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GIRI1!S

Humerus cisim kiriklari oldukga sik gorulur. Cocuklarda
tum kairiklarin %2 si, erigkinlerde %7 si humerustadir(il).
Geligen teknoloji ve insanin artan aktif yasam big¢imi, gun
gectik¢e travma sayisini, siddetini, buna bagli patolojileri
genel hastaliklari ig¢inde artirirken humerus cisim kiri1g1 da aym
oranda yuUkselmektedir.

Humerus cisim kiriklari konservatif ve cerrahi olarak
tedavi edilebilir(:,3,9,10,11,16,18,23,26,29,31,35,37). tzellikle
1933 'de Caldwell‘in asici algiyi(hanging cast) tanimlamasindan
sonra konservatif yodntemlerle tedavi yayginlasmig ve en gegerli
uygulama durumuna gelmistir(29)., Cerrahi tedavi 1ise sinirlida
olsa bazi olgularda uygulanmaktadar.

Humerus cisim kiriklari komplikasyonliari ydnlinden &nem
tagimaktadir. Uzellikle kaynama gecikmesi, kaynamama ve radial
sinir paralizisi si1k gSrUlﬁr. Bu nedenle tedavi tncesi, tedavi
evresi ile tedavi sonrasinda kiinik ve radyolojik
degerlendirmenin ¢ok iyi yapilmasi gerekmektedir.

Bu g¢aligsmada cerrahi olarak tedavi ettigimiz humerus
cisim kirikla olgularin cerrahi endikasyonlarini tartismay:,
sonug¢larini degerlendirmeyi ve literaturle karsgilastirmay:
amagladik. Bu nedenle ©nce kol bolgesi anatomisine, humerus cisim
kiriklarinin genel &@zelliklerine, kirik tiplerine, tedavi
yontemlerine ‘'ve komplikasyonlarina deginildi. Sonra 1979-1599
yillar: arasinda klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilen 32
hastanin endikasyonlari ile ameliyat sonrasi en az 6 ay, en ¢ok
1% y1l ortalama 18 ay takip edilen 23 olguya ait sonuclar
degerlendirildi. Elde edilen sonuclarain literaturle
kargilastirmas: yapild:.



GENEL Bl!1LGI!LETR
ANATOM!
Humerus(kol kemigi) (23,28,32):

Tuim uzun kemikler gibi bir st ucu(extremitas
proksimalis), bir alt ucu(extremitas distalis) wve bir cismi
vardir. Ust u¢ skapula ile, alt ug¢ onkol kemikleri ile eklenm
yapar. Ust ucun eklem yuzinu tasiyan yaraim kire geklindeki yuvar-
lak kismina kaput humeri denir. Kaput humeri yukari ve ice bakar.
Bundan dolayi: basin yonli ile humerus cisminin wuzun ekseni
arasinda ag¢ikligir ig¢e, yani govdeye bakan 1382°'1ik bir ac:
olusur.

Kemigin alt ucu genis ve yassidir. Alt ugta iki eklem
yizl bulunur. ¢ taraftaki eklem yUzu daha buyuik olup ulna ile,
dig taraftaki ise daha klc¢Uk olup radius bagi ile eklem yapar.

Humerus cismi pektoralis major kasinin insersiyosunun
Ust kismindan suprakondiler bdlgeye kadar wuzanir.Cismin prok-
simali silindirik olup, distali anteroposterior ydnde yassilasir.
Cisimde U¢ kenar ve U¢ ylizey mevcuttur. Anterior kenar yukarida
tUberkulum maqutan asagida fossa koronoidea‘ya kadar wuzanir.
Medial kenar tuberkulum minus kristasindan baglar ve suprakon-
diler bdlgede sonlanir. Lateral kenar yukarida tuberkulum majusun

arkasindan lateral suprakondiler btlgeye kadar uzanar.
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Humerusa Yapisan Adaleler(25,32):

M. Latissimus Dorsi: _krista tiiberkuli minorise
yapigsir. Kolun en gu¢lu adduktoriidur. Une veya yana dogru kalkmisg
kolu asag:r: ve arkaya ¢eker. Kismen 1i¢ rotasyon yaptirar.
Somotomotor l!liflerini n.torakolumbalis*ten alir.

M. Pektoralis Major: Kisa yassi bir kirigle krista
tuberkuli majorise yapigir. Kolun adduktorudur. Tum pargalari
kasildig: zaman kolu bne ve ice ¢ekerler. Somotomotor liflerini
torasik sinirlerin on dalindan alir,.

M. Deltoideus: Alttan humerus lst ucu ve korokoid
¢ikinti1 tarafindan desteklenen bu kas insanlar i¢in karekteristik
omuz kabarikligini yapar. Kisa bir kirigsle tuberositas deltoidea
da sonlanir. Kolun en gli¢lu abduktdridir. Somotomotor liflerini
n.aksillaristen alar.

Rotator Cuff: Kola dig rotasyon yaptiran ve
humerusta tiberkulum ma jusa yapisan m.infraspinatus, m.
supragspinatus ve m.teres mindr ile tiiberkulum minusa yapigip kola
ic rotasyon yaptiran m.subskapularis omuz ¢evresinde tendintz bir
gsekil alip kapstille birlikte yelpazelesir. Bu kalin kol luk
seklindeki yapiya miiskulotendinoz kilif veya rotator cuff denir.
Kolun i¢ ve dig rotasyonu yaptirir. Somotomotor liflerini
n.supraskapularis, n. aksillaris ve n. supskapularis‘'ten alarlar.

M.Teres Major: Krista tiberkuli mindrise yapisar.
Kelu govdeye yaklastirir ve 1i¢ rotasyon yaptirair. Somotomotor

liflerini subskapularis*ten alir.
Humerus Cisminin Komsuiuklari(25,28,32):

A) Adaleler: Humerus cisminin anteriorunda yer alan
kaslar. Biseps braki, kd}akobrakialis ve brakialisdir.

M.Biseps Braki: Iki bagli olup uzun bagi tuberkulum
supraglenoidaleden, ki1sa basi korokoid ¢ikintidan baglar. Kolun
oninde genig bir kitle olarak yer alip tiberositas radii‘ye ve on
kol fasiasina yapisir. Dirsege fleksiyon, ©on kola supinasyon

yaptirair.



, M. Korakobrakialis: Korokoid <¢ikintidan basglayip
ﬁumerus proksimal medialine yapigarak sonlanir. Kasilineca kolu
bir miktar one kaldarir.

M. Brakialis: Humerusun proksimalinden baglar.
Biseps braki altinda seyrederek ulnanin koronoid gikintisinda
sonlanir. Dirsek fleksiyonuna yardim eder.

Her U¢ kas da somotomotor liflerini n.muskulokuteneus-
tan alar.

Humerus cisminin posterior komsulugunu m.triseps braki
yapar. Bu kas u¢ basli olup posterior yiuzi tamamen kaplar. Tim
lifler ortak bir kirig olarak olekranonda sonlanir. Dirsegin tek
ekstanstri olan bu kas sinirini n.radialisten alir.

TUm bunlarin yaninda dn kol kaslarinin ¢ogunlugu da
humerus alt wucundan baslar. 1¢ epikondilden baglayanlar genel-
likle on kolun on bdlumUne giden palmar grup kaslardair. Dis
epikondilden baslayanlar ise ©n kolun arka tarafinda yer alan

dorsal grup kaslardir.
B) Sinirler:

N.Radialis: Proksimalde a. profundus braki ile
arka yize ¢i1kar. Burada sulkus nervil radialis denilen olukta
uzanir ve humerusu arkadan spiral bir gekilde dolandiktan sonra
kolun &n yizine ¢i1kar. Burada m.brakioradialis ve m.brakialis
arasindaki olukta seyreder. Dirsekte kaput radii dniunde yuzeyel
ve derin dallarina ayrilip o6n kola wuzanir. Kol dizeyinde
m. triseps braki, m.ankoneus ve m.brakioradialise somotomotor dal-
lar verir. .

N. Muskulokuteneus: M. korakobrakialisi deldikten
sonra m.biseps ve m. brakialis arasinda asagi dogru uzanar.
M.bisepsin sonu¢ kirigi altinda kaslar arasindan g¢ikar ve on
kolda devam eder. Kolda m.biseps braki, m.korakobrakialis ve
m.brakialise somotomotor dallar verir.

N. Medianus: A. brakialisi izleyerek sulkus mus-
kuli bisipitis braki medialis denilen oluk icinde agagiya dirsek
biuklimine dogru uzanir. Kolda dal vermez.



N. Ulnaris: Kolun yukari par¢asinda sulkus muskuli
bisipitis braki medialis i¢erisinde wuzanir. Sonra arka tarafa
gecer, dirsek eklemi yuzeyinde epikondilis medialisin arkasindan
ge¢ip Bn kola girer. Kolda dal vermez.

Ayrica duyu liflerini tasiyan n.kuteneus braki

medialis ve n.kuteneus antebraki medialis ko! diizeyinde seyreder.

C) Damarlar:

Arterler: Arteria brakialis: A. aksillarisin
devamidir. Sulcus bisipitis medialiste n.medianusla birlikte
asagi dogru uzanir. Kolun alt kisminda ©n yuze ¢ikar. Kolun tum
kaslarini, humerusu ve dirsek eklemini besler. En onemli yan dal:
a.profunda braki olup n. radialisle beraber sulkus nervi
radialiste wuzanarak kolun arka yuzlne g¢ikar. M.triseps braki‘'ye
dallar verdikten sonra on kola geger.

Venler: Kolda derin ve ylizeyel wvenler vardir.
Derin venler genellikle ikiser tane olup arterlere yandaglik eder
ve yUzeyel wvenlerle c¢ok sayida anostomozlari vardir. Yiizeyel
venlerden v. bazilika braki medialde, v.sefalika ise lateralde

uzanir.

Derin fasia kolu gepegevre sarar. Bu fasiadan ayrilan
medial ve lateral intermuskuler septumlar kolu tn ve arka kom-
partmaniara ayirir. Biseps braki, korakobrakialis ve brakialis
adaleleri ile brakial arter, ven, n.medianus, n. ulnaris, n. mus-
kulokuteneus ©on kompartmanda bulunur. Triseps braki adalesi ve

n.radialis ise arka kompartmandadar. .

HUMERUS CISIM KIRIKLARININ OLUS MEKAN!ZMASI

Humerus c¢isim Kkiriklari genellikle direkt zorlanmalar
sonucu olusur. Kol uUzerine digmeler, kola gelen direkt darbeler,
trafik kazalari ve is kazalar: en si1k nedendir(l,18,11,12,
29,35,37).



Direkt mekanizma ile olan kiriklar genellikle transvers
veya pargalidir(i,37). Zorlanmanin giddeti artar ise agik k:rlﬁ
olusabilir. Ategli silah yaralanmalari ile olan kiriklar agik ve
genellikle ¢ok pargalidair. i

Kolun indirekt =zorlanmasi: humerus Kkairiginin ikinci
nedeni 6lup, kol agikken el Uzerine, dirsek Uzerine disme veya
dondurucu(twisting) kuvvetler sonucu clusur. Bu tur kiriklar ise
oblik veya spiral tiptedir(i,14,21,35).

Eger kig¢ik travmalaria humerus cisim kirig:1 olusmusg ise
patolojik olma olasilig:r yuksektir. Ozellikle kemik kisti ve

metastatik lezyonlar dugidnilip ayrici tanis: yapilmaladir.

INDIREKT ZORLANMA

Resim-2: Humerus Cisim Kiriklarinin Olus Mekanizmalari ve-Kirik
Tipleri



PATOLOJ 1K ANATOMI

Humerus c¢isim kiriklarinda fragmanlarin durumu su et-

kenlere baglidir:

Kirik ug¢larina etki eden kas giigleri,

Ekstremitenin pozisyonu(tzellikle on keolda),

Yer ¢ekinmi,

Kirigi olusturan kuvvetlerin yon ve giddeti.

Ozellikle kas gu¢lerinin etkisi ile agilanmalar ortaya
¢1kar(12,35). Kirik m.pektoralis major insersiyosunun prok-
simalinde ise proksimal fragman rotator cuffun etkisi ile abduk-
gsiyon ve i¢ rotasyondadir.

Eger kirik pektoralis major ve deltoid adalesinin
insersiyolar: arasindaise proksimal fragman pektoralis major,
latissimus dorgsi ve teres major adalelerinin etkisi ile adduk~-
siyonda, distal fragman deltoid etkisi ile abduksiyondadir.

Kirik deltoid 1insersiyosunun altinda ise proksimal
fragman deltoid ve korakobrakialis etkisi ile diga ¢ekilirken
distal fragman triseps ve biseps etkisi ile ige ¢ekilir(21).

Kirik ug¢lari arasinda st Uste binme(overriding) ve

agilanma siktair. Bu yer degistirmelerde zorlanmanin y&nd,

siddeti, yer ¢ekimi ve zorlanma aninda ekstremitenin pozisyonu
onemlidir(29).

Deltoid Deltoid Deltoid

Resim-3: Humerus Cisim Kirig: ve Muhtemel Angulasyon Durumlari-

8



SINIFLANDIRMA

Humerus cisim kiriklari siniflandirilairken bir gok et-
ken gbz onuUnde bulundurulabilir(29):

1_

Dis gevreye gore;
~ Ac¢ik kariklar,

~ Kapali kiriklar.

Kirigin yerine gore;

~ Pektoralis major yapisma Yerinin tUzerinde yer alan
kiriklar,

- Pektoralis major ile deltoid insersiyosu arasinda
yer alan kiriklar,

- Deltoid yapigma yerinin altinda yer alan kiraiklar.

Kirik derecesine gdore;
~ Inkomplet kiriklar,

~ Komplet kiriklar.

Kirik hattinin karekteri ve ydnine gore:
~ Longitudinal kiriklar,

- Transvers kiraiklar,

-~ Oblik kiraiklar,

- Spiral kiriklar,

- Segmental kiriklar,

- Parcali1 kairiklar.

Birlikte olan yaralanmalara gore;
- Sinir yaralanmasinin eglik ettigi kiriklar,

- Damar yaralanmasinin eslik“ettigi kiriklar.

Kemigin intrinsik durumuna gore;
- Normal kiriklar,
- Patolojik kiraiklar.



SEMPTOMLAR ve KLIN!IK BULGULAR

Humerus cisim kiriklarinda olusan deformite belirgin-
dir. Anormal hareket, kisa ekstremite, agri, krepitasyon, lokal
giglik bulunabilir. Inkomplet kiriklarda yer degistirme yoksa
tan: nisbeten gligtir. Ekstremiteyi kullanamama ve lokal has-
sasiyet taniya yardimcidir(i,11,29,35).

Klinik muayenede bzellikle damar ve sinir patolojileri
arastirilmalidir. Yakin komsulugu nedeni ile n.radialis
yaralanmalari sik goridlir. Median ve ulnar sinir yaralanmalari
ise nadirdir. Brakial arter yaralanmalari da ag¢ik kiriklarin ve

tzellikle atesgli silah yaralanmasinin en onemli komplikasyonudur.
RADYOLOJ 1K BULGULAR:

Grafiler; humerus, omuz ve dirsek eklemini igerip, iki
yonlUi ¢ekilmelidir. Kirigin yeri, tipi, deplasman derecesi ve
acilanmalari radyolojik muayene ile saptanir. Radyoclojik muayene
klinik taniyi kesinlestirip, tedavinin planlanmasini saglar.

Humerus cisminin anatomik varyasyonlari nadir olup,
medial epikondil uzerindeki anteromedial yuzdeki ¢ikinta
lrdntgende gorulebilir. Bu e¢ikintinin kiriginda olusan median
sinir lezyonlari bildirilmistir(29).

TEDAV! YONTEMLER!:

Humerus cisim kiriginan tedavisinde konservatif
yontemlerle yiksek bagari elde edilir(3,6,11,29,34). Bolge
adaleleri fazla gu¢lu olmadigindan konservatif yontemler uygun
reduksiyonu saglar. Bolge kan ak151n1n fazla olmasa, kallus
olusumunu ve Kirik lyilegmesini hizlandirir. Kirik ug¢larindaki
1/3-1/4 luk temas yuzeyi kallus geligimi ig¢in yeterli olup,
20° 11k anterior, 30° " 1ik varus ac¢i1lanmas: kabul
edilebilir(6,29). 2.5 cm'ye kadar olan Kisaliklar genellikle
farkedilmez(6). Fakat rotasyonda kaynamaya. asla 1izin véril-

memelidir.
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Tedavi se¢iminde kirigin tipi, seviyesi ve
yerdegistirme derecesi 1ile hastanin yasi, kooperasyon kurma
yetenegi, birlikte olan yaralanmalar, kirigin agik veya kapal:
olusu dnemli rol oynar. Kapalil1 yontemlerle basari orani: ¢ok
yuUksektir.

Kapali1 tedavi yontemlerini su gekilde siralayabiliriz
(1,6,9,19,11,12,29,35,36,37):

1- Asici al¢i(hanging cast) ile traksiyon,
2- "U" geklinde kol ateli,

3~ Omuz spika alg¢isa,

4- Velpeau bandaji,

5- Humerus abduksiyon ateli,

6~ lskelet veya cilt traksiyonu,

7- Sirkidler alc¢a,

8- Fonksiyonel breys.

Bazr hallerde cerrahi tedavi ka¢inilmaz olup, iki
grupta incelenir:
I- Agik rediksiyon ve internal tespit,

II- Eksternal fiksasyon

Humerus cisim kiriklarinin acgik redudksiyonu ve internal
fiksasyon endikasyonlarini ise gu gekilde siralayabiliriz(3,6,9,
11,15,16,18,23,26,27,29,31):

i1-Pozisyonun konservatif yontemlerle kabul edilebilir
olmadiga kiriklar. Ozellikle segmenter humerus kfr1klar1,

2-Patolojika kairiklar,

3-Ekstremite ile ilgili ek yaralanmalarin erken
hareketi gerektirdigi humerus cisim Kkiriklari(ozellikle dirsek
bolgesi yaralanmaiar1n1n egslik ettigi kiraiklar),

4-Vaskiiler yaralanmalarin eglik ettigi kiriklar,

5~Cegitli yaralanmalarin eglik ettigi kiriklar,

6~Kaynama gecikmesi ve kaynamama,

7-Bilateraf humerus cisim kairiklari,.

11



Cerrahi ydntemin tercih edildigi kismi endikasyonlar
(29,31):

1-Konservatif yontemin uygulanmasinin gu¢ veya
olanaksi1z oldugu, sistemik veya norolojik hastaliklarin eglik
ettigi humerus cisim kiriklara,

2-Parkinsonlu hastalarin humerus cisim kiriklara.

3-Humerus 1/3 distalinin Holstein-Lewis tipi kiriklara.

Internal tespit maieryali olarak da asagidaki tesbit

materyalleri kullanilar:

1-Plak ve vida ile yapilan osteosentez: Transvers ve
kisa oblik kiriklarda tercih wedilir. Notralizasyon veya
kompresyon plagi kullanilabilir(28).

2-Intramediller ¢givileme ile osteosentez.

3-Sadece vida ile yapilan osteosentez: Spiral ve uzun
oblik kiriklarda kullanilabilir.

4-Serklaj teli.

Kirik seviyesi, sekli, cerrahin tecriubesi internal tes-
bit materyalinin se¢iminde goz gnine alinmasa gereken
noktalardir. Orta bolge kiriklarinda hem plak, hem de
intramedUlier tesbit yotntemi kullanilabilirken proksimalde daha
¢ok intrameduller tesbit, distalde de plak tesbiti tercih
edilir(29).

. Eksternal Fiksator: Humerus cisminin ag¢ik kiriklarinda
tercih nedenidir(31) Ayrica(29):

- Gok pargali kiriklar,

- Enfekte ve kaynamamis kiriklar,

Kemik defektinin eglik ettigi kiriklar,

- Genis cilt ve doku defekti olan kiriklar,

- Yanikli hastalarin kiriklarinda kullanmilir. Genel-
likle kolun lateraline uygulanir. Eksternal fiksatdrin yeterli
tesbit saglayip erken harekete izin vermesi yaninda,
dezavantajlarini soyle siralayabiliriz(29):

12



1-Civi yolu enfeksiyonu,

2-Damar, sinir, tendon yaralanmalara,

3-Kaynama gecikmesi ve kaynamama,

4~Fiksatorun agirliginin ve hacminin yarattigi sikica
gorunti.

KIRIK SONRAS] BAKIM VE REHABILITASYON:

Yaralanmadan hemen sonra hastanin rehabilitasyonu
planlanmaly, immobilizasyon ydntemleri aktif hareketlere maksimum
izin verecek tarzda olmalidir. Omuzun pandller hareketlerine 2
veya 3. glinlerde baglanilir. Bu gekilde adeziv kapsilit onlenmeye
¢galisilir. Iskelet traksiyonundaki hastada ise, parmak ve bilek
hareketlerine hemen baglanilmalidir. Eksternal tesbit yontemi or-
tadan kaldirildiktan sonra siki ve programli bir eksersiz
uygulanmalidir. Pasif eksersizlerden sakinilimalidir(29),

PROGNOZ:

Humerus cisim kiriklarinin g¢ogunda progneocz iyi olup
ekstremite 2 ayda hareketliligini, 6 ayda da normal iglevini
kazanir(28). Ancak prognoz ydniinden oncelikle agagidaki etken-
lerin gozoninde tutulmasi gerekir(29).

l1-Kirigin tipi spiral, oblik ve par¢ali kiriklar
transvers ve segmental kiriklardan daha ¢abuk iyilesgir.

2-Eklem gevresi yumugsak dokularain tutulum derecesi,
kirigin omuz ve dirsek eklemine yakinligi prognozu etkiler,

3-A¢i1k kiriklar daha yavag iyilegme egilimindedir,

4-Yumusak doku interpozisyonu kirigin kapala
yontemlerle tedavisini olanaksiz hale getirir,

S5-Damar ve sinir yaralanmalari eglik ettigi kirigin
prognozunu, kgtilegtirir,

6~-0muz, dirsek ve ©n kolun birlikte kiriklarini igeren
kompleks durumlarda prognoz daha kotudur, '

13



7-Segilen tedavi yontemi prognozu belirleyen bagka bir
etkendir. ©Ornegin: Thorako brakial immobilizasyon sonrasi eklem
sertligi, acik rediksiyon - ‘internal tesbit sonrasi enfeksiyon ve
kaynamama siktar,

8-Hastanin kooperasyonu ozellikle aktif eksersizlere

olan uyumu prognozu etkiler.

KOMPLIKASYONLAR:

Humerus «cisim Kkirig:r 1ile birlikte en sik gorilen
komplikasyonlar sunlardir(6,12,29):

i1- Kaynama gecikmesi ve kaynamana,

2- Periferik sinir lezyonlara,

3- Vaskiiler yaralanmalar,

4- Enfeksiyon,

5- Komsu eklemlerde hareket kisitlilig:i,

6- Kotu kaynama.

Humerus cisim kiriklari Ssonucu kaynama gecikmesi ve
kaynamama ile periferik sinir lezyonlar:i si1k karsimiza ¢ikar.
Humerus cisim kirigina Bzgi olusabilen bu komplikasyonlara kisaca

deginecegiz.

Kaynama Gecikmesi ve Kaynamama: Kirik tedavisinde 4 ay
sonra radyolojik konsalidasyonunun gériulmemesi kaynama gecikmesi,
6 ay sonra da gorulmemesi kaynamama olarak degerlendirilir(6,12,
29,34)., Sik gorulen bir komplikasyondur. En sik temas ylzeyinin
az oldugu transvers ve segmenter Kkairiklarda gorulur(6). Agik
tedavi ydntemlerinden sonra daha siktir(21). Cismin alt kaisim
kiriklarinda proksimale gore daha fazla gorulur(6,11,13). A¢1k
kiriklarda, uygun olmayan immobilizasyon kullanilan kiriklarda,
metabolik kemik hastaliklari ve hemopoetik sistem hastaligi olan
kisgilerin kiriklarinda daha siktir(6,7,8,12).
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Periferik Sinir Yaralanmalari: Ac¢ik kiriklardan ve
atesli silah yaralanmalarindan sonra daha siktir(12). Bu
komplikasyon genelde radial sinirin yaralanmaya egilimli oldugu
1/3 orta ve distal kiriklarinda sik gorilir. Humerus 1/3 dis-
talinin Holstein - Lewis tipi spiral kirigi radial sinir

yaralanmasi i¢in bir potansiyel olusturur(12)

Humerus

Lateral
inter-
muscular
septum

Radial nerve

Radius

Resim-4: Humerus 1/3 Distalinin Holstein-Lewis Tipi Kiriga

N.radialis yaralanmalari genellikle ndropraksiya ve ak-
sonotmezis seklinde olup, %8¢ spontan iyilegme gosterir(6,29,31).
Operasyon sirasindaki dikkatsiz ekartasyon ve disseksiyon ile
sinirin kallus 1i¢ine sikismasi sonucu sekonder yaralanmalar
gorilebilir.

Median ve ulnar sinir paralizileri nadir olup, genel-
likle agik kiriklarla beraberdir(12,22).
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GEREGC ve YONTEM
GEREG

Bu g¢alismamizda 1879-1999 yillari arasinda Qukurova
Universitesi Tip Fakliltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda cerrahi olarak tedavi edilen 32 humerus cisim kirig:,
kaynama gecikmesi ve kaynamama olgusu; cerrahi endikasyonliari ve
sonuc¢lari yoniinden incelendi.

Cerrahi tedavi uygulandigi: sirada; olgularimizin
23°'Unde taze kirik, 9‘'unda kaynama gecikmesi ve kaynamama vardi.
23 taze Kkiriktan 7'si agik kirik idi. Kalan 8 olgudan 6's:
kaynama gecikmesi 3'U ise kaynamama idi.

Olgularim:izin 23(%71.87)4u erkek, ©9(%28.13)u kadin idi.
Klinigimize bagvuru tarihinde en gen¢ olgu 14, en yasli olgu ise
80 yaginda olup olgularimizin yas ortalamasi 33 idi.

18 olguda sol, 14 olguda sag humerus c¢isim kirig:
vardi, Kirik etyolojisinde 16 +trafik kazasi, 9 isg kazasi, 3
dusme, 2 ylksekten disme, 2 atesli silah yaralanmasi saptandi.

YONTEM

Olgularimiz ilk bagvurduklarinda sistemik muayeneden
gegirilip, mevecut diger organ patolojileri ifgili kliniklerle
iligkiye geg¢ilerek tedavi edildi. Humerus cisim kirigi yoniinden
atel konulup wuygun kosullar oclusunca operasyona alindi. Opere
ettigimiz olgularda cerrahi endikasyon olarak cegitli

yaralanmalarin eglik ettigi humerus cisim kairiklari, humerus
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cisim kiriklarinin kaynama gecikmesi ve kaynamamas:, damar
patolojisinin eglik ettigi humerus c¢isim kir:klar:, dirsek
yaralanmalarinin eglik ettigi humerus c¢isim kiriklar:, humerus
cisminin Holstein-Lewis tipi kiriklariyla basarisiz konservatif
tedavi sonucu opere edilen humerus cisim kiriklari varda.

Operasyona alinan olgularda rutin kan grubu tayini,
akciger grafisi, EKG, hematokrit tayini, lokosit sayim:i ve tanm
idrar tetkikleri yap1ldl. Ol gunun durumuna gore 1 veya 3 dunite
kadar tam kan hazirlandi.

Ameliyata alinan olgularimizda, uygulanan intratrakeal
anesteziden sonra operasyon sahasina c¢ilt temizligi yapild:.
Kirik acik ise en az 3 litre serum fizyolojik ile yikandi, batain
kompresleri ile kurulandi. UOperasyon sahasi antiseptik solusyon-
larla boyandiktan sonra bodlge a¢ik kalacak sekilde steril
camasirlarla drtildu.

Eger olgu a¢ik kirik ise; debridman ve mekanik yara
temizligi yapildiktan sonra uygun girigimle kemige ulasild:.
Kapal1 kiriklarda ise anterolateral varis yolu
kullanildi(¢2,26,31). Bu varig yolunda; cilt insizyonu proksimalde
deltopektoral oluk distalinden baslatildi. Biseps adalesinin
lateral kenari boyunca dirsek ekleminin anterolateraline
uzatildi. Yuzeyel ve derin fasia insizyona paralel kesildikten
sonra proksimalde deltoid ve biseps adaleleri arasindan, ortada
brakialis adalesi ortasindan longitudinal olarak ayrilarak, dis-
talde ise biceps ve ©brakialis adaleleri arasindan kemi ge
ulasildi. Kemik ortaya ¢ikarilirken orta distalde nervus radialis
bulunup korundu. Kirik redikte edildikten sonra osteosentez
yapildi., Osteosentez materyali olarak; plak-vida, yalniz vida
veya intramediller ¢ivi kullanildi. Plak olarak A0 kompresyon
plagz; intramediiller tespit araci olarak da Rush ¢ivisi
kul lanilda.

Kullanilan plakta distal ve proksimal fragmandan en az
3 vidanin ¢ift korteks tutacak sekilde yerlegtirilmesine dikkat
edildi. Tum kaynama gecikmesi, kaynamama oclgular: ile olay sonu
bir ayda uygun rediksiyon saglanamadigir i¢in opere edilen bir ol-

guda Kkirik hattina ilium kanadindan alinan spongioz kemik
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greftleri yerlestirildi.

Vida tesbiti spiral ve uzun oblik olan humerus 1/3 dis-
talinin kiriklarinda uygulanda.

Segmenter 1iki humerus kiriginda distalden uygulanan
Rush ¢ivileri kullanildi. Olgulardan birinde rediksiyon ve tesbit
uygun olmadig:r i¢in kirigin distal segmentine ikinci seansta plak
yerlegtirildi.

Internal tesbit bittikten sonra kanama kontrolu
yapildi. Gerek duyulan olgulara aspiratif dren yerlestirildi.
Cilt alti1 ve cilt kapatild:.

Operasyondan sonra uzun kol ateli yapildi. Rutin olarak
1 hafta suUreyle genisg spektrumlu bir antibiyotik wverildi. Kirik
acik 1ise antibiyotik tedavisine siutiurler alinincaya kadar devam
ediidi. Ameliyat sonu 2. glin eger varsa dren ¢ikarildi. Hastanin
durumu uygunsa pandiler omuz hareketlerine baslandi. 11. gun
stitirler alinip tesbit rijid ise atel sonlandiriidi. Boyun askisi
verilerek dirsek ve bilek hareketlerine baglandi. Tesbit rijid
degilse sitiirler alindiktan sonra wuzun kol al¢isi1 yapilaip
radyolojik konsolidasyon gorulunceye kadar alg¢i sirdurildu.

Hastalara ameliyat sonu 1,5-3-6-12. aylarda, daha sonra
yilda bir kontrole gelmeleri o©onerildi. Taburcu olurken ve
kontrol lerde eksersizierin dnemi anlatildi. Kontrollerdeki klinik
ve radyolojik muayeneler sonucu degerlendirme agagidaki kriter-
lere gore yapild:,

lyi sonu¢ : Kaynama tam, enfeksiyon yok, iatrojenik
damar sinir komplikasyonu yok, komsu eklemlerde hareket
kisitlili1g1 yok veya minimal.

Orta sonug : Kaynama tam, enfeksiyon 'yok, iatrojenik
geg¢ici n.radialis paralizisi veya komsu eklemlerde kismi hareket
kisitlilig:r var. -

Kotu sonu¢ Kaynama yok, enfeksiyon var, iatrojenik
n.radialis kalici paralizisi mevcut veya komsu eklemlerde ileri
derecede hareket kisitliligi var.

Olumsuz kriterlerden birinin varliginda olgu orta veya
kdtiu olarak degerlendirildi.
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BULGULAR

Cerrahi olarak tedavi ettigimiz 32 humerus cisim
kirigindan ameliyat sonrasi donemde en az 6 ay 1izlenenler
degerlendirmeye alindi. Degerliendirmeye alinan olgu sayis: 23
olup, damar tamiri sonucu beslenme olmadigzindan ampute edilen 4
olgu ile ge¢ takiplere gelmeyen 5 olgu degerlendirme digi:
tutuidu.

Opere edilen en geng olgu 14, en yagl:i: olgu 88 yasinda
olup, olgularimizin yas ortalamasi 33 idi. Degerlendirmeye alinan
olgularda ise bu ortalama 34 olarak bulundu. Cerrahi tedavi
uyguladigimiz olgularin 23'4 erkek, 9'u kadin olup, kadin - erkek
orani 1/2.5 bulundu.

Olgularimizin en kisa takip suresi 6 ay, en uzun takip
suresi 19 yi1l, ortalama takip siresi 18 ay olarak bulundu.

Olgularimizin cerrahi endikasyon dagilim: Tablo-1l‘de

gosterilmisgtir.
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TABLO-1: OLGULARDA CERRAH! ENDIKASYON DAGILIMI

- D WD - D s A . WD WP AR AR W D G S D D D Mh S WD D R R AR S R ED D AR G WS M AN R WD R WP WD e e

Cesitli yaralanmalarin eslik ettigi

humerus cisim kiriklari 11

Kaynama gecikmesi ve kaynamama 8

Damar patolojisinin eslik ettigi

humerus cisim kiriklar: 6

Dirsek yaralanmalarinin eglik ettigi

humerus cisim kiriklara 3
Holstein-Lewis tipi kirik 2
Basarisiz konservatif tedavi 1
Y J J I N 2

Tablo-1‘'de belirlendigi gibi cerrahi endikasyon nedeni
olarak en si1k ¢egitli yaralanmalarin eglik ettigi humerus cisim
kiriklar: gorildud. 32 olgudan 11(%34,9)ine bu nedenle cerrahi
tedavi uyguladik. Olgulara genellikle eslik eden bir st ve/veya
alt ekstremite kiriklari vardi. 32 olgudan 9(%27.9)una kaynama
gecikmesi ve kaynamama nedeni ile cerrahi tedavi uyguladik. Bu 9
olguda 4 ayla 2Vy11 arasinda yapilan takipler sonucu kaynama bul-
gusu saptanamamistir. Dokuz olgudan 5'i daha ©dnce bir kez, 1 olgu
ise 2 kez opere edilmigti. Dokuz olgudan 3'lUne ayni zamanda
n.radialis paralaziside eslik etmekteydi. 32 olgudan 6(%18.6)s1na
damar patolojisi eglik ettigi i¢in cerrahi tedavi uyguladik. Bu 8
olgudan 5%i ag¢ik kirik seklinde idi. 32 olgudan 3(%9.3)iune dirsek
k1r1klari eslik ettigi igin cerrahi tedavi uyguladik. 32 olgudan
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2(%6.2)51 de humerus 1/3 distal wuzun oblik kirig: idi. Bu

nedenle cerrahi tedavi uyguladik. 32 olgudan 1(%3.1)i de konser-
vatif ytntemlerle uygun rediksiyon saglanamadigi ig¢in olay sonu
1.'“ ayda opere edildi. Bu olguda ayni zamanda n,.,radialis
paralizisi de varda.

Opere ettigimiz 32 olgudan 8°'ine n.radialis paralizisi
eslik ediyordu. Bu olgulardan 3'U ¢esitli yaralanmalar nedeni
ile opere edildi. Ayni seansta n.radialis eksplorasyonu yapilip
sinir intakt bulundu. 3 olgu kaynama gecikmesi nedeni ile opere
edildi. Yapilan eksplorasyonda; birinde norinom saptanip eksize
edildi,birine sinir tamiri, digerinde de néroliz yapildi. Damar
yaralanmasinin eglik ettigi 1 olguda eksplorasyon sonucu defektif
kopuk olan n.radialise igaret sutiru konuldu. Uygun rediiksiyon
saglanamadigy i¢in opere edilen 1 olguda ise eksplorasyon sonucu
sinir saglam bulundu.

Degerlendirme kriterleri geregi kontrole gelen
olgularin klinik ve radyolojik muayeneleri yapildi.

Ameliyat oncesi n.radialis paralizisinin eglik ettigi
olgulardan eksplorasyonda sinirin saglam bulundugu 3 olguda
tamemen dizelme gortldu. Yaygin yumugak doku defekti ile dn kol
¢ift kemik agik kiriginin eslik ettigi 1 olguda ise total
paralizinin devam ettigi goriuldu. Eksplorasyonda sinirin defektif
laserasyonu saptanip isaret sUtiurid konulan 1 olgu ile nérinom ek-
sizyonu yapilip igaret sitiuru konulan 1 olguda da total paralizi
devam etmekte olup tendon transferi onerildi. Noroliz yapilan i
olguda parmak ekstansiyonlari, sinir tamiri yapilan 1 olguda da
el bilek dorsifleksiyonu kayip olup, bher iki olguyada tendon
transferi Onerildi.

Degerlendirmeye alinan olgular incelenirse Tablo-II'de

goriuldugu gibi 20 olguda plak-vida tespiti uyguladik.
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TABLO-I[1: DEGERLEND!RMEYE AL INAN OLGULARDA TESB!IT
MATERYALLERININ DAGILINMI

CINS1 OLGU SAYISI YUZDE

Plak-vida 249 87.1

Vida 1 4.3

Intramediil ler ¢ivi 1 4,3

Intramediil ler ¢ivi+pliak-vida 1 4.3

TOPLAM 23 162.0
Degerlendirmeye aldigimiz 23 hastada gorilen

komplikasyonlar:i godyle siralayabiliriz.

Bir(%4.34) olguda enfeksiyon gelisti. Antibiyotik
tedavisi wuygulanda ve ameliyat sonu 8. ayda tesbit materyali
g¢ikarilidi. 9. aydan sonra kontrollere gelmedi. Olgu humerus agik
segmenter kirig:i olup, intrameduller tesbit uygulanmisgta.

Bir(%4.34) olguda kaynamama gelisti. 0Olgu humerus
segmenter kKirigi olup, intramediuller ¢ivi + plak-vida tesbiti
uygulanmisgt:. Iki kez opére edilen bu olgunun proksimal segmen-
tinde kaynama saglanmig fakat distalinde saglanamamistir. Hasta
yeniden opere edilmis olup halen takiptedir.

Olgularimizain 2'sinde ameliyat 'sonu n.radialis
paralizisi geligti. Fakat ilk kontrollerinde hepsinin tamamen
duzeldigi .gsruldu. '

Toplam ©6 olguda gesitli derecelerde omuz, dirsek
veya omuz ve dirsekte hareket kisitliligar saptandi. Bunlardan
1*inde gunlik yagami etkileyecek durumda dirsekte hareket
kisitliligi vardi. Olgu humerus ag¢ik segmenter kirigina ag¢ik dir-
sek bolgesi kiriginin eslik ettigi olgu olup ameliyat sonu
takiplerinde enfeksiyon gelisti. Diger 5 olgudan 1‘iﬁde‘omuz,
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2'sinde omuz ve dirsekte, 2'sinde de dirsekte Kkismi hareket
kisitliligr saptandi. Omuzda hareket kisitlilig: saptanan olgu
¢gesitli yaralanmalarin eslik ettigi humerus cisim kirigir olup,
glenoid kavite de kirikti., Hem omuz hem dirsekte kismi hareket
kisitlilig: saptanan 2 olgudan biri damar yaralanmasinin eslik
ettigi humerus cisim ag¢ik kirigi olup, operasyonda n.radialis
defektif lasere bulundu. Digeri atesli silah yaralanmasi sonucu
kaynama gecikmesi gelisen olgu olup operasyonda kopuk olan n.
radialis tamir edildi. Dirsekte kismi hareket kisatliligi sap-
tanan 2 olgudan biri yumusak doku defekti ve on kol ¢ift kemik
acik Kiriginin eslik ettigi humerus cisim kirigi olup n.radialis
total paralizisi surmektedir. Digeri ise kaynama gecikmesi nedeni
ile opere edilen olgudur.

Degerlendirme Kkriterlerine gore 15(%65.30) olguda 1iyi,
6(%26,.0%) olguda orta, 2(%8.79) olguda kotiu sonug¢ bulundu.

TABLO-I11: OLGULARIN GENEL DEGERLENDIRILMESI

- - - A e Sh S S S G WD WD YD b Gn Em e NS M wm WD W SR T G S WD W @ e W G em e e

SONUGC OLGU SAYISI YUZDE
1Yl 15 65.38
ORTA 6 26, 9¢
KOTU 2 8.7¢
TOPLAM 23 100.9

- G . D T D R Y wn WS SR M Y S M S Gl R e D TR GR G e WP TR TR wp an A Gn e e W
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Resim-5: Komplikasyonsuz bir olgumuz
A_
B_

Operasyon oncesi grafi: Sag kol komplet amputasyonu,
Operasyondan sonraki grafisi: 4 delikli plakla tesbit
yapilmisg,

Operasyondan 16 ay sonraki 2 yonlu grafi: Kirik hat-

tinda kaynama tam.



Resim-6: Komplikasyonsuz Bir 0Olgumuz

A- Operasyon oncesi grafi: Sol humerus 1/3 orta trans-
vers kiriga,

B- Operasyondan 8 ay sonraki 2 yonlu grafi:Kaynama
tamamlanmis.
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Resim-7:

Kaynamama nedeni

ile opere ettigimiz komplikasyonsuz
bir ol gumuz.

A- Operasyon oncesi grafi: Humerus 1/3 ortada kayna-

mamaya ait radyolojik goruntu,

B- Operasyondan 6 ay sonraki 2 yonlu grafi:

Radyo-
lojik konsolidasyon elde edilmisgtir.
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TARTI S$HMA

Humerus cisim Kkirikiari genellikle aktif yagayan
erskinlerde gorulir(1,21,22). Bell M.J(3)nin serisinde ortalama
yas 31.5, kadin erkek orani 11/27, Foster R.J(13) nin serisinde
ortalama yag 39.5 kadin erkek orani 8/13 olarak belirtilirken,
Mast J.W(33) ise %64 olgunun 16-39 yaslar arasinda oldugunu
belirtmigtir., Bizim serimizde ortalama yas 34, kadin - erkek
crani 1/2.5 olup, literatirle uyumludur.

Cogu kez cerrahi girisime gerek kalmadan konservatif
ydntemlerie 1iyi bir sekilde tedavi edilen bu kiriklarda zaman
Zaman cerrahi yontemlerle de tedavi zorunludur
(3,6,9,11,15,16,18,23,26,29,31). internal fiksasyon hareket
kisitlayici bandaj ve algilary en aza indirdigi i¢in hemsire
bakimini kolaylastirip, erken mobilizasyonu saglayarak Kkiraik
hastaliginin olusmasina engel olur (3,23)., Endikasyonunu iyi
segmek kosulu ile cerrahi tedavi de kullanilan bir yontemdir. Biz
de Tablo-I'de gériulen endikasyoniara bagli kalarak bazi ol-
gularda cerrahi tedavi uyguladik.

Titse(1874), Ruedi ve arkadaslari1(1974), Durbin ve
arkadaslari(1983), Bell ve arkadaslari(1985); gesitii
yaralanmalarin eslik ettigi humerus c¢isim kiriklarinda agik
redliksiyon ve internal fiksasyonu kesin endikasyen olarak
Snermiglerdir(3). Biz de adi gec¢en yazarlarin endikasyonuna uygun
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olarak g¢egitli yaralanmalarin eslik ettigi humerus cisim
kiriklarinda cerrahi tedavi uyguladik. Foster J.R(13)in cerrahi
tedavi uyguladig: 96 olguluk seride ¢esitli yaralanmalarin eslik
ettigi humerus cisim kiriklari birinci sirada yer almaktadir.
Bizim serimizde de bu endikasyon ilk sirada yer alip adi gegen
seri ile uygunluk gotsterir.

Humerus cisim kiriklarinin kaynama gecikmelerinde
tedavi yontemi tartigmalidir. Mast J.W ve arkadaglari(22) kaynama
gecikmesi ve kaynamama olgularinda uzamis immobilizasyondan
kaginmak gerektigini wvurgularlar. Neden olarak da kemikdeki
demineralizasyonun ileride uygulanabilecek cerrahi proseduru daha
da gluglestirecegini one sirerler. Ege R(11) ise omuz ve dirsek
eklemine yakin olan kiriklarda uzun sureli eksternal tespitin
hareket Kkisitliligina yol! acabilecegi igin cerrahi tedavi
uygulanabilecegini belirtip elektrik stimulasyonunun
yararlarindan da stz eder. Cooney W.P(6) kaynama gecikmesi
duslnilen olgularin transvers kiriklarinda cerrahi tedavi, spiral
ve oblik kiriklarinda ise elektrik stimilasyonu veya daha rijid
bir immobilizasyonu Onerir. Rockwood(29), Campbell(31), Watson
Jones(37) gibi klasikler ise kaynama gecikmelerinde cerrahi

tedavinin tercih edilmesini Snerir. Kuzgun ve arkadasglari1(18) ise

kaynama gecikmesinin tedavisinde ortopedistin bilgi ve
tecribesinin Onemlii rol oynadigini belirterek konservatif
tedaviye devam edilebilecegini veya cerrahi tedavi

uygulanabilecegini belirtir. Humerus cisim kiriklarinda goriulen
kaynamamanin tedavisinin mutlak cerrahi oldugu gorusid
yaygindir(6,7,8,11,13,26,29,31,37). Biz de klinigimizde genel
gorusler dogrultusunda humerus cisminin Kkaynama gecikmesi ve
kaynamama olgular;ndé cerrahi tedavi uyguladik.

Humerus cisminin kaynama gecikmesi ve kaynamama
olgulardin uygulanacak cerrahi tedavide genellikle kompresyon
plagi kullanilmas: gordsiu yaygindair(6,23,29,31). Fakat
intramediller ¢ivileme yontemlerini kullananlarda
mevcuttur(7,8,13,28). Coventiy M.B ve arkadaslari(7), Foster R.J
ve arkadaslari1(i13) 1ile Rockwood(29), Campbell(31) ve Watson-

Jones(37) gibi klasikler internal fiksasyonun yaninda spongioz
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kemik grefti koymayida onerirken Kam¢ioglu ve arkadasglari(i7) ile
Muller(23) wuygun A0 teknigi 1ile tedavi ettikleri olgularda
tespiti yeterli bulup greftlemeye gerek duymazlar. Biz de AQ
teknigine sadik kalmakla birlikte kirik g¢evresine spongioz
greftlerde ekledik. Tedavi ettigimiz 6 kaynama gecikmesi olgusun-
dan 3'U ile 3 kaynamama olgusu daha once opere edilmiglerdi.
Kaynama gecikmesi olan diger 3 olgudan 2'si agik kirik seklinde
iken diger 1 olgu ise askili1 algiya bagli distraksiyon sonucu or-
taya ¢ikmisti. Tedavi ettigimiz 9 olgudan takibe gelen 6 ol guda
tam kaynama elde edilmigtir. Sayi ¢ok kiguk oldugu i¢in yuzde
vermek olasi degil fakat Boyd'un(citl8) 137 olguluk serisinde
%88, Kuzgun'un(18) 33 olguluk serisinde %84.2, G(Qulhaogliu ve
arkadaslarinin(g8) 18 oiguluk serisinde ise %83 kaynama elde
edilmigtir.

Damar yaralanmasinin eslik ettigi humerus cisim
Kiriklari tim humerus kiriklarinin %3'tnd olusturur(22). Bu tur
kiriklarin tedavisi mutlak cerrahi olup, erken internal fiksasyon
veya eksternal fiksator ile tesbit gerektirir(i,6,11,18,26,
29,35,37). Bu endikasyonla opere ettigimiz 4 olguda (%12.4)
ameliyat sonu kan akimi saglanamadigi ig¢in amputasyon uygulamak
zorunda Kaldik. Bu konuda yayinlanmig bir seri olmayip sadece
major ekstremite yaralanmalarini takiben %28 amputasyon yapildig:
rapor edilmistir(12). Amputasyon oranini azaltmak ig¢in vaskuler
komplikasyonlarin esglik ettigi kiriklarda yeterli deneyimi ol-

mayan ortopedistin damar cerrahi 1ile birlikte c¢aligmas: dygun

clur(29). Bizim olgularimizda da damar tamiri 1 olgu
(reimplantasyon olgusu) harig¢ damar cerrahisi klinigince
yapilmisg, ameliyat sonu takipleri de ayni klinikte devanm
etmigtir.

Muller ve arkadaslari(23) eklemi ilgilendiren

kiriklarda erken ag¢ik rediiksiyon ve internal fiksasyonu o&nerir.
Omuz ve dirsek kiriginin egslik ettigi humerus cisim Kkiriklarinda
cerrahi tedavi daha iyidir. CuUnku eklemlere tam hareket saglayan
konservatif bir yontem yoktur. Biz de dirsek yaralanmalarinin
eslik ettigi olgularda a¢ik rediksiyon ve internal fiksasyon

taraftariyiz. Bu nedenle 3(%9.3) olguya cerrahi tedavi uyguladik.
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Humerus distalinin spiral kirigi Holstein ve Lewis(16)
tarafindan ayri bir antite olarak kabul edilmesi gerektigi
belirtilmistir. Bu tip kiriklarda, kirik her zaman 1/3 distalde
ve spiral sekilde olup, st Uste binme 1ile radial acilanma
gosterir. N.radialis kirik fragmanlar: arasinda yer alir ve
reduksiyon aninda veya rediuksiyonun her hangi bir safhasinda
zedelenebilir. Bu nedenle bdyle kiriklarda cerrahi tedavi
yanlilari tazladir(6,16,23,29,31). Tesbit materyali olarak
Campbell klinigi(31) ve A0 grubu(23) kompresyon plag: onerirken
Holtein ve Lewis(16) kendi g¢aligmalarinda vida tesbitinin yeterli
clacaginiy sgylerler, Foster ve arkadaglari(i3) ise bu tur
kiriklarda yumusak doku interpozisyonu yoksa o©oncelikle konser-
vatif tedavi denenmesi gerektigini Onerir. Klinigimizde de bu tuir
2(%6.2) kiriga agirk rediiksiyon ve internal tesbit uyguladik. Tes-

bit materyali olarak Holtein ve Lewis(16)'in Onerdigi gibi 2 vida
kullandik.

Konservatif yontemlerle kabul edilebilir rediksiyon
saglanamayan olgular primer cerrahi endikasyon tasir(23,29,31),.
Hatta Stern*in(33) serisinde bu endikasyon ilk sirada oclup, %33
oranindadir. Biz de konservatif yontemlerle uygun rediksiyon
saglayamadigimiz 1(%3.1) olguyu olay sonu 4. haftada opere ettik.

N.radialis paralizisinin esiik ettigi humerus cisim
kiriklarinin tedavisinde gesitli gorusler vardir. Bunlari gsoyle
siralayabiliriz:

Kirik Acik 1ise: Erken eksplorasyon yapilir. Sinir
butlinligud tam ise yaralanma noropraksia veya aksonotmezis tipin-
dedir. Sinir lasere 1ise; kirik internal tesbit materyali veya
eksternal fiksatorle tesbit edilip erken tamir uygulanir(29,31).

Kirik Kapali ise: Eslik eden n.radialiis paralizisi 3-
4 haftada geri donmez ise; A0 grubu(23) eksplorasyonu onerir.
Eksplorasyonda %12 oraninda sinirde laserasyon saptanmigtair
(2,28). fkinci ve yaygin olan goris ise eksplorasyon ig¢in 3-4 ay
beklemeyi ©nerir(6,14,28,29,31). Ge¢ eksplorasyona alinan ol-
gularda %19 radial sinir laserasyonu %6 sinirin kallus igine
gikigmasly gdozlenmigtir(28). Olay sonu 4, ayda yapilan tamir

sonu¢glarinin primer tamir sonuglarina es oldugu gorisi

38



yaygindir(28)., Seddon(22) radial sinir felcinde kismi geri ddnus
igin bir ybtntem &tnermigtir. Brakioradialis adalesi(lateral
epikondil 2 cm Ustinde) ile, humerus orta cisim kirigi(lateral
epikondil 12 cm Ustinde) arasinda kalan ve yaklasgik 14 cm bulan
bolgeyi rejenerasyon alani kabul eder. Aksonotmezisde 1 mm/gin
kabul edilen rejenarasyon hizina dayanarak brakioradialis
adalesindeki geri donusu 9¢-124 gun arasinda bekler. Bu sirede
donmeyenlerde norotmezis diisiinlip cerrahi tedavi Gnerir.Alt1 ay:
gecen tam paralizilerde genellikle tendon transferi onerilir(12).
Literatirde humerus c¢isim kiriklarina eslik eden n.radialis
paralizisi %1.6-18 oraninda bildirilmistir(14,21,22,28,29,37). Bu
oran ategli silah yaralanmalarinda daha ylUksektir(6,12).
Yaralanma inkomplet veya komplet olabilir(12,14). Sinirdeki
patoloji genellikle ndropraksia veya aksonotmezis tipinde olup
%80 spontan iyilesir(6,29,31). Watson Jones(37) bu oran: %83,
Pollack(28) %92, Mann R.J(21) ise %109 olarak bildirmiglerdir.
N.radialis paralazisi olgularimizin cerrahi tedavisinin primer
endikasyonu olmay1ip, kiriklarin 8'ine eslik etmig ve ameliyat
sonu takiplerinde tnemli bir sorun olarak 'karszmxza ¢ikmigtair.
Humerus cisim Kkirigina eglik eden 8 n.radialis paralizisinden
3*inde tam dodniis, 2'sinde kismi donis saptanmig, 3'udnde ise halen
total paralizi hali suUrmektedir. lyi sonug¢ alinan 3 olguda erken
eksplorasyon yapilip sinir intakt bulunmustur. Kismi donig sap-
tanan 2 olgunun 1‘inde néroliz yapilmig, digerinde 1ise sinir
tamiri wuygulanmisti. Her iki olguda kaynama gecikmesine eslik
ediyordu. Olgularin ge¢ takiplerinde n.radialis fonksiyonlarinda
kismi donig saptanmigtir. Total paralizinin devam ettigi 1 olguya
erken cerrahi tedavi ile beraber eksplorasyon yapilmis olup sinir
intakt bulunmugtu. Olgularim:izin 2°'sinde ise siﬁir lasere idi.
Birinde norinom eksize edildi. Digerinde ise sinir defekti mev-
cuttu., Her ikisine de isaret situUrd konuldu. Koti sonug¢larin
yUksekligini o donemdeki tedavi yetersizligine ve olgulardaki
hasar duzeyine baglayabiliriz. Halen periferik sinir tamirleri
klinigimizce mikrocerrahi teknikler kullanilarak yapiimaktadir.
Kapali humerus c¢cisim kiriklari ile beraber olan

n.radialis yaralanmalarinda literaturde yaygin olarak kabul
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edilen 2 cerrahi endikasyon, n.radialisin ilerleyen paralizisi ve
humerus 1/3 distalinin Holstein-Lewis tipi kirigina eslik eden
n.radialis paralizisidir(13,14,16,29,31,37). Bizde ¢alismamizda
bu endikasyonlara bagli kaldik. .

Humerus «c¢isim kiriklarinda degisik internal tespit
materyalleri kullanilmakta olup,ﬂ genellikle plak-vida tesbiti
tercih edilir(6,29,31,37). Intramedul ler tespit 1ise 1958°de
Rush(30) ile baglar. Daha sonra Kiintscher(2%), Nummi(24), Mdller
ve arkadaslari1(23) degisik intramediiller tesbit gekillerini bil-
dirdiler. Kintscher ve Bsthler(cit27) humerus c¢isim kiriginda
intramedUller tesbitin kullanilabilmesi i¢in kirik hattinin dir-
sekten en az 9 cm yukarida, omuzdan en az 5 cm asagida transvers
veya spiral olmasi gerektigini belirtir. Berin ve arkadaglari(4)
intramediller tesbitin komplikasyonlarinin yayginligini: belir-
tirken Stern P.J(33) intramediller fiksasyon uyguladigyr 74 ol-
guluk serisinde en si1k kaynamama ve enfeksiyonun oldufu %867
oraninda komplikasyon bildirmigtir., Biz de olgularimizda plak-
vida tesbitini tercih etmekle birlikte birisi agik, iki humerus
segmenter cisim kiriginda intramediller tesbit yontemi uyguladik.
Bu 1iki olguda da major komplikasyon(entfeksiyon ve kaynamama) or-
taya ¢ikti. Mevcut iki komplikasyonu kirigin ozelligine ve uygun
olmayan tesbit bi¢imine bagladik.

Humerus cisim kiriklarinin tedavisi sonucu genellikle 2
ayda ekstremite kullanilirken, 6 ayda da tam fonksiyonlarini

kazanir(28). Kaynamada genellikle bu sire 1iginde beklenir.
Breck'in vyayinladigi 224 olguluk seride konservatif tedavi
yontemleri ile %95.4, a¢ik tedavi yontemleriyle de %88 iyi sonug¢g
alinmistir. Pennsylvania Orthopedi Society Study'de ise bu oran
%96 'ya %88°dir(28). Foster J.R(13) ve arkadashkari 96 olguluk
serilerinde uyguladiklari cerrahi tedavi sonras:i Kintscher ¢ivisi
ile %73, ndtralizasyon plag: ile %96, kompresyon plagi ile de
%18¢ kaynama elde etmiglerdir. Mann J.R(21) cerrahi tedavi
uyguladigl 190 olguluk seride %18, Stern P.J(33) ise 74 olguluk
seride %38 kaynamama bildirmislerdir. Bizde ise 23 olgudan 1°‘inde
(%4.34) kaynamama ortaya ¢ikti. Bu oran literatirden daha

iyidir. Conventry M.B(7) ye gore humerus c¢isminin kapali
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kiriklarinda primer tedavi olarak cerrahi girisim wuygulandiginda
yuksek bir kaynamama beklenir ve bu oran arta distal bolgede daha
siktir. Kendinin yayinladigi 5 kaynamama olgusunun ortak dzelligi
de daha o©nce yapilan agik reduksiyon ve internal fiksasyondur.
Bizde tek kaynamayan olgu segmenter humerus kirigi olup, iki kez
opere edildi. Proksimal segmentte kaynama saglandig:i: halde dis-
talde kaynamama ortaya ¢ikti.

Enfeksiyon, ag¢ik rediksiyon ve internal fiksasyonun
onemii bir komplikasyonu olup ag¢ik kiriklardan sonra daha sik
gorulur(6,11,29,31). Humerus cisim kiriklarinin cerrahi
tedavisini takiben literatirde bu sorundan nadir bahsedilir.
Christensen(5) 3 olgu bildirirken, Mann R.J(21) 5 olgu
bildirmistir. Stern P.J'de(33) bu %5 oraninda iken Mast
J.W'nin(22) cerrahi tedavi uyguladigi humerus cisim kiriklarinda
%17(12 olguda 2 olgu)dir. Caligmamizda 1(%4.34) olguda enfeksiyon
geligti. 0Olgu, humerus ag¢ik segmenter kirigina dirsek bdlgesi
acik kiriginin eglik ettigi olgu olup intramediiller tesbit
uygulanmigti. Antibiyotik tedavisi almakta olan hastanin ameliyat
sonu 8. ayda tesbit materyali ¢ikarildi, 9. aydan sonra kontrol-
lere gelmedi. Serimizdeki bu oran Stern P.J(33)nin serisi 1ile
uygunluk gostermektedir. Cerrahi tedavi uyguladigimiz kapala
kiriklarin hi¢ birinde entfeksiyon geligmedi.

Dikkatsiz ekartasyon ve uygun yapilmayan disseksiyona
bagla olarak ameliyat sonu n.radialis paralizisi ortaya
cikabilir. Bu oran Garcia A'da(l14) %23 le ¢ok yuksek olup bunun
%12'nun c¢esitli derecelerde devam etmesi dikkat ¢ekicidir. Bell
M.J'de(3) 1 olgu, Pennsilvania Orthopedic Study'de 4(cit 27),
zer ve arkadaslarinin(27) ¢aligmalarinda 5 olgu (%28),Culhaogiu
ve arkadaslari(8) ise 3 olgu (%8) olarak bildirmisg ve tamamen
duzelmistir. Calismamizda ameliyat sonu 2(%8.2) olguda n.radialis
paralizisi goruldd ve 1.5 ay sonraki kontrollerinde tamamen
dlizeldi. Bu oran literatirde GQulhaoglu ve arkadaslari*nin(8)
¢alismasi ile uyumludur.

Humerug c¢isim kiriklarinin tedavisi sonucu olumsuz
sonuclara yol agan en tnemli komplikasyonlardan biri komsu eklem-
lerin bareket kisitlili1g: olup, cerrahi tedavi ile erken harekete
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izin wvererek, stabil bir osteosentez materyali kullanilarak bu
oran azaltilabilir(3,23,27,29). Bir g¢ok ¢alisma humerus cisinm
kiri1g8inain tedavisinden sonra ortaya ¢ikan komsu eklemlerin
hareket kisitliligina deginmezken Bell M.J(3) cerrahi tedavi
uyguladig: 34 olguluk serisinde 4 olguda omuzda hareket
kisitliligindan, Stern P.J(33) 78 olguluk serisindeki %5611k
agrili adeziv kapsuUlitten scz etmiglerdir. Christensen(S) konser-
vatif wve cerrahi olarak tedavi ettigi olgularda bu orani ¢ok
yuksek rapor etmigtir. Bizim ise degerlendirmeye aldigimiz 23 ol-
gudan 6(%22)sinde c¢esgitii derecelerde hareket kisitlilaig
géruldu, Bu olgular 1incelendiginde; wuzun eksternal tesbitin
uygulandigi a¢ik kiriklar, kaynama gecikmesi olgulari ile komsu
eklem ve kemiklerdeki kiriklarin eslik ettigi olgular oldugu
goruldu. Iki olgumuzda (kaynama gecikmesi) ameliyat oncesi
hareket kisitlilig: vardi. Sonuglarimiz Bell M.J(3)in
sonu¢larindan daha Kkotd, Stern P.J(33)in sonug¢larindan daha
iyidir. Tum buniara kargin erken ve duzenli yapilan bir
fizyoterapi ile hareket kisitliliginin minimuma indirilebilecegi
kanisindayiz. Bu nedenle kirigi tedavi ederken kaynama ile yetin-
meyip, ekstremite fonksiyonlarini tam kazandirmak amag olmalidir.

Gukurova Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Trav-
matoloji Anabilim bilim Dalinda 1979-1994 tarihleri arasinda cer-
rahi tedavi uygulanan humerus cisim kiriklarinin incelenmesi ile:

1~ Humerus cisim Kkiriklarinin aktif yagayan geng¢ ve
erigkin erkeklerde sik gdrulduguy,

2~ Uygun endikasyonla yapilmigs cerrahi tedavinin
bagariii oldugu,

3~ Osteosentez materyali olarak plak-vida kom-~
binasyonunun tercih edilmesi gerektigi, ‘

4~ Kaynama gecikmesi ve kaynamama clgularinin greftle
desteklenmesinin uygun olacagi,

5- Ameliyat sonu n. radialis paralizisinin ©Onlenmesi
igin uygun diseksiyon, dikkatli ekartasyon yapilmasi gerektigi,

6~ Konservatif tedavi sonucu sik goriulen komsu eklem-
lerdeki hareket kisitliliginin uygun cerrahi endikasyon ve rijid

internal fiksasyonla azaltilabilecegi sonucuna varildi.



OZET

Ust ekstremitenin en uzun kemigi olan humerusun cisim
kiriklari komplikasyonliari yotninden 6nem tasir. Genellikle kon-
servatif yontemlerle tedavi edilen bu kiriklarda, cerrahi tedavi
uyguladigimiz 32 olgu cerrahi endikasyonlari ydonudyle incelendi.
En az 6 ay en fazla 18 y1l ortalama 18 ay izlenen 23 olgunun
degerlendirilmesi yapildi. %65.3¢ iyi, %26 orta, %8.70 kotu sonug
alinda.

Degerlendirme kriterlerine gdre humerus cisim
Kiriklirinda wuygulanan cerrahi tedavinin seg¢iminde, wuygulanma
gekline ve ameliyat sonrasi takiplerinde gok titiz davranilarak

olumsuz sonuc¢larin minimuma indirilebilecegi sonucuna varilda.
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