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1. OZET

1.1. AMAC

Bu ¢alismada; humerus saft kiriklarinin intramediiller ¢ivileme ile tespitinde
artroskopi yardimli ¢ivilemeye ait; omuzda orta dénem Klinik ve fonksiyonel
sonuglar, civi giris yerine ait komplikasyon oranlar1 ve floroskopi siireleri agisindan
elde edilen verileri literatirdeki konvansiyonel ¢ivileme teknigine ait veriler ile

kargilastirmayr amagladik.

1.2. YONTEM

Bu ¢aligmada artroskopi yardimli intramediiller humerus ¢ivisi uygulanmis 21
hastaya ait dosyalar retrospektif olarak incelendi. Hastalara ait kayit edilen anestezi
stireleri, cerrahi stireleri, cerrahi dncesi yatis siireleri, kirik kaynama siireleri, omuz
bilgisayarli tomografi goriintiilerinden 6Slgiilen ¢ivinin yerlestirilmesi gereken ideal
giris yeri ile uygulanan ¢ivinin giris yeri arasindaki lateralizasyon miktarlari,
floroskopi siireleri ve cerrahiye ait komplikasyon oranlar ile literatiirdeki standart
antegrade ¢ivilemeye ait sonuglar istatistiksel olarak karsilastirildi. Omuz
fonksiyonlar1 Constant ve Amerikan Omuz ve Dirsek Cerrahlar1 (ASES) skorlama

sistemleri ile degerlendirildi.

1.3. BULGULAR

Ortalama takip stireleri 22,8 ay (15-31ay), ortalama cerrahi siiresi 56,9 dakika
(40-85 dakika), toplam anestezi siirelerinin ortalamas1 82.57 dakika (61-111
dakika) olarak belirlendi. Anestezi sonrasi cerrahinin baglamasina kadar gegen siire
15,09 dakika (6-30 dakika) olarak belirlendi. 15 hastada (%71,4) distal kilitleme
floroskopisiz yontemlerle (elektromanyetik hedefleme sistemi ya da distali icten
kilitlemeli ¢ivi) uygulanirken; 6 hastada (%28,5) floroskopi altinda serbest el
yontemi kullanilarak distal kilitleme uygulanmigti. Ortalama floroskopi siiresi 1,63
dakikayd1 (1-2,53 dakika). Distal kilitlemenin floroskopisiz ydntemlerle
(elektromanyetik hedefleme sistemi ya da distali i¢ten kilitlemeli ¢ivi) uygulandigi
15 hastanin ortalama floroskopi stireleri 1,47 dakika (1-2,53 dakika) iken, distal

viii



kilitlemenin serbest el yontemi ile uygulandig1 6 hastanin ortalama floroskopi siiresi
1,91 dakikaydi1 (1,42-2,48 dakika). Civinin proksimalinin kikirdak yiizey
seviyesinden daha yiiksek olmasina bagli subakromiyal sikisma sendromu higbir
hastada goriilmedi. Uygulanan ¢ivilerin giris yerinin lateralizasyon miktar1 ortalama
0,61mm (0-2,3 mm) olarak 6l¢iildii. Ortalama varus dereceleri 2,38 derece (0,73-
4,6 derece) olarak Oolgiildii. Ortalama 22,8. ayda (15-31 ay) bakilan omuz
fonksiyonel skorlamalarinda; ASES skorlamasi ortalama puani 89 (85-95 puan),

Constant skorlamasina gore ortalama puan 90 (77-95 puan) olarak belirlendi.
1.4. SONUC

Artroskopi  yardimli  teknik, konvansiyonel antegrade yaklasimla
karsilagtirildiginda rotator manset hasarini minimalize etmektedir. Buna bagh
olarak postoperatif omuz fonksiyonlarinda tatmin edici sonuglara yol agmaktadir.
Ayrica girig yerine ait komplikasyonlarda ve floroskopi kullanimina bagl maruz
kalinan radyasyon miktarinda azalmaya sebep olmasi nedeniyle; bu teknik

uygulanabilir ve giivenli bir yontem olabilir.

Anahtar kelimeler: artroskopi, intramediiller ¢ivileme, humerus saft kiriklari,

cerrahi



2. ABSTRACT

2.1. OBJECTIVE

In this study; arthroscopy assisted nailing in stabilization of humeral shaft
fractures with intramedullary nailing; we aimed to compare the data obtained from
the viewpoint of mid-term clinical and functional outcomes, complication rates of the
nail site, and fluoroscopic durations in the shoulder compared with the data of the

conventional nail technique in the literature.
2.2. METHOD

In this study, 21 cases of arthroscopic assisted intramedullary humerus nails
were retrospectively reviewed. Evaluated In terms of the anesthesia duration
recorded during the procedure, duration of surgery, duration of fracture healing, time
required for insertion of the nail, fluoroscopy durations and complication rate of the
surgical nail. Furthermore it was measured the lateralization between the ideal entry
site where the nail should be placed and the entrance site of the applied nail via
shoulder computed tomography images. And these results were statistically
compared with the standard antegrade nailing results in the literature. Shoulder
functions were assessed with Constant and American Shoulder and Elbow Surgeons
(ASES) scores.

2.3. RESULTS

The mean follow-up time was 22.8 months (15-31 months), mean duration of
surgery was 56.9 minutes (40-85 minutes) and average total duration of anesthesia
was 82.57 minutes (61-111 minutes). After anesthesia the time to the start of surgery
was determined as 15,09 minutes (6-30 minutes). In 15 patients (71.4%), distal
locking was performed without fluoroscopic methods (nail with electromagnetic
targeting system or internal locking system). 6 patients (28.5%) underwent distal
locking using free hand method assisted by fluoroscopy. The mean duration of
fluoroscopy was 1.63 minutes (1-2,53 minutes). Mean flouroscopy duration of 15
patients which distal locking applied without flouroscopy was 1,47 minutes (1-2,53

minutes). On the other hand, mean flouroscopy duration of 6 patients which distal



locking procedure assisted by flouroscopy was 1,91 minutes (1,42-2,48 minutes).
Subacromial impingement syndrome due to higher proximal nail level than cartilage
surface was not seen in any patient. The lateralization of the insertion point of the
applied nails was measured as 0,61 mm (0-2,3 mm) on average. Mean varus angle
were measured as 2.38 degrees (0.73-4.6 degrees). The ASES score average score
was 89 (85-95), and the Constant score was 90 (77-95).

2.4. CONCLUSION

The arthroscopy-assisted technique minimizes rotator cuff damage when
compared with the conventional antegrade approach. This leads to satisfactory results
in postoperative shoulder functions. In addition, due to the complications of the
entrance site and the decrease in the amount of radiation due to fluoroscopy, this

technique can be a practicable and safe method.

Key words: arthroscopy, intramedullary nailing, humeral shaft fractures,

surgery
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3. GIRIS VE AMAC

Tim kiriklarin =~ %3-5’ini  olusturan humerus kiriklarinin  insidansi
14,5/100.000°dir. Bu kiriklarin %60°1 diyafiz orta 1/3, %30’u proksimal 1/3, %10’u
distal 1/3 seklinde yerlesim gostermektedir. Humerus kiriklar1 21-30 yaslarda
erkeklerde ve 60-80 yaslarda kadinlarda olmak {izere iki farkli dagilim
gostermektedir. ilk grupta kirik yiiksek enerjili travmalar sonrasi olusurken, ikinci

grup basit diisme sonrast meydana gelen kiriklardir [1-3].

Gilinimiizde humerus diafiz kiriklarimin tedavisinde kullanilan ydntemler,
konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri olarak ikiye ayrilmaktadir. Konservatif
tedavide en ¢ok fonksiyonel breys kullanilmakta; ancak hastalar i¢in kolun haftalarca
kullanilmamasi, bandajin gece agrilarin1 tam dindirememesi, viicut bakimimin da

kismen engellenmesi gibi dezavantajlari vardir [4].

Humerus cisim kiriklarinda cerrahi tedavi gerektiren durumlar agik kiriklari,
kiriga eslik eden damar yaralanmasi olmasi, birlikte ipsilateral onkol kiriginin
olmasi, segmenter kiriklari, patolojik kiriklari, bilateral humerus kiriklarini,
politravmatize hastalari, manipiilasyon sonrasi radial sinir lezyonu olmasini, penetran
yaralanmaya bagli norolojik defisit olmasini1 ve eklem i¢i kiriklar1 kapsar. Siklikla
kullanilan cerrahi yontemler plak vida ile osteosentez, eksternal fiksasyon ve

intramediiller ¢ivilerdir [3, 5, 6].

Intramediiller ¢ivi uygulamalarmin plak vida ile osteosenteze biyolojik ve
mekanik avantajlar1 vardir. Intramediiller ¢ivi direk kirik hatti agilmadan uzak bir
yerden kapal1 bir metod ile yerlestirildiginde periost hasar1 olmaz. Parcalar devitalize
edilmez. Kirik hematomu zarar goérmez. Deri kesisi daha az oldugu i¢in daha az
morbid olup; daha erken rehabilitasyona baglanir. Intramediiller ¢ivi humerus
mekanik aksina kemik dis yiizeyine konulan plaga gore daha yakin oldugu i¢in daha
az oranda egici kuvvetlere maruz kalir. Bu nedenle metal yorgunluguna bagli implant
yetmezligi daha az goriiliir. Osteoporotik kiriklarda intramediiller ¢ivi ile tespit

sonuclar1 plak ve vida ile osteosentezden daha basarilidir [5, 7-9]. intramediiller



civileme politravmatize olgularda erken déonemde mobilizasyon ve rehabilitasyona
olanak saglamaktadir. Bununla birlikte intramediiller ¢ivilemede teknik uygulamaya
bagl dezavantajlar bulunmaktadir. Antegrade uygulamada goriilen ¢ivinin giris
yerinden tagmasi ve giris sirasinda meydana gelen rotator manget hasar1 nedeniyle
cerrahi sonrasinda goriilen omuz fonksiyonlarindaki azalma ve agridir [6, 10-12].
Intramediiller ¢ivi uygulamasi sirasinda ek kiriklar olusabilmektedir [6, 8]. Bununla
beraber intramediiller ¢ivi uygulanmasi siirecindeki floroskopi siireleri diger
kiriklardaki intramediiller ¢ivi uygulamalarindaki floroskopi stirelerinden fazladir
[13]. Bu da cerrahi siiresi boyunca hasta ve ameliyathane personelinin maruz kaldigi

radyasyon miktarini artirmaktadir.

Bu arastirmada humerus saft kiriklarinda intramediiller ¢ivi uygulamasi
sirasinda omuz eklemini artroskopik olarak goriintiiledik. Bu sayede direk humerus
basini gorlip, ¢ivinin giris yerini belirleyerek; ¢iviyi uyguladik. Bu yontem sayesinde
civinin disarda kalmasina ya da rotator manget hasarina bagli goriilen omuz
fonksiyonlarinin azalmasi ve sonrasinda ¢ivinin ¢ikarilma ihtiyaci nedeniyle yapilan
ikinci cerrahi sayisi, giris yerinin yanlis olmast nedeniyle uygulama sirasinda
meydana gelen kirik oranlari, ameliyat sirasinda alinan radyasyon miktart ve giris
yerinin uygunsuzluguna bagl yeterli kalinlikta ¢ivi yerlestirilemeyen hasta sayilari
gibi intramediiller ¢ivi girig yerine ait verileri ve komplikasyon oranlarini belirledik.
Literatiirdeki standart antegrade ¢ivilemeye ait verileriler ile karsilastirdik. AYIMHC
uygulamasinin ¢ivi girig yerine ait komplikasyonlar ve floroskopi siireleri agisindan

uygulanabilirligini degerlendirmeyi amagladik.



4. GENEL BILGILER

4.1. HUMERUS KEMIK ANATOMISI

Humerus diyafizi anatomik olarak; proksimalde pektoralis major kasinin
insersiyosunun iist sinr1 ile distalde suprakondiler sirt arasinda kalan humerus
kismidir. Iskelet sistemindeki diger uzun kemiklerde oldugu gibi humerusun da;
extremitas proksimalis denen bir list ucu, extremitas distalis denen bir alt ucu ve
cismi bulunmaktadir. Humerus proksimalde skapula ile; distalde ise radius ve ulna
ile eklem yapmaktadir. Ust u¢ eklem yiizii “caput humeri” olarak adlandirilir.
Proksimal kismini olusturan caput humeri skapulanin cavitas glenoidale’si ile eklem
yapar. “Caput humeri”; biiylik ve dis tarafta bulunan “tuberculum majus” ve 6n
tarafta bulunan ve daha kii¢iik olan “tuberculum minus” isimli iki kabartidan olusan
hafif bir olukla ayrilmistir. Humerus boyun-cisim arasindaki aci yaklasik 143°
kadardir. Normal degerleri 134°- 166° arasi agilar olarak kabul edilir. Her iKi
tuberkulum birer crista ile asagiya dogru uzanir. Bu kristalar; krista tuberkuli
minoris ve krista tuberkuli majoris olarak adlandirilir. Bu iki krista humerusun
proksimal 1/3’liik kisminda sonlanmaktadir. iki krista arasinda olusan oluk sulkus
intertuberkularis’tir. Musculus biseps braki’nin kaput longum tendonu bu olugun

icinden geger [14-16].

Collum anatomikum humerus eklem yiizeyinin hemen bitiminden baslar.
Medial kismi harig¢ {izerine eklem kapsiilii yapisir. Medialinde ise eklem kapsiilii
cerrahi boyun seviyesine kadar ulagsmaktadir. Humerusta diafiz ile proksimal
parcanin birlestigi kisim ise cerrahi boyun olarak adlandirilmaktadir. Kemik yap1 ve
biyomekanik agidan humerusun en zayif yeri cerrahi boyundur. Bu nedenle burasi

humerus proksimal kiriklarinin en sik rastlandigi bolgedir [15, 17].

Humerus cismi st tarafi silindirik, alt tarafi ise prizma seklinde bir yapiya
sahiptir. “Corpus humeri” humerus cismine verilen isimdir. Tuberositas deltoidea;
corpus humeri’nin orta bolgesinin 6n-dis yiizde bulunan diizensiz yiizeyli alandir. Ve
musculus deltoideus buraya yapismaktadir. Tuberositas deltoidea’nin hemen altinda

bulunan arkadan 6ne dogru yerlesen oluk “sulcus nervi radialis” dir. Radial sinir bu



olugun i¢inde seyretmektedir. Corpus humeri’nin alt yarisinda iki kenart mevcuttur.
Ic taraftaki kenar margo medialis, dis taraftaki ise margo lateralis olarak
isimlendirilir. Bu kenarlar asagiya dogru ilerledikge sivrilerek crista supracondylaris
medialis ve lateralis olarak adlandirilirlar. Humerus alt ucunun i¢ ve dis tarafinda yer
alan epicondylus medialis ve lateralis ile birlesirler. Daha biiylik olan epicondylus
medialisin arkasinda ulnar sinirin seyrettigi sulcus nervi ulnaris adli oluk yer

almaktadir [15] (Sekil-1).
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Sekil-1: Humerusun kemik anatomisi [18]



Humerus’un alt ucu yass1 ve genistir. On yiiziin dis tarafinda dirsek fleksiyon
hareketi sirasinda radius basinin oturdugu fossa radialis bulunur. i¢ tarafinda ise
ulna’nin processus coronoideus’unun oturdugu fossa coronoidea yer almaktadir.
Arka yiizde dirsek ekstansiyon hareketi sirasinda olecranon’un oturdugu fossa

olecrani yer almaktadir [16, 19].
4.2. YARALANMA MEKANIZMASI

Humerus kiriklar1 direkt ve indirekt olmak tizere iki mekanizma ile meydana
gelmektedir (Sekil-2). Direkt travma mekanizmasi indirekt mekanizmaya gore daha
sik kirik olusumuna neden olmaktadir. Direkt mekanizma motorlu tasit kazalar1 veya
kol iizerine diisme ile meydana gelir. Bu mekanizma transvers ya da pargali kiriklarin
olusumuyla ilgilidir. Indirekt mekanizmada acik kol iizerine diisme ve rotasyonel
yaralanmalar sonrasi spiral ve oblik kiriklara neden olup; 6zellikle yasli hastalarda
goriilmektedir. Daha nadiren de asirt kas kontraksiyonu olan firlatma

yaralanmalarinin da humerus cisim kiriklarina neden olabilecegi bildirilmistir [20,

21].

Kirik sekli uygulanan kuvvetin tipiyle iligkilidir. Kompresif kuvvetler
proksimal ve distal humerus kiriklarina, biikiicii kuvvetler humerus cisminde
transvers kiriklara, torsiyonel kuvvetler humerus cisminde spiral kiriklara,
torsiyonel+biikiilme seklindeki kuvvetler siklikla kelebek fragmanin eslik ettigi oblik

kiriklara neden olurlar [21].

Sekil-2: Direkt ve indirekt yaralanma mekanizmalar:



4.3. KIRIK SINIFLAMASI

Humerus saft kiriklarinda cesitli faktorler dikkate alinarak yapilmis; farkl

kirik smiflandirmalart mevcuttur. Bunlar tablo-1’de 6zetlenmistir.

KIRIGIN DIS KIRIK KIRIK HATTININ KEMIGIN EKLEME UZANIMINA
CEVRE iLE LOKALIiZASYONUNA YONU VE INTRINSIK GORE
iLISKISINE GORE | GORE KARAKTERINE DURUMUNA GORE

GORE
-ACIK -PROKSIMAL -TRANSVERS -NORMAL -INTRAARTIKULER
-KAPALI -ORTA -OBLiK -PATOLOJIK -EKSTRAARTIKULER

-DISTAL -SPiRAL
-SEGMENTER
-PARCALI

siiflandirmasi

Tablo-1:Kirik siniflandirmalar: [17]

Uluslararas1 kabul gormiis olan tek bir siniflama sistemi yoktur. AO/ASIF

genellikle uzun

kemik kiriginin

siniflandirilmasinda

kullanilmakta olup; humerus cisim kiriklarinin siiflandirmasinda da yeterli bir

siiflamadir. Fakat kullanilan sistemlerden herhangi birinin kullanilmasi kirigin

tedavi algoritmasini belirlemede, cerrahi ya da konservatif tedavi karar1 verilmesinde

tek bagina yeterli olmamaktadir [23].

AO/ASIF smiflamasinda viicuttaki kemikler ve kemiklerin boliimleri

numaralandirilmaktadir. Bu siniflandirma; kirigin tipine gore grup ve alt gruplari

olusturan {igerli hiyerarsik bir siniflandirma sistemidir. Bu sistemde humerus “1”,

humerus cismi “2” olarak numaralandirilir. Kirik tiplerinden A; basit kirigi, B;

kelebek fragmanl kirigi, C ise karmasik kiriklar: temsil etmektedir [24]. A grubu
kiriklar kendi i¢cinde Al; spiral, A2; oblik, A3; transvers; B grubu kiriklar kendi

icinde BI; spiral kelebek fragmanli, B2; biikiilmiis kelebek fragmanli, B3 ise

pargali kelebek fragmanli; C grubu kendi i¢cinde C1; spiral, C2; segmental C3;

diizensiz seklinde alt gruplara ayrilmiglardir [25].




4.4, KLINiK BULGULAR VE MUAYENE

Humerus cisim kiriklarina kolda siglik, krepitasyon, palpasyonla agri,
patolojik hareket ve deformite gibi bulgular eslik edebilir [23].

Cevredeki kaslarin gii¢ dengesi ve kirigin seviyesi nedeniyle humerus diyafiz
kiriklar tipik klinik deformite gosterir [21, 26, 27].

Humerus saft kiriklarinda eslik eden ek yaralanmalar agisindan dikkatli
olunmas1 gerekmektedir. Ozellikle vaskiiler muayene 6ncelikli olmak {izere
hastalarin norolojik muayenesi de yapilmalidir.  Gerekliyse kolun anterior ve
posterior kompartmanlarinin kompartman i¢i basing Olgtimleri de yapilmalidir.
Periferik arter nabizlarinin muayenesi distal kapiller dolum ile yapilmalidir [23].
Humerus kiriklarinda ulnar, median ve radial sinir yaralanmalarinin herhangi biri
eslik edebilir. Radial sinir yaralanmasi yaklasik %20 oranda humerus kiriklarina
eslik etmektedir. Radial sinir yaralanmalarma en sik neden olan humerus kirigs;
humerusun 1/3 distal oblik kirig1 olan “Holstein-Lewis” kirig1 olarak adlandirilan
yaralanma seklidir. Motor muayene ile birlikte duysal nérolojik muayene
yapilmalidir. Ozellikle radial sinir duyu muayenesi igin birinci ve ikinci web arasi
dorsal cilt muayenesine bakilmalidir. Radial sinir yaralanmasinin tam olmamasi

sonucunda; duyu ve motor komponentlerden yalnizca biri etkilenmis olabilir [27-30].

4.5. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Kirik degerlendirilirken ¢ekilen standart iki yonli grafiler genelde yeterli
olmaktadir. Kiriga eslik eden kirigin ekleme uzanimi, eklem ¢ikigs, ikinci bir kirik
gibi ek yaralanmalar agisindan omuz ve dirsek bélgelerinin de goriintiilenmesi
yapilmalidir. Bilgisayarli tomografi siiphe halinde goriintilleme tetkiklerine
eklenmelidir. Kirik takiplerinde, i¢-dis oblik grafilerin ¢ekilmesi kirigin kaynamasi
hakkinda bilgi edinmek i¢in uygun olacaktir. Doppler ultrasonografiyle vaskiiler
goriintiileme, arteriyel dolagimin devamliligindan siiphe duyuldugunda yapilabilir
[23].



4.6. TEDAVI
Humerus kiriklarinda tedavide amag kabul edilebilir humeral hizalanma ile
kaynamanin  saglanmasi ve hastanin kirik Oncesi  fonksiyonlarini  geri
kazandirilmasidir. Uygun tedavi yontemi secilirken, hastanin yasi, fonksiyonu, eslik
eden yaralanmalar, yumusak dokunun durumu, kirik sekli gibi hem hasta hem de

kirigin 6zellikleri degerlendirilmelidir [21].
4.6.1. Konservatif Tedavi

Humerus cisim kiriklarinin ¢ogunlugu (%90) konservatif yaklasimlar ile
tedavi edilebilir. Konservatif tedavi; kabul edilebilir rediiksiyonun olmasi, hasta
uyumu, ding ve mobil hasta varligi, sik1 gozetim ve takip gerektirmektedir. Humerus
kiriklarinda 30 derece varus acgilanmasi, 3 cm’ye kadar kisalik, 20 derece anterior
acilanma kabul edilebilir. Bu kriterler icinde meydana gelen kirik kaynamasi
hastanin dig gériiniimiinii ve fonksiyonlarini etkilemez [21]. Bu tedavi yontemleri ile
kaynamama oranlar1 %2-20 arasinda degismektedir. Konservatif tedavide
fonksiyonel breys, askili al¢1, U ateli, uzun kol al¢1 ve velpeau bandaji kullanilabilir
[22].

4.6.2. Cerrahi Tedavi

Giliniimiizde artan trafik kazalari, yiiksek enerjili yaralanmalar ve gelismeye
devam eden ilk yardim hizmetleri hastanelere ulasan ¢oklu travmali hasta sayisinda
artisa neden olmustur. Konservatif tedavi siiresinin cerrahi tedaviye gore daha uzun
olusu ve uyum sorunlar1 dikkate alindiginda cerrahi tedaviler 6n plana ¢ikmaktadir.
Implant teknolojsindeki gelismelerle beraber uygulanmasi kolay implantlarin
tretilmesi ve bu implantlarla elde edilen basarili sonuclar cerrahiye olan ilgiyi

arttirmaktadir [31].

Cerrahi tedavi endikasyonlarinda; 3 cm’ye kadar kisalik, 20 derece anterior
acilanma, 30 derece varus agilanmasi g@ibi konservatif tedavi Kkriterlerinin
saglanamamasi yer alir. Ya da takip sirasinda konservatif tedavi sartlarinin bozulmasi
durumunda da cerrahi tedavi gerekmektedir. Bununla birlikte c¢oklu travma
hastalarinda hasta bakimini kolaylastirmak igin, patolojik kirik, kaynamama, eslik

eden damar yaralanmasi, segmental kiriklar, eklem ici kiriklar, ylizen dirsek



varhiginda, agik kiriklar, bilateral humerus kiriklari, penetran travmayi takiben
norolojik kayip, acik kiriklar ve kirik manipiilasyonu sonrasi gelisen radial sinir

defisiti diger cerrahi endikasyonlardir [21, 23, 26, 32].

Kirigin tipine, lokalizasyonuna, hastaya ait durumlara ya da cerrahin segimine
gore; eksternal fiksatorler, plak ve vida ile tespit, ya da intramediiller givilerden
herhangi biri cerrahi tedavi yontemi olarak tercih edilebilir.

Plak-vida ile tespit: Plak ile tespitte mutlak stabilizasyon ile primer kemik
iyilesmesi saglamak amaglanmaktadir. Kullanomda 6, 8 veya 10 delikli ve 4.5
mm’lik dinamik kompresyon plaklari tercih edilmektedir. Plak kirigin sekline goére
uygulanir. Kirik hattinin her iki tarafindaki fragmanda en az 3 adet bikortikal vida
uygulanmalidir. LC-DC ( limited contact dynamic compression) plaklar; diisiik
profillidirler. Kemik ile temas ettigi bolgenin daha az olmasi nedeniyle ¢evresinde
osteoporoz yaratma egilimi daha az olan ve basari ile kullanilan plaklardir [22, 33-
35]. Plak-Vida ile tespitte yumusak dokularin ve kemigin durumuna gére kemik
grefti uygulanabilir. Greft olarak otojen spongioz kemik grefti tercih edilmelidir [34].
Osteoporotik  hastalardaki kiriklarda kullanilan vidalarin = gevsemesi sonrasi
fiksasyonda yetersizlik meydana gelmesi; ve bunun sonucunda kaynamama
goriilmesi 6nemli sorunlardir [36, 37]. Bu sebeple osteoporotik kiriklarda destek igin
kortikal kemik grefti kullanilabilir [36, 38].

Cok pargali kiriklarda mutlak stabilitenin saglanmasi zordur. Bu tip
kiriklarda goreceli stabilite saglayacak bir sistem olan minimal invaziv plak ile
osteosentez (MIPO) teknigi gelistirilmistir. Bu teknik, indirekt ydntemlerle
rediiksiyon saglandiktan sonra plagi kirik hattindan gecirerek internal fiksator
mantiZiyla proksimal ve distaldeki saglam kemige uygun sayida vidayla tespit
yapilarak uygulanir. Burada kallus olusumu ve sekonder kemik iyilesmesi ile kirik
kaynamas1 beklenmektedir. Bu yontemde fragmanlarin kanlanmasindaki bozulma ve
yumusak doku hasarlanmas1 daha az olmaktadir. Kirik sekline uygun 6zellige sahip
herhangi bir plak minimal invaziv yontemle uygulanabilir. AO siniflamasina gore tip
C kiriklar i¢cin daha uygun olan bu teknikte secilen plaktaki vida deliklerinin

%50’sinin doldurulmasi 6nerilmektedir [22].



Humerus cisimine ulasmak i¢in cerrahi olarak posterior, anterior ve
anterolateral yaklasimlardan herhangi biri tercih edilebilir. Humerusa cerrahi
yaklasim potansiyel riskler tasimaktadir. Ciinkii bu bolgedeki ana damar ve sinirler
kemige viicudun herhangi bir yerinde oldugundan ¢ok daha yakin seyreder. Radial

sinir bu yaklasimlarda en fazla risk altindaki yapidir [21, 22].

Intramediiller civileme ile tespit: Intramediiller civileme yontemi ile tespit
de goreceli stabilizasyon saglayarak; sekonder kemik iyilesmesi ve kallus dokusu ile
kaynamaya olanak saglar. Kirik hattinda yanik vb. cilt sorunu oldugunda uygun bir
secenektir. Intramediiller ¢ivi tasarimlari arasinda oymali ya da oymasiz
uygulanabilen ¢iviler, antegrade ya da retrograde uygulanabilen c¢iviler, proksimal
distal kilitlemenin olmadigi sisme ¢ivi ve elastik intramediiller ¢iviler ya da bu
Ozelliklerin kombinasyonlarina sahip tasarimlar sayilabilir. Proksimal ve distalden
Kilitleme yapilmayan intramediiller ¢ivilerde rotasyonel stabilitede sorun
yasanmaktadir. Bugiin tercih edilen implantlar, proksimalden ve distalden statik
olarak Kkilitlenebilen sistemlerdir. Bu yontemle humerus cerrahi boynunun 2 cm
distalinden fossa olecrani’nin 3 cm proksimaline kadar olan bolgedeki kiriklar tedavi

edilebilir [21, 39].

Antegrade uygulamada akromionun anterolateral kenarindan distale dogru
yaklasik 2 em’lik diiz bir kesi yapilir. Deltoid kasinin lifleri ayrilarak humerus basi
eklem yiizeyinin laterali ile tuberculum majusun medialinden kemige girilir. Bu
nokta humerus mediiller kanalini lateral kismindan hizalar. Giris noktasinda

supraspinatus tendonuna zarar vermemeye 6zen gosterilmelidir [22].

Antegrade humeral ¢ivileme sonras1 yiiksek omuz agrisi insidans1 mevcuttur.
Antegrade ¢ivilemede proksimal kilitleme vidast konulurken aksiller sinir risk
altindadir. Aksiller sinirin ana kokiinde yaralanma riskinden dolay1 anterior-posterior
vidalar kullanilmaz. Distal kilitleme anterior posterior tek vida ile yapilir. Lateral-
medial uygulamalarda lateral kutandz antebrakiyal sinir ve radial sinir yaralanma

riski tagir [21].
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Eksternal fiksator ile tespit: Eksternal fiksatorler agik kiriklarda, enfekte
kaynamama, kiriga eslik eden yanik ve ciddi yumusak doku kaybi varliginda
endikedir [21]. Uygulanan vidalarin kirik hattindan en az ii¢ cm mesafeye konulmasi
gereklidir [39]. Sirkiiler eksternal fiksatér uygulamasi kisalmis, deplase, agilanmus,
yanlis kaynamig fragmanlara tedavi sirasinda miidahale edilebilmesi avantajlariyla
tim kaynamama olgularinda kullanilabilecek bir tedavi yontemidir [40, 41]. Civi
dibi enfeksiyonlari, nérovaskiiler hasar riski ve kaynamama riski dezavantajlaridir
[21].

4.7. KOMPLIKASYONLAR

Humerus cisim kiriklar1 sonrast goriilebilecek komplikasyonlar yanlig
kaynama, kaynamama, omuz ve dirsek sorunlari,  enfeksiyon, radial sinir

yaralanmasi ve vaskiiler yaralanma olarak siralanabilir [23].

Literatiirde humerus kirikli olgulara yaklasik 9%0-18 aras1 degisen oranlarda
radial sinir yaralanmasi eslik etmektedir. Bu durum en iyi sekilde; sinirin
laserasyonuna veya intermuskuler septumdan gegerken tuzaklanmasina neden olan
Holstein-Lewis tipi distal 1/3 bolge kiriklarinda tanimlanmistir. Radial sinir
yaralanmalarimin ¢ogunlugu ndropraksi ve aksonotmezis tipi yaralanmalardir.
Genelde 3-4 ay igerisinde fonksiyonlarinda geri doniis gozlenmektedir.
Laserasyonlar, penetran yaralanmalar sonucu goriilen sinir hasarlanmalarinda daha
siktir. Kirik rediiksiyonu sirasinda olusan sekonder sinir yaralanmalari dikkate
alindiginda, sinirin nihai iyilesme oranlari agisindan cerrahi tedavinin konservatif
tedaviye  kanitlanmig  bir  Ustinligii  yoktur.  Sinir  lezyonunun  Kkesin
degerlendirilmesinin yapilabilmesi, sekonder sinir tamir sonuglarinin primer kadar
iyi olmasi ve eslik eden kirigin kaynamasi ile ndropraksi ve aksonotmezisin
lyilesmesi i¢in yeterli siirenin gegmesine olanak tanimasi nedeniyle ge¢ donem sinir
eksplorasyonu énerilmektedir. Bu nedenle EMG ve sinir ileti ¢alismalarinda iyilesme

goriilmiiyorsa 3-4 ay sonra gecikmis cerrahi eksplorasyon yapilmalidir [21].

Damar yaralanmasi, humerus kiriklarinda sik degildir. Fakat penetran
yaralanmalar ya da brakiyal arteri yaralayan humerus cisim kiriklar1 sonrasi

goriilebilir. Brakiyal arter yaralanma riski kolun proksimal ve distal 1/3 bolge

11



kiriklarinda en yiiksektir.  Ortopedik bir acil olan brakiyal arter yaralanmasi
varliginda arteriyel akim 6 saat i¢inde saglanmalidir. Cerrahi sirasinda kirik stabilize
edilmeli ve arteryel yaralanma tamir edilmelidir. Eger ekstremitenin yasami risk
altinda degilse kirik stabilizasyonu arter tamirinden once yapilabilir. Eksternal

fiksasyon boyle bir durumda tercih edilebilir [21].

Humerus kiriklarinda  %15’¢ varan oranlarda kaynamama goriilebilir.
Kaynamama i¢in risk faktorleri; transvers kirik, proksimal ve distal 1/3 kiriklari,
kirik uglart arasina yumusak dokularin girmesi, kirik distraksiyonu ve yetersiz
stabilizasyon olarak sayilabilir. Tedavisinde kemik grefti uygulamasi ile acik

rediiksiyon ve internal tespit gerektirebilir [21].

Cerrahi sonras1 erken veya ge¢ donem komplikasyonu olarak enfeksiyon
goriilebilir. Enfeksiyon i¢in en 6nemli risk faktorii agik kiriklardir. Cerrahi sirasinda
meydana gelen kontaminasyonda enfeksiyon sebeplerindendir. Enfeksiyon varliginda
erken donemde alinan Kkiiltiirlerde iireyen etkene yonelik antibiyotik tedavisi
baslanmalidir. Enfekte dokular, nekrotik dokular ve avaskiiler fragmanlar debride
edilmelidir. Enfeksiyon sonrasinda osteomiyelit veya enfekte kaynamama meydana
gelebilir.  Osteomiyelit tedavisinde alt1 haftalik intravenéz antibiyoterapi
uygulanmaktadir. Antibiyotik tedavisine cevap alinamayan, kaynama sorunu olan
hastalarda implant revizyonlarina gereksinim duyulabilir. Enfekte olgularda eksternal

fiksatorler tercih edilebilir [42].

Coklu  travmast  olan  olgularda, uygulanan tedavi  nedeniyle
immobilizasyonun uzun siirmesi ya da aym ekstremiteyi ilgilendiren sorunlarin
varligi nedeniyle omuz, dirsek veya el bilegi eklemlerinde hareket acikliginda
azalma, agr1 veya ileri donemlerde artroz goriilebilir. Bu sebeple uygulanan tedavi ne
olursa olsun miimkiin olan en kisa siirede eklemlere yonelik hareketler baglanmalidir.
Erken ve giivenli rehabilitasyon uygulanmasi humerus kiriklarinda 6nem arz eder.
Humerus kirig1 bu anlamda omuzdan ele kadar tiim {ist ekstremite fonksiyonunu

etkileyebilmektedir [42].
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. HASTA VE TEDAViI GRUPLARI

Bu arastirmada Ocak 2015 - Eyliil 2017 Yillar1 arasinda humerus saft kirig
tanistyla cerrahi endikasyon almis; ve cerrahi yontem olarak artroskopi yardimli
anterograde intramediiller humerus ¢ivisi (AYIMHC) uygulanmis olan 21 hasta
(11E-10K) dosyas1 etik kurul onay: alinarak retrospektif olarak incelendi. Yas
ortalamas1 70,66 (23-88 yas) olarak bulundu. Dahil edilme kriterleri; cerrahi
endikasyon almis klinik ve radyolojik olarak humerus diyafiz kirig1 tanisi konulmus
olan hastalar olarak belirlendi. Proksimal humerus epifiz hatlar1 acik olan hastalar,

enfekte kiriklar ve Gustilo-Anderson tip 3 agik kiriklar arastirmaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen 21 hastaya ait veriler; hastalarin kayithh dosya
bilgileri, poliklinik kontrolleri sirasinda g¢ekilen radyografiler, tedavi yontemlerine
iligkin ¢esitli 6l¢lim bilgileri, hastalar ve hekimler tarafindan doldurulan ¢esitli klinik
ve fonksiyonel skorlama bilgilerinden yararlanilarak 30.12.2017 ve 28.02.2018

tarihleri arasindaki 2 aylik siire igerisinde toplanmustir.

Hastalarin cerrahisinde implant olarak 2 ayr1 firmaya ait ¢ivi kullanilmisti. 14
hastada Smith and Nephew firmasina ait Trigen humerus ¢ivisi kullanilmisti. Bu
hastalarin 6’sinda ¢ivinin distal kilitlemesi floroskopi altinda serbest el yontemi ile
yapilmisti. Kalan 8 hastanin distal kilitlemesi ise elektromanyetik hedefleme sistemi
(Smith and Nephew-Sureshot) kullanilarak floroskopisiz olarak gerceklestirilmisti. 7
hastada TST firmasina ait inSafeLock humerus ¢ivisi uygulanmist1. Bu ¢ivinin distal
kilitlemesi ¢ivi igerisinden gonderilen elastik, yivli pin sistemi kullanilarak
yapilmaktaydi. Bu c¢ivi uygulanan hastalarda da distal kilitleme i¢in floroskopi

kullanilmamusti.

Hastalara ait kayit edilen anestezi siireleri, cerrahi siireleri, preoperatif
cerrahi bekleme siireleri, kirik kaynama stireleri, floroskopi siireleri, cerrahiye ait
komplikasyonlar, ASES ve CONSTANT skorlamalar1 kayit edilmistir. Elde edilen

veriler ile literatiirdeki standart antegrade humerus intramediiller ¢ivilemeye ait
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sonuclar karsilastirilarak; artroskopi yardimli uygulamanin standart uygulamaya gore

avantajlar1 ve dezavantajlar1 ortaya konulmaya calisilmistir.

5.2. CERRAHI YONTEM

Cerrahi islemden 1 saat once ilk dozu verilmek {lizere toplam 24 saat
intravendz sefazol profilaksisi uygulandi. Hastalarm hepsi genel anestezi altinda
sezlong pozisyonunda hazirlandi. Floroskopi cihazi ve artroskopi kulesi cerrahiye
uygun olacak sekilde konumlandirildi. Gerekli sterilizasyon ve ortiim islemlerini
takiben opere edilecek taraf isaret kalemiyle anatomik belirtegler ve kirik hatti
belirlendi. Ardindan cerrahiye baslandi (Sekil 3 ve 4).

Sekil 3-Cerrahi Oncesi hazirlik.
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Sekil 4- Anatomik belirtecler (solda) ve posterior artroskopik portalden ekleme

giris (sagda).

Spina skapula lateral kenar1 inferomedialinden ve posteriordan yapilan
insizyonla posterior artroskopik portalden girilerek eklem goriintiilendi. Civinin giris
noktasini belirlemek igin biceps tendonu posteriorunda tuberculum majusun yaklagik
20 mm medialindeki eklem kikirdagi iizerinden humerus safti ve intramediiller
kaviteyi hedefleyecek sekilde 1 adet 2.2 mm kirschner teli floroskopi kontroliinde
perkiitan olarak gonderildi (akromion anterolteral kenarimin 1.5 cm distalinde
kaliarak) (Sekil 5).
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Sekil 5- Giris yerinin belirlenip kilavuz telin perkiitan yerlestirilmesi (sol iist),
floroskopi gorintiisii (sag tst), giris yerinin kilavuz tel ile belirlenmesinin
artroskopik kamera goriintiisii (sol alt) ve kilavuz tel giris yerine yerlestirilmis
(artroskopi goriintiisii) (sag alt). HB: Humerus Bas1 RM: Rotator Mansget.
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Artroskopik ve floroskopik kontroliin sonrasinda kirschner teli hizasindan
yaklagik 2 cm’lik mini cilt insizyonu yapildi. Deltoid lifleri kiint diseksiyonla
gecilerek supraspinatusa ulasildi. Supraspinatus tendonu uzanimina paralel olacak
sekilde 10 mm’lik kesi ile ayrilarak ekleme ulasildi. 1 adet kaniillii oyucu kirschner

teli izerinden gonderilerek humerus proksimali oyuldu (Sekil 6).

Sekil 6- Kilavuz tel ile belirlenen giris yerinden cilt insizyonu yapilmis (iist),

insizyon yapilirken (sol alt) ve proksimal oyucu ile giris yeri oyulurken ¢ekilmis

floroskopi goriintiisii (sag alt).
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Acilan humerus proksimalindeki delikten 1 adet kilavuz teli kirik hattindan
gececek sekilde gonderildi. Kirik rediiksiyonu floroskopi altinda kontrol edildikten
sonra; humerus medullasi esnek-biikiilebilir oyucularla oyuldu. Oyma isleminin

ardindan uygun ¢ap ve uzunlukta intramediiller humerus ¢ivisi yerlestirildi (Sekil 7).

5.8mA
DAP 94.401uGPm2|
DAP Rate 4.49uG 'm2/s ||

Sekil 7- Kirik rediiksiyonu sonrasi kilavuz tel humerus medullasina
yerlestirilmis (iist sol), humerus medullas1 esnek oyucu ile oyulurken (sag {ist)

goriintiisii ve ¢ivi yerlestirildikten sonraki floroskopi goriintiisii (alt).

18



Civi proksimalinin artroskopik olarak tamamen eklem kikirdag:i icerisine
gomiilii oldugundan ve subakromiyal sikismaya neden olmayacagindan emin
olunduktan sonra eksternal kilavuz tizerinden ¢ivinin proksimaline 2 adet vida
gonderilerek; ¢ivi proksimali kilitlendi (Sekil 8). Bu vidalarin baslarinin eklem
kikirdagint penetre etmedigi artroskopik olarak kontrol edildi. Distali igten
kilitlemeli ¢ivinin kullanilmadig1 hastalarda, ¢ivinin distal kilitlemesi yapilan mini
insizyon sonrasi 2 adet vida ile ( kullanilan ¢ivinin marka ve model 6zelligine gore
floroskopi altinda ya da floroskopisiz olarak ) gergeklestirildi. Civinin distal
kilitlemesi yapilarak osteosentez tamamlandi. Artroskopi kontroliinde tepe vidasi
konuldu. Son olarak ¢ivi proksimalinin eklemde olmadigi kontrol edildi (Sekil 9).
Ardindan supraspinatus 1 adet emilmeyen siitiir ile tamir edildikten sonra cilt siitiire
edildi. Artroskopi portalinden eklem yikanip eklem i¢i debrisin uzaklastiritlmasinin
ardindan artroskopi giris yeri emilmeyen siitiir ile dikildi. Ardindan operasyon

sonlandirildu.

S—

Sekil 8- Civi humerusa yerlestirilmis ve eksternal kilavuza takili durumda.

Artroskopik olarak eklemde kilavuzun tizerindeki ¢izgi goriilityor. Civi tamamen
humerusun i¢inde oldugu icin goriilmiiyor. Bu islemin ardindan c¢ivi proksimali

kilavuz tizerinden kilitlendi.
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Sekil 9- Civinin proksimal ve distali kilitlendikten sonra giris yerinin (halka

ile igsaretlenmis) artroskopik goriintiisii. Civinin tamamen humerusa gomiilmiis

durumda oldugu goriliiyor (GY: Giris Yeri, HB: Humerus Basi).
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5.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismanin tiim analizleri SPSS 16.0 paket programi kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin tanimlayict Slgiileri kategorik durumda frekans ve yiizde oranlari;
sayisal durumda ise ortalama + ss (ortanca, min, maks) seklinde tablolar kullanilarak
sunuldu. Tim kesikli ve siirekli degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi
Kolmogorov-Smirnov test yontemi ile analiz edildi. Ikili grup karsilastirmalari
normal dagilima uygun olan durumlarda Student t-testi, normal dagilmayan
degiskenler icin parametrik olmayan Mann-Whitney U testi kullanilarak yapildi.
Coklu grup karsilagtirmalarinda normal dagilima uyan degiskenler icin tek yonli
varyans analizi (ANOVA), normal dagilmayan degiskenler i¢in Kruskal-Wallis test
yontemleri tercih edildi. Kategorik degiskenler arasindaki iligskinin tespit edilmesi
amactyla Monte Carlo diizeltmeli Ki-Kare analizi kullanildi. Aralarinda anlamli
farklilik olan oranlar tst karakter harfleri ile gosterildi. Stirekli degiskenler
arasindaki iligkinin yonii ve biyiikliigiiniin tespit edilmesi igin; verilerin normal
dagilima sahip olmast durumunda Pearson Korelasyon testi, verilerin normal
dagilmadigr durumda ise Spearman’s Rho Korelasyon analizi yapildi. Farklilig
anlamli bulunan veya iligki oran1 anlamli bulunan sonuglar, ilgili grafikler (stitun,
sacilim grafikleri) ile gorsellestirildi. Calismanin tamaminda tip-I hata diizeyi %5

alinarak p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

5.4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin %52,3’i (n:11) erkek, % 47,7’si (n:10)
kadind1 (Grafik 1). Ortalama takip siireleri 22,8 aydi (15-31 ay). Yaralanma
mekanizmasina bakildiginda en sik goriilen kirik olusumu %61,9 (13 hasta) ile basit
diisme sonras1 meydana gelmisti. Kalan hastalarin dagilimi %14,2 (3 hasta) ADTK,
%14,2 (3 hasta) yiiksekten diisme, %9,5 (2 hasta) AITK seklindeydi.
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CiNSIYET DAGILIMI

M erkek

M kadin

Grafik 1- Hastalarin cinsiyet dagilimi.

Hastalarin  kiriklart AO  kirik  siniflandirilmasina  gére  gruplandirildi.
Gruplarda 4 farkli kirik tipi belirlendi. Gruplarin dagilimi  %42,8’1 (9 hasta) Al,
%28,5’1 (6 hasta) A2, %14,4 (3 hasta) A3, %14,4 (3 hasta) B1 olarak belirlendi
(Grafik 2) .

ao siniflandirmasina gore kiriklarin dagilimi

10203

Grafik 2- AO smiflandirmasina gore kirik tiplerinin dagilimu.
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Preoperatif 1 hastada (%4,76) takip sonrasinda diizelen radial sinir defisiti
mevcuttu. Postoperatif donemde komplikasyon olarak radial sinir defisiti
gozlemlenmedi. 1 hastada (%4,76) postoperatif donemde yiizeyel yara yeri
enfeksiyonu mevcuttu (Grafik 3). Intravendz antibiyotik uygulamasi ile tedavi

edilmisti.

eslik eden durumlar

2
-
1 1
0,5 - -

[y
(6] N

hasta sayisi
[5

eslik eden durumlar

0
.
0
YUZEYEL PREOPERATIF DISTRAKSIYON SUBAKROMIAL
ENFEKSIYON RADIAL SINIR SIKISMA

DEFISITI

M eslik eden durumlar
Grafik 3- Preoperatif ve postoperatif donemde eslik eden durumlar ve

komplikasyonlar.

Hastalarin %66,6’sinda (n:14) kirik sag taraftaydi. % 66,6 oraninda dominant
ekstremitedeydi (Grafik 4). Hastalarin yas ortalamasi 70,6’yd1 (23yas-88 yas).
Ortalama kirik kaynama siiresi 126,8 glindii (90 giin-148 giin).
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Grafik 4- Kirik ekstremite tarafi ve dominant taraf olma oranlari.

Cerrahi Oncesi bekleme siireleri ortalama 3,19 giindii (1-8 giin), ortalama
cerrahi siiresi 56,9 dakika (40-85 dakika), ortalama total anestezi siireleri 82,57
dakika (61-111 dakika) olarak belirlendi. Anestezi sonrasi cerrahinin baglamasina
kadar gegen siire 15,09 dakika (6-30 dakika) olarak belirlendi (Grafik 5).

90
80
70
60

50

dakika

40

30

20

10

l/l!

floroskopi stiresi cerrahi siresi cerrahi oncesi toplam anestezi
anestezi suresi suresi

Grafik 5- Floroskopi, cerrahi, cerrahi Oncesi anestezi ve toplam anestezi

sureleri.
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1 hasta (%4,76) konservatif takip sonrasi kaynama gecikmesi nedeniyle opere
edilmisti. Kalan 20 hastaya (%95,24) primer kirik nedeniyle cerrahi uygulanmist.
Hastalarda 2 farkli firmaya ait ¢ivi kullanilmisti. Civinin 6zelligine gore 15 hastada
(%71,4) distal kilitleme floroskopisiz yontemlerle uygulanirken; 6 hastada (%28,6)
floroskopi altinda serbest el yontemi kullanilarak distal kilitleme uygulanmigti.
Ortalama floroskopi siiresi 1,63 dakikaydi (1-2,53 dakika). Distal kilitlemenin
floroskopisiz yontemlerle uygulandigi 15 hastanin ortalama floroskopi siireleri 1,47
dakika (1-2,53 dakika) iken, distal kilitlemenin serbest ¢l yontemi ile uygulandigi 6
hastanin ortalama floroskopi siiresi 1,91 dakikaydi (1,42-2,48 dakika) (Tablo 2).

Tablo 2- Distal kilitleme mekanizmasina gore floroskopi siireleri.

HASTA [ORTALAMA
SAYISI |[FLOROSKOPI
(%) SURESI
(dk)

SERBEST |% 28,6 11,91 dk
DISTAL EL

KILITLEME DIGER | % 71,4 |1,47dk

YONTEMI
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2 hastada (%9,5) ¢ivi uygulamasi sonrasi distraksiyon mevcuttu. Civi
proksimalinin kikirdak yiizey seviyesinden daha yiiksek olmasina bagli subakromiyal
sikigma sendromu hicbir hastada goriilmedi. Hastalarin omuz bilgisayarli tomografi
aksiyel goriintiilerinden ¢ivinin yerlestirilmesi gereken ideal giris yeri ile uygulanan
¢ivinin giris yeri arasindaki lateralizasyon miktarlari 6l¢iildii. Uygulanan ¢ivilerin
giris yerinin lateralizasyon miktar1 ortalama 0,61mm (0-2,3 mm) olarak olgiildii.
Rediiksiyon sonrasi varus-valgus miktarlarina bakildiginda hi¢bir hastada valgus
deformitesi yoktu. Ortalama varus dereceleri 2,38 derece (0,73-4,6 derece) olarak
oOlgiildi. Ortalama antero-posterior agilanma miktarlar1 2,54 dereceydi (0,8-5,2
derece). Opere edilen taraftaki omuz fonksiyon skorlamalarina bakildiginda; ASES
skorlamasina gore ortalama puan 89 (85-95 puan), Constant skorlamasina goére
ortalama puan 90 (77-95 puan) olarak belirlendi (Tablo 3). Constant skorlamasina

gore hastalarda %90,47 oraninda miikemmel-iyi fonksiyonel sonug tespit edildi.

Tablo 3-Hastalarin ortalama 22,8. ayda bakilan ASES ve Constant

skorlamalarina gore ortalama puanlamalari.

FONKSIYONEL
SKORLAMA

ASES CONSTANT

KADIN 89 90,9

ERKEK 89 89,18

TOPLAM 89 90
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Floroskopi siireleri ile distal kilitleme yontemleri arasindaki iliski bagimsiz
ornekler testi ile karsilastirildi. Istatistiksel olarak; distal kilitlemenin floroskopi
altinda serbest el ile yapilmasi ile floroskopisiz yontemlerle (elektromanyetik
hedefleme sistemi ya da distali i¢ten kiltlemeli ¢ivi) yapilmasinin floroskopi siiresine
etkileri karsilagtirildi. Floroskopi siiresi tizerinde iki yontem arasinda anlamli bir fark
goriilmedi (p:0,107). Distal kilitleme yontemleri ile cerrahi siireleri arasinda da
istatistiksel olarak fark yoktu (p:0,482). AO siiflamasina gore kirik tipi ile olgularin
cerrahi siireleri arasindaki iliski ve floroskopi siireleri arasindaki iliski ayr1 ayr1 One
way ANOVA posthoc bonfenori testi ile karsilastirildi. AO tip a3 kiriklarda
floroskopi siirelerinin; AO tip al (p:0.001), tip a2 (p:0.021) ve tip bl (p:0.012)
kiriklara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha uzun oldugu belirlendi. BT
aksiyel kesitlerinde Olciilen giris yerinin lateralizasyon miktarlar1 ile postoperatif
varus dereceleri arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu (p:0,005)

(Grafik 6).
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Grafik 6- BT aksiyel kesitlerde ¢ivinin lateralizasyon miktari ile postoperatif
varus dereceleri arasindaki iliski
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Tablo 4-Hastalarin demografik 6zellikleri, kirik taraf, kirik tipi, ek yaralanma
ve takip siireleri

HASTA CINSIYET YAS ETKILENEN DOMINANT KIRIK EK TAKIP
TARAF KOL TIPi(AO) YARALANMA  SURESI

1

E 82  SAG EVET A2 — 27 AY
2

K 84 SAG EVET A3 — 18 AY
3

E 74  SOL HAYIR A2 — 22 AY
4

K 85 SAG EVET Al — 30 AY
5

K 74  SOL EVET Al — 16 AY
6 RADiAL SINI.R'

E 48 SAG HAYIR Al NOROPRAKSISI 19 AY
7

E 23 SAG EVET B1 — 22 AY
8

E 85 SAG EVET A2 — 20 AY
9

K 71 SAG HAYIR Al — 27 AY
10

E 81 SAG EVET A2 — 29 AY
11

E 78 SOL HAYIR A2 — 23 AY
12

K 72 SOL EVET A3 — 18 AY
13

K 69 SOL HAYIR Al — 21 AY
14

E 88 SAG EVET Al — 25 AY
15

E 80 SAG EVET Al — 31 AY
16

K 67 SAG EVET Al — 17 AY
17

K 82 SAG EVET A3 — 24 AY
18

E 47 SOL HAYIR A2 — 28 AY
19

E 36 SAG EVET B1 — 26 AY
20

K 84 SAG HAYIR Al — 15 AY
21

K 74  SOL EVET Al — 21 AY
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Tablo 5- Floroskopi, cerrahi, toplam anestezi ve cerrahi dncesi anestezi siireleri

FLOROSKOPi CERRAHI | TOTAL CERRAHIYE
SURESI SURESI ANESTEZI  BASLAMA
SURESI SURESI

1,0 dk 40 dk 61 dk 14 dk

’ 2,53 dk 50 dk 75 dk 18dk

’ 2,38 dk 60 dk 91 dk 23dk

* 1,29 dk 90 dk 111 dk 10 dk

° 1,27 dk 85 dk 107 dk 13 dk

° 1,42 dk 50 dk 74 dk 19 dk

! 1,3 dk 45 dk 76 dk 22 dk

° 1,9 dk 80 dk 98 dk 11 dk

’ 1,34 dk 45 dk 67 dk 9 dk

¥ 1,13 dk 60 dk 88 dk 16 dk

" 1,38 dk 65 dk 103 dk 30 dk

. 2,45 dk 60 dk 79 dk 6 dk

. 1,52 dk 50 dk 78 dk 18 dk

H 1,46 dk 45 dk 69 dk 12 dk

" 1,28 dk 60 dk 90 dk 14 dk

0 1,63 dk 50 dk 80 dk 19 dk

Y 2,48 dk 50 dk 71 dk 8 dk

1 2,20 dk 70 dk 98 dk 13 dk

P 1,8 dk 55 dk 83 dk 15 dk

“ 1,15 dk 40 dk 71 dk 17 dk

“ 1,45 dk 45 dk 64 dk 10 dk

ORTALAMA | 1.63 dk 56.9 dk 82.57 dk 15,09 dk
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Tablo 6- Hastalarin postoperatif varus/valgus ve anteroposterior agilanma,
¢ivi lateralizasyonu 6l¢tim miktarlari ile subakromiyal sikisma durumu.

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

3,97 derece varus 3 derece 2,3mm yok
0,73 derece varus 0,9 derece 0,11 mm yok
3,7 derece varus 4,2 derece 1,3 mm yok
4,6 derece varus 2,8 derece 0,52 mm yok
0,8 derece varus 0,9 derece 0,30 mm yok
2,77 derece varus 3,1 derece 0,34 mm yok
1,3 derece varus 0,8 derece 0,0 mm yok
3,2 derece varus 3,6 derece 0,39 mm yok
2,5 derece varus 2,2 derece 0,13 mm yok
3,1 derece varus 1,72 derece 1,6 mm yok
1,8 derece varus 2 derece 0,0 mm yok
2,45 derece varus 1,45 derece 0,45 mm yok
3,4 derece varus 4.5 derece 0,41 mm yok
0,9 derece varus 2,6 derece 0,0 mm yok
2,6 derece varus 3,4 derece 1,7 mm yok
1,2 derece varus 1,5 derece 0,92 mm yok
1,9 derece varus 2,25 derece 0,0 mm yok
4,1 derece varus 5,2 derece 2,1 mm yok
0,65 derece varus 1,3 derece 0,24 mm yok
2,3 derece varus 3,1 derece 0,0 mm yok
2,1 derece varus 2.9 derece 0,20 mm yok
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6. TARTISMA

Humerus kiriklart tim kiriklarin - 9%1-5’ini - olusturmaktadir. AO/ASIF
siiflamasina gore en sik tip A kiriklar goriiliirken, tip B kiriklar saft kiriklarinin
%29,6’sinda goriilmektedir. Yasla birlikte humerusta kirik goriilme sikligi da
artmaktadir. Calismalarda hastalarin humerus kiriklarinin daha ¢ok 50 yas tizerindeki
hastalarda oldugu goriilmektedir. Calismamizda internal ¢ivi ile tespit edilen
kiriklarin %47,6’s1 tip al, %23,8’1 tip a2, %15’1 tip a3, %15’ tip bl kiriklardi.
Humerus kiriklar1 21-30 yaslarda erkeklerde ve 60-80 yaslarda kadinlarda olmak
tizere iki farkli yas dagilimi gostermektedir. Humerus kiriklarinin kadin hastalarda
erkek hastalara gore daha ileri yaslarda goriilmektedir. Calismamizda hastalarin yas
ortalamasi1 70,6 iken; hastalarin %47,6’s1 kadin ve yas ortalamalari 76,2 olarak
literatiirle uyumlu bulduk [1-3, 5, 43-48]. Kaynamama olgularinin degerlendirildigi
bir caligmada hastalarin %61,1’inde kirik ekstremite ayni zamanda dominant olan
ekstremitedir [6]. Futbol oynayan Kkisiler {izerinde yapilan bir ¢alismada ise kirigin
%53,75 oraninda dominant ekstremitede oldugu bildirilmistir [49]. Calismamizda
kirik taraf %66,6 oraninda sag ekstremitedeydi. %66,6 oraninda ise kirik taraf

dominant olan ekstremitedeydi.

Floroskopi ihtiyaci intramediiller ¢ivilerin dezavantajidir. Bu durum cerrahi
prosediir siiresince cerrah ve ameliyathane personeli igin risk teskil etmektedir [50].
Intramediiller civilerin distal kilitlemesi sirasinda uygulanan floroskopi kontrollii
kilitleme teknikleri de alinan radyasyon miktarini ve operasyon siiresini onemli
seviyede artirmaktadir [51-55]. Wali ve arkadaslart humerus kiriklarinda plak ve
antegrade intramediiller humerus ¢ivisini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; kapali
intramediiller ¢ivileme uyguladiklari 25 hastada ortalama floroskopi stirelerini 4,6
dakika olarak bildirmislerdir [50]. Franck ve arkadaslari osteoporotik kirikli 25
hastaya genisleyebilen humerus ¢ivisi uygulamislardir. Uyguladiklart ¢ivilerde
proksimal ve distal kilitleme yapilmamasina ragmen ortalama floroskopi siirelerini
1,5 dakika olarak bildirmisler ve bu siireyi ¢ok kisa olarak yorumlamiglardir [56].
Kraus ve arkadaglari {ist ve alt ekstremite uzun kemik kiriklarinda elastik ¢ivileme

uygulamislar ve humerus kiriklarinda en fazla floroskopi maruziyeti bildirmistir.
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Calismalarinda humerus kiriklarinda ortalama floroskopi siirelerini 2,28 dakika
olarak bildirmislerdir [13]. Miickley ve arkadaslar1 antegrade ve retrograde ¢ivi
uygulanmis olan 36 hastalik serilerinde ortalama floroskopi siirelerini 3,61 dakika
(1,2-7,8 dakika) olarak bildirmislerdir [57]. Herbst ve arkadaslari antegrade civi
uyguladiklari 62 hastalik serilerinde ortalama floroskopi siirelerini 2 dakika (0,3-12,3
dakika) olarak bildirmislerdir [58]. Persiani ve arkadaslart antegrade c¢ivi
uyguladiklar1 humerus kirikli 59 hastalik ¢alismalarinda; ¢ivinin distal kilitlemesini
skopi altinda serbest el yontemi veya elektromanyetik kilavuzlu hedefleme yontemi
kullanarak yapmiglardir. Bu iki grup arasindaki kilitleme siiresince gegen floroskopi
stirelerini 0lgmiislerdir. Distal kilitleme icin gerekli floroskopi siirelerini serbest el
yontemi i¢in ortalama 28.96 saniye, elektromanyetik kilavuzlu hedefleme yontemi
icin ortalama 4.35 saniye olarak bildirmislerdir. Elektromanyetik kilavuzlu
hedefleme yontemi kullanimi ile radyasyon maruziyetinin azaltilabilecegini
belirtmislerdir [52]. Calismamizda ameliyat siiresince kullanilan toplam floroskopi
stirelerinin ortalamas1 1,63 dakikaydi. Distal kilitlemenin floroskopisiz yontemlerle
uygulandigi 15 hastanin ortalama floroskopi siireleri 1,47 dakika iken, distal
kilitlemenin serbest el yontemi ile uygulandigi 6 hastanin ortalama floroskopi siiresi
1.91 dakikaydi. Floroskopi siireleri ile distal kilitleme yontemleri arasindaki iligki
bagimsiz ornekler testi ile karsilastirildi. Istatistiksel olarak; distal kilitlemenin
floroskopi altinda serbest el ile yapilmasi ya da floroskopisiz ydntemlerle
(elektromanyetik hedefleme sistemi ya da distali i¢ten kiltlemeli ¢ivi) yapilmasinin
floroskopi stiresine etkileri karsilastirildi. Floroskopi siiresi lizerinde iki yOntem
arasinda anlamh bir fark goriilmedi (p:0,107). AO smiflamasina gore kirik tipi ile
olgularin cerrahi siireleri arasindaki iligki ve floroskopi siireleri arasindaki iligki ayri
ayrt One way ANOVA posthoc bonfenori testi ile karsilastirildi. AO tip a3 kiriklarda
floroskopi siirelerinin; AO tip al (p:0.001), tip a2 (p:0.021) ve tip bl (p:0.012)
kiriklara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha uzun oldugu belirlendi.
Artroskopik yardimli humerus ¢ivisi uygulamasi sirasinda ¢ivinin girig yerinin
belirlenmesi ve humerus proksimalinin oyulmasi i¢in gereken siire boyunca kamera
kullanildig: i¢in bu islemler sirasinda floroskopi ihtiyaci ortadan kalkmaktadir. Ayn
zamanda c¢ivinin proksimal ve distal kilitlemeleri tamamlandiktan sonra c¢ivi

proksimalinin ve proksimal kilitleme vidalarmin eklemi penetre edip etmediginin
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kontrolii i¢in de floroskopi gerekliligi ortadan kalkmaktadir. Distal kilitleme yontemi
ile floroskopi siiresi arasinda anlamli iligki bulunmadi. Ancak kirik tipi ile floroskopi
sliresi arasinda istatistiksel olarak anlamlilik mevcuttu. Literatiirdeki veriler de
dikkate alindiginda; sadece distal Kilitleme sirasindaki floroskopi siirelerinin
kaydedilmemesi ve yalnizca bu zaman i¢inde kullanilan floroskopi siireleri arasinda
istatistiksel karsilastirma yapilamamasi ve kirik tipininde floroskopi siireleri tizerinde
etkili olmasi nedeniyle distal Kilitleme ydntemlerinin toplam floroskopi siirelerine
etkisinin ortaya konulamadigini diisiiniiyoruz. Bu verilere dayanarak AYIMHC
yonteminin ameliyathane personeli ve hastanin maruz kaldig1 radyasyon miktarini
azaltigr kanisindayiz. Bu yoOntemin floroskopisiz distal kilitleme yontemleriyle
kombine edilmesiyle radyasyon maruziyetinin daha da azaltilabilecegini

diisiiniiyoruz.

Wali ve arkadaslar1 ortalama cerrahi siirelerini 50,8 dakika olarak bildirmistir
[50]. Chao ve arkadaslari intramediiller ¢ivi uyguladiklari 24 hastanin ortalama
cerrahi siirelerini 102 dakika (53-170 dakika) olarak bildirmistir [59]. Fan ve
arkadaglar1 ortalama 59,53 dakika, Miickley ve arkadaslar1 ortalama 78 dakika (35-
180 dakika), Kulkarni ve arkadaslari ortalama 117,95 dakika, Gupta ve arkadaslar
45-60 dakika, Herbst ve arkadaslar1 ortalama 70 dakika (35-140 dakika), Choudhari
ve arkadaglar1 51,95 dk, Baltov ve arkadaslar1 ise ortalama 70 dakika (40-195
dakika) olarak cerrahi siirelerini bildirmislerdir [4, 11, 57, 58, 60-62]. Bizim
calismamizda ortalama cerrahi siiresini 56,9 dakika olarak belirledik. Literatiire
bakildiginda bu siire diger calismalarla uyumludur. AYIMHC yapilirken; standart
antegrade ¢ivi uygulamasina ek bir prosediir olarak artroskopi uygulamasinin
eklenmesinin cerrahi siirelerinin uzamasina neden olmadigini diisliniiyoruz. Hasta
anestezi aldiktan sonra cerrahi baglayana kadar gecen siire 15,09 dakika olarak
belirlendi. Bunun sebebi hastaya anestezi aldiktan sonra pozisyon verilmesi,
floroskopi cithazi ve artroskopi cihazinin operasyona uygun sekilde pozisyonlanmasi
ve steril Ortiilmesi sirasinda gegen siireyi kapsamaktadir. Bu siire hastanin maruz
kaldig1 toplam anestezi siiresinin %15’inden fazlasini olusturmaktadir. Bu nedenle
bu yontemin hastanin maruz kaldig1 anestezi maruziyetini artirdigin1 ve bunun bir

dezavantaj oldugunu diisiiniiyoruz.
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Antegrade civilerin uygulamasi sirasinda iyatrojenik biiyiik tiiberkiil kirig
olusma sikligr %2-11 olup; rijit olan c¢ivinin giris yerinin lateralde kalmasi ile
meydana gelmektedir. Civi uygulamasi sirasinda ¢ivinin ucu humerusun medial
korteksine dayanirken, akromionun manivela etkisi sonucu ¢ivi humerus lateral
korteksine basing uygular. Bu durum biiyiik tiiberkiil kirig1 ile sonuglanabilmektedir
[11, 58]. Calismamizda hi¢ iyatrojenik tiberkiil kirigi goriilmedi. Hastalara ait
postoperatif bilgisayarli tomografi aksiyel goriintiilerinde ¢ivinin olmasi gereken
giris noktasi ile ¢ivinin yerlestirildigi nokta arasindaki mesafeler dlgiilerek ¢ivilerin
lateralizasyon miktarlar1 o6lgiildi. Civiler ortalama 0,61 mm (0-2,3 mm) gibi
onemsenmeyecek bir sapma ile dogru giris yerine yerlestirilmislerdi. Artroskopik
uygulama giris yerinin direkt olarak goriiliip dogru olarak belirlenmesi avantajina
sahiptir. Bu avantaj sayesinde cerrahi sirasinda meydana gelebilecek biiylik

tiiberkiiliin iyatrojenik kiriklarinin 6nlenebilecegini diisiiniiyoruz.

Dizilim bozuklugu intramediiller fiksasyon uygulanirken karsilasilabilecek
komplikasyonlardandir [63]. Primer dizilim bozuklugu biyiik Ol¢lide uygun
olmayan bir giris noktasinin veya kirik bolgesi malrediiksiyonunun bir sonucudur
[63]. ikincil dizilim bozuklugu ise postoperatif donemde meydana gelen implant ya
da kemik yetmezligine bagh olarak hizalamada meydana gelen degisiklik anlamina
gelir [63]. Young ve ark. proksimal humerus kiriklari igin intramediiller
civilemedeki anahtar roliin dogru giris noktast oldugunu belirtmislerdir [64].
Proksimal humerus kiriklarinda ¢ivileme ile ilgili baz1 calismalarda; dogru giris
noktasindan yapilan ¢ivi girisinin bas ve saft pargasinin anatomik olarak
hizalanmasini saglamasinin yaninda postoperatif varus deformitesini de onledigi
iddia edilmistir [65-68]. Noda ve arkadaslar1 bahsedilen ¢alismalara dayanarak dogru
giris noktasindan bir ¢ivi girisinin, kirigin kortikal olarak dizilimini otomatik olarak
saglamasi1 gerektigini iddia etmislerdir [69]. Caligmamizda BT aksiyel kesitlerinde
Olciilen ¢ivi giris yerinin olmasi1 gereken giris yerine gore lateralizasyon miktarlari ile
postoperatif varus dereceleri arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p:0,005). Bu da literatiirdeki diger c¢aligmalarda oldugu gibi ¢ivi giris yerindeki
sapmalarm, kirik rediiksiyonunda bozulmalara ve agilanmalara neden oldugunu
destekler niteliktedir. Zagorski ve ark. tarafindan humerus cisim kiriklarinda agisal

deformitelerden en fazla geliseninin varus agilanmasi oldugu bildirilmistir [70].
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Biyomekanik olarak humerusa bir¢ok farkli kuvvetin etki etttigi fakat giinliik
kullanimda humerusun, burkulma ve mediolateral bukiilme kuvvetlerine siklikla
maruz kaldigi raporlanmistir. Bu kuvvetlerin kirik sonrasi gelisebilen varus
acilanmasinin bir sebebi olabilecegi bildirilmistir [71]. Humerus kiriklarinda varus
acilanmasinin, kirik iyilesmesinde olumsuz etki yaratan bir faktor olabilecegi ve
kabul edilebilir acilanma degerlerinin iizerindeki degerlerin ayrica kozmetik
sorunlara yol acabilecegi belirtilmistir [45]. Baltov ve arkadaslar1 ¢alismalarinda 2
hastada (%1,8) 25 dereceyi gecen varus deformitesi bildirmislerdir. Iki hastada da
genel omuz fonksiyonlarint bozacak derecede abduksiyon kisitliligi bildirmislerdir
[11]. Habernek ve ark. 19 humerus diafiz kirigini, antegrad olarak ve oymali kilitli
intramediiller ¢ivileme ile tedavi etmis; ve 4 olguda, 5°’ye kadar rekiirvatum ile 3-
10° kadar varus agilanmasi gelistigini rapor etmislerdir [72]. Bizim g¢alismamizda
hastalarin anteroposteior ve lateral rontgenogramlarinda yapilan ol¢limlerde valgus
goriilmedi. Ortalama varus dereceleri 2,38 derece (0,73-4,6 derece), anteroposterior
planda ortalama 2,54 derece (0,8-5,2) acilanma goriildii. Hastalarin hepsi kapali
olarak rediikte edilmislerdi. Olgiilen acilanmalar kozmetik ve fonksiyonel olarak
onemsenmeyecek derecelerdeydi. Bu durumun tiim hastalarda ¢ivinin dogru giris
noktasma yerlestirilmesinin bir sonucu oldugunu, AYIMHC ile ¢ivi giris yerinin
uygunsuz olmasma baglhi gorilen primer dizilim bozuklugu oranlarinin

azaltabilecegini diisiiniiyoruz.

Intramediiller fiksasyon uygulanan humerus kiriklarinda kaynama siirelerine
bakildiginda; Wali ve ark. antegrade ¢ivileme uyguladiklar1 yas ortalamasi 37,28
olan 25 hastada ortalama 14 hafta kaynama siiresi bildirmislerdir. Khurana ve ark.
yas ortalamast 36 olan 59 hastada tespitte ender ¢ivisi uygulamislar, kaynama
stirelerini ortalama 9.1 hafta olarak bildirmislerdir. Kesemenli ve ark. yas ortalamasi
38 olan 33 hastaya antegrade ¢ivileme uygulamislar ve kaynama siirelerini 12 hafta
olarak bildirmislerdir. Dedeoglu ve ark. yas ortalamasi 45 olan caligmalarinda
kaynama siirelerini ortalama 18 hafta olarak bildirmislerdir. Changulani ve ark. plak
ve vida ile intramediiller ¢ivi uygulamasini karsilastirdiklar ¢aligmalarinda kaynama
stirelerini 6,3 hafta, ¢ivi uygulanan hastalarin yas ortalamalarmi ise 39 olarak
bildirmislerdir. Shah ve ark. kaynama siirelerini 13,9 hafta yas ortalamasini ise 40,9

olarak bildirmislerdir. Habernek ve ark. 19 humerus diafiz kirigini, antegrade olarak
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ve oymali kilitli intramediiller ¢ivileme ile tedavi etmis; biitiin olgularda ortalama 2
ayda kaynama oldugunu bildirmistir. Fan ve ark. ¢ivi uyguldiklar1 hastalarin yas
ortalamasini1 39,3 kaynama siirelerini ise ortalama 6,7 hafta olarak bildirmislerdir.
Livani ve ark. koprii plaklama yaptiklari 15 hastada kaynama siiresini 8-12 hafta
olarak bildirmislerdir [4, 50, 72-78]. Calismamizda ortalama kaynama stireleri 18
hafta (12,8-21,1) olarak belirlendi. Kaynama siireleri literatiire bakildiginda ortalama
stirelerin birka¢ hafta daha {izerindedir. Aym1 zamanda bakildiginda c¢alisma
grubumuzdaki hastalarin %61,9 unda kirik basit diisme sonrasi meydana gelmisti.
Yas ortalamast 70,6 olan osteoporotik hastalardi. Kaynama siirelerinin uzun

olmasinin ileri yas ve osteoporoza bagli olabilecegi goriisiindeyiz.

Antegrade ¢ivileme sonrasi omuz fonksiyonlarinda bozulma ¢ivi
proksimalinin eklemde kalarak sikismaya neden olmasiyla, rotator manset hasari,
adeziv kapsiilit ya da agiklanamayan sebeplerle meydana gelebilir [4, 76, 79, 80].
Jang ve arkadaslar ¢ivi sonrast omuz agrisinin yaygin nedenlerini ¢ivinin laterale
migrasyonu, proksimal kilitleme vidalarinin fiksasyon kaybi ve ¢ivinin rotator
mansetin altinda ya da i¢inde kalmasi olarak siralamislardir [81-85]. Dai ve ark.
humerus kiriklarida plak ve intramediller ¢ivi ile tesbiti karsilastirdiklar
metaanalizlerinde, ¢ivi uygulamalarinin omuz problemleri ile yliksek oranda iligkili
oldugunu belirtmislerdir. Bu problemlerin omuzda c¢ivinin sikismasindan donuk
omuza kadar farkl sekillerde goriilebilecegini vurgulamislardir. Bu durumun genelde
civinin yeteri kadar distale gonderilmemesi ya da kilitsiz ¢ivi kullanimi sonrasi
proksimale ¢ivinin gogii ile iliskili oldugunu bildirmislerdir [86-88] . Flinkkila ve
ark. ameliyatin uygun sekilde yapilmasi durumunda ¢ivinin omuz fonksiyonlarini
bozma olasiliginin olmadigini iddia etmislerdir [47]. Dimakopoulos ve ark. ¢ivi girisi
sirasinda yapilan insizyon, ¢ivinin ilerletilesi ve oyma islemlerinin rotator mansete
zarar verdigini bu durumun omuz fonksiyonlarinin ve rehabilitasyonunun uzamasina
neden oldugunu belirtmiglerdir.  Rotator ~manset onarimmnin  Snemini
vurgulamiglardir. Omuzda minimal rotator manset hasarinda postoperatif 3 aya
kadar omuz fonksiyonlarmin doniisiiniin  ve rehabilitasyonun  uzadigini
bildirmislerdir. Civinin proksimalinin disarda olmasimin sik oldugunu ve bununla
birlikte ¢ivi ¢ikarma islemlerinin ek rotator manset hasarina sebebiyet verdigini

sOylemislerdir. Bununla birlikte tekrarlayan rotator manset hasarinin kalict omuz
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agrisi, rotator manset yirtigi ve sakatliga neden oldugunu sdylemislerdir [89].
Changulani ve ark. 23 hastaya ¢ivi uyguladiklar1 ¢alismalarinda ¢iviye bagli omuzda
abduksiyon kisitliligi olan hasta sayisin1 4 (%17,9) olarak bildirmislerdir [76].
Baltov ve arkadaslar1 %7,2 oraninda ¢ivi proksimalinin eklemde olmasi nedeniyle
omuz sikayetleri ve omuz fonksiyonlar1 ile genel kol islevlerine geri doniiste
gecikme bildirmiglerdir [11]. Ayrica % 4,5 oraninda osteoporotik hastada ¢ivi
cakilirken olusan teleskopik etki nedeniyle ¢ivi proksimalinin meydana getirdigi
rahatsizlik , %10,8 oraninda ¢ivinin yetersiz gomiilmesine bagli subakromiyal
sitkisma, %4,5 oraninda ise proksimal kilitleme vidasinin basmin neden oldugu
sitkismaya bagli omuz problemleri bildirmislerdir. Bu problemler i¢in ek cerrahi
prosediirler gerektigini not etmislerdir [11]. Prasad ve ark. 59 hastanin 8’inde omuz
sertligi, 2’sinde sikisma tespit etmislerdir [90]. Jang ve ark. antegrade ¢ivinin biiyiik
tiiberkiil medialindeki giris noktasinin rotator mansetin avaskiiler bolgesine yakin
oldugunu bu durumun supraspinatus kasinin fibrozisi ve omuz agrisiyla
sonuglandigin1 sdylemislerdir. Ve giris sirasinda lokal anatomi konusunda dikkatli
olunarak ¢ivi girisine bagli iyatrojenik agrinin azaltilabilecegini vurgulamislardir
[81]. 2 mm’den fazla ¢ivi protriizyonunun omuz agrisi ile sonuglandigini vurgulayan
bildiriler literatiirde mevcuttur [8, 60, 91]. Ayn1 zamanda oyma sirasinda oyucunun
rotator mansete verdigi hasarin ve oyma sonrasinda rotator manget altinda biriken
debrisin de ¢ivi sonrast omuz agrist ile iligkili olabilecegi bildirilmistir [60, 92].
Calismamizda higbir hastada ¢ivinin proksimalinin eklemde olmasi, proksimal
vidanin eklemde olmasi1 ya da proksimal vida basmin yaptig1 sikismaya bagh
herhangi bir komplikasyon yoktu. Hicbir hastada bu sebeplerden dolayi ¢ivi
cikarilmasi gerekmemisti. AYIMHC uygulamasi esnasinda eklem ve giris yeri
goriilmektedir. Kilavuz tel giris yerine yerlestirildikten sonra sadece islemin
yapilacag1 kadar kesi yapilmakta ve koruyucu ile rotator manset korunarak oyma
islemi yapilmaktadir. Yine ¢ivi goriilerek konulmaktadir. Hersey tamamlandiktan
sonra ¢ivinin tamamen humerus basinin i¢inde oldugu goriilmekte, sikisma olmadigi,
ekleme penetre vida olmadig artroskopik olarak goriildiikten sonra rotator manset
onarilmakta ve eklem i¢i yikanarak icerdeki debris temizlenmekte ameliyat
sonlandirilmaktadir. Bu daha az rotator manget hasari, ve daha az komplikasyon

anlamma gelmektedir. Bahsedilen kaynaklar da incelendiginde AYIMHC
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uygulamasinin intramediiller ¢ivilemenin omuz eklemi ile ilgili komplikasyonlarinda
azalmaya neden olabilecek; klasik antegrade uygulamaya gore avantajli bir yontem

oldugunu diisiiniiyoruz.

Omuz artroskopisinde posterior portalden giris sirasinda, risk minimal olsa
bile, aksiller ve supraskapular sinirler risk altindaki yapilardir [93]. Postartroskopik
kondroliz giderek daha fazla tanimlanan ve nedeni bilinmeyen bir komplikasyondur
[94]. Artroskopik her girisimin intraartikiiler ve ekstraartikiiler enfeksiyon riski
bulunmaktadir. Bununla birlikte sivi ekstravazasyonuna bagli olarak solunum
problemleri, cilt nekrozu, ndrovaskiiler hasar olgular1 bildirilmistir. Artroskopi
sirasinda tendon hasarlar1 olusabilmektedir. Bildirilmis cerrahi sirasinda meydana
gelen ve agik onarim gerektiren deltoid kas ayrigmasi, trokarin girisi sirasinda rotator
mangetin  humerus basindan ayrigsmasi gibi kas-tendon hasarlanmasina ait
komplikasyonlar ~mevcuttur.  Artroskopi sonrast omuz sertligi  bildirilen
komplikasyonlardandir ~ [95].  Calismamizda  omuz  artroskopisine  ait
komplikasyonlardan higbirine rastlamadik. AYIMHC’nin antegrade humeral
civilemeye ek olarak omuz artroskopisini de i¢eren kombine bir cerrahi oldugu
diisiiniiliirse, omuz artroskopisine ait komplikasyonlarin goriilme ihtimali her zaman
olacaktir. Bu durum antegrade humeral ¢ivilemeye ait komplikasyonlarin yaninda
omuz artroskopisine ait komplikasyonlarinda eklenmesi anlamina gelmektedir.
Ekstra cerrahi prosediirle ekstra komplikasyon goriilme riskinin artmasinin
AYIMHC uygulamasi igin standart antegrade civilemeye gore bir dezavantaj

olusturabilecegi diisiincesindeyiz.

Fan ve ark. humerus kiriklarinda plak-vida ile IMN uygulamasini
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; IMN grubunda Constant skorlamasini ortalama
90,2 ve ASES skorlamasini ortalama 90,37 olarak bildirmislerdir. Plak uygulanan
grupla IMN uygulanan grup arasinda omuz fonksiyonlar1 arasinda farklilik
olmadigint soylemislerdir [4]. Baltov ve ark. Constant skorlamasinda %83.8
oraninda mitkemmel ve ¢ok iyi sonug¢ bildirmislerdir [11]. Campochiaro ve ark.
Constant degerlerini 90.57 puan olarak bildirmislerdir ve bu sonucun ¢ok tatmin
edici oldugunu iddia etmislerdir [96]. Choudhari ve ark. %90 miikemmel-iyi sonug

bildirmislerdir [62]. Jiang ve ark. ortalama Constant degerlerini 83,1 puan olarak
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bildirmislerdir [97]. Rajagopal ve ark. Constant skorlamasinda ortalama puanlarini
90.5 puan olarak, %95 oraninda ise miikemmel-iyi sonug bildirmislerdir. Hastalarin
ASES skorlamasina gore degerlerini ise ortalama 93.3 puan olarak bildirmislerdir.
Ayn1 zamanda rotator mansetin avaskiiler bolgesinden uzak medial girisin
kullanilmasinin, titiz cerrahi diseksiyonun, ¢ivinin statik olarak Kilitlenmesinin ve
¢ivinin tamamen humerusa gomiilmesinin rotator mansetle ilgili problemleri
azaltacagini; sonug olarak da omuz disfonksiyonunun en aza indirilebilecegini iddia
etmislerdir. Nazik progresif oyma, dogru giris noktasi, rotator mansete minimum
hasar, ¢ivi ucunu diizgiin bir sekilde yerlestirme, kirik pargalarinin iyi yerlesimi ve
statik kilitlemenin humerus saft kiriklarinin tedavisi ig¢in gilivenilir bir ¢dzim
oldugunu ve korunmus, iyi omuz ve dirsek fonksiyonu ile basarili fonksiyonel
sonuglar alinabilecegini vurgulamiglardir [98]. Bizim c¢aligmamizda Constant skoru
ortalamasi 90 puan olarak belirlendi. Hastalarin %90,47’sinde miikemmel-iyi
fonksiyonel sonuca sahipti. ASES skoru ise ortalama 89 puan olarak belirlendi. Bu
bilgiler 151831nda AYIMHC uygulamasinin humerus oyulurken ve ¢ivi konulurken
azalmis rotator manset hasari, dogru giris noktasi ve c¢ivinin rotator manseti irrite
etmemesi gibi avantajlart sayesinde; cerrahi sonrast hastalar igin yeterli omuz

fonksiyonlaria ve daha az fizik tedavi ihtiyacina neden olacagin diisiiniiyoruz.

Humerus cisim kirigi sonrasi radial sinirde tam kesi veya ileri derecede
dejenerasyon goriilme oram1 %12-23 arasinda degismektedir. Spontan geri donme
orant %73-92 arasinda bildirilmistir [99, 100]. Habernek ve ark. antegrade ¢ivileme
sonrast iyatrojenik radial sinir defisiti bildirmemislerdir [72]. Chapman ve ark.
calismasinda 11 komplet, 1 inkomplet ve bunlardan 7’si de agik kirikla iligkili toplam
12 hasta da ameliyat 6ncesi radial palsisi rapor etmislerdir [79]. Changulani ve ark.
IMN grubunda potoperatif radial sinir defisiti olmadigin1 belirmislerdir. 1 hastada
(%4,7) proksimal insizyonun uzun olmasina bagli aksiller sinir arazi bildirmiglerdir
[76]. Singisetti ve ark. preoperatif radial sinir defisiti olan hasta oranlarini1 %11,11
olarak bildirmisler, postoperatif IMN grubunda radial araz gdrmemislerdir [101].
Baltov ve ark. 1 hastada cerrahi sonrasi radial defisit bildirmisler takiple radial
fonksiyonlarda geri doniis gozlemlemislerdir [11]. Dai ve ark. ¢alismalarinda cerrahi
oncesi ya da sonrasi radial defisit yoktu [86]. Postoperatif hi¢cbir hastamizda motor ve

duysal radial sinir defisiti yoktu. Bu sonug literatiir ile uyumludur. 1 (%4,7) hastanin
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preoperatif motor radial sinir arazi mevcuttu. 3 aylik takip sonrasinda tim radial
fonksiyonlarda geri déniis saglamisti. Aksiller sinir hasar1 goriilmedi. AYIMHC de
cerrahi insizyonun ¢ivinin gecebilecegi kadar kiigiik olmasi ve aksiller sinir
seviyesinden ¢ok uzakta sonlanmasinin aksiller sinirin korunmasinda etkili oldugunu

diisiinliyoruz.

Intramediiller civileme sonrasi enfeksiyon nadiren goriilebilir. Ve
calismalarda %0-6 oraninda bildirilmektedir [11, 76, 79, 102]. Bizim ¢alismamizda
da literatiire benzer sekilde; 1 hastada (%4,7) yiizeyel cilt enfeksiyonu goriilmiistii.

Hasta kiiltiir spesifik intravendz antibiyotik tedavisine yanit vermisti.

7. SONUCLAR

Humerus kiriklarinda antegrade intramediiller ¢ivileme yontemi plakla
karsilastirildiginda daha az kanama, daha az cerrahi diseksiyon, daha az radial sinir
defisiti, daha kisa cerrahi siiresi, kemigin periosteal kan dolasgiminin bozulmamasi,
daha az cerrahi skar 1zi gibi avantajlara sahiptir. Bunun yaninda omuzda agri, ¢ivinin
eklemde kalmasina bagl subakromial sikisma, rotator manset hasari ve irritasyonuna
bagli omuz problemleri, floroskopi kullanimindan dolayr hasta ve ameliyathane
personelinin radyasyon maruziyetini artirmasi, ¢ivinin yerlestirilmesi sirasinda
meydana gelebilecek iyatrojenik kiriklar, ¢ivinin ¢ikarilmasi ihtiyaci ile olusan ek
cerrahi gereksinimi ile ek rotator manget hasart ve nadir de olsa kapali uygulamaya
bagl yetersiz rediiksiyon antegrade civilemenin; plak vida uygulamasina gore eksik

taraflar1 olarak sayilabilir.

Artroskopi  yardimli intramediiller humerus ¢ivisi uygulamasmin Cilt,
yumusak doku ve rotator manset hasarini azaltarak omuz fonksiyonel sonuglarimi iyi
yonde etkiledigini diisiinliyoruz. Civinin eklemde olmasina bagli subakromiyal
stkisma ve ¢ivi ¢ikarilmasi ihtiyacini, ¢ivinin lateralize kalmasina bagli meydana
gelen iyatrojenik biiylik tliberkiil kirigi ile primer dizilim bozuklugu oranlarini,

floroskopi siiresini azalttigini diistiniiyoruz.
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Floroskopi siirelerinin ve radyasyon maruziyetinin distal kilitleme yontemi
olarak floroskopisiz sistemlerle AYIMHC uygulamasmin kombine edilmesi

durumunda daha da azaltilabilecegi goriisiindeyiz.

Hem artroskopi cihazinin hem floroskopi cihazinin ayni anda ameliyat
odasinda bulunmasi ve cerrahiye uygun sekilde pozisyonlanmalar1 neticesinde
cerraha ve ameliyathane personeline kisitli hareket alan1 kalmaktadir. Yine cihazlarin
ve hastalarin pozisyonlanmasi i¢in gegen siire cerrahiye baslamayi geciktirmekte
alman anestezi siiresini uzatmaktadir. Bu durumun bir dezavantaj oldugunu

diisiiniiyoruz.

Bu ¢alismada karsilasmamis olsak da artroskopi yardimli uygulama standart
intramediiller ¢ivi uygulamasina ek bir cerrahi prosediirdiir. Dogal olarak AYIMHC
uygulamasi humerus c¢ivisine ait komplikasyonlara ek olarak artroskopiye o0zel
komplikasyonlarinda goriilme ihtimalini dogurmaktadir. Bu durumun bir dezavantaj

oldugunu diisiiniiyoruz.

Artroskopik yardimli humerus ¢ivisi uygulanmasinin humerus kiriklarinda

kullanilabilecek etkin bir yontem olduguna inaniyoruz.
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8. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

8.1. Olgu-1

23 yasinda erkek hasta; basit diisme sonrasi hastanemiz aciline bagvurdu. Sag
humerus saft kirigr tanisiyla ilk miidahalesi yapildi, gerekli tedavileri baslandi.
Hastaya AYIMHC yontemiyle antegrade humerus ¢ivisi uygulandi. Yaklasik 5 ayda
kirik kaynamasi goriildii. 8. Aydaki ASES skorlamas1 91 puan, Constant skorlamasi
94 puan idi.

Sekil 10- Olgu-1" e ait preoperatif (sol {ist), postoperatif (sag iist) rontgen
gorintiileri. Postoperatif bilgisayarli tomografi aksiyel kesitinde ¢ivinin dogru giris

yerinde oldugu isaretlenmis (alt).

42



8.2. Olgu-2

Yiiksekten diisme sonrasi acilimize bagvuran 48 yas erkek hasta. Sag humerus
saft kirig1 tanistyla AYIHC yontemiyle intramediiller ¢ivi uygulanmisti. Bagvuru
aninda hastanin motor radial defisiti mevcuttu. Hastanin takiplerinde postoperatif 3.

ayda radial fonksiyonlarda tam geri doniis saglanmist1.

Sekil 11- Olgu-2’ye ait preoperatif (iist), erken postoperatif (sol alt), ge¢
postoperatif (sag alt) rontgenogram goriintileri.
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8.3. Olgu-3

Basit diisme sonrasi sag humerus kirigi nedeniyle AYIMHC ile tedavi edilen
83 yas erkek hasta. Hasta diistiikten 2 hafta sonra acile bagvurmustu.

Sekil 12- Olgu-3’e ait erken postoperatif rontgenogram goriintiileri.
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9. EK DOSYALAR

9.1. ETiK KURUL ONAYI
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9.2. ASES SKOR TABLOSU

AGRI DEGERLENDIRMEST

Bugiin agriniz ne kadar kétii ¢izgi lizerinde gosteriniz

(0 s | ()
Agr yok Cok ciddiagn
GUNLUK YASAM AKTIiVITE SORULARI

Asagidaki aktivitelerden yapabildiklerinizi isaretleyiniz

0:yapamiyorum 1:¢ok zor yapiyorum 2:biraz zor 3:zor degil

Aktivite Sag kol Sol kol

1.Ceket giymek o 1 2 3|0 1 2 3

2.Agriyan ya da etkilenmis kol {izerinde o 1 2 3|0 1 2 3
uyumak

3.Sirtimiz1 yitkamak ya da siityeninizi o 1 2 3|0 1 2 3
arkada baglamak

4. Tuvalet aktiviteleri o 1 2 3|0 1 2 '3
5.Sa¢ taramak 0 1 2 310 1 2 3
6.Yliksekteki raflara uzanmak o 1 2 3|0 1 2 3
7.5 kg’1 gbgiis seviyenizin {istiinde o 1 2 3|0 1 2 3
kaldirmak

8. Basiistii cisim firlatmak 0 1 2 310 1 2 3
9.Normalde giinliik yasamda herseyi 0 1 2 310 1 2 3

yaplyor musunuz?

10.Spor yapiyorsaniz a yapmiyorsaniz b 0 1 2 310 1 2 3
secenegini cevaplayimiz.

a.Normalde yaptiginiz sporlar1 yapiyor
musunuz?

b.Hali silkelemek, elektrikli siipiirge
kullanmak, ¢ivi cakmak gibi isleri
yapabiliyor musunuz?
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9.3. CONSTANT SKOR TABLOSU

A: Agn Puan
Siddetli agr1 0
Orta siddette agri 5
Hafif agn 10
Agrisiz 15
B: Giinliik yasam aktiviteleri
Calisma:
Calisamama 0
Yarim ¢alhisabilme 2
Tam cahisabilme 4
Eglence-spor:
Yapamama 0
Yarim yapabilme 2
Tam yapabilme 4
Uyku:
Cok etkilenmis 0
Az etkilenmis 1
Rahat uyuyabilme 2
Pozisyon (elin kaldirilabildigi seviye):
Bel seviyesi 2
Ksifoid seviyesi 4
Boyun seviyesi 6
Basin tepesi 8
Basin iizeri 10
C. Elevasyonlar (Fleksiyon ve abduksiyon)
0-30° 0
31-60° 2
61-90° 4
91-120° 6
121-150° 8
151-180° 10

D. D1s rotasyon skoru:
El basin arkasina getirilemiyor 0
Dirsek onde iken el basin arkasinda 2
Dirsek arkada iken el basin arkasinda 4
Dirsek onde iken el basin iizerinde 6
Dirsek arkada iken el basin iizerinde 8
Basin iizerinde tam elevasyon 10

E: I¢ rotasyon skoru:
El sirt1 kalcanin yaninda 0
El sirt1 kalcanin iizerinde 2
El sirt1 lumbosakral bileskede 4
El sirt1 3.lomber vertebra seviyesinde 6
El sirt1 12.dorsal vertebra seviyesinde 8

El sirt1 interskapular bolgede 10
F: Kuvvet:
Toplam (12.5 kg kaldirma) 25
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