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1.TARIHCE

Kaslarda ve eklemlerde erken aktif hareketin saglanmasinin, kirik iyilesme
progesinin tzerindeki etkisi daha onceki ¢alismalarla gosterilmeye calisiilmistir. Bunu
popiilerlestiren grup 1965 yilinda AO grubu (Miiller ve arkadaslari) olmustur. Simdi bu
klinik gorus genis kabul gormektedir. [1]

U-alg1 ateli ve askili al¢inin kullanima baglamasi ile humerus saft kiriklarinin
konservatif tedavisi ivme kazanmistir. Poelchen in 1940 da humerus saft kiriklarinin
tedavisinde fiksasyondan ziyade aktif ekstansiyon goriisii 1970 lerin baslarinda Specht

tarafindan modifiye edilerek kullanilmaya baslamistir. [2]

1967 de Sarmiento uzun kemik kiriklarinda erken harekete miisade eden basit bir
fonksiyonel breys tedavisi gelistirdi. Sarmiento nun breys tedavisinin temeli, muskuler
kompartmanlara sirkiiler kompresyon saglama esasina dayanmaktaydi. Kirik
rediiksiyonunu ve ekstremite uzunlugunu kontrol eden eksternal stabilizasyon ile
birlikte muskuler kompartmanlardaki sirkiiler kompresyon kiriga komsu eklemlerin

immobilizasyonunu gereksiz kilmaktadir.[3]

2.GIRIS VE AMAC

Humerus cisim kiriklar1 sik karsilasilan ortopedik travmalardan olup tim
kiriklarin %1-5 {ini olusturmaktadir. Kuzey Amerika da yilda 70000 {zerinde
gorilmektedir.[4, 5] [6]

Humerus diafiz kiriklarinin ¢ogunlugu cerrahi olmayan yontemlerle tedavi
edilirken, kiiciik ama belirgin sayida cerrahi tedavi uygun sonug¢ elde edilmesi igin

gerekli olmaktadir.[7]

Humerus cisim kiriklarinin tedavisinde konservatif ve cerrahi birgok tedavi
yontemi  uygulanmakta ve bu  yontemlerle  basarii  sonuglar  elde
edilebilmektedir.Konservatif tedavi yontemleri arasinda U ateli, askili al¢1, uzun kol algi,

fonksiyonel breysler, velpeau bandaji ve omuz govde al¢ilar1 bulunmaktadir .[8]

Omuz ve dirsek ekleminin genis hareket kapasitesi, kiiciik kisalmalarin etkili
olmamasi, radyografik uygun olmayan kaynamalarin kabul edilebilmesi ile ¢ok az

fonksiyonel eksiklik gortlir. [9] Bu tir yaralanmalarin insidansi ve tedavi olusturulacak



kaynaklarin tanimlanmasi, cerrahi basarisizlik oranlarinin yeni implant ve tekniklerle
azaltilmasi cerrahi girisim icin endikasyonlarin yeniden tanimlanmasi yaralanma
sonrasi iyilesme siiresini kisaltirken yasanan rahatsizlik miktarinin azaltilmasi1 da bu

alanda giindemde olan arastirma konularidir.[5, 10, 11]

Humerus cisim kiriginda basarii tedavi kemik kaynamasi ile bitmeyebilir.
Gliinimuz yaklasiminda tedaviyi yapan ortopedik cerrahin hastaya yaklasiminda
tedavinin diizenlenmesi kadar hastanin hayat kalitesini arttirmaya yonelik ¢aba icinde
olmas1 geleneksel kabul edilmis cerrah roliinden farklilik gostermektedir. Yash bir
hastada osteoporotik bir kirikla karsilasildiginda bunun tanimlanmasi ve altta yatan
osteoporoza uygun miidahalenin planlanmasi gerekir. Genel anlamda humerus cisim
kiriklar1 konservatif olarak iyi kaynamasi her hastanin kesinlikle konservatif tedavi
edilecegi anlamina gelmemektedir. Hastanin beklentilerini, tedavinin artilarini eksilerini

g6z ontline aldiktan sonra dogru endikasyon koymak gereklidir. [12]

Biz de c¢alismamizda humerus diafiz kiriklarinin Kkonservatif tedavisinin
literatiirde belirtildigi gibi yliksek basarili olup olmadigini gostermeyi amagladik. Ayrica
kirik tipleri ve hastaya bagh 6zelliklerin kaynamaya ve hasta gilinliik yasantisina etkisini
gostermeyi amacliyoruz. Ayn1 zamanda bu sonuglarin klinik ve fonksiyonel bulgular ile

korele olup olmadigini géstermeyi de istiyoruz.

Humerus diafiz kiriklarinin  bir¢ogu  konservatif yontemlerle tedavi
edilebilmektedir. Biz ¢alismamizda cerrahi olarak tedavi edilmesi tercih edilen humerus
kiriklarinin Sarmiento ortezi ile tedavisini ve sonuglarini arastirdik. Sonu¢ olarak
calismamizda amacimiz cerrahi tedavi gerektirecek bircok humerus kiriginin basit bir
ortezle kisa siirede ve komplikasyonsuz (enfeksiyon, implant yetmezligi, iyatrojenik

yaralanmalar vb.) kaynayabilecegini gostermektir.

3.GENEL BiLGILER
3.1.Kemik Yap1 Anatomisi

Humerus st ekstremitenin en uzun kemigidir. Humerusta bir adet distalde bir
adet de proksimalde olmak iizere eklem yilizii ve arasinda da humerus cismi
bulunmaktadir. Skapula ile articulatio humeride, radius ve ulna ile de articulatio

cubitide eklem yapar. Humerusun proksimal ucunda kaput humeri, tuberkulum majus,



tuberkulum minus ve kollum bulunur. Kiire seklindeki kaput humeri skapulanin glenoid
cukuru ile eklem yapar. Anatomik boyun kollumu ¢eviren ve onu tuberkulum majus ve
minusdan ayiran bir sulkus ile olusmustur. Kaput humeri ve kollumun korpus humeri ile
birlestigi yer skapulahumeral kaslara tutunma noktasi saglayan tuberkulum majus ve
minus ile belirginlesmistir. Tuberkulum majus humerusun lateralinde bulunurken
tuberkulum minus kemigin 6niinde bir kabarti olusturur. Tuberkulum majus ve minusu
ayiran oluga bisipital oluk da denir ve icinden biseps kasinin tendonu gecer. Humerusun
cerrahi boyunu tuberkulum majus ve minusun altinda bulunan bir yapidir. Cerrahi
boyunun distali humerus cismi olarak adlandirilir.

Humerus cismi ust tarafi silindirik, alt tarafi ise prizma seklinde olan korpus
humeri’dir. Korpus humeri'nin orta boélgesinde 6n-dis yiizdeki piuirtiiklii saha muskulus
deltoideus’un yapistig1 tuberositas deltoidea’dir. Arkasinda ise radial sinirin seyrettigi
sulkus nervi radialis adli oluk bulunur. Arteris profunda brachii de bu olukta seyreder.
Korpus humeri’nin alt yarisinda i¢ tarafta margo medialis, dis tarafta ise margo lateralis
ad1 verilen iki adet kenar bulunur. Bu kenarlar asagiya dogru gittikce 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 daha
biiyiiktiir ve arka tarafinda ulnar sinirin seyrettigi sulcus nervi ulnaris adi verilen bir
oluk bulunur

Humerus’un alt ucu genis ve yassidir. On yiiziin dis tarafinda dirsegin fleksiyon
hareketi sirasinda radius basinin oturdugu fossa radialis, i¢ tarafinda ise ulna’'nin
processus koronoideusunun oturdugu fossa koronoidea bulunur. Arka yilizde ise
dirsegin ekstansiyon hareketi sirasinda olekranon’un yerlestigi fossa olekrani yer
alir.[13] [14](Sekil 1)

Humerus P( : toGreater
Hoad tubercle
-Greater
tubercle \Anatom-cal lntertubercular
neck groove
Surglcal neck Lesser
tubercle
| ~—eDeltoid
tuberosity
*QOlecranon !
fossa «Coronoid\ |
-Lagerald = fossa {
epicondyle }S i :
*Capitulum X - Me.dial—d' V/Capltulum
*Troch ea3 epicondyle Trochlea

Sekil 1. Humerus kemik anatomisi



3.2 Kolun yumusak doku anatomisi

Ust ekstremitenin yiizeyel anatomisi derinin altinda yag iceren fascia superfisiale
ve kaslar1 saran derin fasya bulunur. Eger deri ile kemik arasinda hi¢bir doku (6rnek
olarak kas, tendon bursa gibi) bulunmaz ise genellikle derin fasya kemige yapisir. Fascia
brachii proksimal dis tarafta deltoid kasin yapisma yerinde fascia deltoidea’yla birlesir
ve humerus cisminde margo lateralis’e, distalde ise krista supracondylaris lateralis’e
yapisarak kalinlasmis bir bélme olusturur. Bu bélmeye septum intermuskulare brachii
laterale denir. Kolda derin fasya adeta bir manson gibi kolu sarar. Ustte fasya pektoralis
ve fasya aksillaris olarak uzanir. Asagiya dogru ise humerus epikondiluslarina ve

olekranona tutunur ve 6nkolun derin fasyasi fascia antebrakialis olarak devam eder.

Septum intermusculare brachii mediale daha kalin olmakla birlikte aksiller
bolgedeki damar ve sinirlerin i¢cinde yer aldig1 vagina axillaris’le komsudur. Distalde ise
n.ulnaris ve a.collateralis ulnaris superior tarafindan delinir. Bu fasyal yapilar sayesinde
kolun 6n tarafinda fleksor kaslarin yer aldig: fleksér kompartman 6n kompartman, arka
tarafinda ise ekstensor kaslarin yer aldig1 ekstensor kompartman olusur. Omuz bolgesi
ve humerus cismini ilgilendiren diger bir kas ise proksimal humerus'un lateralinde yer
alan m.deltoideus’tur. Fleksér kompartmanda m.coracobrachialis, m.biceps brachii,
m.brachialis, n.medianus, n.ulnaris ve a.brachialis bulunur. Dort kol kasindan {i¢ tanesi
(biseps brachi, brachialis ve korakobrakialis) fleksor kaslardir. Bunlar kolun o6n
kompartmaninda yer alir ve nervus muskulatunasus tarafindan innerve edilir. Diger kas
ise triseps brachidir. Bu kas ekstansor kas olup kolun arka kompartmaninda yer alir ve
nervus radialis tarafindan innerve edilir. Musculus anconeus dirsegin arkasinda
trisepsin distal kisminin devami seklindedir. Fascia brachii'nin fleksér bolgeyi 6rten
kismi v.basilica tarafindan kolun orta kisminda delinir. Fleksér kompartmandaki kaslar
n.musculocutaneus tarafindan innerve edilir. M.coracobrachialis, skapulanin processus
coracoideus’undan baslar ve humerus orta kisminin i¢ yiiziine yapisir. Kola fleksiyon ve
adduksiyon hareketi yaptiran kas1 n.musculocutaneus delerek gecerken innervasyonunu
da yapar. M.biceps brachii kolun 6n tarafinda yer alan kastir. Caput longus ve caput
brevis adi verilen iki adet basi bulunur. Caput longus scapula’nin tuberculum

supraglenoidale’sinden baslar, sulcus intertubercularis’te seyrederek asagi iner. Caput



brevis ise m.coracobrachialis’le beraber processus coracoideus’tan baslar ve bu iki Kiris
dirsek ekleminin yaklasik sekiz cm lizerinde birleserek tuberositas radii’de sonlanir. Bu
sirada bazi aponeurotik lifler 6n kol fasyasina yapisir. Bu liflere lacertus fibrosus adi
verilir. M.biceps brachii, 6n kolun en gii¢lii supinator kasidir. Kol sabitse 6n kola, 6n kol
sabitse kola fleksiyon yaptirir. M.brachialis, kolun 6nytliziinde m.biceps brachii’nin
derininde yer alir. Tuberositas ulnae’ye yapisir. On kola fleksiyon yaptirir. A.brachialis
kolu besleyen temel arterdir. M.teres major’un altinda a.axillaris’in devami olarak baslar.
Proksimalde kol kaslarinin arasinda humerus’'un 6niinde seyrederken dis tarafinda
n.medianus, i¢ tarafinda ise n.ulnaris yer alir. Humerus'un alt yarisinda n.medianus,
arteri caprazlayarak mediale gecerken n.ulnaris de arterden uzaklasir ve iyice mediale
gider. A.brachialis, a.profunda brachii, a.collateralis ulnaris superior ve a.collateralis
ulnaris inferior dallarini verdikten sonra dirsek eklemini gecer ve collum radii
seviyesinde a.radialis ve a.ulnaris isimli terminal dallarina ayrilarak sonlanir. Ekstensor
kompartmanda m.triceps brachii, n.radialis ve a.profunda brachii bulunur. M.ticeps
brachii kolun arka kisminda yer alir. Caput longum, laterale ve mediale olmak tizere ti¢
basi vardir. Caput longum scapula’nin tuberculum infraglenoidalesinden, caput laterale
sulcus nervi radialis’in Ust dis kenarindan baslar. Caput mediale ise bu iki basin
derininde yer alir. Bu {i¢ bas birleserek olecranon’daki ortak kiriste sonlanir. N.radialis
fasciculus posterior’dan koken alir. M.teres major’un altinda laterale dogru yonelir ve
kolun arkasina gecerek m.triceps brachii’'nin medial ve lateral baglari arasinda sulcus
nervi radialis’te seyreder. Bu olukta a.profunda brachii n.radialis’e eslik eder. Kolun alt
yarisinda laterale gecen sinir septum intermusculare laterale’yi deler ve sonrasinda
m.brachialis ve m.brachioradialis arasinda uzanarak lateral epikondilin 6énilinden fossa
cubiti'ye girer. Kolun lateralinde yer alan m.deltoideus kasi omuz eklemini saran ticgen
biciminde bir kastir. Proksimalde ii¢ ayr1 baslangic noktasi bulunur. Onde clavicula,
ortada acromion, arkada ise spina scapula’dan baslayan kas humerus’a dogru uzanir ve
humerus’'un anterolateral yiiziinde bulunan tuberositas deltoidea’ya yapisir.

M.deltoideus’un innervasyonu aksiller sinir tarafindan yapilir. [14-17](Sekil 2a-b)
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Sekil 2a-2b: kolun yumusak doku anatomisi 6nden ve arkadan goriiniimii [18]

3.3 Kolun ve humerusun kanlanmasi

Arteria brakialis kolu besleyen ana damardir. Muskulus teres majoriin alt kenerai

hizasinda arteria aksillarisin devami olarak baslar. Fossa kubitalis de radiusun kollumu

hizasinda sonlanir. Apondrosis bisipitalisin altinda arteria radialis ve ulnaris dallarina

ayrilir. Arteria brakialis seyri boyunca ytizeyel olarak palpe edilebilir ve muskulus

brachialisin éniinde yer alir. Once humerusun medialinde iken daha sonra éniine geger.

Alt kisminda nervus medianus arteria brakialise eslik eder ve arterin 6niinde seyreder.

Arteria brakialis koldaki seyri boyunca humerusu besleyen arteria nutricium ve kaslara

giden isimsiz bir¢ok dali verir.

Arteria brachialisin esas dallar1 medial kismindan ¢ikan arteria profunda brachii

ve arteria kollateralis ulnaris inferior ve superiordur. Arteria kollateralisler dirsek

cevresinde arter anastomuzuna katilirlar. Bu anastomozu olusturan diger yapilar arteria

ulnaris, radialis ve arteria interosseadan ¢ikan bazen cift olarak dirsek ekleminin 6n ve

arkasinda bulunan arteria recurrentialardir. Bu damarlar arteria profunda brachinin ve

arteria kollateralis ulnarislerin ekleme verdigi dallarla anastomoz yaparlar.

Arteria profunda brachii arteraia brakialisin en biiyiik ve ilk verdigi daldir.

Humerusun cevresinde seyrederken nervus radialisle birlikte sulcus nervi radialiste

bulunur. Kolun 6n ve arkasinda dirsek ¢evresindeki arter anastomozuna katilan dallar

verir. Arteria nutricia humeri; arteria profunda brachii den kolun orta seviyesinde ¢ikar.

6



Humerusun anteriorundaki kanalis nutriciusa girer. Bu kanal icinden dirsek eklemine

dogru seyreder.

Carroll, 71 humerus’'u iceren c¢alismasinda humerus’u besleyen baskin
nutrisyonel arterlerin %87 oraninda medialde ve humerus’un distal yarisinda yer
aldigini saptamistir. Yine ayni ¢alismada humerus’un proksimal yarisinda daha az sayida
ve daha kii¢lik capta nutrisyonel foramenler bulunmustur. Genellikle dominant taraf
olan sag humerus’ta daha genis ¢capli foramenlerin bulunmasi da diger bir bulgudur. 71
humerus’un 48’inde ise tek bir foramene rastlanmistir. Proksimal yerlesimli foramenler,
daha ¢ok lateralde ve daha kiigiik ¢aplardadir [19]. Diger bir ¢alismada da humerus’larin
%42’sinde birden fazla foramen tespit edilmistir [20]. Bu ¢alismalar gostermistir ki
humerus’'un kanlanmasi biiyiik oranda bir tek noktadan olmaktadir. Bu nokta da
humerus’un orta ve distal tlicte birlik kisminda, deltoid kasin yapisma yerinin distal ve
medialindedir. Bu nedenle; proksimal yerlesimli kiriklarda bu dolasimin bozulma
olasiligi daha az iken,orta ve distal li¢cte birlik bolgedeki medial kelebek fragmanh

olgular kaynamama agisindan daha risklidir. (Sekil3)

Sekil 3. Humerusun ve kolun arterial dolasimi [21]

Humerus diafizine degisik seviyelerdeki kas kuvvetlerinin etkileri

degerlendirilerek, humerus diafiz kiriklarinin analizi yapilabilir. Pektoralis kasinin iist
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seviyesindeki bir kirikta rotator Kkafin etkisine bagh olarak, proksimal fragman
abdiiksiyon ve i¢ rotasyonda bulunur (Sekil-4A). Eger kirik deltoid kasi insersiyosunun
listiinde ise distal fragman deltoid kasinin, cekme giicii ile laterale ¢ekilirken proksimal
fragman pektoralis major, latissimus dorsi, teres major kaslarinin ¢ekme giict ile
mediale ¢ekilir (Sekil-4B). Kirik hatt1 deltoid kasinin altinda ise, proksimal fragman disa
ve One cekilecek, distal fragman ise yukar1 dogru ¢ekilecektir (Sekil-4C). [22]

Sekil 4A-B-C: humerus diafiz kiriklarinda kaslarin

degisik seviyelerde kirik deplasmanina etkisi

3.4.Epidemiyoloji ve yaralanma mekanizmasi

Tytherleigh-Strong ve arkadaslarinin yapmis oldugu epidemiyolojik calismada
600,000 kisinin kirik tedavisinden sorumlu tek bir travma merkezinin verileri
kullanilmistir. Kiriklarda iki farkli dagilim tespit etmislerdir. Birinci artis 25 (yilda
100,000 kiside 25), 6zellikle erkek 21-30 yaslar arasinda; ikinci ve daha biiyiik artis
(yilda 100,000 kiside 100) ozellikle yash kadinlarda 60-80 yas arasi dikkati
cekmektedir. Genglerde daha ¢ok yiiksek enerjili travmalarin kiriklardan sorumlu
oldugunu bildirmektedirler. Yash kadinlar ise ikinci artisa denk gelirler. Kiriklarin basit
diismeler sonucu oldugu ve bu grubun cerrahi yapilan gruptan tamamen farkli 6zellik
gostermektedir. Sadece yaralanmalarin %5 i ac¢ik kirik iken, kiriklarin %634 AO

siniflamasina gore basit kirik 6zelligi tasimaktaydi.[5]



Humerus kiriklari, direkt travma, dolayli travma veya kas giicleri araciligiyla
gelisebilir. Kola direkt travma, motorlu tasit kazalar1 ve acik el lizerine disme en sik
gorilen yaralama bicimleridir. Atesli silah yaralanmalar1 patlama etkisiyle ¢cok parcgal

kiriklara yol agmaktadir.[12]

Bircok kirikta dikkatli detayli hikaye alinmasi ve fizik muayene yapilmasi
tedavinin baslangic1 i¢cin 6nemli bilgiler vermektedir. Humerus cisim kiriklarinda
cogunlukla basit diisme veya rotasyonel yaralanmalar yashlarda; motorlu arag, atesli
silah yaralanmasi, yiliksekten diisme veya firlatma yaralanmalar1 gibi yiiksek enerjili
yaralanmalar genglerde rol oynamaktadir. Yash bir kiside basit sayilabilecek bir travma
ile olusan kirik, patolojik kemik (metastatik hastalik ya da ileri osteoporoz gibi) kirigina
isaret edebilir. Bu ylizden detayl hikaye alinmasini ve sistemik kontrol gereklidir. Boyle
bir durumda cerrah hastanin o andaki kirigina ve daha sonra olusabilecek diger
kiriklarina yardimci olabilir. Eslik eden sistemik problemler 6zellikle anestezi agisindan
olanlar ortaya konmalidir. Bunlar hastanin basit ve sik diismelerini aydinlatabilecek
problemleri bile ortaya koyabilir. Boylece yaralanma mekanizmasinin tam ve berrak

olarak ortaya konmasi 6énemlidir.

Alkolizm, sigara kullanimi, kronik ila¢ kullanimi gibi sebepler, tekrarlayan travma,
uygun olmayan hasta kirik bélgesinde kotii biyolojiye neden olarak kirik iyilesmesini
olumsuz etkileyebilir. Ayn1 zamanda NSAII kullanimi kirikli hastalarda gerekli bir durum
olsa da Bhattacharyya ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada NSAII kullanan hastalarda

kaynamanin geciktigini gostermistir. [12, 23]

3.5. Siniflandirma

Humerus cisim kirig1 siniflandirmasini tanimlarken bir¢ok faktoriin goz ontine
alinmasi gereklidir. Yaralanma mekanizmas1 (diisiik enerji, yliksek enerji, eslik eden
atesli silah yaralanmasi) , kirigin yerlesimi (proksimal, cisim ortasi, distal) ve eklem
cevresi ya da icine uzanim gosterme, eslik eden sinir lezyonu, kemik kalitesi (normal,
osteopenik, patolojik) gibi durumlar goz 6niinde bulundurulmalidir. Bu tiir tanimlayici
ifadeler humerus cisim kiriginda tabloya genis bakis acis1 saglamakta ama arastirma ve

klinik ¢alismalar agisindan yaralanmalar vasiflandirmakta yeterli olmamaktadir. Bu



ylzden daha nesnel siniflandirma g¢alismalar1 bu ihtiyaci gidermek icin olusturulmaya

calisilmaktadir.

Ragbet goren ve kullanish olan AO(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)
nun sistemi iizerine dnce 1996 sonrasinda 2007 de yayinlanmistir. Bu sistem AO nun
kapsamli uzun kemik kiriklari siniflandirmasi tlizerine insa edilmis, siniflandirilmayan
kiriklar1  yeniden alfa-numerik sistemle diizenlemistir. Humerus ‘1’ olarak

isimlendirilmis kemiktir ve proksimal, diafizyel, distal olmak tlizere tige ayrilmistir. [24]

SPIRAL KIRIK OBLIK KIRIK TRAMNSVERS KIRIK

SPIRAL KAMA EGILEN KAMA PARCALI KAMA

c
KARMASIK

SPIRAL KARMASIK SEGMENTAL KOMPLEKS DUZENSIZ KARMASIK

Sekil 5. Humerus diafiz kiriklar1 AO/ASIF siniflandirmasi

Bu siniflama su an yaygin olarak kullanilan bir siniflama olsa da maalesef tedavi
yol gostericiligi acisindan faydali degildir. Cerrahi ya da konservatif tedavi karari

tamamen kirik seklinden bagimsiz olarak verilebilmektedir.[12]
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Bunlarin disinda humerus diafiz kiriklar icinde 6zel olarak isimlendirilen bir kirik
da mevcuttur. Distal 1/3 humerus diafizinin spiral kirig1 olan bu kirigin adi Holstein-
Lewis kingidir. Bu kirigin ozelligi %22 insidansla radial sinir néropraksisinin eslik

etmesidir. [12, 25, 26]
3.6. Klinik bulgular ve muayene

Humerus cisim kiriklarinda kolda agr, sislik, deformite gelisir. Krepitasyon alinir,
patolojik hareket goriilebilir, kol hareketleri kisitlanmistir. Kirigin yerine gére humerusa
yapisan kaslarin etkisiyle farkli deformiteler gelisebilir. Kirig1 deplase eden kaslar daha

onceden vurgulanmisti.

Politravmali hastada hastadan hikaye almak miimkiin olmayabilir. Genelde ciddi
travmasi olan hastalarda ileri travma yasam destegi rehberliginde yapilan resiisitasyona
gore daha az oOnemlidir. Hasta stabil hale getirildikten sonra dikkat kola
yonlendirilmelidir. Coklu travmali olgularda acik yara, ayni tarafta kirik, kompartman
sendromu ve damar-sinir yaralanmasi sikligl artis gosterir ve dikkatli degerlendirme

gerektirir. [12]

Sinir yaralanmalar1 (6zellikle radial sinir) olup olmamasinin kayit edilmesi
tedaviye baslamadan 6nce 6nem arz eder. Legal acidan da girisim yapilacaksa girisim
oncesi sinir arazi not edilmezse girisimi yapan doktorun durumu ispati zorlasacaktir.
Radyal sinirin motor muayenesinde el bilegi ve parmak ekstansoérleri, m. supinator, m.
brachioradialis, m. triceps brachii muayenesi ve kas giicii degerlendirilmesi yapilmalidir.
Duyu muayenesinde ise el sirti, 6zellikle birinci ve ikinci web arasi duyusu muayene
edilmelidir. Humerus cisim kiriklarinda radial sinir hasari tam olmayabilir. Duyu ve

motor muayene tam olarak yapilmalhdir. [27]

Acik kirik olmasi durumu acil hale getirmektedir. Miidahele acil yapilmaldir.
Omuz ve dirsek muayenesi 6nemlidir. Eslik eden yaralanmalar ya da 6nce mevcut olan
eklem patolojileri tedaviyi cerrahiye yonlendirebilir. Eklemlerde olan sertlik fizyolojik
glicleri kirik hattina aktarirken kirik bolgesini olumsuz etkileyerek iyilesme zamanini

uzatabilir. Bu durum hastanin tedavisini ve prognozunu etkiler. [12, 28]
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3.7. Radyolojik goriintiileme

Humerus cisim kirirklarinda standard goruntiileme her iki ekstremitenin de omuz
ve dirsek goriilecek sekilde birbirine 90° agiyla goriintii veren iki radyografinin
cekilmesidir. Klinik muayene ve ilk grafilerde tespit edilen herhangi bir patoloji baska
grafileri gerektirebilir. Tipik humerus cisim kiriklarinda daha ileri tetkik nadiren gerekli
olabilir. Bu durumun istisnalar1 cisim kirig: ile beraber olan damar yaralanmalarinda
anjiografi, proksimal ve distalde eslik edebilecek eklem i¢i kiriklarda bilgisayarh
tomografi gerekli olabilir. Bilgisayarli tomografi nadir bir durum olan belirgin
rotasyonel anormallikte gerekli olabilir. Omuz ekleminin genis rotasyonel kabiliyeti g6z
O6niline alindiginda oldukga biiyiik rotasyonel bozukluklar1 kabul edilebilir. Ancak >30
derece rotasyon TUst ekstremitenin sferik hareket fonksiyonunu bozacagindan
kacinilmalidir. Hubner ve arkadaslar1 da ultrasonun gelismekte olan iilkelerde

kullanilabilecegini 6nermislerdir.[12, 29]
3.8. Tedavi

izole basit humerus cisim kiriklarinin ¢ogu cerrahi olmayan yolla tedavi
edilebilmektedir. Ancak baz1 6zgiin cerrahi endikasyonlar, kirig1 veya hastada elde
edilebilecek sonuclar1 daha iyi hale getirebilir. Bu endikasyonlar ti¢ gruba ayrilabilir.

Kirik endikasyonlary, eslik eden yaralanmalar ve hasta endikasyonlari.

Humerus cisim kiriklarinin birincil cerrahi endikasyonlari

Kirik endikasyonlari

-Yeterli kapali rediiksiyonu saglamada ve korumadaki yetersizlik
->3 cm kisalik, >30° rotasyon, >20” agilanma

-Segmenter kiriklar

-Patolojik kiriklar

-Eklem i¢i uzanim olmsi

Birlikteki yaralanmalar

-Acik yara
-Vaskiiler yaralanma

-Brakiyal pleksus yaralanmasi
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-Ayni taraf 6nkol kiriklar

-Ayni taraf omuz ve dirsek kiriklari

-Iki tarafli humerus kiriklar

-Ust ekstremite yiik binmesine ihtiya¢c duyan alt ekstremite kiriklar
-Yaniklar

-Yiiksek hizli atesli silah yaralanmalari

-Kronik eslik eden omuz ve dirsek eklem sertligi

Hastava ait endikasyonlar

-Coklu yaralanma

-Kafa yaralanmasi (Glasgow koma skalasi<8)
-GOgls travmasi

-Zayif hasta toleransi ve uyumu

-Morbid obezite

[12, 30, 31]

Bu endikasyonlarin bazilar1 mutlak endikasyondur. Ornegin damar
yaralanmasinin eslik ettigi bir humerus cisim kiriginda damar tamiri ve tespit

yapilmalidir.

Ornegin segmenter kiriklar ¢ogu belirgin deformiteli yiiksek enerji travmalar
olmalarina karsin her iki kirik hatti da ¢ok az yer degistirmis toplam dizilimi kabul
edilebilir olan segmenter bir kirikta fonksiyonel atelleme ile cerrahi olmayan tedavi iyi

bir secenek olabilir.

Deltoid insersiyosunun distalinde yer alan kiriklarda vaskiler yapinin hasarina
baghh kaynamama riski bulunmaktadir. [20]Transvers kiriklarda periosteal dolasimin
daha ¢ok bozulmasi da kaynamay: geciktirmektedir. Oblik veya spiral oblik kiriklarda
kaynama daha hizlidir. Coklu travmasi olan hastalarda diger sorunlar nedeniyle hem
tedavi, hem de rehabilitasyon siireci gecikebilir. Sonu¢ olarak radyolojik kaynamadaki
gecikme fizik tedavi siirecini de olumsuz etkiler ve fonksiyonel sonuclar beklenenden

daha kotu olabilir.
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Yani humerus cisim kiriklarinda diger kiriklarda da oldugu gibi hasta se¢imi ve iyi

endikasyon altin standarttir.

3.8.1 Konservatif Tedavi

Humerus cisim kiriklarinda cerrahi olmayan tedavi uzun ve iyi ortaya konmus
basar1 ve sonuglarinin oldugu, degisik yazarlarin degisik algilar ve splintler tarifledigi
bir konudur.[3, 9, 32]

Anatomik rediiksiyon cerrahi olmayan tedavide omuz ve dirsegin genis hareket
kabiliyetinden dolay1 acisal, aksiyel ve rotasyonel kotii kaynamalar tolere edilebildigi
icin fonksiyonel kisithlik olduk¢a az olmaktadir. Humerus cismi kaslarla gtizel olarak
sarilmis dolasimi iyi bir kemiktir, yiik tasimaz ve atellenmesi kolaydir. Sir John Charnley
tarafindan belirtildigi lizere "Belki de cerrahi olmayan tedavisi en kolay olan majér uzun

kemiktir" [33]

Konservatif tedavide bir¢cok yontem tanimlanmistir. Uateli, omuz destekli atel,
velpau bandaji, askili alg1 (hanging cast) ve fonksiyonel breys kullanilabilen
yontemlerdendir. Askili al¢1 ilk olarak Caldwell tarafindan tanimlanmistir. Bu sistem,
alcinin agirhgi, yercekimi ve boyun baginin gecirildigi al¢1 tizerindeki halka sayesinde
dizilimi saglayan ve koruyan bir diizenektir. Yercekimine ihtiya¢ duyuldugu icin

hastanin en azindan yar1 oturur pozisyonda olmasi gerekmektedir.[32]

U ateli akut tedavide kullanilabilecek, her acil serviste bulunan malzemelerle
uygulanabilen bir al¢ili tespit yontemidir. Humerus cisim kiriklarinin konservatif
tedavisinde kullanilabilir [34] Traksiyon giicii askili algidan daha zayif olmakla birlikte
klinik basarisi da fonksiyonel breysten iyi degildir. Gerek U atelinin gerekse askili al¢inin
hasta konforu acgisindan dezavatajlari vardir. Ancak humerus kirikli hastalarin ilk
miidahalelerinin acil serviste yapildigi g6z Oniine alindiginda akut dénemde

immobilizasyon i¢in uygun yontemlerdir.

Velpeau bandaji omuz bolgesinin de stabilizasyonunu saglamaktadir. Daha ¢ok
akut omuz cikigiyla beraber olan proksimal cisim kiriklarinda uygulanabilir. Hazir
velpeau bandajlar1 oldugu gibi sitokinetle de bu bandajin uygulamasi yapilabilir. [35] Bu
tariflenen yontemlerle iyi sonuclar elde edilmesine ragmen fonksiyonel atelleme,

uygulama ve ayarlama kolayligi, ucuzlugu, omuz ve dirsek hareketine izin vermesi,
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tekrarlanabilir iyi sonuglar1 olmasi anlaminda cerrahi olmayan tedavide altin standard

olmustur.[3, 9, 36]

Fonksiyonel breysler konservatif tedavide sik tercih edilen bir yontemdir. Bu
teknik Sarmiento tarafindan basariyla uygulanmis ve yayginlasmistir. Traksiyon ve
yumusak dokulara yeterli baskiy1 saglamakla dizilimi korumay1 amaglamaktadir. Temel
olarak hafif plastik malzemeden yapilmis, lizerindeki velcro bantlarin sikilmasiyla kola
sikica oturan bir ortezdir. Kiriktaki ayrisma, ortez i¢i pedlerle ve ortezin
sekillendirilmesiyle kaynama siireci igerisinde duzeltilebilir. Sarmiento’nun metoduyla
yapilan fonksiyonel breys tedavisi, teknik olarak uygulanmasi kolay ve diisiik
morbiditeyle basarili sonuclar veren seckin bir yontemdir ve glinliimiizde tedavinin
onemli bir alternatifi olmustur. Sarmiento'nun 1977 deki tariflemis oldugu metodda
hastaya 6zel olarak yapilan dirsek ve omuz hareketlerine olanak veren ortezi 51 olguda
ortalama 10 hafta kullanim sonucunda sadece 1 olguda kaynamama bildirilen bir
yontemdir.[3] Bu cihaz cesitli degisiklikler gecirmistir, plastik govdeden olusan ve velcro

bantlar ile kirik sonrasi sislik gectikce kolun sikilmasini saglayan seklini almistir.[28]

Cihazin calisma prensipleri; aktif kas kasilmalar: ile rotasyon ve agillanmanin
diizeltilmesi, yumusak dokulara disaridan baski uygulayarak "hidrolik" etki ile kirik
diziliminin diizletilmesi, kirik dizilimine yer ¢ekiminin olumlu etkisi olarak 6zetlenebilir.

[12]

Omuz ve dirsek eklemine yonelik egzersizlere (sarkag, sirkumdiksiyon
hareketleri) agrinin tolere edilebildigi en erken zamanda baslanmalidir. Takipler
sirasinda iki yonlii kontrol grafileri haftalik olarak c¢ekilmeli ve dizilimin bozulmadigi
gozlenmelidir. Tedaviyi bitirme kriterleri radyolojik olarak tam kaynamanin goriilmesi,
hastanin agrisinin kalmamasi, kirik hattinda kallus kopriisiiniin goriilmesidir. Yine de bu

sure sekiz haftadan daha kisa olmamalidir.

Guntimiize kadar yayinlanmis fonksiyonel atelleme ile tedavi edilmis 922 olguluk
(620 hastada tedavi tam olarak sonlandirilmistir) en genis seride, Sarmiento 465 kapal
kirik olgusunda %98, 155 disiik dereceli acik kirik olgusunda %94 kaynama
bildirmistir. A¢ik kiriklarin kapali kiriklara gore daha geg iyilestigini gostermistir. (14
haftaya oranla 9,5 hafta). [9] Bu sonuglar Osterman ve arkadaslari(191 kirikta 4
kaynamama), Zagorski ve arkadaslar1 (170 kirikta 3 kaynamama), Ricciardi-Pollini ve

arkadaslar1 (36 kirikta 2 kaynamama) yayinlari ile de uyumludur. [37, 38]
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Ancak kaynamanin bu denli yiiz giildiriici olmadigini gosteren calismalar da
mevcuttur. Ekholm ve arkadaslarinin c¢alismasinda tedavi edilen 78 kirigin 8 i
iyilesmemistir. Toivanen ve arkadaslari daha yiliksek kaynamama orani ile
karsilasmislar 93 kirigin 21 inde breysle kaynama basarisiz olmustur. Bu ¢alismalarda
proksimal cisim kiriklar 6zellikle iyilesme konusunda problemlidir. Ancak bu iki seride
breys tedavisinin cerrahiye dénme siiresi bazi olgularda 6 hafta ve altindadir, bu siire

Sarmiento'nun serisindeki tedavi siirelerine gére cok kisadir. [12, 36, 39]

Dogru secilmis olgularda bu teknigin yiiksek kaynama oranlar1 sagladig agiktir.
Bu teknikle erken hareket icin hastalara izin ve cesaret sonucunda iyi sonug

alinabilecegi bildirilmistir.

Baslangicta olan belirgin deformite, yer ¢ekimi, zaman ve ortezin kendisi ile bu
teknikte hayret uyandiracak sekilde diizelmektedir. Sarmiento fonksiyonel atelleme ile
olgularin %55 inde 5 derecelik acilanmali anatomik dizilimle iyilesme %42 olgunun ise
6-25° varus deformitesi ile iyilestigini ve varus deformitesinin en sik goriilen deformite
oldugunu belirtmistir. Olgulardaki bu ac¢ilanmalarin fonkisyonel etkisinin olmadig:

gosterilmistir. [9]

3.8.2. Cerrahi tedavi

izole basit humerus cisim kiriklarinin ¢ogu cerrahi olmayan yolla tedavi edilebilir.
Ancak bazi1 6zgiin cerrahi endikasyonlar, kirig1 veya hastada elde edilecek sonuclari daha
iyi hale getirebilir. Bu endikasyonlar ti¢ gruba ayrilabilir. Kirik endikasyonlari, eslik eden
yaralanmalar ve hasta endikasyonlari. Bu endikasyonlardan daha tedavi boliimiiniin

girisinde bahsedilmisti.

Daha 6nce de bahsedildigi gibi humerus cisim kiriklarinda mevcut dizilimin kabul
edilme kriterleri; 3 cm e kadar kisalik, 30° nin Ustii rotasyon ve 20° nin iizerinde

acilanma olmasidir.[12]

Coklu travma hastalarinda humerus kirig1 genellikle kafa travmasi, omurga
yaralanmalar pelvik yaralanmalar veya alt ekstremite yaralanmalariyla birliktelik
gostermektedir. Bu durumlarda cerrahi, hasta konforunun saglanmasi, erken
mobilizasyon ve hemsire bakimi ac¢isindan énemlidir. Benzer sekilde bilateral humerus
kiriklarinda da cerrahi tedavi sayesinde hastalar kendi kendilerine yetebilecek konuma

miimkiin olan en erken zamanda gelebilirler.
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Bazi1 6zel durumlarda endikasyonlar farklilik gésterebilmektedir. Ornegin radial

sinir ile humerus cismi arasinda ¢ok yakin anatomik iliski mevcuttur. Bu durum

humerus cisim kirig1 sonrasinda en fazla goriilen sinir yaralanmasinin radial sinire

olmasini agiklar. Bu durum genellikle kirik esnasinda sinirin spiral olukta kontiizyonu ve

gerilmesi sonucudur. Proksimalde brakiyal pleksusun son dali olmasindan ve distalde

lateral intermuskuler septumdan ¢ikmasindan dolay1 radial sinirin siirh bir esnekligi

vardir. Radial sinir felcinin goriilme olasiligl kirigi olusturan travmanin siddeti ile yakin

iliski gosterir. Gorilme sikligr % 3-34 arasinda degismekte, acik kirik, ¢oklu travma,

damar yaralanmasi ve ¢oklu ayni taraf kirig1 olan olgularda daha fazladir. [12, 26, 40, 41]

Kendiliginden iyilesme olasiigini yiiksekligi ile genelde izole radial sinir felci

mevcudiyeti humerus cisim kiriklarinin tedavisini kendi basina cerrahi tedavi

endikasyonuna
Humerus cisim
kingiile beraber
radial sinirfelci
|
AR/IF endikasyonu AR/IF endikasyonu
var (acikkirik gibi)
Kemigi tespitet
radial siniri ortaya Takipet
koy
1 |
) ) ) )
temiz" kesi Sinirkesik Sinirdevaml 4a',r|{;|_ndfa_lwlesme 4“';".“? !',"IIE§n'IE
belirtisiyok belirtisivar
I I ) I
. - Uglarigeg tamir igin . Eksploreet+ o
Sinirtamiri e Takipet e Muhteme! iyilesme
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Sekil 6. Humerus cisim kirigi ile beraber olan radial sinir felcinin tedavi akisi[12]
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1045 olguluk sistemik degerlendirmede, mevcut olan bilgilere gore humerus cisim
kirig1 ve radial sinir felci birlikteligindeki tedavide bekleme ile erken sinir agilmasi
arasindaki nihai sonucu etkileyen belirgin fark yoktur.[42] Ancak humerus cisim
kiriginda kabul edilmis radial sinir eksplorasyon endikasyonlar1 da tabii ki mevcuttur.
Eger acik yara veya aym tarafta olan bagska kirik gibi cerrahi tedaviye yonlendiren
kiriklar mevcutsa radial siniri cerrahi olarak eksplore etmek gereklidir. Bunun birinci
nedeni prognostik éneme sahip olmasidir. Ikinci nedeni ise sinir yaralanmasi kirik
hattinda sinirin sikismasi neticesinde gelismis olabilir. Kirik tespiti sirasinda sinirde

gevsetme yapilabilir. Boylece sinir korunmus olur.

Radial sinir yaralanmali hastaya dinamik radial sinir splinti verilir. Fleksiyon
kontraktiiriinii engellemek icin el bilegi, parmak ve bagsparmak eklem hareket genisligi
egzersizleri verilir. Bazi yazarlar yaralanmadan 3 hafta sonra EMG ya da sinir ileti
calismalar1 yapilmasini ve daha sonraki takiplerde bu tetkikle yeni tetkiklerin

kiyaslanmasini takip icin 6nermektedirler. [43]

Hasta klinik olarak kirik hattinin distalindeki ilk kaslarin iyilesmesi agisindan
takip edilir. Bunun ic¢in brakioradialis, ekstansor karpi radialis longus ve brevis
kaslarinin motor giicli kullanilir. Sinir iyilesmesinin ayda kabaca 3 cm olmasi beklenir.
Eger yaralanmadan sonra gegen 3-4 ayda elektrik veya klinik iyilesme olmuyorsa sinir
cerrahi olarak eksplore edilmelidir. Hasarlanan sinir uglar1 gortliip eksize edilip greft ile
onarllmahdir. Eger sinir onarimi basarili degilse ya da endike degilse eldeki motor

restorasyon icin tendon transferleri gerekebilir.

Patolojik kiriklardaki tedavi de farklilik gostermektedir. Eger patolojik kirik
patolojik tanis1 koyulmussa ve primer odaksa timor prensiplerine gore tedavi
edilmelidir. Ancak hastada metastatik bir kiritk mevcutsa cerrahi tedavi distiniilmelidir.
Bu kiriklarin tedavisinde cerrahi tedavi, ozellikle kanal i¢i c¢ivileme on plana
cikmaktadir. Tespitin saglamlastirilmasi amaciyla kemik c¢imentosuyla birlikte
uygulanabilir. Burada tespitin stabilitesi ve hasta konforu, kaynamadan o6n

plandadir.[30]

Acik kiriklarda da cerrahi tercih edilmelidir. Burada yumusak dokularin gortilmesi
ve detayli debritmanin yapilmasi agisindan acik rediiksiyon ve plakli osteosentez

kullanigh bir yontemdir. Eksternal fiksatorler de acik kiriklarin tedavisinde erken eklem
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hareketine ve yiiklenmeye izin verebilecek stabiliteyi saglayabilen sistemlerdir.
Sekonder girisimlerin gerekliliginde siklikla tercih edilirken bazen kalic1 tespit olarak da

kullanilabilir. Hasta konforunun az olmasi gibi dezavantajlar1 vardir.

3.8.2.1 Humerusa cerrahi vaklasimlar

Agik yaklasimlarda; humerus cismi i¢in tarif edilmis ti¢ cerrahi yaklasim
bulunmaktadir. Bunlar; anterior, anterolateral ve posterior yaklasimlardir. Kol
bolgesinde birgok 6nemli yap1 olmasi nedeniyle tli¢ yaklasim da kendine gore riskler
tasir. Yaralanma riski en yiiksek olan yapi radial sinirdir. Anterior yaklasim, humerus
cisminin 6n ylzinl ortaya koymaktadir. Sinirler arasi plan degerlendirildiginde bu
yaklasimda proksimalde aksiler sinir tarafindan innerve edilen deltoid kas ile lateral ve
medial pektoral sinirler tarafindan innerve edilen m.pectoralis major kasi arasindan
girilir. Distalde ise n.musculocutaneus tarafindan innerve edilen m.biceps brachii ile
m.brachialis’in lifleri arasindan girilir. M.biceps brachii mediale ekarte edilerek
derinlesilir ve m.brachialis’in lifleri ayrilarak humerus’a ulasilir. Dirsek eklemine bes cm
kala insizyon bitirilmelidir. Ciinkii n.musculocutaneus’'un devami olan n.cutaneus
antebrachii lateralis bu bolgede bulunmaktadir. Anterolateral yaklasim, orta ve distal
humerusa ulasmak icin sik kullanilmaktadir. M.biceps brachii’'nin lateral kenarinin
hemen lateralinden cilt insizyonu yapilir ve biceps kasi mediale ekarte edilir.
M.brachialis ve m.brachioradialis arasinda radial sinir gortlir ve kaslarla birlikte
dikkatlice ekarte edilir. M.brachialis kasinin lateral kenari kesilerek humerusa ulasilir.
Posterior yaklasimda 6nemli nokta triceps kasinin uzun ve lateral baglarini bulup bu
kaslar arasindan derinlesmektir. Radial siniri eksplore etmek gerekir. Sonrasinda triceps

kasinin medial basi acilarak kemige ulasilir.[30, 44]

Kapali yaklasimlar genelde ¢ivi tespitlerinde kullanilmaktadir. Antegrad
uygulamada akromiyonun en lateral noktasindan doért veya bes cm’lik insizyon yapilir.
Aksiller sinir yaralanmasi olusmamasi icin insizyon uzunluguna dikkat edilmelidir.
Deltoid kas fasyasi kesilerek tuberculum majus hissedilir ve tuberkiil tipin medialinden
giris yapilir. Giris yerinde supraspinatus tendonuna zarar vermekten ka¢inilmahdir.
Retrograd uygulamada ise olecranon tepe noktasindan proksimale dogru alti cm’lik
insizyon yapilir ve triceps kasi gecilerek kemige ulasilir. Olecranon fossanin en ug

noktasindan iki bu¢uk cm yukaridan posterior korteks agilir.
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Mini a¢ik uygulamalar ise yine siklikla ¢ivi uygulamalarinda kullanilir. Radial sinir
lokasyonuna uygun Kkilit vidalarin giivenli uygulanmasinda veya kirigin kapali olarak
rediikte edilememesi durumunda anterolateral mini kesilerle kemige ulasim saglanir.
Mini agik uygulamalar ayni zamanda perkiitan minimal invaziv biolojik plak
tespitlerinde de gondeme gelebilmektedir. Burada da yaklasim siklikla

anterolateraldir.[30]

3.8.2.2 Cerrahi teknikler

Humerus diafiz kiriklarinda plakli osteosentez, intramediiller c¢ivileme ve

eksternal fiksator ile tespit mevcuttur.

Diger tekniklerle kiyaslandiginda plak ile tespit humerus cisim kiriklar1 cerrahi
tedavisinde halen standard tedavi olarak kullamilmaktadir. [8, 28, 45-48] Yiiksek
kaynama oranlar elde edilebilirken komplikasyon orani diisiik, fonksiyonel geri doniis
hizlidir. Proksimal ve distale uzayan kiriklarda kullanilabilir. A¢ik kiriklarda kullanimi
etkilidir. Omuz ve dirsege yonelik ek problem olusturmaz, politravmali hastalarda erken

yuk bindirmeye izin verecek sekilde tist ekstremide kararlilik saglayabilir. [12]

Orta ve proksimal bolge humerus diafiz kiriklara en iyi anterolateral girisimle
yaklasilir. Distal humerus diafiz kiriklarina ise en iyi yaklasim posterior kesi ile olan
yaklagimdir. 4,5 mm genis dinamik kompresyon plagi veya limited kontakt kompresyon
plag1 kullanilabilir. ince humerusu olan bireylerde 4,5 mm lik dar plaklar da tercih

edilebilir. [12, 28]

lyi uygulanmis fragmanlar arasi lag vidasi varsa, proksimalde 3 vida distalde 3
vida yeterli tespit icin asgari olarak gereklidir. Fragmanlar arasi kompresyon vidasi
yoksa proksimalde 4 vida distalde 4 vida olmasi gereklidir. Kirigin ¢cok parcali olmasi ve
uzun segment olmasi durumunda uzun plak ve fazla vida kullanilarak stabilite
arttirillabilir. Daha 6nceden uzun koyulan plaklarda en ug¢ vidanin tek korteks olmasinin
stresi azaltabilecegi ve plak distalinden olacak kiriklar1 azaltacag distiniilmekteydi. Ve
bu vida tek korteks koyulmaktaydi. Ancak Davenport ve arkadaslarinin yaptigi
biyomekanik calismada tek korteks ve c¢ift korteks vida arasinda fark olmadig:

gosterilmistir. Tek korteks vida 6nerilmemektedir. [12, 49]
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Kanal ici ¢ivileme yontemi ile tespit de goreceli denge, sekonder kemik iyilesmesi
ve kallus ile kaynamay1 saglar. Kirik hattinda yanik vb. cilt sorunu oldugunda ideal bir
secenektir. Patolojik kiriklarda da yaygin olarak kullanilmaktadir. Kanal ic¢i civi
secenekleri statik ve dinamik Kkilitli kanal i¢i civiler ile sisme ¢ivi, Marchetti ¢ivisi gibi
eski nesil elastik civilerdir. Kilitsiz kanal i¢i ¢ivilerde rotasyonel stabilitede sorun
yasanmaktadir. Bugiin tercih edilen, proksimal ve distal statik kilitli sistemlerdir. Bu
yontemle humerus cerrahi boynunun iki cm distalinden fossa olecrani’'nin ii¢ cm
proksimaline kadar olan bolgedeki kiriklar tedavi edilebilir. Civi antegrad veya

retrograd olarak uygulanabilir.[30]

Eksternal fiksatorler c¢ok pargali, kemik veya cilt defekti olan, tekrarlayan
debritmanlara ihtiya¢ duyulabilecek acik kiriklarda kullanilabilir. Uygulanan civilerin
kirik hattindan ii¢ cm uzaklikta olmasi gereklidir. Proksimal ve distale ikiser adet civi
uygulanmasi yeterlidir.[30] Eksternal fiksatorler icinde sirkiiler eksternal fiksatorler
tedavi sirasindaki deplase, acgilanmis, kisalmis, yanlis kaynamis fragmanlara
miidahaledeki avantajlariyla tiim kaynamama olgularinda kullanilabilecek bir tedavi
yontemidir.[50] Bu avantajlarinin yaninda sirkiiler fiksatoriin halkalarinin biiytikligi ve
k-teli sayisinin fazla olusu hasta konforu agisindan sorun yaratmaktadir. Bununla
birlikte c¢ivi dibi enfeksiyonu ve sinir hasar1 gelisme riski de bu yontemin
dezavantajlarindandir. Nitekim Aynaci ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada eksternal
fiksator uygulamasindan sonra ¢ivi dibi enfeksiyon orani %21, radial sinir yaralanma

oranl ise %26 olarak bildirilmistir.[51]

3.9. Komplikasyonlar
Humerus cisim kiriklarindan sonra gelisebilecek komplikasyonlar sunlardir:
1. Omuz ve dirsek eklem sorunlari
2. Radial sinir yaralanmasi (%6-15 )
3. Kaynamama, yanlis kaynama
4. Enfeksiyon (%0-5)

5. Vaskiiler yaralanma
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Vaskiiler yaralanma kirik tedavisinin acilligi agisindan en  6nemli
komplikasyondur. Acil kosullarda vaskiiler onarimlarla birlikte kirigin uygun tespiti
hatta engel yoksa (ikincil debritman, girisim gerekliligi vb.) kalic1 tespiti yapilmalhdir.

Ardindan damar onarimi daha giivenli yapilabilir.

Enfeksiyon erken veya ge¢ komplikasyon olarak karsimiza cikabilir. Cogunlukla
acik kiriklar sonrasinda gelismektedir. Cerrahi sirasinda kontaminasyon da goriilebilir.
Enfeksiyon tedavisinde, erken donemde alinan kiiltlirlerde iireyen etkene yonelik
antibiyoterapi baslanmalidir. Enfekte, nekrotik dokularin ve avaskiiler fragmanlarin
debritman1 yapilmalidir. Enfeksiyon, osteomyeliti ve enfekte kaynama sorunlarini
beraberinde getirebilir. Osteomyelit gelisen vakalarda alti hafta siiren intravenoz
antibiyoterapi uygulanmaktadir. Bu tedavilere yanit vermeyen, kaynama sorunu olan
hastalarda implant revizyonlarina gereksinim duyulabilir. Enfekte olgularda eksternal

fiksatorler tespit materyeli olarak kullanilabilir.

Coklu travmasi olan olgularda, ayni ekstremiteyi ilgilendiren sorunlarin varliginda
veya uygulanan tedavi nedeniyle immobilizasyonun uzun siirmesi sonucunda omuz,
dirsek veya el bilegi eklemlerinde hareket acikliginda azalma, agr1 veya ileri donemlerde
artroz gelisebilir. Bu komplikasyonlar1 engellemek icin yapilan tedavi ne olursa olsun
miimkiin olan en erken donemde eklemlere yonelik hareket baslanmalidir. Erken ve
glivenli rehabilitasyona izin veren tedavi yontemi humerus kiriklarinda 6nemlidir.

Humerus kirig1 bu anlamda omuzdan ele kadar tiim iist ekstremite fonksiyonunu etkiler.

Humerus cisim kiriklarinda sik goriilen komplikasyonlardan birisi de radial sinir
hasaridir. Goriilme sikhig1 %3-34 arasinda bildirilmistir. Uzun kemik kiriklarinda en sik
gortlen sinir hasaridir. [52] Hasar genellikle kirik aninda gelismektedir. Ancak kiriktan
sonra gelisen veya rediiksiyon aninda da belirtilen sinir hasarlari mevcuttur. Sinir
lezyonu tipleri, Seddon ve Sunderland tarafindan iki ayr siniflamayla tarif edilmistir.
Seddon, lezyonlar1 néropraksi, aksonotmesis ve ndrotmesis olarak ayirmistir.
Noropraksi, periferik dejenerasyonun olmadigi fel¢ durumudur, uzun siirse de tam
olarak iyilesme beklenir. Bu tip, humerus kiriklarinda goriilen radial sinir tutulumlarinin
cogunu olusturmaktadir. Aksonotmesis, sinir liflerinin periferik dejenerasyonunun
oldugu ama sinir kilifinin ve diger destek dokularin saglam kaldig1 durumdur ve iyilesme
miktar1 fazladir. Norotmesis ise periferik dejenerasyonla birlikte destek dokularin da

hasarlandig1 yaralanma seklidir ve prognozu koétiidiir.[53] Sunderland ise sinir
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yaralanmalarini bes gruba ayirmistir. Birinci derecede tiim néral yapilar saglamdir.
ikinci derecede wallerian dejenerasyon vardir fakat endonéral hasar yoktur. Bu iki tipte
tam iyilesme beklenmektedir. Ugiincii derecede endonéral hasar vardir, destek dokular
ise saglamdir. Dordiincii derecede endonoral hasarla beraber destek dokularda da tam

olmayan yaralanma vardir. Besinci derecede ise sinirin tam hasari s6z konusudur.[54]

Humerus kiriklarinin bir diger komplikasyonu da kaynamamadir. Kaynama
fonksiyonlari etkileyen bir faktordiir. Humerus kiriklari ortalama 8-10 haftada kaynar. 4
aydan sonra olan kaynamalara gecikmis kaynama, 6-8 aya kadar kaynama olmayan
durumlara ise kaynamama denir. Kaynamamanin tedavisinde genellikle tespit yontemi
degistirilir. Sok dalga tedavisi (ESWT), yliksek amplitiidlii ses dalgalarinin viicudun
istenilen bolgesine odaklanmasi ve orada tedavi saglamasi esasina dayali bir tedavi
yontemidir. Bu yontem gecikmis kaynama ve kaynamama tedavisinde kullanilmaya
baslanmistir. Wang ve arkadaslari bu tedavi yontemini 72 humerus kaynamama olgusu
lizerinde denemis ve 12 aylik takip siiresinde %80 oraninda basari elde ederken yiizeyel
petesi ve hematom gibi minor ve gecici komplikasyonlar bildirmislerdir. Yine aymi
calismada hipertrofik kaynamamalarin atrofik kaynamamalara gore bu tedaviye cok

daha iyi yanit verdigi belirtilmistir. [55]

4. MATERYAL VE METOD

Arastirmada Ege Universitesi Acil Servis'ine Ocak 2010-Nisan 2014 arasinda
humerus diafiz kirig1 tanisi ile gelen, yeterli takipleri olan 16 yasin iizerinde olan
konservatif tedavi karar1 verilen sec¢ilmis hastalarin, poliklinik muayene ve radyolojik

verileri retrospektif olarak incelendi. Takiplerine ulasilabilen 46 hasta ¢alismaya alindi.

16 yas alt1 olanlar, patolojik kirik olanlar, takipleri yeterli olmayanlar ¢alismaya

dahil edilmedi.

Humerus kg1 deltoid yapisma yerinin distalinde ve fossa olekraninin
proksimalinde olanlar calismaya alindi. Humerus diafizi ortaya béliiniip proksimal orta
ve distal olmak lizere iice ayrildi. Hastalarda olan ek yaralanmar not edildi. Hastalar
AO/ASIF siniflamasina gore siniflandi. AO/ASIF siniflamasina gore 1.2. olan kiriklar
calismaya alindi ve alt gruplara ayrildi. Hastalara acil serviste ilk miidahale olarak

yapilan islemler kayit edildi. Hastalarin rutin olarak ilk kontrole ilk haftada ¢agirildigi ve
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ilk poliklinik vizitinde hastaya kontrol grafileri sonrasi fonksiyonel atelleme (Sarmiento
brace) tedavisinin planlandig1 goriildii. Hastalarin fonksiyonel atellemesi yapildiktan
sonra aylik rontgen kontrollerinin rutin olarak kaynama olana dek yapildigl, acilanma
olmas1 durumunda ise pedler ile miidahale edildigi poliklinik kartlarindan 6grenildi.
Tlm hastalarin fonksiyonel atellemeleri hasta ilk poliklinik takipten sonra ortez/protez
atolyelerine hasta gonderilerek yaptirildigr gorildi. Atellemenin hastaya gore olci
alinarak istendigi goriildii. Hastalarin kirig distal diafiz kirig1 olmasi durumunda dirsegi
4 hafta siire ile gectigi, proksimal diafiz kirig1 olmasi durumunda ise 4 hafta omuzu
gectigi; daha sonra da kirik kaynama durumuna bakilmaksizin omuz ve dirsegin
serbestlestirildigi takiplerden 6grenildi. Omuz ve dirsek tiim hastalarda altinci haftanin
sonunda serbestlestirilip hareket baslandi. Hastalarin fonksiyonel atellemeleri

klinigimizde standart olarak sekil verilebilir plastikten sert plastikten yapilmaktadir.

Hastalarin Sarmiento brace leri yapildiktan sonra mutlaka hemen iki yonli
rontgen ile degerlendirmeleri yapildig1 goriildi. Hastalarda agilanma olmasi durumunda

acilanmay1 engellemek icin destekleyici pedler kullanildi.

Hastalara acilanma giderilip dizilim saglandiktan sonra aylik rontgen takiplerine

alindi.

Kirik kaynamasi 4 aydan 6nce olan hastalar normal olarak degerlendirilirken, 4
aydan sonra olan kaynamalar gecikmis kaynama olarak degerlendirildi. 8 aydan sonra

kaynama olmayan hastalar ise kaynamama olarak degerlendirildi.

Hastalarda ilk kaynama bulgularn olarak kallus olusumunun gortilmesi ve klinik

olarak kirik hattinda agrinin kaybolmasi kaynama olarak degerlendirildi.

Kaynama olan hastalarin son radyolojik goriintiilerinde agilanma ve kisalik olup
olmadig1 degerlendirildi. A¢ilanmanin yonii ¢alismamizda degerlendirme kriteri olarak
alinmadi. Ancak 5° ve altindaki ag¢illanmalar, acgilanma yok olarak degerlendirmeye

alindi. Kisalik yalnizca degerlendirilen iki yonlii rontgende bakilarak alindu.

Hastalarin demografik verileri toplanip(yas, cinsiyet), kirigin tarafi, kirigin
seviyesi ve kirik tipi (AO/ASIF siniflamasina gore), radial sinir tutulumu olup olmamasi,
kaynama olup olmadigi, oldu ise zamani incelendi. Hastalara takip formlar
dolduruldu.(EK 1) Ayrica kaynama olan hastalara telefonla Quick DASH formu
dolduruldu. (EK 2)
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Calismaya katilan hastalarin tamamina QuickDASH 6l¢egi (Disability of shoulder
arm and hand scale) uygulanmistir. Olcek 1996 yilinda Hudak ve arkadaslan tarafindan
gelistirilmis olan 30 soruluk DASH Olcegi'nden kisaltilarak, 2005 yilinda Beater ve
arkadaslan tarafindan 11 soruluk hale getirilmistir[56, 57]. Kisalilmis form, zaman
kaybin1 azaltmakta ve hastalarin yiikini hafifletmektedir. Uygulama, hastanin sorulari
kendisinin cevaplamasi (self report) lizerine yapilandirilmistir. Pek ¢ok farkh dile
cevrilmis ve farkl gruplara uygulanmis olan QuickDASH 6l¢eginin Tiirkiye'de gecerlilik
ve giivenilirlik calismas1 2006 yilinda Oksiiz ve Diiger tarafindan yapilmistir.[58, 59]
Puanlamada iki komponent hesaplanabilir. Bunlar; disability/semptom skoru ve istege
bagh modiillerdir. Istege baghh modiiller spor ve sanat olmak iizere iki adet alt grup
icerir. Bu alt gruplar; atletler, yiiksek tempolu gosteri yapan sanatcilar ve agir fizik
performans gerektiren islerde calisan isciler icin kullanmilmaktadir. Ciinkii bu hasta
grubunun belirtileri ancak yliksek performans gosterirken ortaya c¢ikabilmektedir.
Disability/semptom skoru ([n toplam puani/n]-1)x25 formili ile hesaplanir. Bu
formiilde “n”, cevaplanmis soru sayisini gostermektedir. QuickDASH skorunun

hesaplanabilmesi i¢in bir taneden fazla yanitlanmamis soru olmamasi gerekir. Yiiksek

puan, fonksiyonel yetersizligin de yliksek oldugunun gostergesidir.

Verilerin analizinde SPSS 22.0 (IBM Corparation, Armonk, New York, United
States), programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Lilliefors diizeltmeli
Kolmogorov-Smirnov testi, varyans homojenligi icin Leneve testi kullanilmis olup;
homejen varyans ve normal dagilim sahip degiskenlerin analizinde parametrik
yontemler, homejen varyans veya normal dagilima sahip olmayan degiskenlerin
analizinde  nonparametric yontemler kullanilmistir. Bagimsiz  iki  grubun
karsilastirlmasinda Independent-Samples T testi Bootstrap sonuglariyla birlikte
kullanilirken Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis H Testi Monte Carlo simiilasyon
teknigi ile kullanildi.

Degiskenlerin bir biriyle olan korelasyonlarini incelemek i¢in ise Spearman’s rho
testleri kullanilmistir. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Chi-Square ve
Fisher Exact testleri Monte Carlo Simiilasyon teknigi ile test edilmistir. Kantitatif veriler
tablolarda ortalama # std.(standart sapma) ve medyan Range(Maximum-Minimum)

degerleri seklinde ifade edilmistir. Kategorik veriler ise n(say1) ve ylizdelerle(%) ifade
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edilmistir. Veriler %95 giiven diizeyinde incelenmis olup p degeri 0,05 ten kiiciik

anlamli kabul edilmistir.

5.SONUCLAR

Calismamizda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali'nda takipleri siirdiiriilen konservatif yontemlerle izlenmis ve yeterli

takipleri olan 46 hasta bulunmaktadir.

Hastalarin yasi ortalama 45,5+21,5 olarak bulundu (minimum 16, maksimum 85).

Hastalarin bazi demografik verileri Tablo 1'de verilmistir.

Tablo 1: Hastalarin yas ve cinsiyet verileri

I N

16-40 20 (43,48)
41-64 16 (34,78)
65 yas listi 10 (21,74)

Cinsiyet Kadin 23 (50)
Erkek 23 (50)
Hastalara acil serviste yapilan ilk miidahaleler degerlendirildi. Hastalara U ateli,

tasima alcis1 (hanging cast), velpau bandaji, omuz destekli uzun kol ateli yapildig

goruldi. Hastalara yapilan ilk miidahalelerin dagilimi Grafik 1'de gosterilmistir.
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Grafik 1: Hastalara acil serviste yapilan ilk miidahalelerin dagilimi

Vai;au Yapilan miidahale

Hastalarin kirik tiplemeleri olgu rapor formuna gore yapildiktan sonra kirik tipi
spiral, transvers, oblik ve parcali kelebek fragmanl olmak lizere doérde ayrildi. Bu
kiriklar ayrica AO/ASIF smiflamasina gore de siniflandirildi. Ayni zamanda kirik

seviyeleri de proksimal diafiz, orta diafiz ve distal diafiz olmak lizere ayrildi.

Tablo 2: Kirik tipleri, taraflari, radial sinir tutulumu

e Ny

Taraf Sag 20 (43,5)

Sol 26 (56,5)

Kirik seviyesi Proksimal 11 (23,9)
Orta 23 (50)

Distal 12 (26,1)

Kirik tipi Transvers 9 (19,6)
Oblik 8(17,4)

Spiral 26 (56,5)
Parcali kelebek fragmanl 3 (6,5)

Radial sinir tutulumu Var 3(6,5)
Yok 43 (93,5)
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Hastalarin ¢alismamizda bakilan tiim verileri olgu numarasi ile birlikte asagidaki

Tablo 3'de gosterilmistir.

Tablo 3: Hastalarin toplanan verileri

Seviye

Hasta Yas | Cinsiyet | Taraf diafiz(AO R:;::;:l Kaynama Kasllyillfcil:i1 ) g:lSC:I( ::2;’1 Agillanma | Kisalik
no smlﬂzfl.masma hasari (ay) skoru (ay)
gore)

1 18 Kadin Sol Distal A.1 Yok Var 1,5 2,3 13 Yok Yok
2 27 Erkek Sag Distal A.1 Yok Var 2 2,3 12,5 Var Yok
3 25 Erkek Sag Distal A.1 Yok Var 1 11,4 16,5 Yok Yok
4 63 Kadin Sag Orta A.2 Yok Var 5 11,4 12,5 Var Yok
5 37 Erkek Sol OrtaA.l Yok Var 4 4,5 18 Var Yok
6 16 Erkek Sag Distal A.2 Yok Var 1 0 15 Yok Yok
7 83 Kadin Sol OrtaA.l Yok Yok 17

8 85 Kadin Sol OrtaA.l Yok Var 3 25 11 Yok Yok
9 52 Kadin Sol Orta A3 Yok Var 3,5 11,4 24 Yok Yok
10 17 Kadin Sol Distal A.1 Yok Var 2,5 0 24 Yok Yok
11 62 Kadin Sag Proksimal A.1 Yok Var 3 2,3 30 Yok Yok
12 41 Erkek Sag OrtaA.l Var Var 3,5 4,5 19 Yok Yok
13 57 Erkek Sol Proksimal A.1 Yok Var 2,5 0 16 Yok Yok
14 60 Kadin Sag Proksimal A.2 Yok Yok 8

15 45 Kadin Sag Proksimal A.3 Yok Yok 8

16 29 Erkek Sol Orta A.2 Var Var 4 4,5 63 Var Yok
17 66 Erkek Sol Proksimal A.2 Yok Yok 5

18 20 Erkek Sol Orta A3 Yok Var 3 0 60 Yok Yok
19 76 Kadin Sol Distal A.1 Yok Var 3 11,4 62 Var Yok
20 59 Erkek Sag Orta Al Yok Var 1,5 2,3 59 Var Yok
21 34 Kadin Sol Orta B.1 Yok Var 2,5 0 59 Yok Yok
22 40 Kadin Sag Proksimal A.1 Yok Var 7 38,6 58 Yok Yok
23 53 Erkek Sag Proksimal A.1 Var Var 3 2,3 59 Yok Yok
24 23 Kadin Sol Distal A.1 Yok Var 3 4,5 58,5 Var Yok
25 35 Kadin Sol Orta B.2 Yok Var 2,5 0 57 Yok Yok
26 82 Kadin Sol Orta A.l1 Yok Var 4,5 9,1 40 Yok Yok
27 65 Erkek Sag Proksimal B.1 Yok Var 2 0 55,5 Yok Yok
28 65 Erkek Sol Proksimal A.1 Yok Var 8 47,7 53 Var Yok
29 71 Kadin Sol Orta A.2 Yok Var 2,5 4,5 53 Yok Yok
30 79 Kadin Sag Proksimal A.1 Yok Var 3 2,3 51 Yok Yok
31 16 Erkek Sol Orta A.3 Yok Var 1,5 0 43,5 Yok Var
32 16 Erkek Sol Orta A.3 Yok Var 1,5 0 43,5 Yok Yok
33 55 Erkek Sol Orta A.3 Yok Var 2 2,3 43 Var Yok
34 59 Kadin Sag Orta A3 Yok Var 3 25 42 Var Var
35 53 Erkek Sol Distal A.2 Yok Var 6 9,1 30,5 Yok Yok
36 23 Erkek Sag Distal A.1 Yok Var 3 2,3 39 Var Var
37 74 Kadin Sol Orta A.l1 Yok Yok 7
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38 16 Kadin Sag Orta A.l Yok Var 1 0 21,5 Yok Yok
39 28 Kadin Sol Distal A.2 Yok Yok 3

40 52 Kadin Sag Orta Al Yok Var 4 2,3 34 Yok Yok
411 57 Erkek Sol Orta A.3 Yok Var 2 0 33,5 Yok Yok
42 24 Erkek Sag Distal A.1 Yok Var 1,5 0 28 Var Yok
43 44 Kadin Sol OrtaA.l Yok Var 2,5 13,6 18,5 Yok Yok
44 48 Erkek Sag Proksimal A.1 Yok Var 2 0 18 Yok Yok
45 16 Erkek Sag Distal A.1 Yok Var 1,5 9,1 17 Yok Yok
46 27 Erkek Sol Orta A.3 Yok Var 3 2,3 12 Yok Yok

Hastalarin 20 tanesinde sag (%43,5), 26 tanesinde de sol (%56,5) taraf kirik

oldugu goriildi. Cinsiyet dagilimina bakildiginda hastalarin 23 tanesinin erkek (%50) 23

tanesinin de kadin (%50) oldugu gézlendi.

Kirik paternleri incelendiginde ise c¢alismamizdaki hastalarin 11 tanesinin

(%23,9) proksimal diafiz kirigi, 23 tanesi (%50) orta diafiz kirigi, 12 tanesinin de
(%26,1) distal diafizde oldugu gortldi. Kiriklarin 9 tanesi (%19,6) transvers kirik, 8
tanesi (%17,4) oblik kirik, 26 tanesi (%56,5) spiral kirik, 3 tanesi de (%6,5) kelebek

fragmanl kirik oldugu goériildi. (Grafik 2)

Grafik 2: Kirik tiplerinin dagilimi
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Hastalarin kirklar1 AO siniflamasina gore de yapildi. AO siniflamasina gore
hastalarin 26 tanesinin Al kirik (%57), 8 tanesinin A2 kirik(%17), 9 tanesinin A3 kirik
(%20), 2 tanesi B1 kirik (%4), 1 tanesinin de B2 kirik (%2) oldugu gorildii.(Grafik 3)

Grafik 3: AO siniflamasina gore kirik oranlari

AO siniflamasina gore kirik oranlar
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Hastalarin 3 tanesinde radial sinir hasar1 kirik sirasinda mevcutmus.(%6,5)
Hastalarda kiriklari orta diafiz kirig1 A1, orta diafiz kirig1 A2 ve proksimal diafiz kirnig1 A1l
olarak dagilmaktaydi. Hastalarin hepsinde radial sinir hasarinin miidahale
gerekmeksizin geri dondiigii gozlendi. Hastalarin bir tanesine dinamik diisiik el ortezi
yapildigi, diger iki hastaya da statik diisiik el ortezi yapildig1 goriildii. Es zamanh
hastalarin el ve el bileklerine de bu hastalarda fizyoterapi yapildig1 6grenildi. Radial sinir
hasarinin bir hastada 4 ayda, iki hastada da 6 ayda geri dondiigi goriildii. (ortalama 5,33
ay)

Kirik kaynama oranlarina bakildiginda ise 40 hastada kaynama oldugu gortldii.
(%87). 6 hastada kaynama olmadig1 goriildii (%13). Kaynama olmayan hastalardan bir

tanesinin ti¢clinci ayda opere oldugu goruldi. Diger dort hastanin operasyon stiresinin 5

ay ve lzerinde oldugu goruldi.
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Kaynama stiresinin 2,9+1,53 ay oldugu goériildii (1-8 ay). Kaynama olan hastalarin

bes tanesinde >4 ay kaynama oldugu goriildii ve gecikmis kaynama olarak yorumlandi.

Kaynama olmayan hastalar degerlendirildi. 6 hastadan bir tanesinin genel durumu
nedeniyle opere olamadigl 6grenildi. Hastanin atrofik nonunionu mevcuttu. Giinliik
hayatini fonksiyonel cihazi ile siirdiirdiigii 6grenildi. Kalan 5 hastanin opere olma siiresi
6,2+2,17 ay olarak bulundu (3-8 ay). Hastalar opere edildikten sonra takipten c¢ikartild1.

Opere edildikten sonraki kaynama durumlari, fonksiyonlar1 degerlendirilmedi.

Kaynama olan hastalarda agilanma ve kisalik olup olmadig1 degerlendirildi. <5°
acilanmalar "agilanma yok" olarak degerlendirmeye alindi. Hastalarin 28 inde (%70)
acllanma yok iken, 12 sinde ise (%30) agillanma mevcuttu. Kisalik 37 hastada yok

(%92,5), 3 hastada var olarak (%7,5) bulundu. (Grafik 4)

Grafik 4: Acilanma ve kisalik ile kaynama oranlari

40

35

30

25

20 W Var

15 Yok

10

5

0
Acilanma Kisahk

Hastalarin takip siiresi 35,1+18,05 ay olarak bulundu (11-63 ay). Kisa siireli

takibi olan hastalar ve yetersiz takibi olanlar calismaya alinmadi.

Hastalarin son kontrollerinde sadece kaynama olan hastalara Quick DASH formu
dolduruldu. Boylece hastalarin fonksiyonlar1 ve giinliik aktiviteleri hakkinda fikir
edinilmeye calisildi. Hastalarimizda Quick DASH skoru 6,7+10,53 olarak bulundu (0-
47,7).
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Calismamizin kaynama iliskileri degerlendirildiginde; nonunion goriilen
hastalarin yaslar1 59,3+20,04 olarak gorildi. Kaynama olanlarda ise yaslarin
43,4+21,17 oldugu goruldii. Ancak yas ile kaynama arasindaki iliskinin istatistiksel
olarak anlaml olmadig goriildii. (p=0,06)

Kirik olan ekstremitenin tarafi ve kaynama iliskisi degerlendirildiginde nonunion
olan hastalarin 2 tanesi (%33,3,) sag, 4 tanesinin (%66,7) de sol taraf oldugu gorildii.
Kaynama olan hastalarin ise 18 tanesinin (%45) sag, 22 tanesinin (%55) sol oldugu
goruldu. Kirik tarafi ve kaynama arasinda istatistiksel olarak iligki olmadig1 goruldu.

(p=0,684)

Hastalarin kaynama ile kirik tipleri arasindaki iliski degerlendirildi. Kaynama
olmayan hastalarin 3 tanesinin proksimal kirik (%50), 2 hastanin orta diafiz kirig
(%33,3), 1 hastanin da distal diafiz kirig1 oldugu goriildii. Kaynama olan hastalarin ise 8
tanesinin(%20) proksimal diafiz kirig, 21 tanesinin (%52,5) orta diafiz kirig, 11
tanesinin de (%27,5) distal diafiz kirig1 oldugu bulundu. Proksimal diafiz kirig1 olan 11
hastadan 3 tanesinin kaynamadigl bulundu (%?27,3). Bunun diger seviye kiriklardaki
kaynama oranlarina gore daha yiiksek oldugu bulundu. Ancak kirik tipi ile kaynama

oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug elde edilemedi. (p=0,334)

Hastalardaki kaynama durumu ile hasta yasi, cinsiyeti, kirik tarafi, kirik seviyesi,
kirik tipi, radial sinir tutulumu, acilde yapilan ilk miidahale arasindaki iliskilere bakildi.
Ancak bunlardan hig birisi ile kaynama durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir

iliski olmadig1 bulundu(p>0,05). (Tablo 4 )
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Tablo 4. Kaynama durumu ile diger verilerini iliskisi

Kaynama
P Degeri
Yok (n:6) Var(n:40)
Yas 59,3+20,04 43,4+21,17 0,060
Cinsiyet Kadin / Erkek 5(83,3) / 1(16,7) 18(45) / 22(55) 0,187
Taraf Sag / Sol 2(33,3) / 4(66,7) | 18(45)/ 22(55) 0,684
Proksimal 3(50) 8 (20)
Seviye Orta 2(33,3) 21 (52,5) 0,334
Distal 1(16,7) 11 (27,5)
Kirik tipi Transvers 1(16,7) 8(20)
Oblik 3(50) 5(12,5)
0,130
Spiral 2(33,3) 24(60)
Parcali Kelebek 0(0) 3(7,5)
Radial Sinir
Tutulumu Yok / Var 6(100) / 0(0) 37(92,5) /3(7,5) 1
U Ateli 1(16,7) 10(25)
. Omuz destekli 2(33,3) 21(52,5)
[Ik Miidahele 0,417
Hanging Cast 2(33,3) 8(20)
Velpau 1(16,7) 1(2,5)

Hastalarin tamamina Quick DASH formu dolduruldu. Kirik seviyesinin, kirik

tipinin, radyal sinir tutulumu olmasinin, kaynama sonrasi a¢ilanma ve kisalik olmasinin,

Quick DASH ile olan iliskisine bakildi. Bu verilerden higbirisinin hastalarin Quick DASH

formu verileri ile arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig1 gorildii. Bu veriler

Tablo 5 da 6zetlenmistir.
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Tablo 5. Quick DASH sonuclari ile iliski

Dash Skoru Medlafl(.M aximum- P Degeri
Minimum)
Proksimal (n:8) 2,3(47,7-0)
Seviye Orta (n:21) 2,3(25-0) 0,959
Distal (n:11) 2,3(11,4-0)
Transvers (n:8) 1,15(25-0)
Kurik Tipi Oblik (n:5) 4,5(11,4-0) 0,084
Spiral (n:24) 2,3(47,7-0)
Parcali Kelebek (n:3) 0(0-0)
Radial
Sinir Yok (n:37) 2,3(47,7-0) 0,705
Tutulumu Var (n:3) 4,5(4,5-2,3)
Acilanma Yok (n:28) 2,3(38,6-0) 0,081
Var (n:12) 4,5(47,7-0)
Yok (n:37) 2,3(47,7-0)
Kisalik 0,987
Var (n:3) 2,3(25-0)

Hastalarda yas ile Quick DASH arasindaki bagintiya bakildi. Hastalarin yasi ile
Quick DASH skoru arasindaki bagintinin orta derecede pozitif korele oldugu bulundu
(r=0,422). Bu bagintinin da istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p=0,007). Bu
bagintinin grafigi asagida goriilmektedir. (Grafik 5)

Hastalarda kaynama stresi ile Quick DASH arasindaki bagintiya da bakildi.
Hastalarin kaynama siiresi ile Quick DASH skoru arasinda yiiksek derecede pozitif
baginti oldugu gozlendi (r=0,575). Bu bagintinin istatistiksel olarak da anlamli oldugu
goruldi (p<0,001). Bu bagintinin grafigi de asagida goriilmektedir. (Grafik 6)

Hastalarda bakilan korelasyon degerleri asagidaki degerlere gore yapilmistir.

(Tablo 6)
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Tablo 6: Korelasyonun degerlendirilmesi icin degerler

Karelasyon Megatif Fozitif

Dusuk -0,29 10 -0,10 | 0.10 to 0,29
Orta derecede | -0,49 to -0,30 | 0,30 to 0,49
Yiksek -0,50 to -1,00 | 0,50 to 1,00

Grafik 5. Hasta vasi ile Quick DASH skoru arasindaki iliski
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Grafik 6. Hasta kaynama siiresi ile Quick DASH skoru arasindaki iliski
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Kaynama Siiresi

Hastalara Spearman's rho testi yas, kaynama stresi, takip siiresi ve Quick DASH
skoru arasinda iliski olup olmadigina bakmak icin yapildi. Hastalarin yaslan ile
kaynama streleri aralarinda anlamh iligki oldugu goruldi (sig.2-tailed=0,002). Bu
iliskinin orta diizeyde pozitif korelasyon oldugu bulundu (0,476). Hastalarin yaslari ile
Quick DASH skoru arasinda anlamh iliski oldugu gorildi (sig.2-tailed=0,007). Orta
diizeyde pozitif korelasyon oldugu gozlendi (0,422)

Kaynama siiresi ile diger verilerin iligkilerine bakildiginda ise, kaynama siiresi ile
yas arasinda orta derece pozitif korelasyon oldugu, bunun da istatistiksel olarak anlamlh
oldugu gorildi (sig.2-tailed=0,002). Kaynama siiresi ile DASH skoru arasindaki iliskiye
bakildiginda iliskinin yiliksek derecede pozitif korele oldugu goézlendi. Bunun da
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (sig.2-tailed=0,000).

Hastalarin takip siiresi ile yas, kaynama siiresi ve QuickDASH skoru arasinda

anlaml iliski bulunamadi.
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Quick DASH skoru ile yas ve kaynama siiresi arasinda pozitif korelasyon oldugu ve
bunun da istatistiksel olarak anlaml oldugu gozlendi. Bu korelasyonlar Tablo 7 de

Ozetlenmistir.

Tablo7 . Veriler arasindaki korelasyonlar

Korelasyonlar
Yas Kaynama | Takip | Dash
Stiresi Stiresi | skoru
Spearman's | Yas Correlation 1,000 | ,476™ ,111 422"
rho testi Coefficient
Sig. (2-tailed) ,002 ,491 ,007
N 46 40 41 40
Kaynama Correlation 476" 1 1,000 ,202 ,575™
Suresi Coefficient
Sig. (2-tailed) ,002 ,212 ,000
N 40 40 40 40
Takip Correlation ,111 ,202 1,000 -065
Stiresi Coefficient
Sig. (2-tailed) ,491 ,212 ,692
N 41 40 41 40
Dash skoru | Correlation 422" | 575" -,065 1,000
Coefficient
Sig. (2-tailed) ,007 ,000 ,692
6.TARTISMA

Humerus cisim Kkiriklar1 sik Kkarsilasilan ortopedik travmalardan olup tiim
kiriklarin %1-5 uni olusturmaktadir. Kuzey Amerika da yilda 70000 tzerinde
gorilmektedir[4-6]. Ancak humerus kiriklarinin biiyiik bir kismi proksimal humerus
kiriklarin olusturmaktadir. Kim ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptig1 epidemiyolojik
calismada proksimal humerus kiriklarinin tiim humerus kiriklar1 iginde %50 si
oldugunu goéstermislerdir. Ayrica humerus kiriklarinin iki yas grubunda pik yaptigini
bunun da proksimal humerusta yaslhlikta, distal humerusta ise ¢ocukluk déneminde
oldugunu gostermislerdir. [60] Biz de humerus diafiz kiriklarini inceledigimiz
calismamizda kiriklarin daha ¢ok 40 yas altinda oldugunu gosterdik. Ayn1 zamanda
demografik veriler incelendiginde hastalarimizda erkek kadin oraninin esit oldugunu

bulduk.
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Calismamizdaki kiriklarin 20 (%43,5) hasta sag, 26 (%56,5) hasta da sol taraf
kirik olarak belirlendi. Hastalarin dominant ekstremiteleri sorgulanmadi. Kaynamalar
arasinda iki ekstremite arasinda anlamli bulgu saptanmadi. Klenerman ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada kaynamama olgular1 degerlendirildi. Hastalarin
%61,1'inde kirik ekstremite ayni zamanda dominant olan ekstremitede oldugunu

bulmuslardir [61]

Calismamizda hasta cinsiyetleri 23 (%50) erkek, 23 (%50) kadin olarak
dagilmistir. Calismamizda cinsiyetin radyolojik kaynamaya ve fonksiyonel sonuglar
lizerine bir etkisi olmadigi bulunmustur ancak cinsiyet ve secilen tedavi seklini
karsilastiran ¢alismalarda, konservatif tedavinin kadin hastalara daha yiiksek oranda

baslandig belirtilmistir[62].

Tytherleigh-Strong ve arkadaslarinin yapmis oldugu epidemiyolojik calismada
hastalarin kirik tipleri ve yaslari belirlenmeye ¢alisilmistir. [5] Ancak daha sonra Ekholm
ve arkadaslar1 daha biiyiik bir seride humerus kiriklarinin epidemiyolojik verilerini
incelemisleridir. Kiriklarin daha ¢ok (%74,6) ile 51-97 yas arasinda yani ileri yasta
oldugunu gostermislerdir. Hastalarin en sik %68 ile basit disme ile oldugunu
gostermislerdir. %8,5 hastada radial palsi géormuslerdir. 361 hastalik ¢alismalarinda
ayni zamanda kirik tiplerini de incelemislerdir. %61 hastada AO siniflamasina gore basit
kirik oldugunu bulmuslardir. (A tipi kirik) Ayni zamanda diafiz kiriklar1 kendi aralarinda
seviyelendirildiginde en sik kirigin orta diafiz seviyesinde oldugunu gostermislerdir.
(tim kirklarin @ %1,6 s1). Tim humerus kiriklar1 AO siniflamasina  gore
siniflandirildiginda % 18,8 ile en sik gortlen kirik A1,2 kiriklardir. [62] Biz ¢alismamizda
en sik AO siniflamasina gore A.1 tip kirik bulduk (%57). Bu da Ekholm ve arkadaslarinin
verilerine benzer olarak bulundu. En sik humerus diafiz kiriklarini ise %50 ile orta
seviyede oldugunu gosterdik. Ancak calismamiz epidemiyolojik 6zellikte bir ¢alisma
olmadigindan bu konuda bizim ¢alismamizla yorum yapmak dogru olmaz. Ayrica
calismamizda C tipi kirik goriilmemektedir. Bu da C tipi kiriklarda konservatif olmayan
yontemlerin kullanilmasindan ileri gelmektedir. Radial sinir hasarinin da en sik distal
kiriklarda goruldiigii daha 6nceden [26] Holstein-Lewis ve arkadaslarinin da tanimladigi
uzere distal kiriklarda en sik gorilmiistiir. Calismamizda 3 radial sinir arazinin oldugu
ve bunlarin da 2 tanesinin orta diafiz kirig1 1 tanesinin de proksimal diafiz kiriginda

oldugu goriilmektedir.
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Ekholm ve arkadaslar1 ayni zamanda en sik yaralanma mekanizmasinin basit
disme oldugunu, agik kiriklarin da en sik Gustillo-Anderson a gore tip 1 agik kirik
oldugunu gostermislerdir. Calismamizda ac¢ik kirik bulunmamaktadir. Ayrica travma
mekanizmasi da incelenmemistir. Ancak yas grubu dikkate alindiginda basit diismeye

bagh kiriklarin daha az olabilecegi 6n gorildi. [63, 64]

Humerus diafiz kiriklarinin tedavisinin az komplikasyonlu olmasi, kaynama
oranlarinin yiiksek olmasi gibi nedenlerden dolay1 konservatif tedavi basaril bir tedavi
secenegidir [3, 9, 37, 65]. Sarmiento ve arkadaslar1 humerus diafiz kiriklarinin
konservatif tedavisinin fonksiyonel atelleme ile tedavisini popiilerlestiren ¢alismasini ilk
defa [3] 1977 yilinda yaymlamistir. 51 hastalik serisinde patolojik kiriklar disinda
kaynamamanin olmadigini gostermistir. Ayrica erken harekete izin verdigini ve komsu
eklemlerde hareket kisithginin ve morbiditenin ¢ok az oldugunu belirtmistir. Bu ¢alisma
ile humerus kiriklarinda konservatif tedavi popiiler hale gelmistir. Sarmiento ve
arkadaslar1 2000 yilinda biiytik bir humerus diafiz kiriklari serisi yayinlamislardir. [9]
922 hasta ile yaptiklar1 bu ¢alismada 620 hastanin verilerine ulasabilmisler ancak bu
hastalarin sadece 16 tanesinde kaynamama gérmiislerdir. Ki bu hastalarin 9 tanesi a¢ik
kirik olarak bulunmustur. Hastalarin %87 sinde anteroposterior ag¢illanma 16° nin
altinda bulunmustur. Bu ¢alismalarinda erken dénemde hastalarin omuz fonksiyonlarini
degerlendirmisler, %98 inde erken déonemde dahi omuzda hareket kisitlig1 olmadigini
bildirmislerdir. Sarmiento ve arkadaslarinin sonug¢larinin hem radyolojik hem klinik
hem de kaynama oranlari agisindan bu denli iyi olmasi humerus diafiz kiriklarinda
cerrahi tedaviden cerrahlar1 uzaklastirmistir. Bu sonuglar Osterman ve arkadaslar1(191
kirikta 4 kaynamama), Zagorski ve arkadaslari (170 kirikta 3 kaynamama), Ricciardi-

Pollini ve arkadaslar1 (36 kirikta 2 kaynamama) yayinlari ile de uyumludur. [37, 38]

Tabii ki tek konservatif tedavi yontemi Sarmiento tipi fonksiyonel ortez degildir.
Ancak Caldwell ve arkadaslarinin tanimladigi [32] tasima alcisi ile tedavi hasta uyumu
zor, distraksiyona yol agabilen konforsuz bir tedavidir. U atelinin de hasta konforu

Sarmiento'nun ortezi ile kiyaslanmayacak diizeydedir.

Bizim de calismamizdaki ilk amacimiz klinigimizdeki Sarmiento ortezi ile tedavi
edilen humerus diafiz kiriklarinin bu denli yiiz giildiriicii olup olmadigini ortaya
koymakti. Sonuglarimiza baktigimizda 46 hastadan 6 hastada kaynamama oldugunu

gordiik. Bu sonuc¢ %87 ile iyi sonuc¢ olarak degerlendirilebilir. Ancak literatiirdeki iyi

39



kaynama oranlarinin altinda oldugu asikardir. Bunun nedenleri irdelendiginde
kaynamama olan hastalardan bir tanesinin 3 ayda cerrahi olarak tedavi edildigi
gorilmektedir. Bu stiire humerus kiriklarinin tedavisini degistirmek icin erken bir stire
olarak goriilmektedir. Bu hasta cikartildiginda kalan 5 hasta dan bir tanesinin kronik
hastaliklarinin oldugu ve ayni zamanda cihazi uygun kullanamadigi 6grenildi. Ayrica
kaynamama olan hastalardan iki tanesinin de sigara kullanimi oldugu 6grenildi. Bu

nedenle literatiirdeki oranlarin gerisinde kalinmis olabilir.

Osman ve arkadaslar1 konservatif tedavideki basarisizlik oranini %37,5 olarak

bildirmislerdir. Bu ytizde literatiirdeki ytizdelerin oldukg¢a altindadir.

Ust ekstremite fonksiyonlarin1 degerlendirmede tiim hastaliklarda Quick DASH
skoru uygulanabilmektedir. Kiriklarda uygulanabildigi gibi karpal tiinel sendromu,
Dupuytren Kkontraktiiri yani Uust ekstremiteyi ilgilendiren tiim durumlarda
kullanilmaktadir. [66, 67] Olcek, American Medical Association Guides to the Evaluation
of Permanent Impairment’te st ekstremite fonksiyonelliginin hesaplanmasinda
kullanilmasi i¢in yer almaktadir. Biz de hastalarda klinik sonuclar1 saptamak i¢cin Quick

DASH skorunu uyguladik.

Ring ve arkadaslan ise konservatif tedavi uyguladiklar1 hastalarda gelisen
kaynamama olgularinin %44’iiniin humerusun orta tigte birinde yer aldigini belirtmistir.
Bu calismada kaynama olmayan hastalarin demografik verileri belirlenmis ve genellikle
ileri yas hastalar oldugu gorilmiistir. Bu da bizim c¢alismamizda oldugu gibidir.
Kaynama olmayan hastalarin nedenleri ortaya konmaya calisiimistir. Bunun nedenleri
olarak bir hastada enfeksiyon tespit etmislerdir. Hastalarda kaynamamanin daha ¢ok
sinovyal kaynamama ya da yumusak doku interpozisyonundan kaynaklanabilecegini
belirtmislerdir. Bu ¢alismada ayni zamanda psoddoartroz tedavisi sonras1 Quick DASH
skoru doldurulmustur. Kaynama olduktan sonra bu oranin duistigini ve bunun
istatistiksel olarak anlamli olarak bulmuslardir. Biz de calismamizda kaynama olmayan
olgularin yas verilerinin ve kirik paternlerinin benzer oldugunu bulduk. Calismamizda
biz de Quick DASH skoru hesapladik. Her ne kadar bu calismaya benzemese de biz de
kaynama stiresi uzadik¢a Quick DASH skorunun arttigini ve bunun da istatistiksel olarak

anlamli oldugunu bulduk. [68, 69]

Humerus cisim kiriklarinda radial sinir yaralanmalarinin ¢ogu noéropraksi

yaralanmalaridir. Ogawa nin yaptig1 genis seride % 100 lik iyilesme saptanmistir. [42]
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Bizim calismamizdaki radial sinir hasar1 olan iki hastanin ikisinin de takipte tamamen
iyilestigi ve sekel kalmadig1 gozlendi. Hastada ek operasyon vb girisim gerekli olmadi.
Bu da literatiirdeki bir ¢ok calisma ile benzer durumdadir. Kapali humerus diafiz
kiriklarinda konservatif tedavi karar1 verildiyse radial sinir hasarinin bu karari
degistirmesi gerekli degildir. 1045 olguluk sistemik degerlendirmede, mevcut olan
bilgilere géore humerus cisim kirig1 ve radial sinir felci birlikteligindeki tedavide bekleme
ile erken sinir acilmasi arasindaki nihai sonucu etkileyen belirgin fark yoktur.[43]

Ancak humerus cisim kiriginda kabul edilmis radial sinir eksplorasyon
endikasyonlar1 da tabii ki mevcuttur. Eger acgik yara veya ayni tarafta olan baska kirik
gibi cerrahi tedaviye yonlendiren kiriklar mevcutsa radial siniri cerrahi olarak eksplore

etmek gereklidir.

7.CIKARIM

lyi secilmis hastalarda konservatif tedavi basarili bir yéntemdir. Hastalarin yasi
arttikca kaynama zorlasacak ve kaynama siiresi de uzayacaktir. Hastalarda kaynama
siiresini uzatan durumlar uzun siireli immobilizasyon nedeniyle hastadaki Kklinik

sonuglari1 da olumsuz etkileyecektir.

41



8.HASTA GRAFILERINDEN VE KLINiK SONUCLARDAN ORNEKLER

ekil 7: 45 numarali hastanin 4. ay klinik sonucu
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Sekil 9. 10 Nolu hastanin Sarmiento tipi ortez ile erken hareketi 1. Ay
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Sekil 10. 10 nolu hastanin radyografik goriintiileri

Hastanin 3. ay radyografik goriintiileri
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Sekil 11. Sarmiento tipi ortezin 6lcli alma ve ortezin hazirlik asamasi
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9.EKLER
EK 1:

OLGU RAPOR FORMU

Kirigin tarafi:......ccovvvininin
Acil serviste yapilan ilk miidahale: U ateli...

Hanging cast:...

Omuz destekli atel:....

Velpau bandaji:....
Kirigin seviyesi: Proksimal diafiz:...
Orta diafiz:....

Distal diafiz:...

Kirik tipi: Spiral:..... Transvers:....
Oblik:...... Pargali:.....
Radial sinir hasar1: Var:.... Yok:....

Kaynama: Var:.... Yok:....
Kaynama varsa: A¢illanma: Var:.... Yok:.....
Kisalik: Var:.... Yok:......

Quick DASH skoru............

Takip siiresi: ...............
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EK 2: Quick DASH formu

QuickDASH

Lutfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numaray1 daire igine alarak siralayiniz.

Zorluk Hafif Orta Asin Hig
Yok Derecede Zorluk Derecede Zorluk  Zorluk Yapamama
1-Siki kapatilmis yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 &
2-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek.tamirat yapmak vs. )
3-Aligveris ¢antas yada evrak ¢antasi tasimak 1 2 3 4 5
4-Sirtin1 yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak 1 2 3 4 S
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
giig aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5

yonelik etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiiciik bir tasa iki elinizle kavradigimz

bir sopayla yandan vurmak.tenis oynamak.pinpon oynamak )

Engel yok Az engel Orta derecede  Bir hayli Asin
7-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaslar. komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne 6lgiide engel oldu
Hig kisitlannug Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith ~ kisith yapamiyorum
8-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
kisitlandimiz m1?
Liitfen gecen hafta igerisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asin
9-El, omuz ya da kol agrimiz 1 2 3 4 5
10-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede orta derecede asin O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
11-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puani]-1)x25; n cevaplanmis soru say1sin
gostermektedir; n
Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz
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OZET

HUMERUS DIAFiZ KIRIKLARININ SARMIENTO TiPi ORTEZ iLE KONSERVATIF
TEDAVISININ SONUCLARI
Dr. Can Doruk BASA Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali Bornova-iZMIR

Amag: Klinigimizdeki humerus kiriklarinin sarmiento tipi ortez kullanarak
kaynama ytzdelerini ve stresini belirlemek, kaynamanin hasta yasi kirik tipi gibi
degiskenlerle olan iliskisini belirlemek, kaynama sonrasi hastalarin giinlik islevlerini

yerine getirme becerisini incelemek ¢calismamizin amaglardir.

Yontem: Ege Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde Ocak 2010-Nisan
2014 tarihleri arasinda humerus diafiz kirig1 tanisiyla, Sarmiento ortezi ile tedavi edilen
hastalar retrospektif olarak incelendi. Calismaya dahil edilen 46 hasta hastanin
demografik verileri, kirik radyolojik tipleri, ek yaralanmalar1 kayit edildi. Hastalarin
direk grafileri ile kaynamalar (stuiresi, acilanma, kisalik) degerlendirilmis, hastalara
takip stiresi sonunda Quick DASH formu doldurulmus, boylece giinlik aktiviteleri
degerlendirilmeye c¢alisilmistir. Veriler SPSS 22.0 kullanilarak degerlendirilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde; ortalama, medyan ve standart derivasyon ile ki kare
testi, ortalamalar arasindaki farkin belirlenmesinde Kruskall Wallis ve Mann-Whitney U
testleri uygulanmistir. p<0.05 anlaml olarak kabul edilmistir. Degiskenlerin bir biriyle
olan korelasyonlarini incelemek i¢in ise Spearman’s rho testleri kullanilmistir

Bulgular: Hastalarin yasi ortalama 45,5+21,5 olarak bulundu. Hastalarin kirklari
AO siniflamasina gore de yapildi. AO siniflamasina gore hastalarin 26 tanesinin A1 kirik
(%57), 8 tanesinin A2 kirik(%17), 9 tanesinin A3 kirik (%20), 2 tanesi B1 kirik (%4), 1
tanesinin de B2 kirik (%2) oldugu goriildi. Kirik kaynama oranlarina bakildiginda ise 40
hastada kaynama oldugu gortldi. (%87) Kaynama stiresinin 2,9+1,53 ay oldugu goriildi
(1-8 ay). 6 hastada kaynama olmadigi bulundu (%13). Kaynama iliskileri
degerlendirildiginde; nonunion goriilen hastalarin yaslar1 59,3+20,04 olarak goruldii.
Kaynama olanlarda ise yaslarin 43,4+21,17 oldugu goriildi. Ancak yas ile kaynama
arasindaki iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gortldi. (p=0,06) Hastalardaki
kaynama durumu ile hasta yasi, cinsiyeti, kirik tarafi, kirik seviyesi, kirik tipi, radial sinir
tutulumu, acilde yapilan ilk miidahale arasindaki iliskilere bakildi. Ancak bunlardan hi¢

birisi ile kaynama durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigi
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bulundu(p=>0,05). Hastalarda yas ile Quick DASH arasindaki bagintiya bakildi. Hastalarin
yasl1 ile Quick DASH skoru arasindaki bagintinin orta derecede pozitif korele oldugu
bulundu (r=0,422). Bu bagintinin da istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu
(p=0,007). Hastalarda kaynama siiresi ile Quick DASH arasindaki bagintiya da bakildi.
Hastalarin kaynama siiresi ile Quick DASH skoru arasinda yiiksek derecede pozitif
bagint1 oldugu gozlendi (r=0,575). Bu bagintinin istatistiksel olarak da anlamli oldugu
gortldi (p<0,001)

Cikarim: Iyi secilmis hastalarda konservatif tedavi basarili bir yontemdir.
Hastalarin yasi arttikca kaynama zorlasacak ve kaynama siliresi de uzayacaktir.
Hastalarda kaynama siiresini uzatan durumlar uzun streli immobilizasyon nedeniyle
hastadaki klinik sonuglari da olumsuz etkileyecektir.

Anahtar kelimeler: humerus diafiz kirigi, konservatif tedavi, kaynamama,

QuickDASH o6lgegi, Sarmiento
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SUMMARY

RESULTS OF HUMERUS DIAPHYSIS FRACTURE TREATED WITH SARMIENTO
FUNCTIONEL BRACE

Can Doruk BASA MD. Ege University Faculty of Medicine, Orthopaedics and

Traumatology Department Bornova-1ZMIR

Objectives: The aim of this study is to investigate union rates and times of
humerus diaphysis fracture treated with Sarmiento type brace and find the relationship
between union and patient ages, fracture types; and verify if there is an effect to patient

satisfaction.

Materials and methods: This study is retrospective archive study, followed with
humerus diaphysis fracture treated by Sarmiento type functionel brace in Ege University
Orthopaedics and Traumatology Department between January 2010-April 2014. 46
patients' demographic characteristics were recorded, X-rays were evaluated and Quick
DASH Scale was administered for functional assessment. SPSS 22.0 statistical program is
used for data evaluation and descriptive analysis, mean, median, standard derivation,
chi-square, Kruskall Wallis and Mann-Whitney U tests. p<0.05 was considered

statistically significant.

Results: The mean age was 45,5%+21,5. The fractures were classified by AO
foundation classification system. 26 patients had A1l fracture (%57), 8 patients had A2
fracture (%17), 9 patients had A3 fracture (%20) and 2 patients had B1 fracture (%4).
When examined the union rates of the fractures, 40 patients had sufficient union (%87).
The mean union time was 2,9+1,53 months (1-8 months). The patients who had
nonunions' mean age were 43,4+21,17. But there is no relation statistically significant
between age and union (p=0,06). Patients' age, gender, fracture side, fracture type,
radial nerve injury and first medication were noted. There is not any relation
statistically significant between union situation and them (p>0,05). There were mean
level positive correlation between age and Quick DASH scale (r=0,422). This were
founded statistically significant (p=0,007). And also relation with union time and Quick
DASH scale were investigated. There were high level positive correlation between union

time and Quick DASH (r=0,575). This was statistically significant too (p<0,001)
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Conclusion: In good selected patients, conservative treatment of humerus diapysis
fracture with Sarmiento type functionel brace is successful way of treatment. In elder
patients, nonunion rates are higher and union rates are lower. If union continues in long
time; clinical results will be worse.

Keywords: Humerus diaphysis fracture, Conservative, Sarmiento, Quick DASH,

Nonunion
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