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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Humerus cisim kırıkları sık karşılaşılan travmalardır ve tüm kırıkların %1-3’ünü 

oluştururlar. Bu kırıkların %30’u proksimal, %60’ı orta, %10’u ise distal üçte birlik 

kısımda yerleşmekte ve cisim kırıkları önemli bir çoğunluğu oluşturmaktadır (1-3). 

Yapılan epidemiyolojik çalışmalar, yaş dağılımının bimodal olduğunu ortaya koymuş 

ve ilk olarak yaşamın üçüncü dekatında erkeklerde ve ikinci olarak sekizinci dekatta da 

kadınlarda sıklıkla görüldüğünü göstermiştir (2,4). İleri yaşlarda gelişen kırıklar daha 

çok düşmelere bağlı olup, genç yaşlarda ise spor yaralanmaları ve yüksek enerjili 

travmalar ön plana çıkmaktadır (1-3).  

Humerus cisim kırıklarının tedavisinde konservatif ve cerrahi birçok tedavi 

yöntemi uygulanmakta, bu yöntemlerle başarılı sonuçlar elde edilebilmektedir. 

Konservatif tedavi yöntemleri arasında U ateli, Hanging cast alçı, uzun kol alçı, 

Sarmiento breysler, velpeau bandajı ve omuz gövde alçıları bulunurken; cerrahi tedavi 

yöntemleri arasında ise plak-vida ile tespit, intramedüller çivileme ve eksternal 

fiksatörle tespit bulunmaktadır (5). Kırığın lokalizasyonu, tipi, eşlik eden yaralanmalar 

(çoklu travma, nörovasküler hasar), hastanın genel durumu, yaşı, kemik kalitesi, 

obezite, yandaş hastalıkları, alışkanlıkları ve sosyokültürel düzeyi uygun tedavi 

yönteminin seçilmesinde etkili olurken aynı zamanda seçilen yöntem tedavi sonucunu 

da etkiler (1,5). Gerek konservatif tedavinin gerekse cerrahi tedavi yöntemlerinin 

avantajlı ve dezavantajlı yönlerinin bulunması her iki seçeneğin de uygun olduğu 

vakalarda ortopedik cerrahın seçim yapmasını zorlaştırmaktadır. 

Birçok tedavi seçeneği ve başarılı sonuçlar olmasına karşın kaynamama ve 

sonrasındaki fonksiyonel yetersizlikler halen önemli sorunlar olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Ekstraartiküler distal humerus kırıklarının tedavisindeki ana hedef dizilimi 

sağlamak ve erken dirsek hareketlerine başlayabilmek için stabil fiksasyon elde etmektir 

(6-8). Bu amaçla bir kısım cerrah, cerrahi risklerden kaçınmak için fonksiyonel 

breyslemeyi tercih ederken birçok cerrah ise breysleme ile bu bölgedeki dizilimin 

sağlanamadığını dirsek eklem hareketlerinin ancak rijit fiksasyonla korunabileceğini,  

bu sebeplerle cerrahi tedaviyi önermektedirler (7,9). 

Bu çalışmanın amacı humerus distal diafizer şaft kırıklarında yeni bir yöntem 

olarak distalde humerus anterioruna yerleştirilip proksimalde ise humerus lateraline  

adapte olan anatomik kilitli plakla tespitin sonuçlarını değerlendirmektir. 



   2 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Anatomi 

Humerus’un üst ve alt uçları ile bir de cismi bulunur. Proksimal kısmı scapula 

ile distal kısmı ise radius ve ulna’yla eklemleşir. Üst bölgedeki scapula’yla eklemleşen 

yarım küre biçimindeki kısma caput humeri ismi verilir. Bunun hemen altındaki oluğa 

collum anatomicum denir. Collum anatomicum’un altında yerleşen iki adet kabartıdan 

arkada ve büyük olanı tuberculum majus, önde ve küçük olanı ise tuberculum minus 

adını alır. Bu kabartılar humerus distaline doğru crista tuberculi majoris ve minoris 

olarak uzanır ve humerus cisminin üst üçte birinde kaybolur. Caput humeri’yle corpus 

humeri arasındaki boyun bölgesine collum chirurgicum adı verilir. 

Humerus cisminin proksimal kısmı silindirik, distal kısmı ise prizma şeklindedir 

ve corpus humeri adını alır. Musculus deltoideus corpus humeri’nin orta bölgesindeki 

ön-dış yüzde bulunan pürtüklü sahaya yapışır. Bu alana tuberositas deltoidea adı verilir. 

Bu bölgenin hemen altında arkadan öne ve yukarıdan aşağıya doğru uzanan bir oluk 

bulunur ve sulcus nervi radialis adını alır ve radial sinir bu olukta seyreder. Corpus 

humeri’nin alt yarısında iki adet kenar bulunur.  İç taraftakine margo medialis, dış 

taraftakine ise margo lateralis adı verilir. Bu kenarlar distale doğru sivrilerek crista 

supracondylaris medialis ve lateralis adını alırlar ve sırasıyla alt ucun iç ve dış tarafında 

yer alan epicondylus medialis ve lateralis ile birleşirler. Epicondylus medialis 

lateralisten daha büyüktür. Arka tarafında ulnar sinirin seyrettiği sulcus nervi ulnaris adı 

verilen bir oluk bulunur. 

Humerus’un distal kısmı geniş ve yassıdır. İki adet eklem yüzü bulunur. 

Bunlardan caput radii ile eklem yapan yarım küre biçimli kısma capitellum humeri ve 

incisura trochlearis ulnae ile eklem yapan makara şeklindeki kısma trochlea humeri 

denir. Ön yüzün dış tarafında dirseğin fleksiyonu sırasında radius başının oturduğu 

fossa radialis, iç tarafında ise ulna’nın processus coronoideus’unun oturduğu fossa 

coronoidea bulunur. Arka yüzde ise dirseğin ekstansiyonu sırasında olecranon’un 

yerleştiği fossa olecrani yer alır (Şekil 1). Humerus diafizinin sınırları, proksimalde 

m.pectoralis major’un bitiş yeri ve distalde suprakondiler kabartının hemen üzeridir 

(10). 
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Şekil 1. Humerus kemik anatomisi 
 

Fascia brachii, fascia profunda’nın koldaki devamı şeklindedir ve proksimalde 

fascia pectoralis, fascia deltoidea ve fascia axillaris ile, distalde ise fascia antebrachii ile 

devamlılık gösterir. Proksimalde fascia deltoidea’yla, humerus cisminde margo lateralis 

ile, distalde ise crista supracondylaris lateralis ile birleşerek kalınlaşmış bir bölme 

oluşturur. Bu bölme septum intermusculare brachii laterale adını alır. Aynı şekilde 

proksimal iç tarafta musculus teres major’un yapışma yerine, humerus cisminde margo 

medialis’e ve distalde ise crista supracondylaris medialis’e yapışarak iç taraftaki 

kalınlaşmış bölmeyi oluşturur. Bu bölmeye de septum intermusculare brachii mediale 

denir. Septum intermusculare brachii mediale daha kalındır ve aksiller bölgedeki damar 

ve sinirlerin içinde yer aldığı vagina axillaris’le komşuluk gösterir. N.ulnaris ve 

a.collateralis ulnaris superior distalde bu yapıyı deler. Bu faysa uzantıları kolun ön 
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bölgesinde fleksör kasların yerleştiği fleksör bölge, arka tarafta ise ekstensör kasların 

yerleştiği ekstensör bölgeyi oluşturur. Omuz bölgesi ve humerus cismini ilgilendiren 

diğer bir kas ise proksimal humerus’un lateralinde yer alan m.deltoideus’tur (12). 

Kolun fleksör kompartmanında m.coracobrachialis, m.biceps brachii, 

m.brachialis, n.medianus, n.ulnaris, n.musculocutaneus, v.basilica ve a.brachialis 

bulunur. Fascia brachii’nin kolun orta bölümünde fleksör bölgeyi örten kısmı v.basilica 

tarafından delinir. Fleksör kompartmandaki kaslar n.musculocutaneus tarafından 

innerve edilir. 

M.coracobrachialis, skapulanın processus coracoideus’undan başlayıp humerus 

orta diafizer kısmının iç yüzüne yapışır. Kola fleksiyon ve adduksiyon hareketi yaptırır 

ve n.musculocutaneus tarafından innerve edilir  (12). 

M.biceps brachii kolun ön tarafında yer alan kastır ve pazu kası olarak bilinir. 

Caput longus ve brevis adı verilen iki adet başı bulunur. Caput longus scapula’nın 

tuberculum supraglenoidale’sinden başlayıp omuz eklemi içinden geçer ve sulcus 

intertubercularis’te seyrederek aşağı iner. Caput brevis ise m.coracobrachialis’le beraber 

processus coracoideus’tan başlar. Bu iki kiriş dirsek ekleminin yaklaşık sekiz cm 

proksimalinde birleşerek tuberositas radii’de sonlanır. Bu sırada bazı aponeurotik lifler 

ön kolun üst kısmında içe ve aşağıya uzanarak ön kol fasyasına yapışır ve lacertus 

fibrosus adını alır. M.biceps brachii, ön kolun en güçlü supinator kasıdır. Kol sabitse ön 

kola, ön kol sabitse kola fleksiyon yaptırır. N.musculocutaneus tarafından inerve olur. 

M.brachialis, m.biceps bracii’nin derininde yer alır ve humerusun ön yüzünün alt 

yarısından başlar. Bu kas dirsek ekleminin önünden geçerek tuberositas ulna’ya yapışır. 

Ön kola fleksiyon yaptırır ve n.musculocutaneus tarafından inerve edilir. 

A.brachialis m.teres major’un altında a.axillaris’in devamı olarak başlar ve kolu 

besleyen temel arterdir. Proksimalde humerus’un önünde seyrederken dış tarafında 

n.medianus, iç tarafında ise n.ulnaris yer alır. Humerus’un distal yarısında n.medianus, 

arteri çaprazlayarak mediale geçerken n.ulnaris de arterden uzaklaşır. A.brachialis, 

dirsek eklemini geçmeden önce a.profunda brachii, a.collateralis ulnaris superior ve 

a.collateralis ulnaris inferior dallarını verir. Sonra dirsek eklemini geçerek collum radii 

seviyesinde a.radialis ve a.ulnaris isimli terminal dallarına ayrılarak sonlanır  (13). 



   5 

N.musculocutaneus plexus brachialis’in fasciculus lateralis’inden başlar ve aşağı 

dış yana giderek m.coracobrachialis’i deler ve m.biceps brachii ve m.brachialis arasında 

aşağı inmeye devam eder. Dirseğe ulaşmadan önce m.biceps brachii’nin kirişinin dış 

kenarında derin fasyayı delerek yüzeyselleşir ve ön kolun dış yanında n.cutaneus 

antebrachii lateralis olarak devam eder. 

N.medianus, axillada pleksus brachialis’in fasciculus medialis ve lateralis’inden 

başlar. A.brachialis’in dış yanında aşağı iner ve kolun ortasında a.brachialis’i 

çaprazlayarak iç yanına geçer. N.medianus bu seviyede a.brachialis’e vazomotor dal 

verir. Bunun dışında kolda başka dal vermez.  

N.ulnaris pleksus brachialis’in fasciculus medialis’inden başlar. Septum 

intermusculare mediale’yi deler ve arkasında m.triceps brachii’nin caput mediale’si 

bulunur. Septumun arkasında aşağı iner ve sinire a.v.collateralis ulnaris superior eşlik 

eder. Sinir dirsekte epicondylus medialis’in arkasında, lig. collaterale ulnare’nin 

üzerinde bulunur. M.fleksör carpi ulnaris’in iki başı arasından distale ilerleyip ön kola 

girer.  

  

Şekil 2-a. Kolun yumuşak doku 

anatomisi 

Şekil 2-b. Humerusla ilişkili kasların 

origo ve insersiyoları 
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Şekil 3. Kolun damar ve sinirleri 

 

Kolun arkasındaki ekstensör bölgede m.triceps brachii, n.radialis ve a.profunda 

brachii bulunur. 

M.triceps brachii kolun posteriorunda yer alır. Üç başı vardır (Caput longum, 

laterale ve mediale). Caput longum scapula’nın tuberculum infraglenoidale’sinden, 

caput laterale sulcus nervi radialis’in üst dış kenarından başlar. Caput mediale ise 

corpus humeri’nin arka yüzünden başlar ve bu iki başın derininde yer alır. Bu üç baş 

birleşerek tendo musculi triceps brachii adını alan olecranon’daki ortak bir kirişle 

sonlanır. M.triceps brachii ön kolun en güçlü ekstansörüdür. N. radialis tarafından 

inerve edilir. 

N.radialis, pleksus brachialis’in fasciculus posterior’undan köken alır. M.teres 

major’un altından laterale doğru yönelerek kolun arkasına geçer ve m.triceps brachii’nin 

medial ve lateral başları arasında sulcus nervi radialis’te seyreder. Bu olukta n.radialis’e 

a.profunda brachii eşlik eder ve humerus cismi ile doğrudan temastadır. Kolun alt 

yarısında laterale geçer ve intermusculare laterale’yi delerek m.brachialis ve 

m.brachioradialis arasında uzanıp lateral epikondilin önünden fossa cubiti’ye girer. 
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Şekil 4-a. Kolun yumuşak doku 

anatomisi 

Şekil 4-b. Humerusla ilişkili kasların origo ve 

insersiyoları 

 
 

Kolun lateralinde m.deltoideus kası yer alır ve omuz eklemini saran üçgen 

biçiminde bir kastır. Proksimalde üç ayrı noktadan başlar. Önde clavicula, ortada 

acromion, arkada ise spina scapula’dan başlayarak humerus’a doğru uzanır ve 

humerus’un anterolateral yüzünde bulunan tuberositas deltoidea’ya yapışır. 

M.deltoideus aksiller sinir tarafından inerve edilir (13). 

Humerus’un üst üçte biri a.axillaris’in anterior ve posterior circumflex arterleri 

tarafından beslenmektedir. Bu arterler humerus başında ince bir anastomoz ağı 

oluşturdukları gibi diafize doğru longitudinal anastomoz da yaparlar. Orta üçte birlik 

kısım a.brachialis ve a.profunda brachii’den köken alan rami periostales’ler tarafından 

beslenir. Distal üçte birlik kısım ise kollateral arterlerin horizontal anastomozları 

tarafından beslenmektedir (Şekil.5-a) (14). Carroll, yaptığı bir çalışmada humerus’u 

besleyen baskın nutrisyonel arterlerin %87 oranında medialde ve humerus’un distal 

yarısında yer aldığını saptamıştır. Yine aynı çalışmada humerus’un proksimal yarısında 

daha az sayıda ve daha küçük çapta nutrisyonel foramenler bulunmuştur (15). Diğer bir 

çalışmada da humerus’ların %42’sinde birden fazla foramen tespit edilmiştir (16). 

Jupiter orta ve distal bileşkedeki kırıkların iyileşmesinde, nutrient damarlarda 

hasarlanmaya bağlı olarak sorunlar olabileceğini bildirmiştir (11). 
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Bu çalışmalar göstermiştir ki humerus’un kanlanması büyük oranda bir tek 

noktadan olmaktadır. Bu nokta da humerus’un orta ve distal üçte birlik kısmında, 

deltoid kasın yapışma yerinin distal ve medialindedir. Bu nedenle; proksimal yerleşimli 

kırıklarda dolaşımın bozulma olasılığı daha az iken, orta ve distal üçte birlik bölgedeki 

medial kelebek fragmanlı olgular kaynamama açısından daha risklidir. Nutrisyonel 

arterin humerusa giriş bölgeleri Şekil 5-b’de gösterilmiştir. 

  

Şekil 5-a. Humerus’un kanlanması Şekil 5-b. Nutrisyonel arterlerin 

humerusa giriş bölgeleri 

   

2.2. Yaralanma Mekanizması 

Humerus kırıkları, direkt travma, dolaylı travma veya kas güçleri aracılığıyla 

gelişebilir. Bunlardan en sık görülenleri açık el üzerine düşme, kola direkt travma ve 

motorlu taşıt kazalarıdır. Kas kasılması ile top fırlatıcılarında kırık oluşabilir. Ateşli 

silah yaralanmaları patlama etkisiyle çok parçalı kırıklara yol açmaktadır (1). 

Klenerman’ın yaptığı deneysel çalışmalara göre kompresyon kuvvetleri distal 

veya proksimal kırıklar oluştururken, bending kuvvetlerinin eklenmesi ile transvers 

kırıklar, torsiyonel kuvvetlerin eklenmesi ile spiral kırıklar, bending ve torsiyonel 

kuvvetlerin birlikte etkilemesi ile de kelebek fragman ile birlikte olan oblik kırıklar 

meydana gelmektedir (17). 
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Şekil 6. 
 

2.3. Kırık Sınıflaması 

Humerus kırıklarının sınıflandırılmasında değişik sınıflama sistemleri vardır. 

Sınıflama sistemlerine dayanan tedavi protokolleri olmamakla birlikte cerrahi ya da 

konservatif tedavi kararını aldıran faktörler de sınıflama sisteminin dışındadır (5). Yine 

de kırık sınıflaması kırığın lokalizasyonuna göre; proksimal, orta ve distal üçte bir, kırık 

çizgisinin şekline göre; transvers, oblik, spiral, kelebek fragmanlı veya bunların 

kombinasyonu, eklem uzanımının oluşuna göre; intraartiküler,  ekstraartiküler ya da 

yumuşak doku hasarına göre; açık veya kapalı olarak yapılabilir. 

Bir diğer sınıflama sistemi olan AO/ASIF sınıflaması ise tüm vücuttaki 

kemikleri ve kemiklerin bölümlerini numaralandırdıktan sonra kırık tipine göre grup ve 

alt grupları oluşturan üçerli hiyerarşik bir sistemdir. Bu sistemde humerus “1” sayısıyla, 

cisim “2” sayısıyla simgelenir. Kırık tiplerinden A; basit kırığı, B; kelebek fragmanlı 

kırığı, C ise karmaşık kırıkları temsil etmektedir (18,66) (Şekil 7). 
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Şekil 7. AO/ASIF sınıflamasına göre humerus kırıkları 
 

2.4. Klinik Bulgular ve Muayene 

Humerus cisim kırıklarında kolda ağrı, şişlik ve deformite gelişir. Krepitasyon 

alınır ve patolojik hareket görülebilir.  Kol hareketleri kısıtlanmıştır. Kırığın yerine göre 

humerusa yapışan kasların etkisiyle farklı deformiteler gelişebilir. 

Hastanın nörovasküler muayenesi yapılmalı, distal arterial nabızlar palpe 

edilmeli, kapiller dolum izlenmelidir (5). Bu bölgeden geçen üç periferik sinirin, 

özellikle de radial sinirin yaralanma olasılığı açısından iyi değerlendirilmesi ve mutlaka 

kayıt altına alınması gerekir (19,20). Radial sinirin motor muayenesinde, el bileği ve 

parmak ekstansörleri, m.supinator, m. brachioradialis, m.triceps brachii muayenesi ve 

kas gücü değerlendirmesi yapılmalıdır. Duyu muayenesinde ise el sırtı, özellikle birinci 
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ve ikinci web arası dorsal cilt duyusu değerlendirilmelidir (21). Humerus cisim 

kırıklarında oluşan radial sinir arazı tam olmayabilir, kısmi etkilenmeler olabilir. O 

nedenle sinirin duyu ve motor komponentlerinin iyi değerlendirilmesi gereklidir. 

Yumuşak doku lezyonları iki sistemden birisi kullanılarak sınıflandırılır. Gustilo 

sınıflandırması yaraları üç dereceye ayırır (22). Derece bir yaralar, bir cm’den küçüktür 

(içeriden dışarıya kırık parçanın delmesiyle oluşan düşük enerji yaralanmaları). Derece 

iki yaralar bir cm’den daha büyüktür ve daha yüksek enerji nedeniyle olur. Derece üç 

yaralar yüksek enerji yaralanmalarıdır, 10 cm veya daha büyük, bazen geniş yumuşak 

doku ve/veya periosteal sıyrılma mevcuttur. Bu sıyrılmanın ciddiyetine göre derece üç 

lezyonlar A, B ve C olmak üzere alt gruplara ayrılır. Tip C ekstremitenin 

yaşayabilirliğinin sağlanması için cerrahi tamir gerektiren eşlik eden arteryel 

yaralanmayı belirtir. Tscherne düzenlemesi değişik derecelerde kapalı yumuşak doku 

kontüzyonları ve kompartman sendromlarının değerlendirme avantajına sahiptir (23). 

Tip sıfır kırıklar indirekt şiddetle oluşur (örn: dönme gibi) ve minimal yumuşak doku 

yaralanması içerir. Tip bir yaralanmalar içeriden olan basınçla meydana gelen yüzeyel 

sıyrık ve kontüzyonlardır. Tip iki yaralanmalarda kontüze cilt ve/veya kasla beraber 

derin sıyrıklar mevcuttur, kompartman sendromuna sebep olabilir. Tip üç 

yaralanmalarda yaygın kontüzyon veya kaslarda ezilme, subkutan avulsiyon, vasküler 

yaralanma ve kompartman sendromu mevcuttur. Yumuşak doku yaralanmaları 

derecelendirme sistemlerinin tekrarlanabilirliği de sorgulanmaktadır (24). 

2.5. Radyolojik Değerlendirme 

Kırık değerlendirilmesinde standart iki yönlü grafiler yeterli olmakla birlikte 

olası diğer yaralanmalar açısından (eklem içi kırıklar, çıkık, ikinci bir kırık) omuz ve 

dirsek bölgelerinin de görüntülenmesi ve gerekirse bilgisayarlı tomografinin tetkiklere 

eklenmesi gerekir. Kaynamama olgularına yönelik kırık izlemlerinde iç-dış oblik 

grafilerin çekilmesi de uygun olacaktır. Arteriyal dolaşımın devamlılığından şüphe 

duyulduğu durumlarda doppler ultrasonografiyle vasküler görüntüleme yapılabilir (5). 

Radial sinir arazı gelişen hastalarda sinirin intakt olup olmadığı ultrasonografi 

yardımıyla belirlenebilir. Ultrasonografi, sinirin bütünlüğünün korunup korunmadığı ve 

kırık fragmanlarıyla olan ilişkisi konusunda bilgi verir (25). 
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2.6. Tedavi 

Humerus cisim kırıklarının tedavisinde konservatif ve cerrahi birçok yöntem 

bulunmaktadır. Humerus cisim kırıklarında üç cm’e kadar kısalık, antero-posterior 

planda 20º açılanma, medio-lateral planda 30º açılanma ve 15º rotasyonel deformite iyi 

tolere edilir. Konservatif tedavi yöntemleri ile kırıkların birçoğunda iyi sonuçlar elde 

etmek mümkündür (5). 

Humerus cisim kırıklarında cerrahi tedavinin tercih edildiği durumlar şunlardır 

(5,26,27): 

1. Konservatif tedavi için uygun dizilimin sağlanamadığı durumlar 

2. Çoklu travma 

3. Konservatif tedaviyi engelleyecek cilt lezyonları 

4. Aynı ekstremiteyi ilgilendiren birden fazla kırık varlığı (yüzen dirsek, yüzen 

omuz) 

5. Kırığa eşlik eden sinir yaralanmalarında sinirin devamlılığının bozulduğunun 

kanıtlanması (USG vb. radyodiagnostik yöntemlerle) 

6. Segmenter kırıklar 

7. Eşlik eden a.brachialis yaralanması 

8. Patolojik kırıklar 

9. Bilateral humerus kırığı 

10. Eklemle ilişkili cisim kırığı 

11. Parkinson gibi kontrol edilemeyen nörolojik veya psikiyatrik hastalıkların 

varlığı 

Konservatif ya da cerrahi tedavi yaklaşımının kendine özgü avantaj ve 

dezavantajları bulunmaktadır. Konservatif tedaviler ameliyatın getireceği 

olumsuzluklardan hastayı kurtarmakla birlikte uzun süreli immobilizasyona bağlı omuz 

ve dirsek eklemlerinde adheziv kapsülite, inferior omuz çıkığına veya sert dirseğe sebep 

olabilir. Cerrahi tedavilerin ise rijit tespit, omuz ve dirsek eklemine daha erken hareket 

verilebilmesi, radial sinirin görülüp korunabilmesi gibi avantajlarının yanında yumuşak 

doku hasarı, kemik ve fragman kan dolaşımının zarar görmesi, implant yetmezliği, 

enfeksiyon, vb. diğer bazı cerrahi komplikasyonların gelişme riski gibi olumsuz yönleri 

bulunmaktadır. 



   13 

Her iki tedavi yönteminin de başarılı olduğunu bildiren yayınlar mevcuttur 

(5,28,29). 

2.6.1. Konservatif Tedavi 

Konservatif tedavi yöntemleri  

a. Askılı Alçı ( Hanging Arm Cast )  

b. U Ateli ( Koaptasyon Splinti )  

c. Abduksiyon Splinti  

d. İskelet Traksiyonu  

e. Fonksiyonel Breys 

Bu farklı tedavi yöntemlerinin her birinin kullanımında mükemmele varan 

sonuçlar bildirilmiştir. 

a. Askılı Alçı ( Hanging Arm Cast ) 

Askılı alçı ilk olarak 1933 yılında Caldwell tarafından tanımlanmıştır. Bu 

sistemin özelliği; alçının ağırlığı ile traksiyon yapılıp kırığın redüksiyonunun 

sağlanmasıdır. Yerçekimine ihtiyaç duyulduğu için hastanın en azından yarı oturur 

pozisyonda olması gerekmektedir (5,30,31). 

Askılı alçı tedavisinin en başarılı olduğu kırıklar; humerusun diafizinin orta 

bölgesindeki deplase oblik ve spiral kırıklardır. Transvers kırıklarda distraksiyona bağlı 

kaynama problemi yaşanabileceğinden dolayı pek tavsiye edilmemektedir. Eğer 

distraksiyon fazla olursa kaynama gecikmesi ve psödoartroz gelişebilir. 

 

Şekil 8. 
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Alçı distraksiyona engel olacak şekilde hafif yapılmalı, dirsek 90 derece 

fleksiyonda ve ön kol nötral rotasyonda olmalıdır. Alçı kırık hattının en az 2 cm 

proksimaline kadar yapılmalıdır. Üç adet halka ön kol distaline dorsal, nötral ve volar 

pozisyonlarda uygulanır. Kırık bölgesindeki angulasyon anteriora bakıyorsa nötraldeki 

halka kullanılarak kol kaldırılır ve boyun askısı kısaltılır, mediale angulasyon varsa 

volar halka kullanılarak düzeltilir, laterale angulasyon varsa dorsaldeki halka 

kullanılarak düzeltilir (32). 

Bu yöntem ile kaynama oranı %96’nın üzerinde bildirilmiştir (5,33). 

b. U Ateli ( Koaptasyon Splinti )  

U ateli akut tedavide kullanılabilecek bir alçılı tespit yöntemidir. Humerus cisim 

kırıklarının konservatif tedavisinde kullanılabilir (34). Traksiyon gücü askılı alçıdan 

daha zayıf olmakla birlikte klinik başarısı da fonksiyonel breysten iyi değildir (5). Bu 

yöntemin dezavantajı olarak, dirsekte ekstansiyon kısıtlılığı, aksiller bölgede irritasyon, 

omuzda hareket kısıtlılığı ve hastalar tarafından iyi tolere edilememesi sayılabilir (Şekil 

9). 

 

  

Şekil 9. 
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c. Abduksiyon Splinti:  

Kullanımı için endikasyonlar net değildir. Güncel bir yöntem olmayıp üst 

fragmanın abduksiyon ve eksternal rotasyonunun önemli olduğu kırıkların 

redüksiyonunda kullanılabilir. Uygulanışının zorluğu, deride irritasyon yapması, omuz 

ve dirsekte ciddi eklem hareket kısıtlılığı ve düşük hasta tolerabilitesi dezavantajları 

arasında sayılabilir. Pulmoner problemli hastalarda kullanılması önerilmemektedir (5). 

d. İskelet Traksiyonu:  

Açık ve kapalı humerus kırıklarında endikedir. Geçmişteki endikasyonları (açık 

kırıklar, diğer yaralanmalarla birlikte olan ve uzun süre beklemeyi gerektiren durumlar) 

bugün için değişmiş olup bugün için iskelet traksiyonunun yerine eksternal fiksatörler 

kullanılmaktadır (5,35). 

Alçı uygulamasıyla konservatif tedaviye başlanan hastalarda uygulanan bir diğer 

yöntem de uzun kol alçısıdır. Ancak alçının belli zaman aralıklarıyla yenilenmesi ve 

radyolojik kontrollere göre düzeltilmesi, dolayısıyla sıkı takibi gerekmektir. 

e. Velpeau Bandajı:  

Gilchrist tarafından tanımlanan bu bandaj omuz kuşağının immobilizasyonunu 

sağlar (5,36). Bu yöntem daha çok tedavinin diğer seçeneklerini tolere edemeyen çocuk 

veya yaşlı hastaların nondeplase veya minimal deplase kırıklarında kullanılır (5,37). 

Humerus diafiz kırıklarında standart bir tedavi şekli değildir. Hazır velpeau bandajları 

olduğu gibi sitokinetle de bu bandajın uygulaması yapılabilir (36). 

f. Fonksiyonel Breys:  

İlk olarak 1977 yılında Sarmiento tarafından tanımlanmıştır (5,38). Kırığın 

çevresindeki yumuşak dokulara kompresyon yaparak redüksiyonu sağlayan bir ortezdir 

(5). Fonksiyonel breys humerus diafiz kırıklarının konservatif tedavisinde en çok 

kullanılan yöntemdir (33,39). Bu ortezin kullanımında omuz ve dirseğe egzersiz 

verilebilmesi bu tedavi yöntemini diğerlerinden üstün kılmaktadır. Temel olarak hafif 

plastik malzemeden yapılmış, üzerindeki velkro bantların sıkılmasıyla kola sıkıca 

oturan bir ortezdir (Şekil 10). 
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Şekil 10. 

 

Primer olarak kullanıldığı gibi hanging cast ve U ateli kullanımından 1-2 hafta 

sonra da kullanılabilir. Literatürde fonksiyonel breys tedavisine yönelik yapılan 

çalışmalarda genellikle başarılı sonuçlar bildirilmiştir; ancak nadir de olsa yüksek 

kaynamama oranları saptanan çalışmalar da mevcuttur (40-43). 

Breys tedavisi için uygun hastalar; kooperasyonu iyi olan, spiral veya oblik, 

proksimal veya orta üçte birlik humerus cisminde kapalı kırığı olan ve obez olmayan 

hastalardır. Parçalı, segmenter, distal üçte birlik humerus cisim kırıkları ve açık kırıklar 

kısmi kontrendikasyonları oluşturmaktadır. Kooperasyonu iyi olmayan hastalar ile 

brachial arter lezyonu, yumuşak doku interpozisyonu veya ciddi yumuşak doku 

hasarının eşlik ettiği kırıklar, patolojik kırık veya segmenter kemik kaybı olan kırıklar 

ise mutlak kontrendikasyonları oluşturmaktadır (5,43-45). 

Radyolojik kontrolle gerekli düzeltmeler yapılır. Breys uygulandıktan hemen 

sonra omuz ve dirsek egzersizlerine başlanabilir. Breys primer olarak uygulanmışsa, 

hasta daha sonraki günlerde kol ve ön koldaki ödem miktarı ile ekstremitenin 

nörovasküler durumu açısından tekrar değerlendirilmelidir. Breys kullanımındaki temel 

amaç, erken harekete başlayarak gelişecek olan eklem hareket kısıtlılığına engel olmak 

ve kaslardaki aktivite artışı ile kırık iyileşmesini hızlandırmaktır (43).  
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Breys kırık sonrası maksimum 8 hafta kullanılmalıdır (5). 

Konservatif tedavide uygun cihaz seçimi kadar önemli olan diğer bir husus ise 

fizik tedavidir. Omuz ve dirsek eklemine yönelik egzersizlere (sarkaç, sirkumdiksiyon 

hareketleri) ağrının tolere edilebildiği ölçüde en erken zamanda başlanmalıdır. Takipler 

sırasında haftalık olarak iki yönlü kontrol grafileri çekilmeli ve dizilimin bozulup 

bozulmadığı gözlenmelidir. Tedaviyi bitirme kriterleri; radyolojik olarak tam 

kaynamanın görülmesi, hastanın ağrısının kalmaması, kırık hattında kallus köprüsünün 

görülmesidir. Yine de bu süre sekiz haftadan daha kısa olmamalıdır (44). 

2.6.2. Cerrahi Tedavi 

AO prensiplerine göre eklem içi kırıkların tedavisindeki ana hedef anatomik 

redüksiyon, kırık fragmanların rijit fiksasyonu ve erken harekete başlamaktır.  

Ekstraartiküler kırıkların tedavisindeki ana hedef ise anatomik dizilimi sağlamak ve 

erken dirsek hareketlerine başlayabilmek için stabil fiksasyon elde etmektir (8,9,46,66). 

Bu amaçla bir kısım cerrah, cerrahi risklerden kaçınmak için fonksiyonel breyslemeyi 

tercih ederken birçok cerrah ise breysleme ile bu bölgedeki dizilimin sağlanamadığını 

dirsek eklem hareketlerinin ancak rijit fiksasyonla korunabileceğini, bu sebeplerle 

cerrahi tedaviyi önermektedirler (9,47). 

Humerus diafiz kırıklarında konservatif ve cerrahi tedavi metodlarının başarı 

oranları birbirine yakındır (48). Breck ve Hundley kırık tedavisinde konservatif tedavi 

ile %95, cerrahi ile % 88 oranında kaynama elde ettiklerini bildirmişler ve kapalı 

tedavide komplikasyon oranını daha düşük bulmuşlardır (49). Daha önce de 

bahsedildiği gibi humerus cisim kırıklarında mevcut dizilimin kabul edilme kriterleri; 

üç cm’e kadar kısalık, antero-posterior planda 20º, medio-lateral planda 30º açılanma ve 

15º rotasyonel deformitedir (5). Cerrahi tedavi ancak bazı özel durumlarda tercih 

edilmelidir. Bunlar;  

1.   Açık kırıklar  

2.   Kırık ile birlikte damar yaralanması  

3.   Yüzen dirsek ( Aynı tarafta ön kol kırığının olması )  

4.   Segmenter kırık  

5.   Patolojik kırık  
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6.   Bilateral humerus kırığı  

7.   Politravmatize hasta  

8.   Manipülasyon sonrası radial sinir yaralanması  

9.   Ekstremitenin diziliminin uygun olmaması  

10. Penetran yaralanma sonrası nörolojik kayıp olması  

11. Kırığın eklem içine uzanması (5,50).  

Politravma hastalarında humerus kırığı genellikle kafa travması, omurga ve 

pelvik yaralanmalar veya alt ekstremite yaralanmalarıyla birliktelik göstermektedir. Bu 

durumlarda cerrahi, hasta konforunun sağlanması, erken mobilizasyon ve hemşire 

bakımı açısından önemlidir. Bu tip hastalarda koltuk değneği ile erken mobilizasyon 

gerekli ise yük taşımayı tolere edecek rijit internal fiksasyon cihazları, yeterli 

rehabilitasyon için yararlı olacaktır. Benzer şekilde bilateral humerus kırıklarında da 

cerrahi tedavi sayesinde hastalar kendi kendilerine yetebilecek konuma mümkün olan 

en erken zamanda gelebilirler. 

Humerus kırığı ile birlikte ön kol kırığının (yüzen dirsek) bulunduğu durumlarda 

konservatif tedavi ile malunion, psödoartroz ve dirsek eklem hareket kısıtlılığı riski 

yüksektir (51). Bu tip kırıklar erkenden omuz ve dirsek hareketlerine başlanabilmesi 

için cerrahi olarak tedavi edilmelidir. 

Açık kırıklar da cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Açık humerus kırıkları her 

kırıkta olduğu gibi acil debridman ve irrigasyon gerektirir. Burada yumuşak dokuların 

görülüp detaylı debridmanın yapılması açısından açık redüksiyon ve plaklı osteosentez 

kullanışlı bir yöntemdir. Yumuşak doku ve kemik debridmanından sonra kırık 

stabilizasyonu ile enfeksiyon insidansının azaldığı belirtilmektedir (52).  

Eksternal fiksatörler de açık kırıkların tedavisinde erken eklem hareketine ve 

yüklenmeye izin verebilen sistemlerdir. Sekonder girişimlerin gerekliliğinde sıklıkla 

tercih edilirken bazen kalıcı tespit olarak da kullanılabilir. Hasta konforunun az olması 

gibi dezavantajları vardır (53). 

Eklem içine uzanan cisim kırıklarında da eklem yüzünün anatomik 

rekonstrüksiyonu amacıyla cerrahi tedavi tercih edilmelidir (5,66). 
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Kırık ile birlikte damar yaralanması da varsa kırık cerrahi olarak tedavi 

edilmelidir. Öncelikle kırık stabilizsyonu yapılmalı ardından vasküler tamir yapılmalıdır 

(52,54). 

Radial sinir felci ile birliktelik gösteren humerus cisim kırıklarında yaklaşım 

tartışmalıdır. Radial sinir felci tüm humerus şaft kırıklarının %2-18’inde görülmektedir. 

Çoğunlukla humerus orta ve distal üçte birlik bölgenin kırıklarında gelişir. Kelebek 

fragmanın yerleşimine göre veya kapalı ya da açık redüksiyon sırasındaki zorlamalar 

nedeniyle radial sinir etkilenebilir. Tam veya kısmi spontan iyileşme görülen lezyonlar 

nöropraksi ve aksonotmezisdir. Kapalı humerus cisim kırıklarındaki radial sinir 

arazlarının büyük çoğunluğu nöropraksidir. Bektaş ve arkadaşları radial sinir arazında 

erken eksplorasyon yaptıkları 13 olgunun %46’sında siniri tamamen normal, %23’ünde 

tamamen kopmuş ve %31’inde ise ezilmiş olarak gözlemlemişlerdir (55). Kapalı 

kırıklarda redüksiyon öncesinde radial araz varsa konservatif izlem yapılabilir. 

Kendiliğinden iyileşme bunlarda %73-92 olarak bildirilmiştir. Birçok araştırıcı bu tip 

vakalarda kapalı elektromyografik takipler önermiş ve iki, üç, dört ay içerisindeki 

gelişmelerin ışığında gecikmiş cerrahi planlamayı öngörmüşlerdir (26,56-58). Radial 

sinirin açık kırıkla birlikte olması, redüksiyon öncesi intakt olması, damar 

yaralanmasıyla birlikte olması eksplorasyon gerektirir (59). 

Humerusta patolojik kırık gelişmesi intramedüller çivilemenin en iyi 

endikasyonudur.  Tespitin sağlamlaştırılması amacıyla kemik çimentosuyla birlikte 

uygulanabilir. Burada kırığın kaynamasından daha önemli olan tespitin stabilitesi ve 

hasta konforudur (26). 

Segmenter humerus kırıklarında yumuşak doku interpozisyonu ve dolaşım 

bozukluğu diğer kırıklara göre daha fazla görülür. Bu tür kırıklarda konservatif tedavi 

yapılması halinde kaynamama riski daha fazladır. Obez hastalarda redüksiyonun devam 

ettirilmesi problem teşkil ettiğinden sorun oluşturabilir ve cerrahi tedavi edilmesi 

gerekebilir (5). 

2.6.2.1. Cerrahi Tedavi Yöntemleri 

Cerrahi tedavi yöntemleri temel olarak plak-vida tespiti, kanal içi çivileme ve 

eksternal tespitten ibarettir. 
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Plak-vida tespitinde birçok sayıda cerrahi yaklaşım tanımlanmıştır. Bunlar 

arasında anterolateral, posterior, lateral ve anteromedial yaklaşımlar sayılabilir. 

Anterolateral ve posterior yaklaşımlar en sık kullanılan yaklaşımlardır. Humerus 

şaftının proksimal 1/3 ve orta bölge kırıklarında daha çok anterolateral yaklaşım 

kullanılırken, orta diafiz kırıklarında lateral yaklaşım, distal 1/3 diafiz kırıklarında ise 

posterior yaklaşım ön plana çıkmaktadır (5). 

Her bir yaklaşımın avantaj ve dezavantajları mevcuttur. Anterolateral yaklaşımın 

avantajı hastaya kolay pozisyon verilmesi (çoklu travma hastalarında), omuz 

problemlerine veya proksimale uzayan kırıklara kolay müdahele edilebilmesi ve 

distalde radial sinirin ortaya konabilmesidir (60). Dezavantajları ise distalde 

suprakondiler bölgede kemik inceldiği için plak uygulama zorluğu, medial tarafta 

mevcut olan patolojilere uzak kalınması ve belirgin cilt nedbe dokusu olarak 

özetlenebilir (Şekil 11). 

 

Şekil 11.Anterolateral yaklaşım 

 

Posterior yaklaşımın avantajları ise distalde lateral ve medial kolonlara hakim 

olunabilmesi, distale uzayan cisim kırıklarının kolay tespit edilebilmesi, plak tespiti için 

ideal olan düz posterior yüzeyin mevcudiyeti, radial sinirin ortaya konmasıdır. 

Dezavantajları arasında iatrojenik triceps kası ve radial sinir hasarı sayılabilir (5) (Şekil 

12). 



   21 

 

 

Şekil 12. Posterior yaklaşım 

Genişletilmiş lateral yaklaşım, Mills ve arkadaşları tarafından güncellenmiş olup 

dirseğe yapılan lateral yaklaşımın proksimale humerus cismine doğru genişletilmiş 

şeklidir (61). Humerus 2/3 distalini ve radial siniri mükemmel ortaya koyar. 

Proksimalde anterolateral yaklaşımla yukarıya çıkmaya izin verdiği gibi, distalde 

Kocher’in aralığından dirsek patolojilerine müdahele edebilmeyi sağlar, ayrıca hastanın 

pozisyonlanması sırt üstü olduğu için avantajlıdır. Cilt kesisi deltoid insersiyosundan 

lateral epikondile doğrudur. Bu yaklaşımın kötü yanları; distalde medial kolona hakim 

olunamaması ve deltoid kasın proksimalde posteriordan humerus cismine ulaşmayı 

kısıtlamasıdır. Bu yaklaşım için ideal endikasyon, distal diafizer humerus kırığında plak 

tespiti ile beraber radial sinir eksplorasyonu yapılması ihtiyacıdır (ör: Holstein-Lewis 

kırığı) (20) (Şekil 13). 

 

Şekil 13. Lateral yaklaşım 

(Şekil 12). 
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Anteromedial yaklaşım çok nadiren kullanılmaktadır. Çünkü bu bölgede önemli 

nörovasküler yapılar bulunmaktadır. 

Humerus diafiz kırıklarının cerrahi tedavisinde 4.5 mm düşük profilli dinamik 

kompresyon plakları (LC-DCP) ile kırığın proksimal ve distalinde sekiz korteks olacak 

şekilde tespit şekli çoğu otör tarafından önerilmektedir (7,8,62). Amaç, mutlak denge 

sağlayarak kallus oluşturmadan primer kemik iyileşmesi sağlamaktır (26) (Şekil 14). 

 

 

Şekil 14. 
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Bahsedilen kompresyon plaklarının bir modifikasyonu da kilitli kompresyon 

plaklarıdır. Bu tip plaklarda diğer plak çeşitlerinden farklı olarak kilitli vidalar 

sayesinde vida plağa tespit edilmektedir (Şekil 15). 

 

 
A:Kilitli vida deliği 

B:Dinamik kompresyon ünitesi 

C:Plağa kilitlenmiş kilitli vida 

D:Kortikal vidanın plaktaki kompresyon ünitesine adaptasyonu 

E:Plak sonundaki kombi vida deliği 

 
5.5 mm kortikal vida 

 
kansellöz vida 

 
kilitli vida 

Şekil 15. 
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Bu yeni nesil plak sistemlerinin yanında halen kullanılmakta olan geleneksel 

plaklar da seçenekler arasında bulunmaktadır. Literatürde geleneksel plakların 

kompresyon plaklarıyla arasında biyomekanik anlamda fark olmadığını belirten 

çalışmalar olduğu gibi MIPO tekniğiyle yapılan cerrahilerde de başarılı sonuçlar 

bildirilmiştir (63-65). 

Çok parçalı kırıklarda mutlak dengenin sağlanması zordur. Bu da araştırıcıları 

göreceli denge sağlayacak bir sisteme yöneltmiş ve MIPO tekniği ortaya çıkmıştır. Bu 

teknikte amaç, ligamentotaksis ile dolaylı redüksiyon sağlamak ve plağı kırık hattından 

geçirerek internal atel mantığıyla proksimal ve distaldeki sağlam kemiğe uygun sayıda 

vidayla tespit etmektir. Burada beklenen sekonder kemik iyileşmesi ve kallus 

oluşumudur. MIPO yöntemiyle yumuşak dokular mümkün olduğu kadar az 

hasarlanmakta ve fragmanların kanlanmasına zarar verilmemektedir. Bu teknikte kırık 

hattının üç katı uzunluğunda bir plak seçilmesi ve seçilen plaktaki vida deliklerinin 

%50’sinin kullanılması önerilmektedir. Bu teknik AO sınıflamasına göre tip C kırıklar 

için daha uygundur (18,66) (Şekil 16). 

 

 

 

Şekil 16. 
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Humerusun distal bölgesinde daha çok rotasyonel kuvvetler hakimdir. Bu 

sebeple distal şaft kırıklarında kaynamama veya kaynamada gecikme diğer bölgelere 

göre daha sık görülmektedir. Bunu önlemek için bu bölge kırıklarında mutlaka rijit 

fiksasyon teknikleri kullanılmalıdır. Kaynamada gecikme sebepleri arasında kırık 

fragmanlar arası distraksiyon, yumuşak doku interpozisyonu ve yetersiz 

immobilizasyon sayılabilir (66,67).  

Kanal içi çivileme yöntemi ile kırık tespiti göreceli denge, sekonder kemik 

iyileşmesi ve kallus ile kaynamayı sağlar. Kırık bölgesindeki yanık gibi cilt 

sorunlarında ve patolojik kırıklarda tercih edilen bir yöntemdir. Seçenekler arasında 

statik ve dinamik kilitli kanal içi çiviler ile şişme çivi, Marchetti çivisi gibi eski nesil 

elastik çiviler sayılabilir. Kilitsiz kanal içi çivilerde rotasyonel stabilitede sorun 

yaşanması sebebiyle bugün tercih edilen, proksimal ve distal statik kilitli sistemlerdir. 

Bu yöntemle humerus cerrahi boynunun iki cm distalinden fossa olecrani’nin üç cm 

proksimaline kadar olan bölgedeki kırıklar tedavi edilebilir. Çivi antegrad veya 

retrograd olarak uygulanabilir (26) (Şekil 17). 

 

Şekil 17. 
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Humerus şaft kırıklarının cerrahi tedavisinde diğer bir seçenek eksternal 

fiksatörlerdir. Genellikle önerilen fiksatör tipi monolateral eksternal fiksatörlerdir. 

Eksternal fiksatörler çok parçalı, kemik veya cilt defekti olan, tekrarlayan debritmanlara 

ihtiyaç duyulabilecek açık kırıklarda kullanılabilir. Proksimal şanz geçişleri lateralden 

mediale güvenle yapılabilir. Bu bölgede aksiller sinirin terminal dallarını tehlikeye 

atmamak için mini stab insizyonlardan faydalanılır. Uygulanan şanzların kırık hattından 

üç cm uzaklıkta olması ve proksimal ve distale ikişer adet şanz uygulanması yeterlidir 

(26). Sirküler eksternal fiksatörler de tedavi sırasındaki deplase, açılanmış, kısalmış, 

yanlış kaynamış fragmanlara müdahaledeki avantajlarıyla tüm kaynamama olgularında 

kullanılabilecek bir tedavi yöntemidir (68,69). Sirküler halkaların büyük oluşu, K teli 

sayısının fazla oluşu, pin dibi enfeksiyonu gelişmesi ve sinir hasarı gelişme riski 

dezavantajları arasında sayılabilir (Şekil 18). 

 

 

Şekil 18. 

 

2.7. Komplikasyonlar 

Humerus cisim kırıklarından sonra gelişebilecek komplikasyonlar arasında omuz 

ve dirsek eklemi sorunları, radial sinir yaralanması (%6-15), kaynamama veya yanlış 

kaynama,  enfeksiyon (%0-5) ve vasküler yaralanma sayılabilir (5). 

Humerus kırıklarında en az görülen komplikasyon vasküler problemlerdir. Fakat 

kırık tedavisinin acilliği açısından en önemli komplikasyondur. Eğer açık kırıkla 
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beraber vasküler yaralanma mevcutsa öncelikle kırık fikse edilir ve ardından damar 

tamirine geçilir.  

Çoklu travması olan olgularda veya uygulanan tedavi nedeniyle 

immobilizasyonun uzun sürmesi sonucunda omuz, dirsek veya el bileği eklemlerinde 

hareket açıklığında azalma, ağrı veya ileri dönemlerde artroz gelişebilir. Steward ve 

Hundley omuz ve dirsek hareketlerinin her planda 40 dereceden fazla kısıtlandığı 

durumları fonksiyonel kısıtlılık olarak değerlendirmiştir (33). Tedavi yöntemi ne olursa 

olsun en erken dönemde harekete başlanması bu komplikasyonun oluşmaması açısından 

çok önemlidir. 

Enfeksiyon erken veya geç komplikasyon olarak karşımıza çıkabilir. Çoğunlukla 

enfeksiyon açık kırıklarda ve cerrahi tedavi edilen kırıklarda gözlenmektedir. Tedavide 

erken dönemde alınan kültürlerin sonucuna göre antibiyoterapi başlanmalıdır. Enfekte, 

nekrotik dokuların ve avasküler fragmanların debritmanı yapılmalıdır. Enfeksiyon 

sonucunda osteomyelit ve enfekte psödoartrozlar gelişebilir. Lee ve Lavini’nin 

serilerinde enfeksiyon % 6-8 ile en sık psödoartroz sebebi olarak bildirilmiştir (39,70). 

Osteomyelit gelişen vakalarda altı hafta süren intravenöz antibiyoterapi 

uygulanmaktadır. Bu tedavilere yanıt vermeyen, kaynama sorunu olan hastalarda 

implant revizyonlarına gereksinim duyulabilir. Enfekte olgularda eksternal fiksatörler 

tespit materyeli olarak kullanılabilir. 

Radial sinir arazı ve kaynamama fonksiyonel sonucu etkileme ve görülme sıklığı 

açısından en önemli komplikasyonlardır. Humerus şaft kırıklarında radial sinir felci  

%6-15 oranlarında görülür. Uzun kemik kırıklarındaki sinir tutulumları içinde de en sık 

radial sinir arazı ile karşılaşılır (71). Orta ve distal üçte bir yerleşimli cisim kırıkları 

yaralanma açısından riskli bölgelerdir. Radial sinir tutulumu sıklıkla spiral kırıklarda 

görülmekle birlikte kelebek fragmanlı, transvers veya oblik kırıklarda da görülebilir.  

Radial sinir arazı inkomplet veya komplet duysal ya da motor defisit şeklinde olup % 50 

– 68 hastada komplet motor defisit şeklinde gözlenir (72). Radial sinir arazlarının çoğu 

kırığın oluşumu sırasında gelişmektedir. Kırık tedavisi sırasında ve sonrasında da radial 

sinire ait komplikasyonlar görülebilir. Kapalı redüksiyondan veya cerrahi tedaviden 

sonra ortaya çıkan radial arazlar da bildirilmiştir (5).  

Humerus şaftının orta bölgesinde radial sinir lateral intermuskuler septumu 

delerek ön kola girer. Spiral oluk adı verilen bu anatomik bölümde radial sinir rölatif 
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olarak fiske durumdadır. Anatomik olarak humerusun ½ orta bölgesinde sinir ile kemik 

arasında yaklaşık 5 cm lik bir kas örtüsü varken humerusun distal 1/3’ünde bu kalınlık 

1-1,5 cm’ye düşer. Bundan dolayı radial sinir yaralanması en sık olarak humerus distal 

diafizinin Holstein-Lewis tipi spiral kırıklarında görülür. Ayrıca kallus dokusunun ve 

fibröz bantların içinde sıkışan radial sinirde de daha sonradan defisit gelişebilir. 

Operasyon sırasında sinirin traksiyonla veya iatrojenik olarak yaralanması da diğer bir 

yaralanma tipidir (73). 

Seddon ve Sunderland sinirde oluşan lezyon tiplerini tariflemişlerdir. Seddon, 

lezyonları nöropraksi, aksonotmesis ve nörotmesis olarak ayırmıştır. Nöropraksi, 

periferik dejenerasyonun olmadığı felç durumudur. Uzun da sürse tam olarak iyileşme 

beklenir. Humerus kırıklarında görülen radial sinir tutulumlarının çoğunu bu tip 

oluşturmaktadır. Aksonotmesis, sinir liflerinde periferik dejenerasyonun olduğu ama 

sinir kılıfının ve diğer destek dokuların sağlam kaldığı durumdur ve iyileşme miktarı 

fazladır. Nörotmesis ise periferik dejenerasyonla birlikte destek dokuların da hasar 

gördüğü yaralanma şeklidir ve kötü prognozludur (58). Sunderland ise sinir 

yaralanmalarını beş gruba ayırmıştır. Birinci derecede tüm nöral yapılar sağlamdır. 

İkinci derecede ise wallerian dejenerasyon vardır fakat endonöral hasar yoktur. Bu iki 

tip tam iyileşme potansiyeline sahiptir. Üçüncü derecede endonöral hasar vardır fakat 

destek dokular sağlamdır. Dördüncü derecede endonöral hasarla birlikte destek 

dokularda da tam olmayan yaralanma vardır. Beşinci derecede ise sinirin komplet hasarı 

söz konusudur (74). Radial sinir arazının kırık esnasında gelişmiş olması mutlak cerrahi 

endikasyon değildir ancak sıkı takip altında tutulması gereken bir durumdur. İlk 

muayenede sinir arazı bulunmayan hastada redüksiyon sonrası radial araz gelişmesi 

daha önemli bir durumdur ve sinirin kırık fragmanlarıyla ilişkisi araştırılmalıdır. Böyle 

bir durumda erken eksplorasyon yapılması uygun olur (5). Radial sinir arazı cerrahi 

tespit sonrası da gelişebilir. Bu durumda da sinire yönelik cerrahi eksplorasyon 

yapılması gereklidir. Açık cerrahide sinir eksplorasyonu yapılmalıdır. Bu nedenle bu 

olgularda cerrahi sonrası radial sinir arazı gelişmişse de çoğu nöropraksi olduğu için 

hızla geri dönerler. Ancak cerrahi sırasında da sinirin iatrojenik olarak hasarlanabileceği 

unutulmamalıdır. Açık kırıklarda sinirin eksplorasyonu, radial araza neden olan 

patolojinin büyük oranda onarılabilir olması sebebiyle rutin olarak önerilmektedir. Tam 

kesi olan olgularda ise primer onarım veya tendon transferleri uygulanmalıdır. 
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Kaynamama fonksiyonel sonuçları belirgin olarak etkileyen en önemli 

komplikasyonlardan birisidir. Humerus kırıklarında ortalama sekiz, on haftada kaynama 

olması beklenir. Üç, dört ayda kaynamamış kırıklarda kaynama gecikmesinden 

bahsedilir. Altı, sekiz ayda kaynama olmayan durumlarda ise kaynamamadan söz 

edilmektedir (5). Konservatif tedaviler sırasında veya uygulanan değişik cerrahi 

yöntemlerden sonra kaynamama gelişebilir. Fonksiyonel breys ile % 2’den az oranda 

kaynamama gözlendiği bildirilmiştir (44). Cerrahi tedavi yapılan olgularda ise bu oran 

daha yüksektir. 

Kaynamama olgularında uygulanan cerrahi teknikler arasında plaklı osteosentez, 

eksternal fiksatör tedavileri, farklı kanal içi çivileme teknikleri, konvansiyonel kemik 

otogreftleri ve kemik flepleri yer alır. İnternal tespit ve greftleme ile tedavi edilmiş 

vakalarla ilgili olarak birçok başarılı sonuçlar yayınlanmıştır (39,75,76). 

Nedeni ne olursa olsun kaynamama biyolojik ve mekanik faktörlerin neden 

oldukları iki ana grupta incelenir ve tedavi seçenekleri sebep olan durumları ortadan 

kaldıracak şekilde planlanır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Taksim Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’nde 

Eylül 2007-Aralık 2012 tarihleri arasında humerus distal metafizodiafizer kırığı 

tanısıyla anterolateral insizyonla açık redüksiyon ve anteriordan anatomik kilitli plak ile 

cerrahi tedavi uygulanan 42 erişkin hasta retrospektif olarak değerlendirmeye alındı.  

42 hastanın 28’i erkek, 14’ü kadın ve kadın erkek oranı 0,5 idi (Grafik 1). Yaş 

ortalaması 35.5 (dağılım; 17- 57) olarak tespit edildi (Grafik 2). 

 

 

Grafik 1. Hastaların cinsiyete göre dağılımı 

 

 

Grafik 2. Hastaların yaşa göre dağılımı 
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Hastaların tümüne başvuru anında kırık tarafın omuz ve dirsek eklemini de içine 

alan ön-arka ve yan grafileri çekildi. Genel rutin tahliller (Hemogram, glukoz, üre, 

kreatinin, karaciğer fonksiyon testleri, kanama pıhtılaşma testleri, EKG ve PA akciğer 

grafisi, hepatit ve HIV için testler) alındı. Acil polikliniğimize başvuran tüm hastalar 

için gerekli görüldüğü durumlarda Genel Cerrahi ve Beyin Cerrahisi konsültasyonları 

yapıldı. Ortopedik muayene sırasında genel sistemik muayeneyi takiben etkilenen 

ekstremitenin nörovasküler durumu değerlendirildi. Damar lezyonundan şüphelenilmesi 

halinde doppler ultrason ile damar lezyonu araştırıldı. 

Bütün kırıklar direkt radyografi kullanılarak AO sınıflamasına göre 

sınıflandırıldı. AO sınıflamasına göre, iki hastada 12A1, bir hastada 12A2, bir hastada 

12A3, yirmi hastada 12B1, yedi hastada 12B2, dört hastada 12B3, bir hastada 12C2 

kırık vardı. İki hasta psödoartroz nedeniyle opere edildi. Dört hastada ise AO 

sınıflamasında karşılığı bulunamayan kırık paterni (12B1?-13C2?) mevcuttu (Şekil 19a-

b). 

  

Şekil 19-a. AO Tip1-2 B1 Şekil 19-b. AO Tip? 
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Grafik 3. AO sınıflamasına göre hastaların dağılımı 

 

Kırık nedenleri 26 hastada trafik kazası, 13 hastada düşme idi. Üç hastada ise 

bilek güreşi yaparken kırık oluşmuştu. Çalışmaya dahil edilme kriterleri kapalı 

redüksiyonla kabul edilebilir dizilim sağlanamayan hastalar (sagittal planda >20 derece, 

frontal planda >30 derece, kısalık >2-3 cm), açık kırık, kapalı redüksiyon sonrası radial 

sinir hasarı gelişen hastalar, çoklu travması olan hastalar idi (77). Çalışmadan çıkarılma 

kriterleri ise patolojik kırık, eklem içi parçalı kırık, hastanın yaşının <16 küçük olması 

idi (78). Gustilo-Anderson sınıflamasına (22) göre bir hastada geçirdiği araç içi trafik 

kazası sonrası derece iki açık kırık vardı. Acil serviste Sefazolin-Na 2 gr/iv uygulandı 

ve tetanoz profilaksisi yapıldı. İki hastada yüksekten düşme sonrasında multipl travma 

mevcuttu. Bu hastalardan birinde humerus proksimal uç kırığı, humerus diafiz kırığı, 

ipsilateral dirsek kırıklı çıkığı, ipsilateral radius distal uç kırığı ve pelviste her iki ramus 

pubis superior kırığı saptanmıştı. Hastanın humerus diafiz ve proksimaline plak vida, 

radius başına plak vida ve distal radiusuna plak vida ile osteosentez uygulandı. Diğer 

hastada ise sağ ve sol humerus diafiz kırığı, sağ ayak Liss Frank kırıklı çıkığı, sağ talus 

boyun kırığı, sağ kalkaneus kırığı, sağ ve sol patella kırığı, maksillofasial travma ve 

pnömotoraks mevcuttu. Acil şartlarda ilk müdahelesi yapıldıktan ve ekstremitelerine 

atel uygulandıktan sonra yoğun bakım ünitesine alınan hastaya iki gün sonra her iki 

humerusuna AO tipi tüp eksternal fiksatör uygulanıp diğer bölgelere de cerrahi olarak 

müdahele edildi. Bu tarihten tam bir ay sonra ise sağ humerusundaki AO tipi tüp 
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fiksatör ekstrakte edilip plak vida ile osteosentez operasyonu uygulandı. Diğer 

humerusu eksternal fiksatör tedavisi altında takip edildi. 

Kırık ile ameliyat zamanı arasındaki süre ortalama yedi gün (dağılım; 2-30 gün) 

idi.  Ortalama takip süresi 24.75 (dağılım; 12-65) aydı. Hastaların üçünde ameliyat 

öncesinde, ikisinde ameliyat sonrasında radial sinir lezyonu mevcuttu. Takiplerde radial 

arazın ortadan kalktığı gözlendi. 14 hastada aktif sigara içiciliği mevcuttu.  

Hastaların hepsine erken hareket başlandı. Hastaların fonksiyonel ve klinik 

sonuçları dirsek hareket açıklığı, Mayo Dirsek Performans Skoru (MDPS), kol DASH 

(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) skoru ve VAS (Visüel ağrı skalası) ile 

değerlendirildi.  Radyografik sonuçlar ise düz grafilerle değerlendirildi.   

3.1. Cerrahi Teknik 

Bildiğimiz kadarıyla literatürde humerus distal metafizodiafizer bölgeye uzanan 

kırıkların tedavisinde anteriordan uygulanan tek bir kilitli plakla osteosentez tekniği 

bildirilmemiştir. Uyguladığımız teknikte hastalarda LCP METAPHYSEAL PLATE 

3.5/4.5/5.0 FOR DISTAL MEDIAL TIBIA (Synthes, Paoli, PA), LCP LOCKING 

COMPRESSION PLATE (Synthes, Paoli, PA) ve aynı taraf LCP 2.7/3.5 DISTAL 

MEDIAL TIBIAL PLATE (Synthes, Paoli, PA) kullanılmıştır. İlk iki plak çeşidinde 

plaklar distalde humerusun anterioruna, proksimalde ise humerus lateral yüzüne adapte 

olacak şekilde plak bükücülerle bükülmüşlerdir (Şekil 20-21-22). 

 

Şekil 20. LCP LOCKING COMPRESSION PLATE 
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Şekil 21. LCP METAPHYSEAL PLATE 3.5/4.5/5.0 

 

FOR DISTAL MEDIAL TIBIA  

 

Şekil 22. LCP 2.7/3.5 DISTAL MEDIAL TIBIAL PLATE 
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Kullanılan aynı taraf LCP 2.7/3.5 Distal Medial Tibial Plağının avantajları: 

1) Plağa önceden şekil verilmesine gerek kalmadan humerus distal metafizer 

bölge anterior yüzüne adapte olup proksimalde humerus diafiz uzun eksenine santralize 

olması,  

2)  Metafizodiafizer bölge distalinde kilitli vida sayısının 8 olması, 

3) Distaldeki kilitli vidaların proksimale doğru açılı olması dolayısıyla olekranon 

fossaya impingement yapma olasılığının düşük olması,  

4) Kilitli vidalarla rijit tespit yapıldığı için redüksiyon kaybı olmadan erken 

dirsek hareketine izin vermesi olarak sayılabilir. 

Tüm hastalar sırtüstü pozisyonda hazırlandı ve turnike uygulanmadı. Cilt 

insizyonu, humerus proksimalinde deltoid kasının lateraldeki yapışma noktasından 

distalde humerus lateral epikondile uzanan hat üzerinden yapıldı (Şekil 23). 

 

Şekil 23. Cilt insizyonu 

 

Gerekli durumlarda insizyon, deltoid kasının ön kenarı boyunca proksimale 

doğru uzatıldı. Yüzeyel ve derin fasialar insizyona paralel olarak kesilip lateral 

intermuskuler septum ortaya koyuldu. Brachialis ile brachioradialis kasları arasındaki 

interval açılarak radial sinir görüldü ve tam eksplore edilmeden çevresindeki yumuşak 

dokusuyla beraber korundu (Şekil 24). 
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Şekil 24. Radial sinirin eksplorasyonu 

  

Distalde ekstansör karpi radialis longus kası humerus yapışma bölgesinden 

subperiostal sıyrılarak anteriora, triseps kası ise posteriora ekarte edilerek 

metafizodiafizer bölgedeki kırık hattı ortaya koyuldu. Kırık redüksiyonu yapıldıktan 

sonra kelebek fragmanlı kırıklarda fragman bir adet serbest atılan 4.5 mm’lik kortikal 

vida ile tespit edildi (Şekil 25). 

 

 

Şekil 25. Humerus distalinin kaslardan sıyrılması ve interfragmanter vidanın 

uygulanması 

 

Daha sonra humerus anatomisine uygun hale getirilmiş anatomik kilitli plak 

distali anteriora proksimali ise anterolaterale adapte olacak şekilde yerleştirildi. Uzun 

plak kullanılması icap ettiğinde proksimalde deltoid ile brachialis kası arasında üçüncü 

bir interval açılarak plağın kemiğe adaptasyonu sağlandı. Kırığın konfigürasyonuna 

göre ya plak deliğinin içinden ya da serbest olarak lag vidası atılarak kırıkta 

interfragmanter kompresyon sağlandı. Plağın distal deliklerinden kırık hattına 
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gelmeyecek şekilde 2.7 mm’lik, 3.5 mm’lik veya 4.5 mm’lik kilitli vidalarla plağın 

distali tespit edildi. Daha distalde olan kırıklar için LCP 2.7/3.5 Distal Medial Tibial 

plak kullandığımız vakalarda plağın distal ucundaki çentik kesilerek plak daha distale 

kaydırıldı. Vidaların olekranon fossa ve kırık hattından geçmemesine dikkat edildi. 

Daha sonra plağın proksimali kısa plaklarda brachialis ile brachioradialis arasındaki 

intervalden, uzun plaklarda ise deltoid ile brachialis arası intervalden 3.5 mm’lik veya 

4.5 mm’lik kilitli vidalarla kemiğe tespit edildi. LCP 2.7/3.5 Distal Medial Tibial plak 

kullanılan vakalarda distal fragman plaktan geçen ortalama altı vida proksimal fragman 

ise kırığın konfigürasyonuna göre en az dört vida ile tespit edildi (Şekil 26). 

 

 

Şekil 26. Plağın adapte edilmesi ve üzerinin kapatılması 

  

3.2. AMELİYAT SONRASI BAKIM 

Ameliyat bitiminde humerusa sadece elastik bandaj sarıldı, alçı atel gibi dış 

tespit uygulanmadı. İlk 1-2 gün ödem ve enflamasyonun gerilemesi amacıyla kol 

elevasyona alındı. Ardından, hastaya öğretilen aktif yardımlı hareket acıklığı 

egzersizlerine başlandı. Egzersiz sonrasında buz uygulaması yapıldı. Ortalama birinci 

hafta sonunda, hasta taburcu edilirken koruma amaçlı herhangi bir breys veya atel 

kullanılmadı. Hastaların takipleri ilk altı hafta boyunca yara takibi, ağrının durumu ve 

radyolojik iyileşme açısından haftada bir, ikinci aydan altıncı aya kadar ayda bir, daha 

sonra altı ayda bir yapılacak şekilde planlandı.  
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4. BULGULAR 

Hastaların ortalama dirsek fleksiyonu 120° (dağılım; 90-130) dereceydi. Dirsek 

pronasyonu ortalama 86 derece (dağılım; 70-90), supinasyonu ortalama 88 derece 

(dağılım; 70-90) idi. Bir hastada kendisine gösterilen dirsek egsersizlerini hiç yapmadığı 

için 6. haftada 90 derece ekstansiyon defisiti vardı. Egsersizlere başlamasıyla 

ekstansiyon defisiti 12. haftada 20 dereceye düştü. Bunun dışındaki diğer hastaların 

ekstansiyon defisiti ortalama 3 (0-5) dereceydi. 

Tablo 1. Ortalama ROM değerleri 

 Ortalama Dağılım 

Fleksiyon 120 derece 90-130 

Ekstensiyon defisiti 2  derece 0-10 

Pronasyon 86 derece 70-90 

supinasyon 88 derece 70-90 

 

Hastaların kol DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) skoru 

ortalaması 11,03 (dağılım; 1,5-67,5), Mayo Dirsek Performans Skoru (MDPS) 

ortalaması 97.25 (dağılım; 70-100), VAS (Visüel ağrı skalası) ortalaması 0,45 (dağılım; 

0-2) olarak saptandı.  

 

Tablo 2. DASH, MDPS ve VAS skorlarının ortalama değerleri 

 Ortalama Dağılım 

DASH 11,03 1,5-67,5 

MDPS 97,25 70-100 

VAS 0,45 0-2 

 

Hiçbir hastada supinasyon ve pronasyon kıstlılığı görülmedi. Hastaların opere 

olan kollarının aktif olarak kullanmaya başladıkları süre ortalama 69,75 gün olarak 

saptandı (dağılım; 15-120 gün). Psödoartroz nedeniyle opere olan bir hasta tüm 
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uyarılara rağmen 15. günden itibaren kolunu aktif olarak kullanmaya başladı. 

Takiplerde herhangi bir komplikasyonla karşılaşılmadı. Radyografik değerlendirmede, 

hastaların hiçbirinde kırık bolgesinde kaynama sorunuyla karşılaşılmadı. Retrospektif 

bir çalışma olmasından ötürü kaynama süresi değerlendirilemedi. Üç hastada ortalama 

dokuz derece varus açılanması (dağılım; 4-13 derece), iki hastada ortalama sekiz derece 

valgus açılanması (dağılım; 7-9 derece) saptandı. 13 derece varus açılanması olan 

hastada aynı zamanda 10 derece rekurvatum açılanması mevcuttu.  Hastaların ikisinde 

ameliyattan hemen sonra radial sinir felci görüldü. Radial sinir felci olan bu iki hasta ve 

ameliyat öncesi radial sinir felci olan üç hasta ameliyat sonrası ilk bir ayda iyileşti. 
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5. OLGU ÖRNEKLERİ 

Olgu 1 

S.K. 33 yaşında erkek hasta. Araç içi trafik kazası sonrası sağ humerus diafiz 

kırığı (AO 12B1?-13C2?) saptanan hastaya ilk önce kapalı redüksiyon denendi fakat 

dizilimin sağlanamaması üzerine plak vida ile osteosentez ameliyatı yapıldı.  

  

Şekil 27.Ameliyat Öncesi Grafiler 
 

 

Şekil 28. Ameliyat sonrası erken grafiler 
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Şekil 29. Ameliyat sonrası 7. Ay 
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Olgu 2 

F.N.S. 84 yaşında kadın hasta. Yüksekten düşme sonrasında sağ humerus distal 

diafizer kırık saptandı (AO 12A1). Uzun kol atel yapılıp interne edildikten sonra opere 

edildi. 

   

 

Şekil 30. Ameliyat öncesi grafiler 
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Şekil 31. Ameliyat sonrası erken grafiler 

 

 

Şekil 32. Ameliyat sonrası 4.ay 
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Olgu 3 

F.G. 19 yaşında kadın hasta. Yüksekten düşme sonrası gelişen sağ humerus 

distal diafiz kırığı (AO 12B1). 

  

Şekil 33. Ameliyat öncesi grafiler 
 

   

Şekil 34. Ameliyat sonrası erken grafiler 
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Şekil 35. Ameliyat sonrası 10.ay 
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Olgu 4 

C.İ. Araç içi trafik kazası sonrası sağ humerus diafiz kırığı gelişen hastaya 

intramedüller çivi uygulanmış. Altı yıl sonra kolunda şişlik ve patolojik hareket 

gelişmiş. Yapılan tetkiklerde humerusuna uygulanan intramedüller çivinin kırıldığı ve 

psödoartroz geliştiği saptanan hastaya intramedüller çivi ekstraksiyonu, grefonaj ve plak 

vida ile osteosentez uygulandı. 

  

Şekil 36. Ameliyat öncesi grafiler 
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Şekil 37. Ameliyat sonrası erken grafiler 
 

 

Şekil 38. Ameliyat sonrası 10.ay 
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Olgu 5 

İ.K. Araç dışı trafik kazası sonrası gelişen sağ humerus distal diafizer kırık 

(12B1?-13C2?) saptanan hastaya plak vida ile osteosentez uygulandı.  

 

Şekil 39. Ameliyat öncesi grafiler 
 

 

Şekil 40. Ameliyat sonrası erken grafiler 
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Şekil 41. Ameliyat sonrası 6.ay 
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Olgu 6 

S.K. 27 yaşında kadın hasta. Yüksekten düşme (suicid) sonrası sol humerus 

proksimal uç kırığı ve sol humerus diafiz kırığı, sol radius başı kırığı, sol radius distal 

uç kırığı saptanan hasta Beyin Cerrahisi ve Genel Cerrahi konsültasyonlarının ardından 

servise interne edildi. Aynı seansta hastanın humerusuna, radius başına ve radius distal 

uç kırığına plak vida ile osteosentez uygulandı. 

 

Şekil 42. Ameliyat öncesi grafiler 
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Şekil 43. Ameliyat sonrası erken grafiler 
 

   

Şekil 44. Ameliyat sonrası 48. ay 
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Olgu 7 

Ç.Ş. 28 yaşında erkek hasta. Araç içi trafik kazası sonrası sağ humerus distal 

diafizer kırık (AO 12B1) saptanan hastaya plak vida ile osteosentez uygulandı. 

  

Şekil 45. Ameliyat öncesi grafiler 
 

   

Şekil 46. Ameliyat sonrası erken grafiler 
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Şekil 47. Ameliyat sonrası 4.ay 
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Olgu 8 

S.K. 56 yaşında kadın hasta. Araç içi trafik kazası sonrası sağ humerus distal 

diafizer kırık (AO 12B1) saptanan hastaya plak vida ile osteosentez uygulandı. 

   

Şekil 48. Ameliyat öncesi grafiler 
 

    

Şekil 49. Ameliyat sonrası erken grafiler 
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Şekil 50. Ameliyat sonrası 6. ay 
 

 

 

 

 

 



   56 

Olgu 9 

D.A. 38 yaşında erkek hasta. Düşme sonrasında sol humerus distal diafizer kırık. 

(AO 12B1?-13C2?) 

 

   

Şekil 51. Ameliyat öncesi grafiler 
 

  

Şekil 52. Ameliyat sonrası erken grafiler 
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Şekil 53. Ameliyat sonrası 4.5. ay 
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Olgu 10 

G.U. 30 yaşında erkek hasta. Düşme sonrası sol humerus diafizer kırık (AO 

12B1) saptanan hastaya plak vida ile osteosentez uygulandı. 

 

Şekil 54. Ameliyat öncesi grafileri 
 

 

Şekil 55. Ameliyat sonrası erken grafiler 
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Şekil 56. Ameliyat sonrası 4. ay 
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6. TARTIŞMA 

Humerus kırıkları tüm kırıkların yaklaşık olarak %5-7’sini oluşturmaktadır 

(79,80). Proksimal, diafizer ve distal bölgelerde oluşan kırıkların görülme sıklıkları 

yaklaşık olarak sırasıyla % 40-20-40 olarak saptanmaktadır. Tespit edilen en sık 

yaralanma mekanizması trafik kazalarıdır. Diğer yaralanma mekanizmaları arasında en 

sık görülen ise yüksekten düşmelerdir (79-82). Bizim çalışmamızda da trafik kazaları 

diğer yaralanma mekanizmalarına göre daha sık idi. 

Yapılan çalışmalarda humerusta kırık gelişme sıklığının yaşla birlikte arttığı ve 

hastaların çoğunlukla 50 yaş üzerinde olduğu görülmektedir. Kadın hastalarda humerus 

kırıklarının erkek hastalara göre daha ileri yaşlarda görüldüğü bildirilmiştir (2). Çalışma 

grubumuzda yaş dağılımı değişkendi. Hastalarımızın ortalama yaşı 35.5 (dağılım; 17- 

57) idi. Kadın erkek oranı ise 0.5 idi.  

Literatürdeki çalışmalarda kırıklar daha çok dominant ekstremitede oluşmaktadır 

(83). Çalışmamızda hastaların %80’sinde (34 hastada) dominant ekstremitede, 

%20’sinde (8 hastada) ise dominant olmayan ekstremitede kırık gözlenmiştir. 

Öztürkmen ve ark.larının yaptıkları çalışmada hastaların kırık olan ekstremiteleri aynı 

zamanda dominat ekstremiteleri olup bu ektremitede %61 oranında kaynamama ile 

karşılaşmışlardır (84). Çalışmamızdaki bulgulara göre kırığın dominant ekstremitede 

olup olmaması radyolojik kaynama ve fonksiyonel sonuçlar üzerinde bir etkiye sahip 

değildir. 

Humerus kırıklarını değerlendiren birçok çalışmada hareket açıklığı ve 

fonksiyonel sonuçları değerlendirmek için dirseğe özel skorlama sistemleri 

kullanılmıştır (85,86). Biz çalışmamızda fonksiyonel sonuçların değerlendirilmesinde 

sıklıkla kullanılan DASH skoru ve Mayo dirsek performans skorlarını kullandık.  Elde 

edilen verilere göre, hareket acıklığı değerlerinin DASH ve Mayo skorlama sistemine 

göre ilişkisinin literatürdeki diğer calışmalar ile uyumlu olduğunu gördük. 

Humerus distal metafizodifizer kırıklarının tedavisi tartışmalıdır. Fonksiyonel 

breysleme ile iyi sonuçlar alınmasına rağmen birçok cerrah tarafından cerrahi fiksasyon 

teknikleri uygulanmaktadır (87). Ekstraartiküler distal humerus kırıklarının 

tedavisindeki ana hedef dizilimi sağlamak ve erken dirsek hareketlerine başlayabilmek 

için stabil fiksasyon elde etmektir (8,9,46,66). Bu amaçla bir kısım cerrah, cerrahi 
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risklerden kaçınmak için fonksiyonel breyslemeyi tercih ederken birçok cerrah ise 

breysleme ile bu bölgedeki dizilimin sağlanamadığını, dirsek eklem hareketlerinin 

ancak rijit fiksasyonla korunabileceğini, bu sebeplerle cerrahi tedaviyi önermektedirler 

(7-9,47).  

Humerus distal metafizodifizer kırıklarında tedavi seçeneklerinden ilki 

fonksiyonel breyslemedir (87). Cerrahi tedaviyle karşılaştırıldığında fonksiyonel 

breyslemede cilt problemleri ve değişik derecede açısal deformitelerin görülebildiği 

fakat eklem hareket açıklığı ve fonksiyonların iyi olduğu bildirilmiştir (88,89).  

Sarmiento ve ark. ları fonksiyonel atelleme ile olguların %55’inde 5 derecelik 

açılanmalı anatomik dizilimle iyileşme, %42 olgunun ise 6-25 derece varus deformitesi 

ile iyileştiğini ve varus deformitesinin en sık görülen deformite olduğunu 

belirtmişlerdir. Olguların %89’u anteroposterior planda 10 derece açılanma ile 

iyileşmişlerdir. Bu deformitelerin fonksiyonel sonuçları etkilemediğini ifade etmişlerdir 

(43). Buna karşılık Jawa ve ark.larının yaptığı çalışmada, cerrahi tedaviyle dizilimin 

daha iyi sağlandığı ve daha erken fonksiyonel iyileşme olduğu gösterilmiştir. 

Çalışmalarında fonksiyonel breys ile cerrahi tedaviyi karşılaştırmış ve iatrojenik radial 

sinir arazı, enfeksiyon ve reoperasyon risklerinin olmasına rağmen uygun dizilimin 

sağlanması ve daha erken fonksiyonel iyileşme bakımından cerrahi tedavinin daha üstün 

olduğunu saptamışlardır. Bu bölge kırıklarının nasıl tedavi edileceğine karar vermeden 

önce hem hasta hem de cerrah açısından her iki tedavi seçeneğinin avantajları ve 

dezavantajlarının iyi anlaşılması gerektiğini vurgulamışlardır (88). Çalışmamızda 

politravmalı hastalar dışındaki diğer hastaların tümüne öncelikle kapalı redüksiyon 

denendi. Kabul edilebilir dizilim elde edilemeyenlere cerrahi tedavi uygulandı.  

Konservatif ve cerrahi tedaviyi karşılaştıran ilk randomize ve kontrollü çalışma 

Middendorp ve ark. tarafından 2011 yılında yapılmış olup bu çalışmada hasta 

memnuniyeti ve fonksiyonel sonuçlar bakımından bir yıllık sürede fark saptanmamıştır. 

Yine aynı çalışmada konservatif tedavi edilen 14 hastanın 11’inde bir yıllık sürede 

%100 iyileşme saptanmış, üç hastada erken dönemde (<8 hafta) yetersiz kallus 

formasyonu gelişmesinden ötürü cerrahi tedavi uygulanmış. Cerrahi olarak tedavi edilen 

grupta ise bir yıl içinde >%89 tam iyileşme saptanmış. (24/27 hasta) (78). Wallny ve 

ark.larının yaptığı karşılaştırmalı çalışmada breys ile tedavi ettikleri 44 hastanın ikisinde 
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(%4) kaynamama gelişmesine rağmen opere ettikleri 45 hastanın hiç birisinde 

kaynamama saptamamışlardır (90). 

Humerus diafiz kırıklarında sık karşılaşılan komplikasyonlardan biri geç 

kaynama veya kaynamamadır. Literatürde konservatif tedavi sonucunda kaynamama 

oranları %2 ile %4,5 arasında değişmektedir. 2010 yılında yayınlanmış 213 humerus 

kırığını kapsayan bir çalışmada konservatif yöntemlerle tedavi edilen hastalarda %20,6 

oranında kaynamama bildirilmiştir. Sarmiento 620 olguluk serisinde 465 kapalı kırık 

olgusunda %2, 155 düşük dereceli açık kırık olgusunda %6 kaynamama bildirmiştir. 

Kaynamama gelişen toplam 16 kırığın humerusun orta ve distal üçte birlik kısımda 

yerleştiği belirtilmiştir. Ring ve arkadaşları ise konservatif tedavi uyguladıkları 

hastalarda gelişen kaynamama olgularının %44’ünün humerus’un orta üçte birinde yer 

aldığını belirtmiştir (43-45,91,92). Yine Sarmiento’nun 85 olguluk serisinde %8 

oranında kaynamama saptanmıştır (87). Bu sonuçlar Osterman ve ark. (191 kırıkta 4 

kaynamama) (93), Zagorski ve ark. (170 kırıkta 3 kaynamama) (44), Ricciardi-Pollini 

ve ark. (36 kırıkta 2 kaynamama) (94) yayınları ile de uyumludur. Konservatif tedavide 

başarısızlık sebeplerini incelediğimizde tedaviye uyumsuzluk, breys uygulamasındaki 

teknik hatalar, tedaviye erken son verilmesi, tekrarlayan travma, kırığın yerleşimi ve 

tipi, proksimal kırıklarda deltoid kasın deplase edici etkisi ve yumuşak doku 

interpozisyonu çeşitli yayınlarda bildirilen nedenlerdir (40,44,92). 

Humerus distal cisim kırıkları rotasyonel kuvvetlerin etkisi altında olduğu için 

kaynama gecikmesi ve kaynamama daha sık görülmektedir. Bu yüzden daha güçlü rijit 

fiksasyon yapılması önerilmektedir (66,67). Literatürde cerrahi tedavi uygulanan 

hastalardaki kaynamama oranları %4 ile %13 arasında değişmektedir. Denard ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada bu oran %8,7 olarak verilmiştir (40,91,95,96). 

Middendorp’un çalışmasında bu oran yaklaşık %10 dur (78). Tan’ın ve Zhiquan’ın 

minimal invaziv yöntemle helikal plak kullanarak yaptıkları serilerde kaynama oranları 

%100 olarak bulunmuştur (64,97). Merchan ve arkadaşlarının yaptığı 40 humerusu 

kapsayan seride plak ile osteosentez ve kanal içi çivileme yapılan hastalarda 

kaynamama oranları eşit ve %5 olarak bulunmuştur (98). Brinker ve ark.ları ise 

cerrahiden sonra ortaya çıkan kaynamamanın teknik sebeplerden kaynaklanabileceğini 

belirtmişlerdir (99). Çalışmamızda tüm hastalarda kaynama sağlanmış, kaynamama 

problemiyle karşılaşılmamıştır. Uyguladığımız plak tekniğinin bu bölge kırıklarında 
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yeterli rijit fiksasyon sağladığını ve uyguladığımız cerrahinin minimal yumuşak doku 

hasarı yaratmasının cerrahi başarımızda büyük etkisi olduğunu düşünmekteyiz. 

Açık redüksiyon sonrası kırıkların internal tespiti için çeşitli plaklama 

yöntemleri kullanılır. Kullanılan plak sistemleri arasında 4.5 mm geniş veya dar 

dinamik kompresyon (DK) ya da limitli kontakt yüzeye sahip kompresyon plakları 

(LKK) ve son yıllarda yaygın olarak kullanılan kilitli plak sistemleri sayılabilir. DK ve 

LKK plaklardaki vida delikleri aynı düzlemde bulunmadıklarından humerusta 

uzunlamasına kırık veya çatlak oluşturmazlar (62). Bu plaklarla kullanılan vidalara 

mediale ya da laterale doğru açı verilerek karşı korteks tutturulabilir, bu da 

uzunlamasına stresi en aza indirir (5). LKK plakların standart plaklara oranla daha kolay 

şekil verilebilmeleri, daha geniş açılarla vida gönderilebilmesi ve her iki tarafta da 

kompresyon deliklerinin bulunması gibi sebepler kullanımlarındaki pratik avantajlar 

arasında sayılabilir. Stres yoğunlaşmasının daha az olması, sınırlı temas yüzeyi ile 

kemiğin dolaşımını daha az bozması gibi teorik avantajları da mevcuttur (100). 

Diğer tekniklerle kıyaslandığında plak vida ile tespit humerus diafiz kırıkları 

cerrahi tedavisinde halen altın standart bir yöntemdir (5). Plak vida ile yüksek kaynama 

oranları elde edilirken, komplikasyon oranı düşük, fonksiyonel geri dönüş hızlıdır. 

Proksimal ve distale uzanan kırıklarda kullanılabilir olması, açık kırıklarda kullanımının 

güvenli ve etkili olması, omuz ve dirseğe yönelik ek problem oluşturmaması ve çoklu 

travmalı hastalarda erken yük verilebilmesi plak vida uygulamasının avantajlarıdır 

(101). Van der Griend ve ark. plak uygulanan 36 humerus cisim kırığında 1 hastada 

kaynamama saptamış, hiçbir hastada omuz ve dirsek problemi gelişmediğini, sadece 1 

hastada geçici radial sinir felci geliştiğini bildirmişlerdir. (102). Bell ve Tingstad da 

benzer sonuçlar bildirmişlerdir (101,103). Humerus cisim kırıklarının plak vida ile 

tespitinde büyük serilerde ortalama %96 oranında kaynama bildirilmektedir (101-104). 

Komplikasyon oranları düşüktür; radial sinir felci %2-5, enfeksiyon kapalı kırıklarda 

%1-2, açık kırıklarda %2-5, tekrar kırılma %1 olarak özetlenebilir (5).  

Klasik plak osteosentezinde, kırık fiksasyonunun stabilitesi kemik yüzeyi ile 

plak arasında vidaların tutunması ile meydana gelen sürtünmeyle doğrudan ilişkilidir. 

Stabilite, vidaların kortikal kemikte tutunabilme direncine bağlıdır (105). Vidaların 

bükülme direnci ve plakla vidalar arasındaki sürtünme, hareketi engellemektedir. 

Deneyler, klasik plaklar kullanıldığında hareketin sürtünme sonucu engellendiğini ve bu 
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durumun plağı kemiğe doğru sıkıştıran vidanın aksiyel kuvvetine bağlı olarak 

gerçekleştiğini göstermektedir (106,107). 

Yeni kilitli plaklar, aksiyel hareketi kontrol ederek tek eksenli bir vida-plak-

kemik düzeneği sunar (108). Tek eksenli vida-plak-kemik düzeneği (single beam 

construct) yükü paylaşan standart düzeneklerden dört kat daha dayanıklıdır. Kilitli 

plaklarda, fiksasyonun gücü tüm vida-kemik ara yüzlerinin toplamına eşittir. Ancak bu 

güçlü fiksasyon modelinde dahi, sistemin dayanıklılığı doğrudan vidanın sıyrılma 

direncine bağlıdır. Kilitli plak sistemlerinde plak kemik arayüzünden kaynaklanan 

basınç çok az olduğu için, plaklara tam anatomik şekil verilme zorunluluğu ortadan 

kalkmıştır. Bu durumun teorik avantajı, klasik plak vida sistemleri ile tespit edilen 

kemiklere göre kanlanmanın daha az bozulmasıdır (5).  

Vida kilitleme yönteminde vidalar plağa kilitlenir. Yeni plak teknolojisi, vidaları 

plağa çeşitli açılarda kilitlemeyi mümkün kılmak suretiyle kemik üzerinde daha sağlam 

bir fiksasyon gerçekleştirme imkanı sağlar. Kilitleme mekanizması diverjan bir dil 

kısmının konverjan bir yuvaya yerleştirilmesi kadar basit olabilir (109). 

Gardner, oluşturduğu stabil olmayan osteoporotik kırık modelinde kilitli ve 

kilitsiz plakları test etmiş ve kilitli plak uygulamasının bu testlerde daha üstün olduğunu 

belirtmiştir (8). Türken ve ark.larının çalışmasında AO 12B2 tip humerus diafizer 

kırıklarının tespitinde intramedüller çivileme ve kilitli plak ile osteosentez teknikleri 

karşılaştırılmış ve iki grup arasında biyomekanik olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(110). Biz de çalışmamızdaki tüm vakalara kilitli plak sistemlerini uyguladık. 

Humerus diafiz kırıklarının cerrahi tedavisinde 4.5 mm limitli kontakt yüzeyine 

sahip düşük kontürlü dinamik kompresyon plakları (LC-DCP) ile kırığın proksimal ve 

distalinde eğer fragmanlar arasında kompresyon vidası varsa altı korteks, yoksa sekiz 

korteks olacak şekilde tespit şekli çoğu otör tarafından önerilmektedir (5,111). Bu 

prensibin distal metafizodiafizer bölge kırıklarında uygulanması zordur. Çözüm olarak 

Schatzker ve Tile humerusun düz olan posterior yüzüne plak uygulamayı önermişlerdir 

(62). Bu defa yeterli uzunluktaki plağın olekranon fossaya impingement yapma 

problemi ortaya çıkmıştır. Bu problemi aşmak amacıyla posterior insizyonla Lateral 

Tibial Head Buttress Plağının (Synthes, Paoli, PA) modifiye edilerek uygulanması, çift 

plak kullanımı gibi çeşitli alternatif yöntemler geliştirilmiştir (9,46). Uzun plak 

kullanılması gerektiğinde bir diğer problem humerusun topografik yapısıdır. Proksimal 
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humerusta tuberkulum majus düzdür ve boyuna ya da başa vida göndermek için ideal 

bir yerdir. Biseps tendonunun uzun başı ve bisipital oluk bu bölgede plağın anteriore 

yerleştirilmesine izin vermez (112). Humerusun orta 1/3 lük kısmında ise deltoid kasın 

yapışma yeri plağın lateral yüzeye konulmasına izin vermez. Anterior ya da 

anteromedial yüzey ise düzdür ve orta 1/3 ya da distal diafizer bölgeye plak koymak 

için ideal alanlardır (113). 

Prasarn ve ark.larının  çalışmasında posterolateralden uygulanan kilitli plağa ek 

olarak redüksiyon amaçlı lateralden ek bir rekonstrüksiyon plağı daha uygulanmış ve 

humerus distal uç kırıklarında olduğu gibi çift plaklama tekniği ile daha güçlü bir 

osteosentez elde edilmesi amaçlanmıştır. Böylece her iki kolon da tespit edilerek 

biyomekanik açıdan daha güçlü bir osteosentez elde edilmiştir (9). Tüm bu çalışmalarda 

amaç olekranon fossaya girmeden kırık distalinden yeterli sayıda vida ile her iki kolonu 

tespit edip erken harekete izin verecek stabil tespit elde etmektir. Bizim yöntemimizde 

distal kırık fragmanı proksimale doğru açılı gönderilen vidalarla  plağa tespit edildi.  

Böylece olekranon fossadan geçmeden her iki kolon tek bir plakla tutturularak güçlü bir 

osteosentez elde edilmiş oldu. Ayrıca plak, proksimalde diafiz lateraline adapte olduğu 

için orta diafizer bölgeye kadar uzanan kırıklarda da güvenli bir şekilde kullanıldı. 

Humerus distal metafizo diafizer kırıklarında hem dizilimin sağlanması hem de 

erken dirsek hareketlerinin başlanması rijit fiksasyonla daha iyi elde edilmektedir 

(9,47). Plak vida ile cerrahi tedavide distaldeki kısa kırık fragmanına az sayıda vida 

gönderilmesi ve gönderilen vidaların olekranon fossaya impingement yapma riski 

sebebiyle rijit fiksasyonda zorluklarla karşılaşılmaktadır (9,46). Bu zorluklara çözüm 

alternatifi olarak yapılan bu çalışmamızda humerusa lateral girişimle anatomik (helikal) 

plakların kolaylıkla ve güvenilir bir şekilde uygulanabileceğini gösterdik. Plak 

distalinden gönderilen vidaların hem sayısının fazla olması hem de yöneliminin 

olekranon fossaya girmeyecek şekilde proksimale açılı olması ve her iki kolonu da 

tutması erken harekete izin verecek derecede gerekli stabiliteyi sağladı. Olguların hiç 

birinde redüksiyon kaybı olmadı. 

Düz plaklarla karşılaştırıldığında helikal plak uygulamasının birçok avantajı 

vardır. Dell’Oca’ya göre helikal plaklar anatomik dizaynları, kemiği farklı planlarda 

fiske edebilmeleri ve MIPO tekniği ile uygulanabilirliği açısından humerusun distal 

diafizer kırıklarında oldukça etkilidirler (114). Krishna’nın yaptığı biyomekanik 
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çalışmada helikal plaklar düz plaklara göre kompresif güçler altında fiksasyonun 

stabilitesi, bükülme ve torsiyonel yüklenmelere dayanıklılık açısından son derece üstün 

bulunmuştur. Özellikle torsiyonel yüklenmelere dayanıklılığının gösterilmesi spiral 

kırıklarda uygulanabilirliği açısından önem arz etmektedir (115). Yang yaptığı 10 serilik 

çalışmada helikal plak uygulamasıyla mükemmel sonuçlar elde etmiştir (116). Tan 

MIPO tekniğiyle helikal plak uyguladığı 5 hastalık serisinde iyi ve mükemmel 

fonksiyonel sonuçlar elde ettiğini belirtmişir (97). Helikal implantın anatomik dizaynı, 

kemiği farklı planlarda tespit etmesi ve minimal invaziv cerrahi ile uygulama prensipleri 

bizim kullandığımız plaklarda da geçerlidir. Çalışmamızda kullandığımız plak 

tiplerinden biri olan LCP 2.7/3.5 Distal Medial Tibial Plağın helikal plağa göre avantajı 

önceden şekil vermeye gerek duyulmaması ve distalde daha fazla sayıda ve proksimale 

doğru açılı kilitli vida seçeneğinin olmasıydı.   

Humerusun orta ve distal diafizer kırıklarının tedavisi kapalı metodlar, eksternal 

fiksasyon, antegrad ve retrograd intramedüller çivileme ve plaklama tekniklerinden 

minimal osteosentez tekniklerine doğru gelişmeye devam etmektedir (116,117). İnternal 

tespitin son yıllardaki gelişimi sonrası yumuşak doku hasarında azalma görülmektedir. 

Biyolojik internal fiksasyonun amacı, özellikle segmenter kırıklarda dolaylı 

redüksiyonla yumuşak dokuda en az hasar oluşturarak tespiti sağlamaktır (118). 

Minimal invaziv plak ile osteosentez (MIPO) yöntemleri, ilk olarak subtrokanterik ve 

distal femur kırıkları için tanımlanmış olsa da, humerus kırıkları için de bu yöntemin 

kullanılabileceği literatürde tanımlanmıştır (64,117). MIPO tekniği, özellikle kırık 

hattının çok parçalı olduğu durumlarda yumuşak doku diseksiyonunu en aza indirgeyen 

ve böylece kırık fragmanların kanlanmasına da olabildiğince az zarar veren başarılı bir 

tedavi yöntemidir. Ancak plağın uygulanması sırasında radial sinir diseksiyonunun 

yapılmamasıyla ilgili sorunlar ve deplase olmuş kelebek fragmanın ana fragmanlara 

yaklaştırılmasındaki yetersizlik gibi olumsuz yönleri akılda tutulmalıdır (110). 

Apivatthakakul ve ark. yaptıkları bir kadavra çalışmasında orta distal humerus 

şaft kırıklarında minimal invaziv plakla osteosentez (MIPO) tekniğinin güvenli bir 

şekilde uygulanmasını tanımlamışlardır (65). Pospula ve ark. da 11 adet parçalı humerus 

şaft kırığını aynı tekniği uygulayarak başarılı şekilde tedavi etmişlerdir (119). 
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Perren MIPO tekniğiyle uygulanan kilitli plakların kortekse minimal teması 

sayesinde kemiğin kanlanmasını bozmadığını, minimal yumuşak doku diseksiyonunun 

da yine kanlanmayı en az oranda etkilediğini belirtmiştir (118). Zhiquan, orta ve distal 

üçte birlik humerus cisminde 13 hastada MIPO tekniğiyle tedavi uygulamıştır ve tüm 

hastalarda kaynama sağlamış ve implant yetmezliği veya radial sinir arazı gibi 

komplikasyonlar gelişmemiştir (64). Tan da benzer bir çalışma yapmış ve uyguladığı 

MIPO tekniğiyle 5 hastalık serisinde herhangi bir komplikasyonla karşılaşmamıştır 

(97). Livani ve Belangero humerus kırıklı 15 hastada minimal invaziv teknikle köprü 

plaklama uygulamış, komplikasyon oranlarının düşük oluşu elde edilen iyi sonuçların 

yanında erken eklem hareketlerine izin verecek stabiliteyi sağlaması ve minimal cerrahi 

hasar oluşturması yönünden bu yaklaşımın humerus cisim kırıklarının cerrahi 

tedavisinde kullanılabilir olduğunu göstermişlerdir (117). 

Humerus orta ve 1/3 proksimal diafiz kırıklarında anterolateral girişim, orta 1/3 

diafiz kırıklarında lateral girişim ve distal 1/3 diafiz kırıklarında ise posterior girişim 

önerilmektedir (5,67). Triseps ayırıcı girişimle ve radial sinir mobilizasyonuyla 

humerusun yaklaşık %76’ısı görünür hale getirilmektedir (120). Fakat bu girişim direk 

kas hasarı yapması, kasın denervasyonu yanında skar oluşumu ve yapışıklıklara da 

sebep olması sebebiyle son zamanlarda lateral paratrisipital girişim daha popüler hale 

gelmiştir. Bu girişimde triseps lateral başı ile lateral intermuskuler septum arasındaki 

plan kullanılmaktadır. Kullandığımız lateral yaklaşımda proksimalde brachialis ile 

deltoid arası intervalden orta bölgede brachialis ile brachioradialis kasları arasındaki 

intervalden distalde ise ekstensör carpi radialis kemikten sıyrılarak humerus diafizi 

ortaya koyuldu. Böylece posterior girişimle ulaşılamayan proksimal ve orta diafiz 

bölgesine kadar uzanan kırıklar da bu girişimle tespit edildi. Triceps kasına zarar 

verilmedi.  

Humerus distal diafizer bölgede radial sinirin kemiğe yakınlığı sebebiyle bu 

bölge kırıklarında sinir risk altındadır (77,121). Seçilecek girişimde kırığa ulaşım 

yanında sinirin korunması da göz önünde bulundurulmalıdır. Posterior girişimde radial 

siniri mobilize etmeden distal humerusun ancak %55’i ekspoze edilebilmektedir 

(77,122). Posterior girişimin bir dezavantajı da direk olarak insizyon hattından geçen 

radial sinir ve profunda brachi damar sinir yapısının zarar görme ihtimalidir (5,67). 

Bizim çalışmamızda ilk yapılan iki olguda radial sinirin explore edilerek tamamen 
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mobilize edilmesi sonucunda geçici radial sinir lezyonu oluştu. Sonraki olgularda radial 

sinir sadece kemiğe en yakın olduğu lateral intermuskuler septumdan geçtiği bölgede 

eksplore edildi. Çevresindeki yumuşak dokusuyla beraber korundu ve radial sinir 

lezyonu görülmedi. Minimal invazif girişimde olduğu gibi plak distalde brachialis 

kasının altından proksimale doğru periost üstünden kaydırılarak yerleştirildi (64). 

Böylece radial sinir mobilize edilmeden ve dolaşımı etkilenmeden sinir korunmuş oldu.  
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7. SONUÇ 

Humerus distal metafizodiafizer bölge kırıklarının minimal yumuşak doku hasarı 

ile kırık hattında kompresyon oluşturacak şekilde rijit fiksasyonu zordur. Uygulamış 

olduğumuz bu teknikte plağın humerus anatomik kontürüne uygun olması, rijit 

fiksasyon yapılabilmesi, radial siniri mobilize etmeden minimal yumuşak doku hasarı 

ile uygulanabilir olması ve erken harekete izin vermesi cerrahi tekniğin avantajları 

arasında sayılabilir. Bu sebeplerle humerus distal metafizodiafizer bölgeye uzanan orta 

ve proksimal diafiz kırıklarının tedavisinde alternatif bir yöntem olduğu kanısındayız.     
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