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OZET

Amag: Konservatif ve plakli osteosentez ile tedavi edilen humerus diyafiz
kiriklarinin fonksiyonel ve radyolojik sonuglarini retrospektif olarak inceleyerek

literatur ile karsilastirip degerlendirmeyi amagcladik.

Gere¢ ve Yontem: 2010-2022 yillari arasinda kapali humerus Kirigi
nedeniyle basvuran hastalardan 18 yas ve Uzerinde 86 hastadan 36’si
konservatif tedavi olarak fonksiyonel ortez ile, 40 hasta ise plakli osteosentez ile
tedavi edilerek sonugclari retrospektif olarak degerlendirildi. Takipleri yetersiz olan
10 hasta calismadan cikarildi. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik
verileri, AO siniflamasina ve kirik bdlgesine goére kirik tipleri, sigaraigip icmemesi,
radial sinir felci olanlar ve komplikasyonlari kayit edilmistir. Hastalarin uygulanan
tedavi yontemine gore radyolojik verilerde kaynama suresi, kaynama olup
olmamasi ve agilanmalari incelendi. Fonksiyonel degerlendirme igin Stewart ve

Hundley skorlama sistemi ve QuickDASH skorlama 6lgedi uygulandi.

Bulgular: Calismamizda yer alan 76 hastanin 48’i erkek, 28’i kadindi.
Konservatif tedavi uygulanan hastalarin yas ortalamasi 48,53 iken plakli
osteosentez yapilan hastalarin yas ortalamasi 45,98 bulundu. AO siniflamasina
gore hastalarin 29 tanesi Tip A (%38,7), 32 tanesi Tip B (%41,3) ve 15 tanesi Tip
C (%20) oldugu gérildu. Kiriklar bélgelere gruplandirildiginda en ¢ok orta diyafiz
kingi (%62,7) goéruldi. Konservatif tedavi edilen 6 hastada(%16,7) , plakh
osteosentez ile tedavi edilen 2 hastada(%5) kaynamama gelisti. Ozellikle C tipi
kiriklarda kaynamama orani %33,3 olarak diger kirik tiplerine gore ylksek
bulundu. Konservatif tedavi edilen hastalarin %36,1 oraninda 5° Uzerinde
acilanma vardi. Bu acilanma ile QuickDASH skoru arasinda anlamli iligki
bulunmadi.(p=0,25) Ortalama QuickDASH skoru konservatif tedavi uygulanan
hastalarda 10,81 puan, plakli osteosentez uygulanan hastalarda 7,23 puan

olarak bulundu. Stewart-Hundley kriterlerine gére konservatif tedavi uygulanan



hastalarin %89'u mukemmel ve iyi, plakll osteosentez yapilan hastalarin ise
%85'i mikemmel ve iyi olarak degerlendirildi. Radial sinir felci olan 5 hastada 4

ay iginde tam iyilesme gorulmastar.

Sonug: Konservatif tedavide plakli osteosentez tedavisine gore
kaynama sorunlarinin daha ylksek oranda goruldugu, radial sinir felci olan kapali
kiriklarda belirtilen endikasyonlar diginda 4 ay sonunda beklenildiginde sinir
bulgularinin geriye donebilecegi, dizilim bozukluklarinin fonksiyonel sonucu
etkilemedigi, , kaynama suresinin uzamasiyla QuickDASH skoru istatiksel olarak
anlamli sekilde arttig1 ve plakli osteosentez tedavinin konservatif tedaviye gore

yuksek kaynama orani ve hizli fonksiyonel donus sagladigi goérusune variimistir.

Anahtar kelimeler: humerus diyafiz kirigi, plakli osteosentez, radial sinir

felci, fonksiyonel ortez



ABSTRACT

Retrospective Comparison of Radiological and Functional Results of Plate
Osteosynthesis and Conservative Treatment in Humeral Diaphyseal

Fractures

Objective: We aimed to retrospectively examine the functional and
radiological results of humeral diaphyseal fractures treated with conservative and

plated osteosynthesis and compare them with the literature.

Materials and Methods: Between 2010-2022, 36 of 86 patients who are
aged over 18 years and diagnosed with closed humeral fractures were treated
conservatively with functional orthosis. Plate osteosynthesis applied to 40
patients. 10 patients with insufficient follow-up were excluded from the study.
The results were evaluated retrospectively. Demographic data of the patients,
fracture types according to AO classification and fracture site, smoking status,
patients with radial nerve palsy and their complications were recorded. According
to the treatment method applied, the duration of union, presence of union, and
angulations of the patients were examined. Stewart and Hundley scoring system

and QuickDASH scoring scale were used for functional evaluation.

Results: Of the 76 patients in our study, 48 were male and 28 were
female. While the mean age of the patients who had conservative treatment was
48.53, the mean age of the patients who had osteosynthesis with plate was 45.98.
According to the AO classification, 29 of the patients were Type A (38.7%), 32 of
them were Type B (41.3%), and 15 of them were Type C (20%). When the
fractures were grouped into regions, middle diaphyseal fractures were the most
common (62.7%). 6 patients (16.7%) who were treated conservatively and in 2
patients (5%) who were treated with osteosynthesis with plaque had nonunion.
Especially the rate of nonunion was found 33.3% in C type fractures was higher
than other fracture types. There was an angulation of more than 5° in 36.1% of
the conservatively treated patients. No significant correlation was found between
angulation and QuickDASH score. (p=0.25) The mean QuickDASH score was
found 10.81 points in patients who were treated conservatively and 7.23 points in

patients who had plate osteosynthesis. According to the Stewart-Hundley criteria,



89% of the patients who received conservative treatment were evaluated as
excellent and good, and 85% of the patients who had plate osteosynthesis were
evaluated as excellent and good. Complete recovery was observed in 5 patients

with radial nerve palsy within 4 months.

Conclusion: Union problems are seen at a higher rate in conservative
treatment compared to plate osteosynthesis treatment, nerve findings can return
after 4 months, except for the indications stated in closed fractures with radial
nerve palsy, malalignment does not affect the functional result, statistically
QuickDASH score increases significantly with the prolongation of the union time.
It was concluded that osteosynthesis and plated osteosynthesis treatment
provided higher union rate and faster functional return compared to conservative

treatment.

Key words: humeral diaphysis fracture, osteosynthesis with plaque,

radial nerve palsy, functional orthosis



1. GIRIS

Humerus Kkiriklarn tim kiriklarin - %7-8'ini olusturup yillik insidansi
15-20/100.000’ dir. Motorlu tasitlarin kullaniminin artmasi ile geng erkeklerde ve
yasam suresinin uzamasi ile 6zellikle ileri yas kadin hastalarda humerus kiriklari

daha sik gorulmektedir (1,2).

Humerus diyafiz kiriklariyla ilgili temel zorluklardan biri de tedavi
secenegidir. Hastanin sosyokulturel duzeyi, kemik kalitesi, nérovaskuler hasar,
obezite, yandas hastaliklar tedavi yonteminin secilmesinde ve dolayisiyla tedavi
sonucunda rol oynar. Cerrahi tedavi yuksek kaynama orani saglar ancak
enfeksiyon, rotator manget yaralanmasi ve iyatrojenik radyal sinir hasari gibi
komplikasyon riskleri tasimaktadir (3,4). Konservatif tedavide ise yanlis

kaynama, kaynamama gibi sonuglar daha sik gézlenmektedir (5).

Cerrahi tedavi yontemleri arasinda plakl osteosentez, eksternal fiksator
ve kanal i¢i givileme bulunurken; konservatif tedavi ydntemleri arasinda uzun kol
alci, U ateli, fonksiyonel breysler, velpeau bandaj ve askili al¢i bulunmaktadir.
Bircok tedavi secenegi olmasina ragmen kaynamama ve fonksiyonel yetersizlik

onemli sorunlar olusturmaktadir (6).

Bu calismada humerus diyafiz kiriklarinda acik reduksiyon ile plakli
osteosentez yapilan ve konservatif olarak takip edilen hastalarin tedavi
yontemine goére radyolojik olarak kaynama ve fonksiyonel sonugclarinin

karsilastiriimasi amaclanmistir.



1.1. Genel Bilgiler

1.1.1 Humerus Kemik Anatomisi

Humerus Ust ekstremitenin en uzun kemigidir. Diger uzun kemiklerde
oldugu gibi alt ve Ust uclar arasinda diyafiz kismi bulunmaktadir. Alt ucu radius
ve ulna ile Ust ucu ise skapula eklemlesir. Humerusun dst ucunda kaput humeri,
kollum humeri, tuberkulum majus ve tuberkulum minus bulunur. Kaput humerinin
altindaki oluk kollum anatomikum olup humerus eklem yuzeyinin hemen
bitiminden baslar. Tuberkulum majus, omuz bdlgesindeki en lateraldeki gikintidir
ve tuberkulum minustan sulkus intertuberkularis adi verilen oluk ile ayrilir. Sulcus

intertuberkularisden m. biseps brakinin kaput longumunun tendonu gecer (7-9).

Tuberkulum majus ve minusun distalinde ‘collum chirurgicum’ (cerrahi
boyun) denilen bdélge bulunur. Burasi humerusun proksimal kismi ve diyafiz
kisminin birlesim yeridir. Burasi humerusun en zayif bdélgesidir. Bu nedenle

proksimal humerus kiriklarinin en sik rastlandigi bolgedir (10).

Humerus diyafizi transvers kesitte proksimal kismindan distale dogru
silindirik gérinimden prizmatik bir hale dénutsur. Humerus diyafizinin proksimal
kisminin on-dig yuzunde ortalara yakin bir yerde tuberositas deltoidea bulunur.
insanlar arasinda degisik yikseklikte olan bu cikintil sahaya, m.(muskulus)
deltoideus yapisir. Bunun altinda yukaridan asadiya ve arkadan 6ne dogru
uzanan hafif bir oluk goérllir.”Sulkus nervi radialis® denen bu oluktan ise

n.(nervus) radialis ve a.(arter) profunda braki gecer (11).

Humerus diyafizinin alt yarisinda iki kenar mevcuttur. i¢ taraftaki kenar
margo medialis, dis taraftaki ise margo lateralis olarak isimlendirilir. Bu kenarlar
asaglya dogru ilerledikge sivrilerek krista suprakondilaris medialis ve lateralis
olarak adlandirilirlar ve humerus alt ucunun i¢ ve dis tarafinda yer alan medial ve
lateral epikondil ile birlesirler. Daha buyuk olan medial epikondilin arkasinda ulnar

sinirin seyrettigi sulkus nervi ulnaris adli oluk yer almaktadir (11).

Humerus distalinde humeroulnar ve humeroradial olarak iki eklem ytzu

bulunur. Ayrica on yilizde lateralde fossa radialis ile radiusla, medialde fossa



koronoidea ile ulnayla eklem yapar. Arka yuzde ise 6n kolun ekstansiyonunda

olekranonun yerlestigi fossa olekranii bulunur (Sekil-1) (12).
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Sekil-1: Humerus kemik anatomisi(12)

1.1.2. Yumusak Doku Anatomisi

Humerus kas ve yumusak dokular tarafindan ¢ok iyi sariimaktadir. Bu da
komplike olmayan kiriklarin iyilesmesinde etkili olmaktadir. Ust ekstremitede cilt
alti ylzeyel fasya superfisiale ve kaslari saran fasya profunda olarak bilinen 2
adet fasyal olusum mevcuttur. Humerus proksimal lateralinde deltoid kasin
yapisma noktasinda fasya brakii fasya deltoidea ile birlesir ve humerus diyafiz
kisminda margo lateralise, distalde ise krista suprakondilaris lateralise yapigir.
Bu yapisma kalinlasmis bir bolme seklindedir. Bu olugsum septum intermuskulare
braki laterale olarak adlandirilir (13,14).



Kolda derin fasya kolu sirkuler olarak dolanir ve Ust kisimda fasya
pektoralis ve fasya aksillaris olarak devam ederken asagiya dogru ise humerus
epikondillerine ve olekranona tutunur. Derin fasya onkolun derin fasyasi fasya

antebrakialis olarak devam eder (13,14).

Medial kisimda bulunan septum intermuskulare braki mediale daha kalin
bir yapidir, aksiller bolgedeki damar ve sinirleri igiren vagina aksillarisle
komsudur. Distalde n. ulnaris ve a. kolllateralis ulnaris superior, medial
intermuskuler septumu delerek seyirlerine devam eder. Bu iki olusum kolu 6n ve
arka olarak kompartmana ayrilmasina sebep olur. On tarafta fleksér kaslarin yer
aldig1 fleksor kompartman, arka tarafinda ise ekstansor kaslarin yer aldigi

ekstansor kompartman bulunur (13,14).

Fleksor kompartman m. korakobrakialis, m. biseps braki, m. brakialis, n.
medianus, n. ulnaris ve a. brakialis olmak Uzere 3 kas, 2 sinir ve 1 arter
icermektedir. Kolun fleksor kaslarindan biseps braki, brakialis ve korakobrakialis
kolun 6n kompartmaninda yer alirlar. innervasyonlari n. muskulokutandz
tarafindan gergeklesir. Diger kol kasi kolun ekstansoru olan m. triseps brakidir.
Kol arka kompartmaninda bulunan bu kas n. radialis tarafindan innerve edilir. M.
ankoneus isimli kuguk bir kas dirsegin arka kisminda m. triseps brakinin distal
kisminin devami olarak uzanir. Fasya brakinin fleksér bolgeyi orten ylzeyi

v.(vena) basilika tarafindan kol orta seviyesinde delinir (13,14).

A. brakialis kolu beslenmesindeki en énemli arterdir. M. teres majorun
altinda a. aksillarisin devami olan bu arter proksimalde kol kaslari arasinda
humerusun anteriorunda seyrederken lateralinde n. medianus, medialinde ise n.
ulnaris seyreder. Humerusun distal yarisinda n. medianus, arteri ¢gaprazlayarak
medial tarafa gecer n. ulnaris ise arterden uzaklasir ve medial kisimda seyreder.
Ekstansér kompartman m. triseps braki, n. radialis ve a. profunda braki yapilarini
icerir. Sulkus nervi radialis isimli olukta a. profunda braki n. radialis ile birlikte
seyreder (Sekil-2). Daha sonra kolun alt kisminda sinir septum intermuskulare
lateraleyi delerek laterale geger ve sonrasinda m. brakialis ve m. brakioradialis

arasindan lateral epikondilin 6ntinden fossa kubitiye girer (13,14).



Radial sinir

Brakioradialis kasi

Sekil-2: Radial sinir seyri (15)

1.1.3. Kas Anatomisi

M. korakobrakialis: Korakoid procesten baslar ve humerus saftina
yapisir. Kola adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Muskulokutandz sinir ile innerve
edilir (16).

M. brakialis: Humerus distal saft anteriorundan baslar ve proksimal
ulnada ulnar tlberosite yapisir. Dirsege fleksiyon yaptirir. Kasin mediali
muskulokutanéz sinir laterali ise radial sinir tarafindan innerve edilir. Anterior

cerrahi agilimda kesilerek yaklasim saglanir (16).

M. biseps braki: Bu kasin kisa ve uzun olmak uUzere 2 adet bagi vardir.
Uzun bagi supraglenoid tuberkulden baglar. Kisa bagi ise korakoid progesten
baslar. iki basta proksimal radiusta radial tiberosite yapisirlar. Gérevi énkola
supinasyon ve fleksiyon yaptirmaktir. Muskolokutandz sinir tarafindan innerve
edilir (Sekil-3) (16).
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Sekil 3: Kolun Anterior Kas Yapilari (16)

M. triseps braki: Ug adet basi olan bu kasin uzun bas! infraglenoid tiiberkiilden,
medial basi distal humerus posteriorundan, lateral basi ise proksimal humerusta
posteriordan baglar. Olekranonda sonlanir ve dirsege ekstansiyon yaptirir. Radial

sinir tarafindan innerve edilir (16).

M. ankoneus: Muskulus triseps brakinin devami seklinde olan bu kas lateral
epikondilden olekranona dogru uzanir. Dirsek ekleminde kapsule yapisir ve
kapsUli dirsek ekstansiyonu sirasinda stabilize eder. Onkola supinasyon yaptirir.
Radial sinir tarafindan innerve edilir (16).



1.1.4. Humerusun Dolagimi

Humerusun Ust Ugte biri a. aksillarisin anterior ve posterior sirkumfleks
arterleri tarafindan beslenmektedir. Bu arterler humerus basinda ince
anastomozlar yaparken diyafize dogru da uzanim goéstermektedir. Orta Ugte birlik
kismin beslenmesinde a. brakialis ve a. profunda brakiden kdken alan rami
periostalesler rol alir. Distal Ugte birlik kisim ise kollateral arterlerin horizontal

anastomozlari tarafindan beslenmektedir (16).

A. brakialis kolu besleyen ana damardir. M. teres majorun alt kenari
hizasinda a. aksillarisin devami olarak baslar. Fossa kubitalis de radiusun
kollumu hizasinda sonlanir. Bisipital aponevrozun altinda radial ve ulnar dallarina
ayrilir. A. brakialis seyri boyunca yuzeyel olarak palpe edilebilir ve m. brakialisin
anteriorunda yer alir. Once humerusun medialinde iken daha sonra anterioruna
gecger. Alt kisminda n. medianus a.brakialise eglik eder ve arterin dninde
seyreder. A. brakialis koldaki seyri boyunca humerusu besleyen a. nutrikum ve

kaslara giden isimsiz bir¢cok dal verir (16).

A. profunda braki, a. brakialisin en biyuk ve ilk verdigi dalidir. Humerusun
cevresinde seyrederken n. radialis ile birlikte sulkus nervi radialiste bulunur.
Kolun 6n ve arkasinda dirsek cevresindeki arter anastomozuna katilan dallari
verir. A. nutrika humeri; a. profunda brakiden kolun orta seviyesinde c¢ikar.
Humerusun anteriorundaki kanalis nutrikusa girer. Bu kanal icinden dirsek

eklemine dogru seyreder (16).

Carroll tarafindan 71 humerusta yapilan bu c¢alismada, humerus
beslenmesindeki 6nemli besleyici arterlerin % 87 oraninda humerusun medial ve
distal yarisinda bulundugunu gdsterilmistir. Buna ragmen proksimal kisminda
bulunan besleyici foramenlerin kiigik ¢apta ve az sayida oldugu gdsterilmistir.
Dominant koldaki humerusta daha buyuk foramenlerin varli§i goésterilmis. 71
humerusun 48‘inde ise tek bir foramen izlenmis olup, proksimal kisimdaki
foramenler, daha cok lateralde ve daha klglk caplardadir(17). Farkli bir
calismada da ise humeruslarin % 42'sinde birden fazla foramen oldugu
gOsterilmistir. Bu ¢alismalarda humerusta kanlanmanin buyUk oranda tek bir

noktadan olmaktadir. Bu besleyici arterin yeri ise genellikle humerusun orta ve



distal tgte birlik kisminda, deltoid kasin yapigsma yerinin distal ve medialindedir.
Bu nedenle; proksimal yerlesimli kiriklarda bu dolasimin bozulma olasiligi daha
az iken, orta ve distal ugte birlik bolgedeki nutrisyonel forameni etkileyen kiriklar

kaynamama agisindan daha risklidir.
1.1.5. Sinir Anatomisi

N. radialis: Brakial pleksusun posterior kordundan olusur. Sulkus nervi
radialiste, a. profunda braki ile birlikte m. triseps brakinin lateral ve medial baslari
arasindadir. Kolun distalinde, m. brakialis ile m. brakioradialis arasindaki
oluktadir. Latereal epikondilin anteriorunda yluzeyel ve derin iki u¢ dala ayrilir
(12).

M. triseps braki, m. ankoneus, m. subankoneus, m. brakioradialis ve m.
ekstansor karpi radialis longus direk olarak n. radialis tarafindan uyarilan
kaslardir. On kolun arka yuziindeki tiim ekstansér kaslar (m. ekstansor karpi
radialis brevis, m. supinatér, m. ekstensor dijitorium, m. ekstansor dijiti minimi, m.
ekstensor karpi ulnaris, m. pollisis longus, m. ekstensor indisis, m. abduktor
pollisis longus ve m. ekstansor pollisis brevis) n. radialisin ramus profundusu
tarafindan uyarilir. N. radialis, en sik humerus diyafiz kiriklarinda yaralanir.
Dusuk el gorulur, ancak m. triseps brakinin uzun ve medial baslarini uyaran
dallar, aksillada n. radialisten ayrildigindan on kolun ekstansiyonu etkilenmez
(12).

N. ulnaris: Fasikulus medialisin (C7-8-T1) devamidir. Kolda dal vermez,
medial epikondilin posteriorunda sulkus nervi ulnaristen ve m. fleksor karpi
ulnarisin iki bagi arasindaki kubital tinelden gegip, 6nkola gelir. N. ulnaris, en sik
medial epikondil kiriklarinda yaralanir. Hasarinda dorduncu ve beginci parmagin
metakarpofalangeal eklemlerinde belirgin hiperekstansiyon, interfalangeal

eklemlerinde fleksiyon vardir. El penge (claw hand) gérinimindedir (11).

N. medianus: Fasikulus medialisten gelen radiks medialis nervi mediani
ile fasikulus lateralisten gelen radiks lateralis nervi medianinin a. aksillaris
lateralinde birlesmesinden meydana gelir. A. brakialisi anteriordan ¢aprazlar ve
medialine gecer. A. brakialis ile birlikte bisipital aponevrozun altindan gecip, fossa



kubitalise girer. M. pronotor teresin iki bagi arasindan geger ve 6n kolda m. fleksor
dijitorum superfisialis ile m. fleksor dijitorum profundus arasinda asagi dogru

seyreder (11).

N. medianus kolda dal vermez, on kolun fleksor kaslarini uyarir. (M.
fleksor karpi ulnaris hari¢) El bileginde m. fleksor karpi radialis ile m. fleksor
dijitorum superfisialis tendonlari arasindan gegerek yuzeyellesir. Karpal tinelden
gegcerek ele gelir. Burada tenar kaslar ile birinci ve ikinci lumbrikal kaslari uyarir.
En sik el bilegi ve 6n kolda, daha az siklikla humerusun suprakondiller
kiriklarinda yaralanabilir. Hasarinda 6n kol supinasyonda kalir, opponizasyon
hareketi bozulur. Bas parmak laterale rotasyon yapmis durumda ve

adduksiyondadir. Bu gérunime vaftiz eli (ape hand) adi verilir (11).

N. muskulokutandz: M. pektoralis minérun alt sinirinda brakial pleksusun
fasikulus lateralisinden olusur. Seyri sirasinda m. korakobrakialise dal verir ve bu
kasi deler. Dirsek eklemi seviyesinde motor lifleri biter ve n. kutan6z antebraki
lateralis adini ile 6n kolun 6n-dis ylUzinun radius distal ucuna kadar deri

duyusunu tasir (11).

1.2. Siniflandirma

Humerus diyafiz kiriklarini siniflarken yaralanma mekanizmasi, kirigin
yerlesimi, yumusak doku yaralanmasi olup olmamasi , damar sinir yaralanmasi,
kemigin kalitesi(patoloji, osteopenik) ortopedik implant varhigi g6zénline

alinmalidir.

GUnumuzde uluslararasi kabul edilen bir siniflama sistemi yoktur. Her
uzun kemik kiriginda oldugu gibi humerus kirigi igin de Arbeitsgemeinschatft ftr
Osteosynthesefragen (AO) siniflama sistemi mevcuttur. Fakat bu siniflama

sistemi tedavi ydntemini belirlemede tek basina yeterli olmamaktadir (18,19).

Bu sistemde humerus “1”, humerus cismi “2” olarak numaralandirilir.
Kirik tiplerinden A; basit kirigi, B; kelebek fragmanli kirigi, C ise karmasik kiriklari
temsil etmektedir. A grubu kiriklar kendi iginde A1; spiral, A2; oblik, A3; transvers;



B grubu kiriklar kendi icinde B1; spiral kelebek fragmanli, B2; bukulmus kelebek
fragmanli, B3 ise pargali kelebek fragmanli; C grubu kendi icinde C1; spiral, C2;
segmental C3; duzensiz seklinde alt gruplara ayrilmiglardir (Sekil-4) (18,19).

Tip GRUP
1 2 3
A
BASIT / P
/,
y
| OBLIK | TRANSVERS

B ] [,
KELEBEK
FRAGMANLI
01 1

SPiRALKELEBEK | BUKULMUSKELEBEK | PARCALI KELEBEK

B

SPIRAL KOMPLEKS | SEGMENTLI KOMPLEKS | DUZENSIZ KOMPLEXS

KOMPLEKS

Sekil-4:Humerus diyafiz kirik siniflamasi (19)
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1.3. Kirik lyilesmesi

Kirik;kemikteki damarlarin, Haversian kanallarinin, periosteum ve
cevresindeki yumusak dokunun hasarlandigi, kirik uglarindaki kemik dokunun
nekroze oldugu bir yaralanmadir. Birgok dokudan farkli olarak, hasarli bolgenin
biyokimyasal ve biyomekanik olarak tamamen yeniden sekillenmesiyle iyilesir.

Direkt (primer) veya indirekt (sekonder) iyilesme olabilir.
1.3.1 Dogrudan/Direkt iyilesme (Primer iyilegsme)

Kirik iyilesmesinin dogal surecinde nadiren gorultr. Fragmanlar arasinda
hareketin olmadigi durumlarda, anatomik redikte pozisyonda, kallus dokusu
olugsmadan, osteoblast ve osteoklast aktivitesiyle gerceklesen iyilesmedir. Kirik,
tam denge ve kati (rijid) tespit mevcudiyetinde primer olarak iyilesir. Bagimsiz
sonugtan ziyade biyomekanik kosullarin bir sonucudur (20). Primer kemik
iyilesmesi; tam temasta (kontakt) iyilesme ve minimal bosluktaki iyilesme olarak
iki farkli sekilde gerceklesebilir. Her iki sekilde de anatomik olarak dizguln,

biyomekanik olarak dayanikl lamellar kemik olusur (Sekil-5).

Osteoklast

Bosgluk
Osteoblast

Yeni kemik

Boslukia (GAP)
lyllegme

Sekil-5: Primer kemik iyilesmesinin tipleri: tam temasta (kontakt) iyilesme kirik fragmanlari
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arasindaki mesafe 0,01 mm’den az ise ve minimal bosluktaki (gap) iyilesme ise, yine birbirine gok
yakin kirik uglari arasinda kirik fragmanlari arasinda ki mesafe 800 mikrometre — 1 mm arasi ise
olusur (20).

1.3.2. Dolayli/indirekt (Sekonder) iyilegsme

Birgok kirik sekonder iyilesir. Sekonder iyilesmede kirik fragmanlari
arasinda ¢ok az hareket oldugunda ilk olarak yumusak kallus, sonrasinda da sert
kallus olusumu gergeklesir. Kirikk bolgesinde subperiosteal alanda
intramembrandz kemiklesme ile meddller sert kallus, kirik uglarinda ve periost

disinda enkondral kemiklesme ile yumusak kallus olusur.
1.3.2.1. Sekonder iyilesme Fazlar
Cruess ve Dumont’ a gore ikincil kirik iyilesmesinin 3 evresi vardir:

1. Yangi (Enflamasyon) evresi
2. Onarim(Reperasyon) evresi

3. Yeniden sekillenme(Remodeling) evresi (21)
1.3.2.1.1. Yangi(Enflamasyon) Evresi

Travma sonrasi gevresel ve intrameduller kanamayla hematom olusur ve
inflamatuar yanit baslar. inflamatuar yanitla birlikte kirik gevresinde ve kirik uclari
arasindaki hematomda koagulasyonla olusan fibrin, onarici hdcrelerin
migrasyonunu kolaylastiran iskelet gorevi gorur ve trombositler buyume
faktorlerini salgilar. Hematom hematopoetik kdk hiicrelerin kaynagi ve blylime
faktorlerinin kaynagini olusturur. Bu bdlgedeki hasarli osteositler ve matriks
dokusu nedeniyle olusan inflamatuar mediyatorler damarlarin geniglemesine ve

inflamatuar hicrelerin bu bdlgeye toplanmasina neden olur (22).

inflamatuar sitokinlerin uzun siireli salinimin kemik Gzerindeki olumsuz
etkileri bilinmektedir; fakat kisa sureli kontrolli inflamatuar yanit kirik
iyilesmesinde kritik dneme sahiptir. Akut inflamatuar yanit, ilk 24 saatte en yiksek
seviyeye ¢ikar ve 7. gline kadara devam eder (22). lyilesmede birgok interldkinin
etkisi vardir; fakat interleukin(IL)1 ve IL6’nin daha énemli ve kritik oldugu
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bilinmektedir. Makrofajlarla IL1 dlzeyi artmasi, osteoblastlardan IL6 salinimini
arttinr; kikirdak kallus geligimini; ILR1 ve ILR2 reseptdrlerini etkileyerek
damarlanmayi uyarir. IL6 sadece akut fazda salgilanir; Vaskuller endotelyal
blayime faktorG(VEGF) salinimini arttirici, damarlanmayi, osteoblast ve
osteoklast farklilasmasini uyarici etki yaratir. inflamasyon fazinda hasarl,
nekrotik dokular yok edilir, inflamatuar hucrelerden salinan sitokinler sayesinde
anjiyogenezis uyarilir. Kirikk hattindaki kemikte bulunan mezenkimal ve
osteoprogenitér hucreler, fibroblastlar, endosteal ylzeydeki osteoblastlar

cogalarak granulasyon dokusu olugsumunu saglar (23).

1.3.2.1.2. Onarim(Reperasyon) Evresi

Genellikle iki ile kirk gun arasi sureyi kapsar. Hasarlanmis hicrelerin yok
edilmesi sonrasinda iyilesme dokusunun hakim olmasi ile onarim sireci baglar.
Kirik uglari arasinda santral bolgede enkondral kemiklesme baslar. Fibroz ve
kikirdak dokunun hakim oldugu yumusak kallus olusur. Daha sonra kikirdak
matriks mineralize olur, kondrositler apoptozise ugrar ve osteoblastlarin
¢ogalmasi ile sert kallus dokusu olugur. Yapilan caligsmalarda yumusak kallus

olusumunun yedi ve dokuzuncu glnler arasinda basladigi goralmastur (24).

1.3.2.1.3 Yeniden Sekillenme(Remodeling) Evresi

Sert kallus dokusu stabiliteyi saglayan daha rijid bir yapi olmasina
ragmen normal kemigin biyomekanik 6zelliklerine sahip dedgildir. Sert kallusu
santral kavitesi olan lamellar kemige donusturen bir yeniden sekillenme surecine
ihtiyag vardir. Bir taraftan osteoklastlarin etkisiyle sert kallus rezorpsiyonu, diger
taraftan osteoblastlarin etkisiyle lamellar kemik olusumu, denge icinde
gerceklesir. Kirik onarimi esnasinda 3.—4. haftalardan itibaren baslayan yeniden
sekillenme sureci, klinik olarak iyilesme sonrasi da yillarca devam edebilir.
Yapilan ¢alismalarda, kemige 6zgu alkalen fosfataz ve osteokalsin degerlerinin
yillar boyu normale gerilemedigi, artmig osteoklastik ve osteoblastik aktivite

sinyallerinin uzun yillar devam ettigi tespit edilmistir (Sekil-6) (25).
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Medulla
r Korfikal Kemik
— @

Sekil-6: Sekonder kemik iyilesmenin agsamalari(25)

1.4. Klinik Bulgular ve Fizik Muayene

Humerus diyafiz kiriklarinda kolda sislik, agri, deformite ve krepitasyon
gibi bulgular olabilir. Anamnezde travma ayrintili olarak sorgulanmalidir.
Politravmali hastadan anamnez almak ¢ogu zaman sorun olabilmektedir. Bu tip

hastalar stabil hale geldikten sonra ayrintili degerlendirilir.

Ek yaralanmalar agisindan dikkatli olunmasi gerekmektedir. Oncelikle
vaskuler muayene yapilmalidir. Distal arterial nabizlar palpe edilip kapiller dolum
izlenmelidir. Norolojik muayene vyapilip sinir yaralanmasinin olup olmadigi
kaydedilmelidir. Primer radial sinir felci humerus diyafiz kiriklarinda genel

prevalansi % 12‘dir. insidans kirik paternine ve kirik konumuna goére degisir (26).

Radial sinir yaralanmalarina en sik neden olan humerus kingi;

humerusun 1/3 distal oblik kirigi olan “Holstein-Lewis” kiridi olarak adlandirilan
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yaralanma seklidir. Motor muayene ile birlikte duysal noérolojik muayene
yapiimalidir. 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).

1.5. Radyolojik Degerlendirme

Humerus cisim kiriklarinda ilk olarak omuz ve dirsek eklemini igerecek
seklide anterior-posterior(AP) ve yan direk grafi ¢ekilmelidir. Cogu kirikta tani
koymak icin direk grafi yeterlidir. Eklem ile iligkili olabilecegi suphelenilen
kiriklarda direk grafiye ek olarak bilgisayarli tomografi, damar yaralanmasi

stphesinde ise anjiografi kullanilabilir

1.6. Tedavi

Gunumuzde humerus diyafiz kiriklarinin tedavisinde cerrahin tercih
edebilecegi bircok yontem mevcuttur. Karar hastanin yasi ve uyum derecesine,
kirigin sekil ve yerlesimine, eslik eden yaralanmalarin varligina ve hastanin genel
durumuna goére verilir (Tablo-1). Humerus diyafiz kiriklari daha ¢ok konservatif
tedavi edilmekle birlikte, bazi kiriklarda kaynamayi elde etmek sorunludur ve

cerrahi tedavi gerekebilir (28).

Gecgmiste humerus kiriklari, yiksek oranda gecikmis kaynama veya
kaynamama komplikasyonlari ile birlikte anilirdi. Fakat gunimuzde bu egilim

tersine donmustur.
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Tablo-1:Osteosentez igin endikasyonlar(29)

Kesin

endikasyonlar

Acik kiriklar

Yiuzen omuz veya dirsek

Bilateral humerus kirigi

Vaskiler yaralanma

Sekonder radial sinir hasari

Rolatif

endikasyonlar

Segmental kiriklar

Nonoperatif tedavi ile rediksiyon elde edememek

Obezite

Transvers kiriklar

Patolojik kiriklar

Kaynamama

Norolojik defisit

Brakial pleksus yaralanmasi

Primer radial sinir yaralanmasi

1.6.1. Konservatif Tedavi

Humerus cisim kiriklarinda konservatif tedavi uzun ve iyi ortaya konmus
basari ve sonuglarinin oldugu, degisik yazarlarin degisik algilar ve splintler
tarifledigi bir konudur (30). Anatomik rediksiyon konservatif tedavide omuz ve

dirsegin genis hareket kabiliyetinden dolay! agisal, aksiyel ve rotasyonel kotu

kaynamalar tolere edilebildigi icin fonksiyonel kisitlilik az olmaktadir.
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Humerus cismi kaslarla guzel olarak sarilmis dolasimi iyi bir kemiktir, yuk
tasimaz ve atellenmesi kolaydir. Sir John Charnley tarafindan belirtildigi Uzere

"Belki de cerrahi olmayan tedavisi en kolay olan major uzun kemiktir (31)."

Konservatif tedavide U ateli, askili al¢i, uzun kol algi, fonksiyonel ortez

ve velpeau bandaji kullanilabilir.

Askili algi ilk olarak Caldwell tarafindan tanimlanmistir. Alginin agirhgi,
yercekimi ve boyun baginin gegcirildigi al¢i Gzerindeki halka sayesinde dizilimi
saglayan ve koruyan bir dizenektir. Bu alginin yeterli etkinligi gdstermesi igin
uygulanan kiginin devamli dik ya da yari oturur pozisyonda olmasi gerekir. Algi

agirligina bagl kirik hattindaki ayrisma fazla olursa kaynamama gaorulebilir (32).

U ateli akut tedavide kullanilabilecek bir algili tespit yontemidir. Traksiyon
glcu askili algidan daha zayif olmakla birlikte klinik basarisi da fonksiyonel
ortezden iyi degildir. Gerek U atelinin gerekse askili alginin hasta konforu

acgisindan dezavantajlari vardir.

Algi uygulamasiyla konservatif tedaviye baglanan hastalarda uzun kol
algisi da kullanilabilir. Ancak al¢inin belli zaman araliklariyla yenilenmesi ve

radyolojik kontrollere gore duzeltiimesi ve dolayisiyla siki takibi gerekmektir.

Velpeau bandaji omuz bolgesinin stabilizasyonunu saglamaktadir. Daha

¢cok akut omuz c¢ikigiyla beraber olan proksimal cisim kiriklarinda uygulanabilir.

Fonksiyonel ortezlerin teknigi Sarmiento ve ark. tarafindan 1977 yilinda
tariflenmistir. GUinimuizde konservatif tedavinin en sik kullanilan yéntemidir.
Sermiento ortezi olarak da adlandiriimaktadir. Dirsede traksiyon uygulanarak ve
yumusak dokulara baski yaparak Olgt alinir. Amacg dizilimi saglamak ve
korumaktir. Hafif plastik malzeme kullanilarak yapilir, Gstiindeki bantlarin(velcro)
baglanmasiyla kola sikica oturan ve diger cerrahi olmayan yontemlere gore daha
stabil bir ortezdir. Kirik hattinda olusacak agilanma, deplasman ortez ici pedlerle
ve ortez konfigirasyonu degistirmekle midahale imkani olan bir yontemdir (Sekil -
7) (33, 34).

Teknik olarak kolay, ucuz ve modifiye edilebilir bir ydéntemdir. Basarili
sonuglari vardir. Calisma prensipleri; yumusak dokulara uygulanan baski ve yer
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cekimi etkisi ile dizilimin saglanmasi ve bununla birlikte omuz ile dirsek eklemine
hareket olanagr sagmasi seklindedir. Bu teknigin baska bir avantaji ise
egzersizlerin erken evrede baslanabilmesiyle mikemmele yakin hareket

acikhgina imkan saglamasidir (33).

Sekil-7:Fonksiyonel ortez (34)

Fonksiyonel ortez tedavisine yonelik yapilan caligmalarda genellikle
basarili sonuglar bildirilmistir; fakat nadir de olsa ylksek kaynamama oranlari
saptanan c¢alismalar da mevcuttur (35,36). Ortez tedavisi icin uygun hastalar;
kooperasyonu iyi olan, spiral veya oblik, proksimal veya orta ucte birlik humerus
cisminde kapali kirig1 olan ve obez olmayan hastalardir. Pargali, segmenter,
distal tgte birlik humerus cisim kiriklari ve agik kiriklar kismi kontrendikasyonlari
olusturmaktadir. Kooperasyonu iyi olmayan hastalar ile brakial arter lezyonu,
yumusak doku interpozisyonu veya ciddi yumusak doku hasarinin eglik ettigi
kiriklar, patolojik kirikk veya segmenter kemik kaybi olan kiriklar ise mutlak

kontrendikasyonlari olusturmaktadir
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1.6.2. Cerrahi Tedavi

GUnumuzde artan trafik kazalari, yuksek enerjili yaralanmalar hasta
sayisinda artisa neden olmustur. Sosyoekonomik degisiklikler nedeniyle tedavi
suresini azaltmak ve hasta uyum sorunlari da dikkate alindiginda cerrahi
tedaviler 6n plana ¢cikmaktadir. Cerrahi tedavi segenekleri arasinda intrameduller
civileme, plakh osteosentez ve eksternal fiksatdor bulunmaktadir. Diger

yontemlere gore plakli osteosentez daha sik kullaniimaktadir (37).

1.6.2.1. Plakli Osteosentez

Plak ile tespit yontemi diger cerrahi yontemlerle karsilastirildiginda daha
ayirt edici olarak kalmaktadir. Ekleme uzanan kiriklarda anatomik tespit igin
kullanilir. Acik kiriklarda da kullanimi guvenli ve etkilidir. Politravmali hastalarda
erken ylk bindirmeye izin verecek sekilde Ust ekstremitede kararlilik saglayabilir
(38,39).

Orta ve proksimal 1/3 bolgedeki kiriklara en iyi anterolateral kesi ile
yaklasilir. Distal 1/3 uzanan kiriklara ise en iyi posterior kesi ile yaklasilir. 4.5 mm
genis dinamik kompresyon veya limited kontakt kompresyon plaklar humerusta
uzunlamasina kiriklar veya catlaklar olugsmasina engel olurlar, bunun sebebi bu
plaklarda olan deliklerin ayni dizlemde olmamasidir (40). Humerusu ince,
minyon kisilerde dar plaklar da kullanilabilir. Bu plaklarla kullanilan vidalara
mediale ya da laterale dogru acgi verilerek karsi korteks tutulabilir, bu da
uzunlamasina stresi en az indirir. Diger plaklar 6zellikle aktif kisilerde yeterli

tespiti saglayamazlar.

Humerus distalde diyafiz ile suprakondiler bdlge gecisinde medial ve
lateral kolona ayrilir. Bu bolgede her iki kolona da uygulanan 3.5 mm kompresyon
plaklar ile tespit yapilir, olekranon fossada plaklarin sikisma yaratmamasi
gerekir. Fragmanlar arasi kompresyon vidasi (disaridan veya plak iginden)
uygulanmasi tespit sistemine %30-40 oraninda katki saglar. lyi uygulanmis
fragmanlar arasi kompresyon vidasi varsa, proksimalde 3 vida (6 korteks),

distalde 3 vida(6 korteks) yeterli tespit icin asgari olarak gereklidir eger
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kompresyon vidasi yoksa 4’er vida gereklidir. Kirigin ¢ok parcali olmasi, vidalarin
kuvvetli tutunmamasi, kotu kemik kalitesi ya da diger kotu etkenler daha uzun
plakla daha fazla vida uygulamasini gerektirebilir. Plak fiksasyonunda veya vida

yerlestirirken periost siyrilmamalidir.

Plagin sonuna konan vidanin tek korteks konarak, plaktan kemige daha
dlzgun gecis saglayarak, stres kaynagi olmasinin engellenmesi ve bununda
plagin ucundan olabilecek kiriklari engelledigi dusuncesi vardi. Ancak,
Davenport'un (41) yaptigi biyomekanik calisma tek veya cift korteks konan
vidalar arasinda bir fark olmadigini ortaya koydugu igin tek korteks vida

uygulamasi 6nerilmemektedir.

Limited kontakt kompresyon plaklarin standart kompresyon plaklarina
oranla kullaniminda birgok pratik avantajlari mevcuttur; daha kolay sekil
verilebilmeleri, daha genis acilarla vida gonderilebilmesi ve her iki tarafta da
kompresyon deliklerinin bulunmasi gibi. Stres yogunlagsmasinin daha az olmasi,
sinirli temas ylzeyi ile kemigin dolagimini daha az bozmasi gibi teorik avantajlari

mevcuttur (42).

Sabit acili plak; bir grup hastada tespit materyali yetmezligi
gorilmektedir. Osteopenik veya osteoporotik kemige sahip olgularda, vida
gevsemesi sonucunda kullanilan tespit materyali yetmezligi gorulebilmektedir.
Son yillarda, sabit acili veya kilitli plak sistemleri olarak isimlendirilen malzemeler

yaygin kullanim alani bulmustur.

Vidalarin plaga kilittenmesi, vidalarin gevseme riskinin azalmasi ve klasik
plak vida sistemlerine gore daha saglam mekanik destek saglanmasi gibi birgok
mekanik kazang¢ saglanmistir. Kilitli plak sistemlerinde plak kemik ara yuzinden
kaynaklanan basin¢ ¢ok az oldugu igin, plaklara tam anatomik sekil verme
zorunlulugu ortadan kalkmigtir. Bu durumun teorik avantaji, klasik plak vida

sistemleri ile tespit edilen kemiklere gore kanlanma daha az bozulmaktadir.
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1.6. Cerrahi Yaklagimlar

Humerus diyafizine bircok cerrahi yaklagsim mevcut olsa da yazi ve
derlemelerde ve ozellikle klinik uygulamada iki standart teknik 6n plana
cikmaktadir; posterior yaklasim ve antero-lateral yaklasim. Diger kullanilan
yaklasimlar 6zel durumlarda kullanilan direkt medial ve direkt lateral

yaklasimlardir (43).
1.6.1 Anterolateral Yaklagim

Bu yaklasim cogunlukla orta ve proksimal 1/3 bolge kiriklarinin plak
tespitinde kullanilmaktadir. Hasta sirt Ustl yatar ya da yari oturur olarak
pozisyonlanir. Skapulanin arkasina bir yastikgik konarak ekstremitenin one
gelmesi saglanir, kol gerekirse omuza ve dirsege mudahale edebilmek igin
tamamen serbest olarak cerrahiye hazirlanir. Ekstremite ayarlanabilir steril
ortilmis mayo masasi ya da kol destegi ile desteklenebilir. Cilt kesisi kirik bolge
Uzerine odaklastirilarak, biseps kasinin palpe edilebilir lateral kenari boyunca
yapilir. Bu cerrahi yaklagimin proksimalde uzayacagi nokta korakoid cgikinti,
distalde uzayabilecegi nokta ise lateral suprakondiler bélgedir. Bir sonraki
adimda subkutan dokular ve fasya kesilir. Anterolateraldeki kemigi daha iyi ortaya
koyabilmek icin gerekirse deltoidin genis insersiyosunun bir kismi posteriora
dogru kaldirilabilir (Sekil-8) (44).
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Sekil-8 : Humerusa anterolateral yaklagim(44)

1.6.2. Posterior Yaklagsim

Bu yaklasim oOzellikle eklem igine uzanan kiriklar veya radial sinir
eksplorasyonu yapilacak olgularda, distal humerus kiriklari i¢in idealdir. Hasta
tipik olarak pron pozisyonda ya da etkilenen kol Ustte kalacak sekilde lateral
dekubitus pozisyonundadir. Kol tamamen serbest olarak hazirlanir ve kol
tutucunun Uzerine konur. Posterior cilt kesisi kirik bolgesi merkezli olarak yapilir;
bu kesi distalde olekranon, proksimalde akromionun posterolateral kdsesine
kadar uzayabilir. Subkutan doku ve yiizeyel fasya diseksiyonundan sonra triseps
keskin olarak distalde ikiye ayrilir, radial sinir bulunup korunarak (profunda
brakiyal arteri ile birlikte seyreder) proksimale dogru cikilabilir. Bu yaklasimin
avantajlari distalde lateral ve medial kolonlara hakim olunabilmesi distale uzayan
diyafiz kiriklarinin kolay tespiti, plak tespiti icin ideal olan diz posterior ylzeyin

olmasi, radial sinirin ortaya konmasidir (Sekil-9) (43,45).
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Bu yaklagsimin en 6nemli dezavantaji radial sinire yakinligi olup orta
diyafiz bolgesini gecen plak uygulamalarinda islemin direkt sinirin altinda

yapilmasi gerekir ve bu da sinirin direkt plagin Uzerinde olmasina yol

acabilmektedir.

Trisepsin lateral basi

Trisepsin medial basi

Inar sini . .
Ulnar sinir Trisepsin uzun basi

Profunda braki iarteri

Radial sinir
Deltoid kasi

Sekil-9: Humerusa posterior yaklagim (45)

1.7. Komplikasyonlar

Humerus diyafiz kiriklarinda en sik gorulen komplikasyonlar;

e Radial sinir yaralanmasi

e Damar yaralanmasi

e Eklem hareket kisitlliklar
e Enfeksiyon

e Kaynamama, yanlis kaynama
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1.7.1. Radial Sinir Felci

Genelde kirik esnasinda sinirin spiral olukta kontlizyonu veya gerilmesi
sonucu olusur. Proksimalde, brakial pleksusun son dali olmasindan ve distalde
lateral intermuskuler septumdan g¢ikmasindan dolayi, radial sinirin sinirli bir

esnekligi vardir. Gorulme sikhdr %3-34 arasinda degismektedir (46).

Humerus diyafiz kiriklarinda tek basina radial sinir felci cerrahi tedavi
endikasyonu olusturmaz. Kabul edilmis radial sinir eksplorasyon endikasyonlari
mevcuttur. Eger agik yara veya ayni tarafta olan bagka kirik gibi tedaviyi cerrahi
yone goétirecek endikasyon ve radial sinir felci mevcutsa sinir eksplorasyonu
yapilmasi icin sebepler vardir. Birincisi prognostik degeri mevcuttur. Genelde
kontlize veya gerilmis sinirle Kkarsilasilir ancak ciddi hasarli sinirle
karsilasildiginda erken sinir rekonstriksiyonu veya kirik iyilesmesinden sonra
tendon transferi gibi planlarin yapilmasi miimkin olur. ikincisi, sinir yaralanmasi
kirik hattinda sinirin sikismasi neticesinde olmus olabilir, kirik tespiti esnasinda
sinirde gevsetme yapilabilir ve sinir korunur. Uglincli ise nadirde olsa, tam kopan

sinire primer tamir uygulanabilir.

Radial sinir felci sonrasinda hastaya dinamik radial sinir splinti verilir.
Fleksiyon kontraktirinld engellemek icin el bilegi, parmak ve bagparmak
egzersizleri verilir. Eger yaralanmadan sonra 3-4 ayda elektriksel veya klinik

olarak iyilesme olmuyor ise sinirin cerrahi eksplorasyonu gerekli olur.
1.7.2 Damar Yaralanmasi

Kirik tedavisinin acilligi agisindan en onemli komplikasyondur. Acil
kosullarda damar onarimiyla birlikte kirigin uygun tespiti hatta engel yoksa (ikincil
debritman, girisim gerekliligi vb.) kalici tespiti yapilmalidir. Sonrasinda damar

onarimi daha guvenli yapilabilir.
1.7.3. Enfeksiyon

Mukemmel olan kanlanmasi, kalin yumusak doku ortumu ve kasla ortulu

olmasi nedeniyle, acil igerden tespit yapilan acik kiriklar da dahil olmak Uzere
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humerusta derin enfeksiyonlar nadir goruliur. Enfeksiyon tedavisinde, erken
donemde alinan kulturlerde Ureyen etkene yonelik antibiyoterapi baglanmalidir.
Enfekte, nekrotik dokularin ve avaskuler fragmanlarin debritmani yapiimalidir.
Osteomiyelit gelisen vakalarda alti hafta slUren intravendz antibiyoterapi
uygulanmaktadir. Bu tedavilere yanit vermeyen, kaynama sorunu olan hastalarda

implant revizyonlarina gereksinim duyulabilir.
1.7.4. Kaynamama

Kapali veya cerrahi tedaviden sonra gorulebilir. Kirik tedavisinde 4 ay
sonra radyolojik konsolidasyon gorilmemesi kaynama gecikmesi, 8 ay sonra da
konsolidasyon gorulmemesi kaynamama olarak degerlendirilir. Humerus cisim
kiriklarinda %2-33 oraninda kaynamama rapor edilmistir. Teknik hata, yetersiz
stabilite, ¢evre yumusak doku hasarinin fazla olmasi, osteopeni, steroid
kullanimi, alkol kullanimi, obezite kaynamama veya kaynama gecikmesi icin risk
faktoradur (47,48).

1.8. Ameliyat Sonrasi Tedavi

Dirsek ve omuz eklemi hareket acikligi insizyon yeri iyilesene kadar aktif-
yardimli hareket ile kademeli olarak artar. Aktif hareket daha sonra baslayabilir
ve eger stabil bir yap! elde edilmisse hasta ekstremitesini guvenle hareket
ettirebilir hatta dirence karsi bile. Radyografide koprilesme kallusu

gorulmesinden itibaren direng egzersizleri baslayabilir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu galismaya Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 11/01/2023 tarih, 2023-1/14 nolu karari ile etik kurul onay! alinarak
baslandi. Retrospektif olarak planlanan galismaya, Bursa Uludag Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'ne 2010-
2022 yillari arasinda humerus diyafiz kirid1 nedeniyle basvuran 18 yas ve Ustu
hastalar dahil edildi. 86 hasta c¢alismada degerlendirildi. Hastalarin
degerlendiriimesi hasta dosyalarindan ve hastane sistemindeki radyolojik
goruntllemelerinden retrospektif olarak yapilmistir. Takipteki eksiklik ve
hastalara ulagilamadigindan dolayi1 10 hasta ¢alismadan gikarilmistir. Calismaya
alinan olgularin 36’s1 konservatif, 40’1 cerrahi uygulanmis hastalar olup cerrahi
uygulanan hastalarin tamamina agik reduksiyon ve plakli osteosentez uygulandi.
Konservatif takip edilen hastalara ise bagvuru aninda u ateli veya uzun kol atel
uygulandi. Bir hafta sonrasinda fonksiyonel orteze gecildi. Katilimcilar ¢alisma
icerigi, amaci ve uygulanisi hakkinda bilgilendirildi ve katilimcilardan gerekli

onamlar alindi.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

e 18 yas ve Uzeri hastalar
e Humerus diyafiz kiriklari

e Takipli hastalar (en az 12 ay)

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

e Acik kiriklar
e Patolojik kiriklar
e Politravmali hastalar

e Ekleme uzanan kiriklar

26



Hastalarin demografik veri dagilimlari degerlendirildi. Kiriklar AO
siniflamasina gore degerlendirildi. Hastalar son kontrollerinde omuz ve dirsek
hareket agikliklari, radyolojik verilerde kaynama olup olmadidi ve angulasyon
dereceleri incelendi. Hastalarin eklem hareket agikliklarini degerlendirmek igin
Stewart ve Hundley skorlama sistemi (51) , fonksiyonel yeterliligi 6lgcmek igin
QuickDASH skorlama formlari (EK1) doldurulmustur. Konservatif tedavi ve plakli
osteosentez uygulanan hastalarda tedavi yonteminine gére demografik veriler,
kirnk kaynamasi, acgilanma, sigara kullanimi ve komplikasyonlar gibi bir¢ok

parametreye bakilarak karsilastirildi.

2.1. Cerrahi Tedavi

2.1.1. Cerrahi Hazirhk

Cerrahi yapilan tum hastalarin ameliyat &ncesinde ndrolojik
muayenesine bakildl. Hastalar supin pozisyonda operasyon masasina alindi.
Profilaksi amagli 1 gr Sefazolin Sodyum intravendz olarak yapildi. Etkilenen Ust
ekstremite ile ayni taraf gévdenin Ust yarisi 1slak gaz kompres ile silinip kurulandi.
Sonrasinda bu kisim %10 povidon iyot emdirilmis spanglar ile boyandi. Omuz ve

dirsek eklemi agikta kalacak sekilde steril yesil ortuler ile ortalda.
2.1.2. Cerrahi Teknik

Skopi altinda kirik bélge bulunarak isaretlendi. Anterolateral yaklagsimla
kirik hattina ulasildi. Radial sinir bulunup korumaya alindi (Sekil-10). Kirik uglari
ve intrameduller kanal temizlenip kirik redikte edilip kemik klempi ile gegici tespit
yapildi. Uygun plak secilip kirik hattinin proksimalinde ve distalinde en az 4’er
vida olacak sekilde kompresyon plagi ile kemige kalici tespit yapildi. Dokular
serum fizyolojik ile yikandiktan sonra radial sinirin plak ile temas etmemesine
dikkat edilerek katlar anatomisine uygun sekilde kapatildi. Yara yerine pansuman

sonrasi ekstremite uzun kol atele alindi.
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Sekil-10: intraoperatif radial sinir gérinimi

2.1.3. Cerrahi Sonrasi Tedavi

Ameliyat sonrasi ddnemde sefazolin ve gentamisin tedavisi 2 gtn verildi.
ikinci glin fonksiyonel ortez takilip egzersize baslandi. 3 giinde bir pansuman

yapildi. Ameliyattan sonraki 15.gun dikigler alindi.

2.2. Konservatif Tedavi

Basvuru aninda u ateli veya uzun kol atel yapildi. Hastalarin kol dlguleri
alinarak fonksiyonel ortez yaptirildi. Hastalar haftalik kontrole ¢agrildi. ilk haftada
kink dizilimine uygun pozisyon verilerek fonksiyonel ortez takildi. Haftalik
takiplerde 3 cm’den fazla kisalik, 30° den fazla rotasyon, 20° fazla agilanma
olmamasina dikkat edildi. ilk aydan sonra kontrol araligi 15 giine cikarildi. X-ray

grafilerinde kaynama gozlenene kadar 2 haftalik kontrollere devam edildi.
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2.3. Calismada Kullanilan Degerlendirme Parametreleri

2.3.1. QuickDASH Olgegi

1996 yilinda Hudak ve ark. (49) tarafindan gelistiriimistir. 30 sorudan
olusan Disability of shoulder arm and hand scale(DASH) skorlama sistemi 2005
yilinda Beaton ve ark.(50) tarafindan daha pratik olacak sekilde 11 soruluk

QuickDASH anketi olugturulmustur (Ek-1).

QuickDASH olgeginde disability/semptom skoru [((n toplam puani/n)-1)
x25] seklindeki formul kullanilarak hesaplanir. Formuldeki 'n"" cevaplanmis soru
sayisini belirtmektedir. Sadece bir soru yanitsiz birakilabilir. Birden fazla soru
yanitsiz birakildiginda bu 6l¢ek kullanilamaz. Puan aralidi O ile 100 arasindadir

ve yuksek puan fonksiyonel yetersizligi gosterir.

2.3.2. Stewart ve Hundley Skorlama Formu

Poliklinikte kontrolleri yapilan hastalarin elde edilen eklem hareket agiklik
degerleri Stewart-Hundley kriterlerine goére degerlendiriimigtir. Fonksiyonel

sonuglar dort grupta toplanmistir (51).

1. Mikemmel: dirsek veya omuz ekleminde fonksiyon kaybi yok.

2. lyi: dirsek veya omuz ekleminde %20 veya daha az hareket kaybi var. Agri
yok, kaynama tam.

3. Orta: dirsek ya da omuzda ekleminde %20-40 arasinda hareket kaybi var.
Agri eslik edebilir, kaynama sorunu yok.

4. Kotu: dirsek veya omuz ekleminde %40 veya Uzeri hareket kisithhgi var.

Kaynamama ve devam eden agri eslik edebilir.
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2.3.3. Radyolojik Degerlendirme

Cekilen X-ray grafide 4 korteksten en az 3’Unde kaynama dokusu
gorulmesi veya kirik hattinin kaybolmasi kaynama olarak degerlendirildi.4 ve 8.
aylar arasi kaynamalar gecikmis kaynama, 8 ay sure ge¢mesine ragmen

kaynama olusmayan kiriklar “kaynamama” olarak degerlendirildi.

5° ye kadar olan agilanmalar normal olarak degerlendirildi. Fleksiyon ya
da ekstansiyon agilanmasi 20° den daha fazla, varus valgus agilanmasi 30° den

fazla olan agilanmalar yanlis kaynama olarak kabul edildi.

2.4. istatiksel Analiz

Verinin normal dagilim goésterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelenmigtir. Tanimlayici istatistikler, nicel veri igin ortalama ve standart sapma
veya medyan(minimum-maksimum) nitel veri icin frekans ve yuzde olarak
belirtiimigtir. Normal dagilim gosteren veri igin iki grup karsilastirmalarinda t-testi,
normal dagilim gostermeyen veri icin Mann Whitney U testi kullaniimistir.
Kategorik verinin analizinde Pearson Kikare testi ve Fisher'in Kesin Ki-kare testi
kullaniimistir. Anlamlilik bulunmasi durumunda c¢oklu karsilastirma testlerinden
Bonferroni testi kullanilmigtir. Degiskenler arasindaki iligkiler Spearman
korelasyon katsayisi ile incelenmistir. Anlamhlik duzeyi a=0,05 olarak
belirlenmistir. Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS 28.0 (IBM Corp.
Released 2021. IBM SPSS Statistics for Windows, Verison 28.0 Armonk, NY:
IBM Corp.) paket programi kullanildi.
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3. BULGULAR

Calismada yer alan 76 hastanin cinsiyete gore dagihiminda 48’i erkek,
28’i kadindi.36 hastaya konservatif tedavi 40 hastaya plakli osteosentez

uygulanmigtir (Tablo-2).

Tablo-2: Hastalarin cinsiyet dagilimi

Konservatif Plakh osteosentez
Erkek 21 58,3% 27 67,5%
N=48(63,2%)
Kadin 15 41,7% 13 32,5%
N=28(36,8%)
Toplam 36 40
N=76

Tablo-3: Kirk kaynamasi ve cinsiyet arasindaki iligki

Erkek Kadin
Kaynama durumu
N % N %
Kaynama var 43 89,6% 25 89,3%
N=68(89,5%)
Kaynamama 5 10,4% 3 10,7%
N=8(10,5%)
Toplam 48 100,0% 28 100,0%
N=76
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Kirik kaynamasi ve cinsiyet arasindaki iligki degerlendirildi. istatiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo-3).(p=1)

Hastalar yas araligina gore 18-30 yas, 31-60 yas ve 60-90 yas olarak 3
gruba ayrilarak incelendiginde en ¢ok hastanin 31-60 yas grubunda oldugu
goraldu (Tablo-4). Konservatif tedavi uygulanan hastalarda yas ortalamasi 48,53
iken plakl osteosentez uygulanan hastalarda yas ortalamasi 45,98 saptandi. Yas
gruplari ile kirik kaynamasi iligkisi ayri ayri olarak degerlendirildi. Her iki grup
arasinda ve hepsine birlikte bakildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (Tablo-5) .(p=0,89)

Tablo-4: Hastalarin yas araliklarina gére dagilimi

Yas araligi Konservatif Plakli osteosentez
N % N %

18-30 11 30,6% 10 25,0%

N=21(%27,6)

31-60 13 36,1% 21 52,5%

N=34(%44,7)

60-90 12 33,3% 9 22,5%

N=21(27,6)

Toplam 36 100,0% |40 100,0%

N=76
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Tablo-5:Yas ve kirik kaynamasi arasindaki iligki

Yas gruplari
18-30 31-60 60-90
N % N % N %
Konservatif |Kaynama var 10| 90,9% | 11| 84,6% 9| 75,0%
N=30(83,3%)
Kaynamama 1| 9,1%| 2| 15,4% 3| 25,0%
N=6(16,7%)
Toplam 11/100,0%| 13|100,0% 12| 100,0%
N=36
Plakli Kaynama var 9| 90,0%| 20| 95,2% 9| 100,0%
osteosentez |N=38(95,0%)
Kaynamama 1| 10,0%| 1| 4,8% 0| 0,0%
N=2(5,0%)
Toplam 10/100,0% | 21|100,0% 9| 100,0%
N=40
Toplam Kaynama var 19| 90,5%| 31| 91,2% 18| 85,7%
N=68(89,5%)
Kaynama yok 2| 95%| 3| 8,8% 3| 14,3%
N=8(10,5%)
Toplam 21(100,0%| 34{100,0% 21| 100,0%
N=76

Hastalarin taraflara gére dagiliminda sag taraf %59,2 oraninda daha
fazla idi (Tablo-6) .

Tablo-6: Kirik ekstremite tarafi dagilimi

Taraf Konservatif Plakli
osteosentez

N % N %
Sol 12 33,3% 19 47,5%
N=31(40,8%)
Sag 24 66,7% 21 52,5%
N=45(59,2%)
Toplam 36 100,0% | 40 100,0%
N=76
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Hastalarimizin ~ kink  olusturan  travmalari  etiyolojisine  gore

gruplandirildiginda ¢ogunlugu trafik kazalari olusturuyordu (Tablo-7).

Tablo-7:Olgularin etiyolojik agidan dagilimi

Konservatif |Plakli osteosentez
N % | N %
Is kazas| 4| 11,1%| 8 20,0%
N=12(15,8%)
Trafik kazasi 15| 41,7%| 18 45,0%
N=33(43,4%)
Basit travma 15| 41,7% 9 22,5%
N=24(31,6%)
YUksekten disme 2| 5,6% 5 12,5%
N=7(9,2%)
Toplam 36|100,0%| 40 100,0%

Kiriklar AO siniflandiriimasina goére gruplandiriidiinda 29 hastada
(%38,7) AO tip A, 32 hastada (%41,3) AO tip B, 15 hastada (%20) ise AO tip C
kink mevcuttu. AO kirikk siniflamasina gére uyguladigimiz tedavide istatiksel

anlamli fark saptanmadi (Tablo-8) .(p=0,42)

Tablo-8: AO kirik siniflamasina kirik oranlari

AO Konservatif Plakli osteosentez
N % N %

Tip A 11 31,4% 18 45,0%
N=29(38,7%)

Tip B 18 48,6% 14 35,0%
N=32(41,3%)

TipC 7 20,0% 8 20,0%
N=15(20,0%)

Toplam 36 100,0% 40 100,0%
N=76

34



Tablo-9: AO kirik tipi ve tedavi segenegi arasinda kirik kaynama iliskisi

AO Tip Kaynama var Kaynamama
N % N %
Tip A Konservatif 10 90,9% |1 9,1%
Tip A Plakli osteosentez 18 100,0% | O 0,0%
Tip B Konservatif 17 94,1% |1 5,9%
Tip B Plakli osteosentez 13 929% |1 7,1%
Tip C Konservatif 3 42,9% |4 57,1%
Tip C Plakli osteosentez 7 87,5% |1 12,5%
Konservatif 30 82,9% |6 17,1%
Plakl osteosentez 38 95,0% |2 5,0%
Toplam 68 89,3% |8 10,7%

AO kirik siniflamasina goére kirik tipleri ile kaynama durumu arasindaki
iligki degerlendirilmigtir. Ozellikle C tipi kiriklarda kaynamama orani %33,3 olarak
diger kirik tiplerine goére yuksek bulundu (Tablo-9). Konservatif tedavide kirik
tipleri arasinda kaynama bakimindan istatiksel olarak anlamli saptandi.(p=0,014)
Plakli osteosentez tedavisi ve kirik tipleri arasinda ise kirik kaynama iliskisi
bakimindan istatiksel olarak anlamli bulgu saptanmadi.(p=0,29) Butln kirik tipleri
birlikte degerlendirildiginde plakli osteosentez tedavisi ile konservatif tedaviyi
kirikk kaynamasi agisindan karsilastirdigimizda plakli osteosentez tedavisinde
%95 oraninda ylUksek kaynama orani elde edilirken konservatif tedavide %82,9

oraninda kaynama orani bulundu, aralarinda istatiksel olarak anlamli fark

saptandi.(p=0,013)
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Kiriklar proksimal, orta, distal diafiz olarak bolgelere gore
gruplandirildiginda en ¢ok orta diyafiz kirigi goéralmustur (Tablo-10). Konservatif
tedavi ve kirik bolgeleri arasindaki kaynama iliskisine bakildiginda istatiksel
olarak anlamli bulgu saptanmadi.(p=0,76) Plakli osteosentez ve kirik bolgeleri
arasinda kirik kaynama iligkisi degerlendirildi. istatiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.(p=0,55)

Tablo-10: Kirik seviyesi dagilimi

Konservatif Plakli osteosentez
N % N %
Proksimal 8 229% | 5 12,5%
N=13(17,3%)
Orta 21 57,1%| 2 67,5%
N=48(62,7%)
Distal 7 20,0% 8 20,0%
N=15(20,0%)
Toplam 36 100,0%| 40 100,0%

Kirik sonrasi olusan radial sinir felci olan 5 hasta mevcuttu. 1 hastaya
konservatif tedavi diger 4 hastaya plakli osteosentez yapilmistir (Tablo-11).
Ameliyat dncesi radial sinir felci olan hastalara plakli osteosentez tedavisi
sirasinda radial sinir eksplorasyonu yapilmis olup tam kat yaralanma olmadigi
gorulmastur. Plakli osteosentez uygulanan 2 hastada ameliyat sonrasi radial sinir
felci gelismistir. Butin hastalara dinamik el bilek splinti verilmistir.4 ay iginde
hastalarin timunde iyilesme g6zlenmistir. Radial sinir felci ile tedavi yontemleri

arasindaki iligki ise istatiksel olarak anlam ifade etmemistir.(p=0,41)
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Tablo-11: Radial araz tutulum oranlan

. Konservatif | Plakli osteosentez

Radial araz
N % N %

Var 1 2,8% 4 10,0%
N=5(6,6%)

Yok 35| 97,2% 36 90,0%
N=71(93,4%)

Toplam 36| 100,0% 40 100,0%
N=76

Tedavi tipine bakilmaksizin kirik kaynamasi incelendiginde toplam 76
hastanin 68’inde sonugta kaynama goéruldu. Bunlardan 57 hastanin kaynamasi
normal surelerde olup 11 hastada ise gecikmis kaynama tespit edildi. Konservatif
takip edilen hastalarin %16,7’sinde, plakli osteosentez yapilan hastalarda %5
oraninda kaynama yoktu (Tablo-12). Fakat istatiksel olarak her iki grup arasinda
anlaml fark saptanmadi.(p=0,09). Konservatif takip edilen hastalarda kaynama
suresi ortalama 3,6 ay iken plakli osteosentez yapilan hastalarda ortalama 3,08

ay olarak saptandi.

Tablo-12: Olgularin kaynama oranlari

L Konservatif | Plaklh osteosentez

Kaynama suresi(ay)
N % N %

0-4 23| 63,9%| 34 85,0%
N=57(75,0%)
5-8 70 19,4% 4 10%
N=11(14,5%9
Kaynama yok 6| 16,7% 2 5%
N=8(10,5%)
Toplam 36| 100,0%| 40 100,0%

Sigara kullanimi ile kirik kaynamasi arasindaki iligkiye bakildi (Tablo-13).
Plakli osteosentez ve konservatif tedavi uyguladigimiz hastalar ayri ayri olarak
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degerlendirildiginde aralarinda anlamli fark saptanmadi.(p=0,057,p=0,71). Fakat
tum hastalar birlikte degerlendirildiginde kaynama ile sigara kullanimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. (p=0,006)

Tablo-13: Sigara kullanimi ve kaynama durumu

Sigara kullanimi
Kaynama durumu Var Yok
N % N %
Kaynama var 16 72,7% | 52 96,3%
N=68(89,5%)
Kaynama yok 6 27,3%| 2 3,7%
N=8(10,5%)
Toplam 22 100,0% | 54 100,0%
N=76

Kaynama sonrasi acillanma deg@erlendirildiginde olgularda %18,4
oraninda 5° Uzerinde dizilim bozuklugu mevcuttu. Konservatif takip edilen
hastalarda agilanma orani %36,1 iken plakli osteosentez yapilan hastalarda bu
oran %2,5 idi (Tablo-14). Tedavi segenegine goére aralarinda istatiksel olarak
anlaml fark saptandi.(p=0,0001). Ayrica agilanmanin QuickDASH skorunu
etkilemedigi tespit edildi.(p=0,25)

Tablo-14: Tedavi segenegine gore agilanma oranlari

Konservatif Plakli osteosentez
Acllanma

N % N %
Var 13| 36,1% 1 2,5%
N=14(18,4%)
Yok 23| 63,9% 39 97,5%
N=62(81,6%)
Toplam 36| 100,0% | 40 100,0%
N=76

Ortalama QuickDASH skoru konservatif tedavi uygulanan hastalarda

10,81 puan olarak saptandi. Plakh osteosentez uygulanan hastalarda
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QuickDASH skoru 7,23 idi. Bu da fonksiyonel bakimdan plakli osteosentezin

sonuglarinin daha iyi oldugunu gostermektedir.

Eklem hareket agiklik derecelerine bakilan hastalar Stewart-Hundley
kriterlerine gore degerlendirilmigtir. Konservatif takip edilen hastalan fonksiyonel
olarak eklem hareket agikliklari hastalarin %61’ inde mukemmel, %28’inde iyi, %
8’ inde orta, %3’Unde kotu olarak degerlendirildi (Grafik-1). Plakli osteosentez
yapilan hastalarin fonksiyonel olarak eklem hareket acikliklari %55’inde
mukemmel, %30’ unda iyi, %10’'unda orta, %5’inde kotu olarak degerlendirildi
(Grafik-2).

Grafik-1: Konservatif tedavi uygulanan hastalarda Stewart ve Hundley skor dagilimi

mil
u2

m3
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Grafik-2: Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda Stewart ve Hundley skor dagilimi

mil

2

m3
55.0%
30.0%

Konservatif ve plakli osteosentez uygulanan hastalarda QuickDASH
skoru ile Stewart ve Hundley skoru kaynama suresi ile yas grubuna gdre ayri ayri
olarak degerlendiriimistir. Konservatif tedavi uygulanan hastalarda QuickDASH
skoru yas ve kaynama siresi arttikga pozitif korelasyon gostermistir. istatiksel
olarak anlamli saptanmistir (Tablo-15). (p=0,0001). Konservatif tedavi uygulanan
hastalarda Stewart ve Hundley skoru ile yas arasinda istatiksel olarak anlamli bir
korelasyon saptanmamistir. (p=0,056). Fakat kaynama suresi uzadikga Stewart
ve Hundley skoru artmistir. Istatiksel olarak pozitif yonli anlamli iligki

bulunmustur.(p=0,02)
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Tablo-15: Konservatif gruptaki hastalarin QuickDASH skoru, Stewart ve Hundley skoru, yas ve

kaynama suresi arasindaki korelasyonlar

Yas Kaynama suresi | QuickDASH
skoru

Spearman's | Kaynamastresi | Correlation 452
rho Coefficient

Sig. (2-tailed) | 0,006

N 36
QuickDASH Correlation ,548" ,652"
skoru Coefficient

Sig. (2-tailed) | 0,001 | 0,000

N 36 36
Stewart ve | Correlation 0,321 |,386" ,666™
Hundley skoru Coefficient
Sig. (2-tailed) | 0,056 | 0,020 0,000
N 36 36 36

Plakli osteosentez uygulanan hastalarda QuickDASH skoru hem yas
hem de kaynama suresi ile istatiksel olarak pozitif yonli anlamli olarak iligki
bulunmustur (Tablo-16). (p=0,001) Stewart ve Hundley skoru ile yas ve kaynama

suresi arasinda anlamli kolerasyon saptanmadi.(p=0,397 , p=0,25)
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Tablo-16: Plakl osteosentez yapilan gruptaki hastalarin QuickDASH skoru, Stewart ve Hundley

skoru, yas ve kaynama suresi arasindaki korelasyonlar

Yas Kaynama QuickDASH
suresi skoru
Spearman's Kaynama siresi Correlation 379"
rho Coefficient
Sig. (2-tailed) 0,016
N 40
QuickDASH Correlation AT76™ | 497
skoru Coefficient
Sig. (2-tailed) 0,002 | 0,001
N 40 40
Stewart ve | Correlation 0,138 | 0,186 ,394"
Hundley skoru Coefficient
Sig. (2-tailed) 0,397 | 0,250 0,012
N 40 40 40

Plakli osteosentez uygulanan 3 hastada ylzeyel yara yeri enfeksiyonu

goraldi. Antibiyotik ile tedavisi saglandi.2 hastada radial sinir felci gelisti ve

dinamik el bilek splinti verildi. 4 ay igerisinde tam iyilesme saglandi.2 hasta diusme

sonras! implant failure olup tekrara plakli osteosentez uygulandi. Kaynamayan 2

hastaya otogreft ile nonunion cerrahi tedavisi uygulanmistir (Grafik-3).

Grafik-3: Plakli osteosentez uygulanan hastalarda komplikasyonlar
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Konservatif tedavi uygulanan hastalarda malunion ve kaynamama olarak
komplikasyonlar goruldl. 6 kaynamama goértlen hastanin 4 U cerrahi tedaviyi
kabul edip cerrahi tedavi yapilmigtir. 2 hasta ise genel saglik durumundan cerrahi
tedavi olmak istemeyip fonksiyonel ortez ile yasamina devam etmistir.3 hastada
malunion gelismistir (Grafik-4). 2 hastaya cerrahi tedavi uygulanmis olup

malunion duzeltilmistir.

Grafik-4:Konservatif takip edilen hastalarda komplikasyonlar
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Olgularimizdan Ornekler

Olgu-1:49 yas erkek hasta yuksekten dusme ile bagvurdu. AO Tip C kirikli olgu

plakli osteosentez ile tedavi edildi

Sekil-11: Travma gini Sekil-12: Ameliyat sonrasi 1.gun

Sekil-13: Ameliyat sonrasi 4.ay
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Olgu-2: 61 yas kadin hasta kendi seviyesinden dugme ile acil servise basvurdu.

AO Tip B kirikli olgu fonksiyonel ortez ile konservatif olarak tedavi edildi.

Sekil-14: Travma ginu Sekil-15: Travma sonrasi 7. gin fonksiyonel ortez

Sekil-16: Travma sonrasi 4.ay
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Olgu-3: 35 yas erkek hasta is kazasi ile bagvurdu. AO Tip B kirikli olgu

fonksiyonel ortez ile konservatif olarak tedavi edildi.

Sekil-17: Travma gunu Sekil-18: Travma sonrasi 7. giin fonksiyonel ortez

Sekil-19: Travma sonrasi 4.ay
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4. TARTISMA VE SONUC

Humerus kiriklari acil serviste sik karsilasilan kiriklar olup tim kiriklarin
%7-8’ini olusturmaktadir (2). Sik karsilagsiimasina ve gesitli tedavi yontemleri
tanimlanmasina ragmen ortopedik cerrahlar arasinda bu kiriklarin tedavisinde
tam gorus birligi bulunmamaktadir. Calismamizda humerus diyafiz kiriklarinda
aclk reduksiyon ve plakli osteosentez ile konservatif tedavi yontemlerinin

retrospektif fonksiyonel ve radyolojik sonuglari karsilastirildi.

Humerus diyafiz kiriklari erkeklerde daha sik gorulmektedir (52). Ricci ve
ark. (53) calismasinda hastalari %75,6 oraninda erkekler olusturmakla birlikte
kadin hastalarin daha sik oldugu bildirilen calismalar da mevcuttur.(54) isve¢'de
Ekholm ve ark. (54) humerus diyafiz kiriklari ile ilgili epidemiyolojik ¢alismada
humerus kiriklarinin %61 oraninda kadinlarda oldugunu bildirilmiglerdir.
Calismamizda hastalari %63,2 oraninda erkekler olusturmakta olup bunun
gunlik hayatta erkeklerin kadinlara goére daha agir islerde calismasindan

kaynaklandigi goérisundeyiz.

Hastalarimizin yas ortalamasi 47 olup konservatif tedavi uygulanan
hastalarda ortalama yas 48,53 iken plakli osteosentez uygulanan hastalarda
ortalama yas 45,98 olarak saptandi. Hastalar yas araligina gore 18-30, 31-60 ve
60-90 yas olarak 3 gruba ayirarak degerlendirildi. Konservatif tedavi
uyguladigimiz 60 yas ve Ustl hastalarda %25 oraninda kaynamama gorultrken
plakli osteosentez yapilan tim hastalarda tam kaynama saptanmis olup istatiksel
olarak anlamli bulunmustur. Ancak bu yas grubunda kirik tipleri ve seviyesi goz
ardi edilerek karsilastirma yapilmasi kesin sonug¢ verilmesi bakimindan eksiklik

yaratabilecektir.

Epidemiyolojik calismalarda humerus diyafiz kiriklarinin en sik nedeni
dusuk enerjili yaralamalar olup ikinci sirada trafik kazasi gibi yiksek enerijili
yaralanmalar gelmektedir (54-56). Calismamizda bunun aksine kiriklari %45

oraninda trafik kazalar, %22,5 oraninda dusik enerjili yaralanmalar

47



olusturmaktadir. Bunun nedeni olarak son yillarda artan motorlu tasit kullanimi
ve teknolojik bakimdan hizli araglarin tercih edilmesinden ve ayrica trafik

kurallarina tam uyulmamasindan kaynaklandigi gorusundeyiz.

Calismamizda humerus kiriklari %59,2 oraninda sag ekstremitede ve
%40,8 oraninda sol ekstremite bulunmustur. Zagorski ve ark. (57) yapmis oldugu
calismada humerus diyafiz kiriklarinin %52 oraninda sag, %48 oraninda sol
ekstremitede oldugunu bildirmislerdir. Kayaokay (58) uzmanlik tezinde humerus
diyafiz kirigi sag ve sol oranlarini sirasiyla %49 ve %51 olarak bildirmis olup bizim

oranlarimiza benzemektedir.

Ekholm ve ark. (54) 401 olguyu iceren calismalarinda humerus
kiriklarinin % 61 oraninda AO siniflamasina goére Tip A, %29,6 oraninda Tip B ve
%9,4 oraninda Tip C oldugunu bildirmislerdir. Ayrica diyafiz kiriklarini kendi
aralarinda seviyelendirildiginde diyafiz 1/3 proksimal %40,8, orta kisim %43,2,
distal kisim %16 oranlarinda bulmuslardir. Tytherleigh-strong ve ark. (56)
calismasinda proksimal diyafiz kiriklarini %30, orta diyafiz kiriklarini %60 ve
distal diyafiz kiriklarini %10 oranlarinda bildirmiglerdir. Calismamizda humerus
diyafiz kiriklarinin %38’ini Tip A, %42’sini Tip B ve %20’sini Tip C kiriklar
olusturmustur. Kirik seviyesine gore %17,3’0 proksimal, %62,7’ si orta ve %20
oraninda ise distal diyafiz seviyesinde olan kiriklardi. Sermiento 620 olguluk
serisinde kaynamama gelisen kiriklarin tamamimin orta ve distal Ugte birlik
kisminda yer aldigini belirtmistir (58). Ring ve ark.(59) ise konservatif tedavi
uyguladiklari hastalarda kaynamayan kiriklarin %44’Gntin humerusun orta diyafiz
kisminda yer aldigini bildirmistir. Bizim calismamizda konservatif tedavi
uyguladigimiz kaynamayan kiriklarin tamami orta diyafiz kiriklarinda olup
Sarmiento (58) ve Ring ve ark. (59) sonugclari ile uyum goéstermektedir. Plakl
osteosentez yaptigimiz ve kaynamayan kiriklarin biri orta diyafiz seviyesinde

digeri ise distal diyafiz seviyesindeydi.

Sarmiento ve ark. (60) humerus diyafiz kiriklarinin konservatif
tedavisinde fonksiyonel ortez uyguladiklari ¢alismada bu tedaviyi patolojik kiriklar
disinda uygulamislar ve tum kiriklarin kaynadigini gostermiglerdir. Bu ¢alisma ile

fonksiyonel ortez tedavisi populer hale gelmistir. Daha sonra 2000 yilinda
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Sarmiento ve ark. (58) 620 hastanin oldugu humerus diyafiz kiriklari serisini
yayinlamislar ve sadece 16 hastada kaynamama oldugunu ve erken donemde
hastalarin %98’inde omuzda harekette kisitlilik olmadigini bildirmislerdir. Burki
ve ark. (61) fonksiyonel ortez uyguladiklari 45 hastadan sadece bir tanesinde
kaynamama gozlemlemiglerdir. Papasoulis ve ark. (62) 2000 hastayi i¢ceren bir
calismada fonksiyonel ortez ile tedavi edilen humerus diyafiz kiriklarda kaynama
oranini %94,5 ve ortalama kaynama suresini 10,7 hafta olarak bildirmislerdir.
Konservatif tedavi uyguladigimiz olgularda kaynama suresi 3,6 ay ve kaynama
orani %83.3 olup bildirilen oranlardan daha azdir. Bunun konservatif tedavi
uyguladigimiz yuksek enerjili AO Tip B ve Tip C kiriklarinin sayica daha fazla

olmasindan kaynaklandigi gérigundeyiz.

Literatirde yuksek kaynama oranlarinin yani sira daha dusuk kaynama
oranlarinin oldugu yayinlar da mevcuttur. Lasse Ramé ve ark. (63) humerus
diyafiz kiriklarinda plakli osteosentez ve fonksiyonel ortez uyguladiklari 82
olguluk calismada, 38 hastaya plakli osteosentez, 44 hastaya fonksiyonel ortez
tedavisi uygulanmis ve fonksiyonel ortez uygulanan 11 hastada (%25) kirik
kaynamamasi gelistigi bildirilmistir. Calismamizda konservatif tedavi uygulanan
36 hastanin 6’sinda(%16,7) kaynamama gelismistir. Plakli osteosentez
uyguladigimiz 40 hastanin 2’sinde(%5) kaynamama olup sonuglarimiz bildirilen
sonuclara benzese de konservatif tedavi sonrasi kaynamama oranimiz daha
dusuktur. Bunun kapali kirikli olgularimizda ortez uygulamadan 6nce kisa bir
sure uzun kol ateli ile kirik tespiti yapilmasi ve daha sonra orteze gecilmesi ile
sekonder kirik iyilesmesinin ilk fazinda kirik uglarinin daha az hareket etmesi
saglanarak kallus  gelismesinin korunmasindan kaynaklanabilecegi

goérusundeyiz.

Literaturde sigaranin kirik kaynamasi Uzerine olumsuz etkilerini
destekleyen calismalar mevcuttur (65). Calismamizda her iki tedavi grubunun
hastalarinda sigaranin kirikk kaynamasi uUzerine etkisi ayri ayri olarak
degerlendirildiginde anlamli bulgu saptanmamistir. (p=0,057,p=0,71). Fakat tim
hastalar birlikte degerlendirildiginde kaynama ile sigara kullanimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmigstir. (p=0,006) Bunun da sigaraya bagli

49



damar sorunlari nedeniyle kanlanmanin azalmasi ve beslenme sorunlarindan

kaynaklandigi gorusundeyiz.

Kirik sonrasi radial sinir felci olan 5 hastamizin 1’ine konservatif tedavi
diger 4’Une ise plakli osteosentez yapiimistir. Ameliyat dncesi radial sinir felci
olan hastalara plakli osteosentez tedavisi sirasinda radial sinir eksplorasyonu
yapilmis olup tam kat yaralanma olmadidi gorulmastur. Plakli osteosentez
uygulanan 2 hastada ise ameliyat sonrasi radial sinir felci gelismigtir. Butln
hastalara ameliyat sonrasi dinamik el bilek splinti veriimis ve 4 ay iginde
hastalarin tumunde iyilesme go6zlenmigtir. Ameliyat sonrasi gelisen bu
komplikasyonun kirik bolgesindeki yumusak doku ekartasyonu ve gelisen doku
sigliginden kaynaklandigi goérusundeyiz. Radial sinir felci ile tedavi yontemleri
arasindaki iligkiye bakildiginda aralarinda istatiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir.(p=0,41)

Acik humerus diyafiz kiriklarinda radial sinir felci durumunda erken sinir
eksplorasyonu gerekli olmakla birlikte kapali humerus kiriklarinda net bir
algoritma bulunmamaktadir. Anastasios ve ark. (66) radial sinir felci olan 25
humerus diyafiz kirikli hastayi incelemisler ve 13 hastada radial sinir felcinin 16
hafta icerisinde iyilestigini, kalan 12 hastada ise sinir eksplorasyonu yapildigini,
bunlardan birinde sinir kesisi oldugunu ve diger 11 hastada ise sinirlerin intakt
oldugunu sonucgta 21 hafta sonunda intakt olan sinirlerin tamamen iyilestigi
bildirilmiglerdir. Yine ayni ¢alismada agik kiriklarda, kapali humerus kiriklarinda,
manipulasyondan sonra olusan radial sinir fel¢li ve vaskiler yaralanmasi olan
hastalarda radial sinir eksplorasyonu onerilmis olup bu hastalarda 4 aylik takip
onerilmistir. Calismamizda tium humerus kiriklari kapali olup radial sinir felci olan
5 hasta mevcuttu. Bunlardan 1’ine konservatif tedavi, diger 4 hastaya ise plakh
osteosentez yapilmistir. Ameliyat Oncesi radial sinir felci olan hastalara
ameliyatta radial sinir eksplorasyonu yapilmig olup tam kat yaralanma olmadigi
gorulmustar. Plakli osteosentez uygulanan ve ameliyat sonrasi radial sinir felci
gelisen 2 hastada 4 ay icinde tam iyilesme gorulmus olup bildirilen ¢alismaya

benzer sonuglar alinmigtir.
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QuickDASH olgegi ile hasta memnuniyeti ve fonksiyonel sonug arasinda
yuksek korelasyon gosterilmektedir (64). Calismamizda fonksiyonel sonuglari
degerlendirmek icin QuickDASH olgegi ile Stewart ve Hundley kriterleri
uygulanmigtir. Konservatif tedavi uyguladigimiz hastalarda QuickDASH skoru
ortalama 10,81 puan, plakli osteosentez uygulanan hastalarda ise bu skor
ortalama 7,23 olarak saptandi. Tedavi gruplarinda bu fonksiyonel farkin kaynama
suresinden  kaynaklandigini  gorusundeyiz.  Konservatif takip  edilen
hastalarimizda kaynama suresi ortalama 3,6 ay iken plakli osteosentez yapilan
hastalarda bu sure ortalama 3,08 ay olarak bulundu. Her iki tedavi grubunda da
kaynama suresi arttikga QuickDASH skoru pozitif korelasyon gdsterip istatiksel
olarak anlamli fark olmasina yol agmistir. (p=0,001) Stewart ve Hundley
kriterlerine gore konservatif tedavi uyguladigimiz hastalarin %89’u, plakh
osteosentez uygulanan hastalarin ise %85’'i mukemmel ve iyi sonug¢ olarak
saptanmigtir. Stewart ve Hundley skorlari tedavi yontemine gore

karsilastirildiginda ise aralarinda anlamli bir fark bulunmamistir.(p>0.05)

Calismamizda konservatif takip edilen ve kirngi kaynamayan olgularda
%36,1 oraninda 5° Uzerinde dizilim bozuklugu mevcuttu. Shields ve ark. (67)
calismasinda konservatif tedavi edilen 32 hastada sagittal planda 18° ve koronal
planda 27° ye kadar olan radyolojik acilanmanin fonksiyonel sonugcla iliskili
olmadigi belirtiimigtir. Calismamizda benzer sonuglar alinmis olup dizilim

bozuklugu ve QuickDASH skoru arasinda anlamli iliski saptanmamistir.(p=0,25)

Sonug olarak; radial sinir felci olan kiriklar belirtilen endikasyonlar disinda
yaklasik 4 ay beklenildiginde sinir bulgularinin geriye dénebilecegi, konservatif
tedavide kaynama sorunlarinin cerrahi tedaviye gore istatiksel olarak fark olmasa
da biraz daha yuksek oldugu, konservatif tedavi edilen hastalarda gelisen dizilim
bozukluklarinin fonksiyonel sonucu etkilemedigi, kaynama slresinin uzamasiyla
QuickDASH skorunun istatiksel olarak anlamli sekilde arttig1 ve cerrahi tedavinin
konservatif tedaviye gore yuksek kaynama orani ve hizli fonksiyonel iyilesme

saglayabilecegi gorusune variimistir.
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EKLER

EK-1

QuickDASH

Litfen 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-Sik1 kapatilnus yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Agirev isleri yapmak 1 2 3 4 )
(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )
3-Alisveris ¢antasi yada evrak ¢antasi tagimak 1 2 3 4 5
4-Sirtim1 yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak 1 2 3 4 5
6-Kolunuzdan. omzunuzdan veya elinizden
gii¢ aldigimz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 S

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

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 )
sosyal etkinliklerinize ne 6lgiide engel oldu
Hig kisitlanmig 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 mi1?
Liitfen gegen hafta icerisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asin
9-El. omuz ya da kol agrimz 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 agnmz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 S

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