ACTA

ORTHOPAEDICA

et

_ TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2000;34:463-474

Proksimal humerus kinklannda hemiartroplasti
sonuclanm etkileyen faktorer

Factors affecting the results of hemiarthroplasty for proximal humerus fractures

Mehmet DEMIRHAN

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A nabilim Daly

Amac: Proksimal humerus kiriklarinda uygulanan hemartrop-
lastilerin sonuglarin: etkileyen faktorleri incelemek.

Hastalar ve yontem: Ortalama 34 ay (8-80 ay) takibi bulunan
38 hasta (20 kadin, 18 erkek; ortalama yas 60; dagilim 37-83)
retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin 18’inde Neer tip
1V, 16’sinda kirikli ¢ikik, ii¢iinde tip III, birinde tip I kirik ne-
deniyle girisim uygulandi. Ameliyat oncesi gegen siire primer
olgularda ortalama 12 giin (2 giin-3 ay), dort sekonder olguda
135 giindii (90-180 giin). Klinik sonuglar, Neer kriterleri, Cons-
tant skoru ve elevasyon derecesi ile degerlendirildi. Radyolojik
incelemede ozellikle tiiberkulum majus kaynama durumu ve ke-
mik stogu dikkate alindi. Humeral offset, lateral glenohumeral
offset, protez ile akromion arasi mesafe, tuberkulum majusun
akromiona ve protez basina uzakligi gibi mesafelerin agri, basa-
1 durumu ve elevasyon derecesi ile iliskileri incelendi.

Sonuglar: Neer kriterlerine gore 12 olguda ¢ok iyi (%31.5),
12’sinde iyi (%31.5), 13’tinde kotii (%34) ve bir olguda (%2.6) si-
nirh fonksiyona gore kotii sonug alindi. Sekonder olgularin hepsin-
de sonuclar kotii idi. Constant skoru ortalamasi 64 (dagilim 10-98),
elevasyon ortalamas1 107° (dagilim 30-180°) bulundu. Otuz iki ol-
gu (%84) agrisiz veya hafif agrili grupta yer aldi. Yaralanmadan
sonra ilk 14 giin iginde ameliyat edilen hastalarda fonksiyonel so-
nuclar daha iyi (p=0.001), agn yakinmalar1 daha az (p=0.018) bu-
lundu. Yag ve kirik tipi ile klinik basar1 ve agr1 durumu arasinda
iligki saptanmadi. Radyolojik mesafelerden humeral offset’in arti-
sina paralel olarak elevasyon derecesinin artt1g1 goriildii (p=0.002).
En sik komplikasyon olan tiiberkulum majus problemlerinin
(%52) bagar1 durumunu olumsuz etkiledigi saptandi (p=0.001).
Primer olgularda cerrahi teknige bagli komplikasyon oram1 %24
idi. Bir sekonder olguda derin enfeksiyon ve bir digerinde tiiberku-
lum majus lizisi nedeniyle protezin ¢ikarilmasi gerekti.

Cikanmlar: Calisma, ameliyat 6ncesi gecen siire, daha nce
uygulanmig cerrahi girisimler, tiiberkulum majusa ait problem-
ler ve humeral offset’in, proksimal humerus kiriklarinda hemi-
artroplasti sonuglarini etkileyen parametreler oldugunu gosterdi.
Anahtar sozciikler:  Artroplasti; dislokasyon/komplikasyon; humeral
kiriklar/siniflandirma/cerrahi/radyografi/komplikasyon; humerus/anato-
mi ve histoloji; protez ve implant; omuz kiriklari/cerrahi/komplikasyon.

Objectives: To investigate the factors influencing the results of
prosthetic replacement operations for proximal humerus fractures.

Methods: Thirty-eight patients (20 females, 18 males; mean age 60
years; range 37-83 years) were retrospectively evaluated. Fractures
were classified as Neer type IV (n=18), fracture-dislocation (n=16),
type III (n=3), and type II (n=1). Mean delay for surgery was 12 days
(range 2-90 days) for primary cases and 135 days (range 90-180
days) for secondary operations (n=4). Clinical outcomes were eval-
uated using the Neer criteria, Constant scores and elevation degrees.
Radiological parameters were union of the greater tubercle and bone
stock. Humeral offset, lateral humeral offset, the prosthesis-
acromion distance and the position of the greater tubercle relative to
the acromion and the head of the implant were measured and evalu-
ated with respect to pain, general outcome, and elevation degree.
Mean follow-up was 34 months (range 8-80 months).

Results: According to the Neer criteria, the results were excellent
in 12 patients (31.5%), good in 12 (31.5%), poor in 13 (34%) and
poor related to limited function in one patient (%2.6). All sec-
ondary cases had poor results. Mean Constant score was 64 (range
10-98) and mean elevation was 107° (range 30-180°). Thirty-two
patients (84%) had no or mild pain. Patients undergoing surgery
within 14 days following injury had better functional results
(p=0.001) and less pain (p=0.018). No correlations were found
between age, fracture type and clinical success and pain status. A
significant positive correlation was found between the humeral
offset and the elevation degree (p=0.002). The most common com-
plications were those associated with the greater tubercle (52%),
adversely affecting the clinical success (p=0.001). Complications
related to surgical technique were observed in %24 of the primary
cases. Two secondary cases required removal of the prosthesis for
deep infection and lysis of the greater tubercle, respectively.

Conclusion: The study showed that preoperative delay, previ-
ous surgeries, problems of the greater tubercle and the humeral
offset were the parameters affecting the clinical outcome fol-
lowing prosthetic replacement in proximal humeral fractures.

Key words: Arthroplasty; dislocations/complications; humeral fractures/
classification/surgery/radiography/complications; humerus/anatomy & his-
tology; prostheses and implants; shoulder fractures/surgery/complications.
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Proksimal humerus kiriklar1 (PHK) tiim kemik
kiriklarinin  yaklagik %5-6’sim1 olusturmaktadir."”
Bu kiriklarin %?20’si ayrismis kiriktir ve tedavi ge-
rektirirler.”” Osteoporozun yasla artisi sebebiyle
yaglilarda PHK daha sik goriilmekte ve daha fazla
ayrismaktadir. Ayrismig ve pargali kiriklarin teda-
visinde her donemde, gerek endikasyon konulmasi
gerekse de cerrahi teknik secimi acisindan cekilen
sikintilar cerrahlari farkli arayiglara yoneltmistir.

Neer’in 1955’te prostetik rekonstriiksiyonlarin
sonuglarint basarili olarak bildirmesinden sonra,
kompleks proksimal humerus kiriklarinda protez uy-
gulamalar1 6nemli yer tutar hale gelmistir. Bu teknik
tilkemizde de son 10 yilda taninmis ve kabul gor-
miistiir. 1980-90’11 yillara gelindiginde, agr1 yoniin-
den genellikle tatminkar sonu¢ alinmasina ragmen,
fonksiyonel sonuglarin arzu edildigi kadar basarili
olmayabildigi de bildirilmeye baglandi.”” Alinan so-
nuglarin merkezler arasinda farkhlik gostermesi, son
yillarda sonuglart etkileyebilecek faktorlerin neler
olabilecegi konusunda ¢aligmalar1 yogunlastirdi. Bu
retrospektif calisma, kendi olgularimizda omuz he-
miartroplastisinin sonug¢larini etkileyebilecek klinik
ve radyolojik parametrelerin 6nemlerini incelemek
tizere planlanmigtir.

Hastalar ve yontem

Calismada, 1992-1999 yillar1 arasinda, proksimal
humerus kirig1 sonrast hemiartroplasti uygulanan ve
yeterli takibi bulunan 38 hasta (18 erkek, 20 kadin;
ort. yag 60; yas dagilimi 37-83) degerlendirildi. Yir-
mi hastada sag omuz, 18 hastada sol omuz ameliyat
edildi. Olgularin 16’s1 ev hanimi, 14’ti emekli, besi
memur ve {igii isciydi.

Neer siniflandirmasima gore™ 18 olguda tip 1V,
16’sinda kariklr ¢ikik, ticlinde tip III ve birinde tip II
kirik vardi. Tip II kirikli olgu (olgu no 4), gelisen
avaskiiler nekroz nedeniyle travma sonrasi besinci
ayda, sekonder olarak ameliyat edilmisti. Tip III ol-
gularda ise, ileri yaslar1 (60, 67, 73 yas). (olgu no 28,
1, 20) nedeniyle primer hemiartroplasti uygulamasi
tercih edildi. Yirmi ii¢ olguda dominant, 14’iinde
nondominant taraf ameliyat edilirken, bir hasta her
iki kolunu esit kullanmaktaydi. Kirik nedenleri 19
hastada diisme, 16’sinda trafik kazasi, ikisinde darp,
birinde epilepsi nobetiydi. Olgularin iicii, bagka bir
merkezde fraktiir dislokasyonun rediiksiyonu igin
yapilan deneme sirasinda basin ayrilarak aksillada

kalmas1 nedeniyle klinigimize gonderilmisti (olgu
no 12, 20, 23) (Sekil 1). Dort hastaya sekonder giri-
sim olarak hemiatroplasti yapildi (olgu no 4, 10, 21,
30) (Tablo 1).

Travma sonrasinda ameliyat giiniine kadar gecen
stire ortalama 27 giindii. Sekonder ameliyat edilen
olgular hari¢ tutuldugunda bu siire ortalama 12 giine
diismekteydi (2 giin ile 3 ay arasinda).

Bes hastada proksimal humerus kirigindan bagka
ek yaralanmalar da vardi: Bunlar sirasiyla brakiyal
pleksus lezyonu, ipsilateral operatif el bilegi ve dir-
sek kirigi, kontralateral tibia kirig1, metakarp, kot ve
ipsilateral operatif akromion kirig1 ve konservatif ip-
silateral el bilegi kirig: idi.

Sekiz hastada Neer II tipi (3M), ii¢ hastada Fen-
lin tipi (Zimmer), bir hastada bipolar bagli (Biomet),
26 hastada Bio-Modiiler (Biomet) protez kullanildi.
Tiim protezler sementli olarak yerlestirildi.

Ameliyat oncesi enfeksiyon proflaksisi i¢in 2 gr
sefazolin 1. V. verildi ve bu uygulama 48 saat 3x1 gr
seklinde devam ettirildi. Tiim hastalarda cerrahi gi-
risim beach-chair pozisyonunda yapildi. Ameliyat
sonrasinda rehabilitasyon ili¢ doneme ayrilarak uy-
gulandi. ilk altt haftay1 iceren Faz I’de hareket
acikligini artirmay1 amaglayan aktif ve pasif egzer-
sizler; alt1 hafta ile iic ay arasini iceren Faz II’de
giic ve noromuskiiler kontrolii kazanmaya yonelik
calismalar ve ii¢ aydan sonrasini iceren Faz III’te
giinlik yasamsal aktivitelere yonelik egzersizler
yaptirildi.

Degerlendirme

Hastalar ameliyat sonrasi1 ge¢ donemde kontrole
cagrilarak muayene edildi ve omuz AP, aksiller, kol
30° dis rotasyonda gercek AP grafileri cekildi. Kli-
nik durumlar1 Neer kriterlerine gore “cok iyi”, “iyi”
ve “kotii” olarak ti¢ gruba ayrildi (Tablo 2). Ayrica
Constant-Murley skorlama sistemi de®™ kullanildi.
Bu skorlama sisteminde agr1, giinliik aktivite diizeyi,
omuz hareket miktarlar1 ve kas giicii kriter alinmak-

tadur.

Tleri derecede deltoid defekti olan, tamir edileme-
yecek biiytikliikte rotator manset yirtig1 olan ya da no-
rolojik hasari olan hastalar “sinirl1 fonksiyonlu grup”
olarak degerlendirildi. Bu kisilerde, giinliik islerinde
yeterli olabilecek ol¢iide (yemek yeme, perianal te-
mizlik, giyinme gibi) agrisiz bir hareket miktarinin el-
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Sekil 1. Altmis yedi yasinda erkek hasta. Disme sonrasi anterior ¢ikik olarak degerlendirilerek, hekim tarafindan redik-
siyon denenen hastada humerus basinin aksillar bélgede kaldigi saptanmis. Iatrojenik tip IIl kirikli-cikik olarak
degerlendirilen olguya, yasinin da ileri olmasi nedeniyle disme sonrasi 11. giinde sementli Neer || omuz prote-
zi uygulanmustir. Elli sekiz aylik takibi bulunan hasta “cok iyi” olarak degerlendirildi. (a) Dusuk kaliteli radyolojik
incelemede anterior omuz ¢ikigr gérinimu. Kirik hattini belilemek mimkiin degil. (b) Rediksiyon denemesi
sonrasinda humerus basinin aksillada kaldigi goriliyor. (¢) Hemiartroplasti uygulamasi sonrasi AP omuz
grafisi. (d) Ameliyat sonrasi 58. ayda fonksiyonel durum.
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de edilmesi amaclandi. Ameliyat sonrasi ilk {i¢ ay ige-
risinde 100 derece pasif elevasyon ve 20 derece dis ro-
tasyon “yeterli” sonug olarak kabul edildi.

Tablo 1. Hastalarin demografik bilgileri

Radyolojik incelemede, protez pozisyonu, protez
cevresinde radyolusan hattin varligi, glenoidin duru-
mu, heterotopik kemik olusumunun varligi, tiiberku-

No Cinsiyet Yas Takip Kurik taraf/ Kirik Ek patoloji Travma-ameliyat Protez
stiresi ~ kullanllan ~ mekanizmasi aras1 gegen siire tipi
(ay) taraf (gilin)

1 K 67 22 Sag/Sag Trafik kazasi - 90 Biomet
2 E 39 14 Sol/Sag Trafik kazas1 (arag ici)  B. pleksus lezyonu 3 Biomet
3 K 70 10 Sol/Sag Diisme Ipsilateral el bilegi ve 7 Biomet

dirsek kirigi

4 K 70 60 Sol/Sag Sekonder - 150 Biomet
5 K 52 44 Sag/Sag Diisme - 5 Biomet
6 K 66 42 Sag/Sag Trafik kazas1 Sol tibia kirig1 7 Biomet
7 K 50 26 Sol/Sag Trafik kazas1 (arag igi) Metakarp, kot, 10 Biomet

akromion kirig1

8 K 38 27 Sol/Sag Trafik kazasi - 35 Biomet
9 K 83 72 Sol/Sag Diisme - 2 Neer 11
10 K 71 31 Sag/Sag Sekonder - 120 Biomet
11 E 39 13 Sol/Sag Trafik kazasi (arag i¢i) - 14 Biomet
12 E 65 18 Sol/Sol Diisme Iatrojenik - 30 Biomet
13 K 67 21 Sag/Sag Diisme - 14 Biomet
14 K 67 15 Sol/Sag Diisme Masif rotator 8 Bipolar

manget yirtigi

15 E 37 8 Sol/Sag Trafik kazasi (arag dis1) - 7 Zimmer
16 E 64 9 Sol/esit Darp - 10 Biomet
17 E 47 11 Sag/Sag Trafik kazasi (arag ici) - 14 Biomet
18 E 45 29 Sag/Sag Darp - 4 Biomet
19 E 60 24 Sag/Sag Trafik kazas1 - 4 Biomet
20 K 73 62 Sol/Sag Diisme Iatrojenik - 15 Biomet
21 K 60 28 Sol/Sag Sekonder - 180 Biomet
22 K 59 70 Sag/Sol Diisme - 13 Neer II
23 E 67 58 Sag/Sag Diisme Iatrojenik - 11 Zimmer
24 E 37 27 Sag/Sag Trafik kazasi (arag dis1) - 30 Biomet
25 K 73 19 Sol/Sol Trafik kazasi (arag dis1) - 30 Biomet
26 E 69 11 Sag/Sag Epilepsi nobeti - 20 Biomet
27 E 69 16 Sag/Sag Diisme - 15 Biomet
28 K 60 27 Sag/Sag Trafik kazasi (arag dis1) - 10 Biomet
29 E 78 17 Sag/Sag Trafik kazasi (arag dis1) - 3 Biomet
30 E 58 42 Sag/Sag Sekonder - 90 Biomet
31 E 60 80 Sag/Sag Trafik kazasi - 20 Neer II
32 K 65 64 Sag/Sag Diisme - 3 Neer 11
33 E 56 80 Sol/Sag Diisme - 36 Neer I1
34 K 60 68 Sag/Sag Trafik kazasi El bilegi kirig1 15 Neer II
35 K 63 60 Sag/Sol Diisme - 5 Neer II
36 E 44 43 Sag/Sag Trafik kazas1 - 7 Zimmer
37 E 58 22 Sag/Sol Diisme - 9 Biomet
38 K 59 17 Sol/Sol Diisme - 10 Neer 11
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Tablo 2. Neer omuz degerlendirme kriterleri®

* Cok iyi sonug

Hastanin ameliyattan memnun olmast

Hic agrisinin olmamasi veya nadir agri duymasi
Omzunu aktif olarak kullanabilmesi

Kas giictiniin normal olmasi

Aktif elevasyonda farkin, saglam tarafa gore 35° veya daha az olmasi

I¢ ve dis rotasyonda hareketin saglam taraftaki hareketin %90’ma ulagmasi
Bilateral olgularda 140° elevasyon, i¢ rotasyonda trokal 8. vertebraya
bagparmagin ulagabilmesi ve 50° dis rotasyon

* Yeterli iyi sonug

Hastanin ameliyattan memnun olmasi

Hava sartlari ile degisen orta siddette agr1
Giinliik aktivitede omzunu kullanabilme ve kolunu 6zellikle bas iizerinde

kullanabilme

Normalin %30 kas giicii olmas1

90-135° aras1 elevasyon

Normalin %350’si dis rotasyon

« Kotii sonug

Yeterli sonug degerlerinin altindaki kriterler

lum majus ve minusun kaynama durumu ve kemik
stogu degerlendirildi.'” Ayrica humeral offset, lateral
glenohumeral offset, protez ile akromion aras1 mesa-
fe, tiiberkulum majusun akromiona ve protez basina
uzaklig1 olciildii (Sekil 2).

A-C:Lateral humeral offset

A-B: Lateral glenohumeral offset

D-E: Protez ylzeyi ile tlberkulum
majus arasi mesafe

F-D: Akromion ile protez yulzeyi
arasindaki mesafe

A-H: Akromion ucu ile tuberkulum
majus arasindaki mesafe

B-G:Glenoid kalinhgi

Sekil 2. Hemiartroplasti yapiimis hastalarda, ameliyat son-
rasi gercek AP grafide dlgllen bazi mesafeler.

Ameliyat zamani ile ameliyat sonrasi agri duru-
mu, ameliyat zamant ile bagar1 durumu, tiiberkiilum
majus problemi ile basar1 durumu arasindaki iligkiler
gibi nonparametrik degerlendirmeler Fisher’s exact
X? testi ile incelendi. Lateral humeral offset, protez
yiizeyi ile tiiberkulum majus arast mesafe, akromion
ile protez yiizeyi arasindaki mesafe, akromion ucu
ile tiiberkulum majus arasindaki mesafe, glenoid ka-
linlig1 gibi radyolojik parametreler ile elevasyon de-
recesi arasindaki korelasyon gibi parametrik iligkiler
ise Spearman’in korelasyon analizi ile arastirildi.

Hastalar ameliyat sonrasinda ortalama 34 ay (8
ay-80 ay) siireyle takip edildi.

Sonuclar

Son kontrollerde yapilan degerlendirmede, Neer
kriterlerine gore 12 hastada ¢ok iyi (%31.5), 12 has-
tada iyi (%31.5), 13 hastada kotii (%34) ve bir has-
tada (%2.6) sinirl fonksiyona gore kotii sonug alin-
di. Elde edilen sonuclar toplu olarak Tablo 3’de su-
nulmaktadir. Constant skoru ortalamasi 64 (10-98
arasinda) bulundu. Elevasyon ortalamasi 107° idi. Se-
konder olgular hari¢ tutuldugunda bu deger 110°’ye
yiikselmisgti.

Neer degerlendirmesine gore, olgular agrisiz ve
hafif agrili ile agrili ve siddetli agrili olanlar seklin-
de gruplandirildiginda, protez uygulanan olgularin
32’sinin (%84) agrisiz veya hafif agrili gruba girdigi
gozlendi. Travma sonrasinda hastanin ameliyata
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Tablo 3. Hasta dokiimii

No Agri Agrli Elevasyon Neer Constant Kirik TM A-C D-E A-H F-D A-B B-G Komplikasyon
yok veya derecesi degerlen- skoru tipi prob-
veya siddetli  (°) dirmesi lemi

hafif agrili

1 + 90 Kotii 27 I - 2 10 9 5 52 2 -

2 + 160 Cok iyi 96 v - 25 5 0 14 48 7 Sudek atrofisi

3 + 30 Kotii 38 v + 24 17 0 9 46 3  Aksiller sinir hasari sonrasi
deltoid atrofisi

4 + 60 Kotii 45 I

5 + 120 Iyi 67 v - 23

6 + 120 Iyi 78 v - 23 11 3 8 42 2

7 + 120 Iyi 67 Tip IV kirikli-cikik - 24 12 7 13 48 4

8 + 120 Iyi 68 v - 24 18 0 10 40 4

9 + 160  Cokiyi 85 v - 25 6 20 15 40 4

10 + Protez Kotii - v + - - - - — - Tiberkulum majus AVN (Opere)

cikarildi

11+ 120 Tyi 80 Tip I kirikli-¢ikik - 25 17 20 6 55 5 Protez yiiksekte
yerlestirilmig

12+ - 60 Kotii 45 Tip II kirikli-gikik - - Tiiberkulum majus
ayrismast (Reop)

13 + - 130 Cok iyi 85 Tip IV kirikli-¢ikik - 27 7 7 10 45 5

14 + - 60 Stnuirh 30 Tip IV + -

fonksiyon
Gore kotii

15 + - 90 Tyi 70 Tip IV kirikli-¢ikik + 25 13 6 10 54 5 Tiberkulum majus kirig1 (Reop)

16 + - 120 Tyi 67 Tip LI kirikli-cikik - 23 12 12 8 52 2 -

17+ - 160 Cok iyi 76 Tip IV karikli-gikik - 27 11 9 18 56 3 -

18 + - 60 Kotii 28 Tip II kirikli-¢ikik + 13 24 5 10 68 2 Yetersiz FTR

19 + - 140 Cok iyi 85 Tip II kirikli-gikik -

20 - + 45 Kotii 19 1 - 22 15 5 3 38 0 Postop diisme sonrasi
masif rotator manget yirtigi

21 - + 30 Kotii 10 v + 11 6 12 13 37 3 {leri tiiberkulum majus lizisi

22+ - 160  Cokiyi 88 v - 25 17 8 10 44 4

23+ - 150 Cok iyi 80 Tip I kirikli-gikik - 27 6 7 8 32 3

24+ - 170 Cok iyi 89 Tip I kirikli-gikik - 28 7 9 25 55 2

25+ - 60 Kotii 60 v - 22 10 12 10 32 5 Yetersiz FTR

26+ - 60 Kotii 52 Tip IV kirikhi-gikik - 20 17 12 7 35 6 Psikiyatrik problem; yetersiz FTR+
rotator manset dejenerasyonu

27+ - 180  Cok iyi 98 v - 28 10 6 8 36 2

28 4+ - 160 Cok iyi 83 I - 20 10 3 8 33 2

29+ - 90 Iyi 57 Tip HI karikli-gikik - 25 18 5 9 49 3 Protez yiiksekte yerlestirilmig

30 - + Protez Kotii —  Tip III kirikli-¢ikik + - - - — — - Protez enfeksiyonu

cikarildi

31+ - 60 Kotii 50 v + - 20 0 10 43 8 Tiiberkulum majus kirigi
(non-opere)

32 + - 100 Iyi 42 v - 25 25 10 6 50 5 YetersizFTR

33 4+ - 150  Cokiyi 90 v - 30 0 3 10 50 8

34 + - 60 Kotii 45 v +

35 + - 120 Iyi 70 v - 20 14 6 3 46 2

36 + - 100 Tyi 70 Tip OI kirikli-cikik + 30 14 0 15 53 8

37+ - 135 Cok iyi 85 Tip I kirikli-¢ikik - 33 14 8 10 60 8

38 4+ - 110 Iyi 75 v - 22 18 5 43 4

TM: Tuberkulum majus; A-C: Humeral offset; A-G: Lateral glenohumeral offset; D-E: Protez yiizeyi ile tiiberkulum majus aras1 mesafe;
F-D: Akromion ile protez yiizeyi arasindaki mesafe; A-H: Akromion ucu ile tiilberkulum majus arasindaki mesafe, B-G: Glenoid kalinlig1.
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Tablo 4. Ameliyat zamani ile agn durumu arasindaki iligki

Tablo 5. Ameliyat zaman ile basar: arasindaki iligki

Agr1 durumu

Neer degerlendirmesi

Travma-ameliyat Yok veya Var veya Toplam Travma-ameliyat  Cok iyive  Kotii Toplam
arasi gegen siire hafif siddetli arasi gegen siire iyi

<14 giin 23 1 24 <14 giin 20 4 24
214 giin 9 5 14 214 giin 4 10 14
Toplam 32 6 38 Toplam 24 14 38

alinmasina kadar gecen siirenin, ameliyat sonrasi ag-
11 ve fonksiyonel basart durumunu etkileyen 6nemli
bir faktér oldugu belirlendi. On dérdiincii giinden
sonra ameliyat edilen olgularda agr1 yakinmasi an-
laml oranda daha fazla gozlendi. (p=0.018) (Tablo
4). Benzer sekilde, 14. giinden once ameliyat edilen
olgularda fonksiyonel sonuglarin daha iyi oldugu
goriildii (X?testi=11.4, p=0.001) (Tablo 5).

Yapilan degerlendirmeler sonucunda, yas ve kirtk
tipi gibi ameliyat oncesi parametreler ile elevasyon
derecesi ve basar1 durumu gibi sonu¢ parametreleri
arasinda anlaml bir iligski saptanmadi.

Radyolojik incelemede iki olguda protez gevse-
mesi saptandi. Birinde enfeksiyon nedeniyle, dige-
rinde yetersiz kemik stogu nedeniyle gevseme goz-
lendi; bu protezler ikinci bir ameliyatla cikarildi.
Ameliyat sonrasi glenoid skleroz artis1 olgularin ¢o-
gunda mevcut olsa da, agr1 ve basart durumunun
bundan etkilenmedigi gozlendi. Heterotopik kemik
gelisimine rastlanmadi.

Son kontrollerde ¢ekilen radyografilerde ol¢iilen
lateral humeral offset, lateral glenohumeral offset,
protez ile akromion arasi mesafe, tiiberkulum maju-

y = (- 17.456) + 5.4926 X, R~2 - 0.338

10 T T T T T T
14 18 22 26 30 34 38

Humeral offset (mm)
Sekil 3. Humeral offsetin artisina paralel olarak ele-
vasyon derecesinin arttigini gdsteren korelas-

yon grafigi ve eqgrisi.

sun akromiona ve protez basina uzaklig1 gibi deger-
lerden (Sekil 2) yalmizca lateral humeral offset ile
elevasyon derecesi arasinda anlamli bir korelasyon
saptand1 (p=0.002) (Sekil 3).

Sekonder protez uygulanan dort olgunun tiimiin-
de de agr1 6nemli bir problem idi. Son kontrollerin-
de protezi ¢ikarilmamais olan iki hastanin birinde 90,
digerinde 30 derece, ortalama 45 derece elevasyon
aciklig1 saptandi. Tiim sekonder olgularda sonuglar
kotii bulundu.

Calisma grubundaki 38 hastanin 19’unda (%50)
komplikasyon goriildii. Bunlar asagidaki sekilde
gruplandirildi: (7) 10 olguda tuberkulum majus prob-
lemleri; (ii) alt1 olguda tuberkulum majus rezorpsi-
yonu (olgu no. 3, 10, 14, 18, 21, 30) (3, 10 ve 21
no’lu olgular sekonder olgulardi); (iii) ii¢ olguda
ameliyat sonrasi takipte tiiberkulum majus ayrisma-
st (olgu no 12, 15, 31 - iki olgu tekrar ameliyat edi-
lirken biri ameliyat1 kabul etmemisti); (iv) bir olgu-
da parcali kirik nedeniyle tuberkulum majusun ye-
tersiz repozisyonu (olgu no 34); (v) iki olguda prote-
zin yiiksekte yerlestirilmesi (olgu no 11, 29); (vi) ii¢
olguda rotator manget lezyonu (1 hastada diisme
sonrasi kirikla beraber yaygin rotator manset lezyo-
nu nedeniyle bipolar hemiartroplasti uygulandi, 2
hastada ise ameliyat sonrasi rotator manset dejene-
rasyonu nedeniyle superior migrasyon olustugu goz-
lendi (olgu no 1, 20); (vii) bir olguda Sudek atrofisi
(olgu no 2 - fizik tedaviye iyi yanit verdi); (viii) bir
olguda protez gevsemesi (olgu no 10 - sekonder ol-
gu, protezin ¢ikarilmasi gerekti); (ix) bir olguda pro-
tez enfeksiyonu (olgu no 30 - sekonder olgu, protez
cikarildi, Sekil 4); (x) bir olguda ameliyat sonrasi ak-
sillar sinir hasarma bagli deltoid atrofisi (olgu no 3 -
bu hastada yogun fizyoterapi sonrasi deltoid kasi es-
ki giiciine kavustu).

Komplikasyonlar icinde ilk siray1r %52 oraniyla
tuberkulum majus problemleri almaktaydi. Fakat
asil major komplikasyonlar olan protez gevsemesi
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Tablo 6. Tiiberkulum problemi ile basari arasindaki iligki

Neer degerlendirmesi

Tiiberkulum Cokiyive  Kotii Toplam
problemi iyi

Yok 23 6 29
Var 1 8 9
Toplam 24 14 38

(olgu no 10, 30), ileri tiiberkulum majus lizisi (olgu
no 10, 21) ve derin enfeksiyon (olgu no 30) sekon-
der ameliyat edilen olgularda gozlendi. Sekonder ol-
gular ve sonradan iyilesen gecici komplikasyonlar
degerlendirmeden cikarildiginda, cerrahi teknige
bagh kalici komplikasyonlar iki hastada protezin
yiiksekte yerlestirilmesi ve yedi hastada tiiberkulum
majusun yetersiz rekonstriiksiyonu idi. Buna gore
serimizde teknige bagli komplikasyon oram %24
bulundu.

Ameliyat sonrasi goriilen tiiberkulum majus prob-
lemlerinin, Neer kriterlerine gore olgiilen basart duru-
munu istatistiksel olarak anlamli derecede olumsuz et-
kiledigi belirlendi (X* testi=10.96 p=0.001) (Tablo 6).

Tartisma

Proksimal humerus kiriklarinin ¢ogunlugu ayris-
mamis veya minimal ayrigmis olup, herhangi bir
cerrahi miidahaleye ihtiya¢ duyulmaz.”*" Neer tip
I, I PHK’da kapali repozisyon 6n planda olmakla
birlikte, rediiksiyon saglanamayan durumlar ve tip
IIT kiriklarda acik repozisyon ve internal fiksasyon
(ARIF) tercih edilmektedir.”*' Neer tip II anatomik
boyun deplase kirig1 veya kirikli ¢ikiginda, osteopo-
rotik tip III kirik veya kirikli ¢ikiginda, tip IV kirik
veya kirikli-¢ikiginda, %40’1n iizerinde cokme ve
bas yarig1 kiriklarinda, ARIF sonuclari tatminkar ol-
mayip"*** prostetik rekonstriiksiyon Onerilmekte-
dir‘[3.ll¢l9—24]

Proksimal humerus kirigi nedeniyle uygulanan
primer omuz hemiartroplastilerinde genel olarak ba-
sarili sonuclar alinmaktadir. Sonuglar, 6zellikle agri-
nin giderilmesi acisindan tatmin edici bulunmakla
birlikte, fonksiyonel yeterlilik daha diisiik oranda el-
de edilmektedir.”™"

Tanner ve Cofield™ 16 akut, 27 kronik PHK ige-
ren serisinde, akut olgularin hepsinde, kronik olgula-
rin 25’inde agrinin giderilmesi yoniinden yeterli so-
nug elde etmisler; ortalama aktif elevasyonu akut ol-

gularda 101°, kronik olgularda ise 112° bulmuslar-
dir. Kraulis ve Hunter,”" ¢cok sayida ameliyat sonrasi
komplikasyon ve rehabilitasyona uyumsuzluk nede-
niyle, hemiartroplasti yaptiklart 11 hastanin ikisinde
yeterli sonug almislardir. Marotte ve ark.”' 12 hasta-
nin tiimiinde agrinin giderilmesi acisindan yeterli so-
nu¢ alirken, ancak sekiz hastada 90°’nin iizerinde
abdiiksiyon elde edebilmislerdir. Hawkins ve
Switlyk™ 20 hastanin 18’inde agr1 giderilmesi yo-
niinden, 15’inde ise fonksiyonel yonden iyi sonug
elde etmiglerdir. Compito ve ark."” %73 oraninda
agrisizlik elde ederlerken, Goldman ve ark.”' da aym
orant saptamiglardir. Zyto ve ark.” 27 hastalik calis-
malarinda dokuz hastada (%33) orta ve siddetli agr1
saptamislar; ortalama fleksiyon derecesini 70° bul-
muslardir.

Calismamizda, sonuglar degerlendirilirken uygu-
lama kolaylig1 ve pratik olusu acisindan Neer deger-
lendirme kriterleri tercih edilmistir. Bu kriterler has-
ta memnuniyeti, agr1 durumu, giinliik aktivite ve ak-
tif hareket sirlaridir (Tablo 2). Serimizde, bildiri-
len sonuglara uyumlu olarak, agrisiz veya hafif agri-
It olma orant %84 bulundu. Ortalama elevasyon de-
recesi ise 107° (sekonder olgular hari¢ tutuldugunda
110°) idi. Serimizdeki elevasyon derecesinin diger
serilerdekinden daha basarili oldugunu diisiiniiyo-
Tuz.

Yukaridaki serilerin sonuglari arasimdaki farklili-
liklar, yazarlar tarafindan degisik fikirlerle aciklan-
maya caligilmigtir. Tanner ve Cofield bu farkliligi,
rotator mansette travma ile olusan hasara ve sonra-
sinda gelisen skar dokusuna baglamislardir. Cofi-
eld’e"” gore, fonksiyonel sonuglar arasindaki bu bii-
yiik farklilik tiiberkulum majusun fiksasyon giicliigii
ve rotator mangete gelisen yaralanmalara baghdir.
Kay ve Amstutz™ bu farkliligin sadece rotator man-
set problemleriyle izah edilemeyecegini, ilave fak-
torlerin de etkili oldugunu savunmuglardir. Hawkins
ve Switlyk,” rotator mansetin tamirine ilave olarak,
tiiberkulumun yeterli stabilizasyonu ve rehabilitas-
yonunun da bagarida énemli oldugunu vurgulamis-
lardur.

Literatiirde tedavi sonucunu etkileyebilecek bir-
cok faktor tartigilmigtir. Moeckel ve ark.”™ protez
uygulanan hastalarda basar1 durumuyla, kirik tipi
cinsiyet, yas ve travma-ameliyat arasi gegen siireyi
karsilagtirdiklarinda kirik tipi ile cinsiyetin basarili
sonugla ilgisinin olmadigini, buna karsilik yas ve
travma-ameliyat aras1 gecen siirenin, bagarili sonug-
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larla ters iliskili oldugunu saptamiglardir. Calisma-
mizda kirik tipi ve cinsiyet gibi parametreler ile el-
de edilen sonug¢ arasinda anlamli bir iligki saptama-
dik. Yasg ile basar1 durumu arasinda bir iligki goriil-
se de, istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Trav-
ma ile ameliyat arasinda gegen siireyle, bagar1 duru-
mu ve agrinin giderilmesi arasinda ters bir iligki ol-
dugunu biz de bulduk. Ayrica tiiberkulum problemi
olan olgularda sonuclarin ¢ok daha kotii oldugu
saptadik.

Cok parcali PHK’de, primer olarak hemiartrop-
lasti uygulamaktansa 6nce ARIF denenmesi ve ge-
rek goriiliirse, daha sonra prostetik rekonstriiksiyona
gecilmesi akla gelebilecek bir ¢6ziim yoludur. An-
cak, ARIF uygulanip basarisiz olunan hastalarda se-
konder prostetik rekonstriiksiyonlarin teknik olarak
daha gii¢ oldugu ve bagar1 oranlariin daha diisiik ol-
dugu bilinmektedir.”*"*"**" Rotator mansette meyda-
na gelen dejenerasyon, olugan kontraktiirler ve ma-
lunionlar basarty1 etkileyen faktorlerdir.">">"* Ay-

Sekil 4. Elli sekiz yasinda erkek hasta. Disme sonrasi anterior kirikli-gikik gelisen hastaya zorlu rediiksiyon uygulaninca, bas
aksillada kalmig, bunu takiben agik repozisyon ve osteosentez yapilmis. Alti hafta sonra tel dibi enfeksiyonu gelisince,
K telleri cekilmis. Takibinde hasta psédoartroz olarak degerlendiriimis. Omuzda agri yakinmasi olan ve 30-40 derece
6ne elevasyon yapabilen hastaya yaklasik U¢ ay sonra ikincil ameliyatla sementli hemiartroplasti uygulanmistir. Ame-
liyattan bir ay sonra akinti gelismesi Gzerine protez ¢ikarilip debridman yapilmig ve gentamisinli antibiyotik zinciri yer-
lestirilmistir. Akintisi kesilen hastanin 6 ay sonra antibiyotikli zinciri ¢ikarimis ve omuz sarsak birakilmigtir. 3.5 yillik ta-
kibi olan hasta, “k6tl” sonug olarak degerlendirildi. (a) Rediksiyon denemesi sonrasi humerus basinin aksilladaki go-
rinimd; (b) agik repozisyon ve K-telleriyle osteosentez sonrasi omuz AP grafisi; (€) ameliyat sonrasi iginci ayda
psddoartroz gérinimu; (d) hemiartroplasti sonrasi réntgen grafisi; (e) debridman ve protez ¢ikarildiktan sonra an-
tibiyotikli zincir yerlestiriimesi; (f) antibiyotikli zincir ¢cikarildiktan sonraki sarsak omzun son grafisi.
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rica, bu girisimlerde enfeksiyon siklig1 da daha yiik-
sektir.®** Agrmin giderilmesi ve fonksiyonun arti-
rilmasi, gelisen yumusak doku dejenerasyonu ve ke-
miksel degisikliklere bagli olarak daha basarisiz ol-
maktadir.**

Tanner ve Cofield” akut ve kronik kompleks
PHK’l1 olgu gruplarinda uyguladiklart hemiartrop-
lastilerin sonuglarini karsilastirdiklarinda, erken cer-
rahinin daha kolay ve komplikasyonsuz oldugunu
gozlemislerdir. Fakat ilgin¢ olarak, ge¢ artroplasti
sonuglarmi fonksiyonel olarak daha iyi bulmuslar;
bu basarty1, immobilizasyon ve rehabilitasyona daha
fazla dikkat edilmesine baglamislar; kronik hastalar-
da fizyoterapi, ameliyat oncesinde baslatildig1 icin
ameliyat sonrasi hasta uyumunun daha fazla oldugu-
nu saptamiglardir. Frich ve ark.” ise, agrinin gideril-
mesi ve fonksiyonlar acisindan erken artroplasti so-
nuglarinin daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Norris
ve ark.,” 3 ve 4 parcali PHK’s1 olan ve tedavileri
basarisiz bulunan 23 hastada geg artroplasti uygula-
mislar; 22 hastada (%95) agrinin azaldigini, ortala-
ma aktif 6ne elevasyonun 68°’den 92°’ye ¢iktigini,
aktif dis rotasyonun 27°’ye yiikseldigini saptamis-
lar; bununla birlikte, bu sonuglarin primer artroplas-
ti ile elde edilen sonuglarin ortalamasindan daha ko-
tii oldugunu ve geg artroplastinin teknik olarak daha
zor oldugunu belirtmislerdir. Giinimiizde varilan or-
tak goriis, cok parcali Neer tip IV kirik ve ozellikle
kirikli-¢ikiklarda, ileri osteoporoz da eslik ediyorsa,
mevcut kemik stogunu harcamamak amaciyla pri-
mer protez uygulanmasidir.”'*****! Bu hastalarda
uygulanacak Kirschner teli, eksternal fiksatér veya
plak tespiti ile stabilite saglanamamaktadir.”* Yapi-
lan girisimler avaskiiler nekroz olasiligini artirmak-
ta,’" gelisen kemik kaybi ve fibrozis sonucu fonksi-
yonel kisitlilik olugsmaktadir.”**

Serimizde de, ARIF sonrasi sekonder hemiart-
roplasti uygulanan dort olgunun hepsinde elevasyon
derecesi ve agri durumu, primer olgularla karsilasti-
rildiginda daha kotii bulunmustur. Hastalarin dordii
de Neer kriterlerine gore kotii grupta yer almaktay-
di. Sonug olarak, primer artroplasti endikasyonu bu-
lunan bir hastada diger yontemlerin, 6zellikle ARIF
tekniklerinin tercih edilmesinin ¢ok dogru bir yol ol-
madig fikrine ulagilmigtir.

Primer hemiartroplasti uygulanan olgularda trav-
ma ile ameliyat arasinda gegen siirenin de 6nemli ol-
dugu gozlenmektedir. Erken cerrahi girigim, asiri

skar olusumunu, kontraktiir ve kemiksel deformite
gelisimini onler ve heterotopik ossifikasyonu azal-
tir.”! Neer ve Mcllveen,”™ serilerinde heterotopik ke-
mik olusumunu %16 saptamislar ve bu komplikas-
yonun daha ¢ok 10 giinden sonra ameliyat edilen
omuzlarda gelistigini gozlemislerdir. Erken donem-
de yapilan prostetik rekonstriiksiyonlar hem teknik
olarak daha kolay olmakta,™" hem de agr1 daha faz-
la hafiflemektedir."”

Calismamizda da 14 giinden 6nce yapilan protez
uygulamalarinin hem fonksiyonel olarak (p=0.001)
(Tablo 5), hem de agriy1 giderme acisindan (p=0.018)
(Tablo 4) daha basarili oldugu gozlenmistir.

Hemiartroplasti uygulamasinin basarisinin, rad-
yolojik parametrelerden yalnizca lateral humeral
offset ile iliskili oldugunu gozledik. One elevasyon
derecesi, lateral humeral offset ile orantil1 olarak art-
maktaydi. Rietveld ve ark.”™ ise ayn1 mesafenin gle-
nohumeral abdiiksiyon derecesi ile iligki oldugunu
bildirmisler; bu mesafenin deltoid kas ile supraspi-
natusun moment kolunu olusturdugunu belirtmisler-
dir. Bu mesafenin 6lclimiinde hata paymin yiiksek
oldugunu dikkate aldigimizda, elde edilen bu bulgu-
nun klinik 6neminin ¢ok fazla olmadigini sdyleyebi-
liriz.

Serimizde komplikasyon gelisen 19 hastanin
10’unda tiiberkulum problemlerinin ilk planda
(%52) oldugunu gériiyoruz. Bu problemlerin basari
oranin1 anlamli derecede diisiirdiigii saptanmustir.
Tiiberkulum majusun yetersiz rekonstriikksiyonu
(n=7) bir cerrahi teknik kusuru olarak kabul edilebi -
leceginden, girisim sirasinda bu noktaya daha fazla
Ozen gosterilmesi gerektigi sonucuna varilmistir. Bu
olgularin ikisi yeniden ameliyat edilmis, bir olgu ise
agris1 olmamasi nedeniyle ameliyat1 kabul etmemis-
tir.

Tanner ve Cofield’in' akut ve kronik olgular ice-
ren serisinde, her iki grupta da en fazla tiiberkulum
ve rotator manget problemlerine rastlanmistir. Mul-
doon ve Cofiled ise,” iki grupta da tiiberkulum ve
rotator manset problemlerine eslik eden instabiliteyi
en sik komplikasyon olarak bildirmislerdir.

Serimizde derin enfeksiyon yalnizca bir sekonder
olguda saptanmig (olgu no 30) ve protezin ¢ikaril-
mast gerekmigtir. Muldoon ve Cofield,” dokuz seri-
yi inceledikleri makalelerinde, enfeksiyonun akut
olgularda, elektif ameliyat edilen kronik olgulardan



Demirhan. Proksimal humerus kiriklarinda hemiartroplasti sonuglarini etkileyen faktérler 473

daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Neer™ 43 akut
hastanin birinde, Tanner v Cofield® 16 akut hastanin
birinde, Stableforth® 16 akut olgunun ikisinde, Moec-
kel ve ark.” 22 akut olgunun birinde enfeksiyona rast-
lamiglardir. Bu rakamlar incelendiginde, enfeksiyon
oraninin kirik sonrasi yapilan omuz prostetik rekonst-
riiksiyonlarinda ¢ok yiiksek olmadig1 goriilmektedir.

Yaralanma sirasinda olusan sinir lezyonu oram
Stableforth™ tarafindan %6.1, Cofield*” tarafindan
da %5-30 (cok genis aralik) olarak bildirilmistir. Ki-
rik zemininde sinir lezyonunun belirlenmesi gii¢ ol-
sa da, bu oran calismamizda %3 bulundu. Refleks
sempatik distrofi, beklenenden daha az siklikla go-
riilmekle birlikte,” serimizde bir hastada gézlendi.
Bu hasta, bir aylik rehabilitasyona iyi cevap verdi
(olguno.2 ). Ameliyat sirasinda saft kirigina, hetero-
topik kemik olusumuna nadiren rastlanmaktadir."™
Olgularimizda bu komplikasyonlart gérmedik.

Muldoon ve Cofield,” dokuz serinin tiim komp-
likasyonlarii degerlendirdiklerinde, komplikasyon
oranini akut olgularda %35, kronik olgularda %41
bulmuslardir. Kendi kliniklerindeki (Mayo Klinigi)
komplikasyon oranini akut olgularda %46, kronik
olgularda %65 saptamislardir. Serimizdeki genel
komplikasyon orani %50; ayrica, teknik hatalarimiz-
dan kaynaklanan ve sekel birakan komplikasyonla-
rin oran1 %24 bulundu.

Sonug

Humerus proksimal ug kirig1 nedeniyle uygulanan
omuz hemiartroplastisi, agriy1r gidermede yeterli olsa
da, fonksiyonel sonuglar1 sinirlt kalmaktadir. Bu giri-
simlerde basariy1 artirmak amaciyla agagidaki noktala-
ra 6zen gosterilmesi gerektigi sonucuna varilmigtir:

1. Yasli, osteoporotik ve kompleks proksimal hu-
merus kiriklit hastalarda, prostetik rekonstriiksiyon
primer olarak yapilmalidir.

2. Cerrahi teknikte en cok dikkat edilmesi gere-
ken noktalar, protezin uygun versiyonda, uygun
yiikseklikte, yeterli stabilitede yerlestirilmesi; stabil
bir tiiberkulum tamirinin yapilmasi ve rotator man-
set tamirinin titizlikle yapilmasidir.

3. Fonksiyonel basariy1 en fazla etkileyen faktor-
lerden bir digeri, uygun ve yeterli rehabilitasyon
programi ve hastanin bu programa uyumudur.

4. En sik gozlenen komplikasyon, tiiberkulum ve
rotator manget problemlerinin yol actif1 instabilite-

dir. Bu problemlerin cogu cerrahi teknige dikkat edi-
lerek en aza indirilebilir.

5. Gelecekte daha anatomik protezlerin yapilma-
st ve uygun cerrahi teknigin kullanimi ile kompleks
proksimal humerus kiriklarinda artroplastik girigim-
lerin daha basarili sonuglar verecegine inantyoruz.
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