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1. GIRIS ve AMAC

Humerus cisim kiriklari sik karsilagilan travmalardir ve tiim kiriklarin %1-3linii
olustururlar. Bu kiriklarin %30’u proksimal, %60’1 orta, %10’u ise distal Ucte birlik
kisimda yerlesmekte ve cisim kiriklart 6nemli bir ¢ogunlugu olusturmaktadir (1-3).
Yapilan epidemiyolojik ¢aligsmalar, yas dagiliminin bimodal oldugunu ortaya koymus
ve ilk olarak yasamin ii¢iincii dekatinda erkeklerde ve ikinci olarak sekizinci dekatta da
kadmlarda siklikla goriildiigiinii gdstermistir (2,4). Ileri yaslarda gelisen kiriklar daha
cok diismelere bagli olup, geng yaslarda ise spor yaralanmalart ve yiiksek enerjili
travmalar 6n plana ¢ikmaktadir (1-3).

Humerus cisim kiriklarinin tedavisinde konservatif ve cerrahi bircok tedavi
yontemi uygulanmakta, bu yontemlerle basarili sonuglar elde edilebilmektedir.
Konservatif tedavi yontemleri arasinda U ateli, Hanging cast al¢i, uzun kol algi,
Sarmiento breysler, velpeau bandaji ve omuz govde algilart bulunurken; cerrahi tedavi
yontemleri arasinda ise plak-vida ile tespit, intrameduller civileme ve eksternal
fiksatorle tespit bulunmaktadir (5). Kirigin lokalizasyonu, tipi, eslik eden yaralanmalar
(coklu travma, norovaskiiler hasar), hastanin genel durumu, yasi, kemik kalitesi,
obezite, yandas hastaliklari, aliskanliklar1 ve sosyokiiltiirel diizeyi uygun tedavi
yonteminin secilmesinde etkili olurken ayni zamanda segilen yontem tedavi sonucunu
da etkiler (1,5). Gerek konservatif tedavinin gerekse cerrahi tedavi yontemlerinin
avantajli ve dezavantajli yonlerinin bulunmasi1 her iki secenegin de uygun oldugu
vakalarda ortopedik cerrahin se¢im yapmasini zorlastirmaktadir.

Birgok tedavi segenegi ve basarili sonuglar olmasina kargin kaynamama ve
sonrasindaki fonksiyonel yetersizlikler halen Onemli sorunlar olarak karsimiza
cikmaktadir. Ekstraartikiiler distal humerus kiriklarinin tedavisindeki ana hedef dizilimi
saglamak ve erken dirsek hareketlerine baglayabilmek i¢in stabil fiksasyon elde etmektir
(6-8). Bu amagla bir kisim cerrah, cerrahi risklerden kagmmmak igin fonksiyonel
breyslemeyi tercih ederken bircok cerrah ise breysleme ile bu boélgedeki dizilimin
saglanamadigin1 dirsek eklem hareketlerinin ancak rijit fiksasyonla korunabilecegini,
bu sebeplerle cerrahi tedaviyi 6nermektedirler (7,9).

Bu ¢alismanin amaci humerus distal diafizer saft kiriklarinda yeni bir yontem
olarak distalde humerus anterioruna yerlestirilip proksimalde ise humerus lateraline

adapte olan anatomik kilitli plakla tespitin sonuglarini1 degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

Humerus’un iist ve alt uglari ile bir de cismi bulunur. Proksimal kism1 scapula
ile distal kismi ise radius ve ulna’yla eklemlesir. Ust bolgedeki scapula’yla eklemlesen
yarim kiire bi¢imindeki kisma caput humeri ismi verilir. Bunun hemen altindaki oluga
collum anatomicum denir. Collum anatomicum’un altinda yerlesen iki adet kabartidan
arkada ve biiyiik olan1 tuberculum majus, 6nde ve kiiciik olani ise tuberculum minus
admi alir. Bu kabartilar humerus distaline dogru crista tuberculi majoris ve minoris
olarak uzanir ve humerus cisminin iist tigte birinde kaybolur. Caput humeri’yle corpus

humeri arasindaki boyun bolgesine collum chirurgicum adi verilir.

Humerus cisminin proksimal kismi silindirik, distal kismi ise prizma seklindedir
ve corpus humeri adimi alir. Musculus deltoideus corpus humeri’nin orta bolgesindeki
On-dis ytizde bulunan purtlkliu sahaya yapisir. Bu alana tuberositas deltoidea adi verilir.
Bu bolgenin hemen altinda arkadan 6ne ve yukaridan asagiya dogru uzanan bir oluk
bulunur ve sulcus nervi radialis adin1 alir ve radial sinir bu olukta seyreder. Corpus
humeri’nin alt yarisinda iki adet kenar bulunur. I¢ taraftakine margo medialis, dis
taraftakine ise margo lateralis adi verilir. Bu kenarlar distale dogru sivrilerek crista
supracondylaris medialis ve lateralis adin1 alirlar ve sirasiyla alt ucun i¢ ve dis tarafinda
yer alan epicondylus medialis ve lateralis ile birlesirler. Epicondylus medialis
lateralisten daha buyktir. Arka tarafinda ulnar sinirin seyrettigi sulcus nervi ulnaris adi

verilen bir oluk bulunur.

Humerus’un distal kismi genis ve yassidir. ki adet eklem yiizii bulunur.
Bunlardan caput radii ile eklem yapan yarim kiire bi¢imli kisma capitellum humeri ve
incisura trochlearis ulnae ile eklem yapan makara seklindeki kisma trochlea humeri
denir. On yiiziin dis tarafinda dirsegin fleksiyonu sirasinda radius basinin oturdugu
fossa radialis, i¢ tarafinda ise ulna’nin processus coronoideus’unun oturdugu fossa
coronoidea bulunur. Arka yuzde ise dirsegin ekstansiyonu sirasinda olecranon’un
yerlestigi fossa olecrani yer alir (Sekil 1). Humerus diafizinin smirlari, proksimalde
m.pectoralis major’un bitis yeri ve distalde suprakondiler kabartinin hemen {izeridir

(10).
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Sekil 1. Humerus kemik anatomisi

Fascia brachii, fascia profunda’nin koldaki devami seklindedir ve proksimalde
fascia pectoralis, fascia deltoidea ve fascia axillaris ile, distalde ise fascia antebrachii ile
devamlilik gosterir. Proksimalde fascia deltoidea’yla, humerus cisminde margo lateralis
ile, distalde ise crista supracondylaris lateralis ile birleserek kalinlasmis bir bolme
olugturur. Bu bdlme septum intermusculare brachii laterale adini alir. Ayni sekilde
proksimal i¢ tarafta musculus teres major’un yapisma yerine, humerus cisminde margo
medialis’e ve distalde ise crista supracondylaris medialis’e yapisarak i¢ taraftaki
kalinlagmis bolmeyi olusturur. Bu bolmeye de septum intermusculare brachii mediale
denir. Septum intermusculare brachii mediale daha kalindir ve aksiller bolgedeki damar
ve sinirlerin iginde yer aldigi vagina axillaris’le komsuluk gosterir. N.ulnaris ve

a.collateralis ulnaris superior distalde bu yapiy1 deler. Bu faysa uzantilari kolun 6n



bolgesinde fleksor kaslarin yerlestigi fleksor bolge, arka tarafta ise ekstensor kaslarin
yerlestigi ekstensor bolgeyi olusturur. Omuz bdlgesi ve humerus cismini ilgilendiren

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

Kolun fleksér kompartmaninda m.coracobrachialis, m.biceps brachii,
m.brachialis, n.medianus, n.ulnaris, n.musculocutaneus, v.basilica ve a.brachialis
bulunur. Fascia brachii’nin kolun orta bélimiinde fleksor bolgeyi orten kismi v.basilica
tarafindan delinir. Fleksor kompartmandaki kaslar n.musculocutaneus tarafindan

innerve edilir.

M.coracobrachialis, skapulanin processus coracoideus’undan baslayip humerus
orta diafizer kisminin i¢ yiiziine yapisir. Kola fleksiyon ve adduksiyon hareketi yaptirir

ve n.musculocutaneus tarafindan innerve edilir (12).

M.biceps brachii kolun 6n tarafinda yer alan kastir ve pazu kasi olarak bilinir.
Caput longus ve brevis adi verilen iki adet basi bulunur. Caput longus scapula’nin
tuberculum supraglenoidale’sinden baglaylp omuz ecklemi iginden gecer ve sulcus
intertubercularis’te seyrederek asagi iner. Caput brevis ise m.coracobrachialis’le beraber
processus coracoideus’tan baslar. Bu iki kirig dirsek ekleminin yaklasik sekiz cm
proksimalinde birleserek tuberositas radii’de sonlanir. Bu sirada bazi aponeurotik lifler
On kolun ist kisminda ige ve asagiya uzanarak on kol fasyasina yapisir ve lacertus
fibrosus adin1 alir. M.biceps brachii, 6n kolun en giiglii supinator kasidir. Kol sabitse 6n

kola, 6n kol sabitse kola fleksiyon yaptirir. N.musculocutaneus tarafindan inerve olur.

M.brachialis, m.biceps bracii’nin derininde yer alir ve humerusun én yizunin alt
yarisindan baglar. Bu kas dirsek ekleminin dniinden gecerek tuberositas ulna’ya yapisir.

On kola fleksiyon yaptirir ve n.musculocutaneus tarafindan inerve edilir.

A brachialis m.teres major’un altinda a.axillaris’in devami olarak baglar ve kolu
besleyen temel arterdir. Proksimalde humerus’un 6niinde seyrederken dis tarafinda
n.medianus, i¢ tarafinda ise n.ulnaris yer alir. Humerus’un distal yarisinda n.medianus,
arteri caprazlayarak mediale gecerken n.ulnaris de arterden uzaklasir. A.brachialis,
dirsek eklemini gegcmeden Once a.profunda brachii, a.collateralis ulnaris superior ve
a.collateralis ulnaris inferior dallari1 verir. Sonra dirsek eklemini gecgerek collum radii

seviyesinde a.radialis ve a.ulnaris isimli terminal dallarina ayrilarak sonlanir (13).



N.musculocutaneus plexus brachialis’in fasciculus lateralis’inden baslar ve agagi

dis yana giderek m.coracobrachialis’i deler ve m.biceps brachii ve m.brachialis arasinda

asag1 inmeye devam eder. Dirsege ulasmadan 6nce m.biceps brachii’nin kirisinin dig

kenarinda derin fasyayr delerek ylizeysellesir ve On kolun dis yaninda n.cutaneus

antebrachii lateralis olarak devam eder.

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

baglar. A.brachialis’in dig yaninda asagi iner ve kolun ortasinda a.brachialis’i

caprazlayarak i¢ yanina gecer. N.medianus bu seviyede a.brachialis’e vazomotor dal

verir. Bunun disinda kolda baska dal vermez.

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

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

bulunur. Septumun arkasinda asagi iner ve sinire a.v.collateralis ulnaris superior eslik

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

tzerinde bulunur. M.fleksor carpi ulnaris’in iki basi arasindan distale ilerleyip 6n kola

girer.

Sekil 2-a. Kolun yumusak doku
anatomisi
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Sekil 2-b. Humerusla iliskili kaslarin
origo ve insersiyolari



Sekil 3. Kolun damar ve sinirleri

Kolun arkasindaki ekstensor bolgede m.triceps brachii, n.radialis ve a.profunda

brachii bulunur.

M.triceps brachii kolun posteriorunda yer alir. Ug basi vardir (Caput longum,
laterale ve mediale). Caput longum scapula’nin tuberculum infraglenoidale’sinden,
caput laterale sulcus nervi radialis’in iist dis kenarindan baslar. Caput mediale ise
corpus humeri’nin arka yiiziinden baslar ve bu iki basin derininde yer alir. Bu ii¢ bas
birleserek tendo musculi triceps brachii adini alan olecranon’daki ortak bir kirigle
sonlanir. M.triceps brachii 6n kolun en giclu ekstansoridir. N. radialis tarafindan

inerve edilir.

N.radialis, pleksus brachialis’in fasciculus posterior’undan koken alir. M.teres
major’un altindan laterale dogru yonelerek kolun arkasina geger ve m.triceps brachii’nin
medial ve lateral baglar1 arasinda sulcus nervi radialis’te seyreder. Bu olukta n.radialis’e
a.profunda brachii eslik eder ve humerus cismi ile dogrudan temastadir. Kolun alt
yarisinda laterale gecer ve intermusculare laterale’yi delerek m.brachialis ve

m.brachioradialis arasinda uzanip lateral epikondilin 6niinden fossa cubiti’ye girer.
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Sekil 4-a. Kolun yumusak doku Sekil 4-b. Humerusla iliskili kaslarin origo ve
anatomisi insersiyolari

Kolun lateralinde m.deltoideus kasi yer alir ve omuz eklemini saran (ggen
bigiminde bir kastir. Proksimalde ii¢ ayr1 noktadan baslar. Onde clavicula, ortada
acromion, arkada ise spina scapula’dan baslayarak humerus’a dogru uzanir ve
humerus’un anterolateral yliziinde bulunan tuberositas deltoidea’ya yapisir.

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

Humerus’un iist {igte biri a.axillaris’in anterior ve posterior circumflex arterleri
tarafindan beslenmektedir. Bu arterler humerus basinda ince bir anastomoz agi
olusturduklart gibi diafize dogru longitudinal anastomoz da yaparlar. Orta tgte birlik
kisim a.brachialis ve a.profunda brachii’den kdken alan rami periostales’ler tarafindan
beslenir. Distal Ucte birlik kisim ise kollateral arterlerin horizontal anastomozlar
tarafindan beslenmektedir (Sekil.5-a) (14). Carroll, yaptig1 bir ¢alismada humerus’u
besleyen baskin nutrisyonel arterlerin %87 oraninda medialde ve humerus’un distal
yarisinda yer aldigini saptamistir. Yine ayni1 ¢alismada humerus’un proksimal yarisinda
daha az sayida ve daha kii¢iik ¢apta nutrisyonel foramenler bulunmustur (15). Diger bir
calisgmada da humerus’larin %42’sinde birden fazla foramen tespit edilmistir (16).
Jupiter orta ve distal bileskedeki kiriklarin iyilesmesinde, nutrient damarlarda

hasarlanmaya bagli olarak sorunlar olabilecegini bildirmistir (11).



Bu calismalar gostermistir ki humerus’un kanlanmasi bliylik oranda bir tek
noktadan olmaktadir. Bu nokta da humerus’un orta ve distal tigte birlik kisminda,
deltoid kasin yapigsma yerinin distal ve medialindedir. Bu nedenle; proksimal yerlesimli
kiriklarda dolagimin bozulma olasilig1 daha az iken, orta ve distal {igte birlik bolgedeki
medial kelebek fragmanli olgular kaynamama agisindan daha risklidir. Nutrisyonel

arterin humerusa girisg bolgeleri Sekil 5-b’de gosterilmistir.
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Sekil 5-a. Humerus’un kanlanmasi Sekil 5-b. Nutrisyonel arterlerin

humerusa giris bolgeleri

2.2. Yaralanma Mekanizmasi

Humerus kiriklari, direkt travma, dolayli travma veya kas giicleri aracilifiyla
gelisebilir. Bunlardan en sik goriilenleri agik el iizerine diisme, kola direkt travma ve
motorlu tasit kazalaridir. Kas kasilmasi ile top firlaticilarinda kirik olusabilir. Atesli
silah yaralanmalar1 patlama etkisiyle ¢ok pargali kiriklara yol agmaktadir (1).

Klenerman’in yaptigi deneysel ¢alismalara gore kompresyon kuvvetleri distal
veya proksimal kiriklar olustururken, bending kuvvetlerinin eklenmesi ile transvers
kiriklar, torsiyonel kuvvetlerin eklenmesi ile spiral kiriklar, bending ve torsiyonel
kuvvetlerin birlikte etkilemesi ile de kelebek fragman ile birlikte olan oblik kiriklar

meydana gelmektedir (17).



DIREKT

pargali transvers

spiral oblik
Sekil 6.

2.3. Kirik Smmiflamasi

Humerus kiriklarinin siiflandirilmasinda degisik smiflama sistemleri vardir.
Siniflama sistemlerine dayanan tedavi protokolleri olmamakla birlikte cerrahi ya da
konservatif tedavi kararini aldiran faktorler de siniflama sisteminin digindadir (5). Yine
de kirik siniflamasi kirigin lokalizasyonuna gore; proksimal, orta ve distal {igte bir, kirik
cizgisinin sekline gore; transvers, oblik, spiral, kelebek fragmanli veya bunlarin
kombinasyonu, eklem uzanimimin olusuna gore; intraartikiler, ekstraartikiler ya da

yumusak doku hasarina gore; agik veya kapali olarak yapilabilir.

Bir diger smiflama sistemi olan AO/ASIF siniflamasi ise tiim viicuttaki
kemikleri ve kemiklerin boliimlerini numaralandirdiktan sonra kirik tipine gore grup ve
alt gruplar1 olusturan tigerli hiyerarsik bir sistemdir. Bu sistemde humerus “1” sayisiyla,
cisim “2” sayistyla simgelenir. Kirik tiplerinden A; basit kirnigi, B; kelebek fragmanli

kirigi, C ise karmasik kiriklar1 temsil etmektedir (18,66) (Sekil 7).
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Sekil 7. AO/ASIF siiflamasina gore humerus kiriklar

2.4. Klinik Bulgular ve Muayene
Humerus cisim kiriklarinda kolda agr1, sislik ve deformite gelisir. Krepitasyon
alinir ve patolojik hareket goriilebilir. Kol hareketleri kisitlanmistir. Kirigin yerine gore

humerusa yapisan kaslarin etkisiyle farkli deformiteler gelisebilir.

Hastanin norovaskiiler muayenesi yapilmali, distal arterial nabizlar palpe
edilmeli, kapiller dolum izlenmelidir (5). Bu bdlgeden gegen (i¢ periferik sinirin,
ozellikle de radial sinirin yaralanma olasilig1 agisindan iyi degerlendirilmesi ve mutlaka
kayit altina alinmasi gerekir (19,20). Radial sinirin motor muayenesinde, el bilegi ve
parmak ekstansorleri, m.supinator, m. brachioradialis, m.triceps brachii muayenesi ve

kas giicii degerlendirmesi yapilmalidir. Duyu muayenesinde ise el sirt1, 6zellikle birinci
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ve ikinci web arasi dorsal cilt duyusu degerlendirilmelidir (21). Humerus cisim
kiriklarinda olusan radial sinir arazi tam olmayabilir, kismi etkilenmeler olabilir. O

nedenle sinirin duyu ve motor komponentlerinin iyi degerlendirilmesi gereklidir.

Yumusak doku lezyonlari iki sistemden birisi kullanilarak siiflandirilir. Gustilo
smiflandirmasi yaralar ti¢ dereceye ayirir (22). Derece bir yaralar, bir cm’den kiigiiktiir
(iceriden disariya kirik parcanin delmesiyle olusan diisiik enerji yaralanmalar1). Derece
iki yaralar bir cm’den daha biiyiiktiir ve daha yiiksek enerji nedeniyle olur. Derece ii¢
yaralar yiiksek enerji yaralanmalaridir, 10 cm veya daha biiyiik, bazen genis yumusak
doku ve/veya periosteal siyrilma mevcuttur. Bu siyrilmanin ciddiyetine gore derece Ug¢
lezyonlar A, B ve C olmak iizere alt gruplara ayrilir. Tip C ekstremitenin
yasayabilirliginin saglanmasi ic¢in cerrahi tamir gerektiren eslik eden arteryel
yaralanmay1 belirtir. Tscherne diizenlemesi degisik derecelerde kapali yumusak doku
kontuzyonlar1 ve kompartman sendromlarinin degerlendirme avantajina sahiptir (23).
Tip sifir kiriklar indirekt siddetle olusur (6rn: déonme gibi) ve minimal yumusak doku
yaralanmasi igerir. Tip bir yaralanmalar igeriden olan basingla meydana gelen yiizeyel
styrik ve kontlizyonlardir. Tip iki yaralanmalarda kontilize cilt ve/veya kasla beraber
derin siyriklar mevcuttur, kompartman sendromuna sebep olabilir. Tip fig
yaralanmalarda yaygin kontiizyon veya kaslarda ezilme, subkutan avulsiyon, vaskiiler
yaralanma ve kompartman sendromu mevcuttur. Yumusak doku yaralanmalari

derecelendirme sistemlerinin tekrarlanabilirligi de sorgulanmaktadir (24).

2.5. Radyolojik Degerlendirme

Kirik degerlendirilmesinde standart iki yonlii grafiler yeterli olmakla birlikte
olas1 diger yaralanmalar agisindan (eklem i¢i kiriklar, ¢ikik, ikinci bir kirik) omuz ve
dirsek bolgelerinin de gorintiilenmesi ve gerekirse bilgisayarli tomografinin tetkiklere
eklenmesi gerekir. Kaynamama olgularina yonelik kirik izlemlerinde ig-dis oblik
grafilerin ¢ekilmesi de uygun olacaktir. Arteriyal dolasimin devamliligindan siiphe
duyuldugu durumlarda doppler ultrasonografiyle vaskiiler goriintiileme yapilabilir (5).
Radial sinir arazi gelisen hastalarda sinirin intakt olup olmadigi ultrasonografi
yardimiyla belirlenebilir. Ultrasonografi, sinirin biitlinliigiiniin korunup korunmadigi ve

kirik fragmanlariyla olan iliskisi konusunda bilgi verir (25).
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2.6. Tedavi

Humerus cisim kiriklarinin tedavisinde konservatif ve cerrahi bircok yontem
bulunmaktadir. Humerus cisim kiriklarinda {i¢ cm’e kadar kisalik, antero-posterior
planda 20° agilanma, medio-lateral planda 30° agilanma ve 15° rotasyonel deformite iyi
tolere edilir. Konservatif tedavi yontemleri ile kiriklarin birgogunda iyi sonuglar elde
etmek mimkindur (5).

Humerus cisim kiriklarinda cerrahi tedavinin tercih edildigi durumlar sunlardir
(5,26,27):

1. Konservatif tedavi i¢in uygun dizilimin saglanamadigi durumlar

2. Coklu travma

3. Konservatif tedaviyi engelleyecek cilt lezyonlari

4. Ayn ekstremiteyi ilgilendiren birden fazla kirik varlig (yiizen dirsek, yilzen

omuz)

5. Kiriga eslik eden sinir yaralanmalarinda sinirin devamliliginin bozuldugunun

kanitlanmas1 (USG vb. radyodiagnostik yontemlerle)
6. Segmenter kiriklar
7. Eslik eden a.brachialis yaralanmasi
8. Patolojik kiriklar
9. Bilateral humerus kirig1
10. Eklemle iligkili cisim kirig

11. Parkinson gibi kontrol edilemeyen norolojik veya psikiyatrik hastaliklarin

varlig

Konservatif ya da cerrahi tedavi yaklasimmnin kendine 0zgli avantaj ve
dezavantajlart  bulunmaktadir.  Konservatif  tedaviler = ameliyatin  getirecegi
olumsuzluklardan hastay1 kurtarmakla birlikte uzun siireli immobilizasyona bagli omuz
ve dirsek eklemlerinde adheziv kapsiilite, inferior omuz ¢ikigina veya sert dirsege sebep
olabilir. Cerrahi tedavilerin ise rijit tespit, omuz ve dirsek eklemine daha erken hareket
verilebilmesi, radial sinirin gorilip korunabilmesi gibi avantajlarinin yaninda yumusak
doku hasari, kemik ve fragman kan dolasgiminin zarar gérmesi, implant yetmezligi,
enfeksiyon, vb. diger bazi cerrahi komplikasyonlarin gelisme riski gibi olumsuz yonleri

bulunmaktadir.
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Her iki tedavi yonteminin de basarili oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur

(5,28,29).

2.6.1. Konservatif Tedavi
Konservatif tedavi yontemleri

a. Askili Alg1 ( Hanging Arm Cast )
b. U Ateli ( Koaptasyon Splinti )

c. Abduksiyon Splinti

d. Iskelet Traksiyonu

e. Fonksiyonel Breys

Bu farkli tedavi yontemlerinin her birinin kullaniminda miikemmele varan

sonuclar bildirilmistir.
a. Askili Al¢1 ( Hanging Arm Cast )

Askili al¢r ilk olarak 1933 yilinda Caldwell tarafindan tanimlanmistir. Bu
sistemin ozelligi; algmin agirh@ ile traksiyon yapilip kirigin rediiksiyonunun
saglanmasidir. Yercekimine ihtiya¢ duyuldugu i¢in hastanin en azindan yar1 oturur

pozisyonda olmas1 gerekmektedir (5,30,31).

Askili alg1 tedavisinin en basarili oldugu kiriklar; humerusun diafizinin orta
bolgesindeki deplase oblik ve spiral kiriklardir. Transvers kiriklarda distraksiyona bagli
kaynama problemi yasanabileceginden dolayr pek tavsiye edilmemektedir. Eger

distraksiyon fazla olursa kaynama gecikmesi ve psddoartroz gelisebilir.
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Alg1 distraksiyona engel olacak sekilde hafif yapilmali, dirsek 90 derece
fleksiyonda ve 6n kol noétral rotasyonda olmalidir. Alg1 kirik hattinin en az 2 cm
proksimaline kadar yapilmalidir. Ug¢ adet halka 6n kol distaline dorsal, nétral ve volar
pozisyonlarda uygulanir. Kirik bolgesindeki angulasyon anteriora bakiyorsa notraldeki
halka kullanilarak kol kaldirilir ve boyun askist kisaltilir, mediale angulasyon varsa
volar halka kullanilarak diizeltilir, laterale angulasyon varsa dorsaldeki halka

kullanilarak diizeltilir (32).
Bu yontem ile kaynama orani %96’nin tizerinde bildirilmistir (5,33).
b. U Ateli ( Koaptasyon Splinti )

U ateli akut tedavide kullanilabilecek bir al¢ili tespit yontemidir. Humerus cisim
kiriklarinin konservatif tedavisinde kullanilabilir (34). Traksiyon giicti askili al¢idan
daha zayif olmakla birlikte klinik basaris1 da fonksiyonel breysten iyi degildir (5). Bu
yontemin dezavantaji olarak, dirsekte ekstansiyon kisitliligi, aksiller bolgede irritasyon,
omuzda hareket kisitlilig1 ve hastalar tarafindan iyi tolere edilememesi sayilabilir (Sekil

9).
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c. Abduksiyon Splinti:

Kullanimi i¢in endikasyonlar net degildir. Giincel bir yontem olmayip {ist
fragmanin abduksiyon ve eksternal rotasyonunun oOnemli oldugu kiriklarin
rediiksiyonunda kullanilabilir. Uygulanisinin zorlugu, deride irritasyon yapmasi, omuz
ve dirsekte ciddi eklem hareket kisitliligi ve diisiik hasta tolerabilitesi dezavantajlari

arasinda sayilabilir. Pulmoner problemli hastalarda kullanilmasi 6nerilmemektedir (5).
d. Iskelet Traksiyonu:

Acik ve kapali humerus kiriklarinda endikedir. Ge¢misteki endikasyonlar1 (agik
kiriklar, diger yaralanmalarla birlikte olan ve uzun siire beklemeyi gerektiren durumlar)
bugiin i¢in degismis olup bugiin icin iskelet traksiyonunun yerine eksternal fiksatorler
kullanilmaktadir (5,35).

Alg1 uygulamasiyla konservatif tedaviye baslanan hastalarda uygulanan bir diger
yontem de uzun kol al¢isidir. Ancak al¢inin belli zaman araliklariyla yenilenmesi ve

radyolojik kontrollere gore diizeltilmesi, dolayisiyla siki takibi gerekmektir.
e. Velpeau Bandajt:

Gilchrist tarafindan tanimlanan bu bandaj omuz kusaginin immobilizasyonunu
saglar (5,36). Bu yontem daha ¢ok tedavinin diger se¢eneklerini tolere edemeyen ¢ocuk
veya yasli hastalarin nondeplase veya minimal deplase kiriklarinda kullanilir (5,37).
Humerus diafiz kiriklarinda standart bir tedavi sekli degildir. Hazir velpeau bandajlari

oldugu gibi sitokinetle de bu bandajin uygulamasi yapilabilir (36).
f. Fonksiyonel Breys:

Ik olarak 1977 yilinda Sarmiento tarafindan tanimlanmistir (5,38). Kirigin
cevresindeki yumusak dokulara kompresyon yaparak rediiksiyonu saglayan bir ortezdir
(5). Fonksiyonel breys humerus diafiz kiriklarmin konservatif tedavisinde en g¢ok
kullanilan yontemdir (33,39). Bu ortezin kullaniminda omuz ve dirsege egzersiz
verilebilmesi bu tedavi yontemini digerlerinden iistiin kilmaktadir. Temel olarak hafif
plastik malzemeden yapilmis, iizerindeki velkro bantlarin sikilmasiyla kola sikica
oturan bir ortezdir (Sekil 10).
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Sekil 10.

Primer olarak kullanildigi gibi hanging cast ve U ateli kullanimindan 1-2 hafta
sonra da kullanilabilir. Literatiirde fonksiyonel breys tedavisine yonelik yapilan
calismalarda genellikle basarili sonuglar bildirilmistir; ancak nadir de olsa yiiksek

kaynamama oranlari saptanan ¢aligmalar da mevcuttur (40-43).

Breys tedavisi icin uygun hastalar; kooperasyonu iyi olan, spiral veya oblik,
proksimal veya orta ligte birlik humerus cisminde kapali kirig1 olan ve obez olmayan
hastalardir. Parcali, segmenter, distal tigte birlik humerus cisim kiriklar1 ve agik kiriklar
kismi kontrendikasyonlar1 olusturmaktadir. Kooperasyonu iyi olmayan hastalar ile
brachial arter lezyonu, yumusak doku interpozisyonu veya ciddi yumusak doku
hasarmin eslik ettigi kiriklar, patolojik kirik veya segmenter kemik kaybi olan kiriklar

ise mutlak kontrendikasyonlar1 olugturmaktadir (5,43-45).

Radyolojik kontrolle gerekli diizeltmeler yapilir. Breys uygulandiktan hemen
sonra omuz ve dirsek egzersizlerine baglanabilir. Breys primer olarak uygulanmissa,
hasta daha sonraki giinlerde kol ve on koldaki 6dem miktar1 ile ekstremitenin
norovaskiiler durumu agisindan tekrar degerlendirilmelidir. Breys kullanimindaki temel
amag, erken harekete baslayarak gelisecek olan eklem hareket kisitliligina engel olmak

ve kaslardaki aktivite artisi ile kirik iyilesmesini hizlandirmaktir (43).
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Breys kirik sonrasi maksimum 8 hafta kullanilmalidir (5).

Konservatif tedavide uygun cihaz se¢imi kadar 6nemli olan diger bir husus ise
fizik tedavidir. Omuz ve dirsek eklemine yonelik egzersizlere (sarkag, sirkumdiksiyon
hareketleri) agrinin tolere edilebildigi 6l¢lide en erken zamanda baslanmalidir. Takipler
sirasinda haftalik olarak iki yonlu kontrol grafileri cekilmeli ve dizilimin bozulup
bozulmadigi gozlenmelidir. Tedaviyi bitirme kriterleri; radyolojik olarak tam
kaynamanin goriilmesi, hastanin agrisinin kalmamasi, kirik hattinda kallus kopriisiiniin

goriilmesidir. Yine de bu siire sekiz haftadan daha kisa olmamalidir (44).

2.6.2. Cerrahi Tedavi

AO prensiplerine gore eklem ici kiriklarin tedavisindeki ana hedef anatomik
rediiksiyon, kirik fragmanlarin rijit fiksasyonu ve erken harekete baslamaktir.
Ekstraartikiler kiriklarin tedavisindeki ana hedef ise anatomik dizilimi saglamak ve
erken dirsek hareketlerine baslayabilmek igin stabil fiksasyon elde etmektir (8,9,46,66).
Bu amagla bir kisim cerrah, cerrahi risklerden ka¢inmak i¢in fonksiyonel breyslemeyi
tercih ederken bircok cerrah ise breysleme ile bu bolgedeki dizilimin saglanamadigin
dirsek eklem hareketlerinin ancak rijit fiksasyonla korunabilecegini, bu sebeplerle
cerrahi tedaviyi 6nermektedirler (9,47).

Humerus diafiz kiriklarinda konservatif ve cerrahi tedavi metodlarinin basari
oranlari birbirine yakindir (48). Breck ve Hundley kirik tedavisinde konservatif tedavi
ile %95, cerrahi ile % 88 oraninda kaynama elde ettiklerini bildirmisler ve Kapali
tedavide komplikasyon oranimni daha diisiik bulmuslardir (49). Daha ©nce de
bahsedildigi gibi humerus cisim kiriklarinda mevcut dizilimin kabul edilme Kriterleri;
tic cm’e kadar kisalik, antero-posterior planda 20°, medio-lateral planda 30° a¢ilanma ve
15° rotasyonel deformitedir (5). Cerrahi tedavi ancak bazi 6zel durumlarda tercih

edilmelidir. Bunlar;
1. Acik kiriklar
2. Kirik ile birlikte damar yaralanmasi
3. Yuzen dirsek ( Ayni tarafta 6n kol kiriginin olmasi )
4. Segmenter kirik

5. Patolojik kirik
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6. Bilateral humerus kirig

7. Politravmatize hasta

8. Manipiilasyon sonrasi radial sinir yaralanmasi

9. Ekstremitenin diziliminin uygun olmamasi

10. Penetran yaralanma sonrasi norolojik kayip olmasi
11. Kirigin eklem igine uzanmasi (5,50).

Politravma hastalarinda humerus kirig1 genellikle kafa travmasi, omurga ve
pelvik yaralanmalar veya alt ekstremite yaralanmalariyla birliktelik géstermektedir. Bu
durumlarda cerrahi, hasta konforunun saglanmasi, erken mobilizasyon ve hemsire
bakimi acisindan 6nemlidir. Bu tip hastalarda koltuk degnegi ile erken mobilizasyon
gerekli ise yiik tasimayi1 tolere edecek rijit internal fiksasyon cihazlan, yeterli
rehabilitasyon icin yararli olacaktir. Benzer sekilde bilateral humerus kiriklarinda da
cerrahi tedavi sayesinde hastalar kendi kendilerine yetebilecek konuma mimkin olan

en erken zamanda gelebilirler.

Humerus kirigi ile birlikte 6n kol kiriginin (yiizen dirsek) bulundugu durumlarda
konservatif tedavi ile malunion, psddoartroz ve dirsek eklem hareket kisitliligi riski
yuksektir (51). Bu tip kiriklar erkenden omuz ve dirsek hareketlerine baslanabilmesi
icin cerrahi olarak tedavi edilmelidir.

Acik kiriklar da cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Agik humerus kiriklari her
kirikta oldugu gibi acil debridman ve irrigasyon gerektirir. Burada yumusak dokularin
gorilip detayli debridmanin yapilmasi agisindan agik rediiksiyon ve plakli osteosentez
kullanigli bir yontemdir. Yumusak doku ve kemik debridmanindan sonra kirik

stabilizasyonu ile enfeksiyon insidansinin azaldigi belirtilmektedir (52).

Eksternal fiksatorler de acik kiriklarin tedavisinde erken eklem hareketine ve
yiklenmeye izin verebilen sistemlerdir. Sekonder girigsimlerin gerekliliginde siklikla
tercih edilirken bazen kalici tespit olarak da kullanilabilir. Hasta konforunun az olmasi

gibi dezavantajlar1 vardir (53).

Eklem icine wuzanan cisim kiriklarinda da eklem yliziiniin anatomik

rekonstruksiyonu amactyla cerrahi tedavi tercih edilmelidir (5,66).
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Kirik ile birlikte damar yaralanmasi da varsa kirik cerrahi olarak tedavi
edilmelidir. Oncelikle kirik stabilizsyonu yapilmali ardindan vaskiiler tamir yapilmalidir
(52,54).

Radial sinir felci ile birliktelik gosteren humerus cisim kiriklarinda yaklasim
tartismalidir. Radial sinir felci tiim humerus saft kiriklarinin %2-18’inde goriilmektedir.
Cogunlukla humerus orta ve distal iicte birlik bolgenin kiriklarinda gelisir. Kelebek
fragmanin yerlesimine gore veya kapali ya da agik rediiksiyon sirasindaki zorlamalar
nedeniyle radial sinir etkilenebilir. Tam veya kismi spontan iyilesme goriilen lezyonlar
noropraksi ve aksonotmezisdir. Kapali humerus cisim kiriklarindaki radial sinir
arazlarinin biiylik cogunlugu noropraksidir. Bektas ve arkadaslart radial sinir arazinda
erken eksplorasyon yaptiklari 13 olgunun %46°sinda siniri tamamen normal, %23’{inde
tamamen kopmus ve %31’inde ise ezilmis olarak goézlemlemislerdir (55). Kapali
kiriklarda rediiksiyon Oncesinde radial araz varsa konservatif izlem yapilabilir.
Kendiliginden iyilesme bunlarda %73-92 olarak bildirilmistir. Bir¢cok arastirict bu tip
vakalarda kapali elektromyografik takipler 6nermis ve iki, Ug¢, dort ay icerisindeki
gelismelerin 1s18inda gecikmis cerrahi planlamayir 6ngdérmislerdir (26,56-58). Radial
sinirin agik kirikla birlikte olmasi, rediiksiyon Oncesi intakt olmasi, damar

yaralanmasiyla birlikte olmas1 eksplorasyon gerektirir (59).

Humerusta patolojik kirik gelismesi intramediiller c¢ivilemenin en 1iyi
endikasyonudur. Tespitin saglamlagtirilmasi amaciyla kemik g¢imentosuyla birlikte
uygulanabilir. Burada kirigin kaynamasindan daha 6nemli olan tespitin stabilitesi ve
hasta konforudur (26).

Segmenter humerus kiriklarinda yumusak doku interpozisyonu ve dolasim
bozuklugu diger kiriklara gore daha fazla goriiliir. Bu tiir kiriklarda konservatif tedavi
yapilmasi halinde kaynamama riski daha fazladir. Obez hastalarda rediksiyonun devam
ettirilmesi problem teskil ettiginden sorun olusturabilir ve cerrahi tedavi edilmesi

gerekebilir (5).

2.6.2.1. Cerrahi Tedavi Yontemleri

Cerrahi tedavi yontemleri temel olarak plak-vida tespiti, kanal ici ¢ivileme ve

eksternal tespitten ibarettir.
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Plak-vida tespitinde bircok sayida cerrahi yaklagim tanimlanmistir. Bunlar
arasinda anterolateral, posterior, lateral ve anteromedial yaklasimlar sayilabilir.
Anterolateral ve posterior yaklagimlar en sik kullanilan yaklasimlardir. Humerus
saftinin proksimal 1/3 ve orta bolge kiriklarinda daha cok anterolateral yaklagim
kullanilirken, orta diafiz kiriklarinda lateral yaklasim, distal 1/3 diafiz kiriklarinda ise
posterior yaklasim 6n plana ¢ikmaktadir (5).

Her bir yaklasimin avantaj ve dezavantajlari mevcuttur. Anterolateral yaklagimin
avantaji hastaya kolay pozisyon verilmesi (¢oklu travma hastalarinda), omuz
problemlerine veya proksimale uzayan kiriklara kolay miidahele edilebilmesi ve
distalde radial sinirin ortaya konabilmesidir (60). Dezavantajlar1 ise distalde
suprakondiler bolgede kemik inceldigi i¢in plak uygulama zorlugu, medial tarafta
mevcut olan patolojilere uzak kalinmasi ve belirgin cilt nedbe dokusu olarak
Ozetlenebilir (Sekil 11).

Deltoid kasi

Sekil 11. Anterolateral yaklasim

Posterior yaklasimin avantajlari ise distalde lateral ve medial kolonlara hakim
olunabilmesi, distale uzayan cisim kiriklarinin kolay tespit edilebilmesi, plak tespiti i¢in
ideal olan diiz posterior yiizeyin mevcudiyeti, radial sinirin ortaya konmasidir.
Dezavantajlari arasinda iatrojenik triceps kasi ve radial sinir hasari sayilabilir (5) (Sekil
12).
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Radyal sinir

Aksiller sinir Ulnar sinir

L

Sekil 12. Posterior yaklasim

Genisletilmis lateral yaklagim, Mills ve arkadaslar1 tarafindan giincellenmis olup
dirsege yapilan lateral yaklagimin proksimale humerus cismine dogru genisletilmis
seklidir (61). Humerus 2/3 distalini ve radial siniri mukemmel ortaya koyar.
Proksimalde anterolateral yaklagimla yukariya ¢ikmaya izin verdigi gibi, distalde
Kocher’in araligindan dirsek patolojilerine miidahele edebilmeyi saglar, ayrica hastanin
pozisyonlanmasi sirt iistii oldugu igin avantajlidir. Cilt kesisi deltoid insersiyosundan
lateral epikondile dogrudur. Bu yaklasimin kotii yanlari; distalde medial kolona hakim
olunamamast ve deltoid kasin proksimalde posteriordan humerus cismine ulasmay1
kisitlamasidir. Bu yaklasim i¢in ideal endikasyon, distal diafizer humerus kiriginda plak
tespiti ile beraber radial sinir eksplorasyonu yapilmasi ihtiyacidir (6r: Holstein-Lewis

kirigi) (20) (Sekil 13).

—— = Deltosd kasi

— T S——

\ Brakialis kas

o i, —

Brakioradialis kas:
Radyal sinir

Triseps kast
‘ Humerus ‘

Deltoid kasi Lateral intermuskuler septum

Sekil 13. Lateral yaklasim
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Anteromedial yaklasim ¢ok nadiren kullanilmaktadir. Ciinkii bu bdlgede 6nemli

norovaskiiler yapilar bulunmaktadir.

Humerus diafiz kiriklarinin cerrahi tedavisinde 4.5 mm diistik profilli dinamik
kompresyon plaklar1 (LC-DCP) ile kirigin proksimal ve distalinde sekiz korteks olacak
sekilde tespit sekli gogu otor tarafindan onerilmektedir (7,8,62). Amag, mutlak denge
saglayarak kallus olusturmadan primer kemik iyilesmesi saglamaktir (26) (Sekil 14).

Sekil 14.
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Bahsedilen kompresyon plaklarinin bir modifikasyonu da kilitli kompresyon
plaklaridir. Bu tip plaklarda diger plak c¢esitlerinden farkli olarak kilitli vidalar
sayesinde vida plaga tespit edilmektedir (Sekil 15).

A AARRARAANNARY N

A:Kilitli vida deligi

B:Dinamik kompresyon unitesi

C:Plaga kilitlenmis kilitli vida

D:Kortikal vidanin plaktaki kompresyon unitesine adaptasyonu
E:Plak sonundaki kombi vida deligi

kilitli vida
Sekil 15.
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Bu yeni nesil plak sistemlerinin yaninda halen kullanilmakta olan geleneksel
plaklar da segenekler arasinda bulunmaktadir. Literatirde geleneksel plaklarin
kompresyon plaklariyla arasinda biyomekanik anlamda fark olmadigini1 belirten
caligmalar oldugu gibi MIPO teknigiyle yapilan cerrahilerde de basarili sonuglar
bildirilmistir (63-65).

Cok pargali kiriklarda mutlak dengenin saglanmasi zordur. Bu da arastiricilart
goreceli denge saglayacak bir sisteme yoneltmis ve MIPO teknigi ortaya ¢ikmistir. Bu
teknikte amag, ligamentotaksis ile dolayli rediiksiyon saglamak ve plagi kirik hattindan
gecirerek internal atel mantigiyla proksimal ve distaldeki saglam kemige uygun sayida
vidayla tespit etmektir. Burada beklenen sekonder kemik iyilesmesi ve kallus
olusumudur. MIPO yontemiyle yumusak dokular miimkiin oldugu kadar az
hasarlanmakta ve fragmanlarin kanlanmasina zarar verilmemektedir. Bu teknikte kirik
hattinin ti¢ katt uzunlugunda bir plak secilmesi ve secilen plaktaki vida deliklerinin
%350’sinin kullanilmas1 6nerilmektedir. Bu teknik AO siniflamasina gore tip C kiriklar

icin daha uygundur (18,66) (Sekil 16).

ANTERO-

LATERAL MEDIAL

POSTERIOR

Sekil 16.
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Humerusun distal bolgesinde daha cok rotasyonel kuvvetler hakimdir. Bu
sebeple distal saft kiriklarinda kaynamama veya kaynamada gecikme diger bolgelere
gore daha sik goriilmektedir. Bunu onlemek i¢in bu bdlge kiriklarinda mutlaka rijit
fiksasyon teknikleri kullanilmalidir. Kaynamada gecikme sebepleri arasinda kirik
fragmanlar aras1 distraksiyon, yumusak doku interpozisyonu ve yetersiz

immobilizasyon sayilabilir (66,67).

Kanal i¢i ¢ivileme yontemi ile kirik tespiti goreceli denge, sekonder kemik
iyilesmesi ve kallus ile kaynamayr saglar. Kirik bolgesindeki yanik gibi cilt
sorunlarinda ve patolojik kiriklarda tercih edilen bir yontemdir. Secenekler arasinda
statik ve dinamik kilitli kanal i¢i ¢iviler ile sisme ¢ivi, Marchetti civisi gibi eski nesil
elastik civiler sayilabilir. Kilitsiz kanal i¢i ¢ivilerde rotasyonel stabilitede sorun
yasanmasi sebebiyle bugiin tercih edilen, proksimal ve distal statik kilitli sistemlerdir.
Bu yontemle humerus cerrahi boynunun iki cm distalinden fossa olecrani’nin ti¢ cm

proksimaline kadar olan bolgedeki kiriklar tedavi edilebilir. Civi antegrad veya

,h

retrograd olarak uygulanabilir (26) (Sekil 17).

Sekil 17.

25



Humerus saft kiriklarmin cerrahi tedavisinde diger bir secenek eksternal
fiksatorlerdir. Genellikle Onerilen fiksator tipi monolateral eksternal fiksatorlerdir.
Eksternal fiksatorler ¢ok pargali, kemik veya cilt defekti olan, tekrarlayan debritmanlara
ihtiya¢ duyulabilecek a¢ik kiriklarda kullanilabilir. Proksimal sanz gecisleri lateralden
mediale giivenle yapilabilir. Bu bolgede aksiller sinirin terminal dallarini tehlikeye
atmamak i¢in mini stab insizyonlardan faydalanilir. Uygulanan sanzlarin kirik hattindan
iic cm uzaklikta olmasi ve proksimal ve distale ikiser adet sanz uygulanmas1 yeterlidir
(26). Sirkuler eksternal fiksatorler de tedavi sirasindaki deplase, agilanmis, kisalmis,
yanlig kaynamis fragmanlara miidahaledeki avantajlariyla tim kaynamama olgularinda
kullanilabilecek bir tedavi yontemidir (68,69). Sirkiiler halkalarin biiyiik olusu, K teli
sayisinin fazla olusu, pin dibi enfeksiyonu gelismesi ve sinir hasar1 gelisme riski

dezavantajlar1 arasinda sayilabilir (Sekil 18).

Sekil 18.

2.7. Komplikasyonlar
Humerus cisim kiriklarindan sonra gelisebilecek komplikasyonlar arasinda omuz
ve dirsek eklemi sorunlari, radial sinir yaralanmasi (%6-15), kaynamama veya yanlis

kaynama, enfeksiyon (%0-5) ve vaskiiler yaralanma sayilabilir (5).

Humerus kiriklarinda en az goriilen komplikasyon vaskiiler problemlerdir. Fakat

kirik tedavisinin acilligi a¢isindan en 6nemli komplikasyondur. Eger agik kirikla
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beraber vaskiler yaralanma mevcutsa oncelikle kirik fikse edilir ve ardindan damar

tamirine gegilir.

Coklu travmasi olan olgularda veya uygulanan tedavi nedeniyle
immobilizasyonun uzun slirmesi sonucunda omuz, dirsek veya el bilegi eklemlerinde
hareket acikliginda azalma, agr1 veya ileri donemlerde artroz gelisebilir. Steward ve
Hundley omuz ve dirsek hareketlerinin her planda 40 dereceden fazla kisitlandigi
durumlar1 fonksiyonel kisitlilik olarak degerlendirmistir (33). Tedavi yontemi ne olursa
olsun en erken donemde harekete baslanmasi bu komplikasyonun olusmamasi agisindan

cok onemlidir.

Enfeksiyon erken veya ge¢ komplikasyon olarak karsimiza ¢ikabilir. Cogunlukla
enfeksiyon agik kiriklarda ve cerrahi tedavi edilen kiriklarda gézlenmektedir. Tedavide
erken donemde alinan kiiltiirlerin sonucuna gore antibiyoterapi baslanmalidir. Enfekte,
nekrotik dokularm ve avaskiiler fragmanlarin debritmani yapilmalidir. Enfeksiyon
sonucunda osteomyelit ve enfekte psddoartrozlar gelisebilir. Lee ve Lavini’nin
serilerinde enfeksiyon % 6-8 ile en sik psodoartroz sebebi olarak bildirilmistir (39,70).
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 olarak kullanilabilir.

Radial sinir araz1 ve kaynamama fonksiyonel sonucu etkileme ve goriilme siklig1
agisindan en 6nemli komplikasyonlardir. Humerus saft kiriklarinda radial sinir felci
%6-15 oranlarinda goriiliir. Uzun kemik kiriklarindaki sinir tutulumlar iginde de en sik
radial sinir arazi ile karsilasilir (71). Orta ve distal (igte bir yerlesimli cisim kiriklari
yaralanma agisindan riskli bolgelerdir. Radial sinir tutulumu siklikla spiral kiriklarda
gorilmekle birlikte kelebek fragmanli, transvers veya oblik kiriklarda da gorilebilir.
Radial sinir araz1 inkomplet veya komplet duysal ya da motor defisit seklinde olup % 50
— 68 hastada komplet motor defisit seklinde gozlenir (72). Radial sinir arazlarinin ¢ogu
kirigin olusumu sirasinda gelismektedir. Kirik tedavisi sirasinda ve sonrasinda da radial
sinire ait komplikasyonlar gorilebilir. Kapali rediiksiyondan veya cerrahi tedaviden

sonra ortaya ¢ikan radial arazlar da bildirilmistir (5).

Humerus saftinin orta bolgesinde radial sinir lateral intermuskuler septumu

delerek 6n kola girer. Spiral oluk adi verilen bu anatomik boliimde radial sinir rolatif
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olarak fiske durumdadir. Anatomik olarak humerusun 2 orta bdlgesinde sinir ile kemik
arasinda yaklasik 5 cm lik bir kas ortiisii varken humerusun distal 1/3’iinde bu kalinlik
1-1,5 cm’ye diiser. Bundan dolay1 radial sinir yaralanmasi en sik olarak humerus distal
diafizinin Holstein-Lewis tipi spiral kiriklarinda goriiliir. Ayrica kallus dokusunun ve
fibroz bantlarin i¢inde sikisan radial sinirde de daha sonradan defisit gelisebilir.
Operasyon sirasinda sinirin traksiyonla veya iatrojenik olarak yaralanmasi da diger bir

yaralanma tipidir (73).

Seddon ve Sunderland sinirde olusan lezyon tiplerini tariflemislerdir. Seddon,
lezyonlar1 ndropraksi, aksonotmesis ve ndrotmesis olarak aymrmugtir. Noropraksi,
periferik dejenerasyonun olmadigi felg durumudur. Uzun da siirse tam olarak iyilesme
beklenir. Humerus kiriklarinda goriilen radial sinir tutulumlarinin ¢ogunu bu tip
olusturmaktadir. Aksonotmesis, sinir liflerinde periferik dejenerasyonun oldugu ama
sinir kilifinin ve diger destek dokularin saglam kaldigi durumdur ve iyilesme miktar
fazladir. Norotmesis ise periferik dejenerasyonla birlikte destek dokularin da hasar
gordiigii yaralanma seklidir ve koti prognozludur (58). Sunderland ise sinir
yaralanmalarim1 bes gruba aymrmustir. Birinci derecede tim noral yapilar saglamdir.
Ikinci derecede ise wallerian dejenerasyon vardir fakat endonéral hasar yoktur. Bu iki
tip tam iyilesme potansiyeline sahiptir. Uglincii derecede endondral hasar vardir fakat
destek dokular saglamdir. Dordiincti derecede endonéral hasarla birlikte destek
dokularda da tam olmayan yaralanma vardir. Besinci derecede ise sinirin komplet hasari
s0z konusudur (74). Radial sinir arazinin kirik esnasinda gelismis olmasit mutlak cerrahi
endikasyon degildir ancak siki takip altinda tutulmasi gereken bir durumdur. ilk
muayenede sinir arazi bulunmayan hastada rediiksiyon sonrasi radial araz gelismesi
daha 6nemli bir durumdur ve sinirin kirik fragmanlariyla iliskisi aragtirilmalidir. Boyle
bir durumda erken eksplorasyon yapilmast uygun olur (5). Radial sinir arazi cerrahi
tespit sonrasi da gelisebilir. Bu durumda da sinire yonelik cerrahi eksplorasyon
yapilmasi gereklidir. A¢ik cerrahide sinir eksplorasyonu yapilmalidir. Bu nedenle bu
olgularda cerrahi sonrasi radial sinir arazi gelismisse de ¢cogu noropraksi oldugu igin
hizla geri donerler. Ancak cerrahi sirasinda da sinirin iatrojenik olarak hasarlanabilecegi
unutulmamalidir. Acik kiriklarda sinirin eksplorasyonu, radial araza neden olan
patolojinin biiyiik oranda onarilabilir olmasi sebebiyle rutin olarak 6nerilmektedir. Tam

kesi olan olgularda ise primer onarim veya tendon transferleri uygulanmalidir.
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Kaynamama fonksiyonel sonuglari belirgin olarak etkileyen en 0Onemli
komplikasyonlardan birisidir. Humerus kiriklarinda ortalama sekiz, on haftada kaynama
olmasi beklenir. Ug, dort ayda kaynamamis kiriklarda kaynama gecikmesinden
bahsedilir. Alti, sekiz ayda kaynama olmayan durumlarda ise kaynamamadan stz
edilmektedir (5). Konservatif tedaviler sirasinda veya uygulanan degisik cerrahi
yontemlerden sonra kaynamama gelisebilir. Fonksiyonel breys ile % 2’den az oranda
kaynamama gozlendigi bildirilmistir (44). Cerrahi tedavi yapilan olgularda ise bu oran

daha yuksektir.

Kaynamama olgularinda uygulanan cerrahi teknikler arasinda plakli osteosentez,
eksternal fiksator tedavileri, farkli kanal i¢i ¢ivileme teknikleri, konvansiyonel kemik
otogreftleri ve kemik flepleri yer alir. Internal tespit ve greftleme ile tedavi edilmis

vakalarla ilgili olarak birgok basarili sonuglar yaymlanmistir (39,75,76).

Nedeni ne olursa olsun kaynamama biyolojik ve mekanik faktorlerin neden
olduklar1 iki ana grupta incelenir ve tedavi segenekleri sebep olan durumlart ortadan

kaldiracak sekilde planlanir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
Eylil 2007-Aralik 2012 tarihleri arasinda humerus distal metafizodiafizer kirigi
tanisiyla anterolateral insizyonla agik rediiksiyon ve anteriordan anatomik kilitli plak ile

cerrahi tedavi uygulanan 42 eriskin hasta retrospektif olarak degerlendirmeye alindi.

42 hastanin 28’1 erkek, 14’i kadin ve kadin erkek orani 0,5 idi (Grafik 1). Yas
ortalamasi 35.5 (dagilim; 17- 57) olarak tespit edildi (Grafik 2).

M kadin

H erkek

Grafik 1. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

M Yas dagilimi

16-30 31-50 50 ve Ulzeri

Grafik 2. Hastalarin yasa gore dagilimi
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Hastalarin tiimiine basvuru aninda kirik tarafin omuz ve dirsek eklemini de igine
alan On-arka ve yan grafileri cekildi. Genel rutin tahliller (Hemogram, glukoz, dre,
kreatinin, karaciger fonksiyon testleri, kanama pihtilagsma testleri, EKG ve PA akciger
grafisi, hepatit ve HIV igin testler) alindi. Acil poliklinigimize bagvuran tim hastalar
icin gerekli goriildiigii durumlarda Genel Cerrahi ve Beyin Cerrahisi konsiiltasyonlari
yapildi. Ortopedik muayene sirasinda genel sistemik muayeneyi takiben etkilenen
ekstremitenin ndrovaskiiler durumu degerlendirildi. Damar lezyonundan siiphelenilmesi

halinde doppler ultrason ile damar lezyonu arastirildi.

Biitin  kiriklar direkt radyografi kullanilarak AO simiflamasina gore
smiflandirildi. AO simiflamasina gore, iki hastada 12A1, bir hastada 12A2, bir hastada
12A3, yirmi hastada 12B1, yedi hastada 12B2, dort hastada 12B3, bir hastada 12C2
kirk vardi. ki hasta psodoartroz nedeniyle opere edildi. Dort hastada ise AO
smiflamasinda karsilig1 bulunamayan kirik paterni (12B1?-13C2?) mevcuttu (Sekil 19a-
b).
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Grafik 3. AO siniflamasina gore hastalarin dagilim

Kirik nedenleri 26 hastada trafik kazasi, 13 hastada diisme idi. Ug hastada ise
bilek giiresi yaparken kirik olusmustu. Calismaya dahil edilme Kkriterleri kapali
rediiksiyonla kabul edilebilir dizilim saglanamayan hastalar (sagittal planda >20 derece,
frontal planda >30 derece, kisalik >2-3 c¢m), agik kirik, kapali rediiksiyon sonrasi radial
sinir hasar1 gelisen hastalar, coklu travmasi olan hastalar idi (77). Calismadan ¢ikarilma
kriterleri ise patolojik kirik, eklem igi pargali kirik, hastanin yasimin <16 kiigiik olmasi
idi (78). Gustilo-Anderson siniflamasina (22) gore bir hastada gecirdigi arag igi trafik
kazas1 sonrasi derece iki acgik kirik vardi. Acil serviste Sefazolin-Na 2 gr/iv uygulandi
ve tetanoz profilaksisi yapildi. iki hastada yiiksekten diisme sonrasinda multipl travma
mevcuttu. Bu hastalardan birinde humerus proksimal u¢ kirigi, humerus diafiz kirigi,
ipsilateral dirsek kirikli ¢ikigi, ipsilateral radius distal ug kirig1 ve pelviste her iki ramus
pubis superior kirig1 saptanmisti. Hastanin humerus diafiz ve proksimaline plak vida,
radius basina plak vida ve distal radiusuna plak vida ile osteosentez uygulandi. Diger
hastada ise sag ve sol humerus diafiz kirig1, sag ayak Liss Frank kirikli ¢ikigi, sag talus
boyun kirigi, sag kalkaneus kirigi, sag ve sol patella kirigi, maksillofasial travma ve
pndmotoraks mevcuttu. Acil sartlarda ilk miidahelesi yapildiktan ve ekstremitelerine
atel uygulandiktan sonra yogun bakim {initesine alinan hastaya iki giin sonra her iki
humerusuna AO tipi tup eksternal fiksator uygulanip diger bolgelere de cerrahi olarak

mudahele edildi. Bu tarihten tam bir ay sonra ise sag humerusundaki AO tipi tiip
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fiksator ekstrakte edilip plak vida ile osteosentez operasyonu uygulandi. Diger

humerusu eksternal fiksator tedavisi altinda takip edildi.

Kirik ile ameliyat zamani arasindaki siire ortalama yedi giin (dagilim; 2-30 giin)
idi. Ortalama takip stresi 24.75 (dagilim; 12-65) aydi. Hastalarin Uglinde ameliyat
oncesinde, ikisinde ameliyat sonrasinda radial sinir lezyonu mevcuttu. Takiplerde radial

arazin ortadan kalktig1 gézlendi. 14 hastada aktif sigara igiciligi mevcuttu.

Hastalarin hepsine erken hareket baslandi. Hastalarin fonksiyonel ve klinik
sonuglart dirsek hareket acikligi, Mayo Dirsek Performans Skoru (MDPS), kol DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) skoru ve VAS (Visiiel agr1 skalasi) ile
degerlendirildi. Radyografik sonuclar ise diiz grafilerle degerlendirildi.

3.1. Cerrahi Teknik

Bildigimiz kadariyla literatiirde humerus distal metafizodiafizer bolgeye uzanan
kiriklarin tedavisinde anteriordan uygulanan tek bir Kilitli plakla osteosentez teknigi
bildirilmemistir. Uyguladigimiz 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 ayni taraf LCP 2.7/3.5 DISTAL
MEDIAL TIBIAL PLATE (Synthes, Paoli, PA) kullanilmustir. Ik iki plak cesidinde
plaklar distalde humerusun anterioruna, proksimalde ise humerus lateral yliziine adapte
olacak sekilde plak biikiiciilerle biikiilmiislerdir (Sekil 20-21-22).

)09 09) 09160601 1 )

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

FOR DISTAL MEDIAL TIBIA

Sekil 22. LCP 2.7/3.5 DISTAL MEDIAL TIBIAL PLATE
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Kullanilan ayn1 taraf LCP 2.7/3.5 Distal Medial Tibial Plaginin avantajlari:

1) Plaga onceden sekil verilmesine gerek kalmadan humerus distal metafizer
bolge anterior yuzine adapte olup proksimalde humerus diafiz uzun eksenine santralize

olmasi,
2) Metafizodiafizer bolge distalinde kilitli vida sayisinin 8 olmast,

3) Distaldeki kilitli vidalarin proksimale dogru agili olmasi dolayisiyla olekranon

fossaya impingement yapma olasiliginin diisiik olmasi,

4) Kilitli vidalarla rijit tespit yapildigi icin rediiksiyon kaybi olmadan erken

dirsek hareketine izin vermesi olarak sayilabilir.

Tim hastalar sirtiistii pozisyonda hazirlandi ve turnike uygulanmadi. Cilt
insizyonu, humerus proksimalinde deltoid kasmin lateraldeki yapisma noktasindan

distalde humerus lateral epikondile uzanan hat iizerinden yapildi (Sekil 23).

Sekil 23. Cilt insizyonu

Gerekli durumlarda insizyon, deltoid kasinin 6n kenar1 boyunca proksimale
dogru uzatildi. Yiizeyel ve derin fasialar insizyona paralel olarak kesilip lateral
intermuskuler septum ortaya koyuldu. Brachialis ile brachioradialis kaslar1 arasindaki
interval agilarak radial sinir goriildii ve tam eksplore edilmeden ¢evresindeki yumusak

dokusuyla beraber korundu (Sekil 24).
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Brakialis
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A
Triseps

Sekil 24. Radial sinirin eksplorasyonu

Distalde ekstansor karpi radialis longus kast humerus yapisma bolgesinden
subperiostal siyrilarak anteriora, triseps kasi ise posteriora ekarte edilerek
metafizodiafizer bolgedeki kirik hatti ortaya koyuldu. Kirik rediiksiyonu yapildiktan
sonra kelebek fragmanl kiriklarda fragman bir adet serbest atilan 4.5 mm’lik kortikal
vida ile tespit edildi (Sekil 25).

Sekil 25. Humerus distalinin kaslardan siyrilmasi ve interfragmanter vidanin
uygulanmasi

Daha sonra humerus anatomisine uygun hale getirilmis anatomik kilitli plak
distali anteriora proksimali ise anterolaterale adapte olacak sekilde yerlestirildi. Uzun
plak kullanilmasi icap ettiginde proksimalde deltoid ile brachialis kasi arasinda iigiincii
bir interval agilarak plagin kemige adaptasyonu saglandi. Kirigin konfigiirasyonuna
gore ya plak deliginin iginden ya da serbest olarak lag vidasi atilarak kirikta

interfragmanter kompresyon saglandi. Plagin distal deliklerinden kirik hattina
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gelmeyecek sekilde 2.7 mm’lik, 3.5 mm’lik veya 4.5 mm’lik kilitli vidalarla plagin
distali tespit edildi. Daha distalde olan kiriklar igin LCP 2.7/3.5 Distal Medial Tibial
plak kullandigimiz vakalarda plagin distal ucundaki c¢entik kesilerek plak daha distale
kaydirildi. Vidalarin olekranon fossa ve kirik hattindan ge¢gmemesine dikkat edildi.
Daha sonra plagin proksimali kisa plaklarda brachialis ile brachioradialis arasindaki
intervalden, uzun plaklarda ise deltoid ile brachialis aras1 intervalden 3.5 mm’lik veya
4.5 mm’lik Kilitli vidalarla kemige tespit edildi. LCP 2.7/3.5 Distal Medial Tibial plak
kullanilan vakalarda distal fragman plaktan gecen ortalama alt1 vida proksimal fragman

ise kirigin konfigiirasyonuna gore en az dort vida ile tespit edildi (Sekil 26).

Sekil 26. Plagin adapte edilmesi ve iizerinin kapatilmasi

3.2. AMELIYAT SONRASI BAKIM

Ameliyat bitiminde humerusa sadece elastik bandaj sarildi, al¢1 atel gibi dis
tespit uygulanmadi. Ik 1-2 giin ddem ve enflamasyonun gerilemesi amaciyla kol
elevasyona alindi. Ardindan, hastaya Ogretilen aktif yardimli hareket acikligi
egzersizlerine baslandi. Egzersiz sonrasinda buz uygulamasi yapildi. Ortalama birinci
hafta sonunda, hasta taburcu edilirken koruma amacli herhangi bir breys veya atel
kullanilmadi. Hastalarin takipleri ilk alti1 hafta boyunca yara takibi, agrinin durumu ve
radyolojik iyilesme a¢isindan haftada bir, ikinci aydan altinct aya kadar ayda bir, daha

sonra alt1 ayda bir yapilacak sekilde planlandi.
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4. BULGULAR

Hastalarin ortalama dirsek fleksiyonu 120° (dagilim; 90-130) dereceydi. Dirsek
pronasyonu ortalama 86 derece (dagilim; 70-90), supinasyonu ortalama 88 derece
(dagilim; 70-90) idi. Bir hastada kendisine gosterilen dirsek egsersizlerini hi¢ yapmadigi
icin 6. haftada 90 derece ekstansiyon defisiti vardi. Egsersizlere baslamasiyla
ekstansiyon defisiti 12. haftada 20 dereceye diistii. Bunun disindaki diger hastalarin
ekstansiyon defisiti ortalama 3 (0-5) dereceydi.

Tablo 1. Ortalama ROM degerleri

Ortalama Dagilim
Fleksiyon 120 derece 90-130
Ekstensiyon defisiti 2 derece 0-10
Pronasyon 86 derece 70-90
supinasyon 88 derece 70-90

Hastalarin kol DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) skoru
ortalamasi 11,03 (dagilm; 1,5-67,5), Mayo Dirsek Performans Skoru (MDPS)
ortalamas1 97.25 (dagilim; 70-100), VAS (Visiiel agr1 skalas1) ortalamasi 0,45 (dagilim;
0-2) olarak saptandi.

Tablo 2. DASH, MDPS ve VAS skorlarinin ortalama degerleri

Ortalama Dagilim
DASH 11,03 1,5-67,5
MDPS 97,25 70-100
VAS 0,45 0-2

Hicbir hastada supinasyon ve pronasyon kistliligr goriilmedi. Hastalarin opere
olan kollarinin aktif olarak kullanmaya bagladiklar1 siire ortalama 69,75 giin olarak

saptand1 (dagilim; 15-120 gin). Psddoartroz nedeniyle opere olan bir hasta tim
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uyarilara ragmen 15. giinden itibaren kolunu aktif olarak kullanmaya basladi.
Takiplerde herhangi bir komplikasyonla karsilasilmadi. Radyografik degerlendirmede,
hastalarin hi¢birinde kirik bolgesinde kaynama sorunuyla karsilasilmadi. Retrospektif
bir ¢alisma olmasindan &tiirii kaynama siresi degerlendirilemedi. Ug hastada ortalama
dokuz derece varus agilanmasi (dagilim; 4-13 derece), iki hastada ortalama sekiz derece
valgus acilanmasi (dagilim; 7-9 derece) saptandi. 13 derece varus agilanmasi olan
hastada ayn1 zamanda 10 derece rekurvatum agilanmasi mevcuttu. Hastalarin ikisinde
ameliyattan hemen sonra radial sinir felci gorildi. Radial sinir felci olan bu iki hasta ve

ameliyat oncesi radial sinir felci olan (¢ hasta ameliyat sonrast ilk bir ayda iyilesti.
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1

S.K. 33 yasinda erkek hasta. Arac ici trafik kazasi sonrasi sag humerus diafiz
kirgr (AO 12B1?7-13C27?) saptanan hastaya ilk once kapali rediiksiyon denendi fakat

dizilimin saglanamamasi iizerine plak vida ile osteosentez ameliyat1 yapildi.

Sekil 28. Ameliyat sonrasi erken grafiler
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Sekil 29. Ameliyat sonrasi 7. Ay
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Olgu 2

F.N.S. 84 yasinda kadin hasta. Yiiksekten diisme sonrasinda sag humerus distal
diafizer kirik saptandi (AO 12A1). Uzun kol atel yapilip interne edildikten sonra opere
edildi.

Sekil 30. Ameliyat dncesi grafiler

42



Sekil 31. Ameliyat sonrasi erken grafiler

Sekil 32. Ameliyat sonrasi 4.ay
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Olgu 3

F.G. 19 yasinda kadin hasta. Yiiksekten diisme sonrasi gelisen sag humerus
distal diafiz kirig1 (AO 12B1).

Sekil 34. Ameliyat sonrasi erken grafiler
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Sekil 35. Ameliyat sonrasi 10.ay
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Olgu 4

C.I. Arac ici trafik kazasi sonrasi sag humerus diafiz kirigi gelisen hastaya
intrameduller civi uygulanmis. Alt1 yil sonra kolunda sislik ve patolojik hareket
gelismis. Yapilan tetkiklerde humerusuna uygulanan intrameduller civinin kirildigr ve
psodoartroz gelistigi saptanan hastaya intrameduller ¢ivi ekstraksiyonu, grefonaj ve plak

vida ile osteosentez uygulandi.

Sekil 36. Ameliyat 6ncesi grafiler
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Sekil 38. Ameliyat sonrasi 10.ay
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Olgu 5

I.K. Arag dis1 trafik kazas1 sonras1 gelisen sag humerus distal diafizer kirik

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

Sekil 39. Ameliyat 6ncesi grafiler

Sekil 40. Ameliyat sonrasi erken grafiler
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Sekil 41. Ameliyat sonrasi 6.ay
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Olgu 6

S.K. 27 yasinda kadin hasta. Yiiksekten diisme (suicid) sonrasi sol humerus
proksimal ug¢ kirig1 ve sol humerus diafiz kirigi, sol radius basi kirigi, sol radius distal
uc kirigi saptanan hasta Beyin Cerrahisi ve Genel Cerrahi konsiiltasyonlarinin ardindan
servise interne edildi. Ayn1 seansta hastanin humerusuna, radius basina ve radius distal

uc kirigina plak vida ile osteosentez uygulandi.
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Sekil 44. Ameliyat sonrasi 48. ay
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Olgu 7

C.S. 28 yasinda erkek hasta. Arag i¢i trafik kazasi sonrasi sag humerus distal
diafizer kirik (AO 12B1) saptanan hastaya plak vida ile osteosentez uygulandi.

Sekil 45. Ameliyat 6ncesi grafiler

Sekil 46. Ameliyat sonrasi erken grafiler
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Sekil 47. Ameliyat sonrasi 4.ay
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Olgu 8

S.K. 56 yasinda kadin hasta. Arag ici trafik kazasi sonrasi sag humerus distal

diafizer kirik (AO 12B1) saptanan hastaya plak vida ile osteosentez uygulandi.

Sekil 48. Ameliyat 6ncesi grafiler

Sekil 49. Ameliyat sonrasi erken grafiler
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Sekil 50. Ameliyat sonrasi 6. ay
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Olgu 9

D.A. 38 yasinda erkek hasta. Diisme sonrasinda sol humerus distal diafizer kirik.

(AO 12B1?-13C2?)

Sekil 52. Ameliyat sonrasi erken grafiler
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Sekil 53. Ameliyat sonrasi 4.5. ay
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Olgu 10

G.U. 30 yasinda erkek hasta. Diisme sonrasi sol humerus diafizer kirik (AO

12B1) saptanan hastaya plak vida ile osteosentez uygulandi.

Sekil 54. Ameliyat oncesi grafileri

Sekil 55. Ameliyat sonrasi erken grafiler
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Sekil 56. Ameliyat sonrasi 4. ay
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6. TARTISMA

Humerus kiriklar tiim kiriklarin yaklasik olarak %5-7’sini olusturmaktadir
(79,80). Proksimal, diafizer ve distal bdlgelerde olusan kiriklarin goriilme sikliklar
yaklasik olarak sirasiyla % 40-20-40 olarak saptanmaktadir. Tespit edilen en sik
yaralanma mekanizmasi trafik kazalaridir. Diger yaralanma mekanizmalar1 arasinda en
sik goriilen ise yiiksekten diismelerdir (79-82). Bizim calismamizda da trafik kazalar

diger yaralanma mekanizmalarina gore daha sik idi.

Yapilan ¢alismalarda humerusta kirik gelisme sikliginin yasla birlikte arttigi ve
hastalarin cogunlukla 50 yas tlizerinde oldugu goriilmektedir. Kadin hastalarda humerus
kiriklarinin erkek hastalara gore daha ileri yaslarda goriildiigii bildirilmistir (2). Calisma
grubumuzda yas dagilimi degiskendi. Hastalarimizin ortalama yas1 35.5 (dagilim; 17-
57) idi. Kadmn erkek orani ise 0.5 idi.

Literatiirdeki ¢alismalarda kiriklar daha ¢ok dominant ekstremitede olusmaktadir
(83). Calismamizda hastalarin %80’sinde (34 hastada) dominant ekstremitede,
%20’sinde (8 hastada) ise dominant olmayan ekstremitede kirik gozlenmistir.
Oztiirkmen ve ark.larmin yaptiklar1 calismada hastalarin kirik olan ekstremiteleri ayni
zamanda dominat ekstremiteleri olup bu ektremitede %61 oraninda kaynamama ile
karsilasmiglardir (84). Calismamizdaki bulgulara gore kirigin dominant ekstremitede
olup olmamasi radyolojik kaynama ve fonksiyonel sonuglar iizerinde bir etkiye sahip
degildir.

Humerus kiriklarim1 degerlendiren bir¢ok calismada hareket aciklign ve
fonksiyonel sonuglart degerlendirmek icin dirsege 0Ozel skorlama sistemleri
kullanilmistir (85,86). Biz calismamizda fonksiyonel sonuclarin degerlendirilmesinde
siklikla kullanilan DASH skoru ve Mayo dirsek performans skorlarini kullandik. Elde
edilen verilere gore, hareket acikligi degerlerinin DASH ve Mayo skorlama sistemine

gore iligkisinin literatiirdeki diger caligmalar ile uyumlu oldugunu gordiik.

Humerus distal metafizodifizer kiriklarmin tedavisi tartismalidir. Fonksiyonel
breysleme ile iyi sonuclar alinmasina ragmen birgok cerrah tarafindan cerrahi fiksasyon
teknikleri uygulanmaktadir (87). Ekstraartikiiler distal humerus kiriklarinin
tedavisindeki ana hedef dizilimi saglamak ve erken dirsek hareketlerine baslayabilmek

icin stabil fiksasyon elde etmektir (8,9,46,66). Bu amagla bir kisim cerrah, cerrahi
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risklerden kacinmak icin fonksiyonel breyslemeyi tercih ederken bir¢ok cerrah ise
breysleme ile bu bolgedeki dizilimin saglanamadigini, dirsek eklem hareketlerinin
ancak rijit fiksasyonla korunabilecegini, bu sebeplerle cerrahi tedaviyi énermektedirler
(7-9,47).

Humerus distal metafizodifizer kiriklarinda tedavi segeneklerinden ilki
fonksiyonel breyslemedir (87). Cerrahi tedaviyle karsilastirildiginda fonksiyonel
breyslemede cilt problemleri ve degisik derecede agisal deformitelerin goriilebildigi
fakat eklem hareket acikligi ve fonksiyonlarin iyi oldugu bildirilmistir (88,89).
Sarmiento ve ark. lar1 fonksiyonel atelleme ile olgularin %55’inde 5 derecelik
acilanmali anatomik dizilimle iyilesme, %42 olgunun ise 6-25 derece varus deformitesi
ile 1iyilestigini ve varus deformitesinin en sik goriilen deformite oldugunu
belirtmislerdir. Olgularin %89’u anteroposterior planda 10 derece agilanma ile
iyilesmislerdir. Bu deformitelerin fonksiyonel sonuglar1 etkilemedigini ifade etmislerdir
(43). Buna karsilik Jawa ve ark.larinin yaptigi ¢aligmada, cerrahi tedaviyle dizilimin
daha 1iyi saglandigt ve daha erken fonksiyonel iyilesme oldugu gosterilmistir.
Calismalarinda fonksiyonel breys ile cerrahi tedaviyi karsilastirmig ve iatrojenik radial
sinir arazi, enfeksiyon ve reoperasyon risklerinin olmasina ragmen uygun dizilimin
saglanmas1 ve daha erken fonksiyonel iyilesme bakimindan cerrahi tedavinin daha tistiin
oldugunu saptamislardir. Bu bolge kiriklarinin nasil tedavi edilecegine karar vermeden
once hem hasta hem de cerrah agisindan her iki tedavi segeneginin avantajlari ve
dezavantajlariin 1yi anlagilmasi gerektigini vurgulamiglardir (88). Caligmamizda
politravmali hastalar disindaki diger hastalarin tiimiine oncelikle kapali rediiksiyon

denendi. Kabul edilebilir dizilim elde edilemeyenlere cerrahi tedavi uygulandi.

Konservatif ve cerrahi tedaviyi karsilastiran ilk randomize ve kontrollii calisma
Middendorp ve ark. tarafindan 2011 yilinda yapilmis olup bu c¢aligmada hasta
memnuniyeti ve fonksiyonel sonug¢lar bakimindan bir yillik siirede fark saptanmamaistir.
Yine ayni ¢alismada konservatif tedavi edilen 14 hastanin 11’inde bir yillik siirede
%100 iyilesme saptanmis, lic hastada erken donemde (<8 hafta) yetersiz kallus
formasyonu gelismesinden otiirii cerrahi tedavi uygulanmis. Cerrahi olarak tedavi edilen
grupta ise bir yil i¢inde >%89 tam iyilesme saptanmis. (24/27 hasta) (78). Wallny ve

ark.larinin yaptig1 karsilastirmali calismada breys ile tedavi ettikleri 44 hastanin ikisinde
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(%4) kaynamama gelismesine ragmen opere ettikleri 45 hastanin hi¢ birisinde

kaynamama saptamamislardir (90).

Humerus diafiz kiriklarinda sik karsilagilan komplikasyonlardan biri geg
kaynama veya kaynamamadir. Literatiirde konservatif tedavi sonucunda kaynamama
oranlar1 %?2 ile %4,5 arasinda degismektedir. 2010 yilinda yaymlanmis 213 humerus
kirigin1 kapsayan bir ¢alismada konservatif yontemlerle tedavi edilen hastalarda %20,6
oraninda kaynamama bildirilmistir. Sarmiento 620 olguluk serisinde 465 kapali kirik
olgusunda %2, 155 diisiik dereceli acgik kirik olgusunda %6 kaynamama bildirmistir.
Kaynamama gelisen toplam 16 kirigin humerusun orta ve distal tigte birlik kisimda
yerlestigi belirtilmistir. Ring ve arkadaslar1 ise konservatif tedavi uyguladiklar
hastalarda gelisen kaynamama olgularinin %44’{iniin humerus’un orta iigte birinde yer
aldigin1  belirtmistir (43-45,91,92). Yine Sarmiento’nun 85 olguluk serisinde %8
oraninda kaynamama saptanmistir (87). Bu sonuglar Osterman ve ark. (191 kirikta 4
kaynamama) (93), Zagorski ve ark. (170 kirikta 3 kaynamama) (44), Ricciardi-Pollini
ve ark. (36 kirikta 2 kaynamama) (94) yayinlar ile de uyumludur. Konservatif tedavide
basarisizlik sebeplerini inceledigimizde tedaviye uyumsuzluk, breys uygulamasindaki
teknik hatalar, tedaviye erken son verilmesi, tekrarlayan travma, kirigm yerlesimi ve
tipi, proksimal kiriklarda deltoid kasin deplase edici etkisi ve yumusak doku
interpozisyonu gesitli yayinlarda bildirilen nedenlerdir (40,44,92).

Humerus distal cisim kiriklari rotasyonel kuvvetlerin etkisi altinda oldugu i¢in
kaynama gecikmesi ve kaynamama daha sik goriilmektedir. Bu yiizden daha giiclii rijit
fiksasyon yapilmast oOnerilmektedir (66,67). Literatiirde cerrahi tedavi uygulanan
hastalardaki kaynamama oranlari %4 ile %13 arasinda degismektedir. Denard ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada bu oran 9%8,7 olarak verilmistir (40,91,95,96).
Middendorp’un ¢aligmasinda bu oran yaklasik %10 dur (78). Tan’in ve Zhiquan’in
minimal invaziv yontemle helikal plak kullanarak yaptiklar: serilerde kaynama oranlari
%100 olarak bulunmustur (64,97). Merchan ve arkadaslarinin yaptigi 40 humerusu
kapsayan seride plak ile osteosentez ve kanal i¢i ¢ivileme yapilan hastalarda
kaynamama oranlari esit ve %35 olarak bulunmustur (98). Brinker ve ark.lar ise
cerrahiden sonra ortaya ¢ikan kaynamamanin teknik sebeplerden kaynaklanabilecegini
belirtmislerdir (99). Calismamizda tiim hastalarda kaynama saglanmis, kaynamama

problemiyle karsilagilmamistir. Uyguladigimiz plak tekniginin bu bolge kiriklarinda

62



yeterli rijit fiksasyon sagladigini ve uyguladigimiz cerrahinin minimal yumusak doku

hasar1 yaratmasinin cerrahi bagarimizda biiyiik etkisi oldugunu diistinmekteyiz.

Acik rediiksiyon sonrasi kiriklarin internal tespiti i¢in cesitli plaklama
yontemleri kullanilir. Kullanilan plak sistemleri arasinda 4.5 mm genis veya dar
dinamik kompresyon (DK) ya da limitli kontakt yilizeye sahip kompresyon plaklar
(LKK) ve son yillarda yaygin olarak kullanilan kilitli plak sistemleri sayilabilir. DK ve
LKK plaklardaki vida delikleri aymi diizlemde bulunmadiklarindan humerusta
uzunlamasina kirik veya catlak olusturmazlar (62). Bu plaklarla kullanilan vidalara
mediale ya da laterale dogru ag¢i verilerek karsi korteks tutturulabilir, bu da
uzunlamasina stresi en aza indirir (5). LKK plaklarin standart plaklara oranla daha kolay
sekil verilebilmeleri, daha genis agilarla vida gonderilebilmesi ve her iki tarafta da
kompresyon deliklerinin bulunmasi gibi sebepler kullanimlarindaki pratik avantajlar
arasinda sayilabilir. Stres yogunlasmasimnin daha az olmasi, sinirli temas yiizeyi ile

kemigin dolasimini daha az bozmasi gibi teorik avantajlar1 da mevcuttur (100).

Diger tekniklerle kiyaslandiginda plak vida ile tespit humerus diafiz kiriklari
cerrahi tedavisinde halen altin standart bir yontemdir (5). Plak vida ile yliksek kaynama
oranlar1 elde edilirken, komplikasyon orani diisiik, fonksiyonel geri doniis hizlidir.
Proksimal ve distale uzanan kiriklarda kullanilabilir olmasi, ag¢ik kiriklarda kullaniminin
giivenli ve etkili olmasi, omuz ve dirsege yonelik ek problem olusturmamasi ve ¢oklu
travmali hastalarda erken yiik verilebilmesi plak vida uygulamasinin avantajlaridir
(101). Van der Griend ve ark. plak uygulanan 36 humerus cisim kiriginda 1 hastada
kaynamama saptamig, hi¢bir hastada omuz ve dirsek problemi gelismedigini, sadece 1
hastada gecici radial sinir felci gelistigini bildirmislerdir. (102). Bell ve Tingstad da
benzer sonuglar bildirmislerdir (101,103). Humerus cisim kiriklarinin plak vida ile
tespitinde biiyiik serilerde ortalama %96 oraninda kaynama bildirilmektedir (101-104).
Komplikasyon oranlar1 diisiiktiir; radial sinir felci %2-5, enfeksiyon kapali kiriklarda

%1-2, acgik kiriklarda %?2-5, tekrar kirilma %1 olarak 6zetlenebilir (5).

Klasik plak osteosentezinde, kirik fiksasyonunun stabilitesi kemik yiizeyi ile
plak arasinda vidalarin tutunmasi ile meydana gelen siirtiinmeyle dogrudan iligkilidir.
Stabilite, vidalarin kortikal kemikte tutunabilme direncine baglidir (105). Vidalarin
biikiilme direnci ve plakla vidalar arasindaki siirtiinme, hareketi engellemektedir.

Deneyler, klasik plaklar kullanildiginda hareketin siirtiinme sonucu engellendigini ve bu
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durumun plagi kemige dogru sikistiran vidanin aksiyel kuvvetine bagli olarak

gerceklestigini gostermektedir (106,107).

Yeni kilitli plaklar, aksiyel hareketi kontrol ederek tek eksenli bir vida-plak-
kemik diizenegi sunar (108). Tek eksenli vida-plak-kemik diizenegi (single beam
construct) yiikii paylagsan standart diizeneklerden dort kat daha dayanikhidir. Kilitli
plaklarda, fiksasyonun guci tim vida-kemik ara yiizlerinin toplamina esittir. Ancak bu
giiclii fiksasyon modelinde dahi, sistemin dayanikliligi dogrudan vidanin siyrilma
direncine baghdir. Kilitli plak sistemlerinde plak kemik arayliziinden kaynaklanan
basing ¢ok az oldugu igin, plaklara tam anatomik sekil verilme zorunlulugu ortadan
kalkmistir. Bu durumun teorik avantaji, klasik plak vida sistemleri ile tespit edilen

kemiklere gore kanlanmanin daha az bozulmasidir (5).

Vida kilitleme yonteminde vidalar plaga kilitlenir. Yeni plak teknolojisi, vidalar
plaga cesitli agilarda kilitlemeyi miimkiin kilmak suretiyle kemik tizerinde daha saglam
bir fiksasyon gergeklestirme imkani saglar. Kilitleme mekanizmasi diverjan bir dil

kisminin konverjan bir yuvaya yerlestirilmesi kadar basit olabilir (109).

Gardner, olusturdugu stabil olmayan osteoporotik kirtk modelinde kilitli ve
kilitsiz plaklari test etmig ve kilitli plak uygulamasinin bu testlerde daha iistiin oldugunu
belirtmistir (8). Tirken ve ark.larmin ¢alismasinda AO 12B2 tip humerus diafizer
kiriklarinin tespitinde intramediiller ¢ivileme ve Kilitli plak ile osteosentez teknikleri
karsilagtirilmis ve iki grup arasinda biyomekanik olarak anlamli bir fark saptanmamigtir

(110). Biz de calismamizdaki tiim vakalara kilitli plak sistemlerini uyguladik.

Humerus diafiz kiriklariin cerrahi tedavisinde 4.5 mm limitli kontakt yuzeyine
sahip diisiik kontiirlii dinamik kompresyon plaklar1 (LC-DCP) ile kirigin proksimal ve
distalinde eger fragmanlar arasinda kompresyon vidasi varsa alt1 korteks, yoksa sekiz
korteks olacak sekilde tespit sekli ¢ogu otor tarafindan onerilmektedir (5,111). Bu
prensibin distal metafizodiafizer bolge kiriklarinda uygulanmasi zordur. Coziim olarak
Schatzker ve Tile humerusun diiz olan posterior yiiziine plak uygulamay1 6nermislerdir
(62). Bu defa yeterli uzunluktaki plagin olekranon fossaya impingement yapma
problemi ortaya ¢ikmistir. Bu problemi asmak amaciyla posterior insizyonla Lateral
Tibial Head Buttress Plaginin (Synthes, Paoli, PA) modifiye edilerek uygulanmasi, ¢ift
plak kullanimi gibi ¢esitli alternatif yontemler gelistirilmistir (9,46). Uzun plak

kullanilmasi gerektiginde bir diger problem humerusun topografik yapisidir. Proksimal
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humerusta tuberkulum majus diizdiir ve boyuna ya da basa vida gondermek i¢in ideal
bir yerdir. Biseps tendonunun uzun basi ve bisipital oluk bu bolgede plagin anteriore
yerlestirilmesine izin vermez (112). Humerusun orta 1/3 liik kisminda ise deltoid kasin
yapisma yeri plagin lateral yilizeye konulmasina izin vermez. Anterior ya da
anteromedial ylizey ise dizdur ve orta 1/3 ya da distal diafizer bolgeye plak koymak

icin ideal alanlardir (113).

Prasarn ve ark.larinin ¢alismasinda posterolateralden uygulanan kilitli plaga ek
olarak rediiksiyon amacgh lateralden ek bir rekonstriiksiyon plagi daha uygulanmis ve
humerus distal u¢ kiriklarinda oldugu gibi ¢ift plaklama teknigi ile daha giiclii bir
osteosentez elde edilmesi amaclanmistir. Bdylece her iki kolon da tespit edilerek
biyomekanik a¢idan daha giiclii bir osteosentez elde edilmistir (9). Tiim bu ¢alismalarda
amag olekranon fossaya girmeden kirik distalinden yeterli sayida vida ile her iki kolonu
tespit edip erken harekete izin verecek stabil tespit elde etmektir. Bizim yontemimizde
distal kirik fragmani proksimale dogru acili gonderilen vidalarla plaga tespit edildi.
Boylece olekranon fossadan gecmeden her iki kolon tek bir plakla tutturularak gtcli bir
osteosentez elde edilmis oldu. Ayrica plak, proksimalde diafiz lateraline adapte oldugu

icin orta diafizer bolgeye kadar uzanan kiriklarda da giivenli bir sekilde kullanildi.

Humerus distal metafizo diafizer kiriklarinda hem dizilimin saglanmasi hem de
erken dirsek hareketlerinin baslanmasi rijit fiksasyonla daha iyi elde edilmektedir
(9,47). Plak vida ile cerrahi tedavide distaldeki kisa kirik fragmanina az sayida vida
gonderilmesi ve gonderilen vidalarin olekranon fossaya impingement yapma riski
sebebiyle rijit fiksasyonda zorluklarla karsilagilmaktadir (9,46). Bu zorluklara ¢6zim
alternatifi olarak yapilan bu ¢aligmamizda humerusa lateral girisimle anatomik (helikal)
plaklarin kolaylikla ve giivenilir bir sekilde uygulanabilecegini gosterdik. Plak
distalinden gonderilen vidalarin hem sayisinin fazla olmasi hem de yoneliminin
olekranon fossaya girmeyecek sekilde proksimale a¢ili olmasi ve her iki kolonu da
tutmas1 erken harekete izin verecek derecede gerekli stabiliteyi sagladi. Olgularin hig¢

birinde rediiksiyon kayb1 olmadi.

Diiz plaklarla karsilastirildiginda helikal plak uygulamasinin bir¢ok avantaji
vardir. Dell’Oca’ya gore helikal plaklar anatomik dizaynlari, kemigi farkli planlarda
fiske edebilmeleri ve MIPO teknigi ile uygulanabilirligi acisindan humerusun distal

diafizer kiriklarinda oldukca etkilidirler (114). Krishna’nin yaptigi biyomekanik
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calismada helikal plaklar diiz plaklara gore kompresif giligler altinda fiksasyonun
stabilitesi, bukilme ve torsiyonel yiklenmelere dayaniklilik agisindan son derece iistiin
bulunmustur. Ozellikle torsiyonel yiiklenmelere dayanikliliginin gosterilmesi spiral
kiriklarda uygulanabilirligi agisindan 6nem arz etmektedir (115). Yang yaptig1 10 serilik
calismada helikal plak uygulamasiyla miikemmel sonuglar elde etmistir (116). Tan
MIPO teknigiyle helikal plak uyguladigi 5 hastalik serisinde iyi ve miikemmel
fonksiyonel sonuglar elde ettigini belirtmisir (97). Helikal implantin anatomik dizayni,
kemigi farkli planlarda tespit etmesi ve minimal invaziv cerrahi ile uygulama prensipleri
bizim kullandigimiz plaklarda da gecerlidir. Calismamizda kullandigimiz plak
tiplerinden biri olan LCP 2.7/3.5 Distal Medial Tibial Plagin helikal plaga gore avantajt
onceden sekil vermeye gerek duyulmamasi ve distalde daha fazla sayida ve proksimale

dogru acili kilitli vida se¢eneginin olmastydi.

Humerusun orta ve distal diafizer kiriklarinin tedavisi kapali metodlar, eksternal
fiksasyon, antegrad ve retrograd intramedaller civileme ve plaklama tekniklerinden
minimal osteosentez tekniklerine dogru gelismeye devam etmektedir (116,117). Internal
tespitin son yillardaki gelisimi sonras1 yumusak doku hasarinda azalma goriilmektedir.
Biyolojik internal fiksasyonun amaci, Ozellikle segmenter kiriklarda dolayl
rediksiyonla yumusak dokuda en az hasar olusturarak tespiti saglamaktir (118).
Minimal invaziv plak ile osteosentez (MIPO) ydntemleri, ilk olarak subtrokanterik ve
distal femur kiriklari i¢in tanimlanmis olsa da, humerus kiriklari i¢in de bu yontemin
kullanilabilecegi literatiirde tanimlanmistir (64,117). MIPO teknigi, 6zellikle kirik
hattinin ¢ok parcali oldugu durumlarda yumusak doku diseksiyonunu en aza indirgeyen
ve boylece kirik fragmanlarin kanlanmasina da olabildigince az zarar veren basarili bir
tedavi yontemidir. Ancak plagin uygulanmasi sirasinda radial sinir diseksiyonunun
yapilmamasiyla ilgili sorunlar ve deplase olmus kelebek fragmanin ana fragmanlara

yaklagtirilmasindaki yetersizlik gibi olumsuz yonleri akilda tutulmalidir (110).

Apivatthakakul ve ark. yaptiklar1 bir kadavra ¢aligmasinda orta distal humerus
saft kiriklarinda minimal invaziv plakla osteosentez (MIPO) tekniginin giivenli bir
sekilde uygulanmasini tanimlamislardir (65). Pospula ve ark. da 11 adet par¢ali humerus

saft kirigini ayni teknigi uygulayarak basarili sekilde tedavi etmislerdir (119).
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Perren MIPO teknigiyle uygulanan kilitli plaklarin kortekse minimal temast
sayesinde kemigin kanlanmasini bozmadigini, minimal yumusak doku diseksiyonunun
da yine kanlanmay1 en az oranda etkiledigini belirtmistir (118). Zhiquan, orta ve distal
ticte birlik humerus cisminde 13 hastada MIPO teknigiyle tedavi uygulamistir ve tiim
hastalarda kaynama saglamis ve implant yetmezli§i veya radial sinir arazi gibi
komplikasyonlar gelismemistir (64). Tan da benzer bir ¢alisma yapmis ve uyguladigi
MIPO teknigiyle 5 hastalik serisinde herhangi bir komplikasyonla karsilasmamistir
(97). Livani ve Belangero humerus kirikli 15 hastada minimal invaziv teknikle kopri
plaklama uygulamis, komplikasyon oranlarinin diisiik olusu elde edilen iyi sonuglarin
yaninda erken eklem hareketlerine izin verecek stabiliteyi saglamasi ve minimal cerrahi
hasar olusturmasi yoniinden bu yaklasimin humerus cisim kiriklarinin cerrahi

tedavisinde kullanilabilir oldugunu goéstermislerdir (117).

Humerus orta ve 1/3 proksimal diafiz kiriklarinda anterolateral girisim, orta 1/3
diafiz kiriklarinda lateral girisim ve distal 1/3 diafiz kiriklarinda ise posterior girigim
onerilmektedir (5,67). Triseps ayirici girisimle ve radial sinir mobilizasyonuyla
humerusun yaklagik %76’1s1 goriiniir hale getirilmektedir (120). Fakat bu girigsim direk
kas hasar1 yapmasi, kasin denervasyonu yaninda skar olusumu ve yapisikliklara da
sebep olmasi sebebiyle son zamanlarda lateral paratrisipital girisim daha popiiler hale
gelmistir. Bu girisimde triseps lateral basi ile lateral intermuskuler septum arasindaki
plan kullanilmaktadir. Kullandigimiz lateral yaklasimda proksimalde brachialis ile
deltoid arasi intervalden orta bdlgede brachialis ile brachioradialis kaslari arasindaki
intervalden distalde ise ekstensor carpi radialis kemikten siyrilarak humerus diafizi
ortaya koyuldu. Boylece posterior girisimle ulasilamayan proksimal ve orta diafiz
bolgesine kadar uzanan kiriklar da bu girisimle tespit edildi. Triceps kasina zarar

verilmedi.

Humerus distal diafizer bolgede radial sinirin kemige yakinligi sebebiyle bu
bolge kiriklarinda sinir risk altindadir (77,121). Secilecek girisimde kiriga ulasim
yaninda sinirin korunmasi da géz 6niinde bulundurulmalidir. Posterior girisimde radial
siniri mobilize etmeden distal humerusun ancak %55’i ekspoze edilebilmektedir
(77,122). Posterior girisimin bir dezavantaji da direk olarak insizyon hattindan gecen
radial sinir ve profunda brachi damar sinir yapisinin zarar gérme ihtimalidir (5,67).

Bizim ¢alismamizda ilk yapilan iki olguda radial sinirin explore edilerek tamamen
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mobilize edilmesi sonucunda gegici radial sinir lezyonu olustu. Sonraki olgularda radial
sinir sadece kemige en yakin oldugu lateral intermuskuler septumdan gectigi bolgede
eksplore edildi. Cevresindeki yumusak dokusuyla beraber korundu ve radial sinir
lezyonu goriilmedi. Minimal invazif girisimde oldugu gibi plak distalde brachialis
kasinin altindan proksimale dogru periost iistiinden kaydirilarak yerlestirildi (64).

Bdylece radial sinir mobilize edilmeden ve dolasimi etkilenmeden sinir korunmus oldu.
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7. SONUC

Humerus distal metafizodiafizer bolge kiriklarinin minimal yumusak doku hasari
ile kirik hattinda kompresyon olusturacak sekilde rijit fiksasyonu zordur. Uygulamis
oldugumuz bu teknikte plagin humerus anatomik kontiiriine uygun olmasi, rijit
fiksasyon yapilabilmesi, radial siniri mobilize etmeden minimal yumusak doku hasari
ile uygulanabilir olmas1 ve erken harekete izin vermesi cerrahi teknigin avantajlar
arasinda sayilabilir. Bu sebeplerle humerus distal metafizodiafizer bolgeye uzanan orta

ve proksimal diafiz kiriklarinin tedavisinde alternatif bir yontem oldugu kanisindayiz.
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9. EKLER

EK-1. DASH Skorlamasi

Lutfen son hafta igindeki agagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray1
daire igine alarak sralaymniz.

Zorluk hafif orta asir hig
Yok derecede zorluk  derecede zorluk  zorluk yapamama

1 2 3 4 5

1-Sik1 kapatilmis yada yeni bir kavanozu agmak

3-Anahtari gevirmek

5-Zor agilan bir kapiy: iterek agma 1 2 3 4 5

7-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5

11-Agir bir cismi tagimak (4.5 kg’den fazla.) 1 2 3 4 5

13-Saglar1 yikamak veya kurulamak. 1 2 3 4 5

15-Kazak giymek

17-Az gaba gerektiren eglendirici isler
( iskambil oynamak, 6rgii drmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz
eglendirici igler (suda tag kaydirmak, meyve taglama,
celik comak oynama )

21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5
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Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Agint

22-Son hafta stiresince kol omuz yada el sorununuz

aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne dlgtide engel oldu

Hig kisitlanmig Hafif Orta Cok  Bedensel etkinlik

Hissetmiyorum derecede kisitli  derecede kisith  kasith yapamiyorum
23-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinlik etkinliklerde
kasitlandmniz mi1?

Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asiri

24-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir isi yaptigimzda
el,omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
26-Elomuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdaki gtigsiizlik 1 2 3 4 5
28-El, omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede  orta derecede asir O kadar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta i¢inde el, omuz yada kol agrimz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

Kesinlikle Katilmiyorum — Ne katiliyorum  Katiliyorum ~ Kesinlikle

Katilmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay1
kendimi daha az yeterli, daha az yararli

hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum.
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YUKSEK PERFORMANS iSTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Agagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti ¢almaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden gok spor yaptyor, miizik aleti ¢aliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin igin en énemli

olan1 g6z énine alarak cevaplayiniz.

#Bir miizik aleti calmiyor veya spor yapmiyorum(bu béliimii atlayabilirsiniz )

Litfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numarayi yuvarlak igine almiz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede agirt hig
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
1-Spor yaparken veya miizik aleti galarken 1 2 3 4 S
her zamanki tekniginizi kullanmada
zorlugunuz oldu mu ?
2- Kolunuz, omuzunuz ve el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
miizik aletinizi her zamanki gibi ¢almada veya
spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
3-Mizik aletinizi istediginiz kadar iyi ¢almada, 1 2 3 4 5

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
4- Her zamanki siire kadar bir mizik aleti 1 2 3 4 5

calarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?

IS MODELI

Agagidaki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzun iginizi yapma yeteneginiz tizerindeki etkisini sormaktadir.

(eger ev hanimu iseniz sorular1 ev iglerini sorular ev iglerini diigiinerek cevaplayiniz.)

# Caligmiyorum ( bu béliimi atlayabilirsiniz )

Littfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray yuvarlak igine almniz.

zorluk hafif derecede orta derecede asirt hig
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
1-Isinizi yaparken her zamanki tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omuzunuz veya el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 S

iginizi her zamanki gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?
3- Iginizi cammzm istedigi dlciide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?

4-Isinizi her zaman ki sirede bitirmede 1 2 3 4 5
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EK-2. Mayo Dirsek Performans Skorlama Sistemi

Fonksiyon

Puan

Tanim

Agr1

Hareket

Stabilite

Fonksiyon

Toplam

45

20

10

25

100

Yok (45)

Hafif (30)

Orta (15)

Agir (0)

ROM>100 (20)

ROM 50-100 (15)
ROM<50 (0)

Stabil (10)

Orta dereceli instabilite (5)
[leri dereceli instabilite (0)
Sag tarama (5)

Yemek yeme (5)

Temizlik bakimi (5)
Giyinme (5)

Ayakkabi baglayabilme (5)
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EK-3. Visuel Agr1 Skalasi

A
I I I I I I I I I I I
I I I I I I I I I I I
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri

B
./ ___ ’ - . —

Sekil 3. Gorsel agn skalasi (VAS) (6,7).
A. Yetiskinler icin agn skalasi,
B. Cocuklar icin agn skalasi.
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