirdagi ve subkondral kemikte degisiklikler izlenir. Evre

2'de direkt grafide kama ve ya giive yenigi seklinde skleroz ve osteopeni goriiliir. Evre 3'te
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direkt grafide subkonral kirig1 isaret eden kresent bulgusu goriiliir. Evre 4'te direkt grafide
humerus basi1 diizlesmis ve kollabe olmustur. Direkt grafide glenoid eklem yiiziinde de

humerus basina eslik eden dejeneratif degisiklikler Evre 5 olarak adlandirilir. (Sekil 27)
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Sekil 27. :Humerus basi avaskiiler nekrozunda Cruess Siniflamasi
Enfeksiyon

Omuz bolgesinde yumusak doku ortlimii iyi oldugundan posttravmatik ya da postop

enfeksiyon nadir goriiliir. Johansson kendi ¢alismasinda %1.4’liikk oran bildirmistir.

Norovaskiiler yaralanma

Elektromyografik ¢aligmalar gostermistir ki, omuz kirikli ¢ikiklarinda %45' e varan
oranlarinda sinir yaralanmasi goriilebilmektedir (54). Siklikla aksiller sinir yaralanir.
Ozellikle yasl hastalarda hematom birikmesi ve takibinde kompartman sendromu bunun
icin risk olusturmaktadir. Tedavi i¢in takip ve egzersiz onerilmekte gerekirse 4-6 haftalik
elektrik stimulasyonlar1 kullanilmaktadir. Arteryel yaralanma c¢ok sik rastlanan bir
komplikasyon degildir. Ozellikle dért pargali ve mediale deplase olmus kiriklarda meydana
gelebilir. Istisnasiz tiim proksimal humerus kiriklarinda nérovaskiiler muayene
yapilmalidir. Siiphe varsa doppler ve arteriografi yapilmalidir. Vaskiiler cerrahi

konsiiltasyonu istenmelidir.

Posttravmatik artrit

Eklem yiizinii ilgilendiren tiim kiriklarda posttravmatik artrit goriilme ihtimali

mevcuttur. Omuz kirikli ¢ikiklarinda anatomiye uygun olmayan sekilde tespit edilmis bag
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ve dolasim hasarma bagli ortaya ¢ikan AVN kliniklerini siklikla artrit takip eder. Hastanin
mevcut kirigiin uzun siire immobilize edilmesi de hasar goérmiis ¢evre yumusak dokuda
artmis fibrozis ve kontraktiirle artrit gelisimini hizlandirir. Tolere edilemeyen artrit

kliniginde omuz artroplastisi diigiiniilebilir.

Rotator manget hasari, subakromiyal sikisma sendromu, heterotopik ossifikasyon

da omuz kirikli ¢ikiklarina eslik eden kompliksyonlar arasinda sayilabilir.



3. MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda, Ocak
2009 ile Ocak 2016 tarihleri arasinda, travmatik omuz kirikli ¢ikig1 nedeniyle acik rediiksiyon
ve plak vida ile internal tespit cerrahi tedavisi uygulanan 25 hastaya mevcut adres ve
telefonlarindan ulasildi. Mevcut hastalarin 3 tanesi vefat etmesi, 4 tanesi kontrollerine uyum
gostermemesi ve 1 tanesi yurtdisinda bulundugu i¢in ¢alismaya katilmay1 istememesi iizerine
calisma dis1 birakilarak, kontrollerine gelen 17 hasta ile ¢alismaya devam edildi. Patolojik

kirikli ¢ikiklar ve pediatrik kirikli ¢ikiklar ¢alisma disi tutuldu.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 12.01.2017 tarihli ve 13 numarali etik kurul onayr ve g¢alismaya katilan tiim

hastalardan "Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu" alindi.

Olgularin 6' s1 kadin (% 35,8) , 11'1 (% 64,7) erkekti. Yas ortalamas1 54,2 (yas araligi
24 - 87) idi. Hastalarin 8' inin sag, 9' unun sol omuz kirikli ¢ikigi mevcuttu. Hastalarin hepsi

travma Oncesi her iki iist ekstremitelerini aktif kullanmaktaydi.

Hastalarin yas ve cinsiyete gore sayisal dagilimi Sekil 28 'de grafik olarak

goriilmektedir.

M Erkek
m Kadin
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Sekil 28. : Hasta yas - cinsiyet sayisal dagilim grafigi
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Hastalarda kirikli ¢ikik olus nedenleri % 47,1 basit diisme, % 41,2 ara¢ igi trafik

kazast, % 11,8 epileptik nobet idi (Sekil 29) .
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Sekil 29. : Kirikl ¢ikik olus nedenine gore dagilim grafigi

Bir hastada eslik eden sol asetabulum fraktiiri mevcut idi. Ilgili hastanm sol

asetabulum kingmma omuz kirikli ¢ikigr ile ayni seansta posteriordan yaklagim ile agik

rediiksiyon ve recon plak vida ile internal tespit yapildi.

Olgular yasa gore 2 gruba ayrildi. 65 yas ustii hastalar Grup 1'i, 65 yas alt1 hastalar

Grup 2' yi olusturdu. Grup 1, tiim hastalarin % 35,2 sini olusturdu ve Grup 1'deki hastalarin
tiimii kadindi. Yas ortalamas1 77,5 (69 - 87) idi. Grup 2 % 64,8'ini olusturdu ve Grup 2' deki

hastalarin tiimii erkekti. Yas ortalamasi1 41,6 (24 - 60) idi.

Hastalarin acil serviste lokal ve sistemik muayeneleri yapildi. Acil travma protokolii

kapsamindaki standart tetkik ve ek ortopedik yaralanmalar i¢in ¢ekilen grafiler disinda omuz

kirikli ¢1ikigi icin standart omuz AP grafi ve bas ¢ikiginin yoniiniin tespiti gereken durumlarda

omuz BT ¢ekildi. Hastalarin tiimiinde kapali kirikli ¢ikik olup, agik kirik izlenmedi.
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Norovaskiiler defisit izlenmedi. Hastalar operasyona alinana kadar omuz destekli uzun kol
atelleme ile ekstremite elevasyonu ve 15 dakika/saat soguk uygulama uygulandi.
Kontrendikasyon olmayan hastalarda parenteral analjezik antienflamatuar tedavi acil serviste

baslanarak taburculuga kadar devam edildi.

3.1 Cerrahi Teknik

Tiim hastalar radyolusen masada sezlong pozisyonunda (Sekil 30) operasyona
alindilar. Anestezi tarafindan ek ortopedik ve sistemik yaralanmalar, hasta istegi ve psikolojisi
g6z oniinde bulundurularak anestezi sekline karar verildi. ilk doz ameliyattan 30 dakika énce
olmak tiizere toplam 2 giin 3x 1 gr. IV olarak Sefazolin Na kullanildi. Cerrahi alan temizligi
yapilip opere edilecek taraf hemitoraks ve iist ekstremiteyi icine alacak sekilde antiseptik

soliisyonla boyand1 ve saha steril yesillerle 6rtiildii. Insizyon yeri marker ile isaretlendi.

Sekil 30. : Sezlong Pozisyonu

Tiim vakalarda deltopektoral yaklagim tercih edildi ve ek insizyon gereksinimi olmadi.
Insizyon, korokoid ¢ikintidan proksimal humerus saftina dogru olusturulan aksta yaklasik

10’cm olarak yapild: (Sekil 31) .
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Sekil 31. : Deltopektoral yaklasim insizyonu

Cilt ve ciltalt1 gecildikten sonra sefalik ven korunarak deltopektoral aralik bulundu,
deltoid laterale pektoralis major mediale ekarte edildi. Klavikopektoral fasya acilarak
medialde konjoint tendon izlendi ve mediale ekarte edildi. Subskapularis tendonu
fragmanlarla ayrismamis vakalarda aksiller sinire dikkat edilerek dis rotasyonda isaretlenerek

acildi (Sekil 32) .

Cosacod process

Sekil 32. : Deltopektoral derin cerrahi diseksiyon

Eklem kapsiiliine ulasildi. Kirik hematomu bosaltildi, kirik hatt1 ve eklem boslugu

serum fizyolojikle yikandi. Humerus basi ve kirik fragmanlar1 yumusak dokuya zarar
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vermeden rediikte edildi. Posterior ¢ikik olan vakalarda humerus basi metal ekartor

kullanilmadan parmak manipiilasyonuyla ¢ikartildi.

Fragmanlar gecici K telleri ve ya kemik klempleriyle tespit edildi. Humerus proksimal
anatomik plak, bisipital olugun lateralinde kalacak ve abduksiyonda sikisma olusmayacak
sekilde yerlestirildi. Skopi kontroliiyle plak pozisyonu dogrulandiktan sonra spongiéz kilitli
vidalar eklem araligma girmedigi kontrol edilerek basa gonderildi. Distale kilitli kortikal
vidalar gonderildi. Intraop stabilizasyon ve sikisma kontrolii yapildiktan sonra serum
fizyolojik ile yikama yapildi. Kanama kontroliinii takiben kapsiil ve subskapularis tendonu
primer onarildi. Katlar primer kapatilarak pansuman ve velpau bandaji uygulandi. Dren

kullanilmadi.

3.2. Cerrahi sonrasi takip ve rehabilitasyon

Tiim hastalarin post op 1. giinde pansumanlar1 yapildi. Taburcu olana kadar omuz
bolgesine saatte 15 dakika soguk uygulama yapildi ve opere edilen omuz eleve edildi.
Hastalarin tiimiine post op 1. giin dirsek, el bilek ve el egzersizleri; geng, osteoporotik
olmayan ve kirik fragman stabilitesine giivenilen hastalara ek olarak omuz sarkag¢ egzersizleri
baglanildi. Takibinde 1. hafta sonunda pasif omuz abduksiyon ve fleksiyon egzersizleri
baslandi. 2. haftada poliklinik kontroliine ¢agirilan hastalarin yaralar iyilesmisse siitiirleri
alinip fragman deplasmani ve agilanma acisindan kontrol grafisi ¢ekildi. 3. haftada velpau
bandaji sonlandirilip aktif egzersizler baslandi. Omuz rehabilitasyonu i¢in fizik tedavi
merkezlerine yonlendirildi. 2 haftada bir kontrole ¢agirilan hastalarin kaynamay: takiben
normal giinliik islerini yapmalarina izin verilerek, giiclendirme egzersizlerine devam etmeleri
onerildi. Yash ve osteoporotik olanlarda hareket 1. hafta sonunda baslandi, aktif egzersizlere

geciste daha dikkatli olunmasi 6nerildi.

3.3 Degerlendirme

Hastalar radyolojik ve fonksiyonel olarak degerlendirildi. Radyolojik degerlendirme
kontrol amagl ¢ekilen omuz AP grafilerinde kaynamama, avaskiiler nekroz ve omuz
ekleminde osteoartrit varligi acisindan yapildi. Avaskiiler nekrozun degerlendirilmesinde
Cruess Evrelemesi kullanildi. Fonksiyonel degerlendirme Oxford Omuz Skorlamasi, DASH
(The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) Skorlamasi ve Constant Murley Skorlamasi
ile yapild.
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Oxford Omuz Skorlamasi (Tablo 1)
Son 4 haftadir; Puan

1. Omuz agrinizi nasil tanimlarsiniz?

Hig yok
Hafif

Orta siddette
Siddetli

Dayanilmaz

Ol B W N

2. Omuz problemi nedeniyle kendi kendinize giyinmede zorluk yasiyor musunuz?

Higbir zorluk yasamiyorum

Az bir zorluk yastyorum

Orta derecede bir zorluk yasiyorum
[leri derecede zor

o b Wpo e

Giyinmek miimkiin degil

3. Omuz problemi nedeniyle arabaya binip inmekte veya toplu tasimada zorluk ¢ekiyor
musunuz?

Higbir zorluk yok
Az

Orta derecede zor
Oldukga zor

Miimkiin degil

o~ WO

4. Ayn1 zamanda catal bigak kullanabiliyor musunuz?

Evet, kolaylikla
Az bir zorlukla
Orta derecede zorlukla
Ileri derecede zorlukla

o1l N W DN

Miimkiin degil



5. Ev aligverisinizi kendi kendinize yapabiliyor musunuz?

Evet, kolaylikla

Az bir zorlukla

Orta derecede zorlukla
Ileri derecede zorlukla
Miimkiin degil

6. Yiyecek dolu bir tabagi, tepsi lizerinde, oday1 gecebilecek bir sekilde tastyabiliyor
musunuz?

Evet, kolaylikla

Az bir zorlukla

Orta derecede zorlukla
Ileri derecede zorlukla
Miimkiin degil

7. Etkilenen kol ile saginiz1 tarayabiliyor ve ya fir¢alayabiliyor musunuz?

Evet, kolaylikla

Az bir zorlukla

Orta derecede zorlukla
Ileri derecede zorlukla
Miimkiin degil

8. Genellikle omzunuzda hissettiginiz agriy1 nasil tanimlarsiniz?

Hig yok
Cok hafif
Hafif

Orta siddette
Siddetli

44
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9. Kullanmaya niyetlendiginiz her an, etkilenen kolunuzu kullanarak elbiselerinizi elbise
dolabinda bas iistii seviyeye asabilir misiniz?

Evet, kolaylikla

Az bir zorlukla

Orta derecede zorlukla
Ileri derecede zorlukla
Miimkiin degil

10. Her iki kolunuzu kullanarak kendi kendinizi yikayip kurulayabilir misiniz?

Evet, kolaylikla

Az bir zorlukla

Orta derecede zorlukla
Ileri derecede zorlukla
Miimkiin degil

11. Giinliik islerinizle (ev islerini de iceren) omzunuzda ne kadar agr1 olusuyor?

Hic¢

Az miktar
Orta derecede
Oldukga fazla

Tlimiyle agrilt

12. Gece uyurken omuz agrisi sizi rahatsiz ediyor mu?

Higbir gece
Sadece 1-2 gece
Bazi geceler

Cogu gece
Her gece

Degerlendirme

Normal omuz fonksiyonu : 12 - 20 puan

Hafif - orta derece omuz fonksiyon kaybi : 21 - 30 puan
Orta - siddetli derece omuz fonksiyon kayb1 : 31 - 40 puan

Siddetli derece omuz fonksiyon kaybi : 41 - 60 puan

45
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DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) Skorlamasi (Tablo 2)

Son bir hafta icinde,

Zorluk
yok

Hafif
derecede

zorluk

Orta
derecede

zorluk

Asiri
zorluk

Hig
yapamama

1- Siki kapatilmis yada yeni bir
kavanozu agmak

2

3

2- Yazi yazmak

3- Anahtan ¢evirmek

4- Yemek hazirlamak

5- Zor agilan bir kapiyi iterek agma

6- Yukaridaki bir rafa bir sey
yerlestirmek

o el el el

N NINININ

W |[Wlwlw|w

N IR IR S

o1 |ojorjo| o] o1

7- Agir ev isleri yapmak (duvar silmek,
yer silmek,tamirat yapmak vs. )

8- Bag bahge isleri yapmak,odun kesmek

9- Yatak yapmak

10- Alisveris ¢antasi ya da evrak ¢antasi
tasimak

o Ll el

N NN DN

W | Wwlw| w

RIS

o1 |ojor] ol

11- Agir bir cismi tasimak (4.5 kg'den
fazla.)

12- Yukaridaki bir ampul, degistirmek

13- Saclar1 yikamak veya kurulamak

14- Sirtin1 yikamak.

15- Kazak giymek

16- Yiyecekleri kesmek i¢in bigak
kullanmak

R PRk -

N NINININ N

W |[Wlwlw|w| w

N I B B

o1 |oforjorjor| O

17- Az ¢aba gerektiren eglendirici isler (
iskambil oynamak, orgli 6rmek vs.)

18- Kolunuzdan, omuzunuzdan ve ya
elinizden gii¢ aldiginiz ve ya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik
etkinlikler (golf oynamak, tenis
oynamak, masa tenisi oynamak )

19- Kolunuzu serbest¢e hareket
ettirdiginiz eglendirici isler (suda tas
kaydirmak, meyve taglama)

20- Ulasim ihtiyaglarini kendi bagina
giderebilmek (bir yerden bagka bir yere

gitmek)

21- Cinsel faaliyetler

3

22-Son hafta stiresince kol omuz ya da el
sorununuz aile arkadaslar, komsular
veya gruplarla normal sosyal

etkinliklerinize ne 6l¢iide engel oldu?

Hig
engel
yok

Az
engel

Orta
derecede

3

Bir
hayli

Asirt
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Zorluk Hafif Orta Asiri Hig
yok derecede | derecede | zorluk | yapamama
zorluk zorluk
23-Son hafta siiresince kol omuz ya
da el sorununuz nedeniyle isinizde
yada diger giinliik etkinliklerde 1 2 3 4 S
zorlandiniz mi1?
: Orta Bir
24-El, omuz ya da kol agriniz Yok Hafif derece hayli Agirt
1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir isi
yaptiginizda el,omuz ya da kol 1 2 3 4 5
agriniz
26-El, omuz ya da kolunuzdaki
karincalanma (ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El, omuz ya da kolunuzdaki
giicsiizlik 1 2 3 4 5
28-El, omuz ya da kolunuzdaki
hareket zorlugu 1 2 3 4 S
Hafif Orta Hig
29-Gegen hafta icinde el, omuz ya Zorluk derece derece Asirt | uyuyamiyoru
da kol agriniz nedeniyle uyumada yok zorluk zorluk | zorluk m
ne kadar zorlandiniz? 1 2 3 4 5
30-Kol, omuz ve ya el Kesinli | Katilmiy | Cekimse | Katili Kesinlikle
problemimden dolay1 kendimi daha kle orum r yorum | katiliyorum
az yeterli, daha az yararh katilmi
hissediyor veya kendime daha az yorum
giiveniyorum.
1 2 3 4 5

Degerlendirme: 0 puan en minimum fonksiyon yetersizligi, 100 puan maksimum fonksiyon

yetersizligi.




Constant - Murley Skorlamasi (Tablo 3)
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Son 4 hafta icinde,
AGRI PUAN (15)
Yok 15
Hafif 10
Orta 5
Siddetli 0
GUNLUK YASAM AKTIVITELERI PUAN (25)
AKTIVITE PUAN(10) POZISYON PUAN (10)
Full ¢alisma 4 El bagin {istiinde 10
Full eglence/spor 4 El bag seviyesinde 8
Etkilenmemis uyku 2 El ense iizerinde 6

El ksifoid iizerinde 4

El bel tizerinde 2

ONE VE LATERALE ELEVASYON PUAN(20)
FLEKSiIYON PUAN(10) ABDUKSIYON PUAN(10)
0°-30° 0 0°-30° 0
31°-60° 2 31°-60° 2
61°-90° 4 61°-90° 4
91°-120° 6 91°-120° 6
121°-150° 8 121°-150° 8
151°-180° 10 151°-180° 10
EKSTERNAL ROTASYON SKORLAMASI PUAN (10)
POZiSYON PUAN(10)
El basin arkasina getirilemiyor 0
Dirsek onde iken el basin arkasinda 2
Dirsek arkada iken el basin arkasinda 4
Dirsek onde iken el basin lizerinde 6
Dirsek arkada iken el basin lizerinde 8
Basin iizerinde full elevasyon 10

INTERNAL ROTASYON SKORLAMASI

PUAN (10)
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POZiSYON PUAN(10)
El sirt1 uyluk lateralinde 0
El sirt1 kalcada 2
El sirt1 lumbosakral bileskede 4
El sirt1 belde (3. lomber vertebrada) 6
El sirt1 12. dorsal vertebrada 8

El sirt1 interskapuler bolgede
(7. dorsal vertebrada) 10

EKSTREMITE KUVVETI PUAN (25)

90° lateral abduksiyonda her 0,5 kg i¢in 1 puan, maksimum gii¢ 25 puan
Degerlendirme

Cok 1yi fonksiyonel sonug : 86- 100 puan
Iyi fonksiyonel sonug : 71- 85 puan
Orta fonsiyonel sonug: 56- 70 puan
Kétii fonksiyonel sonug: 0- 55 puan

Cruess Evrelemesi (Tablo 4)

Evre Radyolojik Goriiniim
1 Direkt grafide degisiklik yok.MR'de kikirdak ve subkondral kemikte degisim
2 Direkt grafide kama ve ya glive yenigi skleroz ve osteopeni
3 Direkt grafide subkonral kirig igaret eden kresent bulgusu
4 Direkt grafide humerus basi diizlesmis ve kollabe
5 Direkt grafide glenoid eklem yiiziinde de humerus bagina eslik eden
dejeneratif degisiklikler

3.4 Istatistiksel Degerlendirme

Bu c¢alismada verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 21 istatistik paket programinda yapilmistir. Calismamizdaki  biitiin
degerlendirmeler % 95 giivenle yapilmistir. Biitiin testler icin anlamlilik diizeyi 0.05 olarak
ongoriilmiistiir. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelenmis ve p>0,05 olan gruplar i¢in verilerin normal dagildigi kabul edilmistir. Normallik
test sonucuna gore verilere parametrik Student-t ve ya parametrik olmayan testler Kruskal
Wallis, Mann Whitney U ve Spearman Rank Korelasyon testi uygulanmistir. Tanimlayici

istatistiklerle demografik bulgular 6zetlenmistir.




4. BULGULAR

Tablo 5. : Calismaya katilan hasta bilgileri tablosu
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Tiim hastalarin travmayla operasyona alinma arasinda gegen siire ortalama 1,11 giin (0
- 4 giin) idi. Olgularin ortalama hastanede yatis siireleri 4,17 giin (2- 7 giin) idi. Olgularmn 1
tanesinde 1 iinite kan transfiizyonu yapildi. Ilgili vakaya ayn1 seansta sol asetabulum kirigina
acik rediiksiyon ve plak ile tespit uygulandi. Operasyon sonrast yogun bakima alinan hasta

olmada.

Olgularin bagvuru anindaki radyolojik tetkikleri incelenerek, Neer Siniflamasi'na gore
degerlendirilmis; % 11,8 (2 olgu) iki pargalt kirikli ¢ikik, %64,7 (11 olgu) ii¢ parcal kirikli
cikik ve %23,5 (4 olgu) dort parcali kirikli ¢ikik olarak saptanmistir. Cikik yoniine gore ise %
17,6 (3 olgu) posterior ¢ikik, % 82,4 (14 olgu) anterior ¢ikik olarak goriilmiistiir (Sekil 33) .

100,0% -

90,0% - Z

80,0% - /

70,0% - i

60,0% - -

00w E3 = Anterior Cikik
40,0% ] // - m Posterior Cikik
30,0% - -

N —— = =

= = @ = ==
10,0% -
oo » -
2 pargali kirik 3 pargal1 kirik 4 pargali kirk

Sekil 33. : Neer Siniflamasi'na gore kirik parca sayisi ve ¢ikik yoniine gore yiizdesel dagilim

grafigi

Grup 1'in fonksiyonel sonuglar incelendiginde Oxford Omuz Skoru ortalamasi 39,16
puan (32- 48) dagilimi ise 4 olguda (% 66,6) orta- siddetli omuz fonksiyon kaybi, 2 olguda (%
33,4) siddetli omuz fonksiyon kaybi seklinde idi. Constant Murley Skoru ortalamasi 34,5
puan (12- 62) dagilimi ise 2 olguda (% 33,4) orta fonksiyonel sonug, 4 olguda (% 66,6) kotii
fonksiyonel sonug seklinde idi (Sekil 34) . DASH Skoru ortalamasi 52,34 (46,4- 60,3) idi.
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Oxford Omuz Skoruna Gore Constant Murley Skoruna
Fonksiyonel Sonu¢ Dagilimi Gore Fonksiyonel Sonug
= Siddetli Dagihm
kayip
33,40% ¥ Orta-Siddetli 33,40% B Cok iyi
k .
66,60% gy " 66,60% = iyi
- Hafif-Orta =
kayip Orta
= Normal wKoti

Sekil 34. : Grup 1'de Oxford Omuz Skoru ve Constant Murley Skoru'na gore

fonksiyonel sonuglarin yiizdelik dagilim grafigi

Grup 2'min fonksiyonel sonuglari incelendiginde Oxford Omuz Skoru ortalamasi 26
puan (13 -41) dagilimi ise 4 olguda (% 36,3) normal omuz fonksiyonu, 3 olguda (% 27,2)
hafif- orta omuz fonksiyon kaybi, 3 olguda (% 27,2) orta- siddetli omuz fonksiyon kaybi, 1
olguda (% 9,3) siddetli omuz fonksiyon kayb1 seklinde idi. Constant Murley Skoru ortalamasi
54,18 (14- 97) dagilimi ise 1 olguda (%9,3) ¢ok iyi fonksiyonel sonug, 2 olguda (% 18,1) iyi
fonksiyonel sonug, 4 olguda (% 36,3) orta fonksiyonel sonug, 4 olguda (% 36,3) koti
fonksiyonel sonug seklinde idi (Sekil 35) . DASH Skoru ortalamasi 20,9 (0,9- 52,8) idi.

Oxford Omuz Skoruna Gore Constant Murley Skoruna
Fonksiyonel Sonu¢ Dagilimi Gore Fonksiyonel Sonug¢
Dagilim
9,30% ® Siddetli kayip a8 0
9.30% 18,10%
36,30% 27.20% W Orta-Siddetli B Cok iyi
kayip 36,30% i
27,20% & _ miyi
° . Hafif-Orta 36,30% Y
> K = Orta
ayip '
= Normal " Koti

Sekil 35. : Grup 2'de Oxford Omuz Skoru ve Constant Murley Skoru'na gore

fonksiyonel sonuglarin yiizdelik dagilim grafigi

Yas gruplarina gére Oxford Omuz Skoru ve Constant Murley Skoru ortalamalarinin
farki Student-t testi ile analiz edildi. Test sonucuna gore Oxford Skoru yas gruplarina gore
farklilik gosterirken (p=0,001 < 0,05), Constant Murley Skorunda farklilik bulunamadi
(p=0,136 > 0,05). Ayrica DASH Skoru yas gruplarina géore Mann Whitney U testi ile analiz
edildi ve anlaml1 farklilik bulundu (p=0,049< 0,05).
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Oxford Omuz Skoru ve DASH Skoru yas grubu ile istatistiksel olarak korele ve 65 yas
iistii hastalardan olusan Grup 1' de daha diisiik, 65 yas alt1 hastalardan olusan Grup 2'de ise

daha yiiksekti. Constant Murley Skoru'nun yas gruplariyla korelasyonu bulunamadi.

Olgular travma tipine gore arag ici trafik kazasi, basit diisme ve epileptik nobet olmak
iizere 3 gruba ayrilarak, fonksiyonel skorlarin ortalamalar1 bu 3 grup igerisindeki dagilimina
gore istatistiksel olarak Kruskal Wallis testi ile degerlendirildi ve gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir sonu¢ bulunamadi (p> 0,05) (Sekil 36) .

Travma Tipine Gore Fonksiyon Skor Ortalamalari
Dagilim

. 150,49
94,99

30,14

21,00 66,50
-ﬂ\ 19,7545.00 44 29

Oxford Skor \\\\\‘ ;\
Dash Skor \\\/

Cons. Mur.
Skor

B Basit Diisme ™ Arag i¢i Trafik Kazasi Epileptik Nobet

33,50

Sekil 36. : Travma tipine gore fonksiyon skor ortalamalar1 dagilimi grafigi

Olgular kirik parca sayisina gore iki parcali, li¢ parcali ve dort pargali olmak iizere 3
grup halinde incelendi ve fonksiyon skorlarinin ortalamalar1 Kruskal Wallis testi ile

degerlendirildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunamadi (p>0,05)
(Sekil 37) .

Kirik Parca Sayisina Gore Skor Ortalamalar: Dagilim

® ki pargali Kirik m Ug parcali Kirik Dort pargali Kirik

20,099 ' 4025
o 4 jg
oy -

Oxford Skor

suscllil] ., 7
Dash Skor I

Cons. Mur. Skor

Sekil 37. : Kirik parca sayisina gore skor ortalamalart dagilimi grafigi
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Olgular komplikasyonlar acisindan degerlendirildiginde, kaynamama, yara yeri
enfeksiyonu ve norovaskiiler yaralanma izlenmedi. 17 olgunun 14'inde (% 82,3) humerus
bas1 avaskiiler nekrozu gelisti. Avaskiiler nekroz evrelemesi Cruess Evrelemesi'ne gore

yapild.

Grup 1'deki tiim hastalarda farkli evrelerde olmak iizere humerus basi avaskiiler
nekrozu gelisti. Dagilim 2 olguda (% 33,3) Evre 5, 3 olguda (% 50) Evre 4, 1 olguda (% 16,7)
Evre 3 seklindeydi. Evre 5 olan hastalardan birinde (73 y) operasyon sonrasi 12. ayimdaki
grafisinde Evre 4 AVN izlenmis, implant ¢ikarma ve hemiartroplasti onerilmis fakat hasta
operasyonu kabul etmemistir. Takibinde hastanin humerus basina giden 2 adet vidas1 glenoid
eklem yliziine temas etmeye baslamis ve AVN Evre 5 olmustur. Hasta son kontroliinde

operasyonu kabul etmemistir.

Grup 2'deki 11 olgunun 8 tanesinde (% 72,7) AVN gelismis, dagilim 2 olguda (%
18,1) Evre 5, 1 olguda ( % 9,09) Evre 4, 4 olguda (% 36,3) Evre 3, 1 olguda (% 9,09) Evre 2
AVN izlendi (Sekil 38) . Evre 5 olan iki hastaya (45 vy, 43 y), 10. (45 y) ve 30. (43 y) takip
aylarinda talep etmeleri iizerine implant c¢ikarma cerrahisi yapildi.

edildiklerinde Evre 5 AVN idiler.

Hastalar opere

Grup 1- AVN Dagilimi

Grup 2- AVN Dagilimi

16.70% = AVN Yok 18.10% EAVN Yok
HEvrel HEvrel
33,30% 9,09% 26,30%
7 Evre 2 Evre 2
50%; EEvre 3 36,30% = B Evre 3
e = Evre 4 ———— ®Evre 4
9,09%
Evre 5 Evre 5

Sekil 38. : Gruplara géore AVN dagilim grafigi

Yas ile AVN diizeyi arasindaki iligki Spearman Rank Korelasyon testi ile
incelendiginde, bu iki degisken arasinda % 55 lik bir korelasyon bulunmus olup bu deger
istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,022< 0,05). Yas arttikca AVN diizeyinde artis

izlenmektedir.
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Kirik parca sayisina gore AVN dagilimi 2 parcali kiriklarda % 100 (2 olgu, ikisi de
Evre 5), 3 parcali kiriklarda %72,72 (1 olgu Evre 5, 4 olgu Evre 4, 3 olgu Evre 3, 3 olguda
AVN yok), 4 par¢ali kiriklarda %100 (1 olgu Evre 5, 2 olgu Evre 3, 1 olgu Evre 2) idi (Sekil
39).

//
100%- /
90% " _~
8wt " Evre 5
0% = ®Evre 4
60% // = Evre 3

40%

1 EEyre 1
0% s—
0%~ S

0%

2 pargali kirtk 3 pargali kirik 4 pargali kirik

Sekil 39. : Kirik parga sayisina gore AVN yiizdesel dagilim grafigi

Kirik parca sayisi ile AVN diizeyi arasindaki istatistiki iligki, veri gruplarinin Ki-Kare
testinde yeterlilik saglamamasi sebebiyle saglikli sonu¢ vermeyeceginden Otiiri

degerlendirilemedi.

Olgularin fonksiyonel omuz skorlar1 ile AVN diizeyleri arasindaki iliski Spearman
Rank Korelasyon testi ile incelendiginde, AVN diizeyi ile Oxford Omuz Skoru (p=0,013<
0,05) ve Constant Murley Skoru (p=0,028< 0,05) arasinda istatistiksel olarak anlaml
korelasyon bulunmus, DASH Skoru ile istatistiksel korelasyon bulunmamakla birlikte yakin p

degeri mevcuttur. (p=0,061> 0,05) (Tablo 6) .

Oxford Constant Murley

Skoru DASH Skoru Skoru
AVN | r 586 464 532"
Evre | p ,013 ,061 ,028

Tablo 6. : Olgularin AVN evresi ile fonksiyonel omuz skorlari istatistiksel deger tablosu



5. VAKA ORNEKLERI
Vaka 1

52 yasinda erkek hasta, memur olarak c¢aligmakta. Basit diisme sonrasi acil
poliklinige bagvurdu. Yapilan muayene ve cekilen grafiler sonrasi sol omuzda Neer'e gore
3 parcali kirik ve anterior ¢ikik saptandi. Ek yaralanmasi yoktu. Hasta travmadan 1 giin
sonra operasyona alindi. Operasyondan 6 giin sonra taburcu edildi. Takip siiresi 11 aydi.
Hastanin son kontroliinde Oxford Omuz Skoru 13 (normal omuz fonksiyonu), DASH
Skoru 0,9 , Constant-Murley Skoru 97 (¢ok iyi fonksiyonel sonug) olarak bulundu.
Hastanin son ¢ekilen grafisinde Cruess Evre 4 avaskiiler nekroz mevcut idi. Hastanin aktif

bir sikayeti mevcut degildi.

Sekil 40. : Pre op omuz AP grafi Sekil 41. : Erken post op omuz AP grafi



Sekil 42. : Son kontrol omuz AP grafi

Sekil 44. : Son kontrol omuz abduksiyonu

Sekil 43. :

Sekil 45. :

57

Iyilesmis operasyon skar1

Son kontrol omuz i¢ rotasyonu
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Vaka 2

73 yasinda kadin hasta, ev hanimi. Basit diisme sonrasi acil poliklinige basvurdu.
Yapilan muayene ve c¢ekilen grafiler sonrasi sag omuzda Neer'e gore 4 parcali kirik ve
anterior ¢ikik saptandi. Ek yaralanmasi yoktu. Hasta travmadan 1 giin sonra operasyona
alindi. Operasyondan 4 giin sonra taburcu edildi. Takip siiresi 12 aydi. Hastanin son
kontroliinde Oxford Omuz Skoru 46 (siddetli derece omuz fonksiyon kaybi), DASH Skoru
55,2 , Constant-Murley Skoru 14 (kotii fonksiyonel sonug) olarak bulundu. Hastanin son
cekilen grafisinde Cruess Evre 5 avaskiiler nekroz mevcut idi. Hasta ek cerrahi miidahaleyi

kabul etmemis, omuz agris1 ve fonksiyon kaybi nedeniyle kisitli oldugunu belirtmektedir.

Sekil 46. : Pre op omuz AP grafi

Sekil 47. : Pre op omuz BT koronal kesit



Sekil 48. : Erken post op omuz AP grafi

Sekil 50. : Son kontrol omuz abduksiyonu

Sekil 49. : Son kontrol omuz AP grafi

Sekli 51. : Son kontrol dis rotasyon

59
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Vaka 3

24 yasinda erkek hasta, serbest meslek erbabi olarak ¢alismakta. Epileptik ndbet
sonrast acil poliklinige basvurdu. Yapilan muayene ve ¢ekilen grafiler sonrasi sag omuzda
Neer'e gore 3 parcali kirtk ve anterior ¢ikik saptandi. Ek yaralanmasi yoktu. Hasta
travmadan 1 giin sonra operasyona alindi. Operasyondan 2 giin sonra taburcu edildi. Takip
siiresi 15 aydi. Hastanin son kontroliinde Oxford Omuz Skoru 14 (normal omuz
fonksiyonu), DASH Skoru 3,4 , Constant-Murley Skoru 73 ( iyi fonksiyonel sonug) olarak
bulundu. Hastanin son ¢ekilen grafisinde avaskiiler nekroz izlenmedi. Hastanin aktif bir

sikayeti mevcut degildi.

Sekil 52. : Pre op omuz AP grafi Sekil 53. : Erken post op omuz AP grafi



Sekil 54. : Son kontrol omuz AP grafi

Sekil 56. : Son kontrol omuz abduksiyonu

61

Sekil 55. : Son kontrol omuz fleksiyonu

i

Sekil 57. : Son kontrol omuz i¢ rotasyonu



6. TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii ve Birlesmis Milletler verilerine gdre yasam siiresinin
uzamasi ve dogum oranindaki diisiis nedeniyle diinyada 60 yas ve iizeri niifus hizla
yiikselmektedir. Ulkemizde ve diinyada yash niifus artacagindan direk osteoporozlu
kisilerde artisa yol acacagini ve bununda proksimal humerus kiriklarmin goriilme sikligini
arttirabilecegini  diistinmekteyiz. Bunun yaninda biliyiik trafik kazalarmin bir tiirli
Onlenememesi ve giderek artan rakamlara ulagmasi da proksimal humerus kiriklarinda

artisa yol acacagini diisiinmekteyiz.

Literatiire gore proksimal humerus kiriklart tim kiriklarin % 5’ini, humerus
kiriklarinin % 45'ini olusturur, erigkinlerde goriilen 3. en sik kiriktir (28,29). Proksimal
humerusun kirikli ¢ikiklar ise proksimal humerus kiriklarinin % 5'ini, tim kiriklarin %
0,25" ini olusturur. Roux ve ark. da belirttigi lizere yas gruplarina goére travma tipinin
dagilimi yashh ve osteoporotik popiilasyonda genelde basit diisme, genc aktif hasta
grubunda yiiksek enerjili travma, daha ¢ok trafik kazasi, seklindedir (29). Calismamizda
buna ek olarak 2 olguda epileptik ndbet sonras1 kirikli ¢ikik gortilmiistiir.

Proksimal humerus kiriklarinin %80°1 ya hi¢ ya da c¢ok az deplasman
gosterdiginden konservatif yontemle basarili olarak tedavi edilebilirler (55). Fakat kirikli
cikiklar ~ fragman sayist ne olursa olsun  kompleks yaralanmalar  olarak
degerlendirilmektedir. Proksimal humerus kiriklarinin cerrahi tedavisi i¢in ortaya konmus

ortak bir tedavi perspektifi olmayip, kirikli ¢ikiklar i¢in de bu durum gegerlidir.

1980’1 yillarda T- plaklar ve 1/3 tiibiiler plaklar proksimal humerus kiriklarinda
tercih edilen tespit materyalleriydi (56,57). Acik veya perkiitanoz teknikle K - telleri
uygulanmasi, telle serklaj ve ya gergi bandi, vidalar, kaniillii vidalar, intramediiller ¢iviler
gibi pek cok tespit yontemiyle minimal osteosentez tarif edilmistir (45). Daha sonralari,
plak ile osteosentez ve minimal osteosentez tercih edilmistir (58). Glinlimiizde PHILOS
kilitli plaklar rutin kullanimdadir. Bu plaklarda temel prensip anatomik kompresyonun
kilitlenmesidir. Sabit acil1 vidalar ile plak kemige tutunur. Yapilan biyomekanik ¢alismalar
gostermistir ki, kilitli plaklar kirik stabilizasyonunu daha iyi saglamaktadir (54,59). Kilitli

plaklarda, plak ve kemik arasinda da stres diger implantlara gore daha az olustugundan
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bugilin ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayrica bu plaklar kompleks kiriklarin bile
iistesinden rahatlikla gelebilmektedir (54,59).

Olgularimizin tiimi kapali rediikte edilemeyen kirikli ¢ikiklar oldugundan acik
rediiksiyon ve internal fiksasyon uygun endikasyon olarak diisiiniildii. Gerek hastalarimizin
cogunun 65 yas alt1 hastalardan olusmasi gerek klinigimizde hemiartroplastinin daha ¢ok
revizyon amacli uygulanmakta olmasi agik rediiksiyon ve internal tespiti ilk miidahale

olarak tercih etmemizde rol oynadi.

Acik rediiksiyon ve plakla osteosentez teknigi gili¢ bir cerrahi girisim olmasinin
yant sira asirt yumusak doku disseksiyonu gerektirmesi, 6zellikle deltoid adelesinin
yapisma yerinin fazla siyrilmasi nedeniyle ameliyat sonrasinda rehabilitasyon donemini
uzatmakta ve omuz fonksiyonlarini etkilemektedir (60). Ayrica humerus basinin yapisal
ozelligi ve osteoporoz nedeniyle giiclii vidalanma yapilamamasi, plak {ist ucu ile akromion
iligkisinin neden oldugu sikisma (impingement), kaynama gecikmesi, kaynamama ve
enfeksiyon riski gibi genelde iyi olmayan sonuglar1 da beraberinde getirebilmektedir (61).
Literatiirde operasyon kaynakli komplikasyon oranlart % 11°den % 50’ye kadar

degismektedir (62,63) .

Olgularin radyolojik degerlendirilmesinde olgularin tiimiinde kaynama izlenmis
olup kaynamama nedeniyle ek cerrahi ihtiyaci olmamustir. Literatiirde acik rediiksiyon ve
plak vida ile tespitte kaynamama oranlar1 %25'e kadar ¢ikabilmektedir (33). 1 olguda (%
5,88) humerus basinin c¢okmesini takiben glenoid yiizeye implant temasi mevcuttu.

Literatiirde %44'e varan oranlarda implant hareketine bagli komplikasyon bildirilmistir

(33).

Olgularin fonksiyonel agidan degerlendirilmesinde hasta goriisii temelli ve nispeten
daha subjektif olan Oxford Omuz Skoru ile DASH (Disabilities of Arm Shoulder and
Hand) Skoru ve ekstremite hareket sinirlar1 ve ekstremite giicii gibi daha objektif olgiitler
iceren Constant Murley Skoru kullanildi. Literatiirde izole omuz kirikli ¢ikik vakalarina
acik rediiksiyon ve internal tespit cerrahisi yapilan olgulardan olusan ¢ok az g¢alisma
olmasi, mevcut olanlarin yas grubu ve kirik parga sayist agisindan smirlanmig vaka
serilerinden olugsmasi ve farkli skorlamalarin kullanilmakta olmasi fonksiyonel sonuglar

acisindan kiyaslama yapilmasin giiclestirmektedir (64).
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Calismamizda Oxford Omuz Skoru ortalamasi 30,64 (13-48), DASH Skoru
ortalamasi 32,1 (0,9-60,3), Constant Murley Skoru ortalamasi 47,2 (12-97) olarak bulundu.
65 yas lsti ve alt1 hastalara gore yapilan gruplar fonksiyonel skorlar acgisindan
degerlendirildiginde Oxford Omuz Skoru ve DASH Skoru yas gruplarina gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik izlenirken, Constant Murley Skoru agisindan farklilik
bulunamamaistir. Constant Murley Skoru'nun istatistiksel olarak anlamli sonu¢ vermemesini
puanlama sistemindeki objektif Slciitlerin subjektif degerlendirmeye gore oransal olarak

diger skorlamalara nazaran daha etkili olmasina bagladik.

Bjorkenhaim ve ark. , 2004'teki 72 olgudan olusan proksimal humerus kirik ve
kirikl ¢ikiklarinda agik rediiksiyon ve plak vida ile tespit vaka serisi ¢caligmalarinin 1 yillik
takibi sonrasinda Constant skoruna gére miikemmel - iyi ve orta - kotii fonksiyonel
sonuclart %50 - %50 olarak bulmustur (65). Koukakis ve ark., 2006'da 20 vakalik serisinde
bu dagilimi %55 - %46 olarak bulmustur (66). Handschin ve ark. ise 2008'de 31 vakalik
serisinde %77 miikemmel-iyi, % 23 orta-kotii sonug elde etmis fakat skorlama yontemi

olarak UCLA (University of California Los Angeles) Omuz Skoru'nu kullanmistir (67).

Calismalar acik rediiksiyon ve plak vida ile internal tespit sonrast omuz fonksiyonel
sonuglar1 agisindan yol gosterici olmakla birlikte kirik paternleri, yas gruplari ve kullanilan
fonksiyonel skorlardaki farkliliklar klinik agidan kesinlik igeren bir yonelim ortaya
konulamamaktadir. Calismamizda yasa gére dagilima bakildiginda 65 yas listiine ¢ikildikca
fonksiyonel sonuglar kotiilesmis, 65 yas alti hastalarda nispeten daha iyi sonuglar ortaya
cikmistir. Bu durum literatiirle koreledir. Kirik parca sayist ve travma tipine gore

fonksiyonel sonuglar agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edilememistir.

Calismamizda AVN disinda yara yeri enfeksiyonu, kaynamama ve norovaskiiler
hasar gibi literatiirde belirtilen diger komplikasyonlar izlenmemistir. 65 yas iisti
olgularimizin tiimiinde AVN izlenmis, 65 yas alt1 hastalarda ise % 72,7 oraninda AVN
izlenmistir. Dort parcali kirikli ¢ikikli 39 hastadan olusan bir agik rediiksiyon internal tespit
vaka serisi ¢aligmasinda Soliman ve ark. AVN oranint %20,51 olarak bulmustur. Fakat

ilgili calismada tiim hastalar 40 yas alt1 geng hastalar idi (64).

Trupka ve ark. ¢alismasinda ise {i¢ ve dort parcali deplase kiriklarda dislokasyonun

sadece yaslh popiilasyonda AVN acisindan artis ve fonksiyonel kotii sonuglarda artis olarak
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etki ettigini belirtmislerdir (68). Olgularimizda da benzer paralellikte durum mevcut olup,
hasta yas1 arttikca AVN oraninin arttigi ve fonksiyonel skorlarin geriledigi gozlemlendi.
Kirik parca sayisimin @ AVN iligkisi istatistiki ~ yeterlilik  saglanamadigi igin
degerlendirilemedi. Literatiirde genelde AVN evrelemesine ayrintili olarak yer
verilmemekte olup, bazi ¢alismalarda sadece AVN, bazilarinda ise total ve parsiyel AVN
olarak belirtilmistir. Biz calismamizda Ficat & Arlet femur bast AVN evrelemesinden

modifiye edilen Cruess evrelemesini kullandik.

Humerus proksimal kiriklarinda minimal invaziv yontemle yapilan tespitlerde AVN
orani daha diisiik izlenmistir (55) . Gardner ve ark. ¢alismasinda, anterolateral akromiyal
yaklagim ile plagin giivenli bir bolgede ve humerus basinin beslenmesine zarar vermeden
yerlestirilebilecegini gostermislerdir (55). Tariflenen giivenli boélge, proksimal humerusun
lateral yiizeyinde, biiyiik tiiberkiiliin yakininda yaklagik 30 mm genisligindeki avaskiiler
bolgedir. PHILOS plak proksimali bu bolgeye kondugu zaman, hem anterior humeral
sirkumfleks arterin ¢ikan dali, hem posterior sirkumfleks arterin posterior dali
korunabilmektedir. Plak proksimali biiyiik tiiberkiilde rotator manget yapisma yerinin
yaklastk 8 mm altina diisen alana yerlestirildiginde, boyna anteriordan giren besleyici
damara yaklasik 4 mm, posteriordan giren besleyici damara 7 mm’lik mesafe kalmaktadir

(55).

Olgularimizin tiimi kirikli ¢ikik oldugu i¢in minimal invaziv yontem rediiksiyon
icin yeterli ekspojur saglayamadigr i¢cin uygulanamadi. Literatiirde proksimal humerus
kiriklarinda AVN oranlar1 % 6-75 araliginda verilirken, Hertel ve ark. ¢aligmasinda 8 mm
altinda kalkar uzunlugu, deplase anatomik bas kirig1 ve medialde mentese (hinge) yapisinin

bozulmast durumunda % 97' ye varan oranda AVN izlenebilecegini belirtmistir (51) .

AVN diizeyi ile fonksiyonel skor arasindaki istatistiksel iliski degerlendirildiginde,
calisgmamizda Oxford Omuz Skoru ve Constant Murley Skoru ile AVN diizeyi arasinda
istatistiksel korelasyon bulunmus olup DASH Skoru ile p degerine yakin deger elde
edilmis de olsa korelasyon bulunamamistir. Erasmo ve arkadaslarinin 82 vakalik proksimal
humerus kirik ve kirikli ¢ikiklar igeren ¢alismasina paralel olarak ileri evre AVN'lerde

fonksiyon kaybinin daha fazla oldugu seklinde sonug ortaya ¢ikmistir (69).

Olgularimizin ortalama operasyona alinma siiresi 1,11 (0-4) giin idi. Siebenbiirger

ve ark. calismalarinda operasyona alinma siiresi < 48 saat olan olgularda AVN dahil



66

komplikasyon goriilme sikliginda > 5 giin olan vakalara nazaran daha diigiik oranlar elde
etmislerdir. Klinik tutumumuz cerrahi agidan hastaya ek bir morbidite getirebilecegi ve ya
hastanin mortalite ihtimalini artirabilecegi durumlar haricinde operasyona alinma siiresini
minimumda tutma yoniinde oldu. Bu acgidan yaklasimimiz literatiirle paralellik

gostermektedir.

Calismamizdaki baslica zayif yonler omuz kirikli ¢ikiklarinin nadir goriilen
travmatik olgular olmasindan kaynaklanan vaka sayisinin azligi, standart cerrahi prosediir
olmasina ragmen farkli cerrahlar tarafindan yapilmis olmasi, takip siiresinin nispeten kisa
olmasi, vakalarda randomizasyon ve kontrol grubunun olmayisidir. Daha saglikli sonuglar
elde edilebilmesi i¢in, gruplarin homojen, hasta sayisinin fazla oldugu ¢ok merkezli,

prospektif, randomize ve karsilastirmali ¢alismalara ihtiyag vardir.



7. SONUCLAR

Calismamizda omuz kirikli ¢ikig1 sonrasi acik rediiksiyon ve plak ile internal tespit
uygulanan 65 yas alt1 hasta grubunda 65 yas iistii hasta grubuna gore daha iyi fonksiyonel
sonuglar elde edildi. Komplikayonlar agisindan bakildiginda, 65 yas iistii hasta grubunda
AVN gelisme siklig1 ve evresi 65 yas alt1 hasta grubuna gore daha yiiksekti. AVN gelisen
hastalarda evre ilerledik¢e fonksiyonel sonuglarin kotiilestigi izlendi. Agik rediiksiyon ve
plak ile internal tespit, yeterli cerrahi teknik bilgi ve etkin post op rehabilitasyon ile
ozellikle genc hastalarda omuz kirikli ¢ikiklarinda tercih edilebilecek etkin bir tedavi
yontemidir. Yaglh hastalarda ise 6zellikle uygun kirikli ¢ikik paterni ve minimal yumusak
doku hasarmin eslik ettigi durumlarda hastanin omuz replasman cerrahisinden 6nceki son

sans1 olarak gortilebilir.
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