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HUMERUS CiSIiM KIRIKLARINDA KAPALI REDUKSIYON VE
EKSTERNAL FIKSASYON YONTEMININ RADYOLOJIK VE
FONKSiYONEL SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amag: Humerus cisim kiriklarinda eksternal fiksator ile tedavi edilen olgularin tedavi

sonrasi radyolojik ve fonksiyonel sonuglarini degerlendirmek.

Gerec¢ ve Yontem: 2012-2019 tarihleri arasinda klinigimize travma nedeniyle basvuran
hastalardan, humerus cisim kirig1 olan hastalar calismaya alindi.18 yas lizeri ve
aydinlatilmis onam imzalayabilecek hastalar ¢alismaya dahil edildi. Acik kiriklar,
patolojik kiriklar ve omuz yada dirsek eklemine uzanan kiriklar ¢alisma dis1 birakilarak
kapali rediiksiyon ve eksternal fiksasyon ile tedavi edilen 74 humerus cisim kirigi
retrospektif olarak degerlendirildi. Takipleri yetersiz olan 9 hasta ve oliim/red gibi
sebeplerle calismaya dahil edilemeyen 14 hasta dislandi. Calismaya dahil edilen 51
hastanin demografik verileri, yaralanma sekilleri, AO siniflamasi ve bolgesine gore
kirik smiflamasi, sigara icip igememesi, varsa radial sinir yaralanmasi kayit edildi.
Radyografik olarak 6. aya kadar kaynama olup olmamasi degerlendirildi. Hastalarin son
kontrollerinde omuz ve dirsek hareket agikligi, Mayo Elbow Performance Index (MEPI),
The Disability of The Arm, Shoulder and Hand (DASH) ve Constant ve Murley
Shoulder Score ile degerlendirildi. Elde edilen veriler SPSS 22.0 programina aktarilarak
analiz edidi. Analiz sonucunda p degeri 0.05’ten kii¢lik olan farklar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismamizda ortalama yas 39,24 + 16,48°di. Hastalarin 37‘si erkek
(72.55%), 1441 (27.45%) kadindi. Humeruslarin 251 (49 %) sag, 26°s1 (51 %) sol tarafti.
AO smiflamasma gore; 6 humerus (11.7 %) 12A1, 12 humerus (23.5 %) 12A2, 17
humerus (33.4 %) 12A3, 8 humerus (15.7 %) 12B1, 5 humerus (9.9 %) 12B2, 2
humerus (3.9 %) 12C1, 1 humerus (1.9 %) 12C3 olarak siniflandirildi. Peroperatif radial
sinir hasar1 yoktu. MEPI ve DASH skoru sirasiyla 94,90 + 8,75 ve 8,90 £ 9,79, ortalama
Constant skoru 92,88 + 5,95 idi. Kaynama siiresine bakildiginda distal cisim
kiriklarinda daha erken kaynama oldugu goriildii. Sigara kullanan hastalarda literatiirle

uyumlu olarak kaynamanin geciktigi goriildii.
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Sonuc¢: Humerus cisim kiriklarinin kapali rediiksiyon ve eksternal fiksasyon yontemi ile
tedavisi, minimal yumusak doku hasari, daha kiiclik insizyon skari1 olusumu ve yiiksek
omuz-dirsek hareket fonksiyonu sunarak diger tedavi segeneklerinin yaninda degerli bir

alternatif olarak diisiiniilebilir.

Anahtar Sozciikler: Kapali rediiksiyon, Eksternal Fiksasyon, Humerus Cisim Kirigi.



RADIOLOGIC AND CLINICAL OUTCOMES OF THE CLOSED REDUCTION
AND EXTERNAL FIXATION TREATMENT ON HUMERAL SHAFT
FRACTURES.

ABSTRACT

Aim: : The goal of this study is to evaluate the radiologic and clinical outcomes of the

external fixator treatment on humeral shaft fractures.

Method: Patients admitted to emergency department in Erciyes University Orthopedic
Surgery Department with humerus shaft fractures have been enrolled to study between
2012-2019. All patients were over 18 years old and were willing to sign informed
consent. Patients with open fractures, pathologic fractures and fractures associated with
either proximal and distal join line were excluded from the study. Total 74 humeral
shaft fracture cases evaluated retrospectively. Total 23 patients have been excluded
from the study, 9 were due to the inadequate follow-up and 14 were secondary to death
or denial of participation. Data has been collected regarding the demographic features,
mechanism of injury, AO classification, smoking status and radial nerve injury history.
Radiologic union rate is evaluated. Functions of the upper extremity evaluated with
Mayo Elbow Performance Index (MEPI), The Disability of The Arm, Shoulder and
Hand (DASH), Constant and Murley Shoulder Scores at the final follow-up. Obtained
data have been processed using SPSS 22.0 and ‘p’ values <0,05 were considered as

statistically significant.

Findings: In our study mean age was 39,24 + 16,48. There were 37 men (72.55%), 14
women (27.45%) patients. Fractures were right-sided in 25 (49%) and left sided in 26
(51%) patients. According to AO classification; 6 were type 12A1 (11.7%) 12A1, 12
were 12A2 (23.5 %), 17 were 12A3 (33.4 %), 8 were 12B1 (15.7 %), 5 were 12B2
(9.9 %), 2 were 12C1 (3.9 %) and 1 was 12C3 (1.9 %). There was no postoperative
radial nerve deficit observed. MEPI and DASH scores are found to be 94,90 + 8,75 and
8,90 + 9,79 respectivly and mean constant score was 92,88 + 5,95.Distal shaft fractures
showed earlier union compared to proximal and mid-shaft fractures. Smokers showed

delayed union time concordant with the literature.



Results: Treatment of humeral shaft fractures with closed reduction using external
fixator offers minimized soft tissue damage, lesser skin scar and improved shoulder and

elbow mobility therefore, it can be considered as a valuable alternative to the other

fixation methods.

Keywords: Closed Reduction, External Fixation, Humerus Shaft Fractures.
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1. GIRIS ve AMAC

Humerus cisim kiriklar1 yaygin ortopedik travmalar olup; tim kiriklarin
ortalama %3’tinii, humerus kiriklarinin ise %?20’sini olusturmaktadir. Humerus igi
anatomik dagilimina bakildiginda %60 orta cisim, %10 distal cisim %30 ise proksimal
cisim olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yas guplarina gore dagilimi bimodal seyirli olup
genellikle erkeklerde 3. dekatta yiiksek enerjili travmalar zemininde olusurken,

kadinlarda 7. dekat ve sonrasinda diisiik enerjili travmalar zemininde olusur [1-3].

Tedavi yontemleri hakkinda literatiir tarandiginda ilk veriler MO 1600 yilina kadar
dayanmakta olup agirlikli olarak konservatif yaklasimlar tercih edilse de, gelisen
teknoloji ve cerrahi teknikler sayesinde farkli cerrahi yontemlere uzanan bir tedavi

spektrumu bulunmaktadir [4].

Kirik tipi, anatomik yerlesimi, politravma varligi, diger ekstremitelerde olan
yaralanmalar, norovaskiiler yaralanmalarin eglik etmesi, hastanin genel durumu, yasi,
obezite varlig1 ve sosyokiiltiirel diizeyi gibi bircok parametre, klinisyenin cerrahi veya

konservatif yontem se¢iminde degerlendirmesi gereken parametrelerdir.

Glinlimiizde en ideal cerrahi tedaviye yonelik tartigmalar halen devam etmektedir.
Baskin olan goriis ise agik rediiksiyon ve dinamik kompresyon plaklart ile tespitin daha
giivenilir bir yontem oldugudur. Anatomik ve daha rijit tespit saglanmasi, erken
rehabilitasyon ve dirsek-omuz hareketlerinin daha az kisitlanmasi gibi sebepler avataj

olarak sunulsa da [5], genis cerrahi diseksiyon, periosteal kan dolagiminin bozulmasi,



kaynamama, enfeksiyon ve iyatrojenik radial sinir felci ve wvaskiiler yapilarin
hasarlanma riski gibi peroperatif ve postoperatif major komplikasyonlarin olmasi gibi

dezavantajlar1 vardir [6].

Eksternal fiksasyon yontemi, rediiksiyonun kolay yapilmasi, yeterli stabilite saglamasi,
minimal yumusak doku hasarmin olmasi, periost hasarinin olmamasi ve biyolojik tespit
imkani sunmasi, cerrahi silirenin kisa olmasi, diisiik enfeksiyon oranlar1 ve diisiik

maliyet ac¢isindan gii¢lii bir cerrahi alternatiftir [7].

Calismamizin amact klinigimize basvuru yapmis humerus cisim kirikli hastalarda
yapilan eksternal fiksatorle kirik tespitinin postoperatif fonksiyonel ve radyografik

sonuglarinin retrospektif olarak analizini yapmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kolun Anatomik Ozellikleri
2.1.1. Kemik Anatomisi

Humerus kemigi iist ekstremite kemikleri igerisinde en uzun olan iki u¢lu bir kemiktir.
Proksimalde skapula distalde radius ve ulna kemigi ile eklem yapar. Humerus cisim
kiriklarinin  dogru tiplendirilmesi ve optimal tedavisi i¢in anatomik O&zelliklerinin
bilinmesi tedavide Onemlidir. Anatomik olarak proksimal, cisim ve distal olarak 3

bolimde incelenir.

Humerus proksimalindeki onemli anatomik boliimler humerus basi (caput humeri),
anatomik boyun (collum anatomicum), cerrahi boyun, blyiik tiiberkiil (tuberculum

majus) ve kii¢iik tiiberkiildiir (tuberculum minus).

Humerus bas1 skapula kemigi ile glunehumeral eklemi yaparak kolun goévdeye
baglanmasini saglar. Humerus bas1 biiyiik tiiberkiil, kii¢iik tiiberkiil ve anatomik boyun
ile baglantilidir. Caput humeri ile humerus cismi akslar1 arasinda agiklig1 mediale bakan
135°’1ik agilanma vardir [8]. Humerus proksimal kismindaki tiiberkiiller (tuberculum
majus ve tuberculum minus) kas ve ligamentlerin humerus kemigine yapisma
noktalaridir (Sekil.1).
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Sekil 1. Humerus proksimali 6nemli bolgeler

Tuberculum majus ve tuberculum minus intertuberkiiler sulkusile birbirinden
ayrilmaktadir. Biceps brachii kasinin uzun bagi intertuberkuler sulkus boyunca ilerler
ayrica pektoralis major kasi, teres major kasi ve latissimus dorsi kasinin

tendonlar1 intertuberkiiler sulkusun kenarlarina yapisir.

Tuberkulum majus ve tuberkulum minus kisimlar1 rotator cuff kaslari igin yapisma,
insertio yeridir. Tuberkulum majus’a ti¢ rotator cuff kasi; supraspinatus, infraspinatus
ve teres minor kasi yapisarak sonlanir. Subsapularis kasi ise tuberkulum minus’a

yapisarak sonlanir.

Humerus cerrahi boynu tuberkiillerin hemen altinda yer alir ve humerusun en zayif

noktasidir.

Humerus cismi, cerrahi boyun bitisiyle baslayan ve suprakondiler bolgeye kadar uzanan
genis alan1 tanimlar[9]. Humerus cisminin proksimal yarisi silindirik, distal yarist
prizmatiktir. Anterior, lateral ve medial olmak tlizere ii¢ sinir1 ve anterolateral,

anteromedial ve posterior olarak adlandirilan ti¢ yiizeyi vardir.

Humerus cismi deltoid tiiberosit ve radial ¢izgi (spiral groove) gibi énemli kisimlari
icerir. Humerus saftinin lateral tarafinda deltoid kasinin insertio yaptigi yer deltoid
tuberosity’dir. Radyal ¢izgi (spiral groove) ise humerusun arka yilizeyinden asagi dogru,
deltoid tiiberosite paralel olarak uzanan si1g bir ¢okiintiidiir. Radial sinir ve a.profunda

brachii bu ¢izgi boyunca uzanir(Sekil.2).
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Sekil 2. Deltoid Tuberosit ve Radial Cizgi

Humerusun lateral ve medial smirlar1 distalde medial ve lateral epikondiler ¢ikintilari
olusturur. Her ikisi de dirsekte palpe edilebilir. Medial epikondil lateral epikondilden
daha biiyiik oldugu i¢in daha kolay palpe edilir(Sekil.3). Ulnar sinir medial epikondilin
arka tarafi boyunca 6n kola geger ve medial epikondil bolgesinde palpe edilebilir.
Lateral epikondil 6n kolun ve parmaklarin ekstansor kaslarinin baslangi¢c yani origo
noktasidir. Medial epikondil 6n kolun ve parmaklarin fleksor kaslari ile pronotar teres

kasinin origo yani baslangi¢ noktasidir.

Humerusun distalinde bulunan trochlea ve capitulum da 6nemli yapilardir. Trochlea
medialde bulunur ve kemigin posterioruna uzanir. Dirsek notral pozisyonunda; trochlea
posterior ve inferior yonde ulna ile temas halindedir. Capitulum, humerusun lateral
kondilin 6n ve alt yiizeylerini orten konveks ve yuvarlak bir yiizeydir. Trochleadan
farkli olarak humerusun arka yiiziinii kapatmaz. Radius bas ile iligkilidir. Trochlea’nin
laterali ve capitulum, humerus kemiginin radius kemigi ile yaptigi eklemin yiizeyini

olusturur(Sekil.3).

Humerusun distal kisminda bulunan diger li¢ nemli yapida koronoid fossa, radial fossa
ve olekranon fossa olarak bilinen {i¢ ¢okiintiidiir(Sekil.3). Dirsekte meydana gelen
hareket sirasinda Onkol kemikleri bu fossalara girerler. Dirsek ekstansiyon
pozisyonundayken ulna kemigi olekranon fossa igine girer. Dirsek fleksiyonu sirasinda

ise ulna koronoid fossa icine yerlesir.
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Sekil 3. Humerus distalinde 6nemli olusumlar

2.1.2. Kolun Yumusak Doku Anatomisi

Ust ekstremitede yiizeyel (fascia superficiale) ve kaslar1 saran derin (fascia profunda)
olarak bilinen 2 adet fasyal olusum mevcuttur. Derin fasya proksimalde fascia deltoidea,
fascia aksillaris ve fascia pektoralis olarak devam ederken kol ¢evresinde fascia brachii
ismini alir ve humerus cisminde lateralde margo lateralis‘e ve crista supracondylaris
lateralis‘e, medialde ise margo medialis’e ve crista supracondylaris medialis’e
kalinlagarak yapisir. Humerus lateral ve medialindeki bu kalinlasmis olusum septum
intermusculare brachii laterale ve septum intermusculare brachii mediale olarak
adlandirilir. Bu iki olusum kolu sagittal planda 6n ve arka kompartmanlara ayirir. On
tarafta fleksor kaslarin yer aldigi fleksor kompartman, arka tarafinda ise ekstensor

kaslarm yer aldig1 ekstensor kompartman bulunur.

Septum intermusculare brachii mediale daha kalin bir yapidir, aksiller bolgedeki damar
ve sinirleri i¢iren vagina axillaris‘le komsudur. Distalde nervus ulnaris ve arteria
collateralis ulnaris superior, medial intermusculer septumu delerek seyirlerine devam

eder.

Fleksor kompartmanda musculus coracobrachialis, musculus biceps brachii, musculus
brachialis, nervus medianus, nervus ulnaris ve arteria brachialis ve v.basilica olmak
tizere 3 kas, 2 sinir ve 1 arter ve 1 ven bulunur. Kolu sirkiiler saran derin fascia (fascia
brachii) v. basilica tarafindan delinir. Fleksoér kompartmandaki bu kaslar nervus

muskulocutaneus tarafindan innerve edilir.



Ekstensor kompartman musculus triceps brachii, nervus radialis ve arteria profunda
brachii yapilarini igerir. Sulcus nervi radialis isimli olukta arteria profunda brachii,
nervus radialis ile birlikte seyreder. Radial sinir kolun alt kisminda septum
intermusculare laterale‘yi delerek laterale gecer ve sonrasinda musculus brachialis ve

musculus brachioradialis arasindan lateral epikondilin onilinden fossa cubitiye
girer(Sekil.4).
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Sekil 4. Kolun Yumusak Doku Anatomisi



Axillar arterin m. teres minor seviyesinden sonra devami olan arteria brachialis kolun
beslenmesindeki temel arteryal yapidir. A.profunda brachii, a.collateralis ulnaris
superior ve a.collateralis ulnaris inferior dallarin1 verdikten sonra dirsek eklemini gecer
ve column radii 6niinde ulnar ve radial arterlere ayrilana kadar fleksér kompartman
kaslar1 arasinda seyreder. Lateralinde nervus medianus, medialinde ise nervus ulnaris
seyreder. Humerus‘un distal yarisinda nervus medianus, arteri caprazlayarak medial

tarafa gecer nervus ulnaris ise arterden uzaklasir ve medial kisimda seyreder(Sekil.5).

Profunda
brachii

Brachial
artery Brachial
artery
Median
nerve
Cubital Radial Ulnar
fossa artery

Sekil 5. Kolun arteryel anatomisi

2.1.3. Kolun Kas Anatomisi
2.1.3.1. Omuz Kaslan

Musculus deltoideus: Ismini eski Yunancada iiggen anlamma gelen “delta”dan
almaktadir. Ug farkli lifin birlesmesiyle olusur. On lifleri klavikulanin 1/3 dis kismindan,
orta lifleri akromion‘dan ve arka lifleri ise spina skapula‘dan baslayarak kolun
proksimal kisminda lateral ve distale uzanarak humerusun dis yiiziinde bulunan
tuberositas deltoidea’da sonlanir. Omuz kabarikligini olusturan bu kasin en kuvvetli

boliimii akromiondan baglayan orta kismidir. 15 °’lik bir abduksiyondan sonra Kolun



90 °‘ye kadar abduksiyonunda deltoid rol alir. Musculus deltoideus nervus axillaris

tarafindan innerve edilir [10].

Musculus supraspinatus: Skapula’nin supraspinz fossasindan ¢ikar ve gleno-humeral
eklemi listen caprazlayarak laterale ve distale dogru uzanir akromion altindan gegerek
biiyiik tiiberkiiliin 6n yiizeyine yapisir. Kolun abduksiyonunun baslatilmasinda ilk 15 °
etkilidir. Asil gorevi kol abdiiksiyonu sirasinda humerus basinin yerinde olmasini
saglamak ve distale migre olmasini engelleyerek omuz stabilitesine katkida bulunmaktir.

Nervus Suprascapularis tarafindan innerve edilir.

Musculus infraspinatus: Fossa infraspinatustan ¢ikar ve glenohumeral eklemi
caprazlayarak  supraspinatus posteriorundan tuberculum majus  posterioruna
yapisir.Humerusa eksternal rotasyon yaptirir.Humerus basi depresorii olarak gorev

yapar. Innervasyonu nervus suprascapularis‘den alir.

Musculus teres major: Scapulanin dis kenarmin alt kismindan ve angulus inferiordan
baglar. Musculus latissimus dorsi‘nin iist kenarmindan laterale ve yukari dogru uzanir.
Crista tuberculi minoris‘te sonlanir. Kola adduksiyon ve internal rotasyon yaptirir.
Caput humeri’nin cavitas glenoidalis‘e yaklagmasii saglayarak omuz stabilitesinde

onemli rol oynar. Innervasyonu nervus subscapularis tarafindan yapilir.

Musculus teres minor: Scapula dis kenarinin iist kismindan baglayarak humerus basini
arkadan dolasarak tuberculum majusta sonlanir. Kolun dis rotasyonunda ve

adduksiyonda gorevlidir. Nervus axillaris tarafindan innerve edilir.

Musculus subscapularis: Scapulanin 6n yiiziinden baslar, tuberculum minusta sonlanir.
En 6nemli gorevi kolun internal rotasyonudur. Anterior subluksasyonu énlemede

stabilazatordir.
2.1.3.2. Kol Kaslari

Musculus coracobrachialis: Skapulanin processus coracoideus’undan baslar ve
humerus orta kisminin i¢ yiiziine yapisir. Kola zayif fleksiyon ve adduksiyon hareketi
yaptirir. Nervus musculocutaneus tarafindan innerve edilir ve ayni sinir kasi delerek

seyreder [10].



Musculus biceps brachii: Kolun 6n tarafinda yer alan 5-7 cm genisliginde ve 2-3 cm
kalinliginda olan kastir. Caput longus ve caput brevis ad1 verilen iki adet bas1 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
tizerinde birlesir ancak dirsek eklemi seviyesinde yuvarlak kalin ve ince genis lifler
olmak tizere tekrar ikiye ayrilir. Kalin lifler tuberositas radii’ye yapisirken, ince
aponeurotik lifler 6n kol fasyasina yapisir. Bu liflere lacertus fibrosus adi verilir.
M.biceps brachii, 6n kolun en giiglii supinator kasidir. Kol sabitse 6n kola, on kol
sabitse kola fleksiyon yaptirir. Innervasyonu nervus musculocutaneus tarafindan

saglanir.

Musculus brachialis: Deltoid kasin humerusa yapistigi seviyede humerusun o6n
yiizinden baglar m.biceps brachii’nin derininde yer alir. Dirsek eklemini gecerek

tuberositas ulnae’ye yapisir. On kola fleksiyon yaptirir

Musculus triceps brachii: Ekstansér kompartmanda yer alan tek kas grubudur. Caput
longum, caput mediale ve caput laterale olmak iizere baslangiglar1 farkli noktalarda olan
3 bash bir kas grubudur. Caput longum skapula’da bulunan tuberculum
infraglenoidale’den baglar. Caput laterale sulcus nervi radialis‘in iist dis kismi ile margo
lateralis arasindan baglar. Caput mediale ise bu iki basin derininde bulunur, corpus
humeri’nin posteriorunda sulcus nervi radialis‘in altindaki kistmdan ve septum
intermusculare mediale‘den baslar. Daha sonra bu 3 lif birleserek olecranon’da sonlanir.
Uzun bas hem omuz eklemine hem de dirsek eklemine ekstansiyon yaptirir. Diger iki
bas ise sadece dirsek eklemine ekstansiyon yaptirir. Musculus triceps brachii 6n kolun

tek ekstansoriidiir. Innervasyonu nervus radialisten tarafindan saglanr.
2.1.3.3. Humerus’a Yapisan Diger Kaslar

Musculus anconeus: Tricepsin lateral basinin alt kisminda, lateral epikondilden
olekranona ve ulnanin dis kenarina uzanan musculus triceps brachii‘nin devami
seklinde kisa ince zayif lifli bir kastir. Dirsek eklemi kapsiiliine yapigarak kapsiilii gerer
ve ekstansiyon aninda kapsiiliin eklem araligina girmesine engel olur. Radial sinir

tarafindan innerve edilir.
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Musculus brachioradialis: On kolun dis kisminda yer alir. Crista suprakondileris
lateralis’in iist 2/3 kismindan baglar ve processus styloideus’a yapisir. Radial sinir

tarafindan innerve edilir ve 6n kola fleksiyon yaptirir.

M.extensor carpi radialis longus, m.pronator teres, ortak ekstansor tendonlar ve ortak

fleksor tendonlar humerusa yapisan diger kaslardir(Sekil.6).
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digitorum with extensor digiti minimi, ’ .
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>

superficialis [humeroulnar head] muscles)

Sekil 6. Humerusa yapisan kaslar

2.1.4. Sinir Anatomisi

Nervus radialis: Brachial pleksus’un fasciculus posterior’'undan koken alarak teres
major’iin altindan laterale yonelir ve kolun posteriorunda musculus triceps brachii’nin
lateral ve medial baslar1 arasinda ilerler(Sekil.7). Sulcus nervi radialis‘te, arteria
profunda brachii ile birlikte humerus cismine temas ederek ilerler. Kolun distal

yarisinda laterale gecerek septum intermusculare laterale’yi delerek, musculus
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brachialis ile musculus brachioradialis arasindaki oluktan ilerler ve lateral epikondilin

Ontinden fossa cubitiye girer.

Musculus triceps brachii, musculus brachioradialis, musculus anconeus, musculus
subanconeus ve musculus extensor carpi radialis longus direk olarak radial sinir
tarafindan uyarilirken, 6n kolun arka yiiziindeki tiim ekstensor kaslar nervus radialis‘in

ramus profundus‘u tarafindan uyarilir.

Nervus ulnaris: Brachial pleksus’un fasciculus medialis’inden koken alir(Sekil.7).
Septum intermusculare mediale’yi deldikten sonra, septumun posteriorunda a.v
collateralis ulnaris ile birlikte distale kadar ilerler. Sulcus nervi ulnaris‘ten ve musculus
flexor carpi ulnaris‘in iki bag1 arasindaki kiibital tiinelden gegip, onkola gelir. Hasarinda
dordiincii ve besinci parmagin metacarpofalangeal eklemlerinde hiperekstansiyon ve
interfalangeal eklemlerinde fleksiyonla karakterize penge el deformitesi gelisir [11]. En

sik humerus medial epikondil kiriklarinda yaralanir.

Nervus medianus: Fasciculus medialis‘ten ve fasciculus lateralis‘ten koken alan nervus
medianus, arteria brachialis‘in lateralinden kol orta hatta kadar ilerler ve orta hatta
arteria brachialis’i onden c¢aprazlar ve medialine geger(Sekil.7). Kolda arteria
brachialis’e verdigi vazomotor dal disinda dal vermeden, arteria brachialis ile birlikte
aponeurosis bicipitalis‘in altindan ge¢ip fossa cubitalis‘e girer. Musculus fleksor carpi
ulnaris hari¢ 6n kol fleksor kaslarini uyarir. Tenar kaslar ile birinci ve ikinci lumbirikal
kaslar1 uyarir. Hasarinda 6nkol supinasyonda kalir, opponizasyon hareketi bozulur ve
tenar atrofi gelisir . Vaftiz eli adi verilen deformite gelisir [11]. Bu deformitede 1.

parmak addiiksiyonda ve laterale rotasyon yapmis durumdadir.

Nervus musculocutaneus: Brachial pleksus‘un fasciculus lateralis‘inden koken alir.
M.coracobrackialis’e dal verdikten sonra bu kasi deler. M.biceps brachii ile m.bracialis
arasinda asag1 dogru seyreder. Dirsege ulagsmadan, m.biceps brachii’nin kiriginin dig
kenarinda fascia profunda’yr delerek yiizeysellesir. Dirsek eklemi g¢evresinde motor
lifleri biter ve nervus cutaneus antebrachii lateralis adimi alarak 6n kolun oOn-dis

yiizliniin radius distal ucuna kadar deri duyusunu tasir.
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Nervus axillaris: Plexus brachialis’in pars infraclavicularis béliimiinden ayrilan
Fasciculus posterior’un son dalidir. Fasciculus posterior, n. axillaris dalin1 verdikten
sonra kalan lifleri n. radialis adim1 alarak devam eder. N. axillaris, m. teres minor ve
m.deltoideus’u innerve eder. Sensitif lifleri ise r. cutaneus brachii lateralis superior
olarak m. deltoideus’un arka tarafinda fascia profundus’u delerek yiizeyellesir. Bu
kismin derisini innerve eder. Ekleme giden dali ise omuz eklemi kapsiiliiniin 6n alt

tarafinda dagilir.
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Sekil 7. Brakial Pleksus Anatomisi

2.1.5. Humerusun Kanlanmasi

Humerus’un arterial dolasimi proksimal, orta ve distal olarak ii¢ ayri anatomik bolgede
incelenir. Proksimal tiigte biri, a.axillaris’in anterior ve posterior dali olan circumflex
arterler tarafindan beslenir. Humerus basinda ince bir anastomoz ag1 olusturduklar1 gibi
diafize dogru longitudinal anastomoz da yaparlar. Humerus orta {igte biri, a.brachialis
ve a.brachii profunda’dan koken alan rami musculoperiostales tarafindan beslenir.
Distal {icte birlik kisim ise kollateral arterlerin horizontal anastomozlar1 tarafindan

beslenmektedir. Bu periosteal damarlar longitudinal ve vertikal uzanim gosterirler [12].



Carroll, 71 humerus’u igeren g¢alismasinda humerus’u besleyen baskin nutrisyonel
arterlerin %87 oraninda medialde ve humerus’un distal yarisinda yer aldigini
saptamustir [13]. Jupiter orta ve distal bileskedeki kiriklarin iyilesmesinde, nutrient
damarlarda hasarlanmaya bagli olarak sorunlar olabilecegini ve psoddoartroz
gelisebilecegini bildirmistir [9]. Bu nedenle; proksimal yerlesimli kiriklarda bu
dolagimin bozulma olasilig1 daha az iken, orta ve distal iicte birlik bolgedeki medial
kelebek fragmanli olgular kaynamama acisindan daha risklidir. Nutrisyonel arterin

humerusa giris bolgeleri sekilde gosterilmistir(Sekil.8).
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Sekil 8. Nutrisyonel arterlerin anatomisi

2.2. Yaralanma Mekanizmasi

Humerus cisim kiriklar1 direkt ve indirekt mekanizmalar ile meydana gelebilir(Sekil.9).

En yaygin mekanizmalar, agik el iizerine diisme, motorlu tasit kazalar1 ve kola direkt
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travmadir. Atesli silah yaralanmalar1 patlama etkisiyle cok pargali kiriklara yol

acmaktadir [14].

Ozellikle 2. ve 3. dekatta hastalar daha ¢ok erkek olmakta ve spor yaralanmasi ve trafik
kazas1 gibi yiiksek enerjili travmalara bagli olusmaktadir. Yashh hastalarda diisme
sonrast meydana gelen humerus cisim kiriklart 6nemli bir sorundur. 5.dekattan sonra
olusan kiriklar daha ¢ok kadinlarda olmakta ve basit diismelere bagli olusmaktadir [2].
Kas kontraksiyonlari (bilek giiresi) ile de kiriklar meydana gelebilir [15-18]. Cirit atma
ve top firlatma sporlarinda da kiriklar rapor edilmistir [17,18].

Klenerman farkli etken giiclerle deneysel olarak kiriklar olusturmustur. Klenerman’a
gore kompresyon kuvvetleri distal veya proksimal kiriklar olustururken , bu kuvvete
bending kuvvetlerinin eklenmesi ile transvers kiriklar, torsiyonel kuvvetlerin eklenmesi
ile spiral kiriklar, bending ve torsiyonel kuvvetlerin birlikte etkilemesi ile de kelebek

fragman ile birlikte olan oblik kiriklar meydana gelmektedir [17,19].

Lranyvere

Sekil 9. Humerus cisim kiriklarinda direk ve indirek mekanizmalar
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2.3. Kirik Siiflamasi

Humerus cisim kiriklarint  tanimlarken bircok faktoriin  goz Oniine alinmasi
gerekmektedir: Yaralanma mekanizmasi (diisiik enerji, yiiksek enerji, eslik eden atesli
silah yaralanmasi), kirigin yerlesimi (proksimal, orta, distal) ve ekleme uzanim
gosterme, eslik eden yumusak doku yaralanmasi bunlardan bazilaridir. Humerus cisim
kiriklar1 i¢in genel geger, tedavi protokii i¢in 151k tutacak evrensel bir siniflama olmasa
da giiniimiizde en ¢ok kullanilan siniflamalardan biri Ortopedik Travma Birliginin Kirik
ve Cikik siniflandirmasidir. ilk kez 1996°da sonrasinda 2007‘de tanimlanmustir. En son
Ocak 2018‘de uzun kemik kiriklar1 siniflamasi revize edilerek giiniimiizdeki son halini
almistir [20]. AO/OTA alfanumerik siniflama sistemine gére humerus ‘1’ olarak
isimlendirilmis olup; proksimal humerus ‘1’, humerus cisim ‘2, distal humerus ‘3’
olarak numaralandirilmistir. Yine AO simiflandirma sistemi kiriklar1 A (basit kiriklar), B
(kamal1 kiriklar ve C (parcali kiriklar) olarak ii¢ tipe ayirmistir ve bu gruplarda kendi

icinde subgruplara ayrilmistir (Sekil.10).
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Sekil 10. OTA humerus cisim kiriklar1 siniflamasi
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AO siniflamasi haricinde sik kullanilan diger siniflama ise kirigin konfiglirasyonuna

gore yapilan siniflamadir. Buna gore;

A. Kirigin lokalizasyonuna gore:

1. Proksimal 1/3 bolge, 2. Orta 1/3 bolge, 3. Distal 1/3 bolge

B. Kirik ¢izgisinin karakteri ve yoniine gore;

1. Transvers kirik, 2. Oblik kirik, 3. Spiral kirik, 4. Segmenter kirik, 5. Bunlarin
kombinasyonu

Ayrica bu kiriklar;

-Yumusak doku yaralanmasi ile birlikte olup olmamasina gore (acik- kapali)
-Omuz ve dirsek eklemine uzanip uzanmamasina gore (intraartikiiler-ekstraartikiiler)
-Damar ve sinir yaralanmasi ile birlikte olup olmamasina gore (komplike kirik )
-Kemigin durumuna gore (normal veya patolojik) de siniflandirilabilir.

2.4. Klinik Bulgular ve Fizik Muayene

Humerus cisim kiriklar1 geng hastalarda genellikle yiiksek enerjili travma sonucu
goriildiigii icin Oncelikle hayati tehlikenin giderilmesi adina miidahale edilmelidir.
Ortopedik muayene haricinde ek yaralanma olup olmadig: arastirilmalidir. Suuru kapali
hastada krepitasyon alinmasi onemli bir bulgudur. Stabil hale getirilen hasta daha
ayrintili muayene edilebilecektir. Kirik hattinda agri, sislik, ekimoz ve deformite
goriilebilir. Hastalarin norovaskiiler muayenesi (06zellikle radial sinir muayenesi)
mutlaka yapilmali ve kompartman sendromu agisindan dikkatli olunmalidir. Ayni taraf
on kol kirig1 ile humerus kiriginin birlikte goriildiigii yaralanmalarda (yiizen dirsek) 6n

kol kompartman sendromu goriilme riski yiiksektir [21].

Radial sinir felci en sik Holstein-Lewis olarak adlandirilan humerus distal cisim spiral
kirig1 ile olusmaktadir. Radial sinir felci sikligi, bu kirik tipinde % 22, diger kirik
tiplerinde % 8 oraninda goriilmektedir [22] (Sekil.11).
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Sekil 11. Holstein-Lewis kirigi

2.5. Radyolojik Degerlendirme

Humerus cisim kiriklarinda standart grafiler anterior-posterior (AP), lateral ve
transtorasik grafilerdir. Genellikle AP ve lateral grafiler tanm1 koymada yeterlidir.
Grafiler ¢ekilirken omuz ve dirsek eklemini i¢ermesi iligkili olabilecek ¢ikiklarin ve
eklem i¢1 kiriklarin atlanmamasi acgisindan Onemlidir. Gerekirse bilgisayarl
tomografinin(BT) tetkiklere eklenmesi gerekir. Arteriyal dolagimin devamliligindan
stiphe duyuldugunda doppler ultrasonografi (USG) ya da BT anjio ile vaskiiler
goriintiileme yapilabilir. Radial sinir arazi gelisen hastalarda ise sinirin intakt olup
olmadig1 ultrasonografi yardimiyla belirlenebilir. Ultrasonografi, sinirin biitiinliigiiniin

korunup korunmadigi ve kirik fragmanlariyla olan iliskisi konusunda bilgi verir [23].
2.6. Tedavi Yontemleri
2.6.1. Konservatif Tedavi

Humerus cisim kiriklarinda konservatif tedavi uzun yillardir uygulanan, sonuglarinin
basarisi bir¢ok caligmayla ortaya konmus olan ve ¢esitli ¢alismalarda yazarlarin farkl

al¢1 ve splintler kullanarak tarifledigi tedavi yontemidir [24].
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Omuz ve dirsek eklemleri, genis hareket aksindan dolayr acisal, aksiyel ve rotasyonel
olarak uygun olmayan cisim kirik kaynamalari tolere edebilmektedir. Yiik tasimamasi

ve humerus cismi etrafindaki kas kitlesinden bir¢ok deformite gizlenebilir [25].

Omuz ve dirsek ekleminin tolerasyonu ve kas kitlesinin deformik goriiniimii gizleme
yeteneginden dolay1 ¢cogu humerus cisim kiriginda konservatif tedavi ilk bagvurulacak
yontemdir.. Humerus cisim kiriklarinda 20° anterior agilanma, 30° varus-valgus
acilanmasi, 3 cm kisalilk ve 1 cm translasyon kabul edilebilir smirlardir [26].
Konservatif tedavide rediiksiyon kolun agirligindan faydalanilarak saglanir ve yine

rediiksiyonun devamliliginda kola uygulanan yercekim kuvveti 6nemli rol {istlenir.

Literatiirde hanging cast (asic1 al¢1), uzun kol algilari, kol askilari, iskelet traksiyonu
gibi bircok teknik tariflenmistir(Sekil.12).Bu yontemlerlerin basarist ile ilgili bir¢ok
caligma bulunmaktadir fakat fonksiyonel atelleme; kolay uygulanmasi, ucuzlugu eklem
hareketlerine izin vermesi ve tekrarlanabilir iyi sonuglart olmasi nedeniyle konservatif

tedavi humerus cisim kiriklarinda altin standart olmustur [24].

U-slab Hanging cast

Sekil 12. U ateli ve asic1 alg1

Humerus cisim kiriklarinda fonksiyonel atelleme Sarmiento ve arkadagslari tarafindan
tariflenmistir. Zamanla teknik gelistirilmis olup plastik bir gévde ve velcro bantlardan
olusan breys elde edilmistir. Velcro bantlar sislik azaldik¢a kolun sekline gore breysin
ayarlanmasinda ve rediiksiyonun devamliliginin saglanmasinda rol oynar. Breysin

calisma prensibi; kas kasilmalari ile rotasyon ve agilanmanin diizeltilmesini saglamak
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ve kirik dizilimine yer cekiminin olumlu etkisini kullanmak olarak Ozetlenebilir.
Fonksiyonel atellemenin avantajindan biri, iist ve alt eklemin hareketinin saglanmasi ve

boylece eklem sertliginin daha az olmasidir. Bir baska avantaji ise aksiller hijyenin

kolayca saglanabilmesidir(Sekil.13).
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Sekil 13. Fonksiyonel atelleme

Humerus cisim kiriklarinda ilk tercih fonksiyonel atelleme olmasina karsin yontemin
dezavantajlart da mevcuttur. Fonksiyonel atelle tedavide, hastalarin % 10 ila % 30'unda
omuz digrotasyon, fleksiyon ve abdiiksiyon kaybina neden olabilir. Ayrica, % 10'un

altinda hastada, dirsek fleksiyon ve ekstansiyon kaybi olmaktadir [24,27].

Bunlara ek olarak kirik yerine gore secilecek yontemle ilgili ¢aligmalar da mevcuttur

Ozellikle proksimal humerus cisim kiriklarinda ozellikle deltoid kasinmn etkisiyle

malpozisyonlarin meydana gelebildigi ve proksimal humerus cisim kiriklarinda
mevcuttur [28]. Yine bir ¢alismada distal ve orta cisim transvers kiriklarinda

kaynamama oranlarinin yiiksekligine dikkat ¢ekilmis ve bu tip kiriklarda fonksyonel
atellemenin tercih edilemeyebilecegi sdylenmistir [29].

Konservatif tedavi i¢in kontrendikasyonlar arasinda politravma, obezite ve hasta
uyumsuzlugu bulunmaktadir.

Fonksiyonel atelleme; diisiik maliyet, enfeksiyon riskindeki diisiiklik ve iyatrojenik

sinir felci riskinde azaltma gibi avantajlara sahiptir.
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Hem yiiksek fonksiyonel sonu¢ hem de kaynama oranlarinin yiiksekligi nedeniyle
Sarmiento ve arkadaslarinin sonuglarini yayinlamalariin ardindan konservatif tedavi
humerus cisim kiriklarinda ilk tercih tedavi yontemi haline gelmistir. Fakat bu kaynama
ve fonksiyonel sonuclarin tekrarlanmasi ve kirik tipine gore segilecek yontem halen

tartisma konusudur.
2.6.2. Cerrahi Tedavi

Gilinimizde humerus cisim kiriklarinin tedavisinde altin standart, konservatif tedavidir
[24]. Fakat kirni@in tipine ve yerlesim yerine gére segilecek cerrahi yontem daha yiiksek
fonksiyonel sonuglar ortaya koyabilir. Humerus cisim kiriklariin  cerrahi
endikasyonlart 1960’11 yillarda konservatif tedavi ile kabul edilemeyen kiriklar, agik
kiriklar, transvers kiriklar, radial sinir felci eslik eden parcali kiriklarlar ve pseudoartroz

cerrahi endikasyonlar olarak belirtilmistir [28].

1996 yilina kadar bu listeye segmental kiriklar, patolojik kiriklar, bilateral kiriklar,
yiizen dirsek, ¢oklu travma, penetran yaralanma sonrasi norolojik defisit olan, vaskiiler
yaralanmanin oldugu, intraartikiiler uzanim gosteren kiriklar, radial sinir felci ve acik
eklenmistir [30].Son yillarda cerrahlar kirik tipine sekonder 6zelliklerine dikkat ettiler
ve cerrahi tedavi i¢in endikasyonlar pek degismese de liseteye goreceli endikasyonlar
eklendi (Tablo.1) .

Tablo 1. Humerus cisim kiriklarinda cerrahi endikasyonlar

ENDIKASYONLAR GORECELI ENDIKASYONLAR
Kapali olarak uygun dizilim saglanamamasi Agik kiriklar

Multiple travma Segmental kiriklar

Bilateral kirik Uyumsuz hastalar

Yiizden dirsek Obezite ve biiyiik meme

Eklem i¢i kirik uzanimi Periprostetik kiriklar

Kapal1 rediiksiyon sonrasi radial sinir felci Orta 1/3 tnarsvers ya da oblik kiriklar

Onemli damarsal yaralanma

Penetre yaralanma sonrasi sinir hasari
Kaynamama

Patolojik kirik
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Kapali rediiksiyon sonrasi istenilen rediiksiyonun saglanamamasi ilk cerrahi
endikasyondur. Cerrahi igin her yone 15 derece agilanma 30 derece rotasyon ve 3 cm
den fazla kisalik olmasi gerekir [30,31].

Coklu travmasi olan hastalarda yatis suresinin uzamasi nedeniyle takip zorlugu ve hasta

bakimi1 zorlugu nedeniyle cerrahi konservatif tedaviye tercih edilebilir [32,33].

Bilateral humerus cisim kiriklart ya da ayni taraf ekstremite yaralanmalarinda cerrahi
tedavi, erken hareket saglayabilir ve hijyen acisindan hastaya faydali saglayabilir.
Segmental kiriklarda konservatif tedavi uygulanabilir fakat fragmanin pozisyon kaybi
problem olabilir [34,35]. Rediiksiyon sonrasi ndrolojik defisit, penetran yaralanma
sonrasi vaskiiler hasar gibi durumlarda eksplorasyon gerekmektedir. Kirigin giivenli bir

sekilde tespit edilmesi onarimin korunmasi saglanir [7,36].

Patolojik kiriklarda, hastanin genel durumu cerrahi tedaviye uygunsa, palyatif bakim

icin cerrahi stabilizasyon gerekmektedir [37].

Gustilo-Andersen smiflamasina gore tip 1 acik kiriklarda konservatif, tip 3 agik
kiriklarda cerrahi tedavi onerilmektedir, fakat 2.derece agik kiriklar tartismalidir, her iki

yontem uygulanabilir [37].

Konservatif tedaviye uyumsuz hastalar goreceli cerrahi endikasyon olusturur [24]. Obez
hastalarda, viicut yapilar1 nedeniyle pozisyon saglanamadigi ig¢in, kotii pozisyonda
kaynama veya kaynamama orani yiiksektir, bu nedenle cerrahi tedaviden daha fazla
fayda gorebilirler. Obez hastalar agilanma deformitelerini kozmetik olarak daha iyi
saklarlar fakat anestezinin riskleri ve yara problemleriri artmistir [38,39]. Periprostetik
kiriklar goreceli endikasyon olarak kabul edilmektedir, cerrahiye protez stabilitesine
gore karar verilir. Son yillarda cerrahi tedavi i¢in goreceli endikasyonlar listesine
kaynama oranlarindaki diisiikliikkten dolayr orta cisim transvers, oblik kiriklar ve

proksimal cisim uzun oblik kiriklar1 dahil edilmektedir [40].
2.6.2.1. Eksternal Fiksasyon ile Tespit

Eksternal fiksasyon akut humerus cisim kiriklarinin tedavisinde sinirl bir role sahip

olduguna inanilmaktaydi. Ileri yumusak doku hasar1 ve kemik kaybi ile giden agik
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kiriklarda, hasar kontrol amagli ¢oklu travma hastalarinda ve Ozellikle enfekte olan

kaynamama durumlarinda kullanimlari mevcuttur [41,42] (Sekil.14).

Daha sonralar1 distal humerus kiriklari, bilateral humerus kiriklari, travma sonrasi radial
sinir felci, vaskiiler yaralanma iliskili kiriklar, yaniklar ve yumusak doku interpozisyonu

ile ilgili kiriklar da endikasyon olarak bildirilmistir [43].

Akut humerus cisim kiriklarinda eksternal fiksator kullanimi ile daha az yumusak doku
hasar1,diisiik enfeksiyon riski,radial sinir ve diger vaskiiler yapilarin iatrojenik
yaralanmasi ihtimalinin disiikliigii, erken donemde harekete izin vermesi ve diisiik
maliyeti ~ yontemin  avantajlart  olarak  sayilabilir. ~ Kaynama  zamaninda
uzama ,rediiksiyon kaybi olabilmesi ve hastanin uyum problemi yasamasi ise

dezavantaji olarak gosterilebilir.

~”

-

Sekil 14. Eksternal fiksator ¢esitleri

2.6.2.2. Acik Rediiksiyon, Plak ile Tespit

Plak ile tespit humerus cisim kiriklarinin cerrahi tedavisinde altin standart olarak kabul
edilir [14,32,44]. Kaynama oranlar1 yiiksek, komplikasyon orani diisiik, fonksiyonel
geri doniis hizlidir [45]. Humerus kiriklarimin tiim tiplerinde kullanilabilir. EKlemlere ek
problem olusturmaz, politravmali hastalarda erken yiik vermeye izin verecek sekilde tist

ekstremitede daha giivenli tespit olusturabilir [46] (Sekil.15).
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10 hole LCP

10 hole LC-DCP .

»

Sekil 15. Plak cesitleri

Humerus cisim kiriklarinda plak osteosentezde birden fazla yaklasim tercih edilebilir.
Hangi yaklagimin segilecegi cerrahin deneyimine, kirigm yerine ve radial sinirin

durumuna gore degisebilir.

Cerrahi yaklagim olarak anterolateral, posterior, lateral ve anteromedial olmak iizere
tanimlanmis yaklagimlar bulunmaktadir. Orta ve proksimal 1/3 bolge kiriklarina en iyi
anterolateral acilim ile yaklagilmaktadir. Bu yaklagimin avantajlari; genisletilebilir
olmasi, proksimale kolay ulasim saglamasi, radial sinirden kaginilmasi gerekirse
distalede uzatilabilmesii, istenirse radial sinir ve diger yapilara ulasilabilmesi. Distal 1/3
ve olecranon fossaya wuzanan kiriklara posterior kesi ile yaklasim avantajl
olabilmektedir. Kesinin gerektiginde proksimale uzatilabilmesi, radial sinir
eksplorasyonu ve tamiri gerektiginde dogrudan ulasim saglamasi, medial ve lateral
kolona hakimiyet saglamasi bu avantajlardandir. Ayrica radial sinir ve medial

norovaskiiler yapilarin eksplorasyonu igin anteromedial agilim tanimlanmistir [36].

Humerus cisim kiriklar1 i¢in geleneksel olarak 4.5 mm dinamik kompresyon plagi (DCP)
veya daha yeni olarak sinirli temas yiizeyli dinamik kompresyon plagi (LC-DCP) tercih
edilebilir. LC-DCP plaklar simirli kemik temas yilizeyi saglamasi ile periost
beslenmesine daha az zarar vermekte ve kemik kaynamasina katkida bulunmaktadir

[47] .

Vida baslarinin plaga kilitlenmesini saglayan LCP plaklar, kilitli olmayan plaklara gore
daha vyiiksek biyomekanik performans saglamistir. Zor kiriklar ve kaynamama

durumunda iistinligii gosterilmistir [48].
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2.6.2.3. Intramediiller Civi ile Tespit

Humerus cisim kiriklarinda intramediiller ¢ivi de bir tedavi segenegidir. Son yillarda
kullanimi1 yayginlasmistir. Humeral ¢ivilemenin ilk yillarinda, Seidel ¢ivisinin
baslangicta iyl sonug¢ verdigi bildirilmesine ragmen rotasyonel instabilite, iyatrojenik
kirik ve gilivensiz tespit ve ¢ivi bast biiylikliigiine bagl siddetli omuz hasar1 gibi
olumsuz sonuglarla karsilagilmistir. Daha sonraki Russell-Taylor ¢ivisinin ¢ap1 daha
kiiciik ve fiksasyon daha iyi olmakla birlikte vida boyutu ile vida deligi arasinda
uyumuzluktan kaynaklanan rotasyonel instabilite bildirilmistir. Daha yeni olan Synthes
civisinin, daha az komplikasyonla birlikte klinikte daha iyi bir basar1 elde ettigi
bildirilmistir [49] (Sekil.16).

v
Y

Sekil 16. Humerus intramediiller ¢ivi gesitleri

Intramediiller ¢ivileme pargali, segmental ve patolojik kiriklarda endikedir. Humerus
civileri antegrad veya retrograd olarak yerlestirilebilir. Antegrad ¢ivi en ¢ok tercih
edilen ¢ividir. Hangi yaklagimi kullanacagina dair genel bir goriis birligi bulunmamakla
birlikte, baz1 calismalar antegrad c¢ivilemenin proksimal ve orta cisim kiriklarinda

yapilmasini, distal tigte birlik kiriklarda ise retrograd ¢ivileme yapilmasin1 dnermektedir
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[50]. Humerus kiriklarinin intramediiller ¢ivilemesinin avantajlari; {iretilen otogreft
materyali, istlin biyomekanik yiik paylasiminin olmasi ve az invaziv bir yOntem
olmasidir [51]. Antegrad civi rotator cuff hasariyla birlikte omuz hareket agikliginda
kisithiliklara yol agabilmektedir [52]. Retrograd ¢ivileme de ise, ameliyat sonrasi dirsek
agrist ve humerus distalinde iyatrojenik kirik riskinde artma gibi komplikasyonlar

mevcuttur [53].
2.6.2.4. MIPPO (Minimal Invaziv Perkiitan Plak Osteosentez) ile Tespit

Baslangicta femur ve tibia kiriklar: igin sunulan teknikten uyarlanan MIPPO, humerus
cisim kiriklarinin tedavisinde de kullanilabilmektedir. Geleneksel agik rediiksiyon ve
plak tespitinin dezavantajlarindan biri, yeterli rediiksiyon ve stabilizasyon saglamak igin
gereken yumusak doku ac¢iliminin ve diseksiyonun fazla olmasidir. Daha az yumusak
doku hasart ile anterior plak ve vida tespiti i¢in minimal invaziv plak osteosentezi
gelistirilmistir (Sekil.17). Teorik olarak, iyilesme oranini artirirken, enfeksiyon gibi
yumusak doku komplikasyonlarini azaltmaktadir. Minimal invaziv plak osteosentezin
en biiyiikk dezavantajlarindan biri kirik rediiksiyonun yeteri kadar yapilamamasidir.
Klasik plaklama yonteminde rediiksiyon gorerek yapilir, fakat minimal invaziv teknikte

rediiksiyon i¢in kapali olarak manipiilasyon gerekmektedir [53].

Sekil 17. Humerus MiPPO plag:
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Humerus cisim kiriklarinda MIPPO teknigi kullanildiginda majér damarsal yapilarin ve
sinirlerin zedelenme ihtimali 6nemli bir sorundur. Bu durumdan korunmak i¢in, glivenli
plak yerlestirme bolgesi olarak brakialis kasinin derininde yer alan humerus cisminin
anterior yiizii secilmelidir. Bu teknik ¢ogunlukla humerusun orta boliimiinde bulunan
kiriklarda uygulanir ve biri proksimal, bir distal olmak iizere 3-5 cm‘lik iki insizyon
kullanir. Biceps ve brakialis kas aralig1 belirlenip muskulokutan sinir korunur, brakialis
kas1 longitudinal olarak agilaraktan humerus anterior kortekse ulasilir. Bu asamada
brakialis kasi lateral yarisi ile birlikte laterale ekarte edilirken radial sinir yaralanmasi

acisindan dikkatli olunmalidir [54] [55].

Humerus cisim kiriklarinin agik plaklanmasinda oldugu gibi 4,5mm DCP, LC-DCP,
LCP plaklar kullamlabilir. Humerus cisim kiriklarinda MIPPO‘nun sonuglarma
bakildiginda erken kaynama, minimal yumusak doku hasari omuz ve dirsek hareket

acikligi ile ilgili oldukga basarili sonuglar1 bulunmaktadir [54,56].
2.7. Komplikasyonlar

2.7.1. Erken Komplikasyonlar

2.7.1.1. Sinir Yaralanmasi

Humerus saft kiriklarinda radial sinir felci % 6- 15 oranlarinda goriiliir [57-59]. Radial
sinir felci siklikla spiral kiriklarda gozlenir ancak diger(transvers, oblik) kiriklarda da
gozlemlenmistir. Defisit; inkomplet veya komplet duysal ya da motor defisit seklinde
olup; % 50 — 68 hastada komplet motor defisit seklinde gozlenir[60]. Bir¢ok defisit
yaralanma aninda goézlenirken % 20 oraninda tedavi sonrasi defisitin gelistigi

gorilmistiir [59].

Humerus saftinin ortasinda radial sinir lateral intermuskuler septumu delerek 6n kola
girer. Spiral oluk denen bu anatomik boliimde radial sinir rolatif olarak fiksedir.
Anatomik olarak distal 1/3 bolgede sinir ile kemik arasindaki kas kalinlig1 1-1,5 cm
civarindadir. Bundan dolay1 Holstein-Lewis tipi distal diafizin spiral kiriklarinda radial
sinir yaralanmasi en sik olarak goriiliir. Ayrica fibréz bantlarin ve kallusun iginde
sikigan radial sinirde de daha sonradan defisit gelisebilir. Operasyon esnasinda

traksiyonla veya iatrojenik olarak sinirim yaralnmasi da miimkiindiir [61].
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Eski kaynaklarda bir¢ok yazar tiim radial sinir defisiti olan kiriklarda rutin
eksplorasyonu onermistir. Zamanla radial sinir felci hakkindaki ¢aligsmalar arttikga ve
bu komplikasyon daha agik olarak anlasildik¢a rutin eksplorasyonun gereksiz oldugu
ispatlanmistir. Pollock ve ekibi 24 radial sinir felcli hastayr izleyerek 22 tanesinde tam
diizelme gozlemlemislerdir. 1 hastada acgik kirik nedeniyle defisit diizelmemis, 1
hastada ise kallus i¢inde daha sonradan sikisma meydana gelmistir [61]. Geg

eksplorasyon sonucunda sikisan sinirin serbestlestirilmesi ile tam diizelme gozlenmistir.

Acik kiriklardaki radial sinir felci konservatif tedavi edilen vakalardan farklilik arz
etmektedir. Foster, yaptig1 ¢calismada 14 acik kirikli ve radial sinir fel¢li olguda erken
eksplorasyon ile % 65 oraninda ayni seansta onarilabilir patolojiler saptamistir[62].
Sinir felcine neden olan patolojinin biiyiikk oranda onarilabilir olmasi sebebiyle agik
kiriklarda sinirin eksplorasyonu rutin olarak onerilmektedir. Tam kesi olan olgularda ise

primer onarim veya tendon transferleri uygulanmalidir.

Ozet olarak radial sinir felci olan kapali humerus cisim kiriklarinda hasarin
kendiliginden iyilesmesi i¢in beklenmesi Onerilir. Beklenen iyilesme siiresi olan 3 -4
aylik slire sonunda iyilesme goézlenmez ise elektromiyografi (EMG) tetkiki hasarin
seviyesi ve diizelmesi hakkinda bilgi verir. Radial sinir felci olan agik kirikli olgularda
ise cerrahi eksplorasyon ile onarilabilecek lezyon olma olasiliginin daha fazla olmasi

nedeniyle rutin eksplorasyon onerilmektedir.
2.7.1.2. Damar Yaralanmasi

Humerus kiriklarinda vaskiiler problemler nadir olarak goriilse de ciddi bir tablo
olusturur ve acil tedaviyi gerektirir. Preop degerlendirmede eger vaskiiler yaralanmadan
siiphe ediliyorsa doppler USG veya BT anjio ile degerlendirme yapilabilir. Vaskiiler

yaralanma varsa Oncelikle kirik fikse edilir ve sonrasinda damar tamirine gecilir.
2.7.1.3. Enfeksiyon

Hematom bakteri ¢cogalmasi i¢in ¢ok elverigli bir ortamdir. Kirik hematomunu saran
koruyucu yumusak doku tabakasi herhangi bir anda bozulabilir. Agik kiriklarda
hematom veya kirik parcalar1 direkt olarak cilt ve hava ile temasta oldugundan

enfeksiyon riski daha fazladir. Kapali bir kirik agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
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sirasinda enfekte olabilir. Bu tiir vakalarda enfeksiyon insidansi %1 den diisiik olmakla
birlikte, kapali kiriktaki risk cerrahi tedavinin seg¢ilmesi ile agik kiriktakine doniisebilir

[63].
2.7.1.4. Kompartman Sendromu

Bir arterin direkt hasarlanmasi1 veya kas kompartmanlarindaki siddetli sislik,
kompartman sendromuna ve Volkmann kontraktiirii gelisimine neden olabilir. Bu ciddi
sonu¢ kanama ve sisligin asir1 oldugu herhangi bir kirik sonrasinda goriilebilir.
Kompartman sendromu agik kiriklarda oldugu kadar kapali kiriklarda da goriilebilir ve
buna sirkiiler algilar neden olabilir. Kompartman sendromunun erken tanisindaki
yetersizlik, ekstremite fonksiyonlarinda kalici kayba ve hatta amputasyona giden

komplikasyonlara yol agabilir [63].
2.7.2. Ge¢ Komplikasyonlar
2.7.2.1. Malunion

Humerus diafiz kiriklarinda 3 cm kisalik, 20 dereceye kadar sagittal plan deformitesi ve
frontal planda 30 dereceye kadar olan deformite kabul edilir sinirlardir ve fonksiyonel

sorun olugturmadigini gdsteren yayinlar mevcuttur [17] [64].
2.7.2.2. Kaynama Gecikmesi veya Kaynamama

Humerus cisim kiriklarinda genellikle 8-10 hafta arasinda kaynama beklenir. Kirik 3-4
ay silire ile kaynamamis ise kaynama gecikmesi, eger 6-8 ay icinde kaynama

gozlenmezse psddoartroz mevcudiyetinden bahsedilir [14].

Fonksiyonel brace ile % 2’den az oranda nonunion gozlenir [65] [64]. Cerrahi tedavi
yapilan olgularda ise bu oran daha yiiksektir. Plak fiksasyonu ile % 6, esnek
intramediiller ¢ivilerle % 8 , kilitli intramediiller ¢iviler ile ise % 33’ e varan yiiksek

nonunion oranlari bildirilmektedir [66].

Bu komplikasyonda en dnemli faktdr kirigin tipidir. En sik olarak kemik temasinin en
az oldugu transvers kiriklarda goriiliir. Pargali ve segmenter kiriklarda da bu sorun

karsimiza ¢ikmaktadir. Agik kiriklarda ¢cevre yumusak doku hasarinin fazla olmasindan
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kaynakli nonuniona egilimlidir. Kaynamay1 zorlastiran diger bir sebep de yetersiz
rediiksiyon, stabilitedir.

Bazi1 cerrahlar nonunion tedavisinde kilitli intramediiller ¢ivilerle plak osteosenteze

kiyasla daha basarili sonuglar almistir [67].

Biyolojik kaynakli nonunionlarda elektrik stimiilasyonu ile %46 oraninda basarili
sonuglar bildirilmektedir [68]. Catagni ve ark. sirkiiler eksternal fiksatorlerle basarili

sonuglar almislardir [69].
2.7.2.3. Eklem Sertligine Bagh Fonksiyon Kisithhig:

Steward ve Hundley omuz ve dirsek hareketlerinin her planda 40 dereceden fazla
kisitlandigi durumlart fonksiyonel kisithilik olarak degerlendirmistir [70]. Tedavi
yontemi ne olursa olsun erken donemde hareket baslanmasi bu komplikasyonun

olusmamasi i¢in ¢ok dnemlidir.
2.7.2.4. Refraktiir

Humerus kiriklarinda refraktiir belirgin bir problem olarak goze carpmamaktadir [18].
Kirik kaynamasmin zayif oldugu kosullarda ve o6zellikle patolojik kiriklarda refraktiir

sik gozlenir.

Ozellikle DCP uygulanan kiriklarda plaklarim distal ve proksimal uglari stres
konsantrasyon noktalari olusturur. Ayrica plagin uygulandig1 bélgede periosteal dolagim

bozulur ve hemen altinda lokal osteoporoz meydana gelir.

Plagin distal ve proksimalinde ya da kemik greftleri boyunca refraktiirler olusabilir.
Lokal osteoporoz rigit kompresyon plag ile tespit edilmis vakalarda stres yiiklenmeleri

ile gézlenebilmektedir.

Refraktiirden kaginmak i¢in tam konsolidasyon saglanana kadar tespitin siirdiirilmesi,
lokal osteoporoz ve dolasimin daha az bozulmas i¢in diisiik profilli LC-DC plaklarin
kullanilmasi, implant yada fiksator ¢ikartilan olgularda ekstremitenin vida veya schanz

vida delikleri ossifiye olana kadar korunmasina dikkat edilmelidir.
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3. MATERYAL METOD

Bu tez calismasit Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 11 Aralik 2019 tarihli toplantisinda 2019/842 karar
numarasi ile onaylanmistir. Calismaya katilacak hastalar 2012-2019 tarihleri arasinda
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisine ya da Ortopedi ve
Travmatoloji Poliklinigine herhangi bir travmayla bagvuran, 18 yas ve {izerinde olan ve
humerus cisim kirig1 tanis1 almis hastalar arasindan se¢ilmistir. Humerus kirig1 eksternal
fiksator yontemi ile tedavi edilen dinamik multiaksiyel fiksatdr uygulanan 74 hastanin
74 humerusu ¢alismaya dahil edilmistir. A¢ik kiriklar, patolojik kiriklar ve omuz ya da

dirsek eklemine uzanan kiriklar calisma dis1 birakilmistir.

Hastalarin  degerlendirilmesi hastanede kullanilan HBYS sisteminden, hasta
dosyalarindan ve hastane sistemindeki PACS goriintiilleme programindan (Sectra
UniView, siirim 20.2.9.3362, ©2019) retrospektif olarak yapilmistir. 1 hasta 6liim
nedeniyle,13 hasta ¢alismaya katilmayi reddetmesi nedeniyle ¢alismadan diglanmistir.
Calismaya katilmay1 kabul eden 60 hastadan takipleri yetersiz olan 9 hasta ¢alisma dis1

birakilmistir. Son kontrolde 51 hastanin 51 humerusu degerlendirmeye alinmigstir.

Kontole ¢agrilan 51 hastanin son muayeneleri yapilmis, bu kontrollerde omuz ve dirsek
hareket agikliklari, agri olup olmamasi, radyolojik kaynama olup olmadigi, fonksiyonel
durumlart degerlendirilmistir. Fonksiyonel degerlendirme; Constant Murley Shoulder

Score, DASH Score, MEPI degerlendirme skorlar1 kullanilarak yapilmistir.
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Hasta yasi, kirigin tarafi, yaralanma sekilleri, AO smiflamasina gore kirik tipi, radial
sinir hasar1 olup olmamasi, kiriklarin seviyeleri (proksimal, orta, distal), 6. ayda
kaynama olup olmadigi, sigara kullanimmnin ve diger faktorlerin kaynama siiresi ve

klinik sonuglari ile iliskisi degerlendirildi.
3.1. Cerrahi Yontem

Klinigimizde humerus cisim kiriklar1 nedeniyle kapali rediiksiyon eksternal fiksasyon
yontemiyle cerrahiye alinacak hastalarin hepsinde ayni cerrahi teknik ve ayni marka
eksternal fiksator seti (Tasarimmed®, TF-ERS aksiyel fiksator) kullanildi. Hastalarin
preop hazirliklart tamamlandiktan sonra hastalar genel anestezi altinda sezlong
pozisyonunda ameliyat masasina alindi. Operasyon sahasi polivinil pirolidon-iyot
(Batticon, Adeka) ile dezenfekte edilerek operasyon sahasi agikta kalacak sekilde steril
kompreslerle ortiildii. Floroskopi esliginde humerus uzunlugu saglanip, agilanmasi
diizeltildikten sonra kolda kirigin distalinden 2 adet 0.5 cm’lik cilt, ciltalti1 dokular1
iceren insizyonla acildi. insizyon agilirken radial sinir trasesi dikkate alindi. Bir klemp
yardimiyla kiint diseksiyonla katlar asilarak humerus kemigine kadar ulasildi. Coronal
diizlemde birbirine paralel 2 adet Schanz vidasi floroskopi esliginde fiksator tutucuya
uygun olarak biri genellikle fossa olecrani iizerinden digeri ise altindan olacak sekilde
humerus kemigine gonderildi. Schanz vidalar1 gonderilirken radial sinir ve gevre
yumusak dokuya zarar vermemesi i¢in doku koruyucu kullamildi. Sonrasinda yine
coronal diizlemde distal Schanz vidalarina paralel olacak sekilde proksimal boélgeden
aksiller sinir trasesi dikkate alinarak 2 ya da 3 adet Schanz vidasi yine floroskopi
esliginde fiksator tutucuya uygun olarak humerus kemigine gonderildi. Distal ve
proksimal Schanz vidalar fiksator diizenegine yerlestirildi. Floroskopi esliginde kirik
rediiksiyonu AP ve lateral planda kontrol edildikten sonra fiksator sistemi sabitlendi
(Sekil.18). Son olarak tiim hastalarda anestezi altindayken dirsek eklem hareket

acikliklar ve kirik stabilitesi tekrar kontrol edilerek ameliyat sonlandirildi.
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Sekil 18. Eksternal fiksasyonda schanz uygulama teknigi

3.2. istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS 22.0 programina aktarilarak analiz edidi. Shapiro Wilk’s testi
ile degerlerin normal dagilima uygunlugu incelendi. Bagimsiz degiskenlerin gruplar
arasindaki fark Mann Whitney U ve Kruskal Wallis Testleri ile analiz edildi. Analiz

sonucunda p degeri 0.05’ten kii¢iik olan farklar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Bulgular

Eksternal fiksator ile tedavi edilen 51 hastanin (14 kadin/ 37 erkek) yas ortalamasi
39,24 £+ 16,48 bulunmustur. Yirmi bes hastanin sag, 26 hastanin sol humerusu tedavi
edilmistir. Kiriklarin 3’1 proksimal, 21’1 orta, 27’si distal cisim kirigidir, 17 hastada

transvers, 12’sinde oblik,6’sinda spiral oblik, 16’sinda pargali kirik mevcuttur (Tablo.2).

Kiriklar AO smiflamasina gore ve kirigin cisimde lokalizasyonuna goére proksimal, orta,
distal olarak siniflandirilmistir. AO kirik siniflamasina gore; 6 humerus (%11.7) 12A1,
12 humerus (%23.5) 12A2, 17 humerus (%33.4) 12A3, 8 humerus (%15.7) 12B1, 5
humerus (%9.9) 12B2, 2 humerus (%3.9) 12C1, 1 humerus (%1.9) 12C3 olarak
saptanmistir (Tablo.3).

Etiyolojide en sik arag¢ i¢i trafik kazalarmin (24/51 = %47,1) sorumlu oldugu
gorilmistir (Tablo.4).
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Tablo 2. Kirigin lokalizasyonu ve kirik paternine gore dagilimi

yd
10
s V¥~
g b
o [l
2 6
25
2 g
= 3 /
> V7
A
0
Proksimal Orta Distal
| Transvers 1 10 6
m Oblik 0 3 9
m Spiral 0 2 4
Parcali 2 6 8

Ozgegmis sorgusunda hastalarm %33,3’{iniin (17/51) sigara kullanic1 oldugu, 15

hastanin ek hastaliginin oldugu, 15 hastanin 13’iiniin kronik hipertansiyon nedeniyle

takipte oldugu gorilmiistiir.

Hastalarin travmadan cerrahiye kadar bekleme siireleri ortalamasi 2,73 + 4,27 giin

olarak bulunmustur. Bu siire yiliksek enerjili yaralanma grubunda, disiik enerjili

yaralanma grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir (p<0.05) (Tablo.9) Cerrahi sonrasi ortalama immobilizasyon

stiresi 24,98 + 13,6 giin olarak bulunmustur. Bu donemde hastalara kol askis1 verilip

aktif eklem hareketleri kisitlanmis, pasif omuz ve dirsek hareketleri gosterilmistir.

Tablo 3. AO siniflamasina goére kirtklarin dagilimi

Kirik Tipi n=51 %
12A1 6 11.7
12A2 12 23.5
12A3 17 334
12B1 8 15.7
12B2 5 9.9
12B3 - -
12C1 2 3.9
12C2 - -
12C3 1 1.9
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Tablo 4. Yaralanma sekli dagilim yiizdeleri

Yaralanma Sekli

B AITK
uADTK
mYD

= BD

m Bilek Giiresi

m {5 Kazas1

2%

AITK: Arag I¢i Trafik Kazasi, ADTK: Arag Dis1 Trafik Kazasi, YD: Yiiksekten Diisme, BD:Basit Diisme

4.2. Fonksiyonel Bulgular

Hastalarin son kontroliindeki klinik degerlendirmesinde MEPI skor ortalamasinin 94,90
+ 8,75, Constant skor ortalamasinin 92,88 + 5,95, DASH skor ortalamasinin 8,90 + 9,79
oldugu goriilmiistiir (Tablo.5).

Tablo 5. Hastalarin son kontrol klinik degerlendirme sonuglari

n=>51 Median (Min-Max)
MEPI 94,90 + 8,75 100 (55 -100)
CONSTANT 92,88 +5,95 93 (74 —100)
DASH 8,90 £9,79 4,41 (0 —48)
Kaynama Siiresi (giin) 121,4+24,7 125 (80 — 168)

Degerler ortalama + SS — Median (Min — Max) olarak gosterilmistir.
4.3. Kirik Seviyesine Gore Klinik Bulgular

Kirik seviyelerine gore hastalar orta ve proksimal (n=24), distal (n=27) olarak iki gruba

ayrildi. Gruplar arasi degerlendirme sonucunda humerus distal kiriklarinin ortalama

36



kaynama siiresi 111,5 £ 23,4 giin, orta ve proksimal cisim kiriklarinin kaynama siiresi
ise 132,5 £ 21,5 giin olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi (p<0.05) (Tablo.6).

Humerus distal cisim kirigi nedeniyle opere edilen hastalarin son kontrol MEPI skor
ortalamas1 97,41 + 5,43, orta ve proksimal cisim kirig1 nedeniyle opere edilen hastalarin
son kontrol MEPI skor ortalamasi ise 92,08 + 10,83 olarak bulundu. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05) (Tablo.6).

Tablo 6. Kirik seviyesine gore gruplarin cinsiyet, yas, girisim Ozellikleri ve klinik
sonuglart. Degerler ortalama + SS — Median (Min — Max) olarak

gosterilmistir.
Orta + Proksimal Distal
(n=24) (n=27) g
Cinsiyet
Kadin 8 6 0,283
Erkek 16 21
Bekleme siiresi 2,17+£2,58 -1 322+535-1 0564
(giin) (0-18) (0-11) ’
44,71 + 17,81 — 45,5 34,37 £ 13,77-30
Yas (yil) 0,053
(19-72) (18 -64)
immobilizasyon 2422 £2,58-1 24,22 +13,86-21 0552
(giin) (0-—18) (7 -60) ’
Kaynama 132,5+21,5-132,5 111,5+23,4-110 0.003
siiresi(giin) (110 - 168) (80 -160) ’
92,08 + 10,83 — 97,5 97,41 + 5,43-100
MEPI 0,030
(55 - 100) (85 -100)
91,00+ 5,77— 92,5 92,67 +£6,10 - 94
CONSTANT 0,170
(76 — 100) (74 -100)
10,85+ 11,46 — 6,67 7,15+7,83 -4,41
DASH 0,249
(0-48) (0 -29)
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4.4. Kirik Sekline Gore Klinik Bulgular

Kirik sekline gore hastalar transverse (n=17), oblik (n=12), spiral oblik (n=6) ve parcali

(n=16) olarak dort gruba ayrildi. Gruplar aras1 fark Kruskal Wallis testi ile analiz edildi.

Yas, cerrahiye kadar bekleme siiresi, kaynama siiresi ve klinik skorlamalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p<0.05) (Tablo.7).

Tablo 7. Kirik sekline gore gruplarin cinsiyet, yas, girisim Ozellikleri ve klinik
sonuglari. Degerler ortalama + SS — Median (Min — Max) olarak
gosterilmistir.

Transvers ) Spiral Oblik
Oblik (n=12) Parcal (n=16) p
(n=17) (n=6)
Cinsiyet
Kadin 3 4 1 6 0,523
Erkek 14 8 5 10

Bekleme siiresi 4,24+5,62-2 1,25+2,30-0 3,00 £+ 5,93-0,50 2,13+£2,60-1 0.2

(giin) (0-18) (0-7) (0-—15) (0-10) ’

37,8+ 15,9-33 41,67+15,1-38 32,5+£16,1-25 41,4+18,7-38,5

Yas (yil) 0,600

(19 - 68) (21— 64) (18 — 55) (21-72)

immobilizasyon 24,47 £ 14,77-15 24,08£12,55— 21,50+13,99-15 27,50 £ 14,10— 0.757

(giin) (7 - 50) 25,5 (7 — 45) (10 — 45) 25,5 (7 — 60) ’

Kaynama 130,53 +26,33— 112,67+18,63— 119,17£29,74— 119,06+24,09— 0.270

siiresi(giin) 130 (80— 168) 116 (80— 135) 115 (90-155) 125 (80— 160)

94,71+£11,79-100  97,08+5,82—-100 92,50+8,22— 94,28+7,27-100

MEPI 0,577

(55 — 100) (85 — 100) 92,50 (85-100) (80 — 100)
92,29 +£6,17-93  93,58+4,89-95,5 90,00+9,77— 90,88+2,79—

CONSTANT 0,417

(76 — 100) (84— 98) 92,50 (74 —100) 91,50 (83 — 97)
9,21£12,004,41  7,95+9,73-4,29 7,75+7,85-6,56 9,70+8,57-7,08

DASH 0,797

(0 — 48) (0 - 29) (0-18) (1-27)
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4.5. Sigara Kullammina Gére Klinik Bulgular

Sigara kullanan hastalarda (n=17) kirik kaynama siiresinin sigara kullanmayanlara
(n=34) gore daha uzun oldugu goriildii. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi (p<0.05) (Tablo.8).

Tablo 8. Sigara kullanimina gore gruplarin cinsiyet, yas, girisim ozellikleri ve klinik
sonuglari. Degerler ortalama + SS — Median (Min — Max) olarak

gosterilmistir.
Sigara Kullanmyor Sigara Kullamyor
(n=34) (n=17) P
Cinsiyet
Kadin 14 0 0,001
Erkek 20 17
2,50+4,40-1 3,18+£4,04 -2
Bekleme siiresi (giin) 0,058
(0-18) (0-15)
40,38 + 18,66 — 35 36,94 £ 11,07 —42
Yas (y1l) 0,734
(18-72) (21 -51)
) 23,76 +13,19-21 27,41+ 14,59 -21
Immobilizasyon (giin) 0,440
(7 —50) (14 -60)
116,1 £22,7-116 132 +£25,7-130
Kaynama siiresi(giin) 0,031
(80 — 165) (80 -168)
94,56 + 9,56 — 100 95,59 + 7,05 — 100
MEPI 0,672
(55— 100) (85 -100)
91,65 + 6,59—93 92,35+4,55-93
CONSTANT 0,904
(74 —100) (78-98)
9,75+ 11,33-4,41 7,19+ 5,48 —4,41
DASH 0,928
(0—48) (1-18)
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4.6. Kirik Etiyolojisine Gore Klinik Bulgular

Kirik etiyolojisinde ayn1 seviyeden diismeler ve bilek giiresi sirasinda kirilan iki olgu

diisiik enerjili travma (n=17) olarak gruplandi, trafik ve is kazasi sonrasi gelisen

humerus kiriklar1 ile yiliksekten diisme sonrasi gelisenler yiiksek enerjili travma grubu

olarak belirlendi(n=34). Gruplar arasinda yas, kaynama siiresi ve klinik skorlama

sonuglari arasinda fark goriilmezken bekleme siiresinin yiiksek enerjili travma grubunda

daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (p<0.05)

(Tablo 9).

Tablo 9. Kirik etiyolojisine gore gruplarin cinsiyet, yas, girisim ozellikleri ve klinik
sonuglari. Degerler ortalama = SS — Median (Min — Max) olarak gosterilmistir.

Diisiik Enerji Yiiksek Enerji p
(n=17) (n=34)
Cinsiyet
Kadin 10 4 0,001
Erkek 7 30
Bekleme siiresi 1,00 +2,99-0 3,50+4,79 -1 0,005
(giin) (0-10) (0-18)
Yas (yil) 44,65 + 18,68 — 47 36,53+ 14,83 — 34 0,126
(21-71) (18 -72)
Immobilizasyon 28,24 + 12,67 - 30 23,35+13,99-21 0,158
(giin) (7 —-45) (7 -60)
Kaynama 121,3 +£20,7 - 120 121,4+26,8 - 130 0,952
siiresi(giin) (85— 165) (80 -168)
MEPI 93,82+ 6,74 — 95 95,44 + 9,64 — 100 0,145
(85 —-100) (55 -100)
CONSTANT 90,06 = 6,51- 89 92,79 +£ 5,52 -94,5 0,163
(74 —98) (76-100)
DASH 11,06 + 10,11 — 8,08 7,82 £9,59 —4,41 0,331
(0-29) (0-48)
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: R.H. 25 YAS, ERKEK, BASIT DUSME

&

Sekil 19. 1.olgu preop ve postop grafileri

— 4" ' -
Sekil 20. 1.olgu 4.ay fiksator ¢ikarimi sonrasi ve postop 1.yil grafileri
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Olgu 2: F.G. 38 YAS, KADIN, BASIT DUSME

Sekil 21. 2.0lgu preop ve postop grafileri

Sekil 22.2.0lgu4.ay konsolidasyon goriintiileri ve 5.ay fiksator ¢ikarimi sonrasi grafileri
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Olgu.3: C.K. 27 YAS, ERKEK, IS KAZASI

Sekil 24. 3.0lgu 138.giin fiksator ¢ikarimi sonrasi grafileri
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Olgu.4: N.Y. 64 YAS, KADIN, BASIT DUSME

Sekil 26. 4.0lgu 150.giin fiksator ¢ikarimi sonrasi grafileri
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Olgu.5: O.T. 26YAS, ERKEK, AITK

Sekil 28. 5.0lgu 4.ay fiksator ¢ikarimi sonrasi Ve postop 1.y1l grafileri
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Olgu.6: P.D. 75 YAS, KADIN, AITK

Sekil 29. 6.0lgu preop ve postop grafileri

Sekil 30. 6.0lgu 5.ay fiksator ¢ikarimi sonrasi ve postop 1.y1l grafileri
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6. TARTISMA

Humerus diafiz kiriklarinda diisiik nonunion oranlariyla (1-4%) konservatif tedavi,
yiiksek basari oranlariyla literatiirde yer edinmistir [29,70]. Humerusun yiik tasiyan
kemik olmamasi 20° anterior acilanma, 30° varus-valgus acilanmasi, 3 cm’ye kadar
kisalik ve 1 cm’ye kadar translasyonu tolere edebilmesi, eklem dis1 kiriklarda anatomik
rediiksiyon gerektirmemesi gibi nedenlerden Otiirii humerus diafizyal kiriklarinin

konservatif tedavi edilmesi hususunda ortak goriis mevcuttur [26].

Literatiirde cerrahi tedavi; konservatif tedavilerin basarisizliga ugramasi, agik kiriklar,
norolojik ve norovaskiiler yaralanmalarin eslik ettigi kiriklar, multipl travma, bilateral
humerus kirigi, yiizen dirsek, obezite gibi klinik endikasyonlarin varligi durumunda

tercih edilir [71-73].

Cerrahi tedavi; kirik fragmanlarinin daha iyi rediiksiyonu, erken mobilizasyon, ¢oklu
travmast olan veya yasl olan hastalarda daha iyi bakim imkani1 sunmas1 gibi avantajlar
saglar. Bu avantajlar 1s181nda -genel literatiir kontrendikasyon olmamasi1 durumunda ilk
tercih yontemin konservatif tedavi oldugunu sdylemesine ragmen- bazi goriislere gore

biitiin diafizyel kiriklarin cogu ilk asamada cerrahi tedavi edilmelidir [45].

Siklikla agik rediiksiyon ve plak tespiti, daha az siklikla intramedullar ¢ivileme gibi
internal fiksasyon yontemleri bir ¢cok cerraha gore altin standart olarak gosterilir. Yine
de internal fiksasyon yontemleri; genis cerrahi diseksiyon ihtiyacinin olmasi, implant

yetmezlikleri, derin doku enfeksiyonlari, yumusak dokularda kronik agriya sebep olan
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impingement durumlar1 ve siklikla implant ¢ikarma cerrahisi gibi ikinci cerrahiye

ihtiyag duyulmasi gibi bir¢ok komplikasyonla iliskilidir [72].

Eksternal fiksasyon yontemlerinin ise genellikle ciddi agik kiriklarda, hasar kontrollii
ortopedi ilkeleri geregince ¢oklu travmali hastalarda ve cilt problemlerinin eslik ettigi

(yanik vb.) hastalarda tercih edilmesi gerektigini savunan goriisler mevcuttur. [71] [73].

Bizim c¢aligmamizda bu standart endikasyonlar biitiin deplase humerus kiriklarim
kapsayacak sekilde genisletildi. Konservatif tedavilerin sundugu kirik hematomunun
korunmasi, periosteum ve endosteumun vaskiilaritesinin bozulmamasi gibi avantajlarla,
internal fiksasyonun sundugu dizilimin saglanmasi, yeterli stabilizasyon saglanmasi,
eklem hareketlerini kisitlamayarak mobilizasyona izin vermesi gibi avantajlari kombine

eden bir yontem olarak uygulandi.

Eksternal fiksasyon yontemi ger¢ek minimal invaziv bir metod olarak genis cerrahi
diseksiyona gerek olmadan, medullar kanala ve yumusak dokuya zarar vermeden ve
derin doku enfeksiyonu riskini minimalize ederek uygulanan bir yontemdir [7].
Eksternal fiksasyonun avantajlarina ilave olarak tedavi siiresinde rediiksiyon kaybinin
diizeltilebilmesi ve fiksatorii ¢ikarmak igin genel anesteziye ihtiya¢ duyulmamasi

sayilabilir.

Bu yontemin dezavantaji kemik dokuya yerlestirilen Schanz vidalarinin dis ortamla
temas halinde olmasi ve tedavi boyunca bu Schanz vidalarimin doku ile dis ortam
arasinda koprii gorevi gormesidir. Schanz vida dibi enfeksiyonu ve bu Schanz
vidalarinin omuz dirsek hareketlerinde hastalar tarafindan kisitlayict bir faktor olarak

goriilebilmesi major dezavantaj olarak gortilebilir.

Humerus cisim kirigz ile ilgili yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda en sik neden % 60
civarlarinda basit diismedir. Trafik kazalarina bagl kiriklar % 17 ile goreceli olarak
daha seyrek goriilmektedir [2, 22,24]. Bizim ¢alismamizda ¢alismaya alinan hastalarin %
49‘unu trafik kazalar1 olustururken, % 29’unu basit diismeler olusturmaktadir. Bu
durum, muhtemelen, ¢alismamiza dahil edilen hastalarin, cerrahi endikasyon konulmus,

yiiksek enerjili travma gecirmis hastalardan olusmus olmasidir.
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Literatiire bakildiginda iyatrojenik radial defisit oranlart %2 ile %8 arasinda
degismektedir [43]. Acik rediiksiyon ve plak tespiti sonrasi bu oranin %12’lere kadar
ciktigini gosteren yaymlar mevcuttur [32] [74]. Eksternal fiksasyon yontemiyle tedavi
edilen hastalarda bu oran daha diistiktir [7]. Michele Bisaccia ve ark. yaptigi bir
calismada 21 eksternal fiksasyon uygulamasi yapilan hastalarin higbirinde radial defisit
gelismedigi sOylenmistir. Yine ayni ¢alismada 26 hastaya intramedullar ¢ivileme teknigi
uygulanmis ve 1 hastada radial defisit gelismistir. Defisit gelisen hastada ek
miidahaleye gerek duyulmadan kendi kendine diizeldigi belirtilmektedir [75]. Catagni
Maurizio A. ve ark. bagka bir ¢alismalarinda 84 hastaya eksternal fiksasyon uygulanmig
ve higbirinde radial defisit goriilmemistir. Ayni ¢alisma 6 hastada preop radial defisit
oldugunu ve hepsinin 20-90 giin arasinda spontan diizeldigini bildirmislerdir [7]. Bizim
calismamizda ise preop radial sinir defisiti olan 1 hasta mevcuttu. Kalan 50 hastanin

higbirinde postop radial sinir defisiti gelismedi.

Literatiirde farkli yaymlarda konservatif yontemlerle tedavi edilen hastalarin ortalama
kaynama siireleri 5-22 hafta, acik rediiksiyon ve plak tespiti yapilan hastalarin ortalama
kaynama stireleri 9-16 hafta, intramedullar ¢ivi uygulanan hastalarin ortalama kaynama
stireleri 6-16 hafta, eksternal fiksasyon yapilan hastalarin ortalama kaynama stiresi ise
9-18 hafta arasinda degismektedir [24,51,54,76]. Calismamizdaki hastalarda radyolojik
kaynama stiresi 121,4 + 24,7 (giin) olarak hesaplanmis ve literatiirle uyumlu oldugu
goriilmistiir. Catagni Maurizio A. ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada 84 hastaya
eksternal fiksator uygulamis ve 24 haftaya kadar tiim hastalarinda radyolojik kaynama
oldugu bildirilmistir [7]. Uzer ve ark. yayinladigi bir bagka ¢alismada eksternal fiksator
uygulanan kiriklarin 63 ile 118 giin arasinda kaynadigi bildirilmistir [77]. Michele
Bisaccia ve ark. yaptig1 bir diger ¢aligmada 21 hastaya eksternal fiksasyon uygulanmis
ve ortalama 89 giinde fiksatoriin ¢ikarildig bildirilmis. Ayni ¢alismada tiim hastalarda
24 haftadan 6nce kaynama oldugu belirtilmis [75].

Literatiirde bahsi gecen calismalarda kirigin yeri ve tipi konusunda segici
davranilmadigi, humerus saftinin herhangi bir bolgesinde ve farkli tiplerdeki tiim
kiriklarin - ¢alismalara dahil edildigi goriilmektedir. Bizim c¢alismamizda kirik
seviyelerine gore hastalar orta ve proksimal (n=24), distal (n=27) olarak iki gruba

ayrildi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, girisim oOzellikleri bakimindan anlamli fark
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olmadig1 goriildii. Gruplar arasi degerlendirme sonucunda humerus distal kiriklarinin
ortalama kaynama siiresi 111,5 + 23,4 giin, orta ve proksimal cisim kirklarinin kaynama
stiresi ise 132,5 = 21,5 giin olarak bulundu. Gruplar arasi farkin anlamli oldugu ve distal
kiriklarin daha erken kaynadigi goriildi (p<0.05). Bu farkin sebebinin kiriklarin
kanlanmas1 daha iyi olan metafizer bolgeye yakin olmasindan kaynakli olabilecegi

distiniildi.

Edward Westrick ve ark. yayinladigi bir ¢alismada 296 hasta taranmis. Bunlarin 69’u
konservatif takip edilmis ve 227 hastaya cerrahi uygulanmis. Kaynama sonuglarina
bakildiginda konservatif takip edilenlerin %23.2 sinde, cerrahiye alinanlarin %10.2
sinde kaynamama tespit etmislerdir [78]. Frances E. Harkin ve ark. yayinladig1 baska
bir calismada 126 hasta taranmis ve 96 hastaya konservatif tedavi uygulanmus.
Kaynama sonuclarina bakildiginda 96 hastanin %33’linde ve cerrahi uygulanan 30
hastanin %4’linde kaynamama gormislerdir [79]. Catagni Maurizio A. ve ark.
yaymladigr calismada 84 hastaya ecksternal fiksasyon uygulanmig ve kaynama
sonuglarina bakildiginda tiim hastalarda kaynama oldugu goriilmiis [7]. W.O. Ruland ve
ark. yaymladig1 calismada da eksternal fiksasyon uygulanan 16 hastanin tamaminda
kaynama oldugu sdylenmistir [43]. Bizim c¢aligmamizda ise kaynamama orani %6.6
(4/60) olarak bulunmustur. Eksternal fiksasyon yonteminin literatiir genelinde birincil
tedavi olarak goriilmemesinden kaynakli olarak kaynamama bulgular iizerine yeterli
calisma olmadigin1 sdyleyebiliriz. Yine diger ¢aligmalara kiyasla hasta sayisinin az
olmasi ve acik kiriklarin diglanarak incelenmesi, dahil edilen hastalarin komorbidite
durumlarinin sonuglarla iligkisinin degerlendirilememesi ¢alismamizin dezavantaji olsa

da eksternal fiksasyon ile tedavinin yiiksek kaynama sonuglar1 oldugunu sdyleyebiliriz.

Eksternal fiksasyon yonteminin agik rediiksiyon ve plak tespit yontemine gore en
onemli avantajlarindan biri, kirik iyilesmesini hizlandiran, enfeksiyon oranmni diisiiren
yumusak dokuyu ve periostal dolagimi koruyan bir yontem olmasidir. Ayrica mediiller
kanala miidahalede bulunulmadigindan endosteal dolasimda  korunmustur.
Calismamizda derin doku enfeksiyonu goriilmezken, 2 (3.3%) hastada Schanz vida dibi
enfeksiyonu goriilmiis ve oral antibiyotik tedavisi yeterli olmustur. Enfeksiyon goriilen
hastalarin diyabetik oldugu dikkat ¢ekmistir. Diyabetin enfeksiyon riskini artirdigi

bilinmesine ragmen, c¢aligmamizda enfeksiyonun diyabete bagli oldugunu

50



sOyleyebilecek kadar yeterli hasta sayis1 yoktur. Catagni Maurizio A. ve ark. yayimladigi
calismada eksternal fiksasyon uyguladiklari hastalarda schanz dibi enfeksiyonu %11.9
olarak bulunmus ve hastalarin hepsinin oral antibiyotikle kisa siirede tedavi edildikleri
belirtilmis [7]. Michele Bisaccia ve ark . yaymladigi baska bir ¢alismada 21 hastanin
8’inde (38.1%) pin dibi enfeksiyonundan bahsedilmis ve oral antibiyotik tedavisiyle
kisa siirede tedavi edildikleri sdylenmis [75]. Bizim g¢alismamizda enfeksiyon oraninin

diisiik ¢ikmasi agik kirik hastalarini ¢calismaya dahil etmememizden kaynakli olabilir.

Intrameduller ¢ivilerde giris yerine gore dirsek veya omuz hareketlerinde cerrahi sonrasi
problemler olabilmektedir. Chapman ve ark‘nin calismasinda ¢ivi tespit yapilan
hastalarin % 29‘unda omuz impingement problemi goriilmis, plak tespiti yapilan
hastalarda ise bu oran % 4 bulunmustur [52]. Eksternal fiksasyon yapilan ¢alismalarda
genel olarak omuz hareketleri ve fonksiyonlari iyi bulunmustur. M Plecko ve ark.
yapmis oldugu bir ¢alismada 64 hastaya intramedullar ¢ivi ve agik rediiksiyon plak
tespiti uygulamasi yapilmis. Hastalarin ortalama Constant Skoru 62.6 puan ve ortalama
DASH Skoru 18.0 puan olarak hesaplanmis. Calismada tiim hastalarin dortte iigiinde
tatminkar sonug elde edildiginden s6z edilmis [80]. Uzer ve ark. yayinladig: ¢calismada
da 8 hastaya eksternal fiksasyon uygulanmis ve hastalarin ortalama Constant Skoru 78.8
(45-98) puan ve ortalama DASH skoru 10 (2.3-30) olarak hesaplanmis [77]. Catagni
Maurizio A. ve ark. yaymladigi ¢alismada ortalama Constant Skoru 86 (34-100) puan
olarak bulunmus. Hastalarin %79.8°1 80 iistii puan alarak iyi ve milkemmel sonug olarak
degerlendirilmis [7]. Clemens Kosters ve ark. yayinladigi bir baska ¢alismada 24 hasta
degerlendirilmis, bunlarin 15 tanesine plak uygulamasi 9 tanesine eksternal fiksasyon
uygulamasi yapilmis. Plak uygulanan hastalarda DASH Skoru 14 puan olarak
bulunurken, eksternal fiksasyon uygulanan hastalarin DASH Skoru 12.5 olarak

bulunmus. Aralarinda anlamli fark oldugu gésterilememis [81].

Bizim c¢alismamizda da Constant skor ortalamasinin 92,88 + 5,95, DASH skor
ortalamasinin 8,90 + 9,79 oldugu goriilmiistiir. Yalnizca 2 hastada Constant Skoru orta

goriiliirken, 49 hastada fonksiyonel olarak iyi ve miikemmel sonuglar elde edilmistir.

Calismamiza katilan hastalarin son takiplerinde dirsek hareket arki ortalamasi literatiirle
benzer bulunmustur. Dirsek fonksiyonlarini degerlendiren MEPI Skoru ortalama 94,90

+ 8,75 bulundu. Yalnizca 1 hastada kotii sonug elde edildi. MEPI skoru 55 gelen hasta,
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AITK sonras tedavi altna alinan ¢oklu organ yaralanmasi olan bir hastaydi. Uzun
siireli yogun bakimda yatis Oykiisii de olan hastada immobilizasyona bagli eklem
sertligi gelismistir. Sonraki rehabilitasyon siirecinde de yeterli uyumu gosteremeyen
hastanin dirsek ekleminde dejenerasyona bagli hareket kisithiligi belirlendi. Diger
hastalarimizin sonuglari iyi ve miikemmel sonu¢ verdi. Catagni Maurizio A. ve ark.
yayinladigi 84 hastalik seride MEPI skoru ortalama 95 olarak bulunmus ve ¢alismada
sadece 2 hastanin sonucunun kot oldugu belirtilmis [7]. Clemens Kosters ve ark.
yayinladigt 24 hasta iceren agik rediiksiyon plak tespiti ve eksternal fiksasyon
yontemini kiyaslayan ¢aligmada ise plak uygulamasi yapilan 15 hastanin %60’inda iyi
ve milkemmel sonu¢ elde edilirken, eksternal fiksator uygulanan 9 hastanin %

44.4’inde iyi ve mitkemmel sonug elde edilmistir.

Kemik kaynama gecikmesi ya da kaynamama sebeplerine bakildiginda sigara ilk
siralarda yer almaktadir. Iel-Yong Sung, Bong-Chan Park ve ark. yapmis oldugu ¢ok
merkezli calismada sigaranin etkileri, insan periostundan alinan orneklerde hiicre
diizeyince incelenmis ve RUNX2 transkripsiyon aktivitesinde diisiis oldugu
kanitlanmistir [82]. Santiago HA ve ark. yapmis oldugu deneysel calismada sigara
dumanina maruz kalan farelerde, gecikmis kirik iyilesmesi bu calismanin tiim
degerlendirme yontemleriyle teyit edilmis; maturitenin, yogunlugun ve mekanik
direncin azalmasiyla karakterize kallus olusumu gosterilmistir[83]. Kaynamama
sebeplerinin edipemiyolojisi lizerine Robert Zura ve ark. yapmis oldugu g¢alismada
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) veritabaninda toplanan hastalardan kaynamama
problemi olan 309.330 hasta degerlendirilmis ve birgok kaynamama sebebiyle beraber
sigaraninda kaynama izerine negatif etkisi ortaya koyulmustur [84]. Bizim
caligmamizda ise elde edilen sonuglarda sigara igen ve igmeyen hastalar arasinda

kaynama siiresi bakimindan anlamli fark oldugu gortildii (p<0.05).
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7. SONUC

1. Humerus cisim kiriklar1 erkeklerde ve ¢ogunlukla arag igi trafik kazalari sonucu

meydana gelmektedir.

2. Eksternal fiksatorle tedavi edilen humerus cisim kirikli hastalardaki kaynama siiresi

diger tedavi secenekleriyle benzer siirelere sahiptir.

3. Humerus distal cisim kiriklarinin kaynama siiresi orta ve proksimal cisim

kiriklariyla karsilastirildiginda daha kisa olup, fonksiyonel sonuglar1 daha iyidir.

4. Sigara kullanimi diger kiriklarda oldugu gibi humerus cisim kiriklarinda da

kaynamay1 olumsuz etkilemektedir.

5. Humerus cisim kiriklarinin eksternal fiksatorle tedavisi diger cerrahi yontemlerle

benzer fonksiyonel sonuglara sahiptir.

6. Humerus cisim kiriklarinda eksternal fiksatorle tedavi diisiik enfeksiyon oranlariyla

diger cerrahi segeneklerden tistiindiir.

7. Humerus cisim kiriklariin eksternal fiksatorle tedavisinde postoperatif radial sinir

defisiti diger cerrahi yontemlere gore daha az goriilmektedir.

Sonug olarak; humerus cisim kiriklarinda eksternal fiksator ile kirik tespitinin daha az
doku hasarina yol agmasi, postoperatif erken donemde eklem hareketlerine izin vermesi,
gelisebilecek enfeksiyon, radial sinir defisiti gibi komplikasyonlarin az goriilmesi

nedenleriyle diger yontemlere alternatif bir tedavi segenegi olarak kabul edilebilir.
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