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OZET
KELEBEK FRAGMANLI HUMERUS CiSiM KIRIKLARINDA KONSERVATIF VE
CERRAHI TEDAViI YONTEMLERININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Bora LIMNILi, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji AD. Inciralti /iIZMIR

Amag: Bu galismada, humerus kirik ve kaynamamalarinda kelebek fragmanin,
tedavide kullanilan farkli tespit yontemlerine goére radyolojik kaynama ve klinik
fonksiyonel sonuglar Uzerine etkilerinin arastinimasi planlanmistir. Elde edilen
bulgularin i1s1ginda klinik ve radyolojik basarisizligin nedenleri tartisilarak daha etkin
bir tedavi planinin belirlenmesi amaglanmistir.

Yoéntem: Arastirmamiz, 1998-2010 vyillari arasinda D.E.U.T.F Ortopedi ve
Travmatoloji polikliniginde kelebek fragmanli humerus cisim kirigi tanisi alan, takipleri
yapilan hastalari kapsayan kesitsel bir ¢alismadir. Arastirmaya katilan 56 hastanin
demografik o6zellikleri kaydedilmis, direkt grafileri incelenmis ve fonksiyonel
degerlendirmede QuickDASH o6lgedi uygulanmigtir. 56 hastanin 45’'inde fonksiyonel
degerlendirmeye ek olarak Stewart-Hundley kriterleriyle degerlendirme yapilmistir.
Veriler, SPSS for Windows 16.0 programi kullanilarak degerlendirilmistir. Verilerin
degerlendiriimesinde; ortalama, medyan ve standart derivasyon ile ki kare testi,
ortalamalar arasindaki farkin belirlenmesinde Kruskall Wallis ve Mann-Whitney U

testleri uygulanmistir. p<0.05 anlamli olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yasi 50,86+19,26°dir. Hastalar U¢ ayri gruba
ayrilmistir. Grup 1 hastalar (14/56) konservatif yontemlerle, Grup 2 hastalar (29/56)
ise cerrahi tedaviyle basari saglanmis hastalardir. Grup 3 hastalar (13/57) tedavisi
konservatif veya cerrahi baslaylp kaynamamasi olan hastalardan olusmustur.
Kelebek fragman 48/56 (%85,7) hastada medialdedir. Ortalama takip sUresi
35,16+£29,91 aydir. Uc¢ gruptaki hastalarin takip sireleri birbirine yakinken,
fonksiyonel sonuglar Grup 3'te belirgin olarak kotudir (p<0.05). Tedavisine
konservatif baslanan hastalarda kaynama orani %63,6, cerrahi baslananlarda
%85,2°dir.

Sonug: Kelebek fragman, humerus kiriklarinda tedaviyi olumsuz
etkilemektedir. Kaynamama oranlari konservatif tedavide daha yuksektir. Geriatrik

populasyon tedavide daha fazla dikkat gerektirmektedir. Plakli osteosentez, kaynama
1



ve fonksiyonel sonuglar agisindan kanal i¢i gividen uUstindir. Hasta ozellikleri iyi
degerlendirilerek cerrahi tedaviye karar verilmelidir. Cerrahi tedavide kelebek
fragmanin, kirik bélgesi yumusak dokusunun ve kan dolasiminin en az etkilendigi, en
az travmatik; bununla birlikte mekanik agidan kati ve uzayabilecek kaynama suresine

dayanikli bir tespit secilmelidir.

Anahtar kelimeler: humerus cisim kirigi, kelebek fragman, kaynamama, QuickDASH

Olceqi.



SUMMARY

CONSERVATIVE AND SURGICAL TREATMENT EVALUATION OF BUTTERFLY
FRAGMENTED HUMERUS SHAFT FRACTURES

Dr. Bora LIMNILI, Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Department of

Orthopedics and Traumatology, Inciralti / 1zmir

Objective: The aim of this study was investigating the effect of butterfly
fragment in radiological and functional results of humeral fractures and nonunion
treated by different methods. The reasons of clinical and radiological failure

discussed to determine a more effective treatment plan.

Method: This study is a cross-sectional research including patients diagnosed
butterfly fragmented diaphyseal humerus fracture and followed-up in DEU Medical
School Orthopedics and Traumatology Clinic in years 1998-2010. 56 patient’s
demographic characteristics were recorded, X-rays were examined and QuickDASH
Scale was administered for functional assessment. 45 of 56 patients functional
assessment was made also by the Stewart-Hundley criteria. SPSS 16.0 for Windows
statistical program is used for data evaluation and descriptive analysis, mean,
median, standard derivation, chi-square, Kruskall Wallis and Mann-Whitney U tests.
p<0.05 was considered statistically significant.

Results: The mean age was 50.86+19.26. Patients were divided into three
groups. The patients of Group 1 (14/56) were treated by conservative, Group 2
(29/56) by surgical methods successfully. Group 3 patients (13/57) were firstly
treated conservative or surgical but nonunion occured. 48/56 of the butterfly fragment
was settled medial. The mean of follow-up was 35.16+29.91 months. The follow-up of
the groups were close but the functional assessment was poor significantly in Group
3 (p<0.05). Union rate was found 63.6% in conservative, 85.2% in surgically treated
patients.

Conclusion: Butterfly fragment has negative impact on humerus fracture
treatment. Nonunion rates are high in conservative treatment. Geriatric population
requires more attention. The union and functional results of plate osteosynthesis is
superior to intramedullary nailing. Patient characteristics should be evaluated well in

deciding surgical treatment. The fixation in surgical treatment should be traumatizing
3



the butterfly fragment, the soft tissue and the circulation of the fracture minimum;
nevertheless mechanically rigid and resistant to possible extended union period.

Keywords: Humerus fracture, Butterfly fragment, QuickDASH scale.



1. GIRiIS VE AMAC:

Humerus cisim kiriklari sik karsilasilan ortopedik travmalardan olup tim
kiriklarin %1-3’Und olusturmaktadir. Bu kiriklarin %30’u proksimal, %60’1 orta,
%10’u ise distal Ucte birlik kisimda yerlesmekte ve cisim kiriklari dnemli bir
¢ogunlugu olusturmaktadir. Yapilan caligmalar humerus Kkiriklarinin yasamin
ucuncu dekatinda erkeklerde, yedinci dekatinda ise kadinlarda daha sik
gorildiguni ortaya koymaktadir. ileri yaslarda gelisen kiriklar daha ¢ok diismelere
badliyken, geng yaslarda spor yaralanmalari ve yuksek enerijili travmalar 6n plana
cikmaktadir (1,2,3).

Humerus cisim kiriklarinin tedavisinde konservatif ve cerrahi birgok tedavi
yontemi uygulanmakta ve bu yontemlerle basarili sonuglar elde edilebilmektedir.
Konservatif tedavi yontemleri arasinda U ateli, askil algi, uzun kol algi, fonksiyonel
breysler, velpeau bandaji ve omuz gobvde alcgilari bulunurken; cerrahi tedavi
yontemleri icinde ise plak-vida tespiti, kanal igi civileme ve eksternal fiksatorle
tespit bulunmaktadir (4). Kirigin lokalizasyonu, tipi, eslik eden yaralanmalar (¢oklu
travma, norovaskuler hasar), hastanin genel durumu, yasi, kemik kalitesi, obezite,
yandas hastaliklari, aligkanliklari ve sosyokulturel dizeyi uygun tedavi yonteminin
secilmesinde etkili olurken ayni zamanda secilen yontemle birlikte tedavi
sonucunu da etkiler. Gerek konservatif tedavinin gerekse cerrahi tedavi
yontemlerinin avantajli ve dezavantajli yonlerinin bulunmasi her iki segenegin de
uygulanabilecegdi vakalarda ortopedik cerrahin se¢im yapmasini zorlagtirmaktadir.

Bircok tedavi segenegdi ve basarili sonuglar olmasina karsin kaynamama ve
sonrasindaki fonksiyonel yetersizlikler halen 6nemli sorunlar olarak karsimiza
cikmaktadir. Yukarida bahsedildigi gibi kirigin tipi tedavi basarisini dogrudan
etkileyen bir faktdérdir. Humerus cisim kiriklarinda olusabilen kelebek fragman da
kirik iyilesmesini ve dolayisiyla fonksiyonel sonuglari olumsuz ydnde
etkilemektedir (5).

Bu calismada, humerus kirik ve kaynamamalarinda kelebek fragmanin,
tedavide kullanilan farkli tespit yontemlerine goére radyolojik kaynama ve Kklinik
fonksiyonel sonuglar Uzerine etkilerinin arastiriimasi planlanmistir. Elde edilen
bulgularin 1s1ginda klinik ve radyolojik basarisizhigin nedenleri tartigilarak daha

etkin bir tedavi planinin belirlenmesi amacglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Humerus Kemik Anatomisi

Humerus’un diger uzun kemiklerde oldugu gibi Ust ve alt uclari ve bir de cismi
bulunur. Ust ucu scapula’yla alt ucu ise radius ve ulna’yla eklemlesir. Ust bolgedeki
onemli yapi scapula’yla eklemlesen yarim kidre bigimindeki caput humeri'dir. Caput
humeri’nin hemen altindaki oluga collum anatomicum denir. Collum anatomicum’un
altinda ise biri arkada, digeri dnde yerlesen iki adet kabarti bulunur. Bunlardan
arkada ve buyuk olani tuberculum majus, 6nde ve kiuguk olani ise tuberculum minus
olarak adlandirilir. Bu kabartilar humerus cismine dogru crista tuberculi majoris ve
crista tuberculi minoris olarak uzanir ve humerus cisminin Ust Ugte birinde kaybolur.
Caput humeri’yle corpus humeri arasindaki boyun bdlgesine collum chirurgicum adi
verilir.

Humerus cismi uUst tarafi silindirik, alt tarafi ise prizma seklinde olan corpus
humeri’dir. Corpus humeri’nin orta bélgesinde 6n-dis yluzdeki purtikli saha musculus
deltoideus’un yapistigi tuberositas deltoidea’dir. Bunun hemen altinda arkadan one
dogru radial sinirin seyrettigi sulcus nervi radialis adli oluk bulunur. Corpus humeri’'nin
alt yarisinda i¢ tarafta margo medialis, dig tarafta ise margo lateralis adi verilen iki
adet kenar bulunur. Bu kenarlar asagiya dogru gittikgce sivrilerek crista
supracondylaris medialis ve lateralis adini alirlar ve sirasiyla alt ucun i¢ ve dis
tarafinda yer alan epicondylus medialis ve lateralis ile birlegirler. Epicondylus
medialis daha bUyuktur ve arka tarafinda ulnar sinirin seyrettigi sulcus nervi ulnaris
ad verilen bir oluk bulunur.

Humerus’un alt ucu genis ve yassidir. On yiiziin dis tarafinda dirsegin fleksiyon
hareketi sirasinda radius basinin oturdugu fossa radialis, i¢ tarafinda ise ulna’nin
processus coronoideus’unun oturdugu fossa coronoidea bulunur. Arka ylzde ise
dirsegin ekstansiyon hareketi sirasinda olecranon’un yerlestigi fossa olecrani yer alir
(Sekil.1) (6, 7).
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Sekil. 1 Humerus kemik anatomisi

2.2. Kolun Yumusak Doku Anatomisi

Fascia brachii, fascia profunda’nin koldaki devami seklinde olup proksimalde
fascia pectoralis, fascia deltoidea ve fascia axillaris’le, distalde ise fascia antebrachii
ile devamlilik gdsterir. Fascia brachii proksimal dis tarafta deltoid kasin yapisma
yerinde fascia deltoidea’yla birlesir ve humerus cisminde margo lateralis’e, distalde
ise crista supracondylaris lateralis’e yapisarak kalinlasmis bir bdlme olusturur. Bu
bdlmeye septum intermusculare brachii laterale denir. Ayni sekilde fascia brachii
proksimal i¢c tarafta musculus teres major'un yapisma yerine, humerus cisminde
margo medialis’e ve distalde ise crista supracondylaris medialis’e yapigarak ig
taraftaki kalinlasmis bdlmeyi olusturur ki bu bdlmeye de septum intermusculare
brachii mediale denir. Septum intermusculare brachii mediale daha kalin olmakla
birlikte aksiller bolgedeki damar ve sinirlerin icinde yer aldigi vagina axillaris’le
komsudur. Distalde ise n.ulnaris ve a.collateralis ulnaris superior tarafindan delinir.
Bu fasyal yapilar sayesinde kolun 6n tarafinda fleksor kaslarin yer aldigi fleksoér

kompartman, arka tarafinda ise ekstensor kaslarin yer aldigi ekstensér kompartman



olusur. Omuz bolgesi ve humerus cismini ilgilendiren diger bir kas ise proksimal
humerus’un lateralinde yer alan m.deltoideus’tur (4, 6).

Fleksér kompartmanda m.coracobrachialis, m.biceps brachii, m.brachialis,
n.medianus, n.ulnaris ve a.brachialis bulunur. Fascia brachii’'nin fleksor bélgeyi 6rten
kismi v.basilica tarafindan kolun orta kisminda delinir. Fleksor kompartmandaki
kaslar n.musculocutaneus tarafindan innerve edilir.

M.coracobrachialis, skapulanin processus coracoideus’undan baslar ve
humerus orta kisminin i¢ yuzine yapisir. Kola fleksiyon ve adduksiyon hareketi
yaptiran kasi n.musculocutaneus delerek gecerken innervasyonunu da yapar (6).

M.biceps brachii kolun 6n tarafinda yer alan kastir. Caput longus ve caput
brevis adi verilen iki adet basi bulunur. Caput longus scapula’nin tuberculum
supraglenoidale’sinden baslar, sulcus intertubercularis'te seyrederek asagi iner.
Caput brevis ise m.coracobrachialis’le beraber processus coracoideus’tan baglar ve
bu iki kiris dirsek ekleminin yaklasik sekiz cm Uzerinde birleserek tuberositas radii’de
sonlanir. Bu sirada bazi aponeurotik lifler 6n kol fasyasina yapisir. Bu liflere lacertus
fibrosus adi verilir. M.biceps brachii, 6n kolun en glcli supinator kasidir. Kol sabitse
on kola, 6n kol sabitse kola fleksiyon yaptirir.

M.brachialis, kolun o6nylzinde m.biceps brachii'nin derininde yer alir.
Tuberositas ulnae’ye yapigir. On kola fleksiyon yaptirir (6).

A.brachialis kolu besleyen temel arterdir. M.teres major’un altinda a.axillaris’in
devami olarak baslar. Proksimalde kol kaslarinin arasinda humerus’un onunde
seyrederken dis tarafinda n.medianus, i¢ tarafinda ise n.ulnaris yer alir. Humerus’un
alt yarisinda n.medianus, arteri c¢aprazlayarak mediale gegerken n.ulnaris de
arterden uzaklasir ve iyice mediale gider. A.brachialis, a.profunda brachii,
a.collateralis ulnaris superior ve a.collateralis ulnaris inferior dallarini verdikten sonra
dirsek eklemini gecger ve collum radii seviyesinde a.radialis ve a.ulnaris isimli terminal
dallarina ayrilarak sonlanir (8).

Ekstens6r kompartmanda m.triceps brachii, n.radialis ve a.profunda brachii
bulunur.

M.ticeps brachii kolun arka kisminda yer alir. Caput longum, laterale ve
mediale olmak Uzere U¢ basl vardir. Caput longum scapula’nin tuberculum

infraglenoidale’sinden, caput laterale sulcus nervi radialis’in Ust dis kenarindan

8



baglar. Caput mediale ise bu iki basin derininde yer alir. Bu U¢ bas birleserek
olecranon’daki ortak kirigste sonlanir.

N.radialis fasciculus posterior’dan kdken alir. M.teres major’'un altinda laterale
dogru yonelir ve kolun arkasina gegerek m.triceps brachii’nin medial ve lateral baslari
arasinda sulcus nervi radialis’te seyreder. Bu olukta a.profunda brachii n.radialis’e
eslik eder. Kolun alt yarisinda laterale gecgen sinir septum intermusculare laterale’yi
deler ve sonrasinda m.brachialis ve m.brachioradialis arasinda uzanarak lateral
epikondilin 6ninden fossa cubiti’ye girer.

Kolun lateralinde yer alan m.deltoideus kasi omuz eklemini saran ug¢gen
biciminde bir kastir. Proksimalde Ui¢ ayri baslangi¢ noktasi bulunur. Onde clavicula,
ortada acromion, arkada ise spina scapula’dan baslayan kas humerus’a dogru uzanir
ve humerus’un anterolateral ylzinde bulunan tuberositas deltoidea’ya yapisir.

M.deltoideus’un innervasyonu aksiller sinir tarafindan yapilir (Sekil.2A-B) (8).

i o
‘;4_' - ol
4 : '__,r .
o
- J
Sekil. 2-A Kolun yumusak Sekil. 2-B Humerusila iliskili
doku anatomisi kaslarin origo ve insersiyolari

Calismamiza katilan hastalarin kiriklarinin bulundugu anatomik lokalizasyonu
degerlendirdigimizde bu bdlgede deltoid kasin yapisma yerinin distalinde medial

yerlesimli olan m.coracobrachialis’in yapisma yeri, anteriorda m.brachialis’in origosu,
9



lateralde m.brachioradialis’in origosu ve posteriorda ise m.triceps brachii’'nin medial
basinin genis yerlesimli origosu bulunmaktadir. Bu bdlgede yer alan arterial yapilar
ise medialde a.brachialis’ten direkt olarak ayrilan ve medial intermUskuler septumu
delerek gegen a.collateralis inferior, posteriorda a.profunda brachii’den ayrilan
a.collateralis media ve lateralde yine a.profunda brachii’den ayrilan a.collateralis
radialis’tir. Bu bolgenin periost veya kortikal kalinhigiyla ilgili belirtiimis bir varyasyona

rastlanmamisgtir.

2.3.  Humerus’un Kanlanmasi

Humerus’un Ust Ugte biri a.axillaris’in anterior ve posterior circumflex arterleri
tarafindan beslenmektedir. Bu arterler humerus baginda ince anastomozlar yaparken
diyafize dogru da uzanim gostermektedir. Orta Ugte birlik kismin beslenmesinde
a.brachialis ve a.profunda brachii’den kdken alan rami periostales’ler rol alir. Distal
ucte birlik kisim ise Kkollateral arterlerin horizontal anastomozlari tarafindan
beslenmektedir (Sekil.3-A) (9). Carroll, 71 humerus’u iceren ¢alismasinda humerus’u
besleyen baskin nutrisyonel arterlerin %87 oraninda medialde ve humerus’un distal
yarisinda yer aldigini saptamistir. Yine ayni c¢alismada humerus’un proksimal
yarisinda daha az sayida ve daha kuguk ¢apta nutrisyonel foramenler bulunmustur.
Genellikle dominant taraf olan sag humerus’ta daha genis c¢apli foramenlerin
bulunmasi da diger bir bulgudur. 71 humerus’un 48’inde ise tek bir foramene
rastlanmistir. Proksimal yerlesimli foramenler, daha cok lateralde ve daha kuguk
caplardadir (10). Diger bir calismada da humerus’larin %42’sinde birden fazla
foramen tespit edilmistir (11). Bu ¢alismalar géstermistir ki humerus’un kanlanmasi
blylk oranda bir tek noktadan olmaktadir. Bu nokta da humerus’un orta ve distal
ucte birlik kisminda, deltoid kasin yapisma yerinin distal ve medialindedir. Bu
nedenle; proksimal yerlesimli kiriklarda bu dolasimin bozulma olasiligi daha az iken,
orta ve distal Ugte birlik bolgedeki medial kelebek fragmanli olgular kaynamama
agisindan daha risklidir. Nutrisyonel arterin humerusa giris bolgeleri Sekil.3-B’de

gosterilmisgtir.
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2.4. Yaralanma Mekanizmasi

Humerus kiriklari, direkt travma, dolayli travma veya kas gugleri araciligiyla
gelisebilir. Kola direkt travma, motorlu tasit kazalari ve agik el Uzerine diusme en sik
gorulen yaralama bigimleridir. Ategli silah yaralanmalari patlama etkisiyle ¢ok pargali
kiriklara yol agmaktadir (4).

Direkt kiriklar; kol tGzerine diusme, ezilme veya ¢carpma sonrasinda olusmakta
ve U¢ nokta bukilme momentiyle transvers kirik seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.
Dolayli kiriklar ise bilek guresinde oldugu gibi kuvvetin distalden uygulandigi
durumlarda humerusun kuvveti emmesi sonucu gelismektedir. Bu sirada olusan
dondurict moment spiral kirga yol agarken aksiyel kompresif ylkler ise sadece
proksimal veya distal humerusta kanselldz kemikte kompresyon kiriklarina neden
olabilir. Kelebek fragman ise aksiyel kompresyon ve egici guglerin kombine etkisiyle
olugsur. Bazen deplase olmamig veya yuksek enerjili bir travmada deplase olmus bir
kelebek fragman da bulunabilir (12).

2.5. Kirik Siniflamasi

Humerus kiriklarinin siniflandiriimasinda farkh siniflama sistemleri vardir.
Siniflama sistemlerine dayandiriimig tedavi protokolleri olmadigi gibi cerrahi ya da

konservatif tedavi kararini aldiran faktorler de siniflama sisteminin disindadir (4).
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Yine de kirik siniflamasi kirigin lokalizasyonuna gore; proksimal, orta ve distal Ugte
bir, kirik gizgisinin gsekline gore; transvers, oblik, spiral, kelebek fragmanli veya
bunlarin kombinasyonu, eklem uzaniminin olusuna gore; intraartikuler, ekstraartikuler
ya da yumusak doku hasarina gore; acik veya kapali olarak yapilabilir.

Bir diger siniflama sistemi olan AO/ASIF siniflamasi ise tum vdlcuttaki
kemikleri ve kemiklerin bolimlerini numaralandirdiktan sonra kirik tipine gore grup ve
alt gruplan olusturan Ggerli hiyerarsik bir sistemdir. Bu sistemde humerus “1”
sayislyla, cisim “2” sayisiyla simgelenir. Kirik tiplerinden A; basit kiridi, B; kelebek
fragmanh kirigi, C ise karmasik kiriklari temsil etmektedir (13). B grubu kiriklar da
kendi arasinda Ug¢ alt gruba ayrilir. B1; spiral kelebek fragmanl, B2; bukulmus
kelebek fragmanli, B3 ise parcali kelebek fragmanli kiriklari tanimlamaktadir
(Sekil.4).

B: | 12-81 | 12-82 | 12-83
. / ,(
Kelebek | | 1 [/ ;:‘\:;;,,,[:
fragman Y 1 185
(#'5 E [ 4 Lt
"!:l [ ' " .l
‘l | '| f l/ c'
/l 2 || 1 |
=0 [ ] w4

12B: Kelebek fragman
B1: Spiral kelebek
Spiral Bukulme Pargali B2: Bukulme kelebek
[ ] B3: Pargall kelebek

Sekil. 4 AO/ASIF siniflamasina gére humerus kiriklari
2.6. Klinik Bulgular ve Muayene

Humerus cisim kiriklarinda kolda agri, sislik, deformite gelisir. Krepitasyon
alinir, patolojik hareket gorulebilir, kol hareketleri kisittanmistir. Kirigin yerine gore
humerusa yapisan kaslarin etkisiyle farkli deformiteler gelisebilir. Calismamiza konu
olan kirik tipi m.deltoideus’un yapisma yerinin distalinde oldugu igin, proksimal parca
m.deltoideus’un etkisiyle abduksiyona gelirken kirik hattinda varus deformitesi
gelismektedir.

Hastanin noérovaskiler muayenesinde Oncelik vaskiler muayenededir. Distal
arterial nabizlar palpe edilmeli, kapiller dolum izlenmelidir (4). Bu bélgeden gecen (g

periferik sinirin, Ozellikle de radial sinirin yaralanma olasiligi acisindan iyi
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degerlendiriimelidir. Radial sinirin  motor muayenesinde, el bilegi ve parmak
ekstansorleri, m.supinator, m. brachioradialis, m.triceps brachii muayenesi ve kas
gucu degerlendirmesi yapilmalidir. Duyu muayenesinde ise el sirti, 6zellikle birinci ve
ikinci web arasi dorsal cilt duyusu degerlendiriimelidir (14). Humerus cisim
kiriklarinda olusan radial sinir arazi tam olmayabilir, kismi etkilenmeler olabilir. O

nedenle sinirin duyu ve motor komponenetlerinin iyi degerlendiriimesi gereklidir.
2.7. Radyolojik Degerlendirme

Kirik degerlendirimesinde standart iki yonllu grafiler yeterli olmakla birlikte
olasi diger yaralanmalar agisindan (eklem igi kiriklar, ¢ikik, ikinci bir kirlk) omuz ve
dirsek bodlgelerinin de goruntlilenmesi, gerekirse bilgisayarli tomografinin tetkiklere
eklenmesi gerekir. Kaynamama olgularina yonelik olarak kirik izlemlerinde i¢-dis
oblik grafilerin de ¢ekilmesi uygun olacaktir. Arteriyal dolagsimin devamliligindan
suphe duyuldugunda doppler ultrasonografiyle vaskuler goéruntileme yapilabilir.
Radial sinir arazi gelisen hastalarda ise sinirin intakt olup olmadigi ultrasonografi
yardimiyla belirlenebilir. Ultrasonografi, sinirin batinliginin korunup korunmadigi ve

kirik fragmanlariyla olan iliskisi konusunda bilgi verir (15).
2.8. Tedavi

Humerus cisim kiriklarinin tedavisinde birgok konservatif ve cerrahi yontem
bulunmaktadir. Humerus cisim kiriklarinda U¢ cm kadar kisalik, antero-posterior
planda 20° acilanma, medio-lateral planda 30° acilanma ve 15° rotasyonel deformite
iyi tolere edilir. Konservatif tedavi yontemleriyle kiriklarin birgcogunda iyi sonuglar elde

etmek mumkundur (4).

Humerus cisim kiriklarinda cerrahi tedavinin tercih edildigi durumlar gunlardir
(4, 16, 17):

1. Konservatif tedavi igin uygun dizilimin saglanamadigi durumlar
2. Konservatif tedaviyi engelleyecek cilt lezyonlari

3. Coklu travma
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4. Ayni ekstremiteyi ilgilendiren birden fazla kirik varhgi (yuzen dirsek,

yuzen omuz)
5. Esglik eden a.brachialis yaralanmasi

6. Kinga eslik eden sinir yaralanmalarinda sinirin devamlihiginin

bozuldugunun kanitlanmasi (USG vb. radyodiagnostik yontemlerle)
7. Segmenter kiriklar
8. Eklemle iligkili cisim kingi
9. Patolojik kiriklar
10.Bilateral humerus kirgi

11.Parkinson gibi kontrol edilemeyen noérolojik veya psikiyatrik

hastaliklarin varligi

Her iki tedavi yaklasiminin da kendine 0zgu avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Konservatif tedaviler hastayr ameliyatin getirecedi olumsuzluklardan
kurtarmakla birlikte uzun sureli immobilizasyona bagh omuz ve dirsek eklemlerinde
adheziv kapstlite, inferior omuz cikigina veya sert dirsege sebep olabilir. Cerrahi
tedavilerin ise stabil tespit, radial sinirin gorulip korunabilmesi, omuz ve dirsek
eklemine daha erken hareket verilebilmesi gibi avantajlarinin yaninda yumusak doku
hasari, kemik ve fragman kan dolasiminin zarar goérmesi, implant yetmezligi,
enfeksiyon, vb. diger bazi cerrahi komplikasyonlarin gelisme riski gibi olumsuz yonleri

bulunmaktadir.
2.8.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavide U ateli, askili algi, uzun kol algi, fonksiyonel breys ve

velpeau bandaji kullanilabilir.

Askili algi ilk olarak Caldwell tarafindan tanimlanmistir. Bu sistem, alginin
agirhgi, yercekimi ve boyun baginin gegirildigi algi Uzerindeki halka sayesinde dizilimi
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saglayan ve koruyan bir duzenektir. Yergekimine ihtiya¢ duyuldugu igin hastanin en

azindan yari oturur pozisyonda olmasi gerekmektedir (18).

U ateli akut tedavide kullanilabilecek, her acil serviste bulunan malzemelerle
uygulanabilen bir algih tespit yontemidir. Humerus cisim kiriklarinin konservatif
tedavisinde kullanilabilir (19). Traksiyon gucu askili algidan daha zayif olmakla
birlikte klinik basarisi da fonksiyonel breysten iyi degildir (4). Gerek U atelinin gerekse

askili alginin hasta konforu acisindan dezavatajlari vardir.

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

kontrollere gore duzeltiimesi, dolayisiyla siki takibi gerekmektir.

Velpeau bandaji omuz bdlgesinin de stabilizasyonunu saglamaktadir. Daha
¢ok akut omuz cikigiyla beraber olan proksimal cisim kiriklarinda uygulanabilir. Hazir

velpeau bandajlari oldugu gibi sitokinetle de bu bandajin uygulamasi yapilabilir (20).

Fonksiyonel breysler konservatif tedavide sik tercih edilen bir yontemdir. Bu
teknik Sarmiento tarafindan basariyla uygulanmis ve yayginlasmistir. Traksiyon ve
yumusak dokulara yeterli baskiylr saglamakla dizilimi korumayi amacglamaktadir.
Temel olarak hafif plastik malzemeden yapilmig, Uzerindeki velcro bantlarin
sikilmasiyla kola sikica oturan bir ortezdir. Kiriktaki ayrisma, ortez igi pedlerle ve
ortezin sekillendiriimesiyle kaynama sureci igerisinde duzeltilebilir. Sarmiento’nun
metoduyla yapilan fonksiyonel breys tedavisi, teknik olarak uygulanmasi kolay ve
dusUuk morbiditeyle basarili sonuglar veren seckin bir yontemdir ve glunumuzde
tedavinin 6nemli bir alternatifi olmugtur (21). Literatlirde fonksiyonel breys tedavisine
yonelik yapilan galismalarda genellikle basarili sonuglar bildirilmigtir; ancak nadir de
olsa yuksek kaynamama oranlari saptanan ¢aligmalar da mevcuttur (22, 23, 24, 25).
Breys tedavisi icin uygun hastalar; kooperasyonu iyi olan, spiral veya oblik, proksimal
veya orta Ugte birlik humerus cisminde kapali kiridi olan ve obez olmayan hastalardir.
Parcali, segmenter, distal Ggte birlik humerus cisim kiriklari ve acgik kiriklar kismi
kontrendikasyonlari olugturmaktadir. Kooperasyonu iyi olmayan hastalar ile brachial
arter lezyonu, yumusak doku interpozisyonu veya ciddi yumusak doku hasarinin eslik
ettigi kiriklar, patolojik kirikk veya segmenter kemik kaybi olan kiriklar ise mutlak
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kontrendikasyonlari olusturmaktadir (25, 26, 27, 28). Konservatif tedavinin uygun
cihaz sec¢imi kadar 6nemli ikinci kismi ise fizik tedavidir. Omuz ve dirsek eklemine
yonelik egzersizlere (sarkag, sirkumdiksiyon hareketleri) agrinin tolere edilebildidi en
erken zamanda baslanmalidir. Takipler sirasinda iki yonllu kontrol grafileri haftalik
olarak cekilmeli ve dizilimin bozulmadigi gozlenmelidir. Tedaviyi bitirme kriterleri
radyolojik olarak tam kaynamanin gorulmesi, hastanin agrisinin kalmamasi, kirik
hattinda kallus kdprastnin gértulmesidir. Yine de bu slre sekiz haftadan daha kisa

olmamalidir (26).
2.8.2. Cerrahi tedavi

GUnUumuzde artan trafik kazalar, diger ylksek enerjili yaralanmalar ve
gelismeye devam eden ilk yardim hizmetleri, hastanelere ulasan ¢oklu travmasi olan
hasta sayisinda artisa yol agmistir. Konservatif tedavilerdeki uyum sorunlari ve tedavi
suresinin cerrahi tedaviye gore daha uzun olusu da g6z 6nunde bulunduruldugunda
cerrahi tedaviler 6n plana ¢cikmaktadir. Uygulamasi pratik implantlarin Uretilmesi ve

bu implantlarla elde edilen basarili sonuglar cerrahiye olan ilgiyi arttirmaktadir (29).

Tedavi bolumunun girisinde belirtilen cerrahi tedavi gereksinimlerini
irdeleyecek olursak konservatif tedavi denenen hastada dizilimin korunamamasi,
konservatif izlemi engelleyebilecek cilt sorunlari olmasi ve hastanin konservatif
tedaviyi tolere edememesi temel cerrahi endikasyonlari olusturmaktadir. Daha dnce
de bahsedildigi gibi humerus cisim kiriklarinda mevcut dizilimin kabul edilme kriterleri;
uc cm’e kadar kisalik, antero-posterior planda 20°, medio-lateral planda 30° agilanma

ve 15° rotasyonel deformitedir (4).

Coklu travma hastalarinda humerus kirigi genellikle kafa travmasi, omurga
yaralanmalari pelvik yaralanmalar veya alt ekstremite yaralanmalariyla birliktelik
gOstermektedir. Bu durumlarda cerrahi, hasta konforunun saglanmasi, erken
mobilizasyon ve hemsire bakimi agisindan o6nemlidir. Benzer sekilde bilateral
humerus kiriklarinda da cerrahi tedavi sayesinde hastalar kendi kendilerine

yetebilecek konuma mumkun olan en erken zamanda gelebilirler.
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Yuzen dirsek olgularinda yanhs kaynamay! veya kaynamamay! onlemek ve
yine ekstremiteye erken hareket kazandirabilmek icin cerrahi gereklidir. Eklem igine
uzanan cisim kiriklarinda da eklem yuzinun anatomik rekonstriiksiyonu amaciyla

cerrahi tercih edilmelidir (4).

Kiriga a.brachialis yaralanmasi eslik ediyorsa mutlaka acgik reduksiyon ve
internal tespit uygulanmalidir.

Radial sinir yaralanmalarinin oldugu acik kiriklarda ve reduksiyon sonrasinda
gelisen radial sinir arazi varliginda eksplorasyon planlanmalidir. Radial sinir
yaralanmalari, tim humerus saft kiriklarinin %2-18’'inde goérilmektedir. Cogunlukla
humerus orta ve distal Ugte birlik bolgenin kiriklarinda gelisir. Kelebek fragmanin
yerlesimine gore veya kapall ya da acgik reduksiyon sirasindaki zorlamalar nedeniyle
radial sinir etkilenebilir. Radial arazda spontan iyilesme %73-92 olarak bildirilmistir.
Tam veya kismi spontan iyilesme gorulen lezyonlar néropraksi ve aksonotmezisdir.
Norotmezis ise sinir butunliguinin kaybi ya da ileri derecede aksonal hasarlanmayi
tanimlar. Bektas ve arkadaslari radial sinir arazinda erken eksplorasyon yaptiklari 13
olgunun %46’sinda siniri tamamen normal, %23’Unde tamamen kopmus ve %31’inde
ise ezilmis olarak gozlemlemislerdir (30). Erken eksplorasyonun yararhligini
inceleyen diger bir calismada da tam kesi orani %12 olarak bildirilmigtir (31). Kapall
humerus cisim kiriklarindaki radial sinir arazlarinin bayik ¢ogunlugu noropraksidir.
Bu ylUzden kapali kiriklarda rediksiyon dncesinde radial araz varsa konservatif izlem
yapilabilir. Birgok arastirici bu tip vakalarda kapali elektromyografik takipler 6nermis
ve iki, U¢, dort ay icerisinde gelismenin kontroluyle gecikmis cerrahi planlamayi
ongormauslerdir (16, 32, 33, 34). Shao’nun yaptigi 4517 humerus kirigini kapsayan
cok genig serili bir literatur taramasinda humerus kiriklarinda radial sinir etkilenme
orani %11,8 olarak bildirilmis ve bu etkilenmenin %88,1 oraninda spontan geri
dondugu belirtiimigtir. Yine ayni g¢alismada sekiz hafta beklendikten sonra yapilan
eksplorasyon sonrasinda iyilesen olgularin orani, erken eksplorasyon yapilan
hastalarin iyilesme oraniyla benzer bulunmustur (35). Bu noktada radial sinir
batinlGgund degerlendiren tetkiklerin dnemi artmaktadir. Sinir batinlGgd bozulmus
olan olan olgularda erken veya ge¢ eksplorasyon karari verildikten sonra radial sinirin
onarimi igin veya onarimi takiben mediale transferi yapilabilecegi gibi defektli

olgularda primer tamir amaciyla humerusa kisaltma osteotomisi de uygulanabilir.
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Radial sinir onarimi; kirik tespiti ve kaynamasi gibi fonksiyonel agidan ¢ok onemlidir.
Kirlk ve sinirin en atravmatik sekilde tedavi edilmesi ve iyilesim sureclerinde
birbirilerini etkilemeyecek lokasyonlarda kalmasi, olasi sinir ve/veya kaynamama

nedeniyle yeni cerrahi girisimlerde olumsuz etkilesim yapacagi akilda tutulmahdir.

Patolojik kiriklarin tedavisinde cerrahi tedavi, 6zellikle kanal igi ¢givileme 6n
plana ¢ikmaktadir. Tespitin saglamlastiriimasi amaciyla kemik ¢imentosuyla birlikte
uygulanabilir. Burada tespitin stabilitesi ve hasta konforu, kaynamadan 6n plandadir
(16).

Acik kiriklarda da cerrahi tercih edilmelidir. Burada yumusak dokularin
gorulmesi ve detayli debritmanin yapilmasi agisindan acgik rediksiyon ve plakli
osteosentez kullanigli bir yontemdir. Eksternal fiksatorler de acgik Kkiriklarin
tedavisinde erken eklem hareketine ve yuklenmeye izin verebilecek stabiliteyi
saglayabilen sistemlerdir. Sekonder girisimlerin gerekliliginde siklkla tercih edilirken
bazen kalici tespit olarak da kullanilabilir. Hasta konforunun az olmasi gibi

dezavantaijlari vardir (36).
2.8.2.1. Cerrahi Yaklagimlar

Cerrahi yaklasimlari acik, kapali ve mini agik olarak farkli alt bashklarda
degerlendirmek gerekir. Cerrahi yaklasim uygulanacak tespit yontemine gore

degisebilir.

Acik yaklasimlarda; humerus cismi igin tarif edilmis U¢ cerrahi yaklagim
bulunmaktadir. Bunlar; anterior, anterolateral ve posterior yaklagimlardir. Kol
bdlgesinde birgok énemli yapi olmasi nedeniyle U¢ yaklasim da kendine gore riskler
tasir. Yaralanma riski en yuksek olan yapi radial sinirdir. Anterior yaklasim, humerus
cisminin én ylzUnU ortaya koymaktadir. Sinirler arasi plan degerlendirildiginde bu
yaklagimda proksimalde aksiler sinir tarafindan innerve edilen deltoid kas ile lateral
ve medial pektoral sinirler tarafindan innerve edilen m.pectoralis major kasi
arasindan girilir. Distalde ise n.musculocutaneus tarafindan innerve edilen m.biceps
brachii ile m.brachialis’in lifleri arasindan girilir. M.biceps brachii mediale ekarte
edilerek derinlesilir ve m.brachialis’in lifleri ayrilarak humerus’a ulasilir. Dirsek
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eklemine bes cm kala insizyon bitiriimelidir. CUnkd n.musculocutaneus’'un devami
olan n.cutaneus antebrachii lateralis bu bdlgede bulunmaktadir. Anterolateral
yaklagsim, orta ve distal humerusa ulasmak igin sik kullaniimaktadir. M.biceps
brachii'nin lateral kenarinin hemen lateralinden cilt insizyonu yapilir ve biceps kasi
mediale ekarte edilir. M.brachialis ve m.brachioradialis arasinda radial sinir gorulur ve
kaslarla birlikte dikkatlice ekarte edilir. M.brachialis kasinin lateral kenari kesilerek
humerusa ulagilir. Posterior yaklagimda onemli nokta triceps kasinin uzun ve lateral
baslarini bulup bu kaslar arasindan derinlesmektir. Radial siniri eksplore etmek

gerekir. Sonrasinda triceps kasinin medial bagi acgilarak kemige ulasilir (16, 37).

Kapali yaklasimlar genelde c¢ivi tespitlerinde kullaniimaktadir. Antegrad
uygulamada akromiyonun en lateral noktasindan dort veya bes cm’lik insizyon
yapilir. Aksiller sinir yaralanmasi olusmamasi igin insizyon uzunluguna dikkat
edilmelidir. Deltoid kas fasyasi kesilerek tuberculum majus hissedilir ve tuberkdl tipin
medialinden giris yapilir. Girigs yerinde supraspinatus tendonuna zarar vermekten
kaciniimalidir. Retrograd uygulamada ise olecranon tepe noktasindan proksimale
dogru alti cm’lik insizyon yapilir ve triceps kasi gecilerek kemige ulasilir. Olecranon

fossanin en ug¢ noktasindan iki buguk cm yukaridan posterior korteks acilir.

Mini acik uygulamalar ise yine siklikla ¢ivi uygulamalarinda kullanilir. Radial
sinir lokasyonuna uygun Kkilit vidalarin guvenli uygulanmasinda veya kingin kapali
olarak redukte edilememesi durumunda anterolateral mini kesilerle kemige ulagim
saglanir. Mini agik uygulamalar ayni zamanda perkutan minimal invaziv biolojik plak
tespitlerinde de gdndeme gelebilmektedir. Burada da yaklasim siklikla

anterolateraldir (16).
2.8.2.2 Cerrahi tedavi yéntemleri

Cerrahi tedavi yontemleri temel olarak plak-vida tespiti, kanal i¢i givileme ve
eksternal tespitten ibarettir.

Plak-vida tespitinde farkli cerrahi teknikler mevcuttur. Bunlardan kompresyon
plaklariyla tespitte, kirik hatti yukarida anlatilan cerrahi yaklagimlarin biriyle
goruntulendikten sonra anatomik reduksiyon yapilir ve 4.5 mm’lik kompresyon
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plaklariyla tespit edilir. Amag, mutlak denge saglayarak kallus olusturmadan primer
kemik iyilesmesi saglamaktir. Bu nedenle reduksiyon sonrasinda cektirme vidasi
uygulandiktan sonra plak uygulamasi da yapilabilir. Sekiz delikli plak ile proksimal ve

distale sekizer kortekslik tespit dnerilmektedir (16).

Plak-vida tespitindeki gelismelerle birlikte ¢ok pargali kiriklarda mutlak
dengenin saglanmasinin zor olugu arastiricilari goreceli denge saglayacak bir
sisteme yoneltmis ve MIPO teknigi ortaya cikmistir. Bu teknikte amacg,
ligamentotaksis ile dolayli reduksiyon saglandiktan sonra plagi kirik hattindan
gecirerek internal atel mantiiyla proksimal ve distaldeki saglam kemige uygun
saylda vidayla tespit etmektir. Burada sekonder kemik iyilesmesi ve kallus olugsumu
beklenmektedir. Bu yontemle yumusak dokular mumkdn oldugu kadar az
hasarlanmakta ve fragmanlarin kanlanmasina zarar verilmemektedir. Kirik hattina
uygun herhangi bir plakla uygulanabilir. Bu teknikte kirik hattinin tGg¢ kati uzunlugunda
bir plak secilmesi ve secilen plaktaki vida deliklerinin %50’sinin kullaniimasi
onerilmektedir. Bu teknik AO siniflamasina goére tip C kiriklar icin daha uygundur
(13). Bahsedilen kompresyon plaklarinin bir modifikasyonu da Kkiliti kompresyon
plaklaridir. Bu tip plaklarda diger plak cesitlerinden farkli olarak kilitli vidalar
sayesinde vida plaga tespit edilmektedir. Bu yeni nesil plak sistemlerinin yaninda
halen kullanilimakta olan geleneksel plaklar da seg¢enekler arasinda bulunmaktadir.
Literaturde geleneksel plaklarin kompresyon plaklariyla arasinda biyomekanik
anlamda fark olmadigini belirten ¢alismalar oldugu gibi MIPO teknigiyle yapilan
cerrahilerde basarili sonuglar bildirilmigstir (38, 39, 40, 41).

Kanal ic¢i civileme yodntemi ile tespit de goéreceli denge, sekonder kemik
iyilesmesi ve kallus ile kaynamayi saglar. Kirik hattinda yanik vb. cilt sorunu
oldugunda ideal bir segenektir. Patolojik kiriklarda da yaygin olarak kullaniimaktadir.
Kanal i¢i ¢ivi segenekleri statik ve dinamik Kilitli kanal igi civiler ile sisme givi,
Marchetti civisi gibi eski nesil elastik civilerdir. Kilitsiz kanal i¢i ¢ivilerde rotasyonel
stabilitede sorun yasanmaktadir. Bugun tercih edilen, proksimal ve distal statik Kkilitli
sistemlerdir. Bu yontemle humerus cerrahi boynunun iki cm distalinden fossa
olecrani’nin U¢ cm proksimaline kadar olan bdlgedeki kiriklar tedavi edilebilir. Civi

antegrad veya retrograd olarak uygulanabilir (16).
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Eksternal fiksatorler ¢ok pargali, kemik veya cilt defekti olan, tekrarlayan
debritmanlara ihtiyag duyulabilecek acgik kiriklarda kullanilabilir. Uygulanan givilerin
kirik hattindan G¢ cm uzaklikta olmasi gereklidir. Proksimal ve distale ikiser adet givi
uygulanmasi yeterlidir (16). Eksternal fiksatorler icinde sirkller eksternal fiksatorler
tedavi sirasindaki deplase, acgilanmig, kisalmig, yanlis kaynamis fragmanlara
mudahaledeki avantajlariyla tUm kaynamama olgularinda kullanilabilecek bir tedavi
yontemidir (42, 43). Bu avantajlarinin yaninda sirkller fiksatorin halkalarinin
bayukligu ve k-teli sayisinin fazla olusu hasta konforu agisindan sorun
yaratmaktadir. Bununla birlikte ¢ivi dibi enfeksiyonu ve sinir hasari gelisme riski de bu
yontemin dezavantajlarindandir. Nitekim Aynaci ve arkadaslarnin yaptigi bir
calismada eksternal fiksator uygulamasindan sonra ¢ivi dibi enfeksiyon orani %21,

radial sinir yaralanma orani ise %26 olarak bildirilmistir (44).
2.9. Kiinik ve radyolojik sonuglari etkileyen faktorler

Humerus cisim kiriklarinda tedavi sonugclarini etkileyen faktorler arasinda
kingin yeri ve tipi, yumusak doku hasari, vaskuler ve norolojik yaralanmalar, ¢oklu
travma, ayni ekstremitede ikincil yaralanmalar, immobilizasyon slresi ve fizik
tedaviye baglanma zamani sayilabilir. Bu faktorler i¢ ice gecmis ve birbirini tetikler
niteliktedir.

Deltoid insersiyosunun distalinde yer alan kiriklarda vaskuler yapinin hasarina
bagli kaynamama riski bulunmaktadir (11). Transvers kiriklarda periosteal dolagsimin
daha ¢ok bozulmasi da kaynamay geciktirmektedir. Oblik veya spiral oblik kiriklarda
kaynama daha hizlidir. Coklu travmasi olan hastalarda diger sorunlar nedeniyle hem
tedavi, hem de rehabilitasyon slreci gecikebilir. Sonug olarak radyolojik kaynamadaki
gecikme fizik tedavi surecini de olumsuz etkiler ve fonksiyonel sonuglar beklenenden

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

Vaskuler vyaralanma kirik tedavisinin acilligi agisindan en onemli
komplikasyondur. Acil kosullarda vaskuler onarimlarla birlikte kirigin uygun tespiti
hatta engel yoksa (ikincil debritman, girisim gerekliligi vb.) kalici tespiti yapiimahdir.

Ardindan damar onarimi daha guvenli yapilabilir.

Enfeksiyon erken veya ge¢ komplikasyon olarak karsimiza c¢ikabilir.
Cogdunlukla agik kiriklar sonrasinda gelismektedir. Cerrahi sirasinda kontaminasyon
da gorulebilir. Enfeksiyon tedavisinde, erken ddonemde alinan kultlrlerde Ureyen
etkene yonelik antibiyoterapi baslanmalidir. Enfekte, nekrotik dokularin ve avaskuler
fragmanlarin debritmani yapilmalidir. Enfeksiyon, osteomyeliti ve enfekte kaynama
sorunlarini beraberinde getirebilir. Osteomyelit gelisen vakalarda alti hafta siren
intravendz antibiyoterapi uygulanmaktadir. Bu tedavilere yanit vermeyen, kaynama
sorunu olan hastalarda implant revizyonlarina gereksinim duyulabilir. Enfekte

olgularda eksternal fiksatorler tespit materyeli olarak kullanilabilir.

Coklu travmasi olan olgularda, ayni ekstremiteyi ilgilendiren sorunlarin
varliginda veya uygulanan tedavi nedeniyle immobilizasyonun uzun suUrmesi
sonucunda omuz, dirsek veya el bilegi eklemlerinde hareket agikliginda azalma, agri
veya ileri ddnemlerde artroz gelisebilir. Bu komplikasyonlari engellemek icin yapilan
tedavi ne olursa olsun mumkun olan en erken donemde eklemlere yonelik hareket

baslanmalidir. Erken ve glvenli rehabilitasyona izin veren tedavi yontemi humerus
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kiriklarinda onemlidir. Humerus kirigi bu anlamda omuzdan ele kadar tum Ust

ekstremite fonksiyonunu etkiler.

Yukarida siralanan komplikasyonlardan radial sinir arazi ve kaynamama
fonksiyonel sonucu etkileme ve goérilme sikligi agisindan en dnemlileridir. Radial
sinir arazi humerus cisim kiriklarinda %6-15 siklikta gorilmekle birlikte uzun kemik
kiriklarindaki sinir tutulumlari icinde de en sik karsilasilanidir (45). Orta ve distal Ugte
bir yerlesimli cisim kiriklari yaralanma agisindan riskli bdlgelerdir. Radial sinir
tutulumu daha c¢ok spiral kiriklarda gértlmekle birlikte kelebek fragmanli, transvers
veya oblik kiriklarda da bulunabilir. Yaralanmalarin ¢ogu kirngin olusum aninda
gelismektedir. Kirik tedavisi sirasinda ve sonrasinda da radial sinire ait
komplikasyonlar gorulebilir. Kapali reduksiyondan sonra veya cerrahi tedaviden
sonra ortaya c¢ikan radial arazlar da bildirilmigtir. Sinir tutulumu parsiyel veya total
motor ve duyu kaybi seklinde olabilir (4). Sinir lezyonu tipleri, Seddon ve Sunderland
tarafindan iki ayri siniflamayla tarif edilmigtir. Seddon, lezyonlari noéropraksi,
aksonotmesis ve norotmesis olarak ayirmistir. Noropraksi, periferik dejenerasyonun
olmadidi felg durumudur, uzun sirse de tam olarak iyilesme beklenir. Bu tip, humerus
kiriklarinda goralen radial sinir tutulumlarinin gogunu olusturmaktadir. Aksonotmesis,
sinir liflerinin periferik dejenerasyonunun oldugu ama sinir kilifinin ve diger destek
dokularin saglam kaldigi durumdur ve iyilesme miktari fazladir. Norotmesis ise
periferik dejenerasyonla birlikte destek dokularin da hasarlandigi yaralanma seklidir
ve prognozu koétudur (34). Sunderland ise sinir yaralanmalarini bes gruba ayirmistir.
Birinci derecede tiim néral yapilar saglamdir. ikinci derecede wallerian dejenerasyon
vardir fakat endonéral hasar yoktur. Bu iki tipte tam iyilesme beklenmektedir. Uglinci
derecede endondral hasar vardir, destek dokular ise saglamdir. Dordincu derecede
endonoral hasarla beraber destek dokularda da tam olmayan yaralanma vardir.
Besinci derecede ise sinirin tam hasari s6z konusudur (46). Radial sinir arazinin kirik
esnasinda gelismis olmasi, mutlak cerrahi endikasyon degilidir ancak siki takipte
tutulmasi gereken ve radial sinir hasarinin radyodiagnostik (USG vb) ydntemlerle
arastiriimasini gerektiren bir durumdur. Bu yaralanmalarin ¢gok azi Sunderland 4-5 tipi
yaralanmalardir. ilk muayenesinde radial sinir arazi bulunmayan hastada
reduksiyon sonrasi radial araz gelismesi daha 6nemli bir durumdur. Sinirin Kkirik

fragmanlariyla iligkisi arastirnimahdir. Bu durumda erken eksplorasyon dogru karar
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olacaktir (4). Radial sinir arazi cerrahi tespit sonrasi komplikasyon olarak gelismisse
ve radial sinir cerrahi sirasinda gorulmemigse (6rn; kapali kanali igi ¢ivileme ve/veya
kilit vidalarinin yerlestiriimesi sonrasi), sinire yonelik cerrahi eksplorasyon yapilmasi
gereklidir. Acik cerrahi ve plakh tespitler ise sinir gorulerek yapilmalidir. Bu nedenle
bu olgularda cerrahi sonrasi radial sinir arazi gelismigse de ¢odu noropraksi oldugu
icin hizla geri donerler. Ancak cerrahi sirasinda sinirin daha ciddi iyatrojenik
hasarinin ortaya cikabilecegi ve bu durumda sinire yénelik tedavinin gerekebilecegi

unutulmamalidir.

Humerus kiriklarinin en énemli komplikasyonlarindan birisi de ¢alismamizin
da konusu olan kaynamamadir. Kaynamama fonksiyonel sonuglari belirgin olarak
etkilemektedir. Humerus kiriklari ortalama sekiz, on haftada kaynar. Ug, dért ayda
kaynamamig kiriklarda gecikmis kaynamadan, alti, sekiz ayda kaynama olmayan
durumlarda ise kaynamamadan s6z edilmektedir. Konservatif tedaviler veya
uygulanan degisik cerrahi yontemlerden sonra kaynamama gelisebilir.
Kaynamamanin tedavisinde tedavi ve dolayisiyla tespit yontemi genellikle degistirilir.
Kaynamama tedavisinde fonksiyonel brace tedavisi ve elektrik stimulasyonu
kullanilabilir fakat sonuglari iyi olmadigi gosterilmigtir (5). Sok dalga tedavisi (ESWT),
yuksek amplitudll ses dalgalarinin vicudun istenilen bdlgesine odaklanmasi ve
orada tedavi saglamasi esasina dayall bir tedavi yontemidir. Bu yontem gecikmis
kaynama ve kaynamama tedavisinde kullaniimaya baglanmistir. Wang ve arkadaslari
bu tedavi yontemini 72 humerus kaynamama olgusu Uzerinde denemis ve 12 aylik
takip suresinde %80 oraninda basari elde ederken yuzeyel petesi ve hematom gibi
mindr ve gegici komplikasyonlar bildirmiglerdir. Yine ayni ¢alismada hipertrofik
kaynamamalarin atrofik kaynamamalara gére bu tedaviye ¢ok daha iyi yanit verdigi
belirtiimistir (47). Kaynamama olgularinda uygulanan cerrahi teknikler arasinda plakli
osteosentez, farkli kanal ici civileme teknikleri, eksternal fiksator tedavileri,
konvansiyonel kemik otogreftleri ve kemik flepleri yer alir. internal tespit ve greftleme
ile tedavi edilmis vakalarla ilgili olarak birgok basarili sonuglar yayinlanmistir (48, 49,
50, 51).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirma Modeli

Arastirma kesitsel tipte planlanmistir. Arastirma igin DEUTF Radyoloji
Anabilim Dal’'ndan direkt grafi arsivlerini kullanmak igin gerekli izin Haziran 2010°da,
DEUTF Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu’'ndan

gerekli izin ise Temmuz 2010’da alinmistir.

3.2. Arastirma Orneklemi

Arastirmanin drneklemi, 1998—2010 yillari arasinda Dokuz Eylul Universitesi
Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Poliklinigi'ne basvurup kelebek
fragmanl humerus cisim kirigi tanisi alan, 18 yas ve Uzerinde olan hastalardan kirik
hatti deltoid kasi yapisma vyeri seviyesi ve distalinde olanlarin tamamini
kapsamaktadir. Kingi deltoid kasin yapisma yerinin proksimalinde veya fossa
olecrani seviyesi ve distalinde, 18 yasin altinda, patolojik kirigi, enfeksiyonu, agik
kingi, ¢oklu travmasi veya yuksek enerjili yaralanmasi olan hastalar ¢aligmadan

cikarilmigtir. Arastirmaya, katilimlari istenen toplam 75 hastadan 56’si katiimistir.

3.3. Arastirma Uygulamasi

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AD polikliniginde
ve acil serviste humerus kirigi nedeniyle degerlendirilen hastalarin basvuru
sirasindaki direkt grafileri incelenerek AO/ASIF siniflamasina gére 12-B (B1-B2-B3)
tipinde olan hastalar belirlenmistir. Bu hastalar, konservatif yontemlerle kaynama
saglanan hastalar (Grup 1), cerrahi tedaviyle kaynama saglanan hastalar (Grup 2) ve
ilk tedavi yonteminden sonra kaynama saglanamayan hastalar (Grup 3) olmak tzere
uc gruba ayrilmistir. Grup 3, tedavisine cerrahi veya konservatif ydntemlerle
baslanan, en az 6 aylik takibinde kaynama olmayan, kaynama belirtisi olmayan
ve/veya tespite ragmen kirik hattinda patolojik hareketi olan hastalardan olusmustur.
Her G¢ gruptaki hastalar hastane kayitlarinda bulunan telefon numaralarindan
aranarak DEUTF Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal Poliklini§i'ne basvurulari
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istenmistir. Calismaya katilmayi kabul eden 45 hastanin degerlendirmesi poliklinige
bagvurularinda; tedavisi klinigimizde vyapilan, takipleri sonucunda kaynama
saglanmis ve tedavisi tamamlanmis veya kaynamama gelistigi belirlenmis olan ancak
cesitli nedenlerle poliklinige gelemeyen 11 hastanin degerlendirmesi ise telefon
gOrusmesi sirasinda yapiimigtir. Calismaya dahil edilen hastalarin tim islemleri ayni
arastirmaci tarafindan yapiimigtir. Her hastanin bazi demografik 6zellikleri poliklinige
basvurulari sirasinda veya telefonla gorusulerek égrenilip kaydedilmistir (EK-1).

Hastalarin daha onceki rutin kontrolleri sirasinda ¢ekilmis olan direkt grafileri
incelenerek kaynama olup olmadigi belirlenmis, eski grafilerinde kaynama olmayan
hastalarin yeniden grafileri ¢ekilmigtir.

Poliklinige basvuran hastalarin omuz ve dirsek eklemleri hareket acgikhgi
olgimleri yapilmis ve QuickDASH Olgegi'nin  Disability/Semptom  bolimini
doldurmalari istenmistir (EK-2). Cesitli nedenlerle poliklinige gelemeyen hastalar ise
QuickDASH Olgegi'ni telefon yoluyla anket uygulamasiyla doldurmuslardir.

Poliklinige basvurarak calismaya katillan hastalar poliklinik odalarinda ve
ayakta iken muayene edilmistir. Oncelikle hastalarin kirik bolgesinde palpasyonla
agrisi olup olmadigina bakilmis, daha sonra her iki Ust ekstremitede omuz ve dirsek
eklemleri hareket agikligi dlgiimus, kirik olmayan ekstremiteden elde edilen degerler
referans olarak kabul edilmigtir.

Poliklinige gelerek kontrolleri yapilan hastalarin omuz ve dirsek eklem hareket
acikhklar “nétral 07 yontemiyle gonyometrik olarak olguimugstir. Buna gore hastalarin
omuz fleksiyonu Kkollarini 6ne kaldirmalarn istenerek, ekstansiyonu dirsek
ekstansiyondayken Kkollarini geri goéturmeleri istenerek, abduksiyonu 6n kol
supinasyondayken kollarini  yana kaldirmasi istenerek, adduksiyonu omuz
sabitlendikten sonra dirseg@i toraksa dogru fleksiyona géturerek dlgtilmastir. Omuz i¢
ve dig rotasyonlari ise dirsek 90° fleksiyonda ve omuz 90° pasif abduksiyonda iken
skapula sabitlendikten sonra kollarini omuz ekleminden i¢ce ve disa g¢evirmeleri
istenerek odlgllmustir. Dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu hastanin dirsegini tam
olarak bukup ag¢masi istenerek, supinasyon ve pronasyon ise on kol notral
pozisyonda iken omuz ve kol sabitlendikten sonra 6n kolun ige ve disa gevrilmesi

istenerek dlclulmustar.
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3.4. Veri toplama araglari

Poliklinige gelerek kontrolleri yapilan hastalarin elde edilen eklem hareket
acikligi degerleri Stewart-Hundley kriterlerine gore degerlendirilmistir (52). Buna goére
fonksiyonel sonuglar dort grupta toplanmigtir:

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

2. lyi: Dirsek veya omuz ekleminde %20 veya daha az hareket kaybi var. Agri

yok, kaynama tam.

3. Orta: Dirsek veya omuz ekleminde %20-40 arasinda hareket kaybi var.

Orta derecede agri eslik edebilir, kaynama sorunu yok.
4. Kotlu: Dirsek veya omuz ekleminde %40 veya uUzeri hareket kisithligi var.

Kaynamama ve devam eden agri eslik edebilir.

Calismaya katilan hastalarin tamamina QuickDASH d&lgegi (Disability of
shoulder arm and hand scale) uygulanmistir. Olgek 1996 yilinda Hudak ve
arkadaslar tarafindan gelistirilmis olan 30 soruluk DASH Olgegi'nden kisaltilarak,
2005 yilinda Beater ve arkadaslar tarafindan 11 soruluk hale getirilmistir (53, 54).
Kisaltimis form, zaman kaybini azaltmakta ve hastalarin yukani hafifletmektedir.
Uygulama, hastanin sorulari kendisinin cevaplamasi (self report) (zerine
yapilandiriimistir (55). Pek ¢ok farkli dile ¢evrilmis ve farkl gruplara uygulanmis olan
QuickDASH odlgeginin Turkiye'de gecerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi 2006 yilinda
Oksliz ve Diiger tarafindan yapilmistir (56, 57, 58). Olgek, American Medical
Association Guides to the Evaluation of Permanent Impairment'te Ust ekstremite
fonksiyonelliginin  hesaplanmasinda kullaniimasi igin yer almaktadir (59).
Puanlamada iki komponent hesaplanabilir. Bunlar; disability/semptom skoru ve istege
bagh modiillerdir. istege bagh modiiller spor ve sanat olmak Uzere iki adet alt grup
icerir. Bu alt gruplar; atletler, ylksek tempolu gosteri yapan sanatgilar ve agir fizik
performans gerektiren islerde calisan isgiler icin kullaniimaktadir. Cunkl bu hasta
grubunun belirtileri ancak ylUksek performans goOsterirken ortaya g¢ikabilmektedir.
Disability/semptom skoru ([n toplam puani/n]-1)x25 formula ile hesaplanir. Bu

formilde “n”, cevaplanmis soru sayisini gostermektedir. QuickDASH skorunun

27



hesaplanabilmesi igin bir taneden fazla yanittanmamis soru olmamasi gerekir.
Yuksek puan, fonksiyonel yetersizligin de yuksek oldugunun gdstergesidir (60).
Hastalarin direkt grafileri ayni arastirici tarafindan degerlendiriimis ve
radyolojik kaynama bulgulari Lane ve Sandhu tarafindan gelistirilen radyolojik
skorlama sisteminin modifiye edilmis versiyonuyla puanlanmistir. Bu sistemde
minimum puan sifir, maksimum puan ise 12°dir. Modifiye Lane and Sandhu skorlama

sisteminin igerigi Tablo.1’te gosterilmektedir (61).

Tablo 1. Modifiye Lane and Sandhu radyolojik skorlama sistemi

Kategori Puan

Yok 0

%25’e kadar
Kirik hattinda kemik

%50’ye kadar
formasyonu

%75’e kadar

Tam kemik formasyonu

Yok

Kaynama Olasi kaynama

Radyolojik kaynama

Yok

Remodelasyon Kanal ici remodelasyon

BN O A N O | W] N

Tam kortikal remodelasyon

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi ve Analizi

Calismada elde edilen bulgular, istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL 1989-2007)
ve Microsoft Office Excel 2007 (Microsoft Corporation) programlari kullanilarak
degerlendirilmigtir. Verilerin istatistiksel degerlendiriimesinde; ortalama, medyan ve
standart derivasyon ile ki kare testi, ortalamalar arasindaki farkin belirlenmesinde ise
Kruskall Wallis ve Mann-Whitney U testleri uygulanmistir. p< 0.05 degerleri anlaml

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 1998-2010 vyillari arasinda DEUTF Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali Poliklinigi'ne bagvurarak kelebek fragmanli humerus cisim kirigi tanisi
alan 56 hasta katiimistir. Calismaya katilan hastalara ait bazi 6zellikler Tablo.2 ve
Tablo.3’te gosterilmigtir. Hastalarin ortalama yasi 50,86+19,26 (minimum 19,
maksimum 85) olarak bulunmustur.

Tablo 2. Hastalarin bazi demografik ozellikleri

N(%)
18-40 17 (30,4)
Yas 41-64 25 (44,6)
65 ve Uzeri 14 (25,0)
Kadin 30 (53,6)

Cinsiyet
Erkek 26 (46,4)
Calisiyor 24 (42,9)
Calisma durumu
Galismiyor 32 (57,1)
Tablo 3. Hastalarin kirik ekstremitelerine ait 6zellikler
N (%)
Medial 48 (85,7)
Kelebek fragmanin yerlesimi
Lateral 8(14,3)
Dominant olan 31 (55,4)
Kirik olan ekstremite
Dominant olmayan 25 (44,6)
Var 8 (14,3)
Radial araz
Yok 48 (85,7)

Grup 1, Grup 2 ve Grup 3'te yer alan hastalarin 6zellikleri Tablo.4, Tablo.5 ve
Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 4. Grup 1’de yer alan hastalarin 6zellikleri

Hasta o Kirk Kingin- Kirtk dominant | Kink | Uygulanan T.?klp. Quick Radial
Yas | Cinsiyet fragmanin . o . suresi | DASH | Angulasyon
no taraf . ekstremitede | tipi tedavi araz
yeri (ay) skoru

1 48 K Sag Orta-Medial Evet B2 | Uzun kol algi 35 18,18 ) )

2 | 53 K Sol | Orta-Medial Hayir g2 | Fonksiyonel 7 25,0 A A
Breys

3 26 E Sag | Distal-Medial Evet B1 | Uzun kol algl 37 0,0 ) )

4 49 K Sag | Distal-Medial Evet B1 | Uzun kol algi 28 15,91 ) )

5 | 85 K Sag | Orta-Medial Evet gy | Fonksiyonel | g 0,0 A )
Breys

y Fonksiyonel

6 76 K Sag | Orta-Lateral Hayir Bl Breys 30 0,0 ) -)

7 28 K Sag | Distal-Medial Evet B1 | Uzun kol algl 16 6,82 ) )

8 31 K Sag | Distal-Medial Evet B1 | Uzun kol algl 55 0,0 ) )

9 46 K Sag | Distal-Medial Evet B1 | Uzun kol algi 58 2,27 ) )

10 | 28 K Sol | Orta-Medial Evet g | Fonksiyonel | 55 1 g9 (+) A
Breys

11 22 E Sag | Distal-Medial Evet B1 | Uzun kol algl 27 6,82 ) )

12 30 K Sol | Distal-Lateral Evet B1 | Uzun kol algl 35 4,55 ) )

13 81 E Sag Orta-Medial Evet B1 | Uzun kol algi 38 4,54 (+) (-)

14 | 63 E Sag | Orta-Medial Evet B1 Fonb‘jz';'gne' 6 0,0 A )
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Tablo 5. Grup 2'de yer alan hastalarin 6zellikleri

Kingin- . Takip | Quick .
Hasta Yas | Cinsiyet Kirik fragmanin Kirik don_nnant K.'".k Uygulan_an suresi | DASH | Angulasyon Radial
no taraf . ekstremitede | tipi tedavi araz
yeri (ay) | skoru
15 41 K Sag | Orta-Medial Evet B2 Ender Civisi 120 0,0 ) )
16 33 E Sag | Orta-Lateral Evet Bl Diz plak 98 9,09 ) (+)
17 70 K Sag | Orta-Medial Hayir Bl Diz plak 94 12,5 ) ()
18 | 71 K Sag | Orta-Medial Hayir B1 K"'“F')l*;‘g’:“pr' 34 | 63,63 ) )
19 | 41| E Sol | Orta-Medial Hayir B1 K"'tglgglmp“ 9 | 34,09 0 )
20 40 K Sol Orta-Medial Hayir B2 Dinamik y 13 29,55 ) )
Kompr. plagi
21 52 E Sag | Orta-Medial Evet B2 Diz plak 32 45,45 ) (+)
2 | 27| E Sol | Distal-Medial Hayir B1 K"'“")l*;gf“pr' 9 | 2,27 O )
23 | 29 E Sol | Distal-Medial Hayir B1 K"'“F')l*;g:“pr' 13 | 00 O )
24 | 27 E Sol | Distal-Medial Hayir B3 Dinamik 11 | 13,64 ©) ®)
Kompr. plagi

25 | 57 E Sag | Orta-Medial Evet B1 K"'t'r')l*;g:“pr' 50 | 2,27 ) O
26 54 K Sol Orta-Medial Hayir B3 Diz plak 53 29,55 ) (-)
27 | 56 K Sag | Distal-Medial Evet B1 K"'“r')l‘;gf”pr' 44 | 72,73 ) 8
28 | 41 K Sol | Distal-Lateral Hayir B3 Rekogf;‘gfs'yon 12 | 36,36 ) ®)
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Tablo.5’in devami

Kirigin ve . Takip | Quick .
Hasta Yas | Cinsiyet Kirik fragmanin Kirik don_nnant K.'".k Uygulan_an suresi | DASH | Angulasyon Radial
no taraf . ekstremitede | tipi tedavi araz
yeri (ay) | skoru
29 33 E Sag | Distal-Medial Evet Bl Diz plak 8 4,54 ) ()
30 | 19 K Sol | Orta-Medial Hayir B1 K"'t'éggr‘pr' o | 682 ) )
o Dinamik
31 68 K Sag | Orta-Lateral Hayir B1 Kompr. plad 6 34,09 ) (-)
32 | 43 E Sag | Distal-Medial Evet B2 Rekog};‘gﬁs'y"” 6 0,0 6 )
33 | 75 K Sol | Orta-Medial Hayir B1 Dinamik 65 | 250 ©) )
Kompr. plagi
34 | 82 K Sag | Orta-Lateral Evet B1 K"'“F')g‘g’?“pr' 8 | 11,36 ©) )
35 | 65 E Sol | Orta-Medial Hayir B2 K"'“F')g‘g’?“pr' 6 2,27 6 )
36 | 55 E Sag | Distal-Medial Evet B1 Dinamik 82 | 2,27 6 (+)
Kompr. plagi

37 | 45 E Sag | Distal-Medial Evet B1 K"'“r')l*;gf“pr' 26 | 9,09 ) )
38 61 E Sag | Orta-Medial Evet B1 | Marchetti Civisi | 112 9,09 ) )
39 62 E Sol Orta-Medial Hayir B2 | Statik Kilitli Civi 31 9,09 ) ()
40 | 28 E Sol | Orta-Medial Hayir B3 | Statik Kilitli Civi | 22 | 2,27 ©) )
41 | 84 E Sag | Orta-Medial Evet B1 | Statik Kiliti Civi| 30 | 4,55 ©) )
42 | 21 E Sag | Distal-Medial Evet B2 | Statik Kilit Civi| 30 | 18,18 ) A
43 | 27| K | sag | Dista-Medial Evet B1 K"'“r')l*;g:“pr' 31 | 13,64 ) ®
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Tablo 6. Grup 3’te yer alan hastalarin 6zellikleri

Hasta no Yas Cinsiyet | Kirik taraf Kink donllinant Kirik yeri- Kirik tipi Takip suresi | QuickDASH

ekstremitede | fragmanin yeri (ay) skoru
44 78 K Sag Evet Orta-Medial Bl 8 63,64
45 26 E Sag Evet Distal-Medial Bl 6 36,36
46 70 E Sol Hayir Orta-Medial B3 66 47,73
47 76 K Sol Hayir Orta-Medial B2 72 29,55
48 42 K Sag Evet Distal-Medial B1 52 38,64
49 63 K Sag Hayir Distal-Medial Bl 33 31,82
50 72 K Sag Evet Orta-Medial B2 120 27,27
51 82 E Sol Hayir Orta-Medial Bl 12 29,55
52 56 K Sol Hayir Orta-Medial Bl 21 47,73
53 63 K Sag Evet Orta-Medial Bl 25 15,91
54 48 K Sol Evet Distal-Medial Bl 24 20,45
55 46 E Sag Hayir Distal-Medial Bl 22 38,63
56 53 E Sol Evet Orta-Lateral Bl 8 70,45
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Tablo 6’nin devami

Son .
Hasta ilk tedavi Son tedavi Kay”‘?‘”f‘ ama | Fragmanda Frag_m_anda tedavide | Angulasyon Radial
no tipi tutunma lizis K araz
aynama
44 Uzun kol algi Degismedi Atrofik O] (+) (-) (+) (-)
45 Uzun kol algi K|I|tIF|)|I;8Impr. Oligotrofik ) (-) (+) -) (-)
Lo . | Ozel yapim .
46 Statik Kilitli Civi Qift)g)lgk Atrofik ) (+) (-) (-) (-)
. . Dinamik .
47 Sisme Civi Kompr. plag Atrofik ) +) -) -) -)
48 D'”a”g':; é(lompr. Gift plak Atrofik ) ) O O +)
49 K'"“F')I‘;g:“pr' Cift plak Oligotrofik ) ) ) 0 B
50 Uzun kol algi Cift plak Hipertrofik Pro‘gf)'ma' () +) ) )
51 Uzun kol algi thtlrl)gg:npr' Atrofik ) ) -) +) -)
Fonksiyonel Kilitli Kompr. : . Proksimal i i i
52 breys olag Oligotrofik ) (-) +) -) -)
53 Uzun kol algi K”'tlrl)gg:npr' Oligotrofik ) (+) (+) -) (-)
Fonksiyonel Kilitli Kompr. : .
54 breys olag Oligotrofik ) ) (+) ) )
Rekonstriksiyon | Kilitli Kompr. :
55 Dlad olag Atrofik o) +) 0 +) (+)
56 Uzun kol algi Degismedi Oligotrofik ) ) ) ) )
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Tum hastalar birlikte degerlendirildiginde 22 hastanin ilk tedavisine konservatif

yontemlerle, 34 hastanin tedavisine ise erken cerrahi segenekleriyle baglanmistir.

Konservatif tedavi géren 14/22 (%63,7) hastada kaynama saglanirken kaynamama

orani %36,3 olmustur. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarda ise 29/34 (%85,2)

hastada kaynama saglanmistir. Plakh osteosentez olgularinda kaynamama orani
3/26 (%11,5), kanal igi ¢ivi olgularinda 2/8 (%25,0), tum hastalardaki kaynamama
orani ise 13/56 (%23,2) olarak bulunmustur.

Hasta gruplariyla yas, hastalarin calisma durumu, kirik ekstremitenin hastanin

dominant ekstremitesi olup olmamasi, radial araz varhgi ve kelebek fragmanin

yerlesimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Hasta

gruplarinin demografik veriler ve kirikk ekstremite 6zellikleriyle karsilastiriimasi

Tablo.7, Tablo.8 ve Tablo.9’da gdsterilmistir.

Tablo 7. Hasta gruplarina gore hastalarin demografik 6zellikleri ve takip suresi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
N (%) N (%) N(%) N(%) P
18-40 6 (35,3) 10 (58,8) 1(5,9) L
a ) ) )
yas (100,0)
Y 41-64 5 (20,0) 13 (52,0) 7 (28,0) e 0,30
a _ a y ] ’ 1
3 yas (100,0)
65 yas ve 12
L 2 (16,6) 5(417) | 5(4147)
uzeri (100,0)
30
Kadin 10 (33,3) 12 (40,0) 8 (26,7)
o (100,0)
Cinsiyet 56 0,14
Erkek 4 (15,4) 17 (65,4) 5(19,2)
(200,0)
Cal 5 (20,8) 16 (66,7) 3(12,5) 24
aligiyor , , ,
Calisma s (200,0)
0,12
durumu Cal 9 (28,2) 13 (40,6) | 10(31,2) 32
alismiyor , , '
i (100,0)
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Tablo 8. Hastalarin ortalama takip suresinin gruplara gore dagilimi

Gruplar
Grup 1 (n=14) Grup 2 (n=29) Grup 3 (n=13)
Y
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama | SS
Takip sliresi
31,14 15,12 36,69 34,16 36,08 | 33,22 0,87
Tablo 9. Hasta gruplarina goére kirik ekstremitenin bazi 6zelliklerinin dagilimi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam
N (%) N (%) N(%) N(%) P
. 31
Dominant 11 (35,5) 14 (45,2) 6 (19,3)
Kirik olan (100,0)
. . 0,13
ekstremite | Dominant 25
3(12,0) 15 (60,0) 7 (28,0)
olmayan (100,0)
_ 48
Kelebek Medial 12 (25,0) 24 (50,0) 12 (25,0)
(100,0)
fragmanin 5 0,71
yerlesimi Lateral 2 (25,0 5 (62,5 1125
(25,0) (62,5) (12,5) (100,0)
Vv 0 (0,0) 6 (75,0) 2 (25,0) ®
ar : : ,

_ (100,0)
Radial araz 18 0,19
Yok 14 ( 29,2) 23 (47,9) 11 (22,9)

(200,0)

ilk tedavilerine konservatif yéntemlerle baslanan hastalarin 7/22 (%31,8)’si

erkek, 15/22 (%68,2)’si kadindir. Bu de@erler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0.05).

Kanal igi ¢ivi uygulanan alti erkek hastanin besinde kaynama saglanirken bir

hastada kaynamama geligmistir. Kanal igi givi ile ameliyat edilen iki kadin hastadan

birinde kaynamama geligmisgtir.
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Hastalarin klinigimizdeki ortalama takip suresi 35,16£29,91 (minimum 6,
maksimum 120) ay olarak bulunmustur. Hastalarin ortalama radyolojik kaynama
skoru ise 7,0413,43 olarak hesaplanmistir (minimum 0, maksimum 12).

Poliklinige bagvuran 45 hastanin omuz ve dirsek eklem hareket acikliklari
OlcUlmastir. Hasta gruplariyla omuz ve dirsek eklem hareket acikliklari
kargilastirildiginda, omuz ve dirsek eklem hareketlerinde Grup 1 ve Grup 2'de benzer
sonuglar gorulirken, Grup 3’te belirgin olarak daha disuk hareket acikliklari elde
edilmistir. Yas gruplarina goére hareket agikliklari incelendiginde ise dirsek fleksiyon
ve ekstansiyon hareketleri disindaki tum hareketlerde 18-40 yas grubunda daha iyi
sonuclar elde edilmistir. Bu sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p<0.05).

Grup 2 igerisinde plakli osteosentez veya kanal ici ¢ivi uygulamasi yapilan
hastalarin eklem hareket acikliklari karsilastirildiginda bu degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamistir. Kanal i¢i givi tedavisi ile kaynama
saglanan bes hastadan birinde ise omuz ekleminde sikisma nedeniyle kaynama
saglandiktan sonra givi ¢ikariimistir.

Hastalarin omuz ve dirsek eklemlerinde saglam ekstremiteyle kirik ekstremite
arasindaki hareket agikhgdi farki, yuzdeli degerlere donusturilerek Stewart-Hundley
kriterlerine gore dort gruba ayriimistir. Buna gore hastalarin 11/45 (%24,4)'inde
mukemmel fonksiyonel sonug elde edilmistir. Hastalarin tim eklem hareketlerinde
saglam ekstremiteyle ayni degerler Olgclimustir. Bu hastalardan besi konservatif
tedavi goren, dordu plakh osteosentez yapilan ve ikisi ise kanal i¢i giviyle tespit
yapilan hastalardir.

Hastalarin fizik muayenelerinde kirik hattinda palpasyonla Grup 1’de agri
saptanmazken, Grup 2’de iki hastada orta siddette ve Grup 3’te ise bes hastada orta,
iki hastada ise siddetli agri saptanmistir. Hastalarin tedavi sonrasi fonksiyonel

sonuglari ve agri durumu Tablo.10’da gdosterilmistir.
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Tablo 10. Omuz ve dirsek eklem hareket kayiplarinin hasta gruplarinda Stewart-

Hundley kriterlerine gore gruplandiriimasi

Stewart-Hundley kriterlerine gore fonksiyonel sonuglar

Miikemmel Iyi Orta Kotii | Toplam N(%) p
Grup 1 5(50,00 | 5(50,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 10 (100,0)
Grup 2 6(26,1) | 15(652) | 2(87) | 0(0,0) | 23(100,0) | 0,03
Grup 3 0(0,0) 5(41,7) | 5(41,7) | 2(16,6) | 12 (100,0)

ikinci grup icerisindeki hastalardan plakli osteosentez yapilan hastalarin 21/23
(%91,3)’inde mikemmel ve iyi sonu¢ elde edilirken, kanal i¢i civi uygulanan
hastalarin tamaminda mikemmel ve iyi fonksiyonel sonug alinmistir.

Calismaya katilan hastalarin tamamina QuickDASH olgedi uygulanmistir.
Hastalarin ortalama QuickDASH degerleri 19,54+19,51 (minimum 0, maksimum
72,73) olarak hesaplanmistir. Olgegdin ¢alismamizdaki Cronbach’s Alpha degeri
0,924 olarak bulunmustur.

Hastalarin tum omuz ve dirsek eklem hareket acikliklarinin saglam
ekstremiteye gore hesaplanan fonksiyon kayiplariyla QuickDASH skorlari arasinda
pozitif yonde korelasyon bulunmustur. Hastalara ait QuickDASH skorlariyla hastalara

ait bazi o6zelliklerin karsilastiriimasi Tablo.11’de gosterilmigtir.
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Tablo 11. Hastalarin kirik ekstremitelerindeki QuickDASH skoru ile bazi 6zelliklerinin

kargilastiriimasi

QuickDASH skoru
p
Ortalama SS
18-40 yas 9,62 10,24
Yas 41-64 yas 25,54 21,09 0,05
65 yas ve uzeri 20,86 22,20
o Kadin 23,06 19,68
Cinsiyet 0,91
Erkek 15,47 18,88
Calisma Calisiyor 12,12 13,19 0.03
durumu Calismiyor 25,10 21,72 ’
Dominant 15,61 18,57
Kink
_ Dominant 0,06
ekstremite 24,40 19,92
olmayan
Kelebek Medial 19,29 18,89 0.99
fragmanin yeri Lateral 21,02 24,34 ’
) Var 26,70 22,71
Radial araz 0,24
Yok 18,34 18,93

Cerrahi tedavi ile kaynama saglanan hastalarda, plakh osteosentez
yapilanlarin ortalama QuickDASH skoru 20,00£20,36 ve kanal igi civi ile tespit
yapilanlarin ise 7,19+6,49 olarak bulunmustur. Bu degerler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0.05).

18-40 yas grubu hastalarda QuickDASH skorlari dlsuk olarak bulunmus,
yuksek fonksiyonel sonuglar elde edilmistir. Diger yas gruplarinda skorlar birbirine
yakin olarak bulunmustur. Bu degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p=0.05).

Aktif olarak bir iste galisan hastalarda da QuickDASH skorlari dusuk olarak
bulunmustur. Calisan ve galismayan hastalar arasinda QuickDASH skoru agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0.05). QuickDASH skorlari ile radial
sinir arazi olan ve olmayan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktur
(p>0.05).
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Hasta gruplariyla ortalama takip suresi, radyolojik kaynama skoru ve

QuickDASH skorlarinin karsilastiriimasi Tablo.12’de gosterilmistir.

Tablo 12. Hasta gruplarinda takip sidresi, radyolojik kaynama skoru ve QuickDASH

puani dagilimi

Gruplar
Grup 1 (n=14) Grup 2 (n=29) Grup 3 (n=13)
p
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama | SS
Takip sliresi
31,14 15,12 36,69 34,16 36,08 |33,22| 0,87
Radyolojik
kaynama 7,50 2,37 8,24 3,12 3,85 3,21 | 0,001
skoru
QuickDASH
‘ 6,65 7,89 17,35 19,00 38,28 | 15,79 | 0,00
skoru

Hastalara ait radyolojik kaynama skorlari gruplar arasinda farkliliklar
gOstermektedir. Radyolojik kaynama skoru Grup 2'de en yuksek iken, Grup 3’te
belirgin olarak dusuk bulunmustur. Bu degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmaktadir (p<0.05). QuickDASH skorlari ise Grup 1’de diusuk, Grup 3’te
yuksek degerlerdedir. Bu degerler arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p<0.05). QuickDASH skoruyla radyolojik kaynama skoru arasinda
negatif korelasyon bulunmustur.

Hastalarin takip slresine bakildiginda aktif bir iste galismayan hastalarin daha
uzun sure kontrollerine devam ettigi gorUlmastir. Hastalarin ortalama takip
sureleriyle c¢alisma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmamistir (p>0.05). istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte 18-40 yas
grubunda ortalama takip stresi dusuktir. Grup 3’teki hastalarin takip sureleri de diger
gruplara gore yuksek bulunmustur.

Ortalama takip suresinin kiriga ait degiskenlerle karsilastiriimasi Tablo.13’te
gOsterilmisgtir.
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Tablo 13. Ortalama takip suresi ile kirik ekstremitenin 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Takip suresi
Y
Ortalama SS

Medial 36,46 29,93

Kelebek fragmanin yeri 0,22
Lateral 27,38 30,53
Var 44,38 30,93

Radial araz 0,23
Yok 33,62 29,79
Dominant 40,42 33,47

Kirik ekstremite 0,23
Dominant olmayan 28,64 23,86

Takip suresiyle radial araz arasindaki iligki incelendiginde, istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamakla birlikte radial sinir tutulumu olan hastalarin takip
surelerinin, tutulum olmayan hastalara gére yuksek oldugu gorialmustir (p>0.05).
Benzer sekilde medial kelebek fragmanl hastalarin takip sureleri de lateral fragmanli
hastalara gore yuksektir.

Cerrahi tedavi ile kaynama saglanan hastalardan plakli osteosentez
yapilanlarin ortalama takip suresi 31,26+29,43 ay, kanal ici civi ile tespit yapilanlarin
ise 57,501£45,50 ay olarak bulunmustur. Bu de@erler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>0.05).

Hastalarin radyolojik degerlendirmeleri Lane ve Sandhu’nun gelistirdigi
radyolojik skorlama sistemine goére yapiimis ve Grup 3’te yer alan hastalarda
kaynamama tipi tespit edilmistir. Buna gore Grup 3’te 6/13 (46,2) oraninda atrofik,
6/13 (%46,2) oraninda oligotrofik ve 1/13 (%7,6) oraninda hipertrofik kaynamama
mevcuttur. Psddoartroz cerrahisinden sonra da kaynama elde edilemeyen hastalarin
6/7 (%85,7)’si atrofik kaynamamadir.

Radyolojik kaynama skorlari ile hastalara ait bazi demografik veriler

Tablo.14’te gosterilmigtir.
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Tablo 14. Hastalarin kirik ekstremitelerindeki radyolojik kaynama skoru ile bazi

demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Radyolojik kaynama skoru

Y

Ortalama SS
18-40 yas 7,29 2,66

Yas 41-64 yas 7,96 3,80 0,04
65 yas ve uzeri 5,07 2,92
Kadin 7,20 3,25

Cinsiyet 0,66
Erkek 6,85 3,68
Calisiyor 7,29 3,48

Calisma durumu 0,62
Calismiyor 6,84 3,43

Radyolojik kaynama skoru, 65 yas ve Uzeri hastalarda dusuktir. En ylksek

ortalama 40-64 yas grubunda bulunmustur. Bu degerler arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Radyolojik kaynama skorlari ile kirik ekstremitenin ozellikleri Tablo.15'te

gOsterilmigtir.
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Tablo 15. Hastalarin kirik ekstremitelerindeki radyolojik kaynama skoru ile diger

Ozelliklerinin kargilastiriimasi

Radyolojik kaynama skoru
p
Ortalama SS
Dominant 7,81 3,20
Kirk 0.06
ekstremite Dominant 6,08 3.52 ’
olmayan
Kelebek Medial 7,06 3,55
fragmanin 0,80
yeri Lateral 6,88 2,74
Var 7,13 4,08
Radial araz 0,83
Yok 7,02 3,36

Grup 2’deki hastalarda, plakh osteosentez yapilanlarin ortalama radyolojik
kaynama skoru 7,8313,14 ve kanal i¢i civi ile tespit yapilanlarin ise 9,83+2,71 olarak
bulunmustur. Bu iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir
(p>0.05).
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5. TARTISMA

Humerus saft kiriklari vicutta %1-3 oraninda gorulur. En gok humerusun orta-
distal Ugte birlik bdliminde oldugu bilinmektedir. En sik gorilen kirik tipi AO/ASIF
siniflamasina goére tip A kiriklarken, tip B kiriklar tim cisim kiriklarinin %29,6’sini
olusturmaktadir. Kelebek fragmanli kiriklar galismalarda kisitli bir yere sahiptir ve tum
kiriklarin %10-40’in1 olusturmaktadir (5, 62, 63, 64, 65). Calismamizda inceledigimiz
12-B tipindeki kiriklar (kelebek fragmani olan orta-distal Ggte bir cisim kiriklari) ise
yapilan ¢alismalarda %10,5 oraninda gérulmustar (1, 66). Ancak humerus kiriklariyla
ilgili klinik serilerin énemli bir cogunlugunda bu bdlge ve bu tipteki kiriklarin ayri
olarak degerlendiriimedigi goérulmustir. Humerus cisminin bu bdlgesinde kelebek
fragmanin  kaynama Uzerindeki olumsuz etkisini degerlendirebilmek adina
calismamiz bu alanda planlanmistir. Kaynamay: etkileyen diger faktorler acgisindan
da homojen gruplarda farkl c¢aligmalara gereksinim vardir. Calismamizda yer alan
diglama kriterleri ve gruplardaki yas, cinsiyet, kirik tipi, takip suresi o6zellikleri
nedeniyle gruplarimiz homojen dagilim gostermektedir.

Humerusta kirik gelisme sikligi yagla birlikte artmaktadir. Yapilan ¢alismalarda
yer alan hastalarin c¢ogunlukla 50 yas Uzerinde oldugu goérulmektedir. Kadin
hastalarda humerus kiriklarinin erkek hastalara goére daha ileri yaslarda goruldugu
bildirilmigtir. Calismamizda erkek hastalarda Uglncu, besinci ve sekizinci dekatta
kirik gorulme sikhgi artarken, kadinlarda dorduncu dekatta ve 65 yasin tzerinde kirik
gorulme sikh@r artmistir. Bu sonuglar literattirle uyumludur (2, 66, 67, 68). Calisma
grubumuzda yas dagiimi degiskendir. Hastalarimizin ortalama yasi 50,86+19,26
(minimum 19, maksimum 85)'dir. Gruplarimiz yas dagihimi agisindan benzer
araliktadir. Yasin, kirik gorulme sikhigina oldugu gibi tedavi basarisina da etkisi
oldugu akilda tutulmalidir.

Calismamizda kirik olan humerus, hastalarin 31/56 (%55,4)’sinda dominant
ekstremitede, 25/56 (%44,6)’sinda ise dominant olmayan ekstremitede bulunmustur.
Kaynamama olgularimizin ise 7/8 (%53,8)'inde kirikk dominant ekstremitede
olusmustur. Kaynamama olgularinin degerlendirildigi bir c¢alismada hastalarin
%61,1’inde kirik ekstremite ayni zamanda dominant olan ekstremitedir (69). Futbol
oynayan Kkisiler Uzerinde yapilan bir calismada ise kirik %53,75 oraninda dominant

ekstremitede bulunmustur (70). Calismamizda benzer sonuglar olmasina karsin
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dominant veya dominant olmayan ekstremitenin daha sik kirildigini sdylemek olasi
degildir. Bununla birlikte calismamizdaki bulgulara goére kirigin dominant
ekstremitede olup olmamasi radyolojik kaynama ve fonksiyonel sonuglar Gzerinde de
bir etkiye sahip degildir.

Calismamiza katilan hastalarin 30/56 (%53,6)’s1 kadin, 26/56 (%46,4)sI
erkektir. Literatirde kadin ve erkek hasta oranlarinin farkli oldugu c¢alismalar
mevcuttur (65, 66, 71, 72). Calismamizda cinsiyetin radyolojik kaynamaya ve
fonksiyonel sonugclar tzerine bir etkisi olmadigi bulunmustur ancak cinsiyet ve secilen
tedavi seklini karsilastiran galismalarda, konservatif tedavinin kadin hastalara daha
yuksek oranda baslandigi belirtilmigtir (66). Calismamizda da ilk tedavilerine
konservatif yontemlerle baslanan hastalarin 15/22 (%68,1)’si kadindir ve cinsiyetle
tedavi secimi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0.05).
Erkeklerin tedavi suresini kisa tutma ve calismaya erken donme istegi, konservatif
tedavi baglanan kadin sayisinin erkek sayisina gore fazla olmasinin sebebi olabilir.

Ortalama takip suresi literatirde yer alan g¢alismalarda 12 ile 43 ay arasinda
degismektedir (72, 73, 74, 75, 76, 77). Calismamizda ise hastalarin ortalama takip
suresi 35,16+29,91 (minimum 6, maksimum 120) ay olarak bulunmustur. Literatirde
takip suresinin genellikle minimum 12 ay olarak belirtiimesine kargin ¢alismamizda 6-
12 aylik takibi olan hastalarimizin sayisi 14’tir. Bu hastalarin 11’inde takip sureleri
icinde tam kaynama gézlenmistir. Diger U¢ hasta da atrofik veya oligotrofik tipte
kaynamama oldugu kesin olan ve kirik bdlgesinde patolojik hareketi olan hastalardir.
Bu 14 hasta, 12 aydan az takip suUresi olmasina ragmen tedavileri kaynama ya da
kaynamama lehine sonuglandigi igin ¢alismaya dahil edilmiglerdir. Calismamizda her
Uc grubun ortalama takip sureleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.
Geng¢ yas grubunda ve calisan hastalarda takip sureleri istatistiksel olarak anlaml
bulunmamis olmasina karsin yaslilara ve c¢alismayan hastalara gore daha kisa
bulunmus, medial kelebek fragman varliginda ise takip suresinin uzun oldugu
gorulmastir (p>0.05). Medial kelebek fragmanli kirigi olan hastalarda takip siresinin
lateral kelebek fragmanlh kirigi olan hastalara gére daha uzun olmasi Jupiter ve
arkadaslarinin da belirttigi gibi medial fragmanin kaynama agisindan daha sorunlu
olduguna isaret etmektedir (5). Geng ve calisan hasta grubundaki kisa takip sureleri

hastalarin takiplerine 6zen gostermemesi veya kontrol icin zaman bulamamasiyla
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iligkili olabileceg@i gibi gen¢ hasta populasyonunda kaynamanin daha hizli olmasiyla
da iligkilendirilebilir. Calismamizda plakli osteosentez yapilan hastalar ve kanal igi ¢ivi
uygulanan hastalarin takip sureleri sirasiyla 31,26+29,43 ay ve 57,50+45,50 ay
olarak bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
Ortalama takip sureleri daha once yapilan galismalarla uyumludur. Literatirde plak
veya kanal ici civiyle tedavi edilen hastalarin takip suresi birbirine yakin olarak
bildirilmigtir. Cerrahi yontem sec¢iminde kanal igi ¢ivi veya plak tercihi takip slresi
agisindan bir fark yaratmamaktadir (71). Cesitli yayinlarda konservatif yontemlerle
tedavi edilen hastalarin ortalama kaynama sureleri 5-22 hafta, plakli osteosentez
yapilan hastalarin ortalama kaynama sureleri 9-16 hafta, kanal igi ¢ivi uygulanan
hastalarin ortalama kaynama sureleri ise 6-16 hafta arasinda degismektedir.
Calismamizdaki hastalarin radyolojik kaynamasinin, takip slresinin hangi zaman
diliminde tam olarak gergeklestigi bilinmedigi i¢in cerrahi veya konservatif tespit
yontemlerinden hangisinin daha erken kaynama sagladigina dair bir yorum
yapilamamistir (25, 68, 69, 71, 72, 74, 78).

Calismamiza alinan hastalarin 22/56 (%39,2)’s1 konservatif, 34/56 (%60,8)’sI
cerrahi yontemlerle tedavi edilmistir. Calismamizdaki tUm tedavi gruplarini kapsayan
kaynamama orani 13/56 (%23,2) olarak bulunmustur. Farkli kirik tipleri ve tedavi
yontemlerinin incelendigi c¢alismalarda kaynamama oranlart %3-13 arasinda
degismektedir (25, 65, 68, 79, 80). Literatlirde bahsi gecen calismalarda kirigin yeri
ve tipi konusunda secici davraniimadigi, humerus saftinin herhangi bir bdlgesinde ve
farkh tiplerdeki tium kiriklarin c¢alismalara dahil edildigi gorulmektedir. Bu
calismalardaki oranlara gére c¢alismamizdaki kaynamama orani belirgin olarak
yuksektir. Yuksek kaynamama oraninin temel nedeni galigmamizi kurgularken bu
kirlk tipi ve bodlgesinde segici davranmamiz olabilir. Calismamizdaki hasta
populasyonunun bir bolimun geriatrik yas grubunda olmasi da kaynamama orani
yuksekliginde ikinci bir etken olabilir. Kaynamamadaki diger basarisizlik nedenleri
hastaya ait bazi oOzellikler, tedavi se¢iminde ve uygulamasinda yapilan hatalar
olabilir. Ayrica ¢alismamizda yer alan hasta grubu, kaynamayi zorlagtirma riski olan
bazi etkenlerin de dislanmasiyla olusturulmustur. Bu etkenlerden bir tanesi
enfeksiyondur. Yapilan yayinlarda humerus cisim kiriklarinda gelisen enfeksiyon

orani %0-5 arasinda bildirilmistir (65, 68, 69, 72). Enfeksiyon, kaynama gecikmesi ve
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kaynamamanin ©onemli nedenlerinden biridir (5, 71). Calismamizda; kelebek
fragmanin  humerus cisim kiriklarinin tedavi sonuglarina etkisini daha iyi
arastirabilmek icin kaynama Uzerinde olumsuz etkisi olan enfeksiyon, diglama kriteri
olarak belirlenmistir.

Geriatrik yas grubunda kaynamama oranlari daha fazladir. Calismamizda
kaynamama olgularini iceren Grup 3'teki hastalarin 5/13 (%38,4)'U 65 yasin
Uzerindeki hastalardir. Ekholm’lin ¢alismasinda 65 yas Uzerindeki kaynamama orani
ise %46,5 olarak hesaplanmistir (66). Calismamizdaki 65 yas Ustu hastalarda
kaynamama orani ise %35,7’dir. Bu oran 65 yas alti hastalarla karsilastirildiginda
belirgin olarak yuksektir. Geriatrik yag grubunda radyolojik kaynama skorlari da diger
yas gruplarina goére belirgin olarak dusuktir (p<0.05). Fonksiyonel sonuglara
bakildiginda ise QuickDASH skorlari, 41-64 yas grubuyla benzer olsa da geng yas
grubuna goére belirgin olarak ylksektir. Ayrica ¢alismamizda psodoartroz
cerrahisinden sonra halen kaynama saglanamamis hastalarin 4/7 (%57,1)’si 70 yas
ve Uzerindeki hastalardir. Ring ve arkadaslari, ortalama yaslari 72 olan 22 geriatrik
kaynamama olgusu Uzerine yaptiklari calismada bu yas grubunun tedavisinin eslik
eden hastaliklar ve osteoporoz sebebiyle zorlu oldugunu, hastalardaki osteopeninin
osteoporozla beraber, yaralanmadan sonra gelisen hizli kemik kaybiyla da iligkili
oldugunu belirtmistir. Bu problemleri ortadan kaldirmak igin her iki metafize uzanacak
buyuklukte Kilitli plak kullaniimasini dnermig, osteopeni nedeniyle vida gevsemesi ve
olasi diger komplikasyonlar agisindan dikkatli olunmasi gerektigini vurgulamistir (81).
Calismamizda geriatrik yas grubu ve kelebek fragmanli cisim kirigi birlikteligi, hangi
etkenin kaynamamada daha etkili oldugunu arastirmamizi kisitlamistir. Calisma
bulgularimizda kelebek fragmanli humerus cisim kiriklarinda 65 yas alti ve Ustl
arasinda anlamh kaynama farki olmasi, yasin da bu kirklarda kaynamada c¢ok
onemli bir faktor oldugunun kanitidir ve bu nedenle geriatrik yas grubunda kelebek
fragmanl humerus cisim kiriklarinda daha 6zenli olmak gerekmektedir.

Calismamiz igin belirlenen bdlgenin anatomik &zelliklerine bakildiginda ilk
dikkati ¢ceken durum bu bdlgeden humerusa giren nutrisyonel arterler olmustur.
Humerusun kanlanmasiyla ilgili birgok anatomik ¢calisma mevcuttur. Bu ¢aligmalarin
birinde humerusu besleyen buylk nutrisyonel arterlerin orta ve distal humerusta ve

medialde yer aldigi, proksimal bdlgede ise daha kuglik capta ve az sayida
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nutrisyonel arter bulundugu ve bu arterlerin genellikle tek oldugu belirtilmistir (82).
Adamiec ve arkadasglarinin yaptigi calismada ise humeruslarin %50’sinde tek,
%471’inde iki nutrisyonel foramen bulunmus ve bu foramenlerin %70’inin anteromedial
ve medialde yer aldigi gosterilmistir (83). Campos ve arkadaslari uzun kemikler
Uzerinde bir arastirma yapmis ve humerusa ait nutrisyonel foramenlerin humerusun
proksimal-distal uzunlugunun %50-65'i arasinda yer aldigini, foramenlerin gogunlukla
antero-medialde ve %75 oraninda tek oldudunu belirtmigtir (84). Benzer bir
calismada da nutrisyonel arterlerin humerus cisminin orta ve distal Ugte birlik
kisminda, antero-medial, medial yerlesimli ve %93 oraninda tek oldugu bildirilmistir
(85). Kizilkanat ve arkadaslarinin yaptigi bir arastirmada da benzer sonuglara
ulasiimistir (86). Calismamiza dahil ettigimiz kiriklarin yerlesimi, yayinlanan anatomik
caligmalardaki nutrisyonel arterlerin ¢ogunlukla bulundugu belirtilen bdlgelere
uymaktadir. Yine anatomik ¢aligsmalarda nutrisyonel arterlerin ¢gogunlukla bulundugu
belirtilen medial ve antero-medial bolge, ¢galismamizdaki kelebek fragmanlarin %85,7
oraninda yerlestigi bdlgedir. Kaynamama olgularimizin tamaminin tarif edilen
bélgede ve medial kelebek fragmanl kiriklar oldugu disundlecek olursa, secilmis
olan kirik yeri ve tipinin, nutrisyonel arterlerin yaralanma riskini humerusun diger
bdlgelerindeki kiriklara gore arttirmis oldugu soylenebilir. Proksimal, orta ve distal
humerustaki bu anatomik farkllik, ¢alismamizdaki kaynamama oranlarinin literatirde
yer alan humerus saftinin bittintindeki tim kirik tiplerini kapsayan arastirmalara goére
daha yuksek olusunun bir sebebi olabilir. Bununla birlikte galisma grubumuzdaki
hastalarda kelebek fragmanin vaskuleritesi konusunda net bir veri ortaya konulmasa
da kaynamama hastalarinin radyolojik degerlendirmelerinde hastalarin  6/13
(%46,1)’'Unde atrofik kaynamama ve sadece bir hastada hipertrofik kaynamama
gorulmastir. Hasta grubumuzda kaynamamalarin yarisina yakininin atrofik tipte
kaynamama olmasi kelebek fragmanh humerus cisim kiriklarinda vaskuler teoriyle
uyumlu bir bulgudur. Yine bazi hastalarimizda kelebek fragmanda gorulen lizis, bu
fragmanin beslenme sorununun oldugununu goéstergesidir (Sekil 5, Sekil 6, Sekil 7).
Vaskiler teori disinda, kelebek fragmanin bu anatomik bodlgede yer alan
kaslarin olasi ¢cekme etkileriyle ana kirik fragmanlarindan ayrilmasinin da bir
kaynamama nedeni olabilecedi disunulmustir. Grup 3 kaynamama olgularinin 6/13

(%46,1)'unde oligotrofik kaynamama saptanmistir. Bu kaynamamalarda temel sorun,
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kirlk parcanin deplasmani ve bu deplase parcanin uygun bir sekilde tespit
edilememesidir. 13 olguluk kaynamama serimizde kelebek fragmanin sadece iki
olguda ana fragmana proksimalden tutundugu, diger 11 olguda ise higbir sekilde
tutunma olmadigi gértlmustir. Gerek literatur verileri gerekse ¢calismamizdaki veriler
kelebek fragmanin hem vaskuler nedenlerle, hem de deplasman 6zellikleri nedeniyle
kaynamama sebebi olabilecegi seklinde yorumlanmigtir (Sekil 8, Sekil 9).

Konservatif ydntemlerle tedavi edilen hastalarda 8/22 (%36,3) oraninda
kaynamama gelismistir. Literatirde konservatif tedavi sonucunda kaynamama
oranlart %2-4,5 arasinda degismektedir. Calismamizdaki bu oran ortalamanin
Uzerinde olsa da bu sonugla uyumlu galigmalar da vardir. Osman ve arkadaslari
konservatif tedavideki basarisizlik oranini %37,5 olarak bildirmiglerdir. 2010 yilinda
yayinlanmis 213 humerus kingini kapsayan bir calismada konservatif yontemlerle
tedavi edilen hastalarda %20,6 oraninda kaynamama bildirilmistir. Sarmiento’nun
620 olguluk serisinde kaynamama gelisen toplam 16 kirigin orta ve distal Ugte birlik
kisimda yerlestigi belirtiimistir. Ring ve arkadaslari ise konservatif tedavi uyguladiklari
hastalarda gelisen kaynamama olgularinin %44’Gnin humerus’un orta Ugte birinde
yer aldigini belirtmistir (22, 25, 26, 28, 87, 88). Konservatif tedavide basarisizlik
sebeplerini inceledigimizde tedaviye uyumsuzluk, breys uygulamasindaki teknik
hatalar, tedaviye erken son verilmesi, tekrarlayan travma, kirigin yerlesimi ve tipi,
proksimal kiriklarda deltoid kasin deplase edici etkisi ve yumusak doku
interpozisyonu, c¢esitli yayinlarda bildirilen nedenlerdir (22, 26, 88). Calismamizdaki
hastalarda ise kirigin yerlesimi ve tipinin, kaynamamanin en énemli nedenlerinden
oldugu dusunulmektedir. Kirik sahasinda medial yerlesimli yapisma yeri nedeniyle
m.coracobrachialis’in adduktor gicl, medial kelebek fragmanin ana fragmanlardan
uzaklasmasina neden olabilir. Konservatif ydntemlerle bu fragmanlari ana
fragmanlara yaklastirmak o6zellikle obezite varliginda kolay olmamaktadir. Ayrica
vaskuler hasarlanma da kaynamayi direkt olarak etkilemektedir. Konservatif tedavinin
basarisiz oldugu hastalarin 3/8 (%37,5)’i obez, 3/8 (%37,5)’i ise 70 yasin Uzerindeki
hastalardir. Obezite, uygulanan breysin iyi sekillendiriiememesine yol acarak
tedavinin basarisiz olmasina neden olabilir. Geriatrik yas grubundaki sistemik
sorunlar da kaynamayi olumsuz yénde etkilemis olabilir. ileri yas gibi, kirik tipi de

kaynamama nedenlerinden biridir. Grup 3’te yer alan, tedavilerine konservatif
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yontemlerle baslanan hastalarin 5/8 (%62,5)'inde oligotrofik, 1/8 (%12,5)'inde
hipertrofik, 2/8 (%25)’inde ise atrofik kaynamama mevcuttur. Atrofik kaynamama
gelisen iki hastada psddoartroz cerrahisinden sonra da kaynama saglanamazken;
kaynamama siniflamasinda hipervaskuler grupta yer alan hipertrofik ve oligotrofik
kaynamamalardan cerrahi tedavi yapilanlarin tamaminda kaynama olmustur. iki
hastada proksimal bolgeden ana fragmana uzanan kallus olusmakla birlikte diger alti
hastada kelebek fragman serbest bir sekilde yldzmektedir. Bu bilgiler, ana
fragmandan uzaklasan kelebek fragmanin kaynamasinin zorlastigi fikrini ve
avaskularitenin kaynama uzerindeki olumsuz etkisini destekleyici niteliktedir.

Calismamizda cerrahi yontemlerle tedavilerine baslanan hastalarda
kaynamama orani 5/34 (%14,8) olarak bulunmustur. Literatirdeki ¢esitli calismalarda
cerrahi tedavi sonrasi kaynamama oranlari %4-13 arasinda degismektedir. Denard
ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada bu oran %8,7 olarak verilmistir (22, 65, 68, 71,
72, 73, 74, 79, 87). Plakli tespit ve kanal i¢i ¢ivi uygulamalarini igeren cerrahi
tedavide elde ettigimiz basarisiz sonuglar literatirdeki caligmalara gore yuksektir.
Basarisizligin yliksek olmasinda cerrahi teknikte hata, uygulama sorunlari gibi farkh
nedenler etkili olabilecedi gibi galismamizdaki kiriklarin yerlesimi ve tipi de bu
sonucun ortaya ¢ikmasina sebep olmusg olabilir (Sekil 10, Sekil 11). Zira inceledigimiz
calismalarda kirik sahasi tum humerus cismini kapsamakta ve kirik tipi hakkinda
herhangi bir ayirim yapilmamistir. Kaynamama oranlari agisindan ¢calismamizla diger
yayinlar arasinda fark olmasi ve calismamizdaki kaynamama olgularinin tamaminin
medial kelebek fragmanh kiriklar olmasi, kaynamamanin orta ve distal Ugte birlik
humerus cisminde ve medial kelebek fragman varliginda daha ylksek oranda
gerceklestigini dusundurmektedir. Yayinlanmis bazi cgalismalarda kaynamama
olgularinin humerus cisminin orta ve distal ugte birlik bolge kiriklarinda gorualmus
olmasi da bulgularimizi desteklemektedir (88, 89, 90).

Calismamizda plakh osteosentez yapilan hastalarda 3/26 (%11,5), kanal igi
¢ivi uygulanan hastalarda 2/7 (%28,5) oraninda kaynamama gelismigtir. Plakh
osteosentezlerin 5/26 (%19,2)’s1 duz plak, 6/26 (%23,1)’si1 dinamik kompresyon plagi,
12/26 (%46,1)’'s! kilitli kompresyon pladi ve 3/26 (%11,5)’s1 rekonstriksiyon plagiyla
tespit yapilan olgularken, kanal igi givilerin 5/7 (%71,4)'si statik Kilitli ¢ivi, 1/7
(%14,3)’si Marchetti civisi ve 1/7 (%14,3)’si ise sisme ¢ivi ile tespit yapilan olgulardir.
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Inceledigimiz kanal igi ¢ivi uygulanan hasta sayisi daha az olmakla birlikte,
kaynamama orani plakli osteosentez olgularina gore yuksektir. Literatirde plakh
osteosentez ve kanal i¢i ¢ivi tedavi sonuglarinin karsilastirildigr birgok c¢alisma
mevcuttur. Merchan ve arkadaslarinin yaptigi 40 humerusu kapsayan seride plakli
osteosentez ve kanal ici givileme yapilan hastalarda kaynamama oranlari egit (%5)
bulunmustur (79). Meekers ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda kaynamama orani
kanal ici ¢ivi grubunda ve plakli osteosentez grubunda sirasiyla %14,8 ve %0 olarak
bulunmustur. Mc Cormack ve arkadaslarinin yaptigi calismada kaynamama oranlari
plakli tespitte %4,3 ve kanal ici civi tespitinde %9,5 bulunurken, Kesemenli ve
arkadaslarinin bir galismasinda bu oranlar sirasiyla %4 ve %12 olarak bulunmustur.
Calismalardan elde ettigimiz dederlere baktigimizda kanal i¢i ¢ivi uygulamalarinda
kaynamama ylUzdesinin plakli tespite oranla daha yiuksek oldugunu gérmekteyiz (65,
72, 73). Calismamizda da ¢ivi uygulamalarindaki basari orani, plakh osteosentezle
karsilastinldiginda belirgin olarak duguktur (p>0.05) (Sekil.12, Sekil.13).

Bircok farkli calismada kanal i¢i ¢ivi gruplarinda komplikasyonlarin da daha sik
oldugu bildirilmistir. Civi uygulanan olgularda kilit vidalariyla ilgili sorunlar, ince givi
kullanilmasi ve cerrahi teknikte hatalar, civinin proksimale migrasyonu ve buna bagli
omuz eklemi sorunlari gorullrken, bu olumsuzluklar nedeniyle kaynama sonrasinda
ikinci cerrahi ile ¢ivinin ¢ikarilmasi gerekliligi de yayinlarda yer almigtir. Radial sinir
arazinin plakh osteosentez olgularina gore daha sik oldugunu belirten calismalar da
bulunmaktadir (65, 72, 73). Calismamizda ise bir olguda omuz ekleminde sikisma
goOrulmus ve ikinci cerrahiye ihtiya¢ duyulmustur. Radial sinir arazi gorilen hastalarin
tamami ise plakli osteosentez yapilan hastalardir. Kaynamama oranindaki yukseklik
¢ivinin uygulamasinda yapilan hatalara, oyma iglemi sirasinda kelebek parganin ana
fragmandan uzaklagmasina, uygun kalinlikta givinin kullanilmamasina, cerrahin
tecribesine ve hastayla ilgili faktdrlere baglh olabilir. Calismamizdaki basarisiz kanal
ici civileme olgularinin grafileri incelendiginde bir hastanin kelebek fragmaninin ana
fragmandan uzak ve serbest oldugu goérulmustir. Uyguladigimiz kanal igi givilerin
bes tanesi statik kilitli ¢ivi, bir tanesi sisme ¢ivi, bir tanesi Ender givisi ve bir tanesi de
Marchetti civisidir. Kaynamama gelisen iki givi olgumuzdan biri cerrahi tekniginde

hata yapilmig statik kilitli ¢ivi hastasiyken digeri ise sisme ¢ivi uygulanan hastadir.
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Plakli osteosentez teknikleri ve kanal i¢i ¢ivi uygulamalarinin degerlendirildigi
bircok biyomekanik calisma mevcuttur. Bu galismalarda elastik veya rijid kanal igi
civiler, Kkilitli plaklar, geleneksel plaklar ve MIPO gibi farkli uygulama teknikleri
biyomekanik acidan karsilastiriimis ve bulgular klinik sonuglarla desteklenmistir.
O'toole ve arkadaglari humerus cisim kirigi modelinde kilitli ve geleneksel plaklari
kargilastirmig ve Kkilitli plaklarin geleneksel plaklara karsi bir Ustunligu olmadigini
belirtmistir (38). Bizim serimizde dinamik ve Kiliti kompresyon plaklariyla yapilan
tespitte kaynamama orani 2/18 (%11,1), diz plak ve rekonstriiksiyon plaklariyla
yapilan tespitlerde ise 1/8 (%12,5) oraninda bulunmustur. Zimmerman ve arkadaslari
humerus orta Ugte birlik bolimde transvers kirik modeli olusturmus, elastik ¢ivi, rijid
civi ve plaklara yonelik biyomekanik testler yapmig ve rijid civilerin burulma
testlerinde daha Ustln oldugunu belirtmistir (91). Calismamizda bes statik Kilitli kanal
ici ¢ivi uygulamasinda 1/5 (%20) oraninda kaynamama saptanmig, ayrica sisme givi
uygulanan bir hastada da kaynama elde edilememistir. Marchetti givisi ve Ender givisi
uygulanan birer hastada ise kaynama saglanmistir. Gardner, olusturdugu stabil
olmayan osteoporotik kirlk modelinde Kkilitli ve Kilitsiz plaklari test etmis ve Kkilitli plak
uygulamasinin bu testlerde daha ustin oldugunu belirtmistir (92). Calismamizda ise
dinamik kompresyon plaklariyla yapilan tespitlerde 1/6 (%16,6) oraninda, Kkilitli
kompresyon plagi uygulamalarindan sonra ise 1/12 (%8,3) oraninda kaynamama
saptanmistir. Perren MIPO teknigiyle uygulanan Kkilitli plaklarin kortekse minimal
temasi sayesinde kemigin kanlanmasini bozmadigini, minimal yumusak doku
diseksiyonunun da yine kanlanmayi en az oranda etkiledigini belirtmistir (41). Bu
gOrusu destekler nitelikte bir calisma Zhiquan ve arkadasglari tarafindan yapilmistir.
Zhiquan, orta ve distal Ugte birlik humerus cisminde 13 hastada MIPO teknigiyle
tedavi uygulamistir. Bu galismadaki kiriklarin 10 tanesi ¢alismamizdaki gibi 12-B
tipindeki kiriklardir. Zhiquan tum hastalarda kaynama saglamis ve implant yetmezligi
veya radial sinir arazi gibi komplikasyonlar gelismemistir (39). Turken, 21 adet white
Cortical Shell humerusta galismamizdaki kirik sahasiyla ¢ok uyumlu bir bolgede 12-
B1 kirik tipine uygun olacak sekilde kirik modeli olusturmus, instabilite yaratmasi ve
MIPO teknigine uygun olmasi agisindan kama pargayl uzaklastirmistir.
Calismamizdaki hastalarin bir kisminda da kelebek fragmanin ana fragmanlardan

uzak oldugu dusunuldugunde bu kirkk modeli c¢alismamizdaki kiriklara ¢ok
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benzemektedir. Calismada antegrad ve retrograd kilitli kanal i¢i giviler ve kilitli plakla
kopru plaklama teknigi uygulanmis ve modellere burulma ve dort nokta bukilme
testleri uygulanmigtir. Sonugta kanal igi civiler ve koépri plaklama arasinda
biyomekanik olarak bir fark saptanmamistir (40). Bu calismayla birlikte Zhiquan’in
yaptigi ¢calisma da g6z 6nunde bulundurulursa kdpru plaklamanin daha az yumusak
doku hasari yapmasi ve kemige daha az baski uygulamasi avantajiyla klinikte daha
basarili oldugu dusunulebilir. Bizim MIPO ile ilgili klinik tecribemiz bulunmamaktadir.
MIPO teknigi, 6zellikle kirik hattinin ¢ok pargall oldugu durumlarda yumusak doku
diseksiyonunu en aza indirgeyen ve bdylece kirik fragmanlarin kanlanmasina da
olabildigince az zarar veren basarili bir tedavi yontemidir ancak plagin uygulanmasi
sirasinda radial sinir diseksiyonunun yapilmamasiyla ilgili sorunlar ve deplase olmus
kelebek fragmanin ana fragmanlara yaklastiriimasindaki yetersizlik gibi olumsuz
yonleri yukarida belirtilen ¢alismada hig gorilmemis olsa da akilda tutulmalidir.

Humerus kiriklarinda agisal deformitelerden en fazla geliseninin varus
acllanmasi oldugu bilinmektedir (26). Calismamizdaki veriler de bu bilgiyle
uyumludur. Grup 3’Un tamamina baktigimizda son cerrahilerinden 6nce iki hastada
AP planda 30 ve 40 derece olmak uzere varus acillanmasi vardir. Bu hastalarin ikisi
de konservatif tedavinin basarisiz oldugu hastalardir. Biyomekanik olarak humerusa
bircok farkll yuk etki etmektedir. Fakat gunlik kullanimda humerus, burulma ve
mediolateral bukilme kuvvetlerine siklikla maruz kalir (40). Bu kuvvetler kirik sonrasi
gelisebilen varus acilanmasinin bir sebebi olabilir. Humerus kiriklarinda varus
acllanmasi, kirik iyilesmesinde olumsuz etki yaratan bir faktor olabilir. Kabul edilebilir
acllanma degerlerinin Uzerindeki degerlerin kozmetik sorunlara yol acgabilecegi
hatirlanmalidir (62).

Grup 3’te yer alan 8/13 (%61,5) hastada primer tedavi tercihi konservatif
yonde olmugken, 3/13 (%23,1) hastada plakli osteosentez, 2/13 (%15,4) hastada ise
kanal ici civi uygulamasi yapilmistir. ikinci tedavi olarak konservatif tedaviden fayda
gormeyen alti hastaya plakli osteosentez, tek plakla kaynama saglanamayan iki
hastaya cift plakli tespit, rekonstriksiyon plagiyla kaynama saglanamayan bir
hastaya kilitli kompresyon plagiyla tespit ve kanal ici giviyle kaynama saglanamayan
iki hastaya ise plakli osteosentez uygulanmis ve tium hastalara iliak kanattan alinan

otogreftler uygulanmigtir. Konservatif yontemlerle izlenen iki hastanin da mevcut
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tedavisine devam edilmistir. Bu tedavilerden sonra hastalarin 7/13 (%53,8)'Unde hala
kaynama elde edilememigtir. Bu oran daha once yapilan ¢alismalardan yuksektir.
Oztirkmen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, 18 kaynamama olgusunun plakli
osteosentez ve greftlemeyle tedavisinde %5,6, Rubel ve arkadaslarinin yaptigi plakl
tespit ve otogreftlemeyle tedavi edilen 37 kaynamama olgusunda %38,1 (3) ve Ring’in
yaptigi galismada ise %9,3 oranlarinda kaynamama bildirilmistir. Bu ¢alismalarda
oldugu gibi pek ¢ok calismada tedavide basarisizlik nedenleri cerrahi teknikteki hata,
yetersiz vida sayisi, yetersiz implant materyali, kirikk uglari arasinda kompresyon
yetersizligi, obezite, osteoporoz, kronik hastalik varligi, sigara ve ila¢ kullanimi, ileri
yas ve enfeksiyon varligi olarak belirtilmigstir (22, 48, 69, 88). Castella, lateral kelebek
fragmanli dokuz kaynamama olgusunun tamaminda kanal ici civi, serklaj ve
greftlemeyle kaynama elde etmis ve cerrahi sirasindaki en énemli konunun kelebek
fragmana =zarar vermeden revaskularize edilmesi oldugunu belirtmigtir (50).
Calismamizda Grup 3’te yer alan olgularin psoédoartroz cerrahisinden sonra dabhi
kontrollerine duzenli olarak gelmedigi gorulmustur. Bu sebeple hastalarin tedavi
programi degistirilememis olabilir. Kaynamama gelisen hastalarin 4/7 (%57,1)’'si 70
yasin Uzerindeki hastalardir. Hastalarin grafileri incelendiginde tim hastalarda atrofik
kaynamama saptanmistir. Reed ve arkadaslari atrofik kaynamamalarda kan damari
sayisini normal iyilesmelere gore daha az bulmuslardir (94). Hastalarin tUminde
kelebek fragman tamamen serbest olarak bulunmustur. Bu durumda kelebek
fragmanin kanlanmasinin bozulmasi olasidir. Kaynama saglanamayan hastalardan
bir tanesinde tek plakli osteosentez sonrasinda implant yetmezIligi gelismistir.
Olgularin 2/7 (%28,5)'sinde kabul edilebilir sinirlarin Gzerinde varus acgilanmasi
mevcuttur. Bu bilgiler 1siginda ileri yasin kirik iyilesmesine olumsuz etki yaptigi,
kelebek fragmanli, periosteal dolasimi sorunlu olan bir olguda ¢ivi uygulamasiyla
endosteal dolagsimin da bozuldugu ve avaskularitenin arttigi, tek plakla yapilan
psOdoartroz tedavisinin bazi durumlarda yetersiz kaldigi sdylenebilir. Psddoartroz
cerrahisinde farkh tedavi secenekleri de denenmektedir. Muramatsu ve
arkadaslarinin ¢alismasinda kaynamama gelismis 23 humerus, vaskularize fibula ve
skapula greftleriyle tedavi edilmis ve 21 hastada primer, iki hastada ise greftieme ve
tespit yontemi degistirilerek yapilan ikincil cerrahide kaynama saglanmistir (49).

Gerber ise kaynamama gelismis kanal igi ¢ivileme olgularinda c¢ivi g¢ikartiimadan

54



yapilan plak ve greftleme tedavisiyle tUm hastalarda kaynama saglamis ve bu
yontemi onermigtir (95). Literatlirde yer alan vaskularize kemik grefti uygulamasi gibi
farkh tedavi yontemleri dogru endikasyon konuldugu takdirde basarili sonuclara
ulasabilir (Sekil 14).

Uygulanan tedavilerin fonksiyonel sonuglarini degerlendirmek igin tim
hastalara QuickDASH 0Olgegi uygulanmigtir. Literatirde QuickDASH dlg¢egdinin
kullanildigi calismalar kisithdir. DASH ve QuickDASH olgeklerini karsilastiran bir
calismada iki olcek arasinda belirgin fark bulunmamakla birlikte QuickDASH
skorlarinin  bir miktar yuksek c¢iktigi, bu yuksekligin, yetersizligin daha iyi
derecelendirilebilmesi agisindan faydali olabilecegi belirtiimistir. Sonug¢ olarak,
QuickDASH o6lgeginin daha kisa ve uygulanabilirliginin daha fazla olmasi nedeniyle
DASH 6lgeginin yerini alabilecegi vurgulanmistir (55). DASH ve QuickDASH
Olceklerini degerlendiren bir baska calismada ise DASH odlgeginin semptomlari
belirlemede, QuickDASH olceginin ise fonksiyonel kisithligi belilemede daha basarili
oldudu, toplam skorlarin ise birbirine ¢ok yakin bulundugu bildirilmistir (96).

Calismamizda Grup 1’de yer alan hastalarin QuickDASH skoru ortalamasi
6,65+7,89 bulunurken, Grup 2’de yer alan hastalarda ise 17,35+19,00 bulunmustur
(p<0.05). Konservatif tedavilerin sonuglarini degerlendiren bazi ¢aligmalarda tedavi
sonrasi ortalama DASH skorlari ¢alismamizdaki sonuglarla benzer bulunmustur (97,
98). Calismamizda kanal i¢i ¢ivi uygulanan hastalarda kaynama saglanmis hastalarin
ortalama skoru 7,191+6,49 olarak hesaplanmistir. Bu sonuglar literatirle uyumludur
(77, 99). Kaynamama hastalarinin plakli osteosentezle tedavi edildigi iki calismada
DASH skorlar 22,7 ve 24 olarak bulunmustur (81,100). Calismamizda kaynama
saglanan plakli tespit olgularinda QuickDASH skoru ortalamasi 20,00+20,36 iken
Grup 3’te yer alan hastalarin QuickDASH skoru ortalamasi 38,28+15,79'dur.
Calismamizda erkek hastalarda ve cgalisan hasta grubunda QuickDASH skorlari
diguk bulunurken literatirde de benzer sonuglar elde edilmistir (101). Calisan
hastalarda QuickDASH skorunun disuk olmasi ekstremitenin daha erken zamanda
ve daha aktif olarak kullaniimasinin sonucu olabilir. Calismamizda da QuickDASH
skorlariyla radyolojik kaynama skoru arasinda negatif korelasyon bulunmustur.

Yapilan bazi ¢alismalarda da benzer sonuglara ulasiimigtir (97, 98).
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Calismaya katilan hastalardan poliklinige bagvuran 45 hastanin muayenesiyle
elde edilen fonksiyonel sonuglar Stewart-Hundley kriterlerine gore degerlendirilmigtir.
Buna goére hastalarin 11/45 (%24,4)'inde tim omuz ve dirsek eklem hareketlerinde
mukemmel sonu¢ elde edilmistir. Bu hastalardan bes tanesi konservatif tedavi
uygulanan, dort tanesi plakh osteosentez yapilan ve iki tanesi de kanal igi giviyle
tespit yapilan hastalardir. Yapilan ¢alismalarda hem konservatif, hem de cerrahi
tedavilerle %81-100 arasinda degisen mikemmel ve iyi fonksiyonel sonuglar
bildirilmistir. Calismamizda ise plakl osteosentezde mukemmel ve iyi sonug ylzdesi
%91,3, kanal i¢i ¢ivi olgularinda ve konservatif tedavide %100 olarak hesaplanmistir.
Calismamizda elde edilen bu veriler, literatirdeki sonugclarla benzerlik gostermektedir
(22, 72). Oztirkmen ve arkadaslarinin kaynamama olgulari (zerinde yaptigi bir
calismada da hem omuz ve dirsek eklem hareketlerindeki kayip, hem de Stewart-
Hundley kriterlerine gore fonksiyonel sonuclar calismamizla benzer oranlarda
bulunmustur (69).

Gerek QuickDASH skoruna, gerekse Stewart-Hundley kriterlerine gore genel
bir degerlendirme vyapilacak olursa kaynamama gelisen olgularda fonksiyonel
sonuglarin belirgin olarak kotu oldugu soéylenebilir. Grup 1 ve Grup 2’nin sonuglari ise
benzerdir. Burada vurgulanmasi gereken konu; hangi tedavi yontemi uygulanmig
olursa olsun kaynama saglanan olgularda mikemmel ve iyi fonksiyonel sonuglarin
toplaminin birbirine yakin degerlerde oldugudur.

Humerus cisim kiriklarinda kirik yeri ve tipi ayirimi  yapilmaksizin
gerceklestirilen bazi calismalarda radial sinir arazi prevalansi %6,6-8,5 arasinda
bulunmustur. Calismamizda ise radial sinir arazi orani %14,2’dir. Radial sinir arazinin
orta ve distal Ugte birlik humerus cisim kiriklarinda ve kelebek parga varliginda daha
sik goruldagu bilinmektedir. Ekholm, yaptigi bir calismada orta ve distal humerusta
toplam 62 kelebek fragmanli kirik saptamis ve bu hastalarda %14,5 oraninda radial
sinir arazi bildirmistir (66,67). Bu calismada ve c¢alismamizda radial sinir arazi
oraninin yuksek olmasinin nedeni, galismalara alinan kiriklarin humerus cisminin orta
ve distal Ugte birlik kisminda yer almasi ve kelebek fragman igermesi olabilir. Radial
sinir tutulumunun orta ve distal Ucte birlik humerus kiriklarinda proksimal bolgedeki
kiriklara gore daha sik gorildugund destekleyen bagka galismalar da mevcuttur (22,
67,72, 89).
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Osman ve arkadaslari yaptigi ¢calismada tedavi sonrasinda gorilen radial sinir
yaralanmalarinin konservatif tedavi ve plakl tespitte benzer, kanal i¢i ¢ivi olgularinda
ise daha dusuk oldugunu bildirmigtir. Kanal igi ¢ivi uygulamalarinda radial sinir
arazinin daha sik oldugunu godsteren calismalar da mevcuttur (22, 65, 72, 73).
Calismamizdaki tum radial sinir arazi olan olgular ise plakli osteosentez yapiimis
olan hastalardir. Radial etkilenme, olgularin 5/8 (%62,5)’inde kirik olusma aninda, 3/8
(%37,5)inde ise ameliyata bagli gelismistir. Radial sinir arazi gelisen hastalarda
erken eksplorasyon kararini vermek amaciyla elektrofizyolojik ¢alismalar
yapilabilece@i gibi ultrasonografi de kullanilabilir. Bodner ve arkadaslari yaptiklari
calismada ultrasonografiyle sinir butltinliginin bozuldugunu dastndukleri olgularda
yapilan eksplorasyonun sinir hasarini yakalamada yardimci oldugunu belirtmislerdir
(15). Radial sinir arazi nedeniyle yapilan cerrahi girisim ve gerekli oldugu durumlarda
sinirin  mediale transferi sirasinda ¢ok miktarda yumusak doku diseksiyonu
yapilmasinin, kaynama Uzerine olumsuz etki yapacagini disunuyor olmakla birlikte
calismamizda radial sinir arazi gelisen hastalarin 2/8 (%25)inde kaynamama
bulunmaktadir. Radial sinir arazi gelisen hastalarin immobilizasyon sureleri uzun olsa
da, hareketsiz gecirilen bu slire kaynama uzerinde olumsuz bir etki yaratmamistir.
Calismamizda radial sinir arazi geligen hastalarin 7/8 (%87,5)inde tama yakin
iyilesme olmus veya minor problemler kalmistir. Kirik olusum aninda radial sinir arazi
gelisen bir hastada ise major sorun halen devam etmektedir. Literatirde de humerus
kirigi1 sonrasi radial sinirde tam kesi veya ileri derecede dejenerasyon gorulme orani
%12-23 arasinda degismekle birlikte spontan geri donme orani da %73-92 arasinda
bildirilmektedir (30, 31, 35). Bu veriler erken eksplorasyon konusunda daha segici
davranilmasi ve erken eksplorasyon kararinin sinir yaralanmasinin radyolojik veya
elektrofizyolojik olarak kanitlandigi durumlarda verilmesi gerektigini
distndurmektedir. Shao’nun yayinladigi 4517 humerus kirigini kapsayan ¢ok genis
serili derlemede de sekiz hafta sonra eksplorasyon yapilan hastalardaki fonksiyonel
sonuglar, erken eksplorasyon vyapilan hastalarla benzer bulunmustur (35).
Calismamizdaki radial sinir arazli hastalarin fonksiyonel sonuglarina baktigimizda ise
QuickDASH skorlarinin 4/8 (%50) hastada 10’un altinda oldugu gorulurken, 4/8
(%50) hastada ise ortalama QuickDASH skorunun Ustiinde oldugu goérulmektedir. Bu
verilere dayanarak radial sinir arazinin kaynamama gelismesinde etkili bir faktor
olmadidi gibi uzun doénem fonksiyonel sonuglar Uzerinde de etkisiz oldugu

soylenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER
Kelebek fragmanl humerus cisim kiriklarinin tedavisi sorunludur. Kaynamayi

etkileyen birgok faktér mevcuttur. Ozellikle orta ve distal cisim kiriklarinda medial
kelebek fragmanin varligi kirik iyilesmesi igin risk olusturur. Her ne kadar hasta
gruplar farkh faktorler agisindan benzer ozelliklerde secgilmeye galisiimigsa da; hasta
serisi batunuyle ayni yas grubu ve kirik kaynamasinin lokal ve sistemik 6zellikleri
agisindan es olmadigi icin kaynamamaya sebep olan en dénemli faktérin orta ve
distal cisim yerlesimli medial kelebek fragman oldugu sdylenemez. Calismamizda
kelebek fragmanin vaskdileritesi ile ilgili bir arastirma yapilamamis olunmasina
ragmen, kaynamama gorllen hastalarin radyolojik degerlendirmelerinde atrofik
kaynamamalarin olmasi ve anatomik ¢calismalardaki nutrisyonel arterlerin yerlesimi ile
calismamizdaki kelebek fragmanlarin yerlesiminin benzer olmasi, bu kirik tipinin,
fragmanlarin kanlanmasinin bozulmasina neden olarak kaynamayi dogrudan etkiliyor
olmasiyla aciklanabilir. lleri yastaki hastalarin kaynama orani ve fonksiyonel
sonuglari geng yastaki hastalara gore daha kotudur. Konservatif tedavi yontemlerinde
kaynamama oranlari yuksektir. Bu calismanin verileri ile Ozellikle geriatrik yas
grubunun tedavisinde oncelikle konservatif tedavi secgilmesinin kirikk kaynamasi
acisindan dogru bir yaklagim olmadigi, olasi tum riskler géz 6nune alinarak cerrahi
tedavi yontemlerinin tercih edilmesi gerektigi soOylenebilir. Kanal ici givi
uygulamalarinda da kaynamama oranlari yuksektir ve Ozellikle omuz eklemine ait
komplikasyonlar gorulebilir. Plakh osteosentez yapilan hastalarda radyolojik basari
orani daha yuksektir. Klinik ve fonksiyonel sonuglar da diger tedavi yontemlerinde
oldugu gibi iyidir.

Uygulanan tedavi yontemi ne olursa olsun kaynama elde edilen hastalarin
fonksiyonel sonuglari birbirine ¢ok yakindir. Cerrahin uygulama tekniklerine
hakimiyeti de sonucu dogrudan etkileyecedi igin cerrahin yatkin oldugu konservatif
veya cerrahi tedavi yontemini segmesi uygun olabilir. Biyomekanik ¢alismalar da
genel olarak plakh tespitle kanal i¢i ¢ivi uygulamalari arasinda fark olmadigini
belirtmektedir. Kilitli plaklarla yapilan biyolojik fiksasyon yénteminin de kanal igi givi
kadar stabil oldugu biyomekanik ¢alismalarda gdsterilmistir.

Batin bu bilgilerin 1s1ginda vaskularitesi zayif olan kelebek fragmani
travmatize etmeden, yumusak dokulara mumkun olan en az zarari vererek, uzun bir
plakla yapilacak kati bir tespitin 6zellikle vurguladigimiz bdlgedeki kiriklarin

tedavisinde iyi bir tedavi yaklagimi olacagi g6z onunde bulundurulmahdir.
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7. HASTA GRAFILERINDEN ORNEKLER

Sekil 5. Atrofik kaynamama. 82 yasinda erkek hasta. Orta 1/3 medial kelebek

fragmanli cisim kiri§i1 sonrasinda basarisiz konservatif tedavi.

Sekil 6. Atrofik kaynamama. 70 yasinda erkek hasta. Orta 1/3 medial kelebek

fragmanl cisim kiri§1 sonrasinda basarisiz cerrahi tedavi.




Sekil 7. Kelebek fragmanda lizis. 46 yasinda erkek hasta. Distal 1/3 medial

kelebek fragmanli kirik nedeniyle yapilan plakli tespit.
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Sekil 8. Oligotrofik kaynamama. 26 yasinda erkek hasta. Distal 1/3 medial kelebek

fragmanh cisim kirid1 sonrasinda basarisiz konservatif tedauvi.

Sekil 9. Oligotrofik kaynamama. 63 yasinda kadin hasta. Distal 1/3 medial kelebek
fragmanl cisim kirigi sonrasinda plakh tespit.
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Sekil 10. Cerrahi teknikte hata. 70 yasinda erkek hasta. Orta 1/3 kelebek fragmanh

cisim kirigi1 sonrasinda basarisiz kanal i¢i ¢ivi uygulamasi.

L

Sekil 11. Cerrahi teknikte hata. 70 yasinda kadin hasta. Orta 1/3 medial kelebek

fragmanh cisim kirngi1 sonrasinda yetersiz plakl tespit
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Sekil 12. Basarisiz kanal i¢i ¢ivi uygulamasi. 76 yasinda kadin hasta. Orta 1/3 medial

kelebek fragmanli cisim kirgi
| 4

Sekil 13. Basarisiz plakli tespit. 46 yasinda erkek hasta. Distal 1/3 medial kelebek

fragmanli cisim kirigi
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Sekil 14. Bir kaynamama olgusunda ikincil cerrahi girigimler. 42 yasinda kadin hasta.
Distal 1/3 medial kelebek fragmanli cisim kirigi nedeniyle plakh tespit.

Kaynamama sonrasinda yapilan ikinci ve uguncu cerrahiler.
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9. EKLER
EK-1 Hasta takip formu

Hasta Adi& Soyadi: ..................

Cinsiyet:

Yas: .cocoennns

Dominant taraf:

Kirigin oldugu ekstremite:

Kirik olus tarihi:

Tedavi tipi:

oKadin

oSag

oSag

oKonservatif

o Sol

oSol

oCerrahi

Kaynama var mi? : oEvet oHayir oTam degil
Kontrollere diizenli gelmis mi? : o Evet oHayir
Rehabilitasyon gormus mu? : oEvet oHayir
Sure:.........
Hareket agikligi degerlendirme
Omuz eklemi
Hareket Kirik olan taraf Saglam taraf

Fleksiyon agisi

Ekstansiyon acisi

Abduksiyon agisi

Adduksiyon agisi

I¢ rotasyon agisi

Dig rotasyon agisi
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Dirsek eklemi

Hareket

Kirik olan taraf

Saglam taraf

Fleksiyon agisi

Ekstansiyon agisi

Supinasyon agisi

Pronasyon agisi

QuickDASH skoru:
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EK-2 QuickDASH 6dlcedi

QuickDASH

Liitfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numarayi daire icine alarak siralayimz.

Zorluk Hafif Orta Agirt Hig
Yok Derecede Zorluk Derecede Zorluk Zorluk Yapamama
1-Sik1 kapatilmis vada yveni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 3
2-Agir ev i1slen1 yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, ver silmek tamirat yapmak vs. )
3-Alisveris cantas: yvada evrak cantas: tasimak 1 2 3 4 3
4-Sirtu yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak 1 2 3 4 3
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veva elinizden
giic aldigimiz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5

yonelik etkinlikler (6niniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir taga ki elimzle kavradigimz

bir sopavla vandan vurmak. tenis oynamak pinpon oynamak )

Engel yok Az engel Orta derecede  Bir hayli Asint
7-Son hafta siiresince kol omuz vada el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne élciide engel oldu
Hig kisitlanmis Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmivorum derecede kisithh  derecede kasith  kisith yapamiyorum
8-Son hafta siiresince kol omuz vada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle 1sinizde vada diger giinliik etkinliklerde
kisitlandiniz mi?
Liitfen gegen hafta icerisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asint
9-El, omuz va da kol agrimz 1 2 3 4 5
10-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede orta derecede asin O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk war ki
uvuyamiyorum
11-Gecen hafta iginde el, omuz vada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

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