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edilmektedir.[2] Kabul edilebilir sınırlar dışında deplas-
manı olan kırıklar ise cerrahi olarak tedavi edilmekte-
dir. Proksimal humerus kırıklarında perkütan pinleme, 
plak vida ile osteosentez, intramedüller çivi ile oste-
osentez gibi birçok cerrahi seçenek bulunmaktadır. 

P roksimal humerus kırıkları bütün kırıkların yak-
laşık olarak %4–5’ini oluşturur.[1] Proksimal hu-
merus kırıklarının büyük bir çoğunluğu (%80–

85) minimal deplase veya non-deplase kırıklar oluştur-
makta ve konservatif tedavi ile başarılı sonuçlar elde 
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Proksimal humerus kırıkları, özellikle 65 yaş üstünde en sık 
görülen kırıklardan biridir. Yaşlı popülasyonun artmasına 
bağlı olarak bu tip kırıkların görülme sıklığının ve kayna-
mama gibi komplikasyonlarının artması beklenmektedir. 
Kaynamama oranı literatürde %1–20 arasında bildirilmiştir. 
Kaynamama görülen hastalarda ciddi fonksiyonel kısıtlılık 
ve ağrı görülmektedir. Kaynamama için risk faktörleri olarak 
kırık tipi, deplasmanı, medial kalkarın bozulması, redüksi-
yon yetersizliği, yetersiz tespit, hastaya bağlı nedenler (si-
gara, steroid kullanımı, romatoid artrit) gibi birçok faktör 
bildirilmiştir. Kaynamama tedavisinde uygulanacak yöntem, 
hastanın kemik stok miktarına, kemik kalitesine, atrofinin ti-
pine, başın canlılığına, rotator manşetin ve tüberküllerin du-
rumuna göre belirlenir. Kemik kalitesinin iyi olduğu, yeterli 
kemik stoğunun bulunduğu olgularda ilk tercih açık redüksi-
yon, plak vida ile tespit ve grefonaj olmaktadır. Bu yöntem-
le yüksek kaynama oranları ve başarılı fonksiyonel sonuçlar 
elde edilmiştir. Kemik stoğun yetersiz olduğu, başın canlılı-
ğını kaybettiği durumlarda artroplasti tercih edilmektedir. 
Artroplasti sonuçlarında tüberküllerin anatomik tespiti ve 
kaynaması fonksiyonlar üzerinde en etkili faktördür. Rotator 
manşet patolojisi olanlar ve tüberkül malpozisyonu bulunan 
hastalarda ters omuz protezi tercih edilmektedir. Artroplasti 
yöntemi ile ağrı palyasyonu çok iyi sağlanmakla beraber 
fonksiyonel sonuçlar primer artroplastilere göre kötü tespit 
edilmiştir ve dislokasyon oranı daha fazladır. Tedavi plan-
lanmadan önce, hasta gerek klinik gerekse radyolojik olarak 
çok iyi değerlendirilmeli ve o hastaya uygun tedavi yöntemi 
belirlenmelidir. Mümkün olan durumlarda, öncelikle osteo-
sentez yöntemi tercih edilmelidir.

Anahtar sözcükler: 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
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Gerek konservatif gerek cerrahi tedavi sonrası başarılı 
sonuçlar bildirilmiştir.[3–5] Yaşlı popülasyonun artması-
na bağlı proksimal humerus kırıklarının görülme sıklığı 
da artmaktadır.[6] Altmış beş yaş üstünde en sık gö-
rülen 3. kırıktır.[7] Görülme sıklığının artmasına bağlı 
olarak gelecek yıllarda kaynamama gibi komplikasyon-
ların da daha sık ortaya çıkacağı aşikardır.

Proksimal humerus kırıklarında kaynamama sık-
lığı çok değişik oranlarda bildirilmiştir. Literatürde 
kaynamama sıklığı %20 olarak bildirilmiş ve kayna-
mamanın ana nedeni olarak konservatif tedavi göste-
rilmiştir.[8] Neer ise 117 üç ve dört parçalı proksimal 
humerus kırığında %13,7 kaynamama bildirmiştir.[9] 
Court-Brown ve ark., takip ettikleri 1027 proksimal 
humerus kırığında kaynamama oranını %1,1 olarak 
bildirmiştir. Kaynamama, konservatif takip edilenler-
de %0,8 iken cerrahi yapılan grupta %3,4 oranında 
görülmüştür. Neer’e göre, deplase kırıklarda kayna-
mama %1,7 iken non-deplase kırıklarda %0,4 olarak 
bildirilmiştir. Metafizyel parçalanma olan kırıklarda 
kaynamama oranının %8’e, %33–100 translasyonu 
olan cerrahi boyun kırıklarında ise %10’a çıktığı bildi-
rilmiştir.[10] Hanson ve ark. konservatif takip ettikleri 
160 hastada %7[11], Clavert ve ark. ise plak vida ile 
osteosentez yaptıkları 73 hastada %5,5 kaynamama 
bildirmişlerdir.[12]

RİSK FAKTÖRLERİ

Proksimal humerus kırıklarında kaynamamaya etkili 
birçok faktör ortaya konmuştur. Kırığın şekli, deplas-
manı, metafizyel parçalanma, mediyal desteğin sağ-
lanamaması, başı besleyen damarların yaralanması, 
yumuşak doku interpozisyonu, hastaya bağlı faktörler 
(sigara, alkol, steroid kullanımı, glenohumeral artrit, 
romatoid artrit, yaş, osteoporoz), anatomik redüksi-
yonun sağlanamaması, yetersiz tespit, kalkar vidasının 
gönderilmemesi veya uygunsuz yerleşimi, agresif reha-
bilitasyon, hasta uyumsuzluğu kaynamamada etkilidir. 
Metafizyel parçalanma ve %33–100 translasyon olan 
kırıklarda kaynamamanın daha sık olduğu bildirilmiş-
tir.[10] İki parçalı cerrahi boyun kırıkları, kaynamama 
ile ilişkili en sık görülen kırık paternidir.[13–15] Rotator 
manşet, biseps tendonu veya sinoviyal sıvının kırık 
hattına girmesinin kaynamamaya neden olduğu bil-
dirilmiştir.[16,17] Jung ve ark. plak vida ile osteosentez 
yapılan 63 hastada, mediyal desteğin sağlanamadığı 
durumda komplikasyon oranlarının yükseldiğini ve 
kaynamama görülen iki hastada da mediyal desteğin 
sağlanamadığını belirtmişlerdir.[18] Konservatif takip 
edilen hastalardan sigara içenlerde kaynamama 5,5 
kat fazla görülmüştür.[11] Glenohumeral artriti veya 
romatoid artriti olan ve konservatif takip edilen has-
talarda kaynamamanın iki kat daha fazla olduğu ve bu 

durumun eklem hareketindeki kısıtlılıktan dolayı kırık 
hattına binen yüklerin artmasından kaynaklandığı be-
lirtilmiştir.[19] Court-Brown ve ark., takip ettikleri 1027 
hastada kaynamama gözükenlerin yaş ortalamasının 
kaynama gözükenlerden daha fazla olduğunu ve yaşın 
kaynama üzerinde etkili olduğunu belirtmişlerdir. Plak 
vida ile osteosentez yapılan hastalarda yapılan çalış-
malarda, redüksiyonun kalitesinin iyi olması, kalkar 
vidasının kullanımının ve uygun yerleştirilmesinin (kal-
kar mesafesi ≤12 mm ve kalkar oranının ≤%25 olması) 
komplikasyon oranlarını azalttığı gösterilmiştir.[20,21]

HASTANIN DEĞERLENDİRİLMESİ

Kaynamama gelişen hastalarda ağrı ve omuz fonk-
siyonlarında ciddi kısıtlılık görülmektedir. Fizik mu-
ayenede, hareket kısıtlılığına ek olarak deltoid ve pe-
riskapular atrofi görülebilir. Aksiller sinirin fonksiyonu 
tedavi yöntemine karar vermeden önce mutlaka değer-
lendirilmeli, şüphe durumunda gerekirse elektromiye-
logram yapılmalıdır.

Kaynamama tanısı için ne kadar zaman geçmeli?

Konservatif takip edilen hastalarda köprü kallus 
oluşumunun görülmesi için geçen süre ortalama 13 
haftadır.[22] Bir başka çalışmada ise, 306 proksimal 
humerus kırığında ortalama kaynama süresi 100 gün 
olarak bulunmuştur.[23] Literatürde bu konu üzerinde 
bir konsensus yoktur. Bazı çalışmalarda kaynamama 
süresi üç ay alınırken[10,16], bazı yazarlar da bu süreyi 
altı ay olarak kabul etmişlerdir.[24] Cadet ve ark. ise, 
6–8 hafta ara ile çekilen iki grafide kaynama yönünde 
herhangi bir ilerleme görülmemesini de kaynamama 
olarak tanımlamışlardır.

Kaynamama düşünülen hastalarda görüntüleme 
olarak nötralde, iç rotasyonda ve dış rotasyonda ger-
çek AP grafileri, aksiller ve outlet grafileri çekilmelidir. 
Grafiler ile kaynamama tanısının konulamadığı şüpheli 
durumlarda, tüberküllerin pozisyonunu belirlemede ve 
kemik kaybını değerlendirmede bilgisayarlı tomografi 
kullanılmalıdır. Rotator manşetin bütünlüğünü ve hu-
merus başının canlılığını değerlendirmek için manyetik 
rezonans görüntülemeden yararlanılabilir.

Tedavi planını belirlemeden önce, kaynamama-
nın atrofik mi, hipertrofik mi olduğu belirlenmelidir. 
Hipertrofik kaynamamalarda temel problem stabili-
tenin yetersizliği, atrofik kaynamamalarda ise vasküla-
ritenin ve biyolojinin yetersizliğidir. Tedavi planı temel 
probleme göre belirlenmelidir. Daha önce opere olan 
hastalarda tedaviye başlanmadan önce enfeksiyon 
mutlaka dışlanmalıdır. Enfeksiyon belirteçleri ameli-
yat öncesinde değerlendirilmeli, ultrasonografi altında 
psödoartroz sahasından kültür gönderilmelidir.
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Kaynamamada tedavi mümkün olduğunca geciktiril-
memelidir. Zaman uzadıkça kemik kalitesinde azalma 
ve rezorpsiyon artacak, kapsüloligamentöz ve miyo-
tendinöz retraksiyon artacak, proksimal fragmanda 
kavitasyon oluşacaktır. Bu gibi lokal problemler yapı-
lacak cerrahiyi zorlaştıracaktır.[16,17,25]

PROKSİMAL HUMERUS KAYNAMAMA 
SINIFLANDIRMASI

Checcia ve ark. 2000 yılında, proksimal humerus 
kaynamamalarını dört grupta sınıflandırmışlardır.[16]

1. Grup: Yüksek, iki parçalı kaynamama

Proksimal parçanın küçük olduğu anatomik boyun 
kırıklarını içerir. Tüberküllerden birinin sağlam olduğu 
ve 5 mm’den az deplasman olan üç parçalı kırıklar da 
bu gruptadır. Proksimal parçanın küçük olması, başın 
altındaki spongiyöz kemikte hızlı rezorpsiyon sonra-
sında kavitasyon oluşması, internal tespit ile tedaviyi 
zorlaştırır. Bu tip kırıklarda artroplasti seçeneği düşü-
nülmelidir.[26]

2. Grup: Alçak, iki parçalı kaynamama

Kaynamama tüberkulum minus ile pektoralis major 
tendonunun yapışma yeri arasında görülür. Proksimal 
parça 1. gruba göre daha büyüktür ve kemik kalitesi 
daha iyidir. Tüberküllerden birinin sağlam olduğu 5 
mm’den az deplasmanı olan üç parçalı kırıklar da bu 
grupta yer alır.

3. Grup: Kompleks kaynamama

Tüberküllerin 5 mm’den fazla deplase olduğu üç ve 
dört parçalı kırıklar, baş split kırıklar bu grupta yer 
almaktadır. Tüberküllerin kaynamamış olması veya 
yanlış pozisyonda kaynamış olması tedaviyi daha da 
zorlaştırmaktadır.

4. Grup: Kayıp parçalı kaynamama

Yüksek enerjili travma, açık kırık veya posttravmatik 
osteomiyelit sonrası görülen kemik kaybının olduğu 
kırıklardır.

TEDAVİ SEÇENEKLERİ

Konservatif Tedavi

Ağrısı hafif veya hiç olmayan ve tatmin edici hareket 
açıklığı ve fonksiyonu olan hastalarda konservatif ta-
kip önerilebilir. Medikal hastalıklarından dolayı cerrahi 
için ciddi risk oluşturan hastalar, ya da cerrahi sonra-
sı rehabilitasyona ve uyarılara uymayacak hastalarda 
konservatif takip edilebilir.[22] Deltoid fonksiyonu ol-
mayan hastalar da cerrahi tedavi için görece kontren-
dikasyon oluşturur, çünkü yapılacak cerrahi fonksiyo-
nel olmayacaktır.[26]

Cerrahi Tedavi

Osteosentez

Kemik kalitesinin iyi olan, humerus başının canlılı-
ğını koruduğu, ciddi osteopenisi olmayan ve mediyal 
kalkarda ciddi parçalanması olmayan hastalarda oste-
osentez düşünülür. Tüberküllerin bütünlüğü ve fonksi-
yonelliği ile rotator manşetin fonksiyonelliği de osteo-
sentez kararını belirleyen faktörlerdendir. Osteosentez 
için kilitli plaklar, kama plaklar, T plaklar, intramedül-
ler çivi gibi birçok yöntem kullanılmıştır. Kama plaklar 
ve sabit açılı kilitli plakların osteoporotik kemikte biyo-
mekanik olarak stabil bir yapı oluşturduğu belirtilmiş-
tir (Şekil 1).[22]

Cerrahi sırasında kaynamama alanı ortaya konmalı, 
fibröz kaynama dokusu ve psödokapsül eksize edil-
melidir. Canlı olmayan kemik dokular çıkarılmalıdır. 
Ancak, yumuşak dokuların ve periostun aşırı sıyrılma-
sından kaçınılmalı kemik parçaları devitalize hale geti-
rilmemelidir. Kemik uçlarının kanlandığı görülmeli ve 
medüller kanal mutlaka açılmalıdır.

Stabiliteye ve biyolojiye destek olmak amacıyla oto-
log veya allogreft kullanımı da önerilmiştir. Otogreft 
olarak iliak kanattan gerek kortikal gerek kansellöz 
kemik grefti sağlanabilir. Ancak, donör saha mor-
biditesi (ağrı, hematom, kırık) akılda bulundurul-
malıdır. Bir başka otolog kemik grefti alma yöntemi 
de intramedüller kanal oyma yöntemidir.[27,28] Daha 
büyük miktarda greft gerektiğinde bu yöntem kulla-
nılabilir. İliak kanata göre donör saha morbiditesi 
daha azdır ve daha fazla otolog kemik grefti ve plu-
ripotent mezenkimal kök hücre sağlamaktadır.[29] 
Mekanik desteğin yanında belirgin biyolojik destek 
gereksinimi olan olgularda vaskülarize fibula grefti 
de kullanılabilir.

Artroplasti

Kemik kalitesinin kötü olduğu, proksimal parçada 
kavitasyon olan (1. grup kaynamama), humerus başı-
nın avasküler olduğu ve stabil tespitin sağlanamadığı 
durumlarda hemiartroplasti seçeneği düşünülmelidir. 
Tüberküllerin bütünlüğü ve anatomik pozisyonunu 
koruması, rotator manşetin fonksiyonelliğini koru-
ması, hemiartroplastinin fonksiyonel sonuçlarının iyi 
olması için olmazsa olmaz koşullardır. Glenohumeral 
artriti bulunan ve rotator manşeti çalışan hastalarda 
ise total omuz artroplastisi tercih edilir. Rotator man-
şeti non-fonksiyonel olan yaşlı hastalarda son yıllarda, 
ters omuz artroplasti kullanılmaktadır. Kaynamama 
nedeniyle yapılan artroplastiler sonrası ağrıda belir-
gin azalma sağlanmakla beraber, fonksiyonel düzel-
me beklendiği kadar olmamaktadır.[14,15] Fonksiyonel 
sonuçlar, primer endikasyonla yapılan artroplastilere 
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tatmin edici sonuca ulaşmışlardır. On bir hastanın tek-
rar opere olması gerekmiş ve internal tespit yapılan has-
talarda reoperasyon oranı daha yüksek bulunmuştur.[17]

Aynı yıl Walch ve ark., 20 hastada intramedüller tri-
kortikal greft, T plak ile osteosentez ve kaynamama 
bölgesinin kansellöz otogrefti yöntemi ile %96 kayna-
ma elde etmişlerdir. Hastaların ortalama öne fleksiyo-
nu 131° bulunmuş ve hastaların yalnızca %5’inde tat-
min edici olmayan sonuç elde edilmiştir.[30]

Ring ve ark. 2001 yılındaki çalışmalarında, kamalı 
plak ve otogreft ile osteosentez yaptıkları 25 kaynama-
ma hastasının 23’ünde (%92) kaynama bildirmişlerdir. 
Hastaların %80’inde iyi ve mükemmel fonksiyonel so-
nuç elde edilmiştir.[31]

Lin ve ark. 2003 yılında, kilitli intramedüller çivi ve 
grefonaj uyguladıkları 15 hastanın 14’ünde kayna-
ma elde ettiklerini bildirmişlerdir. Kaynama sağlanan 

göre daha kötüdür ve komplikasyon riski daha fazladır 
(Şekil 2).[26]

TEDAVİ SONUÇLARI

Healy ve ark. 1990 yılında, 25 proksimal humerus 
kaynamama hastasında dört tedavi yöntemi uygula-
mışlardır. Fleksibl i.m. çivi kullanılan beş hastada da 
kötü sonuç almışken, T plak ile osteosentez ve grefonaj 
yapılan 13 hastanın 12’sinde kaynamayı sağlamışlar-
dır. Artroplasti yapılan altı hastanın üçünde iyi fonk-
siyonel sonuç elde etmişler, ancak ortalama öne flek-
siyon derecesi 72° bulunmuştur. Hastaların tamamı 
değerlendirildiğinde, yarısından azında iyi sonuç elde 
etmişlerdir.[15]

1996 yılında Duralde ve ark., 20 hastanın yarısında 
internal tespit ve greftleme, diğer yarısında da hemi-
artroplasti uygulamıştır. Hastaların yalnızca %55’inde 

Şekil 1. a–c. Konservatif takip sonrası 6. ay grafisi (a). Kaynamama ile beraber posterior çıkık mevcut (b). 
Anatomik sabit açılı kilitli plak ve anterior plakla beraber iliak kanattan otogrefonaj sonrası 3. ay grafisi (c).

(a)

(b)

(c)
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Badman ve ark., 2006 yılında yeni bir cerrahi teknik 
yayımlamışlardır.[34] Bu teknikte, anatomik sabit açılı 
kilitli plak ve intramedüller fibula strut allogrefti uygu-
lamışlardır. Allogreft kullanımı ile, hem mekanik destek 
sağlanmış hem de otogreftteki donör saha morbiditesi 
ortadan kaldırılmıştır. Bu cerrahi tekniği kullandıkla-
rı 18 hastanın 17’sinde, ortalama 5,4 ayda kaynama 
elde etmişlerdir. Ortalama öne fleksiyonu 115° ve or-
talama ASES skorunu 81 olarak bildirmişlerdir.[35]

hastaların ortalama öne fleksiyon derecesi 152,3° ola-
rak bildirilmiştir. On beş hastanın 13’ünde iyi veya mü-
kemmel sonuç elde etmişlerdir.[32]

2004 yılında Galatz ve ark., plak (T plak veya kamalı 
plak) ile osteosentez ve otogrefonaj yaptıkları 13 has-
tada 12 iyi/mükemmel sonuç elde etmiş ve 12 hastada 
kaynama sağlamışlardır. Sadece bir hastada revizyon 
cerrahisi gerekmiştir. Ortalama öne fleksiyon derecesi-
ni de 144° olarak bildirmişlerdir.[33]

Resim 2. a–d. Plak vida ile osteosentez sonrası kaynamama (a). Açık redüksiyon iliak kanattan otog-
refonaj ve öift plak ile osteosentez ameliyatı (b). On bir ay sonra tekrar kaynamama sonrası plak kırıl-
ması (c). İkinci revizyon olarak çimentolu ters omuz protezi ve humerus başından otogrefonaj (d).

(a) (b)

(c) (d)
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belirlenmiştir. Anatomik omuz artroplastisi yapılan 
Tip 3 lezyonlarda, tatmin edici olmayan sonuçlar ve 
yüksek komplikasyon oranı (%32) bildirilmiştir. Bu tip 
lezyonlar, anatomik omuz artroplastisi için göreceli 
kontrendikasyon olarak belirlenmiştir. Aynı çalışmada, 
tüberkül malunion’u bulunan Tip 4 lezyonlar için ters 
total omuz protezi yapılmasını önermişlerdir.[40]

Duquin ve ark. 2012 yılında, 67 hastada uyguladık-
ları artroplasti sonuçlarını bildirmişlerdir.[41] Elli dört 
hastaya hemiartroplasti, 13 hastaya da total artrop-
lasti yapılmıştır. Hastaların ağrılarında belirgin azal-
ma ve fonksiyonlarında iyileşme olmasına rağmen, 
%50’sinden fazlası ortalama dokuz yıllık takip sonrası 
sonuçlardan tatmin olmamıştır. Ortalama öne flek-
siyon 104° olarak bildirilmiştir. Komplikasyon oranı 
%21 ve tekrar ameliyat oranı %18 olarak belirtilmiştir. 
Tüberküllerin anatomik veya anatomiye yakın kayna-
masının, aktif öne fleksiyonu etkileyen en önemli fak-
tör olduğunu bildirmişlerdir.

Aynı yıl Martinez ve ark., yaş ortalaması 78,8 olan 18 
hastada ters omuz protezi sonuçlarını bildirmişlerdir. 
Ortalama öne fleksiyon 90° ve 18 hastanın 14’ünün 
fonksiyonel sonuçlardan tatmin olduğu bildirilmiştir. 
Ancak, komplikasyon oranı %27, reoperasyon oranı 
%22 olarak tespit edilmiştir. İki hastada dislokasyon 
görülmüş ve bu sorun glenosferin daha büyük boyu 
(42 mm) ile değiştirilmesi ile ortadan kaldırılmıştır.[42]

Walch ve ark. 2014 yılında yaptıkları çalışmada, 
32 hastada ters omuz protezi sonuçlarını bildirmiş-
lerdir.[43] Yaş ortalaması 68 olan ve ortalama dört yıl 
takip edilen hastaların fonksiyonel skorlarında ve ha-
reket açıklığında belirgin düzelme tespit edilmiştir. 
Ortalama fleksiyon 109,7 olarak bildirilmiştir. Ancak, 
komplikasyon oranı %41 ve reoperasyon oranı %28 
gibi yüksek oranlarda bulunmuştur. En sık görülen 
komplikasyon, %34 ile dislokasyon olarak bildirilmiş-
tir. Dislokasyon riskini arttıran en önemli faktörün 
tüberküllerin rezeksiyonu olduğu ve dislokasyon ris-
kini azaltmak için tüberküllerin korunması gerektiği 
bildirilmiştir. Aynı yıl içinde Zafra ve ark., yayımladık-
ları 35 hastalık ters omuz protezi serisinde, ortalama 
öne fleksiyonu 116,7° bulmuş ve hastaların ikisi hariç 
hepsinin daha iyi hissettiğini bildirmişlerdir. Ancak, bu 
seride de komplikasyon oranı %20, dislokasyon oranı 
%17 gibi yüksek seviyelerde bulunmuştur.[44]

SONUÇ

Proksimal humerus bölgesi spongiyöz kemikten 
oluşsa da, bu bölgenin kırıklarında önemli oranda kay-
namama görülmektedir. Doğru değerlendirme netice-
sinde, hastanın kemik kalitesine ve kaynamama tipine 
göre tedavi yöntemi belirlenir. Kaynamamanın nedeni 

Allende ve ark. 2008 yılında, 90° kama plak ve gre-
fonaj ile yedi hastanın hepsinde de kaynama elde et-
tiklerini bildirmişlerdir. Ortalama kaynama süresi 5,9 
ay ve ortalama Constant skoru 72,7 olarak bulunmuş-
tur.[36] Aynı yıl Yamane ve ark., kilitli intramedüller çivi 
ve kemik grefti uyguladıkları 13 hastanın tamamında 
kaynama elde ettiklerini bildirmişlerdir. On üç hasta-
nın 11’inde iyi veya mükemmel sonuç elde ettiklerini 
ve ortalama öne fleksiyon derecesini 122° olarak bil-
dirmişlerdir.[37]

Tauber ve ark. 2011 yılında yayımladıkları araştırma-
da, önceki yayınlardan farklı olarak kemik grefti kullan-
mamışlardır. Kırk beş hastada kama plak ve 10 hasta-
da ‘humerusblock device’ ile, greft kullanmadan %93’lük 
bir kaynama elde etmişlerdir. Ortalama Constant sko-
ru 83,2 ve ortalama öne fleksiyon 138° olarak bildi-
rilmiştir. Sekiz hastada komplikasyonla (dört implant 
kaynaklı, iki avasküler nekroz, iki enfeksiyon) karşı-
laşmışlardır ve beş hastada revizyon yapılması gerek-
miştir.[38] Quadlbauer ve ark. da 2017 yılında, benzer 
bir şekilde, greft kullanmadan kilitli sabit açılı plak ile 
tespit sonuçlarını bildirmişlerdir. Dokuz hastanın ta-
mamında atrofik kaynamama olmasına rağmen greft 
kullanmadan tamamında kaynama elde etmişlerdir. 
Ortalama öne fleksiyon 136° olarak bildirilmiştir.[39]

ARTROPLASTİ SONUÇLARI

Nayak ve ark. 1995 yılında, hemiartroplasti uygu-
ladıkları yedi hastada ağrı kontrolünün sağlandığını, 
hastalarda günlük aktivitelerini yerine getirebilecek 
kadar fonksiyonel iyileşme sağlandığını, ancak hiçbir 
hastanın yaralanma öncesi seviyesine dönemediğini 
bildirmişlerdir.[24]

Antuna ve ark. 2002 yılında, artroplasti uyguladık-
ları 25 hastalık serilerini yayımlamışlardır.[14] Yirmi bir 
hastada hemiartroplasti, dört hastada total artroplas-
ti uygulamış, 12 hastada mükemmel veya tatmin edici 
sonuç elde etmişlerdir. Hastalarda ağrı kontrol altına 
alınmış, ancak fonksiyonel iyileşme beklendiği kadar 
elde edilememiştir. Osteoartrit endikasyonu ile yapı-
lan primer artroplasti sonuçlarına göre, fonksiyonel 
sonuçlar yetersiz kalmıştır. Hastaların ortalama öne 
fleksiyonu 88° olarak bildirilmiştir. On bir hastada, 
büyük tüberkül ya rezorbe olmuş ya da kaynamamış-
tır. Bu durum da fonksiyonel sonuçların neden yetersiz 
olduğunu açıklamaktadır.

Boileau ve ark. 2006 yılında, 203 artroplasti hastası-
nı inceleyerek humerus proksimal kırıklarının sekelleri 
için bir radyolojik sınıflama sistemi oluşturmuş ve bu 
sistemi kullanarak omuz artroplastisi için endikas-
yonları belirlemişlerdir. Bu sınıflamada, cerrahi boyun 
kaynamamaları ekstrakapsüler Tip 3 lezyon olarak 
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eğer mekanik eksiklik ise ve proksimal parçada yeteri 
kadar kaliteli kemik varsa, greft ile desteklenen oste-
osentez tercih edilmektedir. Eğer baş parçada yeteri 
kadar canlı kemik bulunmazsa artroplasti seçenekleri 
gündeme gelir.
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