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1. GIRIS VE AMAC

Humerus diyafiz kiriklar1 ortopedik cerrahlarin giinliik uygulamalarinda sik
karsilastiklar1 bir kirik olmakla birlikte son donemlerde artan epidemiyolojik ¢aligmalar, bu
kiriklarin acil servislere bagvuran tiim kiriklarin %1-3 iinii olusturdugunu gostermektedir. Bu
bolge kiriklarin %20-30’u proksimal diyafizer bolgeyi, %60°1 orta diyafizer bolgeyi, %10
luk kismi da humerus cisminin distal 1/3’lik kismini kapsamaktadir. Yapilan tarama
caligmalarinda yaslara gore dagilimi incelendiginde; 2. 3. dekatlarda yiiksek enerjili travma ile
daha ¢ok erkek niifusta meydana geldigi goriiliirken, 6. dekattan sonra daha ¢ok basit travma
ile osteoporotik hastalarda ve kadin niifusta daha sik meydana geldigi goriilmektedir

( Tytherleigh-Strong G 1998, Robinson 2003, Ekholm 2006).

Bu kiriklar hasta beklentileri ve fonksiyonel diizeyi goz onilinde bulunduruldugunda
cesitli konservatif tedavilerden, yine her gecen giin gelisen implant endiistrisi ve tanimlanan
daha az morbiditeli yeni cerrahi tekniklerin artmasi nedeniyle ¢esitli cerrahi tedavilere kadar

genis bir yelpazede cerrahlara tedavi secenegi sunmaktadir.

Charnley’in ifade ettigi gibi “’humerus ana uzun kemiklerden konservatif olarak
tedavisi en kolay olanidir’’. Omuz ve dirsek ekleminin genis eklem hareket agikligi bu
kiriklarda hem rotasyonun, hem de meydana gelecek minimal kisaliklarin radyolojik olarak
dizilim bozuklugu bile olsa hastalar tarafindan c¢ok iyi tolere edilmesini saglamaktadir.
Konservatif tedavi metodlari arasinda iskelet traksiyonu, abduksiyon algisi, kol boyun askisi,
Velpeau bandaji, U ateli gibi geleneksel yontemler tanimlanmistir. Ancak gilinliimiizde
konservatif tedavide altin standard 1977°de Sarmiento tarafindan tanimlanan ve bugiin ismine
atifla Sarmiento Ortezi olarak adlandirilan islevsel breystir. Bu breysin ¢alisma mekanizmasi

kaslarin aktif kasilmasi, hidrolik etki ve yer¢ekimi kuvvetlerinin kombinasyonuyla



gerceklesmektedir. Uygun endikasyonlarda ve uygun olarak yapilmis bir islevsel breys ile

humerus cisim kiriklarinda %96-100 kaynama oranlar1 bildirilmistir. (Gregory PR 2001)

Cerrahi tedavi segenekleri arasinda plak ile osteosentez, kilitli intramediiller ¢ivi ile
fiksasyon, eksternal fiksator ile tespit literatiirde tanimlanmig cerrahi yontemlerdir. Cerrahi
tedavi i¢in mutlak endikasyonlar; konservatif tedavide basarisizlik, patolojik kirik, eklem igi
uzanim, damar sinir yaralanmasi sayilabilir. Obezite, ve minimal deplasmanli segmenter

kiriklar ise rolatif endikasyonlardir. (Gregory PR 2001)

Humerus diyafiz kiriklarinda tanimlanmis basarili bir ¢ok konservatif ve cerrahi
tedavinin olmasi ortopedik cerrahlari bu kiriklar karsisinda hangi tedaviyi sececekleri
yonilinde zorlamaktadir. Tedavi hastanin sosyokiiltiirel durumu, kirigin tipi, eslik eden
yaralanmalara gore hastaya ozellestirilmelidir. Humerus cisim kiriklarinin tedavisinde amag
kirik kaynamasi igin optimal kosullarin olusturulmasi ve en erken eklem hareketini

saglayabilmek i¢in uygun dizilimin, uzunlugun ve rotasyonun saglanmasidir.

Bu calismada eriskin humerus diyafiz kiriklarinda agik rediiksiyon ile plak ile
osteosentez, acik veya kapali rediiksiyon ile kilitli intramediiller ¢ivi ile osteosentez ve
klinigimizde uygulanan son donemlerde artan minimal invaziv ydntemlerle osteosentez
egilimi 1s181nda titanyum elastik ¢ivi ile osteosentezin bu kiriklarda radyolojik kaynamaya,
omuz ve dirsek ekleminin fonksiyonel durumuna ve ameliyat sirasinda radial sinir tizerine

etkisinin arastirilmasi ve sonuglarin karsilastirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. HUMERUS KEMIK ANATOMISI

Iskelet sisteminde bulunan diger uzun kemikler gibi humerusun da bir extremitas
proksimalis denen bir {ist ucu, extremitas distalis denen bir alt ucu ve cismi bulunmaktadir.
Humerus cismi proksimalde pektoralis kasinin yapisma yerinden distalde suprakondiler
bolgeye kadar uzanan bolge olarak tanimlanmaktadir. Humerus proksimalde skapula distalde
ise radius ve ulna ile eklem yapmaktadir. Proksimal kismindaki caput humeri skapulanin
cavitas glenoidale’si ile eklemlesir. Caput humeri govdeye bakan yuvarlak eklem yiiziini
olusturan bolge 130°’lik bir agiyla humerus cismine baglantilidir. Bu eklem yiizii humerus
diyafizinden bir olukla ayrilmistir. Bu oluga “’collum anatomicum’’ (anatomik boyun) adi
verilir. Collum anatomicanin altinda, iki ¢ikint1 bulunur. Bunlardan biri daha biiyiiktiir ve dis
kistmda bulunur. Buna tuberkulum majus denir. On yiizde bulunan ve daha kiigiik olan ise
tuberkulum minus olarak bilinir. Her iki tuberkulum asagiya dogru birer crista ile uzanir ve
krista tuberkuli minoris ve krista tuberkuli majoris olarak adlandirilmaktadir. Bu iki krista
humerus proksimal 1/3’liikk kisminda sonlanmaktadir. Iki krista arasinda olusan oluga sulkus
intertuberkularis denir ve iginden musculus biseps braki’nin kaput longum tendonu geger
(Sekil 1).

Humerusun iist ucunun humerus cismi ile birlestigi bolgeye ‘collum chirurgicum’
(cerrahi boyun) denir. Humerus cisminin proksimal kism1 yuvarlak, distal kismi ise prizmatik
bir yapiya sahiptir. Humerus proksimalinde kemigin dis kisminda piirtiiklii bir saha goriiliir.
M. deltoideus’un yapistig1 bu sahaya ‘tuberositas deltoidea’ denir. Bu piirtiiklii sahanin altinda
yukaridan asagiya ve arkadan 6ne dogru uzanan hafif bir oluk goriiliir. ‘Sulkus nervi radialis’

denen bu oluktan nervus radialis ve arteria profunda braki gecer.
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Sekil 1. Humerus Kemik Anatomisi
Anatomy, 1. Basim; 2. Béliim Ust Ekstremite)

(Lippincott Williams & Wilkins Atlas of

Kemigin distal ucu yass1 ve genistir. I¢ ve dis tarafinda iki adet ¢ikint: bulunmaktadir.

I¢ taraftakine ’epikondilus medialis’’, dis taraftakine ise ‘’epikondilus lateralis> denir.

Medial kondil lateral kondile nazaran daha biiyiiktiir ve hemen arkasinda N. Ulnaris’in gectigi

bir oluk bulunur. Distal ugta on kol kemikleri ile eklemlesmek i¢in olusmus ii¢ adet fossa

bulunmaktadir. On yiiziin dis tarafinda dirsegin fleksiyon hareketi sirasinda radius basinin

oturdugu ‘’fossa radialis’’, i¢ tarafinda ise ulna’nin koronoid ¢ikintisinin oturdugu ‘’fossa

koronoidea’” bulunur. Distal bdlgenin posterior yiiziinde ise dirsegin ekstansiyon hareketi

sirasinda olekranon’un yerlestigi ¢’fossa olekrani’

> yer alir (Arinct 1997, Snell 2004).



Humerus basi epifizi dogumdan sonra ilk 3 ay iginde, tiirberkiiliim majus 3ay-2 yas
arasinda, tiiberkulum minus ise 3-5 yaslar1 arasinda ortaya ¢ikar. Alt ucunda ise kapitellum 1-
6 aylikken, medial epikondil 5-7 yas, troklea 8-10 yas ve lateral epikondil epifizi de 11-12

yaslarinda ortaya ¢ikar (Sekil 2).
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Sekil 2. Humerus epifizlerinin kemiklesme siireci (Altinay 2007)

Proksimal epifizi kemigin cismine baglayan dar kikirdak tabakasi 20 — 24 yasa kadar
tam olarak kemiklesmez ve humerusun uzunluguna biiyiimesinde en 6nemli rolii oynar.
Herhangi bir nedenle bu kisim hasara ugrarsa humerusun biiytimesi geri kalir ve kisalik
olusur. Distal ugtaki epifiz ve diafiz arasindaki kikirdak tabaka ise 14-16 yaslar arasinda

kemiklesir (Altinay 2007).



2.2. KOLUN YUMUSAK DOKU ANATOMISI

Fasya profunda’nin komponenti olan ve fasya aksillaris, fasyia pektoralis ve fasya
deltoidea’nin yukardan asagi devami olan “’Fasya Brakii”’> kolu ortmektedir. Bu fasya
proksimalde fasya deltoidea’nin sonlandigi yerden baslayarak humerus govdesinde margo
medialise ve margo lateralise distalde ise crista suprakondilaris medialis ve krista
suprakondilaris lateralis’e yapismaktadir. Bu fasya krista suprakondilaris lateralisten deltoidin
tendonlagtigi yere kalinlagarak uzanir ve “’septum intermuskulare brakii laterale’yi’’
olusturur. Krista suprakondilaris medialisten baslaylp teres major tendonuna dogru
kalinlasarak gider “'septum intermuskulare mediale’yi’” olusturur. Bu septumlarin varhigi
kolu arkada ekstansor kaslarin bulundugu ve onde fleksor tendonlarin bulundugu iki
kompartmana ayirmaya yardimci olur. Septum intermuskulare brakii mediale; laterale nazaran
daha kalin olmakla birlikte vagina aksillaris diye adlandirilan aksiller bolgedeki damar ve
sinirlerin i¢inde yer aldig1 yapiya komsudur. Distalde ise n.ulnaris ve a.kollateralis ulnaris

superior tarafindan delinir (Sekil 3).

Kolun anteriorunda bulunan flexér kompartmanda m.biseps brakii, m.brakialis,
m.korakobrakialis, n.ulnaris, n.medianus, n.muskulokutaneus, a.brakialis ve v.basilika
bulunur. Fleksor bolgeyi orten fasya brachialis, v.basilika tarafindan, kolun orta kisminda

delinir. Fleksor kompartmandaki kaslar n.muskulokutaneus tarafindan inerve edilir (Sekil 3).

M. korakobrakialis kolun {ist ve i¢ tarafinda bulunan kii¢iikk bir kastir. Scapula’nin
prosessus korakoideus’undan baslayip krista tuberkuli minoris’in altinda humerusa yapisir.
Kola fleksiyon ve adduksiyon hareketi yaptirir. N. muskulokutaneus tarafindan uyarilir (Sekil

3).
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M. biseps brakii, kolun oniinde pazu kabartis1 yapan kastir. Kaput longum ve kaput
breve olmak iizere iki basi vardir. Kaput breve, m.korakobrakialis ile birlikte prosessus
korakoideus’tan baglar. Kaput longum kavitas glenoidalenin siiperiorunda bulunan
tuberkulum supraglenoidale’den baslayip, omuz eklemi kapsiiliine dayali bir bi¢imde asagiya
ilerler. Kasin iki basmin birbirine yaklagmasi ve birlesmesinden sonra, m.biseps brakii,
tuberositas radii’ye yapisir. Bir kisim aponeurotik lifler, 6n kolun iist kisminda ice ve asagiya
uzanarak lasertus fibrosus adi altinda fasya antebrakii’ye tutunurlar. On kola supinasyon ve
fleksiyon, 6n kol sabitse kola fleksiyon yaptirir. N.muskulokutaneus tarafindan innerve olur
(Sekil 3).

M.brakialis, m.biseps brakii’'nin derininde yer alarak humerusun On yiiziiniin alt
yarisindan baglar. Bu kas artikulatio kubiti’nin oniinden gegerek tuberositas ulnaya yapisir.
On kola fleksiyon yaptirir. Kolun diger fleksor grup kaslari gibi n.muskulokutaneusun verdigi
dallarla uyarilmaktadir (Sekil 3).

A.brakialis, m. teres major’un alt kenarinda a. aksillaris’in devami olarak baglar.
Kolun beslenmesindeki temel vaskiiler yapidir. Radius boynunun oniinde a.radialis ve
a.ulnaris olmak iizere iki dala ayrilarak sonlanir ve 6n kolu besleyen arterleri olusturur (Carrol
1963,Menck 1997) (Sekil 4).

N. muskulokutaneus brakial pleksusun lateral fasikiiliinden ¢ikar. Bu sinir asagi dis
yana giderek, m. korakobrakialis’i deler ve m. biseps brakii ve m. brakialis arasinda 2 dala
ayrilarak, bu kaslara dallar vererek asagi inmeye devam eder. Dirsege ulasmadan, m. biseps
brakii’nin kirisinin dis kenarinda derin fasyay: delerek yiizeysellesir. On kolun dis yaninda

n.kutaneus antebrakii lateralis olarak devam eder (Sekil 5).



p———— Circumfiex scapular artery
Thoracodorsal artery

Sekil 4. Kolun Vaskiiler Anatomisi (Lippincott Williams & Wilkins Atlas of Anatomy, 1.
Basim; 2. Boliim Ust Ekstremite)

N.medianus, aksillada pleksus brakialis’in medial ve lateral fasikiiliinden ¢ikar. A.
brakialis’in dis yaninda asagi iner ve kolun ortasinda a. brakialis’i ¢aprazlayarak i¢ yanina
gecer. N. medianus bu seviyede a. brakialis’e, vazomotor dal disinda kolda baska dal vermez
(Sekil 5).

N.ulnaris brakial pleksusun medial fasikiilinden baglar. N.ulnaris, septum

intermuskulare mediale’yi deldikten sonra septumun arkasinda asagi iner ve sinire a. v.



kollateralis ulnaris superior eslik eder. Sinir dirsekte medial epikondilin arkasinda, ulnar
kollateral ligamentin {izerinde bulunur. Asagiya inen sinir m. fleksor karpi ulnaris’in iki bag1

arasinda ilerleyip on kola girer (Sekil 5).

Axitary norve : /
Musculocutaneous nerve /
- Medial brachial cutaneous nerve
| - Medial antebrachial
cutaneous nerve
Radial nerve ———————
————— Ulnar nerve
Median nerve
Lateral antebrachial ——; —— Medial epicondyle of humerus
cutanecus nerve

Sekil 5.Kolun Noral Anatomisi (Lippincott Williams & Wilkins Atlas of Anatomy, 1.
Basim; 2. Béliim Ust Ekstremite)

Kolun arkasindaki ekstansor bolgede m.triseps brakii, n.radialis ve a.profunda brakii
yer alir.

M.triseps brakii kolun arka tarafinda yerlesim gosteren kaput longum, kaput laterale
ve kaput mediale olmak iizere ii¢ basi vardir. Kaput longum skapula’nin tuberkulum

infraglenoidale’si , margo lateralis ve omuz eklemi kapsiiliine yapisarak baslar. Humerusun
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arka yiiziinilin i¢ yan tarafinda asagiya dogru ilerleyerek, olekranon’da tendo muskuli triseps
brakii adin1 alan ortak bir kirigle sonlanir. Kaput laterale sulkus nervi radialis ile margo
lateralis arasinda baslar. Asagi ve ige dogru bir seyirle humerusda uzanan lifler,
olekranon’daki ortak kirisle sonlanir. Kaput mediale ise korpus humeri’nin arka yiiziinden
baglar. Kaput laterale ve kaput longum’un altinda daha derinlere yerlesim gosterir. Kaput
mediale’nin, m.triseps brakii’nin diger iki bas1 ile birlikte ortak bir kirisle yapisan liflerinin
yaninda, dogrudan olekranon’a tutunan lifleri de vardir. On kolun en giiclii ekstansériidiir.
N.radialis tarafindan inerve edilir (Sekil 6).

N.radialis, pleksus brakialis’in posterior fasikiiliinden baslar. Sinir kolun arkasina
kivrilirken, dnce m.triseps. brakii’nin kaput longum ve mediale’si arasinda, daha sonra sulkus
nervi radialis’te kaput mediale ve laterale arasindadir. Dirsegin {istiinde septum
intermuskulare laterale’yi delen sinir, m. brakioradialis ve m. brakialis arasinda ilerleyerek
dirsegin Oniine gelir ve fossa kubiti’ye girer. Sinir sulcus nervi radialis’te a.v. profunda brakii
ile birlikte ve humerus cismi ile dogrudan temastadir. Bu nedenle humerus cisim kiriklarinda
yaralanma olasilig1 yiiksek bir sinir olarak dikkat edilmesi gerekmektedir (Arinci 1997 a,

Arimnct 1997 b, Snell 2004, Altinay 2007) (Sekil 5).
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Sekil 6. Kolun Yumusak Doku Anatomisi Posterior Goriiniim (Greene: Netter's
Orthopaedics, 1. Basim.; Boliim 14, Omuz&Kaol)
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2.3. YARALANMA MEKANIZMASI

Humerus cisim kiriklar1 tim kiriklarin %3’iinii ve humerus’un tiim kiriklarinin
%20’sini olusturmaktadir (Rose SH 1982). Humerus iskelet sisteminde agirlik tagimadigi, 6n
koldaki gibi iki kemikten degil tek kemikten olustugu ve omuz ve dirsek eklemlerinin genis
eklem hareket agikligina sahip olmasindan dolayi, kisaliklart ya da farkli dizilim bozukluklar
ciddi islevsel kisitliliklar olusturmaz. Humerus cisim kiriklarinda %10 sikliginda bulunan

radial sinir arazi islevsel bozuklukta dnemli bir yere sahiptir (Pollock 1981).

Humerus diyafiz kiriklar1 genelde direkt travma, indirekt travma ya da kas gii¢lerinin
etkisi ile olugsmaktadir. Genel mekanizmalara ornek olarak agik el {izerine diisme, motorlu
tasit kazalar1 ve kola direkt travmalar sayilabilmektedir. Atesli silah yarlanmas1 gibi yiiksek
enerjili travmalarda ¢ok pargali kiriklar olusmaktadir. Top yada el bombasi atilmasi gibi
durumlarda meydana gelen asir1 kas kontraksiyonlar1 ile gelisebilen humerus cisim kirigi
vakalar1 bildirilmistir. Bu kiriklar daha ¢ok distal 1/3 diyafizer bolge ile orta 1/3 diyafizer

bolge birlesim yerinde meydana gelmektedir (Branch 1992).

Direkt kiriklar dogrudan ¢arpma ya da ezilme seklinde ortaya ¢ikar. Bu tip kiriklarda
iic nokta biikiilme momenti olusur ve siklikla transvers kiriklar olusur. Dolayli kiriklar
ekstremitenin distal bolgesinden etki eden kuvvetin humerus tarafindan emilmesi ile olusur
(bilek giires1). Bu dondiiriicii moment spiral kirik modeli olusturur. Bu tip kirtk modeli kas

kasilmasi ile olugan kiriklarda da goriilebilir (Klenerman 1969) (Sekil 7).

Humerusta kiriklar tensil kuvvetler olusturmaktadir. Biyomekanik ¢alismalarda
aksiyel kompresyon yapan kuvvetlere maruz birakilan humeruslarda proksimal ve distal

kansell6z bolgelerde kompresyon kiriklari olustugu gozlenmistir.
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Sekil 7. Humerus Cisim Kiriklar1 Olusum Mekanizmasi

2.4. KIRIK SINIFLAMASI

Humerus kiriklarinin siniflandirilmasinda anatomik yer, yaralanma mekanizmasi,
kemik kalitesi, hasta yasi, kirik hattinin lokalizasyonu, yumusak doku durumu ve eslik eden
yaralanmalar 6nemlidir. Uluslararasi kabul gérmiis tek bir siniflama sistemi yoktur ama genel
de her uzun kemik kirigmin siniflamasinda kullanilan AO/ASIF siniflandirmas1 humerus
cisim kiriklarinin siniflandirmasinda yeterlidir. Ancak kirigin bu sistemlerden herhangi biri ile
siniflandirilmast tedavi algoritmasini, cerrahi ya da konservatif tedaviye yonlendirme

anlaminda etkili olmamaktadir (Gregory PR 2001).

Humerus cisim kiriklart ile ilgili tantmlanmis tiim siniflandirmalar kirik lokalizasyonu
ve morfolojisi ile alakalidir. Bunlarda su sekilde ifade edilmektedir; kirigin lokalizasyonuna
gore; proksimal, orta ve distal {igte bir, kirik ¢izgisinin sekline gore; transvers, oblik, spiral,

kelebek fragmanli veya bunlarin kombinasyonu, eklem uzanimmin olusuna gore;
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intraartikiiler, ekstraartikiiler ya da yumusak doku hasarina gore; acik veya kapali olarak

yapilabilir.

Uzun kemik kiriklarmin smiflandirmasinda yaygin olarak kullanilan AO/ASIF
siiflamasi ise tiim viicuttaki kemikleri ve kemiklerin bdliimlerini numaralandirdiktan sonra
kirik tipine gore grup ve alt gruplar olusturan iigerli hiyerarsik bir sistemdir. Bu sistemde
humerus “1” sayisiyla, cisim “2” sayisiyla simgelenir. Kirik tiplerinden A; basit kirigi, B;
kelebek fragmanli kirigi, C ise karmasik kiriklari temsil etmektedir (Branch 1992). B grubu
kiriklar da kendi arasinda ti¢ alt gruba ayrilir. B1; spiral kelebek fragmanli, B2; biikiilmiis

kelebek fragmanli, B3 ise parcali kelebek fragmanli kiriklart tanimlamaktadir (Sekil 8).
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Sekil 8. AO Uzun Kemik Diyafiz Kiriklar1 Simiflamas1 (AO principles of Fracture
Management)
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2.5. KLINIK BULGULAR VE MUAYENE

Humerus cisim kiriklarinda diger kiriklarin kliniginde oldugu gibi oncelikle kolda
palpasyonla agr1, sislik, krepitasyon, deformik goriiniim ve patolojik hareket olabilmektedir.
Dizilimin bozulmadig1 kiriklarda krepitasyon ve patolojik hareketlerin goriilmemesi s6z

konusu olabilmektedir (Gregory 2001).

Humerus diafiz kiriklart kirigin yeri ve gevredeki kaslarin etkisine bagl olarak tipik

klinik deformite gosterir.

A. Kirik pektoralis_major_kasinin_yapisma_yerinin_proksimalinde ise, proksimal

fragman rotator manset’in etkisi ile abduksiyon ve dis rotasyona, distal fragman ise pektoralis

majoriin etkisi ile mediale deplase olur (Sekil 9).

deltoid wve
p.major proksimali

Sekil 9. Humerus Cisim Kiriklarinin Cevre Kaslarin Etkisine Bagh Yer
Degistirmesi (Deltoid ve pektoralis insersiyosununu proksimalinde)

B. Kirik pektoralis kasinin yapisma yerinin hemen altinda, fakat deltoid kasinin

vapisma yerinin proksimalinde ise, distal parca deltoidin etkisi ile laterale, proksimal par¢a

ise pektoralis major, latissimus dorsi ve teres major etkisi ile mediale deplase olur. (Sekil 10)
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deltoid ve
p. major arasi

Sekil 10. Humerus Cisim Kiriklarinin Cevre Kaslarin Etkisiyle Yer Degistirmesi
(Deltoid insersiyosunun proksimali pektoralis insersiyosunun distalinde)

C. Kirik deltoid yapisma yerinin distalinde ise, proksimal parca abdiiksiyon ve fleksiyon,

distal parca ise proksimale yer degistirir (Sekil 11).

deltoid ve
p. major distali

Sekil 11. Humerus Cisim Kiriklarinin Cevre Kaslarin Etkisiyle Yer Degistirmesi
(Deltoid ve pektoralis insersiyosununu distalinde)
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Oncelikle vaskiiler muayene dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Distal nabizlarin
palpe edilip edilemediginin belirlenip kayit altina alinmast 6nem teskil etmektedir. Norolojik
muayenede humerus distaline dogru seyreden her {i¢ sinirin de muayenesi yapilmalidir. Ancak
humerus diyafiz kiriklarinda en sik yaralanan radial sinir muayenesi dnemli yer tutmaktadir.
Ozellikle humerus distal 1/3 cisim oblik kirig1 olan “Holstein-Lewis” kiriginda radial sinir en
sik yaralanmaktadir. Ancak orta 1/3 diyafizer kiriklarinda da radial sinir yaralanmasinin
oldugu akildan g¢ikarilmamalidir. Radial sinirin motor muayenesinde, el bilegi ve parmak
ekstansorleri, m.supinator, m. brakioradialis, m.triseps brakii muayenesi ve kas giicii
degerlendirmesi yapilmalidir. Duyu muayenesinde ise el sirt1, 6zellikle birinci ve ikinci web
arasi dorsal cilt duyusu degerlendirilmelidir. Humerus cisim kiriklarinda olusan radial sinir
arazi kismi olabilir. O nedenle sinirin duyu ve motor komponentlerinin iyi degerlendirilmesi

gereklidir (Gregory 2001).

2.6. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Kirik degerlendirilmesinde standart iki yonlii grafiler yeterli olmakla birlikte olasi
diger yaralanmalar agisindan (eklem ig¢i kiriklar, ¢ikik, ikinci bir kirik) omuz ve dirsek
bolgelerinin de goriintiilenmesi, gerekirse bilgisayarli tomografinin tetkiklere eklenmesi
gerekir. Kaynamama olgularina yonelik olarak kirik izlemlerinde ig-dis oblik grafilerin de
cekilmesi uygun olacaktir. Arteriyal dolasgimin devamliligindan siiphe duyuldugunda doppler
ultrasonografiyle vaskiiler goriintiileme yapilabilir. Radial sinir arazi gelisen hastalarda ise
sinirin intakt olup olmadig1 ultrasonografi yardimiyla belirlenebilir. Ultrasonografi, sinirin
biitiinliiglinlin korunup korunmadigi ve kirik fragmanlariyla olan iligkisi konusunda bilgi verir

(Gregory 2001).

18



2.7.KIRIK VE KIRIK IYILESMESI

Kirik, kemigin ve etrafindaki yumusak dokularin anatomik biitiinliigiiniin kismen ya
da tamamen bozulmasi olarak tarif edilir. Kemik kiriklar1 tek basina 6nemli bir sorun
olmalarmin yaninda, kirik kemigin g¢evresindeki damar, sinir, kas ve cilt dokularinda da
hasara yol agabilirler (Brug 1994). Kirik iyilesmesi isleminin histolojik goriiniimiine gore
yapilan siniflandirmalarda ufak farkliliklar harig, genel olarak ayni bulgular kabul edilip
benzer siniflamalar yapilmistir. Kirik iyilesmesi, kemigin yeniden yeterli enerjiyi absorbe
edebilme 6zelligini kazanmasidir. Kirik olustugu anda iyilesme siireci de baglar. Bu siire¢ dort

fazdan olugsmaktadir (Aro 1993).

1-Enflamatuar Faz: Kirik ¢evresinde kanamadan dolayr bir hematom olusur.
Hematomun organize olmaya baglamasi ile kirik bolgesinde 48 saat igerisinde enflamatuar
hiicrelerin goriilmeye baglamasina kadar gegen siiredir. Hematomun olusturdugu basing ile
cevredeki kan akimlari ve haversiyan kanallar tikanir. Bunun sonucunda kirik uglarinda
nekroz olusur. Olii hiicrelerin intraselliiler igeriklerinin ortama salinmasi ile oksijen orani ve
pH diiserek ortama nonkollajenaz growth faktor, prostoglandinler gibi kimyasal mediatorler
salinir. Biitiin bunlar enflamasyon hiicrelerinin uyarilmasi ve ¢ogalmasini saglar. Enflamatuar
hiicreler; polimorfoniiveli 16kositler, noétrofiller, makrofajlar ve mast hiicrelerinden olusur.
Bu donemde osteoklastlar bdlgeye ulasarak kemigi oOlii kisimlarimi rezorbe ederler.
Fibroblastlar ise kirik hematomunun periferinde gozlenirler ve kirik hematomuna dogru

kapiller biiyiimeyi saglarlar.

2-Yumusak Kallus Fazi: Yumusak ve sert kallus fazlar1 ayrimi ¢ok kesin degildir.
Zira bir kirikta tamamen farkli safhalar farkli alanlarda birlikte olabilir. Bu dénem kikirdak
ve kemik {retiminin yapilmasi ile karakterizedir. Tahminen kirik hareketinin tamamen

kesilmesine kadar siirer. Kirik uglarina komsu bolgede subperiosteal kemik doku tiretilmesi
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ile belirginlesir. Bu fazin sonunda kisalig1 onleyecek kadar stabilite mevcuttur. Fakat kirik
sahasinda agilanma bu donemde olusabilir. Bu donem oOzellikle kirik hattinda artmis

vaskiilarite ile karakterizedir.

3-Sert Kallus Fazi: Yumusak kallusu olusturan kikirdak dokunun enkondral
kemiklesme ile “wooden bone” diye ifade edilen onciil kemige doniistiikge tamir islemi de
sert kallus fazina geger. Kemigin giicii ve sertligi, kirik uclar ile baglant1 kuran yeni kemik
miktar1 ile orantilidir. Bu fazda bir yandan osteoklastlar nekrotik alanlari temizlerken,
osteoblastlar da yeni kemik dokusunu olusturmaktadir. Bu faz tamamlandiginda kirik kemik

klinik ve radyolojik olarak iyilesmis kabul edilir.

4-Yeniden Sekillenme Fazi (Remodelizasyon): Bu son safhada onciil kemik,
lameller kemige doniigiir. Mediiller kavite ve normal kemik caplar1 yeniden olusturulur. En

uzun siiren safhadir ve tamamlanmas: yillarca siirer (Aro 1993).

2.7.1.Kirik iyilesmesine Etki Eden Faktorler :

Kirik iyilesmesini etkileyen bir¢cok faktdr vardir ve bunlar lokal ve genel faktorler

olmak tizere iki alt gruba ayrilabilir (Brug 1994).
2.7.1.1 Lokal faktorler:

a) Kirik Bolgesindeki Kanlanma : Kirik iyilesmesinde kemigin arteriyal beslenmesi

cok Oonemli rol oynamaktadir. Nutrisyonel ve endosteal arterler kemigin 2/3 i¢ kismini,
periosteal arterler ise 1/3 dis kismini besler. Kirik tedavi yontemlerinin se¢iminde bolgesel

olarak kemigin beslenmesi de mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir.

b) Kirigin Sekli ve Yeri : Spongioz kemiklerin kiriklarinda ve tam olmayan kiriklarda

kaynama daha ¢cabuk meydana gelir.
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c) Kirik Tespiti : Kirik rediiksiyonu tamamlandiktan sonra kaynama olusuncaya kadar

kirik bir tespit vasitasiyla tespit edilir. Uygulanan yonteme gore kirik rediiksiyonu agik ya da

kapal1 yapilabilmektedir.

d) Patolojik Sebepler : Malign hastaliklar, metabolik hastaliklar ve enfeksiyon, kirigin

kaynamasini engelleyebilir veya geciktirebilir.

e) Anatomik Rediiksiyon : Rediiksiyonun tam olmamasi ve araya yumusak dokularin

kirik hattina girmesi de kirik iyilesmesini etkilemektedir.

1) Kirik Hattina Fizyolojik Yiiklenme

g) Enfeksiyon : Kirik iyilesmesini engeller veya geciktirir.

2.7.1.2. Genel Faktorler

a) Yas: Kirik iyilesmesi erken yasta daha hizlidir.

b) Beslenme ve sigara

c)Hormon ve Enzimler: Kortikosteroidler, mezenkimal hiicrelerden osteoklastlarin

salinimina engel olarak kirik iyilesmesini inhibe ederler. Biiylime hormonu ve tiroid hormonu,
kalsitonin, insiilin, A ve D vitamini kirik iyilegsmesini hizlandirmakta, A ve D hipervitaminozu

ve ragitizm yavaslatmaktadir.

d) Elektrik Stimulasyonu: Kirik iyilesmesini olumlu yonde etkiledigi deneylerle

gosterilmistir.

e) Erken Hareket: Kan dolagimini artirarak kirik iyilesmesini hizlandirdig

gosterilmistir.
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Bir kingin iyilesmesi, viicuttaki tamir siiregleri igerisinde en miilkemmel olanidir.
Ciinkii sonugta olugan tamir dokusu orijinal yapiya ¢ok benzemektedir. Bir kirigin kaynamasi

sirasinda en kritik asamalardan birisi de, fragmanlar arasinda intakt kopriintin kurulmasidir.

Modern kirik tedavisinin temel prensipleri arasinda, kiriga komsu eklemlerin ve
yumusak dokularin erken donemde fonksiyonel restorasyonu yer almaktadir. Aktif hareket
dolasimi, beslenmeyi ve vaskiiler invazyonu arttirmaktadir. Bunun sonucu olarak da, kirik

iyilesmesinin hizlandig1 goriilmektedir (Keller 1995).

2.8. TEDAVI

Humerus cisim kiriklarinda cerrahin tercih edebilecegi c¢esitli konservatif tedavi
yontemlerinin yaninda ¢esitli cerrahi tedavi secenekleri de bulunmaktadir. Tedavi karari
hastanin yas1, uyum derecesi, kirigin sekli, lokalizasyonu, hastanin genel durumu, eslik eden

hastaliklar ve yaralanmalarin durumuna gore verilmektedir.

Humerus cisim kiriklarinda 3 cm’e kadar kisalik, antero-posterior planda 20°
agilanma, medio-lateral planda 30° agilanma ve 15° rotasyonel deformite iyi tolere edilir. Bu
da humerus cisim kiriklarinda konservatif tedavi ile fonksiyonel olarak iyi sonu¢ alinmasini

saglamaktadir.

Humerus cisim kirtklarinda mutlak cerrahi tedavinin tercih edildigi durumlar sunlardir

1. Konservatif tedavi i¢in uygun dizilimin saglanamadigt durumlar

2. Konservatif tedaviyi engelleyecek cilt lezyonlari

3. Coklu travma

4. Ayni ekstremiteyi ilgilendiren birden fazla kirik varligi (ylizen dirsek, yiizen omuz)
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5. Eslik eden a.brakialis yaralanmasi

6. Kiriga eslik eden sinir yaralanmalarinda sinirin devamliliginin bozuldugunun

kanitlanmasi (ultrasonografi vb. radyodiagnostik yontemlerle)

7. Segmenter kiriklar

8. Eklemle iliskili cisim kirig1

9. Patolojik kiriklar

10. Bilateral humerus kirig1

11. Parkinson gibi kontrol edilemeyen norolojik veya psikiyatrik hastaliklarin varligi

Her iki tedavi yaklagiminin da kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlart bulunmaktadir.
Konservatif tedaviler hastayr ameliyatin getirecegi olumsuzluklardan kurtarmakla birlikte
uzun siireli immobilizasyona bagli omuz ve dirsek eklemlerinde adheziv kapsiilite, inferior
omuz ¢ikigia veya sert dirsege sebep olabilir. Cerrahi tedavilerin ise stabil tespit, radial
sinirin goriliip korunabilmesi, omuz ve dirsek eklemine daha erken hareket verilebilmesi gibi
avantajlarinin yaninda yumusak doku hasari, kemik kan dolasiminin zarar gérmesi, implant
yetmezligi, enfeksiyon, vb. diger bazi cerrahi komplikasyonlarin gelisme riski gibi olumsuz

yonleri bulunmaktadir.

2.8.1. Konservatif Tedavi

Humerus cisim kiriklarinin  tedavisinde konservatif tedavi ile %90 basari
saglanabilmektedir. Bu tedavi yontemleri ile kaynamama %2-20 arasinda bildirilmistir.
Konservatif tedavide U ateli, askil1 al¢1, uzun kol al¢i, fonksiyonel breys ve velpeau bandaji

kullanilabilir.
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2.8.1.1 Askili algr: 11k olarak <’Caldwell’’ tarafindan tanimlanmistir. Hem hastanin
kolunda bulunan al¢inin hemde asilan agirligin yergekimi etkisiyle kirik olan ekstremitede
uzunluk ve dizilim saglamasi prensibine gore c¢alisir. Ancak yercekiminin optimal etkiyi

saglayabilmesi i¢in hastanin en az yar1 oturur pozisyonda bulunmasi gerekmektedir.

2.8.1.2 U ateli: Acil serviste akut tedavide 6zellikle minimal kisalik olan kiriklarda
uygulanabilmektedir. Hasta i¢in konforsuz olmasi, aksiller bolge irritasyonu ve omuz dirsek

hareket kisitliligina neden olmasi dezavantajlaridir.

2.8.1.3 Velpeau bandaji: Omuz bolgesi immobilizasyonunu da saglamaktadir. Omuz

cikigiyla birlikte olan proksimal cisim kiriklarinda kullanilmaktadir.

2.8.1.4 Fonksiyonel breysleme: ilk olarak *’Sarmiento’’ tarafindan tanimlanmustir.
Traksiyon ve yumusak dokulara yeterli baski ile uygun dizilimi saglamay1 amaglamaktadir.
Hafif plastik ve hastanin ekstremitesine gore sikiligi ayarlanabilen velkro bantlarindan
olusmaktadir. Kirigin tedavisi siirecinde muhtemel kaymalar, agilanmalar ortez igi pedler, ya
da ortezin modifikasyonuyla diizeltilme sansi1 vardir. Konservatif tedavide su anda en sik
tercih edilen tedavi yontemi olmustur. Literatiirde yiiksek kaynama oranlarina ragmen ytiksek
kaynamama oranlar1 belirten calismalar da mevcuttur. Breys tedavisi i¢in uygun hastalar
kooperasyonu iyi olan, orta cisimde kapali kirig1 olanlar, spiral oblik kirig1 olanlar ve obez
olmayan hastalardir. Kooperasyonu zayif olanlar brakial arter yaralanmasi, segmenter ve
patolojik kiriklar, kemik kaybi olan kiriklar ve ciddi yumusak doku hasari olan hastalar
fonksiyonel breysleme acisindan mutlak kontrendikasyonu olusturmaktadir. Bu tedavinin en
onemli avantaji fonksiyonel olarak harekete (sarkag,sirkumduksiyon) hastanin tolere
edebildigi ilk anda baslanmasidir. Bu nedenle bu tedavi tercih edilen humerus cisim kirikl
hastalarda omuz ve dirsek fonksiyonel kisitlamasi olduk¢a azdir. Hastaya bu tedavi

asamasinda haftalik film kontrolleri yapilmali ve tedavi sonlandirilmasinda hastanin
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palpasyonla hassasiyetinin kaybolmasi ve radyolojik olarak kallusun goriilmesi
gerekmektedir. Sarmiento breysi ile tedavi en az 8 hafta siirdiiriilmelidir (Klenerman 1967,

Sarmiento 1977 a, Sarmiento 2000 b, Gregory PR 2001, Koch 2002) (Sekil 12).

Sekil 12. Fonksiyonel Breysleme (Greene: Netter's Orthopaedics, 1. Basim; Boliim
14, Omuz&Kaol)

2.8.2. Cerrahi Tedavi

Humerus cisim kiriklarinda cerrahi tedavi segenekleri agik rediiksiyonla plak ile rijit
tespit, agik veya kapali rediiksiyon ve kilitli intramediiller ¢ivi ile tespit, eksternal fiksator ile
tespit ve bizim ¢aligmamizda yeni bir tedavi yontemi olarak uyguladigimiz kapali rediiksiyon

ve titanyum elastik ¢ivi ile tespit sayilabilmektedir.

2.8.2.1 Plak ve vida ile tespit: Plak-vida tespitinde farkli cerrahi teknikler
mevcuttur. Bunlardan kompresyon plaklariyla tespitte, kirik hatti cerrahi yaklasimlardan
cerrahin tercih edecegi herhangi biriyle ortaya konduktan sonra anatomik rediiksiyon yapilir
ve 4.5 mm’lik kompresyon plaklariyla tespit edilir. Amag, mutlak denge saglayarak kallus
olusturmadan primer kemik iyilesmesi saglamaktir. Bu nedenle rediiksiyon sonrasinda
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cektirme vidasi uygulandiktan sonra plak uygulamasi da yapilabilir. Sekiz delikli plak ile

prsimal ve distale sekizer kortekslik tespit onerilmektedir (Goodship 1985).

Plak-vida tespitindeki gelismelerle birlikte ¢ok pargali kiriklarda mutlak dengenin
saglanmasinin zor olusu arastiricilart goreceli denge saglayacak bir sisteme yoneltmis ve
minimal invaziv plak ile osteosentez (MIPO) teknigi ortaya ¢ikmustir. Bu teknikte amag,
ligamentotaksis ile dolayli rediiksiyon saglandiktan sonra plagi kirik hattindan gegirerek
internal atel mantiiyla proksimal ve distaldeki saglam kemige uygun sayida vidayla tespit
etmektir. Burada sekonder kemik iyilesmesi ve kallus olusumu beklenmektedir. Bu yontemle
yumusak dokular miimkiin oldugu kadar az hasarlanmakta ve fragmanlarin kanlanmasina
zarar verilmemektedir. Kirik hattina uygun herhangi bir plakla uygulanabilir. Bu teknikte
kirik hattinin {i¢ katt uzunlugunda bir plak segilmesi ve segilen plaktaki vida deliklerinin
%350’sinin kullanilmasi onerilmektedir. Bu teknik AO siniflamasia gore tip C kiriklar i¢in
daha uygundur (Branch 1992). Bahsedilen kompresyon plaklarmin bir modifikasyonu da
kilitli kompresyon plaklaridir. Bu tip plaklarda diger plak gesitlerinden farkli olarak kilitli
vidalar sayesinde vida plaga tespit edilmektedir. Bu yeni nesil plak sistemlerinin yaninda
halen kullanilmakta olan geleneksel plaklar da se¢enekler arasinda bulunmaktadir. Literatiirde
geleneksel plaklarin kompresyon plaklariyla arasinda biyomekanik anlamda fark olmadigini
belirten calismalar oldugu gibi MIPO teknigiyle yapilan cerrahilerde basarili sonuglar
bildirilmistir (Zagorski 1988, Zimmerman 1994, Gardner 2006, Tiirken 2007).

Humerus cisimine ulagmak i¢in tanimlanmis anterior, anterolateral ve posterior olarak
ii¢ farkli yaklagim vardir. Humerusa tiim yaklasimlar potansiyel olarak risk tasir. Clinkii bu
bolgedeki ana damar ve sinirler kemige viicudun herhangi bir yerinde oldugundan ¢ok daha
yakin seyreder. Bu yaklagimlarda en fazla risk altindaki yapi radial sinirdir.

Anterior yaklasim humerus cisminin O0n yliziinii ortaya koyar. Bu yaklasim

proksimalde deltoid kas (aksiler sinir) ile pektoralis major kas1 (lateral ve medial pektoral
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sinirler) arasinda uzanir. Distalde medialde brakialis kasinin medial lifleri (muskulokiitan
sinir) ve lateralde brakialis kasinin lateral lifleri (radial sinir) arasinda uzanir. Distalde biseps
braki ile brakialis arasindaki aralik ortaya konur. Biseps mediale ekarte edilerek insizyon
derinlestirilir ve altta humerus cismini Orten brakialisin anterior tarafi bulunur. Bu lifler
uzunlamasina ortadan ayrilarak humerusun anterior periostuna ulagilir.

Anterolateral yaklasim humerus alt dorte birini ortaya koyar. Yiizeyel keside bisepsin
lateral kenar1 ortaya konur ve mediale ekarte edilir. Brakialis ve brakioradialis agiga ¢ikarilir.
Kaslar arasinda, intermuskuler planda radial sinir bulunarak nazik¢e eksplore edilir.
Brakioradialis laterale, brakialis ve biseps mediale ekarte edilir. Radial sinire dikkat edilerek
brakialis kasinin lateral kenar1 uzunlamasina kesilir ve humerus distal cisminin 6n yiizii agiga

cikarilir (Sekil 13).

Posterior yaklasimda humerus cisminin dortte {i¢ii ortaya ¢ikarilabilir. Yaklasimda
anahtar nokta triseps kasidir. Proksimalde lateral bas laterale, uzun bas mediale ekarte
edilerek diseksiyon derinlestirilir. Trisepsin medial basi diger iki basinin altindadir. Radial
sinir spiral olukta seyreder. Kolun proksimal flicte ikisinde radial sinir mutlaka ortaya
¢ikarilmalidir. Medial bas orta hatta kesilerek humerus cismine ulasilir (Brug 1994, Kessler

1996) (Sekil 14).
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Sekil 13 Anterolateral Yaklasim (AO principles of Fracture Management)

Sekil 14 Posterior Yaklasim (Rockwood and Green's Fractures in Adults (2. Cilt), 6. Basim)
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2.8.2.2 Kilitli intramediiller civi ile tespit: Kilitli intramediiller ¢ivilerin kullanimi
stabil olmayan kiriklarda uygun kemik dizilimini saglar, kisalik olusumunu ve rotasyonel
kusurlar1 engeller. Civiler, humerus cerrahi boynundan, olekranon fossanin 5 cm proksimaline
kadar olan kiriklarda kullanilabilir. Oymali ya da oymasiz, antegrad ya da retrograd yolla
uygulanabilirler.

Antegrad uygulamada akromionun anterolateral kenarindan distale dogru yaklagik 2
cm’lik diiz bir kesi yapilir. Deltoid kasinin lifleri ayrilarak humerus basi1 eklem yiizeyinin
laterali ile tuberculum majusun medialinden kemige girilir. Bu nokta humerus mediiller
kanalini lateral kismindan hizalar. Girig noktasinda supraspinatus tendonuna zarar vermemeye

0zen gosterilmelidir (Sekil 15).

Bicipital oluk

Klavikula

\_/

S\

Sekil 15. Antegrad Civi Uygulamasi (Rockwood and Green's Fractures in Adults (2-Volume
Set), 6th ed)
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Retrograd uygulamada kolun posteriorunda, olekranon tepe noktasindan proksimale
dogru humerus cismi dogrultusunda uzanan 8 cm’lik uzunlamasina kesi yapilir. Triceps kasi
lifleri ayrilir. Suprakondiler humerusta tepe noktasi: proksimalde olacak sekilde, medial ve
lateral kolonlardan ¢izilen iiggenin {izerinde genisligi 1 cm, uzunlugu 2 cm’lik giris yeri agilir

(Sekil 16).

Sekil 16. Retrograd Civi Uygulamasi (AO principles of Fracture Management)

2.8.2.3 Eksternal Fiksator ile Tespit: Eksternal fiksatorler ¢cok pargali, kemik veya
cilt defekti olan, tekrarlayan debritmanlara ihtiya¢ duyulabilecek agik kiriklarda kullanilabilir.
Uygulanan ¢ivilerin kirik hattindan 3 cm uzaklikta olmasi gereklidir. Proksimal ve distale
ikiser adet ¢ivi uygulanmasi yeterlidir (Goodship 1985). Eksternal fiksatorler i¢inde sirkiiler
eksternal fiksatorler tedavi sirasindaki deplase, acilanmig, kisalmig, yanlis kaynamis
fragmanlara miidahaledeki avantajlariyla tiim kaynamama olgularinda kullanilabilecek bir
tedavi yontemidir (Klenerman 1966 Gummerson 2006). Bu avantajlarinin yaninda sirkiiler

fiksatoriin halkalarinin biiyiikliigli ve kirschner teli sayisinin fazla olusu hasta konforu
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acisindan sorun yaratmaktadir. Bununla birlikte ¢ivi dibi enfeksiyonu ve sinir hasar1 gelisme
riski de bu yontemin dezavantajlarindandir. Nitekim Angst ve arkadaslarnin yaptigi bir
calismada eksternal fiksator uygulamasindan sonra ¢ivi dibi enfeksiyon oran1 %21, radial sinir

yaralanma orani ise %26 olarak bildirilmistir (Angst 2009).

2.8.3. Komplikasyonlar

Humerus cisim kiriklarindan sonra gelisebilecek komplikasyonlar sunlardir :

1. Omuz ve dirsek eklem sorunlari

2. Radial sinir yaralanmasi (%6-15)

3. Kaynamama, yanlis kaynama

4. Enfeksiyon (%0-5)

5. Vaskiiler yaralanma (Gregory 2001)

Vaskiiler yaralanma kirik tedavisinin acilligi agisindan en 6nemli komplikasyondur.
Acil kosullarda vaskiiler onarimlarla birlikte kirigin uygun tespiti hatta engel yoksa (ikincil
debritman, girisim gerekliligi vb.) kalici tespiti yapilmalidir. Ardindan damar onarimi daha
glivenli yapilabilir. Enfeksiyon erken veya ge¢ komplikasyon olarak karsimiza cikabilir.
Cogunlukla acik kiriklar sonrasinda gelismektedir. Cerrahi sirasinda kontaminasyon da
goriilebilir. Enfeksiyon tedavisinde, erken donemde alinan kiiltiirlerde tlireyen etkene yonelik
antibiyoterapi baslanmalidir. Enfekte, nekrotik dokularin ve avaskiiler fragmanlarin
debritmani yapilmalidir. Enfeksiyon, osteomyeliti ve enfekte kaynama sorunlarini beraberinde
getirebilir. Osteomyelit gelisen vakalarda alti hafta siiren intravendz antibiyoterapi
uygulanmaktadir. Bu tedavilere yanit vermeyen, kaynama sorunu olan hastalarda implant

revizyonlarina gereksinim duyulabilir. Enfekte olgularda eksternal fiksatorler tespit materyeli
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olarak kullanilabilir. Coklu travmasi olan olgularda, ayn1 ekstremiteyi ilgilendiren sorunlarin
varliginda veya uygulanan tedavi nedeniyle immobilizasyonun uzun siirmesi sonucunda
omuz, dirsek veya el bilegi eklemlerinde hareket agikliginda azalma, agri veya ileri
donemlerde artroz gelisebilir. Bu komplikasyonlar1 engellemek i¢in yapilan tedavi ne olursa
olsun miimkiin olan en erken donemde eklemlere yonelik hareket baslanmalidir. Erken ve
giivenli rehabilitasyona izin veren tedavi yontemi humerus kiriklarinda 6nemlidir. Humerus

kirigi bu anlamda omuzdan ele kadar tiim tist ekstremite fonksiyonunu etkiler.

Yukarida siralanan komplikasyonlardan radial sinir arazi ve kaynamama, fonksiyonel
sonucu etkileme ve goriilme siklig1 acgisindan en Onemlileridir. Radial sinir arazi humerus
cisim kiriklarinda %6-15 siklikta goriilmekle birlikte uzun kemik kiriklarindaki sinir
hasarlanmalari i¢inde de en sik karsilasilanidir (Poeze 2010). Orta ve distal iigte bir yerlesimli
cisim kiriklar1 yaralanma agisindan riskli bolgelerdir. Radial sinir tutulumu daha c¢ok spiral
kiriklarda goriilmekle birlikte kelebek fragmanli, transvers veya oblik kiriklarda da

bulunabilir. Yaralanmalarin ¢ogu kirigin olusum aninda gelismektedir (Sekil 17).

Intermuscular
septum

Radial nerve

Merve stretched
by distal fragment

Sekil 17. Humerus Cisim Kirigi Esnasinda Radial Sinir Yaralanmasi1 (Springer The
Rationale of Operative Fracture Care 3.Basim 2005)
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Kirik tedavisi sirasinda ve sonrasinda da radial sinire ait komplikasyonlar goriilebilir.
Kapal1 rediiksiyondan sonra veya cerrahi tedaviden sonra ortaya ¢ikan radial sinir hasarlari da
bildirilmistir. Sinir hasar1 parsiyel veya total motor ve duyu kayb1 seklinde olabilir (Gregory
2001). Sinir lezyonu tipleri, Seddon ve Sunderland tarafindan iki ayr1 siniflamayla tarif
edilmistir. Seddon, lezyonlari noropraksi, aksonotmesis ve norotmesis olarak ayirmistir.
Noropraksi, periferik dejenerasyonun olmadigi felg durumudur, uzun siirse de tam olarak
iyilesme beklenir. Bu tip, humerus kiriklarinda goriilen radial sinir tutulumlarmin ¢ogunu
olusturmaktadir. Aksonotmesis, sinir liflerinin periferik dejenerasyonunun oldugu ama sinir
kilifinin ve diger destek dokularin saglam kaldigt durumdur ve iyilesme miktar1 fazladir.
Norotmesis ise periferik dejenerasyonla birlikte destek dokularin da hasarlandigi yaralanma

seklidir ve prognozu kotiidiir (Changulani 2007).

Sunderland ise sinir yaralanmalarini bes gruba ayirmistir.

Birinci derecede tiim néral yapilar saglamdir. ikinci derecede wallerian dejenerasyon
vardir fakat endonéral hasar yoktur. Bu iki tipte tam iyilesme beklenmektedir. Uciincii
derecede endonoéral hasar vardir, destek dokular ise saglamdir. Dordiincii derecede endondral
hasarla beraber destek dokularda da tam olmayan yaralanma vardir. Besinci derecede ise
sinirin tam hasar1 s6z konusudur (Geiger 2010). Radial sinir arazinin kirik esnasinda gelismis
olmasi, mutlak cerrahi endikasyon degildir ancak siki takipte tutulmasi1 gereken ve radial sinir
hasarinin radyodiagnostik (USG vb) yontemlerle arastirilmasini gerektiren bir durumdur. Bu
yaralanmalarin ¢ok azi Sunderland 4-5 tipi yaralanmalardir. Ilk muayenesinde radial sinir
arazi bulunmayan hastada rediiksiyon sonrasi radial araz gelismesi daha 6nemli bir durumdur.
Sinirin kirik fragmanlariyla iliskisi arastirilmalidir. Bu durumda erken eksplorasyon dogru
karar olacaktir (Gregory 2001). Radial sinir arazi cerrahi tespit sonrasi komplikasyon olarak
gelismigse ve radial sinir cerrahi sirasinda goriilmemigse (6rn; kapali kanal ici ¢ivileme

ve/veya kilit vidalarinin yerlestirilmesi sonrasi), sinire yonelik cerrahi eksplorasyon yapilmasi
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gereklidir. Ag¢ik cerrahi ve plakli tespitler ise sinir goriilerek yapilmalidir. Bu nedenle bu
olgularda cerrahi sonrasi radial sinir araz1 gelismisse de ¢ogu néropraksi oldugu i¢in hizla geri
donerler. Ancak cerrahi sirasinda sinirin daha ciddi iyatrojenik hasarinin ortaya ¢ikabilecegi

ve bu durumda sinire yonelik tedavinin gerekebilecegi unutulmamalidir (Sekil 18).

Sekil 18. iyatrojenik Radial Sinir Yaralanmasi (Rockwood and Green's Fractures in Adults
(2. Cilt ), 6. Basim)

Humerus kiriklarinin en 6nemli komplikasyonlarindan birisi de kaynamamadir.
Kaynamama fonksiyonel sonuglar1 belirgin olarak etkilemektedir. Humerus kiriklar1 ortalama
sekiz, on haftada kaynar. Ug, dort ayda kaynamamus kiriklarda gecikmis kaynamadan, alti,
sekiz ayda kaynama olmayan durumlarda ise kaynamamadan s6z edilmektedir. Konservatif
tedaviler veya uygulanan degisik cerrahi yontemlerden sonra kaynamama gelisebilir.

Kaynamamanin tedavisinde tedavi ve dolayisiyla tespit yontemi genellikle degistirilir.

Kaynamama tedavisinde fonksiyonel brace tedavisi ve elektrik stimulasyonu

kullanilabilir fakat sonuglarin iyi olmadig1 gosterilmistir. Sok dalga tedavisi (ESWT), yiiksek
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amplitiidlii ses dalgalarinin viicudun istenilen bdlgesine odaklanmasi ve orada tedavi
saglamasi esasina dayali bir tedavi yontemidir. Bu yontem gecikmis kaynama ve kaynamama
tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Wang ve arkadaslari (2009) bu tedavi yontemini 72
humerus kaynamama olgusu iizerinde denemis ve 12 aylik takip sliresinde %80 oraninda
basar1 elde ederken yiizeyel petesi ve hematom gibi mindr ve gegici komplikasyonlar
bildirmisglerdir. Yine ayn1 ¢calismada hipertrofik kaynamamalarin atrofik kaynamamalara gore
bu tedaviye ¢ok daha iyi yanit verdigi belirtilmistir (Ashraf 2004). Kaynamama olgularinda
uygulanan cerrahi teknikler arasinda plakli osteosentez, farkli kanal i¢i ¢ivileme teknikleri,
eksternal fiksator tedavileri, konvansiyonel kemik otogreftleri ve kemik flepleri yer alir.
Internal tespit ve greftleme ile tedavi edilmis vakalarla ilgili olarak bircok basarili sonuglar

yayinlanmistir (Sunderland 1978, Oztiirkmen 2004, Limnili 2010, Apard 2010).
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3. YONTEM VE GERECLER
3.1. Hasta ve Tedavi Gruplari

Calismamiz, kesitsel diizende tasarlanmis ve Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji poliklinigine ve Meram Tip Fakiiltesi Acil Servisine bagvuran hastalar igerisinde
humerus cisim kirig1 tanis1 alan toplam 62 hastadan alinan bilgiler ile hazirlanmistir.
Belirlenen hastalardan bir hasta dis merkezde erken donemde tekrar opere edildigi icin, 3
hastada ayni1 ekstremitede skorlamay1 etkileyecek baska kiriklar bulundugu i¢in, 4 hastanin
alt1 aylik takibi bulunmadigi icin, 3 hasta patolojik kiriga sahip oldugu icin ve 7 hasta ise yas
grubuna uymadig1 igin istatistiksel analize dahil edilmemistir. 6 hasta ise konservatif tedavi

edildigi i¢in caligma gruplarina dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen 38 hastanin verileri hastalarin kayitli dosya bilgileri, poliklinik
kontrolleri sirasinda ¢ekilen radyografiler, tedavi yontemlerine iliskin ¢esitli 6l¢tim bilgileri,
hastalar ve hekimler tarafindan doldurulan ¢esitli klinik ve fonksiyonel skorlama bilgilerinden
yararlanilarak Ocak 2015 ve Kasim 2015 tarihleri arasindaki 11 aylik siire icerisinde
toplanmistir. Hastalarin gii¢ (power) analizi yapilarak 6rneklem kiimesi belirleme ¢aligmasi
yapilamamuig, belirlenen siire icerisinde tespit edilen hastalarin tamami ¢alismaya dahil
edilmigtir. Hastalarin intramediiller ¢ivi, TEN ve plak-vida ile ameliyat yontemleri ile
demografik 0Ozellikler, post-op radyolojik oOl¢lim bilgileri, DASH, UCLA, MAYO ve

STEWARD-HUNLEY skorlamalar1 arasindaki iliskiler ortaya ¢ikarilmaya caligilmistir.

3.2 Istatistiksel Analiz

Calismanin tiim analizleri SPSS 16.0 paket programi kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin tanimlayic1 Olgiileri kategorik durumda frekans ve yiizde oranlari; sayisal
durumda ise ortalama + ss (ortanca, min, maks) seklinde tablolar kullanilarak sunuldu. Tiim

kesikli ve stirekli degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov test
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yontemi ile analiz edildi. Ikili grup karsilagtirmalar1 normal dagilima uygun olan durumlarda
Student t-testi, normal dagilmayan degiskenler i¢in parametrik olmayan Mann-Whitney U
testi kullanilarak yapildi. Coklu grup karsilagtirmalarinda normal dagilima uyan degiskenler
icin tek yonlii varyans analizi (ANOVA), normal dagilmayan degiskenler i¢in Kruskal-Wallis
test yontemleri tercih edildi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkinin tespit edilmesi
amactyla Monte Carlo diizeltmeli Ki-Kare analizi kullanildi. Aralarinda anlamli farklilik olan
oranlar iist karakter harfleri ile gosterildi. Siirekli degiskenler arasindaki iligkinin yoni ve
biiyiikliigiiniin tespit edilmesi i¢in Spearman’s Rho Korelasyon analizi yapildi. Farklilig
anlamli bulunan veya iliski oran1 anlamli bulunan sonuglar, ilgili grafikler (siitun, sa¢ilim
grafikleri) ile gorsellestirildi. Calismanin tamaminda tip-1 hata diizeyi %5 alinarak p<0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.3 Bulgular

Calismaya alinan vakalarin %34,2’si (n=13) kadin, %65,8’1 (n=25) erkekti. En ytliksek
oranda travma tipi arag¢ dis1 trafik kazasi ve basit diisme olup %28,9 (n=11) oraninda goriildii.
Sonrasinda sirasiyla arag ici trafik kazasi (%26,3; n=10), yiiksekten diisme (%10,5; n=4) ve
torsiyonel kuvvet (%5,3; n=2) travmalar1 goriildii. AO siniflamalarina uygun olarak kiriklar
gruplandirildi ve 6 tip kirik belirlendi. En yiiksek oranda A3 (%31,6; n=12) vardi. Buna yakin
olarak A2 (%28,9; n=11) ve Bl (%18,4; n=7) kiriklar1 gbzlendi. A1 ve C1 kiriklar1 ise
ortalama %6 dolaylarinda ve sirasiyla 3 ve 2 hastada izlendi. Hastalarin bir kisi hari¢ tamami
(n=37) Gustilo-Anderson agik kirik siniflamasina gére Tip 0 grubundaydi. Preop radyal sinir
arazi 4 hastada (%10,5) goriilirken postop radyal sinir arazi 2 hastada (%5,3) izlendi.
Kiriklarin %36,8’1 (n=14) sag taraftaydi. Yalmizca bir hastada komorbidite vardi. Tim
ameliyat tipleri gdzoniine alindiginda dort korteks kaynama orani (%73,7; n=28), ii¢c korteks
%15,8 (n=6) ve iki korteks %5,3 (n=2) oranlarinda goriiliirken, tek korteks kaynama ve

kaynama goriilmeyen birer hasta vardi. Kiriklarin yarist (%50; n=19) plak ile opere edildi. On
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bir kirikta (%28,9) TEN ve sekiz (%21,1) kirikta Kilitli IM ¢ivi yontemleri ile ameliyatlar:
gerceklestirildi. Hastalarin biiylik ¢cogunlugunda (%84,2; n=32) komplikasyon goriilmedi.
Ucger hastada enfeksiyon ve cilt irritasyonu gdzlendi. Hastalara uygulanan el, omuz ve dirsek
skorlamalar1 olan DASH, UCLA, MAYO ve STEWARD-HUNLEY oranlar1 ve skorlari
Tablo.1’de gosterilmektedir. DASH sakatlik puanlamasi ortalamasinin diisiik oldugu, diger
skorlamalarin birbirlerine yakin degerler verdigi ve “miikemmel” kategorisinin yiiksek oranda

degerlendirildigi gozlendi.

Miikemmel Iyi Vasat Kotii
UCLA 23(%60,5) 7 (%18,4) 2 (%5,3) 6 (%15,8)
MAYO 29 (%76,3) 6 (%15,8) 2 (%5,3) 1 (%2,6)

STEWARD-HUNLEY 24 (%63,2) 7(%184)  6(%158) 1 (%26)

Ortalamazs Medyan Min Maks

DASH 13,66+15,70 6,7 0 57,50

Tablo 1. E1 Omuz ve Dirsek Skorlamalar1 Tanimlayic Olgiitleri

Yapilan Kolmogorov-Smirnov testi sonuglarina gore yas, takip siiresi, kirik tipi ve
DASH puanlamasi degiskenlerinin normal dagilima uydugu (p>0,05) goriildii. Bu nedenle bu
degiskenlerin grup karsilastirmas1 analizlerinde parametrik olan analiz y&ntemlerinin
kullanilmasina karar verildi. Oncelikle ¢alismamiz igin belirlenen demografik ozellikler,
ol¢tim degerleri ve puanlamalar gibi degiskenlerin ameliyat tipine gore karsilastirilmasi veya
iliski diizeyinin belirlenmesi gerceklestirildi. Tek yonlii varyans analizi sonucuna gore sozii

edilen degiskenlere ait ortalamalarin ameliyat tipine gore anlamli farklilik gostermedigi
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gozlendi. Normal dagilima uymayan diger sayisal degiskenlerin karsilastirilmasi i¢in yapilan
Kruskal-Wallis testine gore de gruplar arasinda fark yoktu. Kilitli IM ¢ivi yéntemi kullanilan
hastalarin yas ortalamasi diger gruplardan yiiksekti (48,8 yil). Ayni sekilde takip siiresi de
kilitli IM ¢ivi ameliyatlarinda en uzun siireye sahipti (19,3 ay). Ameliyat sonrasi
uzunluk/kisalik degerlendirilmesinde kisalik plak ile tespit edilen hastalarda daha fazlaydi
(4,2 mm). Hastalarin yatis siiresi de plak tedavisi uygulanan grupta daha yiiksekti (10,5 giin).
Varus/valgus ve angiilasyon ortalamasit TEN ile opere edilen grupta daha yiiksek degerlere
sahipti (sirastyla 3,7 ve 3,3). Omuz ve dirsek EHA kisithlig1 ortalamalar ise kilitli IM ¢ivi ile
tespit edilen grupta daha yiiksekti. Tanimlayic1 Slgiilere ve anlamlilik degerlerine iliskin
bilgiler Tablo.2’de verildi. Ameliyat tiplerine gore kirik 6lgiilerine iliskin grafikler Sekil.1-

7°de gosterildi.

Bar Chart

OP_TiPi
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Grafik 1. Ameliyat Tipine Gore Cinsiyet Dagilimi
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AMELIYAT TiPi Kilitli IM civi TEN Plak
Ortalamazss (Medyan, min, maks) p

Yas 48,88+18,79 31,73+22,49 39,21+19,89 0,211
Takip siiresi 19,37+20,81 16,09+10,48 15,89+5.85 0,764
Uzunluk 3,81+1,99 3,82+3,17 4,21+10,17 0,939
DASH 20,00+15,46 12,50+13,80 11,66+16,88 0,446
Yatis 6,1242,99 5,36+2,97 10,57+8,58

(4,5: 3; 10) (4: 3; 11) (7: 3: 30) 0,080
Varus-Valgus 1,80+1,98 3,73+4,46 2,17+3,64

(1650;57)  (1L20;10,7)  (0;0;12) 0419
Angiilasyon 0,75+1,26 3,30+3,99 1,55+3,15

(0 0; 3,40) (26:0;14)  (0;0;105 0068
Omuz EHA 20,00+23,29 6,36+14,33 4,21+10,17

(15: 0; 60) (0: 0: 40) (0: 0: 30) 0,097
Dirsek EHA 20,00+15,46 12,50+13,80 11,66+16,88

0,649
(18,75; 0; 40,8)  (6,7; 0; 40) (1,7; 0; 57,5)

Tablo 2. Ameliyat Tipine Gore Kirik Bilgileri Tanimlayic1 Olciitleri
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Grafik 3. Ameliyat Tipine Gore Takip Siireleri
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Grafik 4. Ameliyat Tipine Gore Gelisen Kisalik Ortalamalar:
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Grafik 5. Ameliyat Tipine Gore DASH Ortalamalar:
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Grafik 8. Ameliyat Tipine Gore Anteroposterior Planda Angiilasyon Ortalamalar:
Ameliyat tipleri ile kirik ve travma bilgileri arasindaki iliskiler ki-kare analizi ile
incelendi. Degiskenler arasinda yalnizca cinsiyet ile ameliyat tipleri arasinda anlamli iligki
bulundu (p=0,014). Erkeklerde ile fiksasyon orani daha yiiksek iken (%84,2) kadinlarda Kilitli
IM ¢ivi ile fiksasyon orani (%62,5) daha yiiksekti. Travma tiplerinde yalmzca basit diisme
hastalarinda TEN ile fiksasyon (%45,5) digerlerinden yiiksekti. Diger travma tiplerinde
ameliyat gruplarina ait oranlar birbirlerine yakindi. Kiriklardan yalnizca bir tanesi Gustilo-
Anderson acik kirik siniflamasina gore Tip 3’de ve TEN ile opere olan grupta idi. Diger
hastalarin tamami Tip O siniflamasi igerisindeydiler ve gruplar arasinda anlaml fark yoktu.
Ameliyat oncesi radial sinir hasart gruplar arasinda oransal olarak degismezken, ameliyat
sonrasi radial sinir palsi yalnizca plak-vida fiksasyonu ile ameliyat edilen hastalarda goriildii.
Ek hastaliklarin ameliyat tipleri ile iliskisi yoktu. Caligmaya dahil edilen hastalarin
kontrollerinde ¢ift korteks ve iic korteks kaynamalar plak ile osteosentez grubunda
yogunlasirken, dort korteks kaynama birbirlerine yakin ve yiiksek oranlardaydi. Yalnizca plak
grubunda ii¢ hastada enfeksiyon goriilirken, TEN grubunda ii¢ hastada cilt irritasyonu

gortldii
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AMELIYAT TiPi Kilitli IM ¢ivi TEN Plak
N (%) N (%) N (%) P
Cinsiyet Erkek 3 (%37,5)° 6 (%54,5) 16 (%84,2)°
0,014*
Kadin 5 (%62,5) 5 (%45,5) 3 (%15,8)°
Travma tipi AITK 4 (%50) 2 (%18,2) 4 (%21,1)
ADTK 2 (%25) 3 (%27,3) 6 (%31,6)
Basit diisme 2 (%25) 5 (%45,5) 4 (%21,1)
0,086
Yiiksekten 0 (%0) 1(%09,1) 3 (%15,8)
diisme
Torsiyonel 0 (%0) 0 (%0) 2 (%10,5)
kuvvet
Gustilo-Anderson Tip0 8 (%100) 10 (%90,9) 19 (%100)
0,715
Tip3 0 (%0) 1 (%9,1) 0 (%0)
Preop radyal sinir Var 1 (%12,5) 1(%9,1) 2 (%10,5) 0,917
Postop radyal sinir Var 0 (%0) 0 (%0) 2 (%10,5) 0,198
Lokalizasyon Sag 4 (%50) 5 (%45,5) 5 (%26,3)
0,201
Sol 4 (%50) 6 (%54,5) 14 (%73,7)
EK hastalik Var 0 (%0) 0 (%0) 1 (%5,3) 0,369
Kaynama Tek korteks 0 (%0) 1(%09,1) 0 (%0)
Cift korteks 0 (%0) 0 (%0) 2 (%10,5)
0,986
Ug korteks 0 (%0) 1(%9,1) 5 (%26,3)
Dort korteks 7 (%87,5) 9 (%81,8) 12 (%63,2)
Komplikasyon Enfeksiyon 0 (%0) 0 (%0) 3 (%15,8)
0,891
Ciltirritasyonu 0 (%0) 3 (%27,3) 0 (%0)

Tablo 3. Ameliyat Tiplerine Gére Kirik ve Travma Bilgileri Dagihmu ve iliski Diizeyi
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Kirik tipleri ile ameliyat tipleri arasinda anlamli bir iliski tespit edilmedi. TEN ile
fiksasyon oranlari A2 kiriklar1 daha yiiksek orandaydi (%54,5). A3 tipi kiriklar ise plak ile
fikse edilenlerde daha yiiksek oranda (%52,6) goriildi. TEN ve plak-vida ile fiksasyon

ameliyatlarinda C1 tipi kiriklar goriilmezken kilitli IM ¢ivi ameliyati iki C1 kirigina

uygulandi.
AMELIYAT TiPi Kilitli IM ¢ivi Ten Plak
N (%) N (% N(%) D
Kink tipi Al 2 (%25) 1 (%9,1) 0 (%0)
A2 2 (%25) 6 (%54,5) 3 (%15,8)
A3 0 (%0)° 2 (%18,2) 10(%52,6°
0,866
B1 2(%25) 0 (%0) 5 (%26,3)
B2 0 (%0) 2 (%18,2) 1 (%5,3)
C1 2 (%25) 0 (%0) 0 (%0)

Tablo 4 Ameliyat Tipine Gore Kirik Tipleri Dagihm ve Tliski Diizeyi

Farkli ii¢ el, omuz ve dirsek puanlamalar1 olan UCLA, MAYO ve STEWARD-
HUNLEY igerisinden ameliyat tiplerinin yalnizca UCLA iizerinde etkili oldugu ve anlaml
iliskiye sahip oldugu goriildii (p=0,038). Her ii¢c puanlamada da miikemmel sonuglarin daha
fazla oranda oldugu goriildi. UCLA skorlamasi i¢in ortaya ¢ikan anlamlilik “koti”
kategorisindeki oransal farkliliklardan kaynakland1 (Sekil.9). Kiliti IM ¢ivi ydntemi
kullanilarak ameliyat edilen hastalardan UCLA’ya gore kotii sonug alanlarin tiim kotii sonug
verenlere orani (%50) digerlerinden yiiksekti. MAYO puanlamasinda Kilitli IM ¢ivi fiksasyon

yontemi ile ameliyat edilen hastalarda “iyi” sonug¢ yoktu ancak, TEN ve plak ile fiksasyon
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yontemlerinde ise %20 civarinda iyi sonu¢ elde edilen hastalar mevcuttu. STEWARD-
HUNLEY puanlamasinda ise genellikle miikkemmel sonu¢ daha c¢ok plak tipi fiksasyon

yontemi ile tedavi edilen hastalardaydi. Ancak oransal olarak gruplar arasinda farklilik

bulunmadi (Tablo.5).
OP_TiP]
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mikemme| i acll zayif

Grafik 9. Ameliyat Tipine Gore UCLA Skorlamalari
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AMELIYAT TiPi Kiliti iM TEN Plak
civi
N (%) N (%) N (%)
UCLA Miikemmel 3 (%37,5) 6 (%54,5) 14 (%73,7)
Iyi 1 (%12,5) 4 (%36,4) 2 (%10,5)
0,038*
Vasat 0 (%0) 1(%9,1) 1 (%5,3)
Kotii 4 (%50)° 0 (%0)° 2 (%10,5)
MAYO 6 (%75) 8 (%72,7) 15 (%78,9)
Miikemmel
fyi 0 (%0 2 (%18,2 4 (%21,1
y (%0) ( ) ( ) 0.168
Vasat 1 (%12,5) 1 (%9,1) 0 (%0)
Kotii 1 (%12,5) 0 (%0) 0 (%0)
STEWARD- Miikemmel 4 (50) 9 (%81,8) 11 (%57,9)
HUNLEY
fyi 1 (%12,5) 1 (%9,1) 5 (%26,3) 0.421
Vasat 2 (%25) 1 (%9,1) 3 (%15,8)
Kotii 1 (%12,5) 0 (%0) 0 (%0)

Tablo 5. Ameliyat Tipine Gére Skorlamalarin Dagilimu ve Iliski Diizeyi
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Varus/valgus degerleri ile dort farkli puanlama arasindaki iligkiler incelendi. DASH
skorlamas1 da sayisal degerler aldigindan her ikisi arasinda Spearman’s rho korelasyon
degerleri belirlendi. Pozitif veya negatif anlamli bir korelasyon bulunmadi (R=0,113;
p=0,501). UCLA skoru “vasat” kategorisinde yer alan hastalarin varus/valgus orani
digerlerinden yiiksekti. MAYO skorunda ise tam tersi olarak “vasat” kategorisinde en diisiik
varus/valgus ortalamasi goriildii. STEWARD-HUNLEY skorunun da “vasat” kategorisinde en
diisiikk ortalama goriildii (Tablo.7). Buna goére varus/valgus derecesinin artmasinin UCLA
omuz skorlamasini kotii yonde etkiledigi sOylenebilir ancak her ii¢ skorlamada da
varus/valgus oranini sonuca olan etkisi tizerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Grup farkliliklarma iliskin grafikler Sekil.10-13 arasinda verildi. Sekil.14’te ise tiim
skorlamalara ait varus/valgus ortalamalar1 siitun grafigi seklinde gorsellestirildi. UCLA
skorlamasinda “vasat”; STEWARD-HUNLEY skorlamasinda ise “iyi” kategorisindeki

puanlarin digerlerine gore yiliksek olmasi dikkat ¢ekti.
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VARUS-VALGUS

DASH

UCLA

MAYO

STEWARD-HUNLEY

Spearman’s Rho p
0,113 0,501
N Ortalamaztss
Miikemmel (23) 2,42+3,61 0,894
Iyi(7) 2,3543,69
Vasat (2) 6,00+8,48
Kot (6) 2,10+2,09
Miikemmel(29) 2,64+3,64 0,953
Iyi(6) 2,56+4.70
Vasat (2) 1,20+1,69
Koti (1) 2,54+ ...
Miikemmel(24) 2,31+3,76 0,541
Iyi(7) 3,65+4,64
Vasat (6) 1,66+1,32
Koti (1) 2,54+ ...

Tablo 6. Varus/Valgus Dereceleri ile Fonksiyonel Skorlamalar Arasindaki liski
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Grafik 10. Varus/Valgus Dereceleri ile DASH skorlamasi iliskisi
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Grafik 11. Varus/Valgus Dereceleri UCLA Skorlamas: Iliskisi
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Grafik 12. Varus/Valgus Dereceleri ile Mayo Skorlamasi iliskisi
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Grafik 13. Varus/Valgus Dereceleri ile Steward-Hunley Kriterlerine Olan iliskisi
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Grafik 14. Skorlamalara Gore Varus/Valgus Ortalamalari

Kilitli IM ¢ivi ve TEN ile fiksasyon yontemleri uygulanan hastalar birlestirilerek

intramediiller yapilan elastik tespit yontemleri, plak yontemi ile yapilan rijit tespite karst ayri

bir kategori olarak belirlendi. Kiriklara ait 6lgtim bilgilerinin yeni ameliyat tiplerine karsi grup

karsilastirmalart yapildi. Yalnizca hastalarin yatis siireleri arasinda anlamli fark ortaya ¢ikti

(p=0,032). Elastik tespit ile tedavi edilenlerde tipinde yatis siiresi ortalamasi 5,6 giin veya

ortalamasi 4 giin iken rijit tespit yontemi uygulanan kiriklarda yatis ortalamasi 10,5 giin veya

ortalamast 7 glindii (Sekil.15). Angiilasyon farkliligi da anlamliliga yakindi. Elastik tespit

yonteminde medyan 1,37 iken rijit tespit yonteminde sifirdi. Takip siiresi, DASH skoru,

varus/valgus, omuz EHA ve dirsek EHA ortalamalari Elastik tespit yonteminde daha yiiksek

iken, yas ve kisalik ortalamalari rijit tespit yonteminde daha yiiksekti (Tablo.8).
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AMELIYAT TiPi Elastik Tespit Rijit Tespit
Ortalamazss (medyan, min, maks)

Yas 38,95+22,23 39,21+19,89 0,970
Takip siiresi 17,47+£15,24 15,89+5,85 0,676
Uzunluk 3,82+2,67 4,21+10,17 0,720
DASH 15,66+14,60 11,66£16,88 0,440
Yatis 5,68+2,92 10,57+8,58

(4; 3; 11) (7; 3; 30) 0,032*
Varus-Valgus 2,92+3,68 2,17+3,64

(1,2;0;10,7) (0;0; 12) 0,271
Angiilasyon 2,23+3,34 1,55+£3,15

(1,37; 0; 14) (0; 0; 10,5) 0,212
Omuz EHA 12,10+19,31 4,21+10,17

(0; 0; 60) (0; 0; 30) 0,325
Dirsek EHA 15,66+14,60 11,66+16,88

(10; 0; 40,8) (1,7: 0: 57,5) 0,795

Tablo 7. Elastik Tespit ve Rijit Tespit Gruplarinda Tamimlayic1 Olgiitler
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Grafik 15. Rijit Tespit/Elastik Tespit Gruplarinda Hastanede Yatis Ortalamalari

Civi ve TEN ile fiksasyon yontemleri birlestirilerek olusturulan gruplara gore yapilan

ki-kare analizinde cinsiyet, anlamli iliskiye sahipti (p=0,018). Elastik tespit’te erkeklerin orani

daha ytiksekti (%52,6). Oysa rijit tespit yonteminde ise kadinlarin orani daha yiiksekti

(%84,2) (Sekil.16). Arag ici trafik kazasi ve basit diisme tipi travmalarda elastik tespit

yontemi uygulamasi daha yiiksek oranda idi. Ara¢ dis1 trafik kazasi, yliksekten diisme ve

torsiyonel kuvvet travmalarinda rijit tespit tipi uygulama daha yiiksek oranda gergeklesti. Dort

korteks kaynama oranmi Elastik tespit uygulamasinda diger gruba oranla daha faz goriiliirken

cift ve li¢ korteks kaynama rijit tespit yonteminde daha yiiksekti. Ancak her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Komplikasyon olarak enfeksiyon yalnizca plak

uygulamasi sonrasi ortaya ¢ikarken cilt irritasyonu ise yalnizca Elastik tespit uygulamasinda

goriildii (Tablo.9).
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Tablo 8. Birlestirilmis Ameliyat Tiplerine Gore Kirik ve Travma Tiplerinin Dagilim ve

Mliski Diizeyi
AMELIYAT TiPi Elastik Tespit Rijit Tespit
N (%) N (%) p
Cinsiyet Erkek 10 (%52,6)? 3 (%15,8)"
0,018*
Kadin 10 (%52,6)? 16 (%84,2)°
Travma tipi AITK 6 (%31,6) 4 (%21,1)
ADTK 5 (%26,3) 6 (%31,6)
Basit diisme 7 (%36,8) 4 (%21,1) 0,205
Yiik.. diisme 1(5,3) 3 (%15,8)
Torsiyonel kuv 0 (%0) 2 (%10,5)
Gustilo-Anderson Tip0 18 (%94,7) 19 (%100)
0,317
Tip3 1 (%5,3) 0 (%0)
Preop radyal sinir Var 2 (%10,5) 2 (%10,5) 1,000
Postop radyal sinir Var 0 (%0) 2 (%10,5) 0,152
Lokalizasyon Sag 9 (%47,4) 5 (%26,3)
0,184
Sol 10 (%52,6) 14 (%73,7)
Ek hastahk Var 0 (%0) 1 (%65,3) 0,317
Kaynama Tek korteks 1 (%5,3) 0 (9%0)
Cift korteks 0 (%0) 2 (%10,5)
0,860
Ug korteks 1 (%5,3) 5 (%26,3)
Dort korteks 16 (%84,2) 12 (%63,2)
Komplikasyon Enfeksiyon 0 (%0) 3 (%15,8)
0,409
Ciltirritasyonu 3 (%15,8) 0 (%0)
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Grafik 16. Birlestirilmis Ameliyat Tiplerine Gore Cinsiyet Dagilim

Kirik tipleri ile birlestirilmis ameliyat tipleri arasinda anlamli iligki bulunmadi. Al,
A2, B2 ve Cl tipi kiriklar Elastik tespit yonteminde daha yiiksek orandayken, A3 ve Bl tipi

kiriklar rijit tespit yonteminde yogunlasti (Tablo.10).

AMELIYAT TiPi Elastik Tespit  Rijit Tespit
N (%) N (%) P

Kirik tipi Al 3 (%15,8) 0 (%0)

A2 8 (%42,1) 3 (%15,8)

A3 2 (%10,5) 10 (%52,6)

0,645

B1 2 (%10,5) 5 (%26,3)

B2 2 (%10,5) 1 (%5,3)

C1 2 (%10,5) 0 (%0)

Tablo 9. Birlestirilmis Ameliyat Tiplerine Gore Kirik Tiplerinin Dagilimm ve iliski
Diizeyi
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Ameliyat tiplerinin skorlamalara gore dagilimi incelendi ve degiskenler arasinda
anlamli bir iligki goriilmedi. Elastik tespit yonteminde UCLA skorlamasi incelendiginde “iyi”
ve “koti” gruplarinda oranlar daha yiiksekti. “Vasat” gruplart esit oranda, “miikemmel”
grubunda ise rijit tespit yontemindeki hasta orani oldukga yiiksekti. MAYO skorlamasinda
“vasat” ve “kotl” gruplarinda rijit tespit yontemi uygulanan hasta olmazken, “miikemmel” ve
“iy1” gruplarinda rijit tespit yontemi uygulanan kiriklarin orani daha yiiksekti. STEWARD-
HUNLEY skorlamasinda gruplarin oranlar1 birbirlerine ¢cok yakindi. Yalnizca “iyi” grubunda

rijit tespit yontemi hastalarinin oran1 biraz daha yiiksekti (Tablo.11)

Tablo 10. Birlestirilmis Ameliyat Tiplerine Gore El, Omuz, Dirsek Puanlamalari

AMELIYAT TiPi Elastik Tespit  Rijit Tespit
N (%) N (%) p
UCLA Miikemmel 9 (%47,4) 14 (%73,7)
Iyi 5 (%26,3) 2 (%10,5)
0,195
Vasat 1 (%5,3) 1 (%5,3)
Kotii 4 (%21,1) 2 (%10,5)
MAYO Miikemmel 14 (%73,7) 15 (%78,9)
Iyi 2 (%10,5) 4 (%21,1)
0,252
Vasat 2 (%10,5) 0 (%0)
Kotii 1 (%5,3) 0 (%0)
STEWARD-HUNLEY Miikemmel 13 (%68,4) 11 (%57,9)
Iyi 2 (%10,5) 5 (%26,3)
1,000
Vasat 3 (%15,8) 3 (%15,8)
Kotii 1 (%5,3) 0 (%0)
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Ameliyat tipi tizerindeki risk faktorlerini tespit etmek amaciyla lojistik regresyon
analizi yapildi. Ameliyat tipi bagimli degisken ve Kilitli IM ¢ivi kategorisi referans olarak
kabul edildi. Ancak gruplardaki sayilarin yeterli olmamasi nedeniyle modelin uyum iyiligi
kabul edilebilir olmasimna ragmen yas, cinsiyet, varus/valgus, angiilasyon, lokalizasyon ve

komplikasyon faktorlerinden higbirisi i¢in anlamli risk orant bulunmadi. (p>0.05)

59



4. TARTISMA

Humerus cisim kiriklar1 travma merkezlerinde sik olarak karsilasilan bir kirik olarak
onemli bir yer teskil etmektedir. Epidemiyolojik ¢alismalar gostermistir ki travma merkezleri
acil servislerine bagvuran tiim kiriklarin %1-3 humerus cisim kiriklarinin olusturdugu
goriilmektedir. Bu kiriklar humerusun kendi kiriklar1 igerisinde de %20 oraninda
bulunmaktadir. Bu bolge kiriklarinin %20-30u proksimal diyafizer bolgeyi %60°1 orta
diyafizer bolgeyi %10 luk kismi1 da humerus cisminin distal 1/3°1liik kismin1 kapsamaktadir(

Tytherleigh-Strong G 1998, Robinson 2003, Ekholm 2006).

Humerus cisim kiriklarinin tedavisinde hasta beklentileri fonksiyonel diizeyi goz
oniinde bulunduruldugunda gesitli cerrahi dis1 tedavi yontemleri, Klasik cerrahi metodlar ve
son donemde gelisen implant endiistrisi nedeniyle tanimlanmis daha az invazif, daha az
morbiditeli cerrahi metodlar tanimlanmistir. Ancak bir¢ok tedavi metodu tanimlanmasina

ragmen ortopedik cerrahlar arasinda humerus cisim kiriklarinin tedavisinde goriis birligi

bulunmamaktadir (Gregory PR 2001).

Calismamizda humerus cisim kiriklarinda klasik cerrahi metodlarindan acik
rediiksiyon ile plak ve vida ile tespit, kapali rediiksiyon ve kilitli intramediiller ¢ivi ile tespit
ve klinigimizde eriskin yas grubu hastalara uyguladigimiz daha once c¢ocuk uzun kemik
diyafiz kiriklarinda uygulanan titanyum elastik ¢ivi ile tespit metodlarmni karsilagtirdik.
Literatiirde agik rediiksiyon ve plak ile tespitte genis yumusak doku hasari ve periosteal
dolagimin bozulmasi, kirik rediiksiyonun esnasinda radiyal sinirde paralizi ile alakali bir ¢ok
yayin bulunmaktadir. Kilitli intramediiller ¢ivide ise giris yeri kaynakli rotator mansete bagl
omuzda sertlik, hareket kisithiligi ve kalici omuz agris1 ve ¢ivinin yerlestirilmesi sirasinda
meydana gelebilen ek kiriklar gibi komplikasyonlarla alakali bir ¢ok bilgi klasik kitaplarda

yer almaktadir. Tim bu klasik bilgiler ve yayinlar 1s1ginda eriskin humerus diyafiz
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kiriklarinda retrograd uygulamayla ve uygun intramediiller dolumu saglayarak titanyum
elastik ¢ivi ile fiksasyon sonuglarini degerlendirdik. Bu yontemi diger cerrahi metodlarla
karsilastirarak plak-vida ile tespitteki yumusak doku ve kirik biyolojisindeki hasari, kilitli
intramediiller ¢ivideki muhtemel omuz problemlerini ve her iki yontemdeki radial sinir hasari

riskini azaltmak miimkiin miidiir sorusunun cevabini arastirdik.

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
poliklinigine ve Acil Servisine Ocak 2012-Ocak 2015 tarihleri arasinda bagvuran 62 humerus
cisim kirikli hasta retrospektif olarak incelendi. Calismamizda diglama kriterleri olarak yas,
patolojik kirik olmasi, 6 ayin altinda takip siiresi olmasi, konservatif tedavi yontemleri ile
tedavi edilen hastalar ve ayn1 ekstremitede omuz ve dirsek fonksiyonlar etkileyebilecek baska

kirik olmasi belirlenmistir ve bu kriterlere bagli olarak 24 hasta ¢alismaya alinmamustir.

Literatiirde ¢ok ¢esitli sonuglar olmakla birlikte, humerus cisim kiriklarinin yapilan
tarama c¢aligmalarinda yaglara gore dagilimi incelendiginde 2. , 3. dekatlarda yiiksek enerjili
travma ile daha ¢ok erkek niifusta meydana geldigi goriiliirken, 6. dekattan sonra daha ¢ok
basit travma ile osteoporotik hastalarda ve kadin niifusta daha sik meydana geldigi
goriilmiistiir (Tytherleigh-Strong 1998, Paris 2000,Robinson 2003,Ekholm 2006, Ekholm
2007). Bizim ¢alismamizda erkek hastalarda tigilincii, besinci ve sekizinci dekatta kirik
gorliilme siklig artarken, kadinlarda dordiincii dekatta ve 65 yasin tizerinde kirik goriilme
sikligi artmistir, Hastalarin ortalama yast 39 ve biiyiikk ¢ogunlugunu erkekler (%65)

olusturmaktadir. Bu da literatiirdeki epidemiyolojik ¢aligmalarla uyumludur.

Hastalarin yas ortalamasi 39.08 olarak bulundu. Bunlardan intramediiller kilitli ¢ivi ile
tespit edilenlerin ortalamasi en yliksek olup 48.8°di. TEN ile tespit edilenlerin yas ortalamasi

31.73, plak vida tespiti yapilanlarin yas ortalamasi 39 idi.
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En uzun siireli takibe sahip grup 19 aylik siire ile IM kilitli ¢ivi ile tespit yapilan
gruptu. TEN ve plak vida tespiti yapilan hasta gruplar ise ortalama 16 ay takip siiresine

sahiptir.

Chapman ve arkadaslarinin (2000) yaptigi randomize ¢alismada etyolojik faktor olarak
42 hastada arag igi trafik kazasi, 10 hasta basit diisme, 9 hasta arag dis1 trafik kazasi, 8 hastada
is kazas1 ve 6 hastada atesli silah yaralanmasi olarak bildirmisler. Plak-vida ile tespit ve
antegrad kilitli intramediiller ¢ivi ile tespit olarak olusturduklari iki grup arasinda etyolojik

faktor oranlari arasinda istatistiksel olarak fark olmadigini belirtmisler.

Wali ve ark. (2014) yaptig1 calismada ise plak-vida ile tespit ve IM kilitli ¢ivi gruplar
arasinda etyolojik faktorleri incelediklerinde her iki grupta da %70 civarinda trafik kazasi ve
%?20 oraninda yiiksekten diisme rapor etmisler ve bunlar ikiser hasta ile kola alinan direk
travma takip ettigini belirtmisler. Bu kiriklara eslik eden diger yaralanmalar olarak kafa

travmasi, pelvik travma ve diger uzun kemik dikkat ¢ekmislerdir.

Calismamizda kiriklar AO siiflamasmna gore kategorize edildi. Kiriklarin AO
siniflamasina bakildiginda %30 oraninda A3 ve A2 kiriklar oldugu goriildii. Bunlart %18

civarinda B1 tipi kirik izledi. Sirasiyla 3 hastada A1 ve 2 hastada C1 tipi kirik oldugu goriildii.

Acik kirik siniflamasi olarak Gustilo-Anderson siniflamasi yapildi. Analize katilan

hastalarin bir tanesi tip III agik kirik, geri kalan kiriklarin tamamu tip 0 kirikti.

Literatiirde plak uygulamasinda radial sinirin eksplorasyonu ve ¢ivi uygulamasinda
oyma islemi ile alakali tartigmali yayinlar bulunmaktadir. Robinson ve ark. (2003)
intramediiller ¢ivileme yaparken oyma isleminin uygulanmasi gerektigini, bunun kallus
olusumu i¢in yararli oldugunu, oyma esnasinda ortaya ¢ikan materyallerin otogreft gorevi

goriidiiglinii savunmuslardir. Bizim hastalarimizin yarisinda agik rediiksiyon ve plak ile tespit
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yapildi. Bu hastalarin tamaminda cerrahi girisim esnasinda radial sinir eksplore edilerek
korundu. On bir kirikta titanyum elastik ¢ivi ile 8 hastada ise kilitli intramediiller ¢ivi ile tespit
uygulandi. Kilitli intramediiller ¢ivi ile tespit edilen hastalarin tamaminda kirik rediiksiyonunu

takiben oyma islemi yapildi.

Lin ve ark. (1998) humerus cisim kirig1 modellerinde retrograd ve antegrad giris yerini
biyomekanik olarak karsilastirmis ve retrograd elastik ¢ivilemenin varus agilanmasi, ¢ivilerin

kaymasi ve yetersiz fiksasyon gibi dezavantajlarinin oldugunu belirtmislerdir.

Zimmerman ve arkadaslar1 (1994) humerus orta tigte birlik boliimde transvers kirik
modeli olusturmus, elastik ¢ivi, kilitli IM ¢ivi ve plaklara ydnelik biyomekanik testler yapmus

ve kilitli intramediiller ¢ivilerin burulma testlerinde daha iistiin oldugunu bulmuslardr.

Chen ve ark. (2002) tamami erkek ve kemik dansitometreleri birbirine yakin kadavra
humeruslarinda yaptiklar1 biyomekanik c¢alismada intramediiller ¢ivileme ile plak vida
tespitinde gilinliik yasamdaki fizyolojik yiiklenmelere karsi benzer stabilite tespit etmisler.
Buna ragmen yiiksek kuvvetli yiiklenmelerde intramediiller ¢ivileme’nin plak-vida tespitine
gore %50 daha kuvvetli oldugunu bulmuslar. Bununda cerrahi sonrasi insanlarin {ist

ekstremiteleri ile agirlik tasimalar1 agisindan 6nemli olabilecegini savunmuslardir.

Merchan ve arkadaslar1 (1995) 40 humerusu kapsayan serilerinde plak-vida ile tespit
ve kilitli IM ¢ivi ile tespit yapilan hastalarda kaynamama oranlarim esit (%35) bulmuslar.
Meekers ve arkadaslar1 (2002) ise ¢aligmalarinda kaynamama oranini kanal i¢i ¢ivi grubunda
ve plakli osteosentez grubunda sirasiyla %14,8 ve %0 olarak raporlamislardir. Mc Cormack
ve arkadaslarinin (2000) yaptigi ¢alismada ise kaynamama oranlari plak-vida ile tespitte %4,3

ve kanal i¢i ¢ivi tespitinde ise %9,5 olarak belirtilmistir..
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Singh ve ark. (2014) yaptiklar ¢aligmada humerus cisim kiriklarinda LCDCP plak ve
LCP plak ile tedavi edilen 212 hastay1 retrospektif olarak incelemisler. Bu hastalarda ameliyat
sliresi, hastanede yatis siiresi, kaynama siiresi oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulamamaislardir.

Khurana ve ark. (2009) yaptiklar1 ¢alismada ender ¢ivileri ile tedavi edilen 59 hastay1
ortalama 19 ay takip etmisler. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamast 36 bulunmus.
17 hastada trafik kazasi, 19 hastada basit diisme,14 hastada yliksekten diisme sonrasi, 7
hastada sopa ile direk travma sonrasi, 2 hastada ise is kazasi sonrasi humerus cisim kirigi
gelistigini bildirmisler. Sekiz adet agik kirigi bir tanesi Gustilo Anderson tip III agik kirtkmis.
Bes hastada segmenter, 8 hastada uzun oblik, 13 hastada kelebek fragman mevcutmus.
Hastalar ortalama 1,7 giin igerisinde ameliyata alinmis ve ortalama 3,6 giin hastanede
yatmislar. Ortalama 9,1 haftada kirik iyilesmesi gozlendigini belirtmisler. 2 hastada 15 haftay1
gegen gecikmis kaynama rapor edilmis. Bir hastada kaynamama gozlenmis buna bagli olarak
ender ¢iviler c¢ikarilarak plak ve otogreftle tespit yapilmis. Son takiplerinde 52 hastada
herhangi bir omuz ya da dirsek agrisina rastlanmamus, 6 hastada dirsek rahatsizlig1 bir hastada
ise agr sikayeti bildirilmis. Elli ti¢ hastada 5°’den az agilanma bulunmus. Alt1 hastada ise 5°-
10° arasinda varus/valgus agilanmasina rastlanmis. Hastalara fonksiyonel skorlama olarak
Constant ve Morley skorlamasi yapilmis ve ortalama skor 91 olarak bulunmus. Yazarlar
intramediiller elastik tespitin biyolojik, mekanik ve pratik avantajlar1 oldugunu savunmuslar,
bu avantajlar ¢ergevesinde endikasyonlarinin artirilabilecegini 6zellikle yasli hastalarda biiyiik

cerrahi girisim riski yaratmayacagi i¢in diisiiniilebilecegini belirtmislerdir.

Robert ve ark. (1987) yaptiklart prospektif ¢alismada 88 hastada 89 humerus cisim
kingini ender ¢ivisi ile tedavi etmisler. 3 hasta yeterli siire takip edilemedigi i¢in calismaya
katilmamis. Ortalama 7.2 haftada kirik iyilesmesi tespit etmisler. Sadece bir hastada

kaynamama goriilmiis. Calisma grubunda enfeksiyon veya yanlis kaynama olgusuna
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rastlanmadi@ini raporlamislar. Alt1 hastada ender ¢ivileri gevsemis ve yerinden ayrilmig ancak
5 hastada ikinci cerrahiye ihtiya¢ duyulmus. Bu bilgilere dayanarak yazar uygun
endikasyonlarda humerus saft kiriklarinda ender c¢ivisinin giivenilir bir tedavi metodu

olabilecegini savunmustur.

Livani ve arkadaglar1 (2004) 15 hastalik minimal invaziv teknikle yaptiklar1 ve koprii
plaklama ile tespit ettikleri humerus cisim kiriklari serilerini yayinlamiglar. Ortalama 24 ay
stire takip etmisler. Cerrahi teknik olarak distalde biceps kasiniun arasindan girerek oncelikle
lateral antebrakial kutan6z siniri eksplore ederek korumuslar ve brakialis kasini split olarak
ayirmisilar. Proksimalde ise biseps tendonunu mediale deltoid tendununu ve sefalik veni
laterale ekarte ederek kemige ulasmislar, dizilim uygun bir sekilde saglandiktan sonra plak
yerlestirilmis ve vidalarla tespit edilmis. Genelde kiriklarin 2-3 ay igerisinde iyilestigini,
sadece bir hastada plagin proksimalinde yeni bir kirik olustugu gézlemisler. Calismaya dahil
edilen multi travmali ve ayni tarafta brakial pleksus yaralanmasi bir hastada kaynama
olmamis. Aynmi hastada antibiyotik tedavisine gereksinim duyulan yiizeyel enfeksiyon
olusmus. Iki hastada dirsek tasima agis1 bozulmus ve 5°-10°lik varus meydana gelmis. Bir
hastada 25° dirsek fleksiyonu bir hastada ise 10° dirsek ekstansiyonu kaybi1 meydana gelmis.
Sonug¢ olarak yazar tip III agik kiriklar da, ndrolojik paralizisi olan hastalarda, patolojik
kiriklarda, Holstein-Levis tipi kemik fragmanlarin arasinda radial sinirin sikigabilecegi
kiriklarda bu yontemin Onerilemeyecegini belirtmistir. Bu durumlar disinda giivenilir bir
yontem oldugunu, anestezik uygulamalar agisindan kolaylik sagladigini, bagska segmentlerde
kirigr olan ve multiple travmali hastalarda diger kiriklara miidahaleyi kolaylastirdigini

belirtmistir.

Williams ve ark. (1998) Marchetti-Vicenci elastik civileri ile fiksasyon yaptiklari
seriyi yayinlamislar. Akut kiriklarda ortalama 6 ay igerisinde kaynama elde edildigi, patolojik

kirigin oldugu bir hastada kirik kaynamasinin 12. haftaya kadar geciktigi belirtilmistir. Bes
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hastada kaynama olmadigi rapor edilmistir. Elastik ¢ivilerin humerus cisim kiriklarinda
sonuglariyla alakali serilerin az olmasina ragmen zor humerus cisim kiriklarinda elastik
civinin de bir segcenek olabilecegini savunmuslardir. Bizim g¢alismamizda da 11 hastalik
erigkin yas grubu hastalarin 10’unda kaynama elde edildi. Williams ve ark. 6nerdigi gibi biz
de elastik c¢ivilerle alakali serilerin az olmasina ragmen humerus cisim kiriklarinda 6nemli bir

tedavi alternatifi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Tytherleigh-Strong ve ark. (1998) yaptig1 calismada elastik ve Kilitli IM ¢ivilerin
humerus saft kiriklarindaki sonuglarimi ve uygulama tekniklerini karsilastirmiglar. Elastik ve
kilitli intramediiller ¢iviler antegrad ya da retrograd olarak yerlestirilebilecegini belirtmisler.
Elastik ¢ivilerin yerlestirilmelerinin diger ¢ivi modeline gore daha kolay olmasina ragmen

rotasyonel ve aksiyel giiclere direncleri kilitli IM ¢ivilerden daha az olarak bulmuslardir.

Kesemenli ve ark. (2003) humerus kirikli 60 olguda iyilesme siirecini incelemisler;
iyilesme siirecini plak-vida ile tedavi edilenlerde ortalama 14-15 hafta, intramediiller ¢ivi
uygulananlarda ise ortalama 12 hafta olarak bulduklarmi, bu agidan iki yontem arasinda
anlamli farklilik goriilmedigini belirtmislerdir. Caligmada intramediiller civilerle tedavi
edilenlerin %13’linde, plak vida ile tedavi edilenlerin %3’linde kaynamama goriildigi

belirtilmistir.

Kessler ve ark. (1996) plak-vida osteosentezinin cerrahi tekniginde ileri derecede
yumusak doku hasar1 oldugunu, bunun sonucu olarak dolasim ve kanlanmanin bozuldugu ve
bunun da iyilesmeyi geciktirdigini savunmuslardir. Konservatif tedavide ise hastalar igin
kolun haftalarca kullanilamamasi, bandajin veya bracelerin gece agrilarimi tam olarak
dindirememesi, viicut bakiminin da kismen engellenmesi gibi dezavantajlarinin oldugunu ve
tiim bu olumsuz yonler gozoniinde bulunduruldugunda Seidel ¢ivilemesinin sonuglarinin iyi

oldugunu séylemislerdir. Ancak bu uygulamada az da olsa gevsemeler olabilecegine ve
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subakromiyal sikisma sendromuna dikkat ¢ekmisler, porotik kemiklerde ve taze kiriklarda
konservatif tedaviye alternatif olarak intramediiller ¢ivileme kullanilabilecegini
bildirmislerdir. Biz de ¢aligmamizda Kessler’in 6nerdigi gibi konservatif tedavinin verdigi
konfor bozuklugunu, plak ile tedavide ki yumusak doku hasarini, kilitli intramediiller ¢ivi ile
meydana gelebilecek omuz problemlerini azaltmak i¢in TEN ile fiksasyon uygulayarak

sonuclarini aragtirmaya ¢aligtik.

Brug ve ark. (1994) 174 humerus diyafiz kirikli olgunun 84’{inli intramediiller
civileme ile, 58’ini plak vida ile, 9’unu konservatif, geri kalanin1 da monofiksatorle tedavi
etmisler. Plakla tedavinin intramediiller ¢ivileme kadar iyi olmadig1 sonucuna varmislardir.
Civilemede %1.2 kaynamama rapor edilirken plakla tedavide ise %1.7 kaynamama, %5.2
yiizeyel enfeksiyon rapor edilmistir. intramediiller ¢ivilemenin basit ve kiiciik bir cerrahi
teknik ve diisiik komplikasyon orani ile plak-vida ve hatta breyslemeye alternatif oldugunu

soylemislerdir.

Chapman ve ark. (2000) 84 humerus cisim kirig1 igeren randomize prospektif bir
caligma yapmislar. Calismaya dahil edilen hastalar1 kapali zarf teknigi ile randomize etmisler
ve 46 hastaya plak-vida ile tespit 38 hastaya ise antegrad Kilitli intramediiller ¢ivi ile
fiksasyon uygulamiglar. Hastalar ortalama 4 ay ile 48 arasinda takip edilmisler. Plak ile tespit
edilen grupta ortalama kirik iyilesme siiresi 10.4 ay, Kilitli IM ¢ivi gurubunda ise 9,8 ay
olarak rapor edilmis. Ancak gruplar arasinda istatistiksel fark bulamamuslar. Yazarlar
humerus cisim kiriklarinin konservatif olarakta tedavi edilebilecegini ancak cerrahi gerektiren
vakalarda hasta odakli diisiiniilmesi gerektigini ve hangi cerrahi teknigin uygulanacagi
konusunda karar verilirken cerrahi teknigin ve muhtemel komplikasyonlariin bir biitiin

olarak g6z oniinde bulundurulmasi gerektigini belirtmislerdir.
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Foster ve ark. (1985) 84 humerus diafiz kirikli olguda intramediiller ¢ivileme, plak
vida ve rush pin kullanarak sonuglarin karsilastirmislar. Intramediiller civilemeyi iist
estremitede aksiyel yiikklenme gerektiren multiple travmali ve patolojik kiriklarin tedavisinde
onermislerdir. Antegrad ¢ivilemenin tek dezavantajinin ¢ivinin proksimal ucu oturtulmazsa
subakromiyal sikisma sendormu olabilecegine dikkat ¢ekmislerdir. Humerus diafiz
psodoartrozunun tedavisinde ise kompresyon plagi veya intramediiller ¢ivileme tekniklerinin,

kemik grefti ile beraber kullanilmasinin uygun olacagini belirtmiglerdir.

Wali ve ark. (2014) humerus cisim kiriklarinda DCP plak ile intramediiller ¢iviyi
karsilastiran prospektif calismalarini yaymlamiglar. Her iki grupta da yas ortalamast 37 olan
25’er hastadan olusan 50 hastalik bir seri prospektif olarak incelenmis. Her iki grupta %80
oraninda erkek %20 oraninda kadin bulunmus. Calismalarinda dislama kriterlerini bizim
calisgmamiza benzer sekilde patolojik kiriklar, 18 yas altt grubu, aymi ekstremitede
fonksiyonlar: etkileyecek bagka kiriklar olarak belirlemisler. Plak grubunda tiim hastalara 4.5
DCP plak ile en az 6 tespit yapmislar. Bu uygulamada 17 hastaya anterolateral 8 hastaya ise
posterior girisim kullanmislar. Intramediiller ¢ivi grubunda ise akromionun 5 cm lateralinden
girerek deltoidi split ayirip supraspinatus tendonunu kaldirarak tiiberkiilim majus girsi
kullanmislar ve proksimal ve distal kilit vidalarin1 farkli yonlerde diverjan olarak kilitlemisler.
Hastalar ortalama 52 hafta takip edilmis. Her iki cerrahi yontem arasinda kan kaybini
degerlendirmisler ¢ivi grubunda ortalama 140 ml plak grubunda ise 310 ml kan kaybi
oldugunu tespit etmisler bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus. Skopi kullaniminda
kilitli IM ¢ivi grubunda cerrahlar 4.6 dakika 1smna maruz kalirken plak grubunda skopi
kullanimina ihtiyag olmadigin1 belirtmisler. Her iki grupta da ortalama 16. haftada kirik
kaynamas1 oldugu gozlenmis, kirigin kaynamis oldugu ise anteroposterior ve mediolateral
planda kallus kopriisiiniin olusumu, kirik hattinda hassasiyet olmamasi, ve patolojik hareket

olmamasiyla belirlenmis. Iki gruptada ikiser hastada 6 aya kadar kaynama bulgularina
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rastlanmamis. Civi grubundaki iki hastanin ¢ivileri ¢ikarilip plak ve greft ile tespit edilmis,
plak grubunda kaynamayan hastalara ise sadece greftleme uygulanmis ve nihai olarak bu dort
hastada kaynama saglanmis. Civi grubunda ortalama kaynama siiresi 14, hafta plak grubunda
ise 15 hafta olarak tespit edilmis ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamuis. Plak gurubunda herhangi bir implant yetmezligi olgusuyla karsilagilmamis.

Bizim c¢alismamizdaki kaynama oranlari incelendiginde; c¢alismaya dahil edilen
hastalarda grup ayrimi yapilmaksizin degerlendirildiginde %73 oraninda dort korteks
kaynama, %28 oraninda 3 korteks kaynama goriildi. 1 hastada tek kortekste kaynama, 1
hastada ise kaynamama gozlendi. Calismaya dahil edilen hastalarin kontrollerinde ¢ift korteks
ve li¢ korteks kaynamalar plak ile osteosentez grubunda yogunlasirken, dort korteks kaynama
birbirlerine yakin ve yiiksek oranlardaydi. Ancak plak, kilitli IM ¢ivi ve TEN grubunun

kaynama oranlar arasinda istatistiksel olarak fark bulunamada.

Ikili grup karsilastirmada daha kisa siirede ve dort korteks kaynama siiresi elastik
tespit yontemlerinde 1limli yiiksek olarak tespit edildi. Ancak elastik tespit ve rijit tespit
gruplar1 arasinda kaynama oranlari ve siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamadi.

Kesemenli ve ark. (2003) tarafindan yapilan bir calismada radiyal sinir paralizisi, plak-
vida ile tedavi edilen 4 (%14) olguda gelisirken, intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen olgularda

goriilmemistir.

Foster ve ark. (1985) kalict radial noéropatinin sebebinin ¢ogunlukla, sinirin
laserasyonu veya kirik fragmanlar arasinda sinirin interpozisyonu oldugunu belirtmislerdir.
Bu nedenle, agik kiriklarda kirik stabilizasyonu sirasinda, sinirin cerrahi eksplorasyonunu
onermislerdir. Atesli silah yaralanmasina bagli olmayan acik kiriklarda, sinir laserasyonunda

primer epindral tamiri ile tatmin edici sonuglar alinabildigini, atesli silah yaralanmasina bagl
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sinir laserasyonlarinda ise, en erken 6 hafta sonra sinir greftleri ile sinirin rekonstriiksiyonu
gerektigini sOylemiglerdir. Kapali kiriklarda erken eksplorasyonu genelde dnermemislerdir.
Oranlar ve yaklagimlar agisindan literatiirde bir takim farkliliklar olsa da, bu yayinlardaki

ortak goriisler su sekilde siralanmistir:

a)Kapali kiriklarda sinir lezyonlar1 biiylik bir ¢ogunlukla noéropraksi diizeyindedir

kendiliginden donebilir.

b)Sinir lezyonlar1 ¢ogunlukla humerus cisminin 1/3 orta ve 1/3 distal kiriklarinda

(6zellikle Holstein-Levis kiriklar1) ortaya ¢ikmaktadir,

c)Erken sinir eksplorasyonuna, agik kiriklar hari¢, gerek yoktur. Ciinkii vakalarin

biiylik cogunlugunda spontan iyilesme olmaktadir.

Humerus saft kiriklarinda kirik tipi ve lokalizasyonuna bakilmaksizin gerceklestirilen
baz1 ¢alismalarda radial sinir arazi prevalansi %6,6-8,5 arasinda bulunmustur. Radial sinir
arazinin kelebek parga varliginda ve orta ve distal iigte birlik humerus cisim kiriklarinda daha
stk goriildigi rapor edilmistir. (Osman 1998, Karaismailoglu 1992, Kesemenli 2003, Ekholm
2006). Ekholm (2006 a, 2007 b) yaptig1 bir ¢alismada orta ve distal humerusta toplam 62
kelebek fragmanli hastada radial palsi oranini incelemis ve %14,5 oraninda oldugu

bulunmustur.

Wright ve ark.(1993) radial sinir paralizisinin, en sik 1/3 distal humerus cisim
kiriklarinda meydana geldigini savunmustur. Zuckerman ve Koval (1996) ise, radial sinir
paralizilerinin daha sik humerus 1/3 orta kiriklarinda meydana geldigini savunmuslardir.
Radial sinir fonksiyonunun tam kaybinda, fonksiyonun diizelmesinin ilk bulgularinin
ortalama 7 haftada ortaya ¢iktigini, sinir fonksiyonunun tam geriye doniisiiniin ise ortalama 15

haftayr buldugunu, eger sinir laserasyonu yok ise klinik ve elektromyelografik iyilesmenin 3
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ila 4.5 ay arasinda belirginlestigini vurgulamislardir. Bu siirede bir iyilesme belirtisi yok ise,

cerrahi eksplorasyonun endike oldugunu bildirmislerdir.

Osman ve arkadaslar1 (1998) yaptigi ¢alismada uygulanan tedavi sonrasinda goriilen
radial sinir yaralanmalarinin; konservatif tedavi ve plakli tespitte benzer, kanal i¢i ¢ivi
olgularinda ise daha diisiik oldugunu bildirmistir. Kanal i¢i ¢ivi uygulamalarinda radial sinir
arazinin daha sik oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur. (McCormack 2000, Kesemenli

2003, Ekholm 2006)

Literatiirde humerus cisim kirig1 sonrasi radial sinirde tam kesi veya ileri derecede
dejenerasyon goriilme oran1 %12-23 arasinda degismekle birlikte spontan geri donme orani
%73-92 arasinda bildirilmistir. (Siegel 1991, Bektas 1996). Bu bilgiler bizlere erken
eksplorasyon konusunda daha segici davranilmasi gerektigini, sinirin tam kat ya da parsiyel
yaralanmasindan emin olmadik¢a erken eksplorasyon karar1 verilmesinin uygun olmayacagini

gostermektedir.

Shao’nun (2005) yaymladigi 4517 humerus kirigini kapsayan derlemede sekiz hafta
sonra eksplorasyon yapilan hastalardaki fonksiyonel sonuglar, erken eksplorasyon yapilan
hastalarla benzer bulunmustur. Boylesine genis bir serinin bize verdigi bilgiler ise erken ya da
ge¢ cksplorasyonun fonksiyonel sonuglari degistirmedigini kendiliginden donebilecek bir

radial sinirin eksplorasyonun gereksiz bir cerrahi girisim olabilecegidir.

Chapman (2000) c¢alismasinda radial palsi oranlarini incelediginde plak ile tespit
edilen grupta 13 komplet, 2 inkomplet, 5 tanesi agik kirik olan toplam 15 hasta, kilitli IM ¢ivi
grubunda ise 11 komplet, 1 inkomplet ve bunlardan 7’si de ag¢ik kirikla iliskili toplam 12 hasta
da ameliyat oncesi radial palsi rapor etmis. 2 hastada ayn1 anda median ve ulnar néropati de

mevcut oldugunu bildirmis. Komplikasyonlar incelendiginde kilitli IM ¢ivi grubunda 1 hasta
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PIN arazi, 1 hastada ise ameliyat sonras1 radiyal palsi gelismis. Uglii ndrolojik defisiti olan

hastalarin sinirleri 3 ay i¢inde geri donmdiis.

Shah ve ark.(1983) Holstein-Lewis tipi kiriklarin ¢ogu ve ikincil paralizisi olan
hastalarin tamaminda cerrahi yapilmadan tam sinir iyilesmesi gormiislerdir. Iatrojenik
yaralanma sirasinda sinir arazini meydana getiren enerji ilk hasar anindaki enerjiden daha
hafif oldugunu ve bu nedenle ikincil sinir arazi olan hastalarda konservatif tedaviyi

savunmuglardir.

Wali ve ark.iin (2014) 50 hastalik prospektif ¢alismalarinda ameliyat 6ncesi donemde
kilitli IM c¢ivi grubunda 1 hastada, plak-vida ile tespit grubunda ise 2 hastada radyal sinir felci
mevcutmus. Sadece plak-vida ile tespit edilen hastalarin radial Siniri cerrahi girisim esnasinda
eksplore edilmis saglam oldugu goriilmiis ve bunlar ameliyat sonrasi donemde tam olarak
iyilesmis. Plak-vida ile tespit grubunda 2 hastada ameliyat sonrasi radyal araz goriilmiis
bunlardan bir tanesi tekrar eksplore edilmis ve plak altinda sikismis oldugu gorilmiis.

Yazarlar bu durumlarin hastalarin fonksiyonel sonuglarini etkilemedigini belirtmislerdir.

Klasik bilgiler ve literatiir gostermektedir ki humerus diyafiz kiriklarinda risk altinda
olan yapilardan biri de yakin komsuluktan dolay1 radyal sinirdir. Calisma grubumuzda 4
hastada ameliyat Oncesi donemde radyal araz mevcuttu. Bu hastalardan bir tanesi
intramediiller ¢ivi, bir tanesi titanyum elastik ¢ivi ve 2’si ise plak ile tedavi edildi. Bunlardan
sadece plak ile tespit edilenlere cerrahi esnasinda radial sinir eksplorasyonu yapildi. 2
hastanin palsisi ameliyat sonrasi erken dénemde diizelirken 2 hastanin arazi ise 6-8 hafta
icinde dondii. Bu nedenle gruplarda higbir hastaya radyal sinire yonelik ek veya rekonstriiktif

bir cerrahi girisim ihtiyaci duyulmadi.

Fonksiyonel skorlamalarin birbirine gore etkinligini arastiran bir calismada DASH ve

QuickDASH olgekleri  karsilastirilmis; DASH  6lg¢eginin - semptomlart  belirlemede,
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QuickDASH 6l¢eginin ise fonksiyonel kisitliligi belirlemede daha basarili oldugu, toplam

skorlarin ise birbirine ¢ok yakin bulundugu bildirilmistir (Angst 2009)

Limnili (2010) yaptigi calismada medial kelebek fragmanli humerus cisim kirigi olan
hastalarin kaynama ve fonksiyonel durumlarimi degerlendirmis; hastalara QuickDASH ve
Steward-Hunley skorlamasini yapmigtir. Bu calismada kaynamama gozlenen hastalar da
gerek QuickDASH skoruna, gerekse Stewart-Hundley kriterlerine gore fonksiyonel sonuglarin
belirgin olarak kotii oldugunu belirtmistir.. Yazar hangi tedavi yontemi uygulanmis olursa
olsun kaynamanin fonskiyonel sonuglari etkileyen en 6nemli faktor oldugunu, kaynama
saglanan olgularda miikemmel ve iyi fonksiyonel sonuglarin oranlarmin yiiksek oldugunu

belirtmistir.

Singh ve ark. (2014) humerus cisim kiriklari ile alakali ¢alismalarinda hastalara bizim
caligmamizda oldugu gibi UCLA omuz skorlamasi ve Mayo dirsek skorlamasi yapmislar. Her
iki grupta da %75 oraninda miikkemmel sonu¢ %2 civarinda kotii sonu¢ bulmuslar ancak bu

durumun istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadigini bildirmislerdir.

Wali ve ark. (2014 cerrahiden bir yil sonra fonksiyonel skorlama agisindan American
Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) fonskiyonel skorlamasi yapmuslar.Kilitli IM ¢ivi ile

tespit ve plak-vida ile tespit edilen gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulamamuslar.

Bizim ¢alismamizdaki hastalara omuz dirsek el sakatlik skorlamasi (DASH), Mayo
dirsek skorlamasi, UCLA omuz skorlamasi yapildi. Ayrica hastalar klinik ve radyolojik
durumlarina gore Steward-Hunley kriterlerine gore degerlendirildi. UCLA, Mayo ve Steward-
Hunley kriterlerine gére miikemmel grupta yer alan hastalarin cogunlukta olmasi dikkat cekti.
Hasta gruplarinda sadece UCLA omuz skorlamasinda Kilitli intramediilller ¢ivi grubunda koti

sonugla daha fazla karsilasildi (%50) ve fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu durum
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intramediiller ¢ivinin cerrahi uygulamasinda giris yeri ve ¢ivinin proksimal ucunun yeterli

oranda medullaya gomiilmemesine baglandi.

Calismamizda ikili grup karsilastirmada skorlamalara gore dagilim incelendi ve
degiskenler arasinda anlamli bir iligki goriilmedi. Elastik tespit yonteminde UCLA skorlamas1
incelendiginde “iyi” ve “kotli” gruplarinda oranlar daha yiiksekti. “Miikemmel” grubunda ise
rijit tespit yontemindeki hasta oran1 oldukea yiiksekti. MAYO skorlamasinda “miikemmel” ve
“iy1” gruplarinda rijit tespit yontemi uygulanan kiriklarin orani daha yiiksekti. STEWARD-
HUNLEY skorlamasinda gruplarin oranlari birbirlerine ¢ok yakindi. Yalnizca “iyi” grubunda
rijit tespit yontemi hastalarinin orani biraz daha yiiksekti. Ancak istatistiksel olarak anlaml
fark bulunamadi. Bu durum bize elastik tespit yontemi ile rijit tespit yontemi arasinda

fonksiyonel sonug agisindan fark olmadigini géstermektedir.

Kirik gelisen bir ekstremitede fonksiyonel olarak bir dnceki ve bir sonraki eklemin
durumu uzvun genel islevsel durumu agisindan énemlidir. Her {i¢ grup arasinda yapilan omuz
ve dirsek ekleminde meydana gelen EHA kisitliligi karsilastirildiginda en fazla kisithligin
kilitli IM ¢ivi ile tedavi edilen grupta oldugu gériildii (20°). Ancak her ii¢ grup arasinda

yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.

Humerus cisim kiriklarinda agisal deformitelerden en fazla geliseninin varus
acilanmasi oldugu bildirilmistir (Zagorski 1998). Biyomekanik olarak humerusa birgok farkli
kuvvetin etki etttigi fakat glinliik kullanimda humerusun, burulma ve mediolateral biikiilme
kuvvetlerine siklikla maruz kaldigi raporlanmistir. Bu kuvvetlerin kirik sonrasi gelisebilen
varus acilanmasinin bir sebebi olabilecegi bildirilmistir (Tiirken 2007). Humerus kiriklarinda
varus acilanmasi, kirik iyilesmesinde olumsuz etki yaratan bir faktor olabilecegi ve kabul
edilebilir acilanma degerlerinin {izerindeki degerlerin ayrica kozmetik sorunlara yol

acabilecegi belirtilmistir (Klenerman 1966).
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Habernek (1992), 19 humerus diafiz kirigini, antegrad olarak ve oymali kilitli
intramediiller ¢ivileme ile tedavi etmis. Calismadaki hastalarda enfeksiyon veya iyatrojenik
radial sinir lezyonu geligmemis. Biitin olgularda ortalama 2 ayda kaynama oldugunu
bildirmistir. Dort olguda, 5°’ye kadar rekiirvatum ile 3-10° kadar varus agilanmasi gelismis.
Ondokuz hastanin 18’inde 6 haftaya kadar omuz hareketleri tekrar eski haline gelmis ve

hastalarin 6-10 haftada tekrar eski islerine dondiigiinii belirtmistir.

Calismamizda en yiiksek varus agilanmasini ortalama 4,46° olarak TEN ile tespit
edilen grupta bulduk. Anteroposterior diizlemde agilanma 3,99° ile yine en yiiksek TEN ile
tespit edilen grupta gorildi. Diger gruplarla karsilastirildiginda AP plandaki agilanma
istastistiksel olarak anlamli olarak bulunurken, bu degerlerin humerus diyafiz kiriklarinin

genel kabul edilebilir sinirlar1 igerisinde oldugu goriildii.

Ikili grup karsilastirmasinda elastik tespit grubunda hem anteroposterior hem de
mediolateral 1,5° ortalama agilanma goézlenirken, rijit tespit grubunda agisal deformiteye

rastlanmadi. Ancak bu durumda istatistiksel anlam igermemekteydi.

Varus/valgus ve anteroposterior planda agilanma oranlarmin hastalarin fonksiyonel
skorlamalarin1 ne Olglide etkiledigi arastirildi. Gerek anteroposterior gerek mediolateral
planda deformitesi olan hastalarda UCLA omuz skorlamasimin agisal deformitesi olmayan
hastalara gore diistik oldugu gozlendi. Ancak bu durum istatistiksel bir anlam i¢ermemektedir.
Bu durum zaten ¢alismaya dahil edilen hastalarin deformitelerinin humerus cisim kiriklar1 i¢in
kabul edilebilir smurlar igerisinde oldugunu kanitlamaktadir. Diger skorlamalarin da

varus/valgus orani ile iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Robinson ve ark. (1992) kilitli intramediiller ¢ivileme ile tedavi ettikleri 30 humerus
diafiz kirig1 hastasinda, komplikasyon olarak 12 olguda g¢ivinin proksimal migrasyonu, 2

olguda enfeksiyon, 7 olguda gecikmis kaynama veya kaynamama, 3 olguda implant
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yetersizligi ve 1 olguda radial sinir arazinin gelistigini bildirmislerdir. Bes hastada ise
migrasyon gelismemesine ragmen muhtemelen ¢ivinin cerrahi esnasinda uygun teknikle
yapilmamasina bagli rotator manset hasari nedenli kot fonksiyonel sonug gelistigini

belirtmislerdir.

Literatiirde bir cok ¢aligma kilitli IM ¢ivi ile tespit edilen gruplarda komplikasyonlarin
daha sik oldugu bildirmistir. Kilitli IM ¢ivi ile tedavi edilen vakalarda medullay: yeterince
doldurmayan ¢ivi kullanilmast, kilit vidalartyla ilgili sorunlar, cerrahi teknikte hatalar, ¢ivinin
proksimale migrasyonu ve bunlara bagh olarak omuz eklemi sorunlari goriiliirken, bu
olumsuzluklar nedeniyle kaynama sonrasinda implant ¢ikarma gibi ikinci cerrahi girisim

orannin arttig1 belirtilmistir (McCormack 2000, Meekers 2002, Kesemenli 2003).

Baltov ve ark. (2014) 111 hastayla yaptiklar1 ¢alismalarinda 40 hastada 52 adet
komplikasyonla karsilastiklarin1  bildirmisler. Bunlar1 sikliklarina gore, kirik hattinda
distraksiyon, uzun proksimal kilitleme vidasi kullanimi, cerrahi sirasinda olusan ek diyafizer
kirik olarak rapor etmislerdir. Ameliyat sonras1 donem de ise 1 hastada kilit vidas1 kirilmast, 4
hastada ¢ivinin proksimal protriizyonu, 2 hastada kaynamama 2 hastada ise humerus basinda
avaskiiler nekroz tespit etmisler. Radial sinir arazinin ise sadece bir hastada gelistigini
bildirmisler. Ayrica fiksasyoin materyali olarak segilecek kilitli intramediiller ¢ivi tercihinin
de 6nemli oldugu belirtilerek; birinci jenerasyon giviler ile tespit edilen hastalarda ikinci
jenerasyon tercih edilen hastalara gore ameliyat esnasindaki komplikasyon oranini 1.58,
ameliyat sonras1 komplikasyon oranini ise 1.67 kat daha fazla bulundugunu rapor etmisler. Bu
komplikasyonlarin gelisiminde humerus’un intramediiller ¢ivi ile tedavisine 6zgl teknik
hatalar oldugunu ve uygun teknikle bu komplikasyonlarin en aza indirilebilecegini

vurgulamiglardir.
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Singh ve ark. (2014) 212 humerus kiriginda LCDCP ve LCP plak ile tedavi edilen
hastalar1 komplikasyonlar agisindan degerlendirmis, enfeksiyon, yanlis kaynama, gecikmis
kaynama, kaynamama, implant yetmezligi ve iatrojenik radial sinir felci agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark bulamamislardir.

Chapman ve arkadaslarinin (2000) ¢alismasinda Kilitli iIM ¢ivi grubunda bir hastada
refleks sempatik distrofi gelismis. Kilitli IM ¢ivi grubunda iki hastada, plak ile tespit edilen
grupta ise bir hastada 10°’ den fazla agilanma gelismis. Plak ile tespit edilen grupta 3 hastada
derin enfeksiyon gelismis ancak kilitli IM ¢ivi grubunda enfeksiyona rastlanmamis. Plak
grubunda 3 kaynamama, kilitli IM ¢ivi grubunda ise 2 kaynamama, 3 gecikmis kaynama
raporlamuslardir. Omuz agris1 kilitli IM ¢ivi grubunda 6 hastada, dirsek problemleri ise plak
grubunda 6 hasta da tespit edilmis. Humerus saftinda agri ise kilitli IM ¢ivi grubunda 2
hastada plak grubunda 1 hasta da ortaya ¢ikmis. Eklem hareket agikligi degerlendirmesinde
kilitli IM ¢ivi grubunda 6 hastada 10°’den fazla eklem hareket acikligi kaybr bulunmus. Plak
ile tespit edilen grupta ise eklem hareket acikliginda kayip ger¢eklesmemis. Bu durum

istatistiksel olarak anlamli olarak analiz edilmis.

Wali ve arkadaslar1 (2014) plak-vida ile tespit ve kilitli IM civi ile tespit sonuglarmi
degerlendirdikleri ¢alismada; ¢ivi grubunda 4 hastada omuz sertligi ve agrist problemiyle
karsilagsmiglar ancak bu problemlerin fizik tedavi yonetmleriyle asildigini belirtmislerdir..
Ancak bir hastada omuz ekleminde subakromiyal sikisma sendromu meydana gelmis ve
kaynamayi takiben ¢ivi ¢ikarilmak zorunda kalinmus. kilitli IM ¢ivi grubunda giris yerinde
olmak tizere 1 hastada, plak grubunda ise 2 hastada yiizeyel enfeksiyon gelismis ancak bu
durum oral antibiyotik tedavisi ile tedavi edilebilmis. Ancak plak grubunda bir hastada

gelisen derin enfeksiyon, seri debridmanlar ve parenteral antibiyotik ile tedavi edilebilmis.
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Verdano ve ark. (2013) 48 proksimal humerus cisim kirikli hastay1 proksimal humerus
civisi ile tedavi etmisgler ve bu hastalardaki omuzdaki fonksiyonel durumu ve rotator mansetin
ultrasonografik goriinlimlerini incelemisler. Bu ¢aligmada kadin ve erkek orani birbirine yakin
ve ortalama yas 51 olarak tespit edilmis. Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama takip
stiresi 3 yil olarak belirlenmis. Hastalara tek bir deneyimli kas-iskelet sistemi radyologu
tarafindan ultrasonografik inceleme yapilmis. Cerrahi standart olarak hastalarin tamami plaj
sandalyesi pozisyonunda akromion anterolateralinden deltoid split ayrilarak subdeltoid bursa
kaldirilarak ve supraspinatus kaldirilarak yapilmis. Proksimal ve distal kilit vidalar1 farkl
yonlerde diverjan olarak kilitlenmis ve rotator manset ve deltoid ¢ok dikkatli bir sekilde
anatomisine uygun olarak kapatilmig. Bu hastalara Constant Omuz Skorlamasi yapilmus;
23’linde miikemmel ve tatmin edici sonuglar alinirken sadece 1 hastada kotii sonug alinmis.
44 hastada sonografik olarak bir patoloji saptanmazken, 3 hastada kismi, 1 hastada ise tam kat
yirtik tespit edilmis ve patoloji tespit edilen tek tendon supraspinatus olarak belirlenmis,
rotator mansetin diger tendonlari normal olarak gézlenmis. Ancak bunlardan Constant skoru
kotii olan 3 hastadan sadece bir tanesinde rotator mansgette sonografik patoloji tespit edilmis.
Tam kat yirti§1 olan hastanin constant skoru 73, parsiyel yirtig1 olan iki hastanin skoru ise 94
ve 81 olarak tespit edilmis. Yazar uygun teknikle yapildigi zaman humerus kiriklarinin ¢ivi ile
tespit edildiginde kabul edilebilir fonksiyonel skorlarinin yiiksek oldugunu belirtmistir.
Ayrica rotator manget sonografik durumu ile fonksiyonel sonug arasinda istatistiksel olarak

iligki olmadigin1 bildirmislerdir..

Bizim degerlendirmeye aldigimiz hastalar arasinda yapilan komplikasyon
degerlendirmesinde TEN grubunda ¢ivilerin geri gelmesine bagli 3 hastada cilt irritasyonu
meydana geldi. Bu hastalarda kaynamayi takiben TENler ¢ikarildi. Plak ile tespit grubunda
ise 3 hastada enfeksiyon meydana geldi bunlardan 2 tanesi yiizeyel enfeksiyon olup oral

antibiyotikle tedaviler diizenlendi. Bir tanesine ise 2 kez debridman ve daha sonra implant

78



cikarma yapildi. Eksternal fiksatorle tespit edilip enfeksiyon tablosunun geg¢mesini takiben
tekrar internal tespit yapildi. Intramediiller civi ile tespit edilen bir hastada varus deformitesi
ve kaynamama meydana geldi. Ancak hasta ikincil cerrahi Onerisini kabul etmedigi igin

herhangi bir girisimde bulunulmadi.

Her ii¢ tedavi metodu kendi aralarinda kirik kaynamasi, radiyal sinirin durumu,
fonksiyonel ve klinik skorlamalar ve komplikasyonlar agisindan degerlendirildi ve birkag
parametre hari¢ anlamli istatistiksel bir fark bulunamadi. Kendi sonuglarimiz ve yukarida
tartisilan literatiir bilgileri 1s181nda konservatif tedavinin ekstremiteyi uzun siire hareketsiz
birakmasi, hastalarin yasam konforunu ve kigisel bakimlarini kisitlamasi, plak vida
osteosentezinde yumusak doku hasar1 ve kirik biyolojisinin bozulmasi, ve kilitli intramediiller
civilerdeki muhtemel omuz problemleri goz oniinde bulunduruldugunda titanyum elastik
¢ivinin humerus cisim kiriklarinda iyi bir alternatif olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak bu
tedavi metoduyla alakali hem bizim serimizin ve takip siiremizin az olmasi nedeniyle hem de
literatiirde bdyle ¢alismalar bulunmadigi i¢in bu konudaki ¢aligmalarin ve hasta serilerinin

uygun endikasyonlarda artirilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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5. SONUCLAR

Humerus cisim kiriklar1 giinliik pratigimizde ¢ok sik karsilastigimiz kiriklardir. Bu
kiriklarda tanimlanmis ¢ok c¢esitli tedavi modaliteleri mevcuttr. Her tedavinin avantajlar1 yani

sira dezavantajlari mevcuttur.

Literatiirde konservatif metodlarla tedavi edilen humerus saft kiriklarinin kaynama
oraniyla alakali ¢ok basarili sonuglar bildirilmistir. Ancak bu tedavi metodlarinda hastanin
uzun silire kolunu kullanamamasi, kisisel bakimlarimi yapamamasi al¢t ile tedavi edilen
hastalarda al¢inin agirligint uzun siire tasimak zorunda kalmasi ve tedavi bitiminde ise omuz
ve dirsek sertligi gibi problemler meydana getirmesi gibi hastanin giinliik konforunu bozan

dezavantajlar mevcuttur.

Humerus cisim kiriklarinda g¢esitli cerrahi yontemlerde de basarili sonuglar
bildirilmistir. Ancak ag¢ik rediiksiyon ve plak ile tespit yontemi fazla yumusak doku hasari,
cerrahi teknik sirasinda radial sinirde meydana gelebilecek yaralanma ihtimali, osteoporotik
kiriklarda meydana gelebilecek implant yetmezligi gibi riskleri de beraberinde tagimaktadir.
Kilitli intramediiller ¢ivilerde ise omuz problemleri ve cerrahi teknik sirasinda meydana

gelebilecek ek kiriklar gibi komplikasyonlar da literatiirde bildirilmistir.

Son yillarda tiim kiriklarda oldugu gibi humerus cisim kiriklarinda da minimal invazif
yontemlerle cerrahi metodlar ve erken eklem hareketi egilimi artmaktadir. Biz ¢calismamizda
plak vida ile tespit, kilitli intramediiller ¢ivi ile tespit ile klinigimizde son donemlerde

uygulamaya basladigimiz titanyum elastik ¢ivilerin sonuglarini karsilastirdik.

Her ii¢ tedavi metodu kendi aralarinda kirik kaynamasi, radial sinirin durumu,
fonksiyonel ve klinik skorlamalar ve komplikasyonlar acisindan degerlendirildi ve istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamadi. TEN ile tedavi edilen grup hastanede yatis siiresi, omuz,
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dirsek eklem hareket kaybi gibi parametrelerde diger tedavi tiplerine gdre nispeten daha

avantajli bulunmustur.

TEN uygulamasimin humerus distalinde 2-3 cm gibi kiiciik bir insizyonla uygulanabilir
olmas1 neredeyse konservatif tedaviler kadar az invazif bir tedavi avantaji sagladigini
gormekteyiz. Internal atel gibi uygulanan bu tedavide uygun intramediiller dolum
saglandiginda konservatif tedavilerin takibinde ihtimal dahilinde olan rediiksiyon kaybinin da
ortadan kalkacagini diisiinmekteyiz. Bu tedavi segenegi kirik hattinin agilmadan uygulandigi
takdirde kemik biyolojisini koruyan bir cerrahi metod olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Giris
yerinin dirsek ekleminin {izerinden retrograd olarak uygulanmasi hem dirsek eklemini
etkilememekte hem de intramediiller ¢ivilerde sik sik rapor edilen omuz problemi ihtimalini

ortadan kaldirmaktadir.

Tiim bu literatiir bilgileri ve ¢calismamizin bulgulari 1s18inda titanyum elastik ¢ivinin
erigkin humerus cisim kiriklarinda iyi bir alternatif olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak bu
tedavi metoduyla alakali hem bizim serimizin ve takip siiremizin az olmasi nedeniyle hem de
literatiirde eriskin yas grubunda bdyle ¢aligmalar bulunmadigi i¢in bu teknigin avantajlarini
daha 1yi ortaya koymak icin yiiksek vaka sayili, uzun takip siireli, prospektif, randomize

kontrollii ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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6. OZET

Amac: Bu calismamizda eriskin humerus diyafiz kiriklarinda plak vida tespiti, kilitli intramediiller ¢ivi
ile tespit ve yeni bir tedavi metodu olarak titanyum elastik ¢ivi ile tespit sonucunda kirik kaynama oranlarini,
komplikasyon oranlarini ve hastalarin fonksiyonel sonuglarini degerlendirmeyi amagladik. Elde edilen bulgular
1s1ginda humerus cisim kiriklar i¢in daha basit, kirik biyolojisine daha uygun ve fonksiyonel durumu en iist

diizeye ¢ikarabilecek bir tedavi metodu ortaya konulabilir mi sorusunu arastirmayi planladik.

Gerec¢ ve Yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalinda Ocak 2012 ve Ocak 20135 tarihleri arasinda tedavi edilen 38 erigkin yas grubu humerus diyafiz
kirig retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin yas aralifi, cinsiyete gore dagilimi, kirik etyolojisi,ve
hastanede kalig stirelerine yonelik veriler kayit altina alindi. Hastalarin  kirik  siniflandirilmasi
AO/OTAsiniflamasma gore yapildi. En az 6 aylik takibi olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin
kontrolleri esnasinda direk grafi ile kirik kaynama oranlari, varus/valgus dereceleri, 6n/arka planda agilanma
oranlar1 incelendi. Hastalara fonksiyonel skorlama olarak Omuz, dirsek ve el sakatlik skorlamasi (DASH), Mayo
Dirsek Skorlamasi, UCLA Omuz Skorlamasi, Steward-Hunley Kriterlerine gore degerlendirme yapildi. Tiim bu

veriler istatistiksel olarak degerlendirilerek 3 tedavi yontemi arasinda fark olup olmadigi degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda epidemiyolojik olarak anlamli fark bulunamadi. Kirik etyolojisi, cinsiyet
dagilimi1 ve yas aralif literatiirle uyumlu bulundu. Hastanede yatis siiresinin TEN grubunda anlamli olarak kisa

oldugu bulundu.

Kirik kaynama oranlarinda ve fonksiyonel skorlamalarda tedavi tiplerine gére anlaml bir farki olmadigi
anlasildi. Varus/valgus ve on/arka planda agilanma oranlarinin TEN ile tedavi edilen grupta bir miktar yiiksek
oldugu goriildii. Ancak bu oranlar humerus diyafiz kiriklart i¢in kabul edilebilir sinirlar arasinda bulundu.
Varus/valgusun ve 6n/arka plandaki agilanmanin fonksiyonel skorlara etkisi de degerlendirildi ve fonksiyonel

durumu etkilemedigi analiz edildi.

Her ¢ tedavi tipinde de miikemmel ve iyi sonuglarin ¢ogunlukta oldugu ve gruplarmin birbirine

istatistiksel olarak iistiin olmadig1 sonucuna varildi.

Sonug: Sonuglarimiz ve literatiir bilgileri 1s18inda konservatif tedavinin ekstremiteyi uzun siire
hareketsiz birakmasi, hastalarin yagam konforunu ve kisisel bakimlarini kisitlamasi, plak vida osteosentezinde
yumusak doku hasart ve kirik biyolojisinin bozulmasi, ve kilitli intramediiller ¢ivilerdeki muhtemel omuz
problemleri g6z 6niinde bulunduruldugunda titanyum elastik ¢ivinin humerus cisim kiriklarinda iyi bir alternatif
olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak bu tedavi metoduyla alakali hem bizim serimizin ve takip siiremizin az
olmas1 nedeniyle hem de literatiirde bdyle calismalar bulunmadig igin yiiksek vaka sayili ve daha uzun stire

takipli, randomize kontrollii, prospektif ¢aligmalara ihtiyag oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Humerus diyafizer kiriklari, elastik ¢ivi ,TEN, intramediiller ¢ivi, plak vida tespit,

eriskin yas, fonksiyonel sonuglar, varus/valgus deformite
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7. ABSTRACT

Obijectives: The aim of this study is analyze union rates, peroperative complications and funcitonal
outcomes of the patients in treatment of humerus shaft fractures in adults with plate-screw fixation, locking
intramedullary nail fixation and new treatment method of titanium elastic nail fixation. W aimed to find the
treatment of humerus diaphyseal fractures which is minimal easier and optimal for fracture healing biology and

which increase the functional outcomes in patients.

Materials and Methods: A total of 38 adult patients evaluated in this retrospective study treated for
humerus shaft fracture in Necmettin Erbakan University Meram Medical Faculty Department of Othopedics and
Traumathology between January 2012 and January 2015. Ages, sexes, fracture ethiology and hospital duration
datas were recorded. Fractures are classified according to AO/OTA classification. The study inlucdes only the
patients who has minimal 6 months follow up. Union and varus/valgus and angulation rates were evaluated with
X-ray views in clinical visits all of the patients. Funcitonal outcomes were evaluated by Disability of shoulder,
elbow and Hand (DASH), Mayo elbow score, UCLA shoulder score and Steward-Hunley criterias. All of these
data were analyzed for significant or nonsignificant statistical difference between three treatment methods of
humerus shaft fracture.

Results: There were no significant difference in epidemological data of three groups. Fracture
ethiology, ages, sexes was congruent with literature. Hospital duration time was shorter than the other methods
in the group treated with TEN and this was significant. Analysis of union rates and differences in functional
outcomes were not significant between three groups. In TEN group Varus/valgus and angulation rates were
higher than the other methods. But this result was in acceptable range for humerus shaft fracture. Also we
analysed the correlation of varus/valgus, angulation and funcitonal outcomes. There was no correlation between
these deformities and funcitonal outcomes. In all of three groups most of the results were found to be excellent

and good (there was no significant difference between groups).

Conclusions: According to our results and literature knowledges conservative methods immobilize the
extremity, decrease the life quality, and complicate the personal care, plate screw fixation can damage more soft
tissue and fracture healing biology than the others, surgical technique of locking intramedullary nail can cause
shoulder problems. We think that TEN can be a good alternative for theese fractures. However prospective

randomised stidies with larger number of patients and longer follow-up are needed.

Key Words: Humerus diaphyseal fractures , elastic nail, TEN, intrmedullary nail,plate screw fixation,

adult age, functional outcomes, varus/valgus deformity
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8. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Olgul: 68 yasinda erkek hasta. Basit diisme sonrasi sag humerus diyafiz kirigi
nedeniyle yatirildi. Kapali rediiksiyon sirkiiler al¢1 sarildi ve hasta taburcu edildi. Daha sonra
kontrollerinde Sarmiento fonksiyonel breysine gecildi. Kontrollerinde rediiksiyon kaybi
olmasi tizerine kapali rediiksiyon TEN ile tespit yapildi. 9 ay takip edildi. Tam kaynama
saglandi. Komplikasyonla karsilasilmadi.

Grafi 1,2: 68 yas erkek hasta basit diisme sonucu sag humerus diyafiz kirigi, 6n-arka ve yan

grafiler

Grafi 3,4: Kontrollerde sarmiento ortezinde rediiksiyon kaybi
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Grafi 7,8: Postoperatif 9. ay goriintiileri
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Olgu 2: 24 yas bayan hasta. Yiiksekten diisme sonrasi yatirildi. Ayni tarafta kalkaneus

kirigr mevcut. Travma sonrast 1. giiniinde humerus i¢in kapali rediiksiyon ve TEN ile tespit

yapild1. 12 takip edildi. Tam kaynama saglandi. Cilt irritasyonu nedeniyle implantlar ¢ikarildi.

Grafi: 9: 24 yasinda bayan hasta yiiksekten diisme sag humerus diyafiz kirig1 yan grafisi

¥

Grafi: 12,13: Ameliyat sonrasi1 12. ay grafileri kaynama tam cilt irritasyonu nedeniyle

implantlar1 ¢ikarildi.
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Olgu 3: 84 yasinda bayan hasta basit diisme sonrasi sag humerus cisim kirig1 nedeniyle kapali
rediiksiyon ve U alcist sarildi. Algi igerisinde rediiksiyon kaybi olmasi {izerine kapali
rediiksiyon ve TEN ile tespit yapildi. 10 ay takip edildi. tam kaynama saglandi. Cilt

irritasyonu nedeniyle kaynama sonrasi implantlar ¢ikarildi.

Grafi 14,15: 84 yasinda bayan hasta diisme sonrasi sol humerus diyafiz kig1 6n-arka ve yan

grafiler

Grafi 16,17: Kontrolerine U atelinde gelisen rediiksiyon kayb1
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Grafi 18,19: TEN ile fiksasyon sonrasi 6n-arka ve yan grafiler

Grafi 20,21: Ameliyat sonrasi 12. ay grafileri kaynama tam cilt irritasyonu nedeniyle

implantlar1 ¢ikarildi.
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Olgu 4: 24 yasinda erkek hasta basit diisme sonrasi sag humerus cisim kirig1 nedeniyse dis
merkezde sarmiento alcist sarilmig. Rediiksiyon kaybi olmasi iizerine poliklinigimize
yonlendirilmis kapali rediiksiyon ve TEN ile tespit edildi. 11 ay takip edildi. Tek korteks
kaynama oldu. Kirik hattinda hassasiyet yok.

Grafi 22,23: 24 yas erkek hasta basit diisme sonrast sag humerus cisim kirigi 6n-arka, grafiler

Grafi 24,25: TEN ile fiksasyon sonrasi 6n-arka ve yan grafiler

Grafi 26,27: Ameliyat sonras1 11. Ay. Tek korteks kallus mevcut. Kirik hattinda hassasiyet
yok
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Olgu 5: 42 yas bayan hasta: Arag dis1 trafik kazasi. Ayni taraf tibia cisim kirig1 mevcut. Her
iki kiriga kapali rediiksiyon ve kilitli intramediiller ¢ivi ile tespit yapildi. 8 ay takip edildi.
Komplikasyonla karsilasiimadi.

Grafi 28: 42 yas bayan hasta ara¢ dis1 trafik kazasi sol humerus cisim kirigi 6n-arka grafileri

e

Grafi:31,32: Ameliyat sonrasi 8. ay grafileri kaynama tam
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Olgu 6: 25 yasinda erkek hasta. Arag¢ i¢i trafik kazasi sonrasi sol humerus cisim
segmenter kirigi nedeniyle kapali rediiksiyon ve kilitli intramediiller ¢ivi ile tespit edildi. 20

ay takip edildi. Komplikasyon yasanmadi

Grafi 33,34: 25 yas erkek hasta arag i¢i trafk kazasi sonrasi sol humerus cisim kirigi 6n-arka

ve yan grafileri

Grafi 35, 36: Kilitli intramediiller ¢ivi ile tespit sonrasi 6n-arka ve yan grafileri

Grafi 37,38: Ameliyat sonras1 20. Ay grafileri kaynama tam
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Olgu 7: 60 yasinda erkek hasta. Arag igi trafik kazasi1 sonrasi sol humerus cisim kirigi
nedeniyle acgik rediiksiyon ve plak ile tespit yapildi. 23 ay takip edildi. Komplikasyonla
karsilasilmadi

Grafi 39, 40: 60 yas erkek hasta ara¢ i¢i trafik kazasi sol humerus cisim kirig1 6n-arka ve yan
grafileri

Grafi: 41,42: Plak-vida fiksasyonu sonrasi 6n-arka ve yan grafileri

-

v

Grafi 43,44: Ameliyat sonrasi 23. ay grafileri kaynama tam
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Olgu 8: 34 yasinda erkek hasta ara¢ disi trafik kazasi nedeniyle yatirildi. Agik
rediiksiyon ve plak ile tespit yapildi. 22 ay takip edildi. Tam kaynama saglandi.
Komplikasyonla karsilagilmadi.

Grafi 45,46: 34 yas erkek hasta arag dis1 trafik kazasi sol humerus cisim kirig1 yan grafileri

Grafi 47,48 : Acik rediiksiyon plak-vida fiksasyon sonrasi 6n-arka ve yan grafileri

Grafi 49,50: Ameliyat sonras1 22. Ay grafileri kaynama tam
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Klinisyeninadi:...........cc.oeee Hastanin Adi........ccoeeeviiiiiiiiiie

9. EK DOSYALAR

9.1 DASH Skorlamasi

Kontrol Tarihi....... [oveinn... Lo,

GIRIS: Bu anket size giinliik yasaminizdaki belirtileriniz,semptomlariniz ve giinliik yasaminizdaki bazi
aktiviteleri ypabilme yeteneginiz hakkinda sorular sorar.Liitfen gegcen hafta icinde ismi gegen aktivitler g6z
oniinde bulunduruldugunda her soruya cevap veriniz. Gegen hafta icerisinde bu aktiviteyi gegirmenize firsatiniz
olmadiysa kendi durumunuza gére en iyi durumu diigiinerek tahminde bulununuz. Aktiviteleri yaparken hangi elinizi

kullandiginizin bir 6nemi yok, liitfen aktiviteler konusunda yeteneginizi diigiinerek cevap veriniz

LUTFEN ASAGIDAKI AKTIVITELERI GECEN HAFTA ICINDE YAPABILME KABILIYETINiZI ORANLAYINIZ

1. Siki yada yeni bir kavanoz Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz
agmak

2. Yazi yazmak Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz

3. Anahtar gevirmek Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz

4. Yemek hazirlamak Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk Imkansiz

5. Agir bir kapiyi iterek agmak Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz

6. Basinizin Ustiindeki bir rafa bir Zoruk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz
nesneyi koyabilmek

7. Agir ev isleri Zoruk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk Imkansiz
yapabilmek(érnegdin duvar
veya zeminleri yikamak)

8. Avlu yada bahge isi Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz
yapabilmek

9. Yatak yapmak Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz

10. Bir aligveris veya evrak Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz
cantasini tasiyabilmek

11. 10 kgdan agir bir nesneyi Zoruk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz
taslyabilmek

12. Basinizin Gstiinde bir ampli Zoruk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz
degistirebilmek
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13. Sacinizi yikamak veya Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz
kurutmak
14. Sirtinizi yikamak Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz
15. Bir kazak giymek veya mevcut Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz
bir kazagi diizeltebilmek
16. Yiyecek kesmek icin keskin bir Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz
bigagi kullanabilmek
17. Biraz ¢aba gerekitren eglence Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz
etkliniklerine katilmak (érnegdin
kagit oynama érgii 6rmek)
18. Kol omuz aracilipiyla bazi Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz
kuvvet gerektiren oyun veya
isleri yapmak (tenis oynamak
veya ¢ivi cakmak keser
kullanmak
19. Serbestce kolunuzu hareket Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz
ettridgiiniz aktiviteler
20. Ulasim ihtiyaglarinizi Zoriuk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk Imkansiz
giderebilmek (bir yerden bir
yere gidebilmek)
21. Cinsel aktiviteler Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk imkansiz
22. Gegtigimiz hafta kol veya Zoruk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk Imkansiz
omuz problemleri arkadaslar
komsular  veya gruplarla
normal ve susyal
faaliyetlerinizi ne  boyutta
etkiledi
23. Gegtigimiz  hafta kol veya Zoruk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli zorluk Imkansiz
omuz problemleri ise veya
diger glnlik aktivitelerinizi ne
kadar kisitlad
GECEN HAFTA iCINDE ASAGIDAKI BELIRTILERIN SIDDETINi ORANLAYINIZ
24. Kol,omuz veya el agrisi Yok Hafif himl Agir Asiri
25. Kol, omuz veya el agrisi Yok Hafif himl Agir Asiri
herhangi bir ozel aktivite
yapildiginda
26. Kol, omuz veya elde Yok Hafif himl Agir Asiri
karincalanma
27. Kol, omuz veya elde zayiflik Yok Hafif hml Agir Asiri
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kulanigh  veya daha az
yetenekli hissediyorum

28. Kol, omuz veya elde Yok Hafif Ihmh AgIr Asiri
hareketlerde sertlik

29. Gegen hafta kol omuz veya Zorluk Yok Hafif zorluk Orta zorluk Siddetli imkansiz
el agrisi nedeniyle uykuda zorluk
ne ol¢lide zorlandin?

30. Omuz kol veya el Kesinlikle Katilmiyor Kararsizim Katiliyorum Kesinlikle
probleminden dolayi kendimi katiimiyorum um katihyoru
daha az givenli daha az m

Bu anketteki tum sorulari cevapladiginizigin tesekkur ederiz.

Kol,Omuz ve El Sakatlk(DASH) puani
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9.2 Stewart ve Hundley Kriterleri

Miikemmel :

= Agr1 yok
=>Tam EHA

=>1yi radyolojik alignment

Iyi :

=> Ara sira agri olmasi
=>»20°’den az omuz ve dirsek EHA kisitliligt

=>»10°’den daha az malunion

Orta :

=> Aktiviteyle agri
=>20° ila 40° arasinda dirsek ve omuz EHA kisitliligr ,

=>»10°’den fazla malunion

Kotii :

=>»Devamli agri
=>Nonunion veya lyatrojenik radial sinir felci

=>40°’ den fazla dirsek ve omuz hareket kisitlilig:
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9.3 UCLA Omuz Skorlamasi
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9.4 Mayo Dirsek Skorlamasi
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