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Proksimal humerus kaynamamalan

Non-unions of the proximal humerus
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Proksimal humerus kiriklari, 6zellikle 65 yas tstiinde en sik
goriilen kiriklardan biridir. Yash popiilasyonun artmasina
bagl olarak bu tip kirklarin goériilme sikhginin ve kayna-
mama gibi komplikasyonlarinin artmasi beklenmektedir.
Kaynamama orant literatiirde %1-20 arasinda bildirilmistir.
Kaynamama goériilen hastalarda ciddi fonksiyonel kisithlik
ve agn gorilmektedir. Kaynamama igin risk faktorleri olarak
kink tipi, deplasmani, medial kalkarin bozulmasi, rediiksi-
yon yetersizligi, yetersiz tespit, hastaya bagli nedenler (si-
gara, steroid kullammi, romatoid artrit) gibi birgcok faktor
bildirilmistir. Kaynamama tedavisinde uygulanacak yontem,
hastanin kemik stok miktarina, kemik kalitesine, atrofinin ti-
pine, basin canliligina, rotator mansetin ve tiiberkiillerin du-
rumuna gore belirlenir. Kemik kalitesinin iyi oldugu, yeterli
kemik stogunun bulundugu olgularda ilk tercih agik rediiksi-
yon, plak vida ile tespit ve grefonaj olmaktadir. Bu yontem-
le yiiksek kaynama oranlarn ve basarili fonksiyonel sonuclar
elde edilmistir. Kemik stogun yetersiz oldugu, basin canlili-
gini kaybettigi durumlarda artroplasti tercih edilmektedir.
Artroplasti sonuglarinda tiiberkillerin anatomik tespiti ve
kaynamasi fonksiyonlar tizerinde en etkili fakt6rdiir. Rotator
manset patolojisi olanlar ve tiiberkiil malpozisyonu bulunan
hastalarda ters omuz protezi tercih edilmektedir. Artroplasti
yontemi ile agn palyasyonu ¢ok iyi saglanmakla beraber
fonksiyonel sonuglar primer artroplastilere gore koti tespit
edilmistir ve dislokasyon orani daha fazladir. Tedavi plan-
lanmadan 6nce, hasta gerek klinik gerekse radyolojik olarak
ok iyi degerlendirilmeli ve o hastaya uygun tedavi yontemi
belilenmelidir. Miimkiin olan durumlarda, éncelikle osteo-
sentez yontemi tercih edilmelidir.

Anahtar sézciikler: kaynamama; proksimal humerus;
osteosentez; artroplasti; grefonaj

Proximal humerus fractures are one of the most frequent
fractures especially in over 65 years of age. Due to the in-
crease in geriatric population, also an increase is expected
in the prevalence of these fractures and it’s complications
like non-union. Non-union prevalence was reported be-
tween 1-20% in the literature. The patients with non-union
have severe pain and functional limitations. Fracture type,
displacement, medial calcar disruption, non-anatomical
reduction, inadequate fixation, factors related to patient
(smoking, steroid usage, romatoid arthritis) are the risk
factors for non-union. The treatment method is deter-
mined according to patient’s bone stock, bone quality,
type of the atrophy, vitality of the humeral head, integrity
of the rotator cuff, and the tubercules. Open reduction,
plate fixation, and bone grafting is preferred in patients
who had good bone stock and quality. High rate of union
and good functional results were reported with this meth-
od. If the patient has poor bone stock or avascular necrosis
of the head arthroplasty is performed. Anatomic fixation
and the union of the tubercules is the most important fac-
tor for good functional results. The reverse total shoulder
arthroplasty is preferred in patients with rotator cuff defi-
ciency or tubercule malposition. Pain relief can be achieved
successfully with arthroplasty but functional results were
not improved as much as primary arthroplasty, and dis-
location rates were high. The patient should be evaluated
clinically and radiologically very carefully, then the treat-
ment method, which was suitable for that patient, should
be determined. If possible, osteosynthesis method should
be considered initially.

Key words: non-union; proximal humerus; osteosynthesis;
arthroplasty; bone grafting

roksimal humerus kirklar bitiin kinklann yak- edilmektedir.[?! Kabul edilebilir sinirlar disinda deplas-
lagik olarak %4-5’ini olusturur.l'l Proksimal hu- mani olan kiriklar ise cerrahi olarak tedavi edilmekte-
merus kiriklarinin biyiik bir cogunlugu (%80- dir. Proksimal humerus kiriklarinda perkiitan pinleme,
85) minimal deplase veya non-deplase kiriklar olustur- plak vida ile osteosentez, intramediiller civi ile oste-
makta ve konservatif tedavi ile basanl sonuglar elde osentez gibi bircok cerrahi secenek bulunmaktadir.
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Gerek konservatif gerek cerrahi tedavi sonrasi basarili
sonuglar bildirilmistir.3-%1 Yasl popiilasyonun artmasi-
na bagl proksimal humerus kiriklarinin gériilme sikhig
da artmaktadir.[®l Altmis bes yas ustiinde en sik go-
rilen 3. kinktir.”] Goriilme sikliginin artmasina bagl
olarak gelecek yillarda kaynamama gibi komplikasyon-
larin da daha sik ortaya cikacag asikardir.

Proksimal humerus kiriklarinda kaynamama sik-
hg1 ¢ok degisik oranlarda bildirilmistir. Literatiirde
kaynamama sikligi %20 olarak bildirilmis ve kayna-
mamanin ana nedeni olarak konservatif tedavi goste-
rilmistir.[81 Neer ise 117 ¢ ve dort parcali proksimal
humerus kinginda %13,7 kaynamama bildirmistir.[®]
Court-Brown ve ark., takip ettikleri 1027 proksimal
humerus kinginda kaynamama oranim %1,1 olarak
bildirmistir. Kaynamama, konservatif takip edilenler-
de %0,8 iken cerrahi yapilan grupta %3,4 oraninda
goriilmustiir. Neer’e gore, deplase kiriklarda kayna-
mama %1,7 iken non-deplase kiriklarda %0,4 olarak
bildirilmistir. Metafizyel parcalanma olan kiriklarda
kaynamama oraninin %8’e, %33-100 translasyonu
olan cerrahi boyun kiriklarinda ise %10’a ¢iktigi bildi-
rilmistir.'%1 Hanson ve ark. konservatif takip ettikleri
160 hastada %7!1""], Clavert ve ark. ise plak vida ile
osteosentez yaptiklan 73 hastada %5,5 kaynamama
bildirmislerdir.l'2]

RiSK FAKTORLERI

Proksimal humerus kinklarinda kaynamamaya etkili
bircok faktor ortaya konmustur. Kingin sekli, deplas-
mani, metafizyel parcalanma, mediyal destegin sag-
lanamamasi, basi besleyen damarlarin yaralanmasi,
yumusak doku interpozisyonu, hastaya bagl faktorler
(sigara, alkol, steroid kullanimi, glenohumeral artrit,
romatoid artrit, yas, osteoporoz), anatomik rediiksi-
yonun saglanamamasi, yetersiz tespit, kalkar vidasinin
gonderilmemesi veya uygunsuz yerlesimi, agresif reha-
bilitasyon, hasta uyumsuzlugu kaynamamada etkilidir.
Metafizyel par¢alanma ve %33-100 translasyon olan
kinklarda kaynamamanin daha sik oldugu bildirilmis-
tir.l"% iki pargali cerrahi boyun kiriklar, kaynamama
ile iliskili en sik goriilen kink paternidir.['*"] Rotator
manset, biseps tendonu veya sinoviyal sivinin kink
hattina girmesinin kaynamamaya neden oldugu bil-
dirilmistir.[''7] Jung ve ark. plak vida ile osteosentez
yapilan 63 hastada, mediyal destegin saglanamadig;
durumda komplikasyon oranlannin yiikseldigini ve
kaynamama goriilen iki hastada da mediyal destegin
saglanamadigini belirtmislerdir.'®! Konservatif takip
edilen hastalardan sigara icenlerde kaynamama 5,5
kat fazla goérilmistir.['"! Glenohumeral artriti veya
romatoid artriti olan ve konservatif takip edilen has-
talarda kaynamamanin iki kat daha fazla oldugu ve bu
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durumun eklem hareketindeki kisithliktan dolayr kirik
hattina binen yiiklerin artmasindan kaynaklandig be-
lirtilmistir.'"1 Court-Brown ve ark., takip ettikleri 1027
hastada kaynamama goziikenlerin yas ortalamasinin
kaynama goziikenlerden daha fazla oldugunu ve yasin
kaynama tizerinde etkili oldugunu belirtmislerdir. Plak
vida ile osteosentez yapilan hastalarda yapilan calis-
malarda, rediiksiyonun kalitesinin iyi olmasi, kalkar
vidasinin kullaniminin ve uygun yerlestirilmesinin (kal-
kar mesafesi <12 mm ve kalkar oraninin <%25 olmasi)
komplikasyon oranlarini azalttig gésterilmistir.[20:21]

HASTANIN DEGERLENDIRILMESi

Kaynamama gelisen hastalarda agn ve omuz fonk-
siyonlarinda ciddi kisithilik goériilmektedir. Fizik mu-
ayenede, hareket kisithligina ek olarak deltoid ve pe-
riskapular atrofi goriilebilir. Aksiller sinirin fonksiyonu
tedavi yontemine karar vermeden 6nce mutlaka deger-
lendirilmeli, siiphe durumunda gerekirse elektromiye-
logram yapilmalidir.

Kaynamama tawisi igin ne kadar zaman gecmeli?

Konservatif takip edilen hastalarda koprii kallus
olusumunun goériilmesi i¢in gecen siire ortalama 13
haftadir.[?2l Bir baska ¢alismada ise, 306 proksimal
humerus kinginda ortalama kaynama siiresi 100 giin
olarak bulunmustur.[?®] Literatiirde bu konu tizerinde
bir konsensus yoktur. Bazi ¢alismalarda kaynamama
stiresi U¢ ay alinirken['%'8], bazi yazarlar da bu siireyi
alti ay olarak kabul etmislerdir.?l Cadet ve ark. ise,
6-8 hafta ara ile gekilen iki grafide kaynama yoniinde
herhangi bir ilerleme gériilmemesini de kaynamama
olarak tanimlamiglardir.

Kaynamama distiniilen hastalarda goriintiileme
olarak nétralde, i¢ rotasyonda ve dis rotasyonda ger-
cek AP grafileri, aksiller ve outlet grafileri ¢cekilmelidir.
Grafiler ile kaynamama tanisinin konulamadig stipheli
durumlarda, tiiberkiillerin pozisyonunu belirlemede ve
kemik kaybini degerlendirmede bilgisayarli tomografi
kullanilmalidir. Rotator mansetin bitiinligiini ve hu-
merus basinin canliligini degerlendirmek icin manyetik
rezonans goriintiilemeden yararlanilabilir.

Tedavi planini belilemeden ©nce, kaynamama-
nin atrofik mi, hipertrofik mi oldugu belirlenmelidir.
Hipertrofik kaynamamalarda temel problem stabili-
tenin yetersizligi, atrofik kaynamamalarda ise vaskiila-
ritenin ve biyolojinin yetersizligidir. Tedavi plani temel
probleme gére belirlenmelidir. Daha 6nce opere olan
hastalarda tedaviye baslanmadan o6nce enfeksiyon
mutlaka dislanmalidir. Enfeksiyon belirtecleri ameli-
yat ncesinde degerlendirilmeli, ultrasonografi altinda
psodoartroz sahasindan kiltiir gonderilmelidir.
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Kaynamamada tedavi miimkiin oldugunca geciktiril-
memelidir. Zaman uzadik¢a kemik kalitesinde azalma
ve rezorpsiyon artacak, kapsiiloligament6z ve miyo-
tendinoz retraksiyon artacak, proksimal fragmanda
kavitasyon olusacaktir. Bu gibi lokal problemler yapi-
lacak cerrahiyi zorlastiracaktir.['6:17:25]

PROKSIMAL HUMERUS KAYNAMAMA
SINIFLANDIRMASI

Checcia ve ark. 2000 yilinda, proksimal humerus
kaynamamalarini dért grupta siniflandirmiglardir.[6]

1. Grup: Yiiksek, iki parcali kaynamama

Proksimal parcanin kiigiik oldugu anatomik boyun
kinklanini igerir. Tuberkiillerden birinin saglam oldugu
ve 5 mm’den az deplasman olan ti¢ pargali kirklar da
bu gruptadir. Proksimal parcanin kiigiik olmasi, basin
altindaki spongiy6z kemikte hizli rezorpsiyon sonra-
sinda kavitasyon olusmasi, internal tespit ile tedaviyi
zorlastinir. Bu tip kinklarda artroplasti segenegi duisti-
nilmelidir.[2°]

2. Grup: Algak, iki pargali kaynamama

Kaynamama tiiberkulum minus ile pektoralis major
tendonunun yapisma yeri arasinda gorilir. Proksimal
parca 1. gruba gore daha biyiiktiir ve kemik kalitesi
daha iyidir. Tuberkiillerden birinin saglam oldugu 5
mm’den az deplasmani olan tg parcali kirklar da bu
grupta yer alir.

3. Grup: Kompleks kaynamama

Tuberkiillerin 5 mm’den fazla deplase oldugu ii¢ ve
dort pargali kiriklar, bas split kirklar bu grupta yer
almaktadir. Tuberkiillerin kaynamamis olmasi veya
yanlis pozisyonda kaynamis olmasi tedaviyi daha da
zorlastirmaktadir.

4. Grup: Kayip parcali kaynamama

Yiiksek enerjili travma, agik kirk veya posttravmatik
osteomiyelit sonrasi goriilen kemik kaybinin oldugu
kirklardir.

TEDAVI SECENEKLERI

Konservatif Tedavi

Agnisi hafif veya hi¢ olmayan ve tatmin edici hareket
agikhgr ve fonksiyonu olan hastalarda konservatif ta-
kip onerilebilir. Medikal hastaliklarindan dolayi cerrahi
icin ciddi risk olusturan hastalar, ya da cerrahi sonra-
si rehabilitasyona ve uyarilara uymayacak hastalarda
konservatif takip edilebilir.?2] Deltoid fonksiyonu ol-
mayan hastalar da cerrahi tedavi igin gorece kontren-
dikasyon olusturur, ¢iinkii yapilacak cerrahi fonksiyo-
nel olmayacaktir.[26]
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Cerrahi Tedavi
Osteosentez

Kemik kalitesinin iyi olan, humerus basinin canlli-
gint korudugu, ciddi osteopenisi olmayan ve mediyal
kalkarda ciddi parcalanmasi olmayan hastalarda oste-
osentez dustiniliir. Tuberkiillerin butiinliigi ve fonksi-
yonelligi ile rotator mansetin fonksiyonelligi de osteo-
sentez kararini belirleyen faktorlerdendir. Osteosentez
icin kilitli plaklar, kama plaklar, T plaklar, intramediil-
ler givi gibi birgok yontem kullanilmistir. Kama plaklar
ve sabit agil kilitli plaklarin osteoporotik kemikte biyo-
mekanik olarak stabil bir yapi olusturdugu belirtilmis-
tir (Sekil 1).[22]

Cerrahi sirasinda kaynamama alani ortaya konmali,
fibroz kaynama dokusu ve psédokapsiil eksize edil-
melidir. Canli olmayan kemik dokular ¢ikarlmahdir.
Ancak, yumusak dokularin ve periostun asiri siyrilma-
sindan kaginilmal kemik pargalan devitalize hale geti-
rilmemelidir. Kemik uglarinin kanlandigi gorilmeli ve
meduiller kanal mutlaka agilmahdir.

Stabiliteye ve biyolojiye destek olmak amaciyla oto-
log veya allogreft kullanimi da 6nerilmistir. Otogreft
olarak iliak kanattan gerek kortikal gerek kansell6z
kemik grefti saglanabilir. Ancak, don6r saha mor-
biditesi (agri, hematom, kirk) akilda bulundurul-
mahdir. Bir baska otolog kemik grefti alma yontemi
de intramediiller kanal oyma yéntemidir.[27,26] Daha
buyuk miktarda greft gerektiginde bu yontem kulla-
nilabilir. iliak kanata gére donér saha morbiditesi
daha azdir ve daha fazla otolog kemik grefti ve plu-
ripotent mezenkimal kék hiicre saglamaktadir.[?*]
Mekanik destegin yaninda belirgin biyolojik destek
gereksinimi olan olgularda vaskiilarize fibula grefti
de kullanilabilir.

Artroplasti

Kemik kalitesinin kotii oldugu, proksimal parcada
kavitasyon olan (1. grup kaynamama), humerus basi-
nin avaskiiler oldugu ve stabil tespitin saglanamadig
durumlarda hemiartroplasti segenegi diisiiniilmelidir.
Tiiberkdllerin biitiinligi ve anatomik pozisyonunu
korumasi, rotator mansetin fonksiyonelligini koru-
masi, hemiartroplastinin fonksiyonel sonuglarinin iyi
olmasi icin olmazsa olmaz kosullardir. Glenohumeral
artriti bulunan ve rotator manseti ¢alisan hastalarda
ise total omuz artroplastisi tercih edilir. Rotator man-
seti non-fonksiyonel olan yash hastalarda son yillarda,
ters omuz artroplasti kullaniimaktadir. Kaynamama
nedeniyle yapilan artroplastiler sonrasi agnda belir-
gin azalma saglanmakla beraber, fonksiyonel diizel-
me beklendigi kadar olmamaktadir.l'*'s] Fonksiyonel
sonuglar, primer endikasyonla yapilan artroplastilere
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Sekil 1. a—c. Konservatif takip sonrasi 6. ay grafisi (a). Kaynamama ile beraber posterior ¢ikik mevcut (b).
Anatomik sabit agil kilitli plak ve anterior plakla beraber iliak kanattan otogrefonaj sonrasi 3. ay grafisi (c).

gore daha kotidiir ve komplikasyon riski daha fazladir
(Sekil 2).[261

TEDAVi SONUCLARI

Healy ve ark. 1990 yilinda, 25 proksimal humerus
kaynamama hastasinda dort tedavi yontemi uygula-
muglardir. Fleksibl i.m. ¢ivi kullanilan bes hastada da
kot sonug almisken, T plak ile osteosentez ve grefonaj
yapilan 13 hastanin 12’sinde kaynamayi saglamislar-
dir. Artroplasti yapilan alti hastanin tgiinde iyi fonk-
siyonel sonug elde etmisler, ancak ortalama 6ne flek-
siyon derecesi 72° bulunmustur. Hastalarin tamami
degerlendirildiginde, yansindan azinda iyi sonug elde
etmislerdir.[’]

1996 yilinda Duralde ve ark., 20 hastanin yarisinda
internal tespit ve greftleme, diger yansinda da hemi-
artroplasti uygulamistir. Hastalann yalnizca %55’inde

tatmin edici sonuca ulasmiglardir. On bir hastanin tek-
rar opere olmasi gerekmis ve internal tespit yapilan has-
talarda reoperasyon orani daha yiiksek bulunmustur.['7]

Ayni yil Walch ve ark., 20 hastada intramediiller tri-
kortikal greft, T plak ile osteosentez ve kaynamama
bolgesinin kansell6z otogrefti yontemi ile %96 kayna-
ma elde etmislerdir. Hastalarin ortalama 6ne fleksiyo-
nu 131° bulunmus ve hastalarin yalnizca %5’inde tat-
min edici olmayan sonug elde edilmistir.0l

Ring ve ark. 2001 yilindaki ¢alismalarnnda, kamali
plak ve otogreft ile osteosentez yaptiklan 25 kaynama-
ma hastasinin 23’tinde (%92) kaynama bildirmislerdir.
Hastalann %80’inde iyi ve miikemmel fonksiyonel so-
nug elde edilmistir.[3']

Lin ve ark. 2003 yilinda, kilitli intramediiller ¢ivi ve
grefonaj uyguladiklan 15 hastanin 14’tinde kayna-
ma elde ettiklerini bildirmislerdir. Kaynama saglanan
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Resim 2. a—d. Plak vida ile osteosentez sonrasi kaynamama (a). A¢ik rediiksiyon iliak kanattan otog-
refonaj ve 6ift plak ile osteosentez ameliyati (b). On bir ay sonra tekrar kaynamama sonrasi plak kiril-
masi (c). ikinci revizyon olarak ¢imentolu ters omuz protezi ve humerus basindan otogrefonaj (d).

hastalarin ortalama 6ne fleksiyon derecesi 152,3° ola-
rak bildirilmistir. On bes hastanin 13’iinde iyi veya mii-
kemmel sonug elde etmislerdir.[32

2004 yilinda Galatz ve ark., plak (T plak veya kamal
plak) ile osteosentez ve otogrefonaj yaptiklar 13 has-
tada 12 iyi/mitkemmel sonug elde etmis ve 12 hastada
kaynama saglamislardir. Sadece bir hastada revizyon
cerrahisi gerekmistir. Ortalama 6ne fleksiyon derecesi-
ni de 144° olarak bildirmislerdir.[*3

Badman ve ark., 2006 yilinda yeni bir cerrahi teknik
yayimlamislardir.34 Bu teknikte, anatomik sabit agcili
kilitli plak ve intramediiller fibula strut allogrefti uygu-
lamislardir. Allogreft kullanimi ile, hem mekanik destek
saglanmis hem de otogreftteki donor saha morbiditesi
ortadan kaldinlmistir. Bu cerrahi teknigi kullandikla-
r 18 hastanin 17’sinde, ortalama 5,4 ayda kaynama
elde etmislerdir. Ortalama 6ne fleksiyonu 115° ve or-
talama ASES skorunu 81 olarak bildirmislerdir.[3%]
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Allende ve ark. 2008 yilinda, 90° kama plak ve gre-
fonaj ile yedi hastanin hepsinde de kaynama elde et-
tiklerini bildirmislerdir. Ortalama kaynama siiresi 5,9
ay ve ortalama Constant skoru 72,7 olarak bulunmus-
tur.3¢] Ayni yil Yamane ve ark., kilitli intramediiller civi
ve kemik grefti uyguladiklari 13 hastanin tamaminda
kaynama elde ettiklerini bildirmislerdir. On ti¢ hasta-
nin 11’inde iyi veya mitkemmel sonug elde ettiklerini
ve ortalama 6ne fleksiyon derecesini 122° olarak bil-
dirmislerdir.[37]

Tauber ve ark. 2011 yilinda yayimladiklar arastirma-
da, 6nceki yayinlardan farkl olarak kemik grefti kullan-
mamiglardir. Kirk bes hastada kama plak ve 10 hasta-
da ‘humerusblock device’ ile, greft kullanmadan %93’liik
bir kaynama elde etmislerdir. Ortalama Constant sko-
ru 83,2 ve ortalama 6ne fleksiyon 138° olarak bildi-
rilmistir. Sekiz hastada komplikasyonla (d6rt implant
kaynakl, iki avaskiiler nekroz, iki enfeksiyon) karsi-
lagmiglardir ve bes hastada revizyon yapilmasi gerek-
mistir.*®l Quadlbauer ve ark. da 2017 yilinda, benzer
bir sekilde, greft kullanmadan kilitli sabit agili plak ile
tespit sonuglarini bildirmislerdir. Dokuz hastanin ta-
maminda atrofik kaynamama olmasina ragmen greft
kullanmadan tamaminda kaynama elde etmislerdir.
Ortalama 6ne fleksiyon 136° olarak bildirilmistir.[3!

ARTROPLASTIi SONUGLARI

Nayak ve ark. 1995 yilinda, hemiartroplasti uygu-
ladiklar yedi hastada agn kontroliiniin saglandigini,
hastalarda gunliik aktivitelerini yerine getirebilecek
kadar fonksiyonel iyilesme saglandigini, ancak hi¢bir
hastanin yaralanma oncesi seviyesine donemedigini

bildirmiglerdir.[24]

Antuna ve ark. 2002 yilinda, artroplasti uyguladik-
lar 25 hastalik serilerini yayimlamislardir.['* Yirmi bir
hastada hemiartroplasti, dort hastada total artroplas-
ti uygulamis, 12 hastada miikemmel veya tatmin edici
sonug elde etmislerdir. Hastalarda agn kontrol altina
alinmis, ancak fonksiyonel iyilesme beklendigi kadar
elde edilememistir. Osteoartrit endikasyonu ile yapi-
lan primer artroplasti sonuglarina gore, fonksiyonel
sonuglar yetersiz kalmistir. Hastalarin ortalama 6ne
fleksiyonu 88° olarak bildirilmistir. On bir hastada,
biyiik tiberkiil ya rezorbe olmus ya da kaynamamis-
tir. Bu durum da fonksiyonel sonuglarin neden yetersiz
oldugunu agiklamaktadir.

Boileau ve ark. 2006 yilinda, 203 artroplasti hastasi-
ni inceleyerek humerus proksimal kiriklarinin sekelleri
igin bir radyolojik siniflama sistemi olusturmus ve bu
sistemi kullanarak omuz artroplastisi i¢cin endikas-
yonlan belirlemislerdir. Bu siniflamada, cerrahi boyun
kaynamamalarn ekstrakapstiler Tip 3 lezyon olarak
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belirlenmistir. Anatomik omuz artroplastisi yapilan
Tip 3 lezyonlarda, tatmin edici olmayan sonuglar ve
yuksek komplikasyon orani (%32) bildirilmistir. Bu tip
lezyonlar, anatomik omuz artroplastisi i¢in goreceli
kontrendikasyon olarak belirlenmistir. Ayni ¢alismada,
tuiberkil malunion’u bulunan Tip 4 lezyonlar igin ters
total omuz protezi yapilmasini 6nermislerdir.[4?]

Duquin ve ark. 2012 yilinda, 67 hastada uyguladik-
lar artroplasti sonuglarini bildirmislerdir.*' Elli dért
hastaya hemiartroplasti, 13 hastaya da total artrop-
lasti yapilmistir. Hastalann agrlaninda belirgin azal-
ma ve fonksiyonlarinda iyilesme olmasina ragmen,
%50’sinden fazlasi ortalama dokuz yillik takip sonrasi
sonuglardan tatmin olmamistir. Ortalama 6ne flek-
siyon 104° olarak bildirilmistir. Komplikasyon orani
%21 ve tekrar ameliyat orani %18 olarak belirtilmistir.
Tuberkiillerin anatomik veya anatomiye yakin kayna-
masinin, aktif 6ne fleksiyonu etkileyen en 6nemli fak-
tor oldugunu bildirmislerdir.

Ayni yil Martinez ve ark., yas ortalamasi 78,8 olan 18
hastada ters omuz protezi sonuglarini bildirmislerdir.
Ortalama 6ne fleksiyon 90° ve 18 hastanin 14’liniin
fonksiyonel sonuglardan tatmin oldugu bildirilmistir.
Ancak, komplikasyon orani %27, reoperasyon orani
%22 olarak tespit edilmistir. iki hastada dislokasyon
goriilmis ve bu sorun glenosferin daha biiyiik boyu
(42 mm) ile degistirilmesi ile ortadan kaldinlmistir.[4?]

Walch ve ark. 2014 yilinda yaptiklan galismada,
32 hastada ters omuz protezi sonuglarnni bildirmis-
lerdir.[*3] Yas ortalamasi 68 olan ve ortalama dort yil
takip edilen hastalarin fonksiyonel skorlarinda ve ha-
reket agikliginda belirgin diizelme tespit edilmistir.
Ortalama fleksiyon 109,7 olarak bildirilmistir. Ancak,
komplikasyon orani %41 ve reoperasyon orani %28
gibi yiiksek oranlarda bulunmustur. En sik goriilen
komplikasyon, %34 ile dislokasyon olarak bildirilmis-
tir. Dislokasyon riskini arttiran en 6nemli faktoriin
tuberkiillerin rezeksiyonu oldugu ve dislokasyon ris-
kini azaltmak icin tiiberkiillerin korunmasi gerektigi
bildirilmistir. Ayni yil icinde Zafra ve ark., yayimladik-
lar1 35 hastalik ters omuz protezi serisinde, ortalama
one fleksiyonu 116,7° bulmus ve hastalarin ikisi hari¢
hepsinin daha iyi hissettigini bildirmislerdir. Ancak, bu
seride de komplikasyon orani %20, dislokasyon orani
%17 gibi yiiksek seviyelerde bulunmustur.[4]

SONUC

Proksimal humerus bolgesi spongiy6z kemikten
olussa da, bu bélgenin kiriklarinda 6nemli oranda kay-
namama gorilmektedir. Dogru degerlendirme netice-
sinde, hastanin kemik kalitesine ve kaynamama tipine
gore tedavi yontemi belirlenir. Kaynamamanin nedeni
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eger mekanik eksiklik ise ve proksimal parcada yeteri
kadar kaliteli kemik varsa, greft ile desteklenen oste-
osentez tercih edilmektedir. Eger bas parcada yeteri
kadar canli kemik bulunmazsa artroplasti secenekleri
glindeme gelir.
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