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OZET

Humerus diafiz kirigr nedeniyle klinigimizde tedavi edilen hastalarda
inramediiller ¢ivileme, plakli osteosentez ve konservatif tedavi sonuglarimizi
retrospektif olarak inceleyerek literatiirle kiyaslayip degerlendirmeyi amagladik.

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda,
Ocak 2013 ile Subat 2019 tarihleri arasinda humerus diafiz kirig1 nedeniyle
konservatif, intremadiiller ¢ivileme ya da plakli osteosentez ile tedavi edilen ve yeterli
verileri olan 79 hasta caligmaya dahil edildi. Hastalarin klinik, fonksiyonel ve
radyolojik bulgular1 retrospektif olarak incelemeye alindi. Calismamizdaki hastalarin
demografik verileri, hastanede kalma siireleri, yatis ile tedaviye baslama arasindaki
stire, ek travmasinin olup olmadigi, radial sinir hasari, kaynamama, travma olus sekli,
sigara kullanimi, kirik ekstremite tarafi ve kirik kaynama zamani degerlendirildi.
Ayrica fonksiyonel degerlendirme icin Stewart-Huntley ve QuickDASH skorlama
kriterleri ve kirik tiplerinin belirlenmesi i¢in de AO siniflamasi kullanildi.

Yetmisdokuz hastanin 59°u erkek, 20’si kadindi. Calismaya katilan hastalarin
en genci 16 en yaslis1 83 yasinda olup hastalarin yas ortalamast 39,7 idi. Hastalar
yaslarina gore 16-30, 30-60 ve 60 yas iizeri olarak 3 gruba ayirarak degerlendirdik.

Etiyolojik neden olarak hastalarin 33’linde (%42) trafik kazasi, 33 linde (%42)
basit diisme goriiliirken 4 (%5) hastada ategli silah yaralanmasi, 4 (%5) hastada
yiiksekten diisme ve 5 (%6) hastada is kazas1 goriildii.

Kiriklar AO smiflandirilmasima gore gruplandirildiginda 50 hasta (%63) AO
tip A,15 hasta (%19) AO tip B, 14 hasta da (%18) ise AO tip C kirik mevcuttu.

Hastalarin 23 (%29) tanesi intamediiller c¢ivilemeyle, 16 (%20) tanesi
konservatif tedaviyle, 40 (%51) tanesi ise plakli osteosentez ile tedavi edilmisti. 79
hastanin 73’linde (%92) kaynama goriildii

Hastalar Stewart-Huntley ve QuickDASH degerlendirme sistemine gore
degerlendirildi. Stewart-Huntley skorlama sistemine gére miikemmel ve iyi sonug olan
hastalarin orani intramediiller ¢ivilemede %74, konservatif tedavide ve plakl
osteosentezde %87 olarak bulundu. Ug tedavi yontemi ile QuickDASH skoru
arasindaki iligskinin anlamli oldugu gortildii.

Verilerimizi analiz ederken SPSS 22.0 (Statistical Packages for the Social

Sciences) programini kullandik. Kategorik Ol¢limler yiizde ve say1 olarak, siirekli
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Olciimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca, minimum ve
maksimum) olarak  Ozetlendi.  Gruplar  arasindaki  siirekli  Slglimlerin
degerlendirilmesinde dagilim kontrolii yapildi. Parametrik dagilim sartlar
saglanmadiginda Kruskal Wallis testi ve Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanildi.
Tiim testlerde istatistiksel onem diizeyi 0,05 olarak alindi.

Calismanin sonucunda; humerus diafiz kirikli hastalarda 3 farkli tedavi
yonteminde de yiiksek oranlarda kaynama elde edildigi goriildii. Konservatif tedavi
edilen hastalarin hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugu tespit edildi. Kaynama
zamaniin azalmasinin kaynama sonrasi fonksiyonel sonuglari olumlu yo6nde
etkiledigi sonucuna ulasildi. Sigara kullanan hastalarda kaynama zamaninin daha uzun
oldugu ve kaynamama oranlarinin daha yiiksek oldugu sonucu elde edildi.

Anahtar Kelimeler: Humerus diafiz kirik, humerus diafiz kirig1 konservatif tedavisi,

humerus diafiz kirig1 plakli osteosentez, humerus diafiz kirig1 intramediiller ¢ivileme



ABSTRACT

COMPARISON OF RESULTS OF CONSERVATIVE, INTRAMEDULAR NAILING
AND PLATE OSTEOSENTESIS TREATMENT IN HUMERUS DIAPHYSIS
FRACTURES

We aimed to retrospectively evaluate and compare the results of inramedullary
nailing, plaque osteosynthesis and conservative treatment in patients receiving
humeral diaphyseal fractures in our clinic.

Between January 2013 and February 2019, 79 patients who were treated
conservatively, intramedullary nailing or plate osteosynthesis for humerus diaphyseal
fractures were enrolled in the study at the Department of Orthopedics and
Traumatology, Faculty of Medicine, Firat University. Clinical, functional and
radiological findings of the patients were evaluated retrospectively. Demographic data,
duration of hospitalization, presence of additional trauma, radial nerve injury,
nonunion, trauma type, smoking, fractured extremity side and fracture union time were
evaluated. In addition, Stewart-Huntley and QuickDASH scoring criteria were used
for functional evaluation. AO classification was used to determine fracture types.

Of the 79 patients, 59 were male and 20 were female. The youngest of the
patients included in the study were 16, the oldest was 83 years old and the mean age
of the patients was 39.7 years. We evaluated the ages of the patients in 3 groups as 16-
30, 30-60 and over 60 years.

Etiological causes were traffic accidents in 33 patients (42%), simple falls in
33 patients (42%), gunshot wounds in 4 patients (5%), falls from height in 4 patients
(5%) and work accident in 5 patients (6%)

When the fractures were classified according to AO classification, 50 patients
(63%) had AO type A, 15 patients (19%) AO type B, and 14 patients (18%) had AO
type C fractures.

Twety-three (29%) patients were treated with intamedullary nailing, 16 (20%)
were treated conservatively, and 40 (51%) were treated with plaque osteosynthesis.
Union was seen in 73 (92%) of 79 patients

The patients were evaluated according to Stewart-Huntley and QuickDASH

evaluation system. According to Stewart-Huntley scoring system, the rate of patients
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with excellent and good results was 74% in intramedullary nailing, 87% in
conservative treatment and plate osteosynthesis. The relationship between three
treatment methods and QuickDASH score was found to be significant.

We used SPSS 22.0 (Statistical Packages for the Social Sciences) program to
analyze our data. Categorical measurements were summarized as percentage and
number, and continuous measurements were summarized as mean and standard
deviation (median, minimum and maximum where necessary). Distribution control
was used to evaluate continuous measurements between groups. When parametric
distribution conditions were not fulfilled, Kruskal Wallis test and Mann Whitney U
test were used. Chi square test or Fisher test statistics were used to compare categorical
variables. Statistical significance was taken as 0,05 in all tests.

As a result of the study; In patients with humeral diaphyseal fractures, high
rates of union were obtained in 3 different treatment methods. The duration of
hospitalization was shorter in conservatively treated patients. Decreased union time
had positive effects on the functional results after the union. The duration of union was
longer and nonunion rates were higher in smokers.

Keywords: Humerus diaphyseal fracture, conservative treatment of humeral
diaphyseal fracture, plate osteosynthesis of humerus diaphyseal fracture,

intramedullary nailing of humerus diaphyseal fracture
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1. GIRIS

Humerus viicudumuzun en hareketli eklemi olan omuz eklemi ile dirsek eklemi
arasinda uzanan bir kemiktir. Insanlarin giinliik yasaminda olduk¢a islevseldir.
Glenohumeral eklem aracilifiyla kol govde baglantisini olusturur. Humerus viicudun
en hareketli eklemi olmasi sonucu bircok kasa origo veya insersiyo noktasi

olusturmaktadir.

Humerus cisim kiriklar1 ise acil servislerde oldukga sik goriilen kiriklardandir.
Tiim ortopedik yaralanmalar arasinda % 1-3 oraninda goriilmektedir (1). Humerus saft
kiriklart % 30 proksimal 1/3, %60 orta 1/3, %10 distal 1/3 liik bolgede goriilmektedir
(2). Humerus saft kinig1 goriilen hastalarin yas ortlalamasi 54.8 dir. Bunlarin %17 si
ise 70 yas ustiidiir (3). Bu kiriklar hastalarin ¢alisma hayatin1 ve giinliik aktivitelerini
olumsuz etkilemektedir. Bu durum hem kisinin giinliik hayatinda zorluklara hemde
calisma hayatinda maddi kayiplara yol agmaktadir (1). Humerus saft kiriklarinin
cogunlugu basit bir kirik paterni ile ortaya cikar ve diisiikk enerjili yaralanma
mekanizmasi ile iligkilidir (4). Humerus kiriklarinda bir¢ok tedavi yontemi vardir.
Plakli osteosentez, intramediiller ¢ivileme ve konservatif tedavi bunlardan en sik
kullanilanlaridir. Kaynaklara gére tedavi segenekleri M.O. 15.yiizyilda Antik Misir’da
bulunmus ve geliserek giiniimiize kadar ulagsmistir (5). Sarmiento ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada konservatif tedavi ile bir¢ok hastada tatmin edici sonug almistir (6).
Glinlimiiz sanayi toplumunda kirik iyilesmesinin yani sira ¢calisma kaybi ve buna bagh
olarak maddi kayiplarda gz oniinde bulundurulmaktadir. Bu durum cerrahi tedaviye
olan yonelimin her gecen giin artmasina yol agmaktadir. Cerrahi tedaviye yonelimin
artmasinin bagka bir sebebi de implant teknolojisindeki geligsmedir.

Cerrahi tedavi yontemi olarak kullanilan plakli osteosentez ve intramediiller
c¢ivilemenin ise yumusak doku hasari, enfeksiyon, yara yeri iyilesme problemleri, skar
dokusu olusumu, radial sinir hasari, implant kirilmasi gibi eksileri bulunmaktadir.
Ideal tedavi yontemi hastanin fiziki, mental, sosyoekonomik &zellikleri dikkate

alinirak secilmelidir.

Calismamizdaki amag klinigimizde tedavi gormiis humerus diafiz kirikli
hastalarda 3 farkli tedavi yontemi sonuclarmizi degerlendirmek ve bu tedavi

yontemlerini kiyaslamaktir. Tedavi yontemlerinin kirik iyilesme siiresi, hastanede



kalma siiresi ve iyilesme sonrasi fonksiyonel sonuglarini karsilastirmaktir. Ayrica bu
calismada sigara kullanimi, kaynama sonrasi agilanma durumu, hastanin yasi, hastanin
cinsiyeti, travmanin olus sekli, ek travma gibi parametrelerin kirik iyilesmesine ve
fonksiyonel sonuclara olan etkisi de degerlendirilecektir. Bu veriler ile klinigimizde
uygulanan 3 farkli tedavi yonteminin birbirlerine olan avantajlar1 ve dezavantajlari

istatiksel olarak degerlendirilecektir.
1.1. Genel Bilgiler
1.1.1. Tarihce

Humerus kiriklart yaklasik 3000 yildan beri cerrahi metinlerde bildirilmistir.
Bilinen en eski cerrahi metin olan Edwin Smith Papiriis’ ta 48 kirik ve yaralanma

vakasindan {i¢ tanesi humerus kirig1 olarak tanimlanmistir (5).

Sekil 1. Edwin Smith Papirtis (5).

Tibbin gelismesinde Onemli isimlerden olan Hipokrat humerus kiriklari
hakkinda ¢alismada bulunmus hatta kiriklarin kaynamasi icin ¢esitli tedavi yontemleri

kullanmustir (5).



Sekil 2. Hipokrat tarafindan humerus kiriklarinda kullanilan rediiksiyon cihazi (5)

Edwin Smith papirusunda kullanilan yontemler binlerce yildir ¢ok fazla
degismeden kullanilmaya devam edilmistir. Binlerce yil kullanilan bu splintler

omuzdan dirsege kadar gelmekteydi ve kirigin kaynamasina yardimei olmaktaydi (1).

Yakin ge¢miste ise Sarmiento (6), fonksiyonel breys tedavisini tanimlamaigtir.
Bu yontem aktif kas kasilmalarimi ve yer¢ekimini kullanarak kirik pargalarin
diziliminin korunmasini saglamaktadir. Sarmiento bu tedavi yontemini kullandigi
hastalarinda etkili sonuglar elde etmistir ve bunlar1 yayinlamistir. Bu yayilardan sonra
fonksiyonel breysleme humerus kiriklarinda altin standart tedavi yontemi olarak kabul
edilmistir. Bir diger tedavi yontemi olan intamediiller ¢ivilemenin ise 1600 lii yillarda
Inka ve Aztek’ler tarafindan kullanildigina dair bilgiler mevcuttur. Daha sonra 1940’11
yillarda Kiintscher tarafindan bu sistem gelistirilerek kullanimi yayginlagtirilmistir.
Intramediiller ¢ivilemenin humerusta kullanimi ise 1965 yilinda yine Kiintscher
tarafindan uygulamaya gegirilmistir (7). Seidel (8) ise 1989 yilinda kendi gelistirdigi

intramediiller humerus ¢ivisini kullanmistir.

Glinlimiizde tip, teknoloji ve sanayide olan gelismeler 1s18inda tedavi
yontemleri gelismeye devam etmektedir ve insanoglu arastirmalara devam ettik¢e bu

gelisme siireci devam edecektir.



1.1.2. Anatomi
1.1.2.1 Kemik Yapinin Anatomisi

Humerus saft kiriklarinin uygun yontemler ile tedavi edilmesi i¢in humerus
dahil tiim st ekstremite anatomisine hakim olunmasi elzemdir. Humerus iist
ekstremitenin en uzun kemigidir. Hem proksimalinde hemde distalinde eklem yiizii
vardir. Proksimalde artikiilasyon glenohumeraleye, distalde ise kiibitiye katilir.
Humerus’un proksimalinde kaput humeri, kollum humeri, tiiberkiilim majus,
tiberkiilim minus bulunur. Tiiberkiilim majus ile minus arasinda sulkus
intertliberkiilaris bulunur. Bu oluktan muskulus biseps braki’nin uzun basi ve a.
sirkiimfleksa humeri anterior’un bir dali geger. Tiiberkiiliim majus ile miniis distalinde
kollum sirurgium ad1 verilen humerusun en zayif bolgesi yer alir. Humerus diafizi bu
bolgenin distalinden baslar. Humerus safti ile humerus basi arasinda 143° ag1 vardir.
Transvers kesitte humerus diafizinin proksimal yaris1 silindiriktir. Distale gidildikce
on arka planda yassilasarak prizmatik bir hal alir. Humerus saftinin orta ve distal
1/3’linlin birlesim yerinde bir istmus vardir. Humerus cisminin anterolateral yiizi
proksimal de muskulus deltoideus ile kaplidir. Anterolateral yiizde muskulus
deltoideusun baglama yeri olan tiiberositas deltoidea, bunun distalinde ise radial sinir
ve brakial arterin derin dalinin gectigi sulkus nervi radialis vardir (9).

Humerus cisminde 3 yiiz bulunur. Bunlar; dis yanda bulunan ve tiiberkiilim
majustan baglayip lateral epikondilde biten margo lateralis, tiiberkiilim miniistan
baslayip medial epikondilde sonlanan margo medialis ve ikisinin ortasinda bulunan
distalde fossa radialis ile fossa koronoidea’y1 ayiran margo anteriyor’dur. Humerusun
distal kisminda kondilus humeri, epikondilus humeri lateralis ve medialis bulunur.
Kondilus humeri’nin iki eklem yiizii vardir. Lateralde bulunan kapitulum humeri,
kaput radii ile medial tarafta troklea humeri ise ulna’nin proksimalinde bulunan
incisura troklearis ile eklem yapar. Troklea humeri’nin ortasinda s1g bir oluk ile i¢ ve
dis taraflarinda makaraya benzeyen birer ¢ikint1 bulunur. Kondilus humeri’nin her iki
yan tarafinda bulunan ¢ikintilara epikondilus lateralis ve epikondilus medialis denilir.
Medial epikondil lateraldekinden daha belirgindir. Medial epikondilin arka tarafinda

sulkus nervi ulnaris bulunur. Bu oluktan ulnar sinir gecer (10).
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Sekil 3. Humerusun Onden ve Arkadan Goriiniimii (11).
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1.1.2.2. Yumusak Dokunun Anatomisi
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Ust ekstremitenin yiizeyel anatomisi cilt altinda yag doku iceren fasya

superfisiale ve kaslar1 saran fasya profundus’dan olusur. Bu fasyalar kolu

kompartmanlara ayirmaktadir. Yumusak doku anatomisi kaslar, sinirler ve damarlar

olarak 3 gruba ayrilabilir.



1.1.2.2.1 Kas Anatomisi

Humerusla iligkili kaslar1 humerusa yapisan kaslar, kol kaslar1 ve 6nkol kaslar1

olmak tizere 3 ana gruba ayirabiliriz.
1.1.2.2.1.1. Humerusa Yapisan Kaslar

e M. Latissimus Dorsi: 7. ve 12. torakal ve lumbal vertebralarin spinal
cikintilarindan, krista sakralis media’nin iist, krista iliaka’nin arka kismindan
ve fasya torakolumbalis’den baslar. Krista tiiberkiili minoris’e yapisir. Kola
adduksiyon ve bir miktar i¢ rotasyon yaptirir (10, 12).

e M. Teres Major: Skapulanin altindan ve dis kenarinin asagi kismindan baslar.
Krista tiiberkiili minoris’e yapisir. Bu kas kola adduksiyon yaptirir. Ayni
zamanda humerusa i¢ rotasyon yaptirir (10, 12).

e M. Pectoralis Major: Liflerinin basladig1 yere gore, pars klavikularis, pars
sternokostalis, pars abdominalis olarak ii¢ pargaya ayrilir. Krista tiiberkiili
majoris’e yapisarak sonlanir. Kolun en kuvvetli adduktorlarindandir. Kolu ige,
one g¢eker (10, 12).

e M. Teres Minor: Skapula’nin margo lateralis’inden baslar. Tiiberkiiliim
majus’a tutunarak sonlanir. Kola dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. Rotator
cuff’1 olusturan yapilardandir (10).

e M. Deltoideus: Onde klavicula’nin 1/3 dis kismindan, arkada akromion’dan
ve spina skapula’dan baglar. Humerus’un dis yiiziinde bulunan tiiberositas
deltoidea’ya yapisir. Kola abduksiyon yaptirir (10, 12).

e M. Subskapularis: Skapula’nin 6n yiiziinden ve linea muskularis’ten baslar.
Tiiberkiiliim miniis’a yapisarak sonlanir. Kola internal rotasyon yaptiran
onemli kaslardan biridir. Rotator cuff’1 olusturan yapilardandir (10).

e M. Supraspinatus: Skapula’nin arka yiiziinde fossa supraspinatus’dan baglar.
Tiiberkiilim majus’un iist kisminda sonlanir. Kolun abduksiyonunu baglatarak
m. deltoideus’a yardimci olur. Rotator cuff’1 olusturan yapilardandir (10).

e M. infraspinatus: Fossa infraspinata ve fasya infraspinata’dan baslar.
Humerus’un arkasindan donerek tiiberkiiliim majus’a yapisir. Kola eksternal

rotasyon yaptirir. Rotator cuff’1 olusturan yapilardandir (10).



Arkadan goriinisi m. semispinalis capitis

st extremite ile
m. splenius capitis baglanular yoktur

processus spinosus C7
m. levator scapulae
my:repezius m. rhomboideus minor
m. thomboideus major
. E = . : - 4

Lo \ 1 . - acromion
m. deltoideus o . 2 : —
m. supraspinatus

spina scapula
m.
infraspinatus

m. infraspinatus
m. teres minor
m. teres major

m. latissimus dorsi

caput longum | triceps
brachii

caput breve

processus spinosus T12

osk(latasyon Uggeni
m, trapezius

m. omohyoideus ve lamina

supetficialis fascia servicalis
fund.

Onden goriiniisii PROGEA

acromion m. sternocleidomastoideus
2 i .
trigonum deltopectoral SSAI
m. deltoideus

r. deltoideus a. pars clavicularis
thoracoacromialis

v. cephalica sternocostalis 2 major

caput pars
m. biccps% longum abdominalis
brachii caput

breve sternum

capul laterale cartilago costalis V1
m. tricipitis brachii

m. latissimus dorsi lamina anterior
vagina musculi recti

o careatie antariay ahdominis

Sekil 4. Omuz kaslar1 (13).
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Sekil 5. Rotator cuff kaslar1 (13).
1.1.2.2.1.2. Kol Kaslarn

M. Korakobrakialis: Prosessus korakoideus’dan baslar ve krista tiiberkiili
minoris’in altinda humerus’a yapisarak sonlanir. Kola fleksiyon ve adduksiyon
yaptirir (10, 14).

M. Brakialis: Humerus’un On yiiziine yapisarak baglar. Tiiberositas ulna’ya

yapigarak sonlanir. On kola fleksiyon yaptirir (10, 14).



e M. Biseps Braki: 2 bagl bir kastir. Uzun ve kisa bas1 vardir. Uzun bas tiiberkiiliim
supraglenoidale ve labrum glenoidale’den baglar. Humerus basina temas ederek
asag1 uzanir. Kisa basi ise prosessus korakoideus’dan baslar. Tiiberositas radii’nin
arkasina yapisarak sonlanir (10).

e M. Triseps Braki: Uc basi olan bir kastir. Uzun bas1 tiiberkiiliim infraglenoidale
ve eklem kapsiiliinden baslar. Kaput laterale humerusun arka ytiziinde sulkus nervi
radialis ile tiiberkiilim majus arasinda kalan kisimdan baglar. Kaput mediale,
humerus’un arka yiizlinlin sulkus nervi radialis’in altinda kalan kisimdan ve
septum intermuskulare mediale’den baglar. Bu ii¢ bas birleserek olekranonda

sonlanir (10).
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Sekil 6. Kol kaslar1 6nden goriiniim (13).
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Sekil 7. Kol kaslar1 arkadan goriiniim (13).
1.1.2.2.1.3. Onkol Kaslar

Sayilar1 19 tane olan 6n kol kaslarimin ¢ogu humerus’un alt ucundan baslar.
Humerus diatalinde medial ve lateral epikondile yapisirlar. Medial epikondil biraz
anteriyora, lateral epikondil ise posteriyora baktigindan, epikondilus medialis’ten
baslayanlar genellikle 6n kolun anteriyor bdliimiinde, epikondilus lateralis’ten

baslayanlar ise posterior boliimiinde yer alirlar.
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Sekil 8. Onkol kaslar1 6nden gériiniis (13).
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Sekil 9. Onkol kaslar1 arkadan gériiniis (13).
1.1.2.2.2. Sinirler

e N. Aksillaris (C5, C6) : M. deltoideus ve m. teres mindrii innerve eder (10,
12, 15).

e N. Radialis (C5, C6, C7, C8 ve T1): M. triseps brakii, m. ankoneus, m.
brakioradialis, m. ekstensor karpi radialis longus, m. ekstensor karpi radialis
brevis, m. ekstensor digitorum, m. ekstensor digiti minimi, m. ekstensor karpi

ulnaris, m. supinator, m. abductor pollisis longus, m. ekstensor pollisis brevis,
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m. ekstensor pollisis longus, m. ekstensor indisis kaslarini innerve eder.
Humerus cisim kiriklarinda en sik yaralanan sinirdir. Yaralanmasi sonucu
disiik el goziikiir (10, 12, 15).

e N. Muskulokutaneus (C5, C6, C7): M. biseps brakii, m. brakialis, m.
korakobrakialis kaslarini innerve eder (10, 12, 15).

e N. Medianus (C5, C6, C7, C8, T1): M. pronator teres, m. fleksor karpi
radialis, m. palmaris longus, m. fleksor karpi ulnaris, m. fleksor digitorum
superfisialis, m. fleksor digitorum profundus, m. fleksor pollisis longus, m.
pronator kuadratus, m. opponens pollisis, m. abduktor pollisis brevis, m.
fleksor pollisis brevis-kaput siiperfisialis kaslarini innerve eder. Hasarinda
oppozisyon hareketi kaybolur. Ebe eli deformitesi gelisir (9, 10, 12, 15).

e N.ulnaris (C7, C8, T1): M. adductor pollisis, m. palmaris brevis, m. abduktor
digiti minimi, m. fleksor digiti minimi brevi, m. opponens digiti minimi, m.
lumbrikales (1ve 2), mm. interossei dorsales, mm. interossei palmares
kaslarimi innerve eder. Nervus ulnaris, en sik medial epikondil kiriklarinda

yaralanir. Hasarinda pence el deformitesi goriiliir (9, 10, 12, 15).
1.1.2.2.3 Damarlar

1.1.2.2.3.1 Arterler

e A. Aksillaris: A. subklavia’nin devamidir. Daha sonra a. torakoakromialis, a.
torasika lateralis, a. subskapularis, a. sirkiimfleksa humeri anterior,
a.sirkiimfleksa humeri posterior dallarin1 verir. Daha sonra a. brakialis olarak
devam eder (10, 12, 16).

e A. Brakialis: A. aksillaris’in devamidir. a. profunda brakii, a. kollateralis

ulnaris superior, a. kollateralis ulnaris inferior dallaridir (10, 12, 16).
1.1.2.2.3.2 Venler

Kolun venlerini, yilizeyel ve derin olmak iizere iki ye ayirabiliriz. Derin venler
arterlere yandaslik ederler. Her arterin yanlarinda ikiser tanedir. Dirsek eklemi
civarinda birleserek v. brakialis’i olustururlar ve onun aracigiyla v. aksillaris’e

dokiiliirler (10, 12, 16).
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Yiizeyel venler ise iki tanedir;

e V. basilika brakii: Dirsegin 6n bolgesinden kola gelerek v. brakialis’in
baslangi¢ kismina dokiiliir (10, 12, 16).
e V. sefalika brakii: Dirsek 06n bolgesinden kola gelir. Trigonum

deltoidopektorale’yi orten fasyayi deler. v. aksillaris’in sonuna dokiiliir (10,

12, 16).
1.1.3. Yaralanma Mekanizmasi

Humerus saft kiriginin olusumunda bir¢ok faktor etkilidir. Bu kiriklar direkt
(kuvvetin humerusu etkiledigi) veya indirekt (diger kemikler iizerinden humerusa
kuvvet aktarimi ile) meydana gelebilir. Yaygin olarak acik el {izerine diisme, trafik
kazasi ve kola alinan direkt travmalarla olusur. Ozellikle 2. ve 3. dekatta olan
yaralanmalar genellikle erkek hastalarda spor ve motorlu tagitlara bagli gelismkete
iken, 5. dekattan sonra olusan kiriklar bayanlarda olmakta ve genellikle basit diisme

sonucu olusmaktadir (2).

Sekil 10. Direkt ve indirekt travma olusum mekanizmasi (17).

Diisiik enerjili travmalarla olusan kiriklarda patolojik kirik olabilecegi akla

getirilmelidir. Diisiik enerjili travmalarla genellikle spiral ve oblik kiriklar meydana
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gelirken, yiiksek enerjili travmalar sonucu transvers veya segmental bir kirik olusur.

Atesli silah yaralanmalari ise genellikle ¢cok parcali kiriklara yol agmaktadir (18).

Kirik olusundaki kuvvetler tensil, kompresif, biikiilme veya torsiyon seklinde
olabilir. Bu kuvvetlerin olusturdugu kiriklar da genellikle farklidir. Tensil kuvvetler
genellikle transvers kirik, kompresif kuvvetler oblik kirik, biikiilme kuvvetleri kelebek

fragmanli karik, torsiyon kuvvetleri ise spiral kirik olusturur (19).

Tensil Kompresif Bukiilme T orsivon

il ot g
S . Y
PR

S—
‘ bﬂ(t < Ke!ebek
O "
Lv':a;\svets fragmanh
k<

Sekil 11. Kuvvetlere gore kirik gesitleri (19).

1.1.4. Kirik Siiflamasi

Humerus saft kirigr siniflandirmasi yapilirken bircok faktoriin géz Oniine

alinmas1 gerekmektedir. Bu siniflama asagida maddeler halinde 6zetlenmistir.

> Kinigm Dis Cevre lle iliskisi
o Acik
o Kapal
» Kirik Lokalizasyonu
e Proksimal
e Orta
e Distal
» Kirgm Derecesi
e Inkomplet
e Komplet
» Kirik Hattinin Yonii ve Karekteri
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Transvers
Oblik
Spiral
Segmenter

Parcali

> Ek Yaralanma

Yumusak doku yaralanmasi
Periartikiiler yaralanma
Sinir yaralanmasi

Damar yaralanmasi

> Kemigin Intrinsik Durumu

Giliniimiizde uluslarasi kabul edilen bir siniflama sistemi yoktur. Ancak her
uzun kemik kiriginda oldugu gibi humerus kirigr i¢in de bir AO smiflama sistemi

mevcuttur. Fakat her siniflama sisteminde oldugu gibi bu siniflama sistemin de tedavi

Normal

Patolojik

yontemini belirlemede tek basina yeterli olmamaktadir (18).

AO smiflandirma sisteminde humerus 1 numarali kemiktir. Her uzun kemikte

oldugu gibi proksimal 1, cisim 2, distal ise 3 numaray1 almaktadir. Bu sebeple humerus

cisim kiariklar (1-2) olarak siniflandirilmaktadir.
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Grup 1 1 3

A ‘
Basit kurik, spiral Basit kil oblik (=30°) |Bas1"t kil transvers (<30%)
B | |
|
Kama kink, spiral Kama krik, egilmis kama | Kama kank, parcah
c ‘." i

Kompleks farik. spiral | Kompleks kunk. segmenter | e otope oot duzend

Sekil 12. AO kiarik siniflamasi (20).

Ayrica AO kirik siniflandirmasinda kirik hattinin karekterine gore
» A BASIT KIRIK
e Al Basit kirik, spiral
e A2 Basit kirik, oblik (>30°)
e A3 Basit kirik, transvers (<30°)
» B KAMA KIRIK

B1 Kama kirik, spiral

B2 Kama kirik, egilmis kama

B3 Kama kirik, parcal

» C KOMPLEKS KIRIK

e (1 Kompleks kirik, spiral
e (2 Kompleks kirik, segmenter
e (3 Kompleks kirik, diizensiz
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seklinde smiflandirilir (20).
1.1.5. Kirik lyilesmesi
Kemikte direkt (primer) veya indirekt (sekonder) iyilesme olabilir.
1.1.5.1. Kirik Iyilesme Mekanizmalari
1.1.5.1.1. Dogrudan/Direkt Iyilesme (Primer Iyilesme)

Primer kemik iyilesmesi kirik uglarinin tam temas halinde olmas1 durumunda
veya kirik uglar arasinda minimal bosluk oldugu durumlarda meydana gelir. Primer
iyilesmede kirik fragmanlar1 arasindaki mesafe 0,01 mm den az ise fragmanlar arasi
gerim %?2’den azdir ve periosteal kallus olusumu goézlenmeden kontakt iyilesme

goriiliir (21).
1.1.5.1.2. Dolaylv/indirekt Iyilesme (Sekonder Iyilesme)

Birgok kirik sekonder iyilesir. Sekonder iyilesmede kirik fragmanlari arasinda
hareket oldugundan dolay1 ilk olarak yumusak kallus, sonrasinda da sert kallus
olusumu gerceklesir. Kallus ile iyilesme dengesiz veya esnek tespit edilen kirik uclar
arasinda goriiliir. Sekonder kemik iyilesmesinin 3 evresi mevcuttur. Bunlar

inflamasyon fazi, onarim ve yeniden sekillenmedir (22,23).
1.1.5.1.2.1. inflamasyon Faz

Genellikle ilk bir-dort giinliik siiredir. Travma sonrasi intramediiller kanaldan
ve ¢evre dokulardan olusan kanama ile kirik hematomu olusur. Bu hematomun
olugmasi ile inflamatuvar yanit baslar. Bu hematomda bulunan fibrin, onarici
hiicrelerin migrasyonunu kolaylastirir. Bu bolgedeki hasarli osteositler ve matriks
dokusu nedeniyle olusan inflamatuvar mediatorler damarlarin genislemesine ve
inflamatuvar hiicrelerin (PMNL, makrofaj, lenfosit) bu bolgeye gelmesine neden olur.
Akut inflamatuvar yanit ilk giin en yiiksek seviyeye cikar ve ilk haftanin sonuna kadar

devam eder (24).

Kirik iyilesmesinde bir¢ok interlokinin etkisi vardir. Ancak IL-1 ve IL-6’nin
daha 6nemli oldugu bilinmektedir. Bu interlokinler kendi reseptorlerini uyararak

damarlanmay artirirlar.
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1.1.5.1.2.2. Onarim

Genellikle iki ile kirk giin arasi siireyi kapsar. Hasarlanmis hiicrelerin yok
edilmesi sonrasinda iyilesme dokusunun hakim olmasi ile onarim siireci baglar. Kirik
uclar1 arasinda santral bolgede enkondral kemiklesme baglar. Fibroz ve kikirdak
dokunun hakim oldugu yumusak kallus olusur. Daha sonra kikirdak matriks mineralize
olur, kondrositler apoptozise ugrar ve osteoblastlarin cogalmasi ile sert kallus dokusu
olusur. Yapilan calismalarda yumusak kallus olusumunun yedi-dokuz giinler arasinda

basladig1 goriilmiistiir (25).
1.1.5.1.2.3 Yeniden Sekillenme (Remodelling)

Normalde onarim evresinin ortalarinda baslayip dort ila on alt1 hafta siirer
ancak yillar boyunca da devam edebilir. Onarim fazinda olugan sert kallus dokusu rijit
bir yapidir fakat saglam kemigin biyomekanik yapisindan farklidir. Sert kallus dokusu
yeniden sekillenme fazinda osteoklastik aktivite ile rezorbe olurken ayni anda
osteoblastik aktivite ile lameller kemik olusturulur. Bu iki olay birbirleriyle denge
halinde devam eder. Yapilan ¢alismalarda bu osteoklastik ve osteoblastik aktivitelerin

uzun yillar devam ettigi gézlenmistir (26).
1.1.5.2. Kirik Iyilesmesini Etkileyen Faktorler

Kirik iyilesmesini etkileyen bir¢ok faktor vardir. Bu faktorleri lokal ve genel

faktorler olarak ayirabiliriz (27).

e Lokal Faktorler: Travmanin siddeti, kirik uglariin konumu, kirik hattinin
beslenmesi, kirilan kemik tiirii, cilt ve yumusak dokunun durumu, kirik
komsulugunda enfeksiyon olmasi, kirik hattindaki kemigin intrinsik
durumudur.

e Genel Faktorler: Yas, genel durum, hormonlar (biliyiime hormonu,
kalsitonin, dstrojen, kortikosteroidler, tiroid hormonu, paratiroid hormonu, D

vitamini), beslenme, sigara ve ilaglardir.
1.1.6. Tam

Humerus cisim kiriklarinda da diger bir¢ok kirikta oldugu gibi ilgili

ekstremitede agri, sislik ve deforme gorlinim olusur. Hastanin anamnezi ayrintili
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olarak alinmalidir. Politravmali, oryante ve koopere olamayan hastalarda anamnez
almak zor olabilir. Bu hastalarda kirik tedavisinden oOnce vital fonksiyonlarin
stabilitesine Onem verilmelidir. Alinan anamnez tani1 ve tedavide c¢ok Onemlidir.
Ornegin mindr bir travma sonucu olusan kirikta patolojik kirik olma ihtimali akilda
bulundurulmalidir. Anamnezde alinan bilgiler hem veri olarak kullanmak i¢in hem de

medikolegal sorunlarla kargilasilmamasi i¢in 6zenle kayit altina alinmalidir (28).

Radyolojik Tani: Humerus cisim kiriklarinda ilk olarak omuz ve dirsek
eklemini igerecek seklide AP-yan direk grafi ¢ekilmelidir. Cogu kirikta tan1 koymak
icin direk grafi yeterlidir. Eklem ile iliskili olabileceginden siliphelenilen kiriklarda
direk grafiye ek olarak bilgisayarli tomografi, damar yaralanmasi siiphesinde ise

anjiografi kullanilabilir.
1.1.7. Tedavi

Humerus cisim kiriklarinin tedavisinde bir¢ok tedavi yontemi tanimlanmustir.
Bu kiriklar konservatif olarak veya cerrahi yontemlerle tedavi edilebilir. Uygun tedavi
yontemi secilirken hastanin yasi, meslegi, eslik eden diger travmalar, kirik hattindaki
yumusak dokunun durumu, kirigin sekli géz 6niinde bulundurulmalidir (29). Humerus
kiriklarinin cogu konservatif yontemlerle basarili bir sekilde tedavi edilmektedir (30).
Humerus kiriklarinda 30° varus agilanmasi, 20° anteriyor agilanma, 15° rotasyon
kusuru ve 3 cm’ye kadar kisalik kabul edilmektedir (31). Ancak bazi durumlarda

konservatif tedavi yerine cerrahi tedaviyi tercih etmek gerekir. Bunlar;

e Konservatif tedavi ile dizilim saglanamamus ise

e Kirik hattindaki konservatif tedaviyi engelleyen cilt hasari

e Coklu travma

e Ayni ekstremitede birden ¢ok kirik olmasi (yiizen omuz, yiizen dirsek v.b.)

e Eslik eden major arter yaralanmasi

e Ekleme uzanan kiriklar

e Patolojik kiriklar

e Her iki humerus kirig:

e Parkinson v.b. hareketlerin kontrol edilemedigi norolojik veya psikiyatrik

hastaliklar olarak siralayabiliriz (18, 32).
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1.1.7.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide U ateli, askili al¢1 (hanging cast), fonksiyonel breysleme

(Sarmiento) ve velpo bandaj1 kullanilir.
1.1.7.1.1. Fonksiyonel Breysleme (Sarmiento)

Literatiire 1977 yilinda Sarmiento ve arkadaslar tarafindan kazandirilmistir.
Amaci yergekimi ve yumusak dokulara yeteri kadar bast ile uygun dizilimi saglamaktir
(18). Sarmiento ortezi hafif plastik malzeme kullanilarak yapilir. Uzerinde bulunan
bagciklar ile kola sikica oturur. Diger konservatif yontemlere gore daha stabil bir
yontemdir. Kirik hattinda olusabilecek dizilim bozukluklar1 pedlerle veya ortez
konfigiirasyonunda yapilacak degisikler ile diizeltilebilir. Sarmiento ve arkadaglar
1977 yilinda ellibir hastayr bu yontemle tedavi etmis bir adet kaynamama vakasi
bildirmislerdir (30).

Sarmiento breysi kisiye 6zel olarak yapilir. Sarmiento breysi’nin diger avantaji
ise omuz ve dirsek eklemi hareketleri kisitlanmadigi i¢in bu eklemlere erken hareket
baslayabilmektir. Bu da tedavi sonrasi miikemmele yakin eklem hareket agiklig
saglamaktadir. Sarmiento breysi uygulanan hasta haftalik kontrollere ¢agrilmali, AP
ve lateral direk grafiler ¢ekilmelidir. Bu grafilerle kirik hattindaki kemik dizilimi
kontrol edilmelidir. Tedaviye genellikle 8-10 hafta devam edilmelidir. Tedavi
sonlandirilmasinda direk grafide tam kaynamanin goriilmesi, hastanin agrisinin
olmamasi gerekmektedir.

Yine Sarmiento tarafindan bir diger ¢caligmada 620 hasta Sarmiento breysi ile
tedavi edilmis ve biiyiik kisminda miikemmel sonuglar elde etmislerdir. Osterman ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise 191 humerus kiriginda 4 kaynamama olgusu,
Zagorski’nin yaptig1 calismada ise 170 vakada 3 kaynamama olgusu bildirilmistir (6,
33, 34).

Sarmiento ortezi ile yapilan tedavilerde daha diisiik kaynama oranlar1 elde
edilen ¢alismalar da mevcuttur. Ekholm ve arkadaslar1 (35) 78 humerus kiriginin 8
inde kaynamama, Ozkurt ve ark. (36) yaptig1 ¢aligmada ise 30 hastada 24 kaynama, 6
kaynamama raporlamiglardir. Bu sonug¢ %80 basar1 anlamina gelmektedir.

Koch ve ark. (37) Sarmiento ortezi ile tedavi edilen fakat kaynama olmayan

hastalarin ¢ogunun transvers kirigi olan hastalar oldugunu bildirmislerdir.
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1.1.7.1.2. Askih Al¢1 (Hanging Cast)

1993 yilinda Cadwell (38) tarafindan tariflenen bu yontem yercekimi kuvvetini
kullanarak kirik hattinin dizilimini diizenlemeye yarar. Al¢inin agirligi ile yaklasik 1.5
kg traksiyon yapilip kirik uglarinin rediikte halde tutulmasi saglanir (39). Bu al¢inin
yeterli etkinligi gostemesi i¢in uygulanan kisinin devamli dik veya yari oturur
pozisyonda olmasi gerekir. Alg¢t agirligina bagh kirik hatindaki ayrisma fazla olursa
kaynamama goriilebilir.

Alg1 dirsek 90° fleksiyonda ve onkol noétral pozisyonda iken yapilmalidir ve
kirik hattin1 2 cm den daha fazla gegmesi gerekir. Boyun kusagi ile ve bilek
seviyesindeki halkalar ile dizilimdeki bozukluklar diizeltilir.

Bu yontemde omuz ve dirsek setligi gelisebilir. Boyun agrilar1 gézlenebilir.
Hastanin agr1 durumuna gore omuz hareketleri baglanmalidir. De Morgues’in (40)
yaptig1 ¢alismada Askili algr ile tedavi edilen 107 vakadan 12’sinde omuz sertligi

4’linde psddoartoz tespit edilmistir.
1.1.7.1.3. U-Ateli

Cok az derecede kisalik olan humerus saft kiriklarinda kullanilan bir tedavi
yontemidir. Yontem uygulanirken Oncelikle humerus medialini ve lateralini
kavrayacak sekilde dirsegi donen atel yapilir. Daha sonra dirsek 90° fleksiyona
alinarak el bilegi notral pozisyonda iken uzun kol atel yapilir. Bu yontemin dezavantaj
ise omuz ve dirsek ekleminde hareket kistlilig1 ve koltuk altinda irritasyondur. Steward
ve Hundley (41) yaptiZi c¢alismada bu yontemle %94 oraninda kaynama
bildirmiglerdir.

1.1.7.1.4. Velpo Bandaji

Velpo bandaji humerus cisminin gévdeye sabitlenmesini saglar. Hazir olanlar1
oldugu gibi pamuk ve sargi bezi ile de yapilabilir. Genellikle humerus boyun
kiriklarinda ve omuz eklem ¢ikigi olusmus hastalarda kullanilmasina ragmen
proksimal humerus diafiz kirikli hastalarda da kullanilabilmektedir. Ayrica cerrahi

yontemlerle tedavi edilen hastalarin rehabilitasyon stirecinde de kullanilir.
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1.1.7.2. Cerrahi Tedavi
1.1.7.2.1. Humerus’a Cerrahi Yaklasimlar
1.1.7.2.1.1. Anterolateal Yaklasim

Bu yaklagimla humerus proksimal ve cisim kiriklarinin plakli osteosentezi
miimkiindiir. Hasta supin sekilde masaya yatirilir. Etkilenen kol 50° ile 70° arasinda
abduksiyona getirilir. Turnike kullanilmaz. Cerrah progesten baslayan insizyonu
deltopektoral aralikta devam ettirir. Bu aralikta ayni zamanda sefalik ven

bulunmaktadir. Bu ven yol gosterici olarak kullanilabilir (20).

Deltoid v/ A

jinar)
&

Biceps

Sekil 13. Humerus anterolateral agilim (20).

Daha sonra dikkatli bir sekilde fasya gecilir. Lateral kutendz sinire insizyonun
distalinde dikkat etmek gerekir. Radial sinir ise daha derindedir. Bu bolgede distalde
radial sinir bulunup proksimale dogru takip edilmelidir ve cerrahi siiresince
korunmalidir. Plagin kemige tam oturmasini saglamak i¢in brakialis kasinin bazi lifleri
gevsetilebilir. Deltoidin sonlanma yerindeki bir kisim lifleri de plagin oturmasi igin
diseke edilebilir. Ancak kemik kanlanmasini bozmamak i¢in olabildigince az kas
diseksiyonu yapilmalidir. Radial sinir lateralden anteriyora lateral intermuskuler
septumu delerek gecer. Humerus’un distal 2/5’lik kisminda Hohmann ekartorii

kullanmak iatrojenik radial sinir yaralanma riskini artirir (20, 42).
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Radial Sinir

Lateral intermuskiiler,
Septum

Brakialis Kasi
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Sekil 14. Anterolateral agilim (20).
1.1.7.2.1.2. Lateral A¢ilim

Lateral a¢ilim humerusun distal 2/3 liikk kismina ulasmak i¢in uygundur. Hasta
supin pozisyonda ameliyat masasina alinir. Dirsek 90° fleksiyonda iken dnkol meme
cizgisi ile gobek cukuru arasinda govdenin iizerine alinir. Cilt insizyonu deltoid
kasinin baslangi¢ noktasindan lateral epikondile dogru uzanir. Cilt, ciltalti doku ve
fasya gecildikten sonra lateral intermuskiiler septuma ulasilir. Lateral intermuskuler

septum ile triseps kas1 arasindan posteiriyor kompartmana giris yapilir.

Humerus orta 3’te 1°1ik kisimda hemen triseps’in komsulugunda olan ve orta-
distal 1/3 lik kisitmin birlesme yerinde lateral intermuskuler septumu delerek
anteriyora gecen radial sinir bulunarak korunmalidir. Radial sinir anteriyor
kompartmanda brakialis ile brakioradialis kaslar1 arasinda seyir etmektedir. Radial

sinir dikkatli bir sekilde mobilize edilerek plakli osteosentez yapilir (20).
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Deltoid kasi

Brakialis kasi

Radial sinir” ; Triceps kasi

Posteriyor Antebrakial 4: T\»'
Kutandz Sinir -

Lateral intemuskiiler Septum

Sekil 15. Humerus lateral agilim (20).
1.1.7.2.1.3. Posteriyor Yaklasim

Genellikle distal humerus kiriklarinda, psddoartrozlarda ve dirsek eklemini
iceren kiriklarda kullanilir. Hasta operasyon masasina kirik ekstemite yukarda kalacak
sekilde lateral pozisyonda veya prone pozisyonda alinabilir. Akromiyonun 8-10 cm
altindan kolun posteriyoru boyunca olekranon ¢ukuruna kadar kesi yapilabilir. Cilt
ciltalt1 doku ve fasya gecilir. Triseps kasinin lateral ve uzun basinin arasindaki bosuk
bulunarak bu araliktan derinlesilir. Radial sinirin humerusu triseps kasininin altinda

caprazladigl unutulmamalidir (20).
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Triceps Lateral Basg

Triceps Medial Bas

Triceps Uzun Bas

Deltoid kasi

A. Profunda Braki

Radial Sinir

Sekil 16. Humerus posteriyor acilim (20).

Insizyon uzatilirsa distalde medial epikondil ile olekranon arasinda bulunan
ulnar sinire, proksimalde ise triseps’in medial bas1 komsulugundaki aksiller sinire

dikkat edilmelidir.
1.1.7.2.1.4. Minimal Erisimli Anteriyor Yaklasim

Sadece humerus kiriklarinin tedavisi i¢in kullanilan bu yaklagimda proksimal
ve distalde iki adet pencere kullanilir. Avantaji1 kirik hattinin tam olarak agilmamasina
bagl olarak kirik bolgedeki kemik kanlanmasinin daha az bozulmasidir. Bu durum
kaynamaya olumlu katki saglayacaktir. Hastanin ameliyat masasindaki pozisyonu
supindir. Proksimal pencere deltopektoral oluk seviyesinde yaklasik 6 cm, distal
pencere ise biseps ile brakialis kasi arasinda yine 6 cm olarak acilir. Proksimalde
sefalik ven deltopektoral olugun belirlenmesinde yol gosterici olarak kullanilabilir. Bu
iki kas arasindan derinleserek kemik dokuya ulasilir.

Distalde ise biseps ile brakialis kasi arasindan derinlesek kemik dokuya ulasilir.
Burada radial sinire dikkat edilmelidir. Proksimal ve distalde kemik dokuya
ulasildiktan sonra kiint bir elevator kullanilarak iki pencere birlesitirilir. Bu islem
strasinda elevatdr yumusak dokulara zarar vermeden humerus anteriyorundan kemige

stirtiinerek ilerletilmelidir (42).

26



Sefalik Ven
Deltoid Kas

- Pektoralis Major kasi \

Sekil 17. Humerus’a minimal erigimli anteriyor yaklagim (20).

1.1.7.2.1.4. Humerus Intramediiller Civilemesi I¢cin Minimal Erisim

Yaklasimi

Bu yaklasim i¢in hasta ameliyat masasina supin pozisyonda yatirilir. Daha
sonra masanin st kismi yaklasik 60° kaldirilarak govdeye fleksiyon yaptirilir. Giris
insizyonunun yeri omuz lateralinden akromiyon sinirindan baslayarak 2 cm’dir. Cilt,
ciltalti, fasya gegildikten sonra deltoid kasa ulasilir. Deltoid kas split olarak ayrilir.
Rotator cuff’a ulasilir. Rotator cuff insize edildikten sonra tamir esnasinda kolaylik
saglamasi i¢in insizyon hatlarina tespit siituru konulur. Bu aralik kullanilarak kemik

dokuya ulagilir (42).
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Rotator Cuff

« Deltoid Kas

Sekil 18. Humerus intramediiller ¢ivilemesi i¢in minimal erigimli yaklagim (20).
1.1.7.2.2. Cerrahi Tedavi Yontemleri

Humerus cisim kiriklarinda en sik 3 cerrahi tedavi yontemi kullanilmaktadir.
Bunlar plakli osteosentez, intramediiller ¢ivileme ve eksternal fiksator ile tespittir.
Diger yontemlere gore plakli osteosentez daha sik olarak kullanilmaktadir (43). Her
ne kadar humerus kiriklarinda altin standart tedavi yontemi konservatif tedavi olsa da
cerrahi deneyim, sanayilesme, teknik donanimin artmasi cerrahiye yoOnelimi

artirmaktadir.
1.1.7.2.2.1. Plakli Osteosentez

Humerus kiriklariin cerrahi tedavisinde plakli osteosentez altin standart tedavi
yontemi olmaya devam etmektedir (44). Bu tedavi yonteminde kaynama oranlari
fazladir, komplikasyon ise az goriiliir. Hastalarin normal fonksiyonlarini kazanma
zamani daha erkendir (45, 46).

Yapilan bir¢ok ¢alismada ¢ok yiiksek kaynama oranlar1 bildirilmistir (44). Plak
ile tespit i¢in implant olarak genellikle 4.5 mm’lik diigiik temash genis yiizeyli
kompresyon plaklar1 tercih edilir. Ancak bazen daha ince kemiklere dar plak
kullanmak gerekebilir. Cerrah uygun agilimla kemik dokuya ulastiktan sonra uygun
kemik dizilimini saglar, daha sonra plak ile kirik fragmanlar tespit eder. Plak ile tespit

yapmadan oOnce gerekli durumlarda ¢cekme vidasi veya k-teli ile gecici fiksasyon

28



yapilmas1 gerekebilir (44). Humerus kiriklarinda kirik hattinin proksimalinde 4,
distalinde 4 delik olacak sekilde uygun uzunlukta plak secilmesi gerekmektedir. Her
bir delikten atilacak vida hem yakin hemde uzak korteksi gecmelidir (47).

Bazen parcali kiriklarda koprii plak tercih edilebilir. Bu yontemde kirik
proksimal ve distalinden iki pencere agilir. Kirik hattinin anatomik rediiksiyonu
gerekmez. Cerrah uygun dizilim, uzunluk, rotasyonu ayarladiktan sonra kirik uglarin
proksimal ve distalden tespit eder. Kirik hattinin agilarak goriilmesi gerekli degildir.
Ancak radial sinire plagin zarar verme ihtimali gézardi edilmemelidir. Apivatthakakul
ve arkadaslarinin (48) yaptig1 kadavra ¢alismasinda koprii plaklama da radial sinirin
plak ile ¢ok yakin yerlesim gosterdigi gdzlenmistir. Postop rahabilitasyonda genellikle
ilk on giinliik siire zarfinda omuz ve dirsek hareketlerine baslanir. Yapilan fiksasyonun

stabilitesine giiveniliyor ise yiiklenmeye izin verilebilir.
1.1.7.2.2.2. intramediiller Civileme

Tibia ve femur cisim kiriklarinda yaygin olarak kullanilan ve basarili sonuglar
elde edilen intramediiller ¢ivileme humerus cisim kiriklarinda da kullanilmaya
baslanmigtir. Fakat ayni basari elde edilememistir (44, 49, 50). Bhandari ve
arkadaslarina (51) gore humerus c¢ivilemesinde plakli osteosenteze gore daha fazla

omuz sikisma sendromu goriilmiistiir.

Humerus cerrahi boyun kiriklar1 ve olekranon ¢ukurunun 5 cm den daha fazla
tizerinde olan kiriklar intramediiller ¢ivileme i¢in daha uygundur. Antegrad ¢ivileme
i¢in hasta supin pozisyonda ameliyat masasina alinir daha sonra gévde yaklasik 60°
kaldirilarak govdeye fleksiyon yaptirilir. Genellikle minimal erigimli intramediiller
civileme yaklasimi kullanilarak Humerus’a ulasilir. Humerus’a giris yeri ¢ivi
sistemlerinde farklilik gostermektedir. Bu ylizden kullanilacak ¢ivinin teknik
kilavuzunda yazildig1 sekilde giris kilavuzu yerlestirilir. Daha sonra bu kilavuz
tizerinden kaniile oyucu yardimiyla kanal agilir. Roatator cuff’in zarar gormemesi i¢in

oyma esnasinda koruyucu kullanilmahidir (20, 44).
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Sekil 19. Antegrad c¢ivileme icin girig portalinin agilmasi (20).

Kirik kapali veya agik rediikte edildikten sonra kilavuz kirik hattin1 gecerek
distal kirik parcasinin intramediiller kanalinda ilerletilir. Kanal dar ise veya daha
saglam olmasi i¢in daha genis capli ¢ivi kullanilmak isteniyorsa sirasiyla daha kalin
oyucular takilarak kanal ¢ap1 genisletilebilir. Genellikle ¢ivileme seti iginde bulunan
Olgiiciilerle veya skopi yardimi ile ¢ivinin uzunlugu belirlenir. Uygun uzunlukta ve
capta ¢ivi intramediiller kanal igerisinden ilerletilir. Civinin kemik yiizeyde ¢ikinti
yaparak omuz sikisma sendromu olusturmasini 6nlemek icin giris noktasi derinligi

ayarlanir.

Sekil 20. Antegrad ¢ivi giris noktasinin derinliginin ayarlanmasi (20).

30



Proksimal ve distal kirik parcasi arasindaki rotasyon problemleri giderildikten
sonra ¢ivi proksimal ve distalden kilitlenir. Kilitleme esnasinda proksimalde aksiller
sinire distalde median sinir ve brakial artere dikkat edilmelidir. Eger gerek goriiliiyor

ise ¢ivi bagina endkep takilabilir.
1.1.7.2.2.3. Eksternal Fiksator

Bu yontem genellikle agik defektif kiriklarda kullanilir. Hizli ve kolay
uygulanmasi avantajidir (20). Kirik dokuyu kapatacak yeterli cilt dokusu mevcut
degilse veya sik debridman yapilma ihtiyaci varsa eksternal fiksator sistemi
kullanilmalidir. Kullanilacak fiksatér genellikle monolateral tiptedir. Kirik hattinin
proksimaline ve distaline sanz civileri ile tutturulur. lkiser adet sanz c¢ivisi
yerlestirilmesi yeterlidir (47). Sanz civileri yerlestirilirken proksimalde aksiller sinir
distalde radial sinir risk altindadir. Sanz dibi enfeksiyonu da goriilebilecek diger bir

komplikasyondur (52).

&

Sekil 21. Humerus cisim kiriginda eksternal fiksator uygulamasi (20).
1.1.8. Komplikasyonlar
Komplikasyonlari erken komplikasyonlar ve ge¢ komplikasyonlar olmak iizere

iki gruba ayirabiliriz.
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1.1.8.1. Erken Komplikasyonlar
1.1.8.1.1. Damar Yaralanmasi

Humerus kiriklarinda damar yaralanmasi ¢ok fazla goriilmez ancak major
damar yaralanmasi olustugu durumlarda acil cerrahi miidahale gereklidir. Damar
yaralanmal1 ayrica humerus diafiz kirikli hastalarda oncelikle kirik tespiti yapilmalidir

(44).
1.1.8.1.2. Sinir Yaralanmasi

Humerus ile yakin iligkisinden dolay1 en sik hasarlanan sinir radial sinir’dir.

Goriilme siklig1 yapilan ¢aligmalarda %?2 ile %10 arasinda degismektedir (53, 54).

Radial sinir hasar1 genellikle travmaya bagli meydana gelirken rediiksiyon

veya cerrahi sirasinda iatrojenik olarak da olusabilir (55).

Periferik sinir hasarinda kullanilan Seddon siniflamasi mevcuttur. Bu siniflama

sinir hasarini néropraksi, aksonotmezis ve ndrotmezis olarak ii¢ gruba ayirir (56).

Bunlardan noéropraksi, periferik noral hasarlanmanin en basit olanidir.
Norolojik fonksiyonlarda gegici kayip vardir. Belirli bir segmentte demiyelinizasyon
mevcuttur. Travma esnasinda, ya da rediiksiyon esnasinda gerilme sonucu olusabilir.

Genellikle 2-2,5 ay siire zarfinda kendiliginden iyilesir (56, 57).

Aksonotmeziste ise sinirin belirli bir bolgesinde miyelin kilifta ve akson
biitlinliigiinde hasar mevcuttur. Hasarli bolgenin distalindeki sinir dokusunda
dejenerasyon gozlenir. Ancak endondral doku ve bazal membran saglam oldugu i¢in
Schwann hiicreleri prolifere olur ve sinir dokusunun tamirini saglar. Hasarlanan
bolgenin uzunluguna bagl olarak iyilesme siiresi degismekle beraber genellikle

mutlak iyilesme gozlenir (57).

Norotmezis tipi hasarlanmada sinirin devamliligi tamamen kaybolmustur.
Cerrahi miidahale ile tamir gereklidir. Cerrahi miidahale olmaksizin nérolojik

fonksiyonlarda geri doniis olanaksizdir (56, 57).

Foster ve ark. (58) ¢alismasinda diizelme olmayan radial palsili agik kiriklarda

radial siniri eksplore ederek yliksek oranda onarilabilir patolojiler gozlemlemistir.
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1.1.8.1.3. Enfeksiyon

Genellikle acik kiriklarda ve kirli yaralanmalarda goézlenir. Erken ve gec
komplikasyon olarak karsimiza ¢ikabilir. Enfeksiyona bagli ikincil komplikasyon

olarak osteomiyelit ve psddoartroz goriilebilir (18).
1.1.8.1.4. Kompartman Sendromu

Kompartman sendromu, kapal1 osteofasyal bosluktaki basincin artmasi sonucu
doku perfiizyonunun azalmasi, iskemi ve potansiyel olarak doku nekrozuna yol acan
yiiksek basingla karakterize edilen acil bir klinik durumdur. Cerrahi olarak ilgilenen
kompartmana fasyatomi yapilarak basing azaltilmali ve perfiizyon yeniden

saglanmalidir (59).
1.1.8.2. Ge¢ Komplikasyonlar
1.1.8.2.1. Kaynamada Gecikme Ya da Kaynamama

Kirigin tercih edilen yontemle tedavisine baslandiktan sonra 4 ay i¢inde X-ray
grafilerde kal dokusunun olusumu goézlenmelidir. Bunun 4 aydan daha uzun siirede
olusmasina kaynamada gecikme denir. Sekiz aylik bir siire gegmesine ragmen yeterli
konsolidasyon gozlenmiyor ise buna da kaynamama denir (18). Komplike, ¢ok parcali
ve acik kiriklarda kaynamama oranlar1 yiiksektir. Bisaccia ve arkadaslar1 (60) yapmis
oldugu c¢alismada 32 plakli osteosentez yapilan humerus cisim kiriginda 2 adet
kaynamama bildirmislerdir. Changulani ve arkadaslarinin (61) yaptigi calismada
intamediiller ¢ivileme ile tedavi edilen humerus cisim kiriklarinda % 14,3 oraninda

kaynamama bildirmislerdir.
1.1.8.2.2. Yanhs Kaynama

Humerus cisim kiriklarinda olusan yanlis kaynamalar omuz ekleminin genis
hareket marjindan dolayr biiyliik oOl¢lide tolere edilir. Ancak fleksiyon ya da
ekstansiyon agilanmasi 20° den daha fazla, varus valgus agilanmasi 30° den fazla ise

tolere edilebilen sinirlarin disina ¢ikilmis olur (44).

33



1.1.8.2.3. Eklem Hareket Kisithihig:

Uzun siire hareketsiz kalan eklemlerde hareket kisitliligit meydana gelir. Bunu
engellemek icin tedavi sonrast miimkiin olan en kisa siirede eklem hareketlerine

baslamak gerekir.
1.1.8.2.4. Tekrar Kirik Olusmasi

Kemigi etkileyen patolojiler sonucu olugan ve tedavi edilen hastalarda tekrar
kirik olusma ihtimali daha yiiksektir. Kirik kaynamasini olumsuz etkileyen

durumlarda da kirik hattindaki zayifliktan dolay1 tekrar kirik olusabilir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Hastalar

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde 2013 yil1 ocak ay1 ile 2019 yili
subat aylar1 arasinda yatarak tedavi goéren Humerus diafiz kirikli 112 hastadan
hastanemiz hasta bilgi sisteminden, goriintii arsivleme ve iletisim sisteminden (PACS)
ve hasta dosyalarindan gerekli verileri edilebilen 102 hastaya ulagilmistir. Bu
hastalardan plak, ¢ivi ve konservatif tedavi disinda tedavi uygulananlar, patolojik
kirigt olanlar ve 16 yasindan kiiciik olanlar ¢alismamizdan ¢ikarilmistir. Kalan 79

hasta caligsmaya dahil edilmistir.
2.2. Yontem
2.2.1. Humerus Diafiz Kirikh Hastaya Yaklasim

Humerus diafiz kirikli hastalar acil servise bagvuru sonrasi ilk olarak acil servis
doktorlar1 tarafindan degerlendirilir. Oncelikle hastanm vital bulgulart ve genel
durumu degerlendirilir. Acil servis doktoru tarafindan anamnezi alinan hastanin
gerekli tetkikleri yapildiktan sonra ilgili boliim konsiiltasyonlar1 yine acil hekimi
tarafindan istenir.

Ortopedik yaralanmasi olan hastalar tarafimiza konsiilte edilir. Klinigimizin
konsiiltan hekimi tarafindan hasta ilk olarak acil serviste degerlendirilir.

Bu asamadan sonra konsiiltan hekim tarafindan, acil servisimize bagvuran
humerus diafiz kirikli hastalarin genel muayenesi, ortopedik muayenesi ve
norovaskiiler muayenesi yapildi. Gerek goriilmesi halinde diger cerrahi bolim
konsiiltasyonlar1 istendi. Hastanin X-ray grafileri kontrol edilerek agri-hassasiyet olan
bolgelerin eksik grafileri tamamlandi. Proksimal ve distalde eklem ile iligkili kiriklara
BT istendi. Hastanin yapilan muayeneleri anamnez formuna kaydedildi. A¢ik kirigi
olan hastalarin yara yeri bol serum fizyolojik ile yikandi. Yara debridmani acil serviste
sedo analjezi altinda yapildi. A¢ik kirikli hastalarda profilaksi siiresi dolanlara ve hig
asilama yapilmayanlara tetanoz ve gazli gangren profilaksisi yapildi. Yaranin kirlilik
durumuna gore ikili veya {iclii antibiyoterapi baslandi. Hastalara omuz destekli uzun

kol al¢1 atel yapilarak Ortopedi ve Travmatoloji servisine yatiglari saglandi.
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Hastanin antibiyoterapisine enfeksiyon hastaliklariin 6nerdigi sekilde devam
edildi. Kapal1 kirikl1 hastalara ise ameliyattan 1 saat 6nce 1 gr sefazolin I.V. olarak

verildi. Ameliyattan sonra taburcu olana kadar 3x1 gr olarak devam edildi.

Ameliyata hazirlanacak tiim hastalardan tam kan sayimi (CBC), kan
biyokimyasi, koagiilasyon testleri, HbsAg, Anti HCV, Anti-HIV testleri istendi.
Otuzbes yasindan biiylik hastalarda bunlara ek olarak elektrokardiyogram ve PA

akciger grafisi istendi.
2.3. Tedavi Teknikleri
2.3.1. Konservatif Tedavi Teknigi

Klinigimizde konservatif tedavi genellikle humerus orta diafiz kiriklarinda
tercih edilmektedir. Kullanilan tedavi yontemleri fonksiyonel breysleme ve askili

algidir.

Fonksiyonel breyslemede hastalara 6nce uzun kol atel yapildi. Hastalarin kol,
viicut Olgiileri alinarak kisiye uygun olan breys yaptirildi. Hastalar ilk ay haftalik
kontrollere cagirildi. Ilk haftadaki kontroliinde kirik dizilimindeki bozulmalar
diizeltilerek hastaya uygun olarak iiretilen breys takildi. Hastanin takiplerinde 3
cm’den fazla kisalik, 30° den fazla rotasyon, 20° den fazla acilanma olmamasina
dikkat edildi. Hastanm haftalik takiplerine devam edildi. ilk aydan sonra kontrol
araligi 15 giine c¢ikarildi. Hastalarin tedavilerine X-ray grafilerde kaynama

gozleninceye kadar devam edildi.

Askili al¢1 tedavisinde hastaya uzun kol sirkiiler al¢1 yapildi. Yapilan alginin
kirik hattinin  proksimalinde sonlanmasina dikkat edildi. Dirsek ve el bilegi
seviyelerinden uzunlugu ve agilanmayi ayarlamak bu sayede uygun dizilimi saglamak
icin halkalar yerlestirildi. Boyun kemeri uygun halkadan gegirilerek kol askist yapildi.
Dirsek seviyesindeki agirlik ayarlanarak kirik uclarinin iist iiste binmesi veya kirtk
uclar arasinda bosluk olusmasi engellendi. Hastalar ilk ay haftalik daha sonra 15
giinde bir kontrole ¢agirildi. Kontrollerde X-ray grafiler ile dizilim kontrol edildi.

Kirik kaynamasi oluguncaya dek takiplere devam edildi.
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Sekil 22. Klinigimizde fonksiyonel breysleme ile tedavi edilen bir hasta
2.3.2. Cerrahi Teknik

Cerrahit olarak tedavi edilecek hastalarimizda cerrahi tedavi olarak

intramediiller ¢ivileme ve plakli osteosentez tedavisi kullanilmistir.

Plakli osteosentez yapilacak hastalar supin pozisyonda operasyon masasina
alindi. Ameliyat masasinin iist kismi yaklagik 60° kaldirilarak hasta plaj sandalyesi
pozisyonuna getirildi. Etkilenen iist ekstremite ile ayn1 taraf gdvdenin list yaris1 1slak
gaz kompres ile silindi ve steril gaz kompres ile kurulandi. Bu islemden sonra bu kisim
% 10 povidon iyot emdirilmis spanglar ile boyandi. Steril yesil ortiiler ile omuz eklemi

ve dirsek agikta kalacak sekilde ortiildii.
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Sekil 23. Hastanin pozisyonu ve ortiilmesi

Daha sonra skopi altinda kirik bdlge tam olarak bulunarak isaretlendi. Lateral
acilimla kirik hattina ulasildi. Radial sinir bulunarak korumaya alindi. Kirik rediikte

edildikten sonra kemik klempi veya K teli ile gegici tespit yapildi (Sekil 24).

Sekil 24. Lateral insizyon, radial sinir ve kirik hatti

Kalici tespit icin uygun olan plak secilerek uygulanacagi bolgeye gore egim
verildi. Kirik hattinin proksimalinde ve distalinde en az 4’er vida olacak seklide

kompresyon plagi vidalar ile kemige tespit edildi. SF ile dokular yikandiktan sonra
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radial sinirin plak ile temas etmemesine dikkat edilerek agilan katlar usuliine uygun

olarak kapatildi. Ekstremiteye kol gévde bandaji uygulandi.

Intramediiller ¢ivileme yapilacak hastalar da supin pozisyonda ameliyat
masasina alindiktan sonra plaj sandalyesi pozisyonu verildi. Skopi ile omuz ve dirsek
ekleminin net bir sekilde goriildiigi teyit edildi. Etkilenmis taraf ekstremite ve ayni
taraf govdenin st yarisi 1slak kompres ile silindikten sonra steril gaz kompres ile
kurulandi. Bu islemden sonra bu kisim % 10 Povidon Iyot emdirilmis spanglar ile
boyandi. Omuz eklemi ve dirsek acikta kalacak sekilde steril yesil ortiiler ile usuliine
uygun olarak ortiildii. Akromiyon, klavikula ve giris yeri ¢izilerek belirlendi (Sekil
25).

Sekil 25. Insizyon yerinin belilenmesi ve iniszyonun agilmasi

Cilt, ciltalti doku gecilerek deltoid kasa ulasildi. Deltoid kas split olarak
ayrildiktan sonra Rotator Cuff insize edildi. Cuff’in her iki dudagina tespit siituru
konuldu. Bu aralik kullanilarak kemik dokuya ulasildi. Skopi altinda c¢ivi giris deligi

i¢in yer belirlemesi yapildi.
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Sekil 26. Skopi altinda giris deligi i¢in yer belirlenmesi

Belirlenen noktadan K teli ile girildi. Bu tel kilavuz olarak kullanilarak tel
tizerinden c¢ivi giris deligi agildi. Kilavuz tel ¢ikarildi. Top uclu, ucu hafif egri olan
kilavuz tel alinarak agilan giris deliginden skopi altinda kirik hattina kadar ilerletildi.
Daha sonra cerrahi tedavinin en ¢ok zorlanilan ve en dnemli yerlerinden olan kirik
rediiksiyonu yapildi. Rediiksiyon sonrasi kilavuz tel kirik hattinin distaline ilerletildi

(Sekil 27).
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Sekil 27. Kilavuz telin kirik hattinin proksimalinden distaline ilerletilmesi.

Intramediiller kanali dar olan hastalarda bu kilavuz tel {izerinden oyma islemi
yapildi. Kullanilacak ¢ivi kalinli§1 oyma islemi yapilan en kalin oyucudan 1 mm daha
ince olacak sekilde se¢ildi. Civileme seti igerisindeki boy belirleyici kullanilarak ¢ivi
boyu belirlendi. Dizilim ve rotasyon tekrar kontrol edildikten sonra uygun uzunluk ve
kalinliktaki ¢ivi kilavuz tel lizerinden ¢ekic¢ yardimu ile hafifce cakilarak ilerletildi ve
kilavuz tel ¢ikarildi. Kullanilan ¢iviye monte edilmis olan eksternal kilavuz yardimi
ile ¢ivinin kemige tam gomiilmesi saglandi. Yine bu kilavuz iizerinden proksimal

kilitleme vidalar1 gonderildi. Distal vidalar ise skopi yardimi serbest olarak yapildi.
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Sekil 29. Intramediiller ¢ivileme sistemi seti

Daha sonra eksternal kilavuz c¢ikarildi. Skopi ile son kontroller yapildi.
Insizyon bolgesi SF ile yikandiktan sonra, Rototor cuff dikildi ve dokular usiiliine
uygun olarak katlar halinde kapatildi. Operasyon sonrasi hastaya kol govde bandaji

yapildi.
2.4. Postop Takip

Fonksiyonel breys ile tedavi edilen hastlara breys uygulandiktan sonra agrinin

izin verdigi 6l¢tide omuz ve dirsek hareketleri baglandi. Hastalar ilk ay haftalik takibe
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sonrasinda 15 giinde bir takibe ¢agirildi. Takipler X-ray grafide kaynama tam olarak
saglanana kadar devam etti.

Cerrahi olarak tedavi edilen hastalarimizda ise taburcu edilirken kol govde
bandajinin gdvde tespit kismi ¢ikarilarak kol boyun askisina gegildi. Giinliik pansuman
onerildi. Ameliyat tarihinden 15 giin sonrasina poliklinik kontroliine ¢agirildi. Tespit
stabilitesine gore en erken donemde omuz, dirsek hareketleri baslandi. Rijit tespit
saglanamayan hastalara omuz ve dirsek hareketleri poliklinik kontrollerinde X-ray
grafileri degerlendirilerek yeterli stabilite saglandiktan sonra baslandi. Yine bu
kontrollerdeki degerlendirmeye gore kol boyun askisi kullanimi sonlandirilarak ne
kadar yiik verilebilecegi anlatildi. Hastalarin takibine radyolojik ve klinik tam iyilesme
oluncaya kadar devam edildi.

2.5. Hastalarin Degerlendirilmesi

Hastalarin kontrollerinde agr1 miktari, eklem hareket kisitliliklart ve ekstremite
fonskiyonlar1 degerlendirildi. Hastalar yas, cinsiyet, hastanede kalis siiresi, kirik
eksremitenin tarafi, travma sekli, AO kirik siniflamasina gore kirik siniflamasi, ek
travma varligi, yatis ile tedavi arasinda gegen siire, kaynamama, kirigin kaynama
stiresi, radial sinir hasar1 ve sigara kullanimina gore degerlendirildi. Elde edilen tiim
bilgiler olusturulan tabloya girildi.

Cekilen AP ve yan X-ray grafilerde 4 korteksten en az 3’iinde kaynama dokusu
goriilmesi yada kirik hattinin kaybolmasi kaynama olarak degerlendirildi. Tedavi
tarthinden 8 aylik siire gegmesine ragmen kaynama olugmayan kiriklar ““kaynamama’”
olarak degerlendirildi.

Hastalarimizin son kontrollerindeki muayene ve X-ray grafi sonuglar1 Stewart
ve Hundley kritelerine gore degerlendirilmistir (41).

Stewart ve Hundley degerlendirmesinde hastalar miikemmel, iyi, orta, koti
olarak 4 gruba ayrilmistir. Agrist olmayan, eklem hareket agikligi tam olan ve
radyolojik olarak dizilimi iyi olan hastalar ~“miikemmel " olarak degerlendirilmistir.

Ara sira agrist olan, omuz ve dirsek eklemlerinde 20° den az hareket kisitlilig
olan ve dizilimin 10° den az bozuldugu hastalar “‘iy1"" olarak degerlendirilmistir.

Aktivite ile agris1 olan, omuz ve dirsek eklem hareketlerinde 20° den fazla
ancak 40° den daha az kisitlilik bulunanlar ve dizilimi 10° den fazla bozulanlar ““orta™

olarak degerlendirilmistir.
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Stirekli agrist olan, kaynamamasi yada iyatrojenik radial palsisi olan ve eklem
hareketlerinde 40° den fazla kisitlilik olanlar “"kotii *” olarak degerlendirilmistir.

Ayrica hastalara 1996 yilinda Hudak ve arkadaslan tarafindan gelistirilen ve
30 sorudan olusan DASH (Disability of shoulder arm and hand scale) skorlama
sisteminin daha hizli ve pratik hali olan 2005 yilinda Beaton ve arkadaslari tarafindan
olusturulan 11 soruluk QuickDASH anketi doldurtulmustur (62, 63).

QuickDASH ol¢eginin Tiirk¢e’ye c¢evirisi ve Tiirkiye’de gecerlilik ve
giivenirlilik ¢calismas1 Oksiiz ve Diiger tarafindan 2006 yilinda yapilmistir (64).

QuickDASH o6l¢eginde disability/semptom skoru [((n toplam puani/n)-1)x25]
seklindeki formiil kullanilarak hesaplanir. Formiildeki “"n"" cevaplanmis soru sayisini
belirtmektedir. Sadece bir soru yanitsiz birakilabilir. Birden fazla soru yanitsiz
birakildiginda bu 6l¢ek kullanilamaz. Skorlamada puan araligi 0 ile 100 arasindadir ve

yiiksek puan fonksiyonel yetersizligi gosterir.
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".___:' i :: { I. D A S H

Latfen son hafla igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numarayt daire i¢ine alarak siralayinz.

Zoaluk Hafif Oita Agin Hig
Yok Derecede Zorluk  Derecede Zorluk  Zorluk Yapamama

{duvar silmek. ver silmek tamiral vapmak va_ )

4-Sirmim vikamak. 1 2 3 4 5

m‘rmuuahu VeyE elinzden
gig akhifimz veya darbe vurdudunuz eglenceve 1 2 k] 4 5
vonclik etkinlikler {dnindzde yerde bulunan bir konserve

Jwiusn veya kigk bir tasa iki elinizle kavradegimz

Ibir sopavls vandan viermak tenks oynamak pinpon oyiamak )

Hﬂ_wﬂr. Az engel Oita derecede  Bir hayli Agin

7-Son hafia siresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaslar, komgular veya gruplarla normal I 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne obgtide engel oldu

Hig kasitlammus Hafif Otz Cok Bedeisel etkinlik

Hisseimiyorum  derecede kisilis  derecede ksl ksiili VAPENIVOIUTE
B-8on hafta siresipee kol omuoz yads el sormunuez | 2 3 4 h
nedeniyle isinizde yada diger ginlok etkiniklerde
kasatlandimez na?
Lotfen gecen hafia igerisinde asafadaki

helirtilerin vofunluguns isaretleyviniz Yok Hafif Ona derecede Bir hayli Agin

10-ELomuz yada kolunuzdaki kanncalanmafignelenme) | 1 3 4 E

Lorluk hafif derecede  ona derecede &SI O kadar moriuk
Yok zorlulk worluk zotluk var ki
LU SRR

11-Cregen hafia icinde el, omue yada kol afrmee
medeniyle uyumada ne kadar zorlandimz | 2 1 4 3

QUICK DASH OZUR/SEMPTOM PUANE ([(n_toplam puami]-1}x25; n cevaplanmis soru sayisin
gistermektedir; n

Eger bir taneden fazla cevaplanmanus soru varsa Quick DASH puant hesaplanamaz

© Institute for Work & Health 2006. All nghts reserved.

Sekil 30. QuicDASH degerlendirme anketi (65)
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2.6. istatiksel Analiz

Verilerimizi analiz ederken SPSS 21.0 (Statistical Packages for the Social
Sciences) programini kullandik. Kategorik Olglimler yiizde ve sayr olarak, stirekli
Olciimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca, min. ve maks. )
olarak ozetlendi. Gruplar arasindaki siirekli dl¢timlerin degerlendirilmesinde dagilim
kontrolii yapildi. Parametrik dagilim sartlar1 saglanmadiginda Kruskal Wallis testi ve
Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki Kare
test ya da Fisher test istatistigi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0,05

olarak alindi.
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3. BULGULAR

Calismaya alinan 79 hastanin yag ortancast 38 (min: 16, maks:83) idi. Bunlarin
olup %751 erkek, %25’1 kadindi. Kadinlarin yas ortancasi 42,50 (min: 16, maks:78),

erkeklerin yas ortancasi 35 (min: 16, maks:83) olarak bulunmustur.

Tablo 1. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi ve yas ortalamalari

Cinsiyet Say1 (n) % Yas Ortancasi

Kadn 20 25,3 42,50 (min: 16, maks:78)
Erkek 59 74,7 35 (min: 16, maks:83)
Toplam 79 100,0 38 (min: 16, maks:83)

Hastalar yas araligina gére 16-30 yas, 31-60 yas ve 60-85 yas olarak 3 gruba
ayrilarak incelendiginde en ¢ok hastanin 16-30 yas grubunda oldugu goriildii. Kiriklar
16-30 yas grubunda erkeklerde, 61-85 yas grubunda ise kadinlarda oransal olarak daha

fazlaydi. Ancak yas gruplari ile cinsiyet arasinda anlamli iliski bulunmadig goriildii.

Tablo 2. Yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi

Yas Gruplar p degeri
16-30 31-60 61-85

Kadin Say1 (n) 8 8 4

% Cinsiyet 40,0% 40,0% 20,0%

Cinsiyet % Yas Grup 23,5% 26,7% 26,7% 0.051

Erkek Say1 (n) 26 22 11

% Cinsiyet 44.1% 37,3% 18,6%

% Yas Grup 76,5% 73,3% 73.3%
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Calismamizdaki hastalarda sag ekstremite ile sol ekstremitenin etkilenme orani

esit olarak bulundu.

Tablo 3. Olgularin taraflarina gére dagilimi

Taraf Hasta sayisi Yiizde
Sag 49 % 50,6
Sol 39 % 49,4

Toplam 79 % 100,0

Hastalarimizin kirik olusturan travmalari etiyolojisine gore gruplandirildiginda
cogunlugu basit diisme ve trafik kazalari olusturdu. Cinsiyete gore ayirim yapildiginda
ise kiriklarin en sik erkeklerde trafik kazalari, kadinlarda ise basit diisme sonucu

olustugu goriildi.

Tablo 4. Olgularin travma etiyolojisine ve cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam
Say1 (n) % Sayi (n) % Say1 (n) %
[s kazast 0 % 0 5 % 6,3 5 % 6,3
Basit diigme 10 % 12,7 23 % 29,1 33 % 41,8
Trafik kazas1 9 % 11,4 24 % 30,4 33 % 41,8
Yiiksekten diisme 1 % 1,3 3 % 3,8 4 % 5,1
Atesli silah 0 % 0 4 % 5,1 4 % 5,1

yaralanmasi

Hastalarimizin %17 sinde ek travmalar mevcuttu. Kirig1 olusturan travma
etiyolojisine gore dagilim yapildiginda ek travma birlikteligi % 27,3 trafik kazasi ile,
% 25 ytiksekten diisme ile bagvuran hastalarda goriildii.

Kiriklar proksimal, orta, distal diafiz olarak bolgelere gore gruplandirildiginda

en ¢ok orta diafiz kirig1 gortilmustiir.
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Sekil 31. Kiriklarin bolgesel dagilimi

Kiriklar AO siniflandirilmasina gore gruplandirildiginda 50 hastada (%63) AO
tip A, 15 hastada (%19) AO tip B, 14 hastada (%18) ise AO tip C kirik mevcuttu.
Subtiplere ayirdigimizda ise cogunlugu %30 ile A3 tipi kiriklar olusturdu. C1 tipi kirik

ise hi¢ goriilmedi.
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Sekil 32. AO siiflamasina gore hastalarin dagilimi

Hastalarimizin yatisi ile konservatif tedavi ya da cerrahi miidahale arasinda
gecen siire ortalancast 2 giindii. Tedavisine hastanemize geldigi giin igerisinde

baslanan hastalar oldugu gibi yatig tarihinden 12 giin sonra tedavisine baglanan
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hastalarimiz da mevcuttu. Bu hastalar genellikle yogun bakimda tedavi edilen ve genel
durumunun diizelmesi sonrasinda tedavi uygulanan hastalardi.

Hastalarimizin 23 (%29) tanesi intramediiller civilemeyle, 16 (%20) tanesi
konservatif tedaviyle, 40 (%51) tanesi ise plakli osteosentez ile tedavi edilmistir.
Cinsiyete gore ayirildiginda ise kadinlarin 7 (%35) tanesi intramediiller ¢ivilemeyle, 5
(%25) tanesi konservatif tedaviyle, 8 (%40) tanesi ise plakli osteosentez ile tedavi
edilmistir. Erkeklerin 16 (%27) tanesi intramediiller ¢ivilemeyle, 11 (%19) tanesi

konservatif tedaviyle, 32 (%54) tanesi ise plakli osteosentez ile tedavi edilmistir.

45
40
35
30
25
20
15
10

iMC Plakli Osteosentez Konservatif

B Kadin ™ Erkek

Sekil 33. Tedavi sekillerine gore hastalarin dagilimi

Yetmisiic (%92.4) hastada kaynama olurken 6 (%7,6) hastada kaynamama
goriildi. Kiriklarda kaynama zamani ortancast 11,42 (min:6,29, max:29,29) hafta
olarak bulundu. Tedavi yontemi ile kaynamama arasindaki iliski incelendiginde
kaynamama durumunun % 13 ile en fazla ¢ivi tedavisinde, % 5 ile en az plak
tedavisinde oldugu goriilmiistiir. Ancak tedavi yontemi ile kaynamama durumu
arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir.

Radial sinir hasari ile tedavi yontemleri arasindaki iligki ise istatiksel olarak

anlam ifade etmemistir.
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Tablo 5. Tedavi yontemleri ile kaynamama ve radial sinir hasart iligkisi

iMC Konservatif Plak p degeri
Kaynama Yok 3 (%13.0) 1(%623) 2 (%5.0)
Var 20 (%87.0) 15 (%93.8) 38 (%95.0) 0197
Radyal  Sinir Var 2 (%8.7) 0 (%0.0) 5 (%12.5)
Hasan Yok 21 (%913) 16 (%100) 35 (%875 0331
Toplam 23 (%100) 16 (%100) 40 (%100)

Kaynama olan ve olmayan hastalarin cinsiyet, yas gruplari, AO kirik tipi, radial
sinir hasari, sigara kullanimu ile iliskisi degerlendirildiginde yas gruplarinin ve sigara
kullaniminin kaynamama ile istatiksel olarak anlamli iligkisi oldugu goriildii. Yas
gruplarindaki anlamliligin ise 60 yas {izeri hastalardan kaynaklandig1 goriildii. Sigara

kullanan 26 hastadan 5’inde (%19,2) kaynamama goriildii.

Tablo 6. Kaynama olan ve olmayan hastalarin cinsiyet, yas gruplari, AO kirik tipi,

radial sinir hasari, sigara kullanim ile iliskisi

Kaynama Var Kaynama Yok p degeri
Kadin 18 2
Cinsiyet Erkek 55 4 0,478
16-30 yas 34 0
Yas 31-60 yas 28 2 0,020
61-85 yas 11 4
Al 15 1
A2 9 1
A3 21 3
AO Kirik Tipi B1 1 0
B2 5 0 0,551
B3 9 0
Cl 0 0
C2 3 1
C3 10 0
Radial  Sinir Var 6 1
Hasan Yok 67 5 0,438
Sigara Igiyor 21 5
Igmiyor 52 1 0,013
Taraf Sag 36 3
Sol 37 3 0,970
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Radial sinir hasari ile kirik bolgesi arasindaki iliski degerlendirildiginde radial
sinir hasariin oransal olarak en fazla distal diafiz kiriklarinda olustugu goriildii.
Proksimal diafiz kiriklarinda ise radial sinir hasar1 goriilmedi.

Yatis tarihi ile taburculuk arasi siirenin ortancasi 5 giin olarak bulundu. Ayni
giin igerisinde tedavisi yapilip taburcu edilen hastalarimiz mevcuttu. En uzun yatis
stiresi ise 24 giindii. Tedavi yontemleri karsilastirildiginda ise yatig siiresi ortancasinin
2 giin ile konservatif tedavide en kisa, 7 giin ile intramediiller ¢ivilemede en uzun
oldugu goriildi.

Tedavi yontemi ve yatis sliresi, kaynama zamani ve QuickDASH skoru
arasindaki iligki Tablo 7°de gosterilmistir. Yatis siiresi ile tedavi yontemi arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu ve bu fark konservatif tedavi ile ¢ivi tedavisi

arasinda ve konservatif tedavi ile plak tedavisi arasinda goriildii.

Tedavi yontemi ile QuickDASH skoru arasinda da anlamli bir iliski bulundu
ve bu fark ¢ivi tedavisi ile konservatif tedavi arasinda ve ¢ivi tedavisi ile plak tedavisi

arasinda goriildii.

Kaynama zamani ortalamasinin en uzun konservatif tedavide oldugu gorildii.
Ancak kaynama zaman ile tedavi yontemi arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadig goriildii.

Tablo 7. Tedavi yontemi ile yatis siiresi, kaynama zamani, QuickDASH skoru

arasindaki iliski.

Tedavi Yatis siiresi (giin) Kaynama zamam QuickDash Skoru
Yontemi (hf)
Sayi(n) median p median p median p
(min,max) (min, (min, max)
max)

Civi 23 7 11,77 23

(min:2, (min:6,29, (min:2,

max:22)" max:29,29) max:68)"s
Konservatif 16 2 12,71 17

(min:0, <0,001 (min:7,14, 0,277 (min:5, 0,041

max:5)" max:23,29) max:70)
Plak 40 6 10,85 9

(min:3, (min:7, (min:0,

max:24)$ max:21,86) max:80)"

= Post hoc sonrasi1 gruplar arasinda anlamli fark olanlar.
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Yas1 65’ten biiylik olan hastalarda QuickDASH skorunun yiiksek oldugu
goriildi. Bu fark istatiksel olarak anlamiydi (p=0,009).

Yas gruplar1 ile kaynama zamani iliskisi degerlendirildiginde istatistiksel

olarak anlamli sonu¢ bulunamamaistir (p=0,257).

Yas gruplar ile Stewart-Huntley skoru arasindaki iliski degerlendirildiginde
bu siniflamaya gore miikemmel ve iyi olan hastalarin 60 yas lizerinde daha az oldugu

goriildii. Bu sonug istatiksel olarak anlamliyd1 (p<0,001).

Tedavi yontemleri ile Stewart-Huntley sonuglari arasinda iliski incelendiginde
kotii veya orta sonug olan hastalarin %26.1 ile ¢ivi tedavisinde daha fazla oldugu
goriildii. Ancak tedavi yontemleri ile Stewart-Huntley sonuglari arasindaki iliski

istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,335).

Tablo 8. Yas gruplari ve tedavi yontemine gore Stewart-Huntley skoru

Stewart-Huntley Skoru
Kotii Veya Orta  lyi Veya Miikemmel

Yas Gruplari 16-30 yas Say1 (n) 0 34
% 0,0% 51,5%
31-60 yas Say1 (n) 3 27
% 23% 40,9%
61-85 yas Say1 (n) 10 5
% 77,0% 7,6%
Tedavi IMC Say1 (n) 6 17
Yontemi % 26,1% 73,9%
Konservatif Say1 (n) 2 14
Tedavi % 12,5% 87,5%
Plakl Say1 (n) 5 35
Osteosentez % 12,5% 87,5%
Toplam Say1 (n) 13 66
% 100,0% 100,0%

Sigara igen hastalarda kaynama siiresi 14,78+8,7 hafta iken sigara
igmeyenlerde 11,1444,17 hafta olarak bulundu. Sigara icen hastalarda kaynama siiresi

daha uzundu ve bu fark istatiksel olarak anlamliyd (p=0,014).

Kaynama zamani ile Stewart-Huntley skoru karsilastirildiginda, sonucu bu
siniflamaya gore miikemmel olan hastalarin kaynama siiresinin daha kisa oldugu

goriilmiistiir. Bu sonug istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0,024).
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Kaynama sonrast grafilerdeki acilanma dikkate alindiginda kiriklarin
%13 linde 5° iizerinde dizilim bozuklugu oldugu goriildii. Bu oran plakli osteosentez
yapilan hastalarda %8, intramediiller ¢ivileme tedavisinde %13, konservatif tedavide

ise %25 olarak bulundu.
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OLGU ORNEKLERIMIZ
Olgu 1: 43 yas bayan hasta, AITK, AO tip12A3, intramediiler ¢ivileme tedavisi

PREOP POSTOP 1. AY KONTROL

Y KONTROL
N

IMPLANT CIKARIMI SONRASI

Sekil 34. Intramediiller ¢ivi tedavisi yapilan hastamizin X-Ray grafileri
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Olgu 2: 42 yag bayan hasta, ADTK, AO tip12B3, fonksiyonel breys tedavisi

PREOP POSTOP 1. AY KONTROL

5|

Sekil 35. Fonkisyonél breys tedavisi yapilan bir hastamizin X-Ray grafileri

56



Olgu 3: 19 yas erkek hasta, AITK, AO tip12A3, plakli osteosentez tedavisi

PREOP POSTOP 1. AY

Sekil 36. Plakli osteosentez tedavisi yapilan bir hastamizin X-Ray grafileri
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4. TARTISMA

Humerus cisim kiriklar1 acil servislerde siklikla goriilen yaralanmalardandir.
Epidemiyolojik ¢aligmalara gore acil servise bagvuran tiim kiriklarin %1-3’linii
humerus cisim kiriklar1 olusturmaktadir. Tiim humerus kiriklar1 i¢inde humerus cisim
kiriklarinin orani ise %20°dir (1).

Humerus cisim kiriklar1 daha ¢ok erkeklerde goriilmektedir (66). Tsai ve
arkadaslarinin (67) 106 travmatik humerus kirkli hasta iizerinde yaptig1 calismasinda
erkek hastalarin oran1 %55, kadin hastalarin oran1 %45 olarak bulunmustur. Igbigbi ve
Manda (68), Malavi halk: lizerinde yapmis olduklar1 epidemiyolojik ¢alismada 258
humerus kirikli hastay1 incelemeye almislardir. Bu ¢alismada erkeklerin oran1 %60,
kadinlarin oran1 %40 olarak bulunmustur. Ricci ve arkadaglarinin (69) ¢alismasinda
erkekler kadinlarin yaklasik 3 kat1 bulunmustur. Davies ve arkadaslarinin (70) 2016
yilinda yayinlanan ¢alismasinda 30 humerus diafiz kirikli hastanin erkek/kadin oranini
%65/%35 olarak belirtilmistir. Calismamizda humerus diafiz kirikli 79 hastayi
degerlendirmeye aldik. Bu hastalarin %25,3’tii kadin, %74,7°si erkekti. Bizim
calismamizdada literatiirle benzer olarak erkek hastalar cogunluktayda.

Brinker ve arkadaslarinin (71) yaptig1 ¢alismada humerus diafiz kiriginin
genclerde daha ¢ok goriildiigii saptanmistir. Tsai ve arkadaslarinin (67) Tayvan’da
yaptiklar1 epidemiyolojik calismada kiriklarin % 65° lik kismin1 50 yasin altindaki
hastalar olusturuyordu. Igbigbi ve Manda (68) 2004 yilinda yaymladiklar
calismalarinda diger calismalara benzer olarak gen¢ hastalarda daha fazla humerus
kirigr goriildiiglinii bildirmistir. Davies ve arkadaslar1 (70) ¢aligmalarinda humerus
cisim kirikli hastalarin %73’iliniin 60 yas altinda oldugu bildirmislerdir. Yapmis
oldugumuz ¢alismamizda hastalar1 16-30, 30-60 ve 60-85 yas olarak {i¢ gruba ayirarak
inceleme yaptik. Bizim ¢alismamizda da en ¢ok hasta 16-30 yas grubunda
bulunuyordu. Ayrica hastalarin %81°lik kism1 60 yas altindaydi. Bu sonuglar
literatiirle uyumluydu.

Yapilan caligmalarda humerus kiriklarinda sag ekstremite ile sol ekstremite
kiriklarinin oranlart birbirine yakin olarak bulunmugstur. Zagorski ve arkadaslarinin
(34) yapmis oldugu calismada 88 sag (%52), 82 sol (%48) hasta bildirilmistir.
Kayaokay (72) uzmanlik tezinde humerus diafiz kirigr ile bagvuran hastalar

degerlendirmis ve sag/sol oranini %49/%51 olarak bulmustur. Sahin (73) 2008 yilinda
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yayinladigr uzmanlik tezinde hastalarin %59’unun sag taraf humerus cisim kirig
oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alisgmamizda bu oran %50,6 sag, %49.4 sol taraf olarak
bulundu. Bu durum literatiir ile benzerdi.

Literatiirde ¢ogu c¢alismada en sik kirik nedeni olarak basit diisme
belirtilmektedir (6, 35). Chapman ve arkadaslarinin (74) yapmis oldugu ¢alismada
kirik etiyolojisi olarak 42 hasta AITK, 10 hasta basit diisme, 9 hasta ADTK, 8 hasta is
kazasi, 6 hasta ASY bildirmislerdir. Changulani (61) ¢alismasindaki hastalarin kirik
etiyolojisini en ¢ok trafik kazasi daha sonra basit diisme olarak bildirmistir. Gongalves
ve arkadaglar1 (75) da 51 humerus diafiz kirikli hasta {izerinde yapmis olduklar
calismada kirik etiyolojini en sik trafik kazasi sonrasinda basit diisme olarak
belirmislerdir. Calismamizda basit diisme ve trafik kazasi sonucu kirik olusan hasta
sayis1 esitti. Hastalarimizin travma etiyolojisine gore dagilimi 33 hasta basit diisme,
33 hasta TK, 4 hasta yliksekten diisme, 4 hasta ASY, 5 hasta is kazasi seklindeydi.
Kiriklar erkeklerde daha ¢ok trafik kazasi sonucu kadinlarda ise basit diisme sonucu
olugsmustu. Literatiirde kirik  etiyolojisi, c¢aligsmalar arasinda degiskenlik
gostermektedir. Bu yiizden g¢alismamiza paralellik gosteren yayinlarin yani sira
farklilik gosteren yayinlar da bulunmaktadir. Son yillarda ¢ok hizli artan motorlu tagit
sayist ve kullanimi trafik kazalarindaki artisi agiklayabilir.

Tytherleigh-Strong’un (2) yapmis oldugu calismada humerus cisim kiriklari
kendi iginde bolgelere gore smiflandirildiginda orta cisim kiriklarinin orani %60,
proksimal kiriklarinin oran1 %30, distal kiriklarin orani ise %10 olarak bulunmustur.
Davies ve arkadaslarinin (70) ¢alismasinda 30 hastanin 15 tanesi (%50) orta cisim
ki@ olarak belirtilmistir. Tsai ve arkadaslarinin (67) ¢alismasinda humerus kirikli
hastalarin %66’s1 orta diafiz, %131 proksimal diafiz, %21°1 distal diafiz kir1g1 olarak
bildirilmistir. Ayn1 sekilde Ekholm ve arkadaslarinin (76) yaymlamis oldugu vaka
serisinde ¢ogunlugu orta diafiz kiriklarinin olusturdugu bildirilmistir. Bizim hasta
serimizde de literatiirle uyumlu olarak ¢ogunlugu %57 oran ile orta diafiz kiriklar
olusturmustur.

Tytherleigh-Strong ve arkadaslarinin (2) ¢alismasinda kiriklarin %63.3 {inii
AO tip A kiriklar olusturuyordu. Ekholm ve arkadaslarinin (35,76) yaptigi
caligmalardan birinde A tipi basit kiriklarin oran1 %61, diger ¢calismalarinda ise %57.6

olarak bulunmustur. Tsai ve arkadaslarinin (67) ¢alismasinda 106 humerus diafiz kirkl
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hastanin 72 tanesini (%68) AO tip A kiriklarin olusturdugu bildirilmistir. Bizim
calismamizda da bu calismalara paralel bir sonu¢ elde edilmistir. Hasta serimizde
cogunlugu olusturan tip A kiriklarin oran1 %63 olarak bulunmustur.

Humerus diafiz kiriginda fonksiyonel breys tedavisi Sarmiento ve arkadaslar
(30) tarafindan 1977 yilinda tarif edilmistir. Hastaya 6zel olarak iiretilen, humerusu
¢epegevre saran bunun yaninda omuz ve dirsek hareketlerine izin veren bu ortezi 51
hastada kullanmislar ve sadece 1 hastada kaynamama bildirmislerdir. Yine Sarmiento
ve arkadaslar1 (6) baska bir calismasinda 922 hastay1 fonksiyonel breys ile tedavi etmis
ve kaynama oranint %94 olarak bildirmislerdir. Baska bir ¢alisma ise Osterman ve
arkadaslar1 (33) tarafindan yapilmistir. Calismada yaklasik %98 oraninda kaynama
bildirmislerdir. Bu oranlar oldukg¢a yiiksek basar1 anlamina geliyordu.

Literatiirde fonksiyonel breys tedavisi ile daha kotii sonuglarin elde edildigi
calismalarda mevcuttur. Konservatif tedavi edilen 78 hastanin dahil edildigi Ekholm
ve arkadaglarinin (35) calismasinda 8 hasta da kaynamama goriilmistiir. 2005 yilinda
Toivanen (77) yaptig1r calismasinda 93 kirigin 21’inde kaynamama goriildiiglinii
bildirmistir. Westrick ve arkadaslarinin (78) calismasinda fonksiyonel breys yontemi
ile tedavi ettigi hastalarinin kaynama oranini %76,8 olarak bildirmistir.

Bizim ¢aligmamizda konservatif tedavi edilen grupta %94 oraninda kaynama
elde edilmistir. Bizim oranimizdan daha yiiksek kaynama orani elde edilen ¢aligmalar
oldugu gibi daha kotii sonuglar elde edilen ¢calismalar da mevcuttur. Bu sonuglara gore
klinigimiz fonksiyonel breys tedavisinde basarili klinikler arasindadir.

Plakl1 osteosentez ile humerus diafiz kiriklariin tedavisi Gregory tarafindan
““Rockwood and Green’s fractures in adults”” isimli kitapta altin standart cerrahi tedavi
olarak tanimlanmis ve bu tedavi yonteminde kaynama oranlar yliksek, komplikasyon
ve agilanma oranlar1 diisiik olarak belirtilmistir (79). Vander Griend (80) plakl
osteosentez yapilan 36 humerus diafiz kiri§inda sadece bir kaynamama oldugunu,
omuz ve dirsek hareketlerinde bir sorun olusmadigini sadece bir hastada radial palsi
olustugunu bildirmistir. Bell (81) calismasinda %94 oraninda kaynama oldugunu
belirtmistir. Tingstad ve arkadaslarinin (82) ¢aligmasinda ise 83 humerus diafiz kirikli
hastanin 78’inde kaynama elde etmislerdir. Bu yaklasik %94 basar elde edildigini
gostermektedir. Toplamda 361 hastanin degerlendirildigi 5 hasta serisinde kaynama

orani yaklasik olarak %96 olarak tespit edilmistir (81)
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Bizim c¢aligmamizda plakli osteosentez tedavisi uygulanan 40 hastadan 38
tanesinde kaynama olmus. 2 tanesinde kaynamama goriilmiistiir. Oransal olarak %95
basar1 elde edilmistir. Bu sonug literatiirle benzerlik gostermektedir. Kaynamama
goriilen bir hastada 10. ayda kaynama goriilmiistiir. Diger kaynamama goriilen hastaya
ise tekrar operasyon yapilarak grefonaj ve ¢ift plak tedavisi uygulanmis ve kaynama
elde edilmistir. Sonug olarak tiim hastalarimizda kaynama olmustur.

Intramediiller ¢ivileme ile literatiirde degisik sonuglar bildiren ¢alismalar
mevcuttur. Kaynama oranlarinin yani sira ¢ivi giris yerine bagli olarak omuz agrisi
bildiren yayinlarda mevcuttur. Bhandrari ve arkadaslaria (51) gore tekrar operasyon
ve omuzda impingement sendromu olusma orani intremediiller ¢ivileme tedavisinde
plakli osteosenteze gore daha fazla goriilmiistiir. Franck ve arkadaslari (83)
calismalarinda humerus ¢ivisi ile 25 hastayi tedavi etmisler ve hepsinde kaynama elde
etmislerdir. Stannard ve arkadaslar1 (84) ¢alismalarinda 42 humerus diafiz kirikli
hastanin 39 unda (%92) kaynama tespit etmislerdir. Bu ¢alismada kiriklarin kaynama
stiresi ortalama 12 hafta (4-50 hafta) olarak bulunmustur. Otuzalt1 hastada tam omuz
hareketi elde edilmistir. Kayaokay (72) uzmanlik tezinde degerlendirmeye aldig1 27
hastada %85,2 basar1 orani elde etmis, ortalama kaynama zamanini 10.8 hafta olarak
tespit etmistir. Kurtulmus ve arkadaglar1 (85) ¢alismalarinda IMC ile tedavi edilen 14
hastay1 degerlendirmis ve kaynama siiresini ortalama 13,5 hafta (8-24 hafta) olarak
belirtmislerdir.

Literatiirde intramediiller ¢ivileme tedavisi ile daha diisiik kaynama oranlari
elde edilen ¢alismalarda mevcuttur. Davies ve arkadaslar1 (70) 30 humerus diafiz
kirgmin 15 tanesini IMC ile tedavi etmisler ve kaynama oranim1 %73 olarak
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda IMC tedavisindeki kaynama oranimiz %87 olarak
bulundu. Yirmiii¢ hastanin 3 tanesinde kaynamama goriildii. Kaynama olmayan 3
hastaya tekrar operasyon yapildi. Bir hastaya grefonaj, 2 hastaya ise intramediiller
¢ivinin ¢ikarilmasi sonrasi ¢ift plakla osteosentez ve grefonaj tedavisi uygulandi. Bu
hastalarda da kaynama elde edildi. Kaynama zamani ise ortalama 11,31 hafta olarak
bulundu. Bu veriler literatiir ile benzerlik gdstemektedir.

Intramediiller ¢ivileme ile plakli osteosentezin karsilastirildign ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Mir G.R. Wali’nin (86) prospektif calismasinda iki tedavi

yontemini karsilastirmis ve kaynama oranlarini esit ve %8 bulmustur. Bu ¢alismada
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¢ivi tedavisinde ortalama kaynama siiresi 13,6 hafta iken, plak tedavisinde 15,2 hafta
olarak bulunmustur.

Shah (87) ise 24 plakli osteosentez, 23 intramediiller ¢ivi yapilan 47 hastanin
sonuglarmi karsilastirdig1 calismasinda radial sinir felci ve yara kapanmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulamamis, ancak omuz agrisinin ¢ivi tedavisinde
anlamli olarak yiiksek goriildiigiinii belirtmistir. Kaynama zamani ise IMC tedavisinde
13.9 hafta, plak tedavisinde 15.3 hafta olarak bulunmus ve bunun anlamsiz oldugu
bildirilmistir. Hashmi ve arkadaslarinin (88) calismasinda 61 hasta degerlendirmeye
alinmig kaynama zamanlar1 plak ve ¢ivi tedavisi arasinda anlamsiz olarak
bulunmustur. Singisetti ve arkadaslarinin (89) 2010 yilinda yayinladigi hasta serisinde
Stewart-Huntley skoru miikemmel ve iyi olan hastalarin orta ve kotii olan hastalara
oran1 IMN grubunda %65 iken, plakl1 osteosentez grubunda %94 olarak belirtilmistir.

Bizim ¢alismamiza dahil edilen hastalarin 23’iine IMC tedavisi, 40’ma plakli
osteosentez tedavisi yapildi. Kaynama zamani ortancasi IMC tedavisinde 11,71 hafta,
plak tedavisinde ise 10,85 hafta, konservatif tedavide 12.71 hafta olarak bulundu.
Ancak bu fark istatiksel olarak anlamsizdi.

Calismamizdaki hastalardan ¢ivi tedavisinde Stewart-Huntley skoru
miilkemmel ve iyi olan hastalarin orta ve kotii olan hastalara orani ¢ivi ile tedavisinde
%74 iken, plak tedavisinde %88 olarak bulunmustur. Bu oran Singisetti ve
arkadaslarinin ¢alismasi ile benzerlik gostermektedir. Tedavi yontemleri ile Stewart-
Huntley skoru arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli degildi.

Heineman ve arkadaglarinin (90) yaptig1 meta analiz ¢alismasinda plakla tedavi
edilen hastalarda ¢ivi ile tedavi edilenlere gore daha fazla oranda kaynama goriildiigi
belirtilmistir. Kaynama zamanlarim1 yakin olarak bulmustur. Ancak bu verilerin
istatiksel olarak anlamsiz oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda kaynamama % 13
ile en fazla ¢ivi tedavisinde, % 5 ile en az plak tedavisinde oldugu goriilmiistiir. Ancak
tedavi yontemi ile kaynamama durumu arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bu
sonu¢ Heinman ve arkadaslarinin ¢alismasi ile benzerlik géstermektedir.

Shields ve arkadaslarinin (91) 2004 ve 2012 yilinda bir travma merkezinde
tedavi goren 77 humerus kirikli hastayr dahil ederek yaptigi ¢alismada yas artisi ile
beraber hastalardaki DASH skorunun yiiksek oldugu, memnuniyetin ve

fonksiyonelligin azaldig: bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da 65 yas lizeri hastalarda
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QuickDASH skorunun yiiksek oldugu goriildii ve bu sonug istatiksel olarak
anlamliydi. Ayrica yas gruplar ile Stewart-Huntley skoru miikemmel ve iyi olan
hastalarin 60 yas {lizerinde daha az oldugu goriildii. Bu sonug istatiksel olarak yiiksek
derecede anlamliydi ve literatiirle benzerlik gostermekteydi.

Kaynamama bir¢ok sebepten kaynaklanabilir. Bunlara 6rnek olarak kirikla
ilgili sebepler, tespit yetersizligi, kirik bolgesindeki dolagimin bozulmasi, enfeksiyon
varlig1 ve sistemik bozukluklar 6rnek olarak gosterilebilir (44). Tiitliin kullaniminin
kaynamayr olumsuz etkiledigi bircok caligmada belirtilmistir. Castillo ve
arkadaglarinin (92) 2005 yilinda Journal of Orthopaedic Trauma’da yayinlanan
calismasinda hastalar1 sigaraya davam eden, sigara i¢cmis ve hi¢ igmemis olarak 3
gruba ayirmis ve sigaranin kaynamama ve osteomyelit riskini artirdigini belirtmistir.

Harvey ve arkadaglarinin (93) 105 hasta iizerinde yapmis oldugu caligmada
sigara i¢enlerde kaynama oraninin %84 oldugu, sigara igmeyenlerde ise %94 oldugu
belirtilmistir. Ayrica sigara ic¢enlerde kaynama zamaninin daha uzun oldugu,
komplikasyon oraninin da daha fazla oldugu bildirilmistir. Yine Hanson (94) 2009
yilindaki calismasina 160 hastayr dahil etmis ve sigara kullanan hastalarda
komplikasyon oraninin 2.25 kat arttigini bildirmistir. Kyro (95) 1993 yilindaki
calismasinda 135 tibia kirikli hastay1 degerlendirmeye almistir. Bu ¢aligma neticesinde
komplike ve agik kiriklarda, sigara igenlerde ve yasli hastalarda kaynama zamaninin
artirdig1 verisine ulagsmistir. Ayrica tedavi devam ederken sigaranin birakilmasinin
kaynamaya olumlu etki sagladigini belirtmistir.

Bizim ¢alismamizda kaynamama durumu ile cinsiyet, AO kirik tipi, radial sinir
hasar1, kirik ekstremite tarafi arasinda iliski bulunmadigi saptandi. Kadinlarda
kaynamama orani istatiksel olarak anlamli olmamasina ragmen oransal olarak daha
fazlaydi. Bu durum kadin hastalarin kemik kalitesinin hormonlara bagli olarak
azalmasi ile iliskili olabilir. Hastalarin kemik dansitometri degerlerinin de dahil
edildigi bir calismada karsilastirma yapmasiin daha dogru olacagi kanaatindeyiz.
Calisgmamizda kaynamama durumu ile yas gruplari ve sigara kullanimi arasinda
anlamli iliski oldugu sonucuna ulastik. Yas1 60’1n {izerinde olan hastalarda ve sigara
kullananlarda kaynamama oranlar1 daha yiiksekti ve bu sonu¢ anlamli olarak bulundu.

Sigara igen hastalarda kaynama stiresi 14,78+8,7 hafta iken sigara igmeyenlerde
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11,14+4,17 hafta olarak bulundu. Sigara i¢cen hastalarda kaynama siiresi daha uzundu
ve bu fark istatiksel olarak anlamliydi. Bu sonugclar literatiir ile benzerdi.

McCormack ve arkadaslari (96) 44 hastayr degerlendirmis intramediiller
civileme yapilan hastalarda 6, plakli osteosentez yapilan hastalarda 1 impingement
olgusu bildirmislerdir. Yine ayni ¢alismada ¢ivi yapilan grupta 7 hastaya ikinci cerrahi
gerekirken, plakli osteosentez grubunda sadece 1 hastaya ikinci cerrahi uygulanmstir.
Changulani ve arkadaslarmin (61) 2007 yilinda yaptig1 ¢alismada IMC tedavisinde
plak tedavisine gore daha fazla omuz hareket kisithligi oldugunu belirtmistir.
Bhandrari ve arkadaglarina (51) gore tekrar operasyon ve omuzda impingement
olugma orani intramediiller ¢ivileme tedavisinde plakli osteosenteze gore daha fazla
gOriilmiistiir. Bizim calismamizda 3 tedavi yonteminin sonuglar1 fonksiyonellik olarak
QuickDASH skorlamasi ile degerlendirildi. Bu skorlamada yiiksek puan ile
fonksiyonellik arasinda ters orant1 mevcuttur. IMC tedavisinde QuickDASH skoru
plak ve konservatif tedaviye gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Bu durumun
insizyon yapilmast ile ilgili oldugu kanaatindeyiz.

Chaudhary ve arkadaslar1 (97) 2013 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada 30 tanesine
plakli osteosentez ve 30 tanesine ¢ivi tedavisi yapilan 60 hastayr degerlendirmeye
almigtir. Her iki grubun cinsiyet dagilimlarinin ve yas ortalamalarinin benzer oldugu
bu ¢alismada her iki grubun hastanede yatis siiresi arasinda anlaml fark goriilmedigi
belirtilmigtir. Pekince (98) 2016 yilinda yayimladigi uzmanlik tezinde 38 humerus
kirikli hastaya degerlendirmeye almistir. Bu calismada hastalar plak, IMC ve titanyum
elastik nail ile tedavi edilen 3 grubuna ayirilmistir. Hastalarin hastanede yatis siireleri
arasinda anlaml bir iligki bulunmadigin1 belirtmistir. Bizim ¢alismamizda yatis siiresi
ortalamalari ¢ivi tedavisinde 8,17 giin, plak tedavisinde 7,1 giin, konservatif tedavide
ise 2,44 giin olarak bulunmustur. Bu ¢alismalar ile benzer olarak bizim ¢alismamizda
da cerrahi tedaviler ile yatis siiresi arasinda anlamli iliski yoktu. Ancak ¢alismamizda
konservatif tedavi edilen hastalarin yatis stiresi daha kisaydi. Yatis siiresi konservatif
tedavi ile cerrahi tedavi arasinda anlamli fark gostermekteydi.

Humerus diafiz kiriklarinda radial sinir hasar1 arasindaki iliskiyi belirten birgok
calisma mevcuttur. Bu kiriklarda radial sinir felci goriilme olasiligi calismalar arasinda

%1,8 ile %15,2 arasinda farklilik gostermektedir. Shao ve arkadaslari (99) 2005
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yilinda yayinladiklar1 makalede 25 c¢alismadaki 4517 humerus kirikli hastay1
incelemislerdir. Sonu¢ olarak radial sinir palsili hastalarin oranint %11.8 olarak
bulmuslardir. Ayrica orta ve distal saft kiriklarinin radial sinir lezyonu i¢in daha
yiiksek riske sahip oldugu da bu caligmada belirtilmistir. Radial sinir lezyonlarinin
iyilesme orani ise %88,1 olarak bulunmustur. Radial sinir felcinin en sik Holstein-
Lewis tipi distal diafiz kiriklarinda oldugu bildirilmistir (100). Orta diafiz kiriklarinda
vaka sayisi olarak daha fazla radial sinir hasar1 goriildiigiinii bildiren ¢alismalarda
mevcuttur. Bu sonucun humerus diafiz kiriklarinin %60 orta diafizde goriilmesi ile
iliskili oldugu diisiiniilebilir.

Biiyiik vaka serilerinde yapilan ¢alismalarda kapali kiriklarda goriilen radial
sinir yaralanmasinin gerilme sonucu olustugunu gostermektedir. Bostman (101),
Injury dergisinde yayinladigi ¢calismasinda 59 radial palsisi olan hastay1 incelemis ve
bunlardan cerrahi olarak eksplore edilenlerde %85 oraninda radial sinirde minimal
hasar oldugunu bildirmistir. Ricci ve arkadaglar1 (69) 2015 yilinda yapmis olduklari
calismada humerus diafiz kirikli 86 hasta incelemeye alinmistir. Bu hastalarda
yaralanmanin %13 oraninda iyatrojenik oldugu, geriye kalan g¢ogunluk kismin
travmaya bagli oldugunu belirmisler ve radial sinir hasarinin travma mekanizmasi ile
iligkili oldugunu belirtmislerdir. Ayni ¢aligmada radial sinir yaralanmalarinin %78’ lik
kismi1 konservatif tedavi edilmis, %22’sine cerrahi eksplorasyon yapilmustir.

Radial sinir felci olan hastalarin konservatif tedavisinde kendiliginden
iyilesme oranlart %83 (%70-%100) olarak bildirilmistir (99, 102). Pollock ve
arkadaslar1 (55) spontan iyilesme olmadigi i¢in ortalama 5 ay sonra ge¢ cerrahi
eksplorasyon yapilan bes hastadan birinde radial sinir kesisi saptamiglardir. Mahabier
(103) 2013 yilinda yayinladig1 ¢aligmasinda 91 konservatif tedavi edilen, 95 cerrahi
tedavi edilen toplam 186 hastayr degerlendirmeye almistir. Calismada radial sinir
hasar1 toplamda %9,1 olarak bulunmustur. Her iki grubun sonuglarinin birbirine
benzerlik gosterdigi belirtilmistir. Istatiksel olarak cerrahi ve konservatif tedavi ile
radial sinir hasart iligkisinin anlamsiz oldugu sonucuna ulasilmistir.

Bizim ¢alismamizda 7 hastada radial sinir hasart mevcuttu. Bu hastalardan 5
tanesi kirik sirasinda radial sinir hasar1 olusmustu. Plakli osteosentez yapilan 2 hastada
iyatrojenik radial sinir hasar1 olustu. Bu hastalara erken donemde statik el bilegi ateli

yapildi. Daha sonra hastalara dinamik el bilegi splinti verildi. Spontan iyilesme
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bekledigimiz siirede normal eklem hareketleri ve kayma gerdirme gibi aktif fizyoterapi
uygulandi. Iyatrojenik hasar olusan hastalarda ameliyat sirasinda sinirin devamlilig
gorildiigii icin hasarin gerilim sonucu olustugu diisiiniildii ve konservatif takip yapildi.
Atesli silah yaralanmasi olan bir hasta hari¢ biitiin radial sinir hasarli hastalarda 5 ay
icinde geri doniis gozlenmistir. Atesli silah yaralanmasi olan hastanin radial sinir
hasarinin diizelmesi 10 ay slrmiistiir. Sonu¢ olarak tiim hastalarda iyilesme
gorilmistir. Calismamizda hastalarimizin radial sinir hasar1 %9 olarak bulundu.
radial sinir hasar1 oransal olarak en ¢ok distal diafiz kirikli hastalarimizda goriildii.
Tedavi sekilleri ile radial sinir hasari arasindaki iligkinin istatiksel olarak anlamsiz
oldugu goriildii. Bu sonuglar literatiirile benzerdi.

Erken mobilize edilmeyen eklemlerde sertlik gelismesi beklenen bir durumdur.
Mishra ve arkadaslarinin (104) klavikula kirikli hastalarda yapmis oldugu calismada
kirik kaynama siiresinin azalmasina bagli olarak daha erken eklem hareketlerine
baslandig1 boylece miitkemmel fonksiyonel sonuglar elde edildigi ayrica ise doniis
stiresinin de azaldig: bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda kaynama zamani ile Stewart-
Huntley skoru karsilastirildiginda, sonucu bu smiflamaya gére miikemmel olan
hastalarin kaynama siiresinin daha kisa oldugu goriilmiistiir. Bu sonug istatiksel olarak
anlamli bulundu. Bu sonucun olugmasinda kirigin erken kaynamasi sonucu eklem
hareketlerine daha erken siirede tam olarak baglanilmasinin etkisi oldugu
kanaatindeyiz. Ancak bu veri diyabet gibi kirik kaynamasini ve eklem hareket
acikligini etkileyecek diger sistemik etkenlerle iligkili olabilir.

Humerus kiriklarinda 3°’cm den fazla kisalik, sagittal diizlemde 20°, frontal
diizlemde ise 30° den fazla agilanma fonksiyonel ve kozmetik problem olusturur.
Stewart ve Huntley’ e (41) gore her planda 40° den fazla hareket kisithligi koti
fonksiyonel sonug olarak tanimlanmistir. Changulani (61) calismasinda IMC tedavisi
yapilan gruptaki kisalik oranin1 %33, plakli osteosentez yapilan grupta ise %4,1 olarak
bulmustur. Sarmiento ve arkadaslar1 (30) tarafindan yapilan calismada 51 humerus
kirig1 konservatif olarak tedavi edilmistir. Bu hastalarda ortalama agilanma 4° olarak
belirtilmistir. Ayn1 c¢alismada hastalarin %16’sinda 10° iizerinde acilanma oldugu
belirtilmistir. Yine Sarmiento ve arkadaglari (6) tarafindan yapilan bagka bir calismada
fonksiyonel breys ile tedavi edilen hastalarin %55’inde 5° ve altinda acgilanmayla

iyilesme, %42’sinde ise 6-25° varus deformitesi ile iyilestigini belirtmistir. Varus
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acilanmasinin ise en sik karsilagilan deformite oldugu belirtilmistir. Ozkurt ve
arkadaslar1 (36) ise 30 humerus cisim kirikli hastay1 konservatif olarak tedavi ettikleri
caligmalarinda hastalarin iyilesme sonrasi grafilerindeki agilanmay1 6lgmiisler ve bu
hastalarda ortalama agilanmay1 sagittal planda 6+0.7°, frontal planda 8+2,1° olarak
bulmuslardir. Hastalarin agilanma derecelerinin 0° ile 18° araliginda oldugunu ve bu
hastalarin  higbirinde fonksiyonel ve kozmetik olarak sorun olusturmadigini
belirmiglerdir. Tingstad ve arkadaslarinin (82) yapmis oldugu calismaya humerus
kg1 olan ve plak tedavisi uygulanan 83 hasta dahil edilmistir. Bu calismada
hastalarin kaynama sonrasi grafileri degerlendirilmis ve hastalarin tamaminda
acilanmanin 10° nin altinda oldugu bildirilmistir. Bizim g¢alismamizda kaynama
sonras1 grafilerdeki ac¢ilanma dikkate alindiginda kiriklarin %13’tinde 5° {izerinde
dizilim bozuklugu oldugu goriildii. Bu oran plakli osteosentez yapilan hastalarda %8,
intramediiller ¢ivileme tedavisinde %13, konservatif tedavide ise %25 olarak bulundu.
Bizim c¢alismamizda da literatiirle benzer olarak dizilim bozuklugu orani en ¢ok
konservatif tedavide, en az plakli osteosentez tedavisinde goriilmiistiir.
Sonu¢ Olarak;
Ug farkli yontemle tedavi ettiimiz 79 hastanin dahil edildigi calisma
sonuglarimiza gore;
1- Humerus cisim kirig literatiirle uyumlu olarak bizim c¢aligmamizda da
erkeklerde daha fazla goriilmiistiir.
2-  Humerus cisim kiriklar1 ¢ogunlukla 60 yas altindaki hastalarda goriilmektedir.
3- Humerus cisim kiriklarinda sag taraf ile sol taraf oranlar1 benzerlik
gostermektedir.
4- Trafik kazalar ve basit diigme humerus diafiz kiriklarinda en sik etiyolojik
sebep olarak goriilmiistiir.
5- Humerus diafiz kiriklar1 proksimal, orta, distal olarak {i¢ bolgeye ayrildiginda
kiriklarin en sik orta 1/3’liikk bolgede oldugu goriildii.
6- AO smiflandirma sistemine gore siiflandirildiginda ¢cogunlugu A tipi basit
humerus diafiz kiriklarinin olusturdugu goriildii.
7-  Klinigimizde her ii¢ tedavi yontemi ile de yiiksek kaynama oranlar1 elde edildi.
Kaynamama durumu ile tedavi sekilleri arasinda istatiksel olarak anlam

bulunmadig goriildii.
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11-

12-

13-

14-
15-

16-

17-

18-

Her ti¢ tedavi yontemi ile radial sinir hasar1 arasinda literatiirle benzer olarak
anlamli iligki olmadig1 goriildii.

Hastanede yatis sliresinin konservatif tedavide en kisa oldugu ve bu sonucun
istatiksel olarak anlaml1 oldugu goriildii.

Kaynama zamani ortalamasinin en uzun konservatif tedavi edilen hasta
grubunda oldugu goriildii ancak bu durum istatiksel olarak anlamsizdi.
Intramediiller ¢ivi tedavisinde QuickDASH skorunun yiiksek, fonksiyonel
sonuglarin daha kétii oldugu goriildii. Bu sonug istatiksel olarak anlamliydi. Bu
sonucu ¢ivinin girig yerinde yaptigi sikismaya ve cerrahi esnasinda rotator cuff
lizerine yapilan insizyona bagli olusabilecegi diisiiniildii.

Kaynama sonras1 grafilerdeki agilanma dikkate alindiginda 5° {izerinde
acilanma olan hastalarin oran1 en yiiksek konservatif tedavide iken en diisiik
plakli osteosentez tedavisindeydi.

Sigara kullanan hastalarda kaynama zamaninin daha uzun oldugu ve
kaynamama oraninin yliksek oldugu goriildii.

Radial sinir hasar1 oransal olarak en fazla distal diafiz kiriklarinda gorildii.
Altmigbes yas tizeri hastalarda QuickDASH skorunun istatiksel olarak anlamli
sekilde yiiksek oldugu goriildii.

Ug farkli tedavi yontemi ile tedavi edilen hastalarin Stewart-Huntley
skorlamasi arasinda istatiksel olarak anlam bulunamadi.

Altmis yas lizeri hastalarda Stewart-Huntley skoru miikemmel ve iyi olanlarin
oraninin daha az oldugu goriildii. Bu sonug istatiksel olarak yiiksek derecede
anlamliyd.

Stewart-Huntley skoru miikemmel olan hastalarin kaynama stiresinin daha kisa

oldugu goriildii.
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