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Proksimal humerus kırık sekellerinde ters omuz protezi
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Proksimal humerus kırıkları, yaşlılarda yaygın olarak görülmek-
te olup tüm kırıkların %5-6'sını oluşturmaktadır. Hem konser-
vatif hem de cerrahi tedavilerle başarılı sonuçlar elde edilme-
sine rağmen kaynamama, yanlış kaynama ve rotator manşet 
yetmezliği gibi komplikasyonlar sıkça görülmektedir. Bu komp-
likasyonlar sonucunda ortaya çıkan proksimal humerus kırık-
larının sekelleri omuz cerrahisinde en zorlu problemler olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Proksimal humerus kırık sekellerinin 
tedavisinde anatomik omuz protezi ve ters omuz protezi sıklıkla 
kullanılmaktadır. Ters omuz protezi, özellikle rotator manşet 
yetmezliği ve karmaşık deformitelerle birlikte olan vakalarda 
umut verici sonuçlar göstermiştir. Ancak, komplikasyon oran-
ları önemli düzeyde olup, dikkatli hasta seçimi ve cerrahi plan-
lama gerektirmektedir. Değerlendirme ve planlamada özellikle 
tüberküllerin durumu, kemik defektlerinin değerlendirilmesi ve 
ekstremite boyunun cerrahi öncesinde belirlenmesi başarı ora-
nını arttıracak komplikasyonları azaltacaktır. Sonuç olarak, ters 
omuz protezi, detaylı anatomik ve fonksiyonel değerlendirme-
lerle yönlendirildiğinde, proksimal humerus kırığı sekellerinin 
tedavisinde uygulanabilir bir seçenek sunmaktadır.

Anahtar sözcükler: proksimal humerus kırıkları; ters omuz protezi; kırık 
sekeli

Proximal humerus fractures are commonly observed in the 
elderly population, constituting 5-6% of all fractures. Despite 
achieving successful outcomes with both conservative and 
surgical treatments, complications such as non-union, 
malunion, and rotator cuff insufficiency frequently occur. 
The sequelae resulting from these complications present 
some of the most challenging problems in shoulder surgery. 
Anatomical shoulder prosthesis and reverse shoulder 
prosthesis are frequently utilized in the treatment of proximal 
humerus fracture sequelae. Reverse shoulder prosthesis has 
demonstrated promising results, especially in cases with 
rotator cuff insufficiency and complex deformities. However, 
the complication rates are significant, necessitating patient 
selection and surgical planning. The assessment and planning 
process, particularly evaluating the condition of the tubercles, 
bone defects, and determining limb length pre-operatively, 
can enhance success rates and reduce complications. In 
conclusion, reverse shoulder prosthesis, when guided by 
detailed anatomical and functional evaluations, offers a viable 
option for treating proximal humerus fracture sequelae.

Key words: proximal humerus fracture; reverse shoulder prosthesis; 
fracture sequelae

EPİDEMİYOLOJİ VE ETİYOLOJİ
Proksimal humerus kırıkları özellikle yaşlı popülasyonda 
daha fazla görülen, tüm kırıklar içinde %5-6 oranında 
karşımıza çıkan kırıklardır.[1] Konservatif ve cerrahi teda-
vilerle başarılı sonuçlar alınsa da her iki tedavi şekli için 
de oluşabilecek komplikasyonlar vardır. Proksimal hume-
rus kırıklarının komplikasyonlarının tedavisi zorlu olabilir. 
Kaynamama, yanlış kaynama, avasküler nekroz, rotator 
manşet yetmezliği; cerrahi tedaviler sonrasında implant 
yetmezlikleri, enfeksiyon ve instabiliteler bu komplikas-
yonları oluşturur. 

Proksimal humerus anatomisinin durumu, tüberkül 
diyafiz devamlılığı ve cerrahi için tüberkül osteotomisinin 

gerekip gerekmemesine göre cerrahi seçeneklerin değer-
lendirilmesi önerilir.[2]

PROKSİMAL HUMERUS KIRIK SEKELLERİNDE 
SINIFLAMA

Boileau tarafından 2001 yılında yapılmış olan proksi-
mal humerus kırık sekellerinin sınıflamasında kapsül içi ve 
kapsül dışı olmak üzere iki ana kategori mevcuttur. Bu iki 
ana kategori dışında kırık sekelleri dört farklı tipe ayrılmış-
tır (Şekil 1).[2,3]

Özellikle anatomik boyun kırıkları sonrası meydana 
gelen humerus başında çökme, avasküler nekroz veya 
glenohumeral artritin mevcut olduğu kırık sekelleri  
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Boileau tip I olarak sınıflandırılmıştır. Daha çok cerrahi dışı 
tedavi yöntemleriyle takip edilen hastalarda karşımıza çık-
maktadır. Tip I sekellerinin tedavisinde hem anatomik hem 
ters omuz protezi uygulamalarının sonuçları iyidir.

Baş ve glenoid ilişkisinin uzun süreli bozulduğu kilitli 
çıkık ve kırıklı çıkık vakaları Boileau tip II olarak sınıflandı-
rılmıştır. Uzun süreli çıkık neticesinde ciddi glenoid kemik 
kaybı ortaya çıkmakta; glenoid tespit yetmezlikleri ve kro-
nik çıkığa bağlı olarak revizyon cerrahileri sonrası devam 
eden instabilite tip II sekellerin tedavisinde ana problem-
lerdir.

Tip I ve tip II kırık sekellerinin tedavisinde tüberkül oste-
otomisi ihtiyacı ortaya çıkmamakta; bu kırık sekellerinde 
anatomik veya ters omuz protezi uygulamalarıyla öngörü-
lebilir iyi sonuçlar elde etmek mümkün olmaktadır.

Cerrahi boyun kırıklarının kaynamamasıyla meydana 
gelen proksimal humerus kırık sekelleri ise Boileau tip III 
olarak sınıflandırılmıştır. Revizyon cerrahisinde greftleme 
ve tespit ön planda düşünülebilecek cerrahi yöntemlerden 
olup anatomik veya ters omuz proteziyle uygulanacak olan 
tedavilerde tüberkül osteotomisi ihtiyacı olabilir.

Omuz hareket açıklığı ve stabilitesi için önemli olan 
tüberküllerin yanlış kaynamasıyla karakterize kırık sekelleri 
ise Boileau tip IV olarak sınıflandırılmıştır. Bu kırık sekelle-
rinin tedavisinde tüberkül osteotomisi sıklıkla gerekmekte 
ve başarılı sonuç elde etmek oldukça zorlayıcı olmaktadır.

KIRIK SEKELLERİNDE TERS OMUZ PROTEZİ KULLANIMI 
VE KOMPLİKASYONLAR

Komplikasyonlar ve başarısız tedaviler sonucunda orta-
ya çıkan proksimal humerus kırığı sekellerinin rekons-
trüksiyonu kemik kaybı, deformite ve rotator manşet yet-
mezlikleri nedeniyle en zorlu tedavilerden biridir.[2,4,5] İleri  
evre rotator manşet artropatisinde kullanımı tanımlanmış 
olan ters omuz protezinin proksimal humerus kırı-
ğı sekellerinde de yaygın kullanımı vardır (Şekil 2).[6-8] 

 
Genellikle konservatif tedavi sonrası oluşan tip I proksi-
mal humerus kırık sekellerinin tedavisinde anatomik total 
omuz protezi iyi sonuçlar verse de özellikle varus malunion 
ve rotator manşet yağlı dejenerasyonu gelişen hastalarda 
kötü sonuçlar ortaya çıkmaktadır.[3,9,10] Bu hasta grubunda 
Moineau ve ark. ters omuz protezinin kullanılmasını öner-
miştir.[9] 

Raiss ve ark. tip I proksimal humerus sekeli olan 38 
hastayı dâhil ettikleri çalışmada ters omuz protezinin yük-
sek düzeyde tatmin edici sonuçları olduğunu, geçirilmiş 
cerrahi ve başın dizilim bozukluğunun olmasının sonuçla-
rı etkilemediğini göstermiştir.[11]

Literatürde tip II proksimal humerus kırık sekellerinin 
tedavisinde anatomik omuz protezi ve ters omuz protezi 
kullanılmasıyla alakalı sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. 
Boileau ve ark. yaptıkları çalışmada bu hasta grubun-
da anatomik omuz protezinde öngörülebilir sonuçlar 
elde edildiğini ifade etmesine rağmen %32 komplikas-
yon oranı bildirmiştir.[2] Sperling ve ark. ve Matsoukis ve 
ark.’nın yaptıkları çalışmalarda tip II sekellerde anatomik 
omuz protezi kullanımı ile %60’ları aşan yüksek kompli-
kasyon oranları bildirilmiştir.[12,13] 

Tip II proksimal humerus kırık sekellerinde ters omuz 
protezi uygulamasının en önemli sorunlarından biri gle-
noid kemik defektidir. Glenoid kemik defektine bağlı 
olarak ortaya çıkan instabilite ve glenoid komponentinde 
cerrahi sonrası erken dönem implant yetmezliği en önem-
li komplikasyonları oluşturmaktadır. Werner ve ark. yap-
tıkları çalışmada tip II sekellerde uygulanacak olan ters 
omuz protezinde glenoid komponentin santral peginin 
en az 25 mm olması gerektiğini ve doğal glenoid kemik 
alanına en az %50 temas etmesinin başarı için önemli 
olduğunu göstermiştir.[14] Literatürde ters omuz protezi-
nin tip II sekellerde kullanımıyla ilişkili %30’un üzerinde 
komplikasyon oranları bildirilmiştir.[15]

Tip III sekeller olarak sınıflandırılan proksimal hume-
rus kaynamamalarının tedavisinde greftleme ve internal 

Şekil 1. Proksimal humerus kırık sekellerinde Boileau sınıflaması[2,3]

Kapsül içi impakte kırık sekeli

Anatomide hafif bozulma

Büyük tüberkül osteotomisi gerekmez.

Anatomik omuz protezi ile iyi ve öngörülebilir sonuçlar.

Tip I   Boyunda çökme veya nekroz Tip II   Kilitli çıkık veya kırıklı çıkık

Kapsül dışı impakte olmayan kırık sekeli

Anatomide ciddi bozulma

Tüberkül diyafiz devamlılığında bozulma

Tüberkül osteotomisi gerekir.

Anatomik omuz protezi ile kötü ve öngörülemez sonuçlar.

Tip III   Cerrahi boyun kaynamama Tip IV   Ciddi tüberkül malunionu
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tespit yöntemleri kullanılacağı gibi, bu tedavi seçeneği 
ile tatmin edici sonuçların alınmasının mümkün olmadığı 
rotator manşet yetmezliği olan hasta popülasyonunda 
ters omuz protezi kullanılabilir.[16,17] Martinez ve ark. prok-
simal humerus kaynamamalarında ters omuz protezi 
cerrahisi uygularken eksantrik ve büyük glenosfer kul-
lanmanın çıkık riskini azalttığını göstermiş ve önermişler 
dir.[16] Aynı şekilde Raiss ve ark. 42 mm büyük glenosfer 
kullanımının çıkık riskini azaltmada önemli etkisi olduğu-
nu belirtmiştir.[18] Proksimal humerus kaynamamalarında 
uygulanan ters omuz protezinin çıkık riskini arttıran bir 
başka faktör humerus boyunun kısalmasıdır. Ters omuz 
proteziyle daha kısa olarak restore edilen ekstremitede 
deltoid kas fonksiyonu yetersiz olduğu için çıkıklar olu-
şabilmektedir.[19] Bu nedenle her iki humerus grafisiyle 
hastayı değerlendirip uygun ekstremite boyu sağlanacak 
şekilde uygulanan ters omuz proteziyle çıkık riski azala-
caktır.[18]

Proksimal humerus malunionları hem konservatif 
hem de cerrahi tedavi sonrası karşımıza çıkmaktadır. 
Özellikle tüberkül malunionu ile karakterize tip IV sekel-
lerin cerrahi tedavisi en zorlu omuz rekonstrüksiyon ame-
liyatlarıdır. Boileau ve ark. yaptıkları çalışmada tip IV 
sekellerin tedavisinde tüberkül osteotomisi ihtiyacı olma-
sı nedeniyle anatomik omuz protezi sonuçlarının kötü 
olduğunu ve hatta anatomik protez ile rekonstrüksiyonun 
kontrendike olduğunu ifade etmiştir. Cerrahi tedavi ola-
rak ters omuz protezi kullanımını önermişlerdir.[2] Bunun 
aksine Jacobson ve ark. yaptıkları çalışmada proksimal 
humerus malunionlarında anatomik omuz protezi ile iyi 
sonuçlar elde ettiklerini göstermiştir. Tüberkül osteoto-

misi uygulanan hastaların %33’ünde tüberkül kaynama-
ması olmasına rağmen fonksiyonel skorları etkilemediğini 
belirtmişlerdir.[20] Raiss ve ark. yaptıkları çalışmada prok-
simal humerus malunionlarında ters omuz proteziyle iyi 
sonuçlar elde ettiklerini göstermiştir.[21] Karademir ve ark. 
yaptığı çalışmada dört hastada tüberkül bulunmamasına 
rağmen ters omuz protezi uygulamasının iyi sonuçlarını 
bildirmiş, dört hastada ise tüberkül osteotomisi sonrası 
tam kaynama ve iyi fonksiyonel sonuçlar elde edildiğini 
belirtmiştir.[22] Tüberküllerin korunması yalnızca anato-
mik omuz protezi için değil aynı zamanda ters omuz pro-
tezi için de stabilitede önemli bir faktördür. Yapılan biyo-
mekanik çalışmalarda hem subskapularis kasının hem de 
posterior rotator manşet elemanlarının kaybının anterior 
instabilite için önemli faktör olduğu gösterilmiştir.[23] 

Literatürde proksimal humerus kırık sekellerinde ters 
omuz protezinin kullanımıyla ilgili yapılmış olan çalışma-
lar incelendiğinde oldukça geniş aralıkta komplikasyon ve 
revizyon oranları bildirilmiştir (Tablo 1).

Kırık tedavisinde primer olarak yapılan ters omuz 
protezine göre sekel tedavisinde uygulanan ters omuz 
protezinin komplikasyon oranları daha yüksek ve başarısı 
daha düşüktür.[24] İlk tedavisi konservatif olarak yapılan 
kırık sekellerinde uygulanan ters omuz protezinde başarı 
ilk tedavisi cerrahi olanlara göre daha yüksektir. Farklı 
kırık sekel tiplerinde uygulanmış olsa bile en yüksek 
komplikasyon ve revizyon sebepleri instabilite olarak kar-
şımıza çıkmaktadır.[25] İnstabilite dışında enfeksiyonlar ve 
implant yetmezlikleri de önemli komplikasyonlar olarak 
dikkat çekmektedir.

(a) (b)

(d) (e)

(c)

Şekil 2.a-e. Yetmiş dört yaşında proksimal humerus uç kırığı (a,b) sonrası açık redüksiyon 
ve plak-vida ile tespit (c) sağlanan kadın hastanın implant yetmezliği sonrası gelişen kırık 
sekelinin ters omuz proteziyle başarılı bir şekilde revizyonu (d,e).
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SONUÇ
Sonuç olarak proksimal humerus kırık sekellerinin 

tedavisi oldukça komplikedir. Ters omuz protezi tüm sekel 
tiplerinde kullanılabilecek bir seçenek olmakla birlikte 
literatürde %30-40’ları bulan komplikasyon oranları mev-
cuttur. Sekellerin cerrahi tedavisinde rotator manşet kas-
larının durumu, diyafiz ile baş-boyun ilişkisinin devamlılığı, 
glenoid ve humerus metafizer kemik kaybı, tüberküllerin 
durumu değerlendirilip en uygun cerrahi tedaviyi seç-
mek gerekir. Detaylı değerlendirme sonrası uygun hasta 
seçimiyle uygulanmış olan ters omuz protezi tatmin edici 
sonuçlar ve daha düşük komplikasyon oranlarıyla hem 
hastayı hem de cerrahı mutlu edecektir (Şekil 3).
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(b)

(f)

(c)

(g)
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