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OZET

GIRIS VE AMAC: Humerus distal bolge kompleks kiriklar ile ilgili birgok ¢alisma
bulunmasina ragmen; uygulanacak cerrahi tedavi yontemi igin endikasyon sinirlari
belli degildir. Amacimiz, distal humerus kompleks kirklarinda uygulanmis farkli
cerrahi teknikler karsilastirilarak ideal cerrahi tedavi segeneginin belirlenmesinde
yol gosterici olmaktir.

GEREC VE YONTEMLER: Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Klinigi’ne 2015-2017 yillar1 arasinda distal
humerus diafiz kirig1 tanisi alarak cerrahi tedavi planlanan hastalardan agik
rediksiyon ile plak-vida osteosentezi, minimal invaziv teknikle plaklama ve
eksternal fiksator ile tespit yapilan 29 humerus kirigi ¢caligmaya dahil edildi. Hastalar
yas, cinsiyet, kirigin olus mekanizmasi, kirigin sekli ve AO siifi, uygulanan cerrahi
yontem, ek yaralanmalar, ameliyata alinma zamani, ameliyat siiresi, kanama miktari,
kullanilan floroskopi miktari, hastanede kalis siireleri, preoperatif ve postoperatif
radyolojik acisal degerler, kirik kaynama zamani, komplikasyonlar, postoperatif
klinik muayene bulgular1 retrospektif olarak incelenerek belirtilen cerrahi yontemler
arasi farkliliklar aragtirildi.

BULGULAR: c¢alismamizda 29 olgunun 12’si(%41) kadin, 17’si(%59) erkek,
ortalama yaslar1 35,3(16-89)’tiir. Kirik olugsma mekanizmas1 13(%45) olguda trafik
kazasi, 13(%45) olguda basit diisme, 2(%7) olguda yliksekten diisme, 1(%3) olguda
atesli silah yaralanmasiydi. En stk AO/ASIF 1-2-B1 smufi goriildii. 11 olguda
posterior yaklasim, 7 olguda lateral yaklasim, 6 olguda hibrid eksternal fiksator, 5
olguda anterior minimal invaziv yaklasim(MIPO) uygulandi. Ameliyata alinma
stresi ortalama 3,6 glndur. Cerrahi streleri; MIPO’da 66.0(30.0-110.0)dk, lateral
yaklasimda 80.0(65.0-150.0)dk, posterior yaklasimda 82.3(60.0-180.0)dk, hibrid
eksternal fiksator yaklagiminda 79.0(65.0-124.0)dk o&lgildi. Cerrahi  sureler
bakimindan anlamh fark tespit edilmedi(p=0.392). Ortalama kanama miktar1; MIPO
grubunda 62.0(50.0-80.0)ml, lateral yaklasimda 174.3(150.0-200.0)ml, posterior
yaklasimda 190.9(150.0-300.0)ml, hibrid eksternal fiksator grubunda 49.24(30.0-
80.0)ml’dir. MIPO ve lateral yaklasim ile posterior yaklagim arasinda anlamli fark
bulundu(p<0.001). Floroskopi  kullanimi; MIPO’da 44.6(24.0-78.0)sn, lateral



yaklasimda 29.7(6.0-70.0)sn, posterior yaklasimda 13.5(0.0-36.0)sn, hibrid eksternal
fiksator grubunda 70.0(60.0-78.0)sn’dir. Posterior yaklagim ile hibrid eksternal
fiksator grubu arasinda farklilik oldugu goriildii(p<0.001). Yatis siiresi yoniinden
farklilik bulunmadi. Kaynama zamani MIPO grubunda 76.2(50.0-120.0)gln, lateral
yaklasimda 55.1(36.0-68.0)giin, posterior yaklasimda 54.6(40.0-90.0)guin, hibrid
eksternal fiksator grubunda 104.7(68.0-120.0)glindu. Hibrid eksternal fiksator
grubunda kaynama siiresi diger gruplara gore anlamli sekilde uzun bulundu(p<0.05).
On-arka grafilerdeki acilanmalar MIPO ve Hibrid ekternal fiksatér gruplarinda daha
fazlaydi. Lateral agilanma yoniinden farklilik yoktu. Fleksiyon ve ekstansiyon
kuvvet kaybi yoniinden farkilik tespit edilmedi (p=0,097). Omuz abdiksiyon kuvveti
Ol¢iimiinde en fazla kayip(%11,7) eksternal fiksatdr grubundaydi. Hastalarin MEPI
ortalamasi 92,9(80-100), Ortalama QuichDASH skorlar1 ise 4,5(0-13,6) idi.
Fonksiyonel skorlar bakimindan farklilik bulunmadi. Bes hastada ameliyat Oncesi
radial araz mevcuttu ve 6 ay icerisinde rezoliisyon gerceklesti. Iyatrojenik hasar
gelisen hasta yoktu. Bir hastada kaynamama ve iki hastada implant yetmezligi gelisti.

SONUGC:. Uygulanan cerrahi yontemlerin fonksiyonel sonuglar1 birbirine
yakindir. Ileriye doniik daha genis vaka serileri ile yapilacak benzer galismalarin
humerus diafiz kiriklarinda ideal tedaviyi belirlemeye yardimec1 olacag
kanaatindeyiz. Kullanilacak cerrahi yontemden ¢ok mevcut kiriga uygun tedavinin
secilmesi ve ideal sekilde uygulanmasinin ile daha iyi fonksiyonel sonuclar elde
etmede etkili olacagim diisiiniiyoruz. Hibrid ekternal fiksator ile tespit yonteminin
plak yerlesimini zorlastiracak kadar distal bolgede bulunan, 6zellikle cok parcali
humerus diafiz kiriklarinda kullanimi diger yontemlerle benzer sekilde 1yi fonsiyonel

sonuglar vermesi agisindan uygun bir cerrahi segenektir.

Anahtar Kelimeler: Humerus kirigi, Diafiz, Eksternal fiksasyon, Plak,
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SUMMARY

BACKGROUND: Even though many studies exist with regard to complex fractures
of the distal humerus, indication limits for surgical treatment methods to be
performed is not certain. Our purpose is to be guiding for determining the ideal
surgical treatment option by comparing different surgical treatments that have been

performed on complex fractures of the distal humerus.

METHODS: 29 humerus fractures were included into the study, which belonged to
the patients who were diagnosed with fracture of the distal humerus diaphysis and
had plate and screw osteosynthesis, plate insertion with minimally invasive technique
and treatment with external fixator between the years 2015 - 2017 at Sakarya
University Education and Research Hospital Orthopaedics and Traumatology
Department. Age, sex, occurring mechanism of the fracture, fracture type and AO
classification, surgical method used, additional injuries, duration of waiting for
surgery, duration of the surgery, bleeding amount, fluoroscopy amount used,
duration of the hospitalization, preoperative and postoperative radiological angular
values, duration of fracture union, complications and postoperative clinical
examination findings of the patients were analyzed retrospectively and differences

between surgical methods mentioned were researched.

RESULTS: In our study, 12 (41%) of the 29 cases are women and 17 (59%) of the
29 cases are men and average age is 35.3 % (16 - 89). Occurring mechanism of the
fracture is traffic accident in 13 (45%) cases, simple fall in 13 (45%) cases, falling
down from height in 2 (7%) cases and firearm injuries in 1 (3%) case. AO / ASIF 1 -
2 - B1 classification was seen the most. Posterior approach in 11 cases, lateral
approach in 7 cases, hybrid external fixator in 6 cases, anterior minimally invasive
approach (MIPO) in 5 cases were applied. Duration of waiting for surgery is 3.6 days
on average. Durations of the surgeries were measured as 66.0 (30.0-110.0) mins in
MIPO, 80.0 (65.0-150.0) mins in lateral approach, 82.3 (60.0-180.0) mins in
posterior approach and 79.0 (65.0-124.0) mins in hybrid external fixator approach.
No significant difference was found with regard to surgery durations (p=0.392).
Average bleeding amount was 190.9 (150.0-300.0) ml in MIPO group, 174.3 (150.0-
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200.0) ml in lateral approach, 190.9 (150.0-300.0) ml in posterior approach and
49.24 (30.0-80.0) ml in hybrid external fixator approach. A significant difference
was found among MIPO, lateral approach and posterior approach (p<0.001).
Fluoroscopy amount used was 44.6(24.0-78.0) sec in MIPO, 29.7(6.0-70.0) sec in
lateral approach, 13.5(0.0-36.0) sec in posterior approach, 70.0(60.0-78.0) sec in
hybrid external fixator approach. A difference was seen between posterior approach
and hybrid external fixator group p<0.001). No difference was found with regard to
duration of the hospitalization. Duration of fracture union was 76.2(50.0-120.0) days
in MIPO, 55.1(36.0-68.0) days in lateral approach, 54.6(40.0-90.0) days in posterior
approach, 104.7(68.0-120.0) days in hybrid external fixator approach. Duration of
fracture union was found significantly long comparing to the other groups (p<0.05).
Angulations in anterior-posterior x-rays were more in MIPO and hybrid external
fixator groups. No difference was found with regard to lateral angulation. No
difference was found with regard to flexion and extension strength loss (p=0,097).
External fixator group showed the most strength loss (11,7%) in shoulder abduction
strength measurement. MEPI average of the patients was 92.9 (80-100) and average
Quick DASH score of the patients was 4,5(0-13,6). No difference was found with
regard to functional scores. 5 patients had radial nerve injury before surgery and
resolution was seen in 6 months. No patient had iatrogenic damage. Nonunion in one

patient and implant failure was seen in two patients.

CONCLUSION: Functional results of the surgeries performed were close. We think
that similar studies that would be performed with more cases will be helpful in
determining the ideal treatment in fractures of the distal humerus diaphysis. We also
think that rather than surgical method to be performed, treatment selection accordant
with the existing fracture and applying the treatment ideally would be effective in
having more functional results. Applying hybrid external fixator treatment especially
in multi-comminuted fractures of the distal humerus diaphysis that present in distal
area is an appropriate surgical choice with regard to showing good functional results

similar to other methods.

Key words: Humerus fracture, Diaphisis, External fixation, plate
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1.GIRIS VE AMAC

Viicudumuzda hareket arki en genis eklem olan omuz eklemi ile dirsek
eklemi arasinda uzanan humerus, insan hayatinda fonksiyonel agidan biiylik bir
Ooneme sahiptir. Bircok kasin yapigsma yeri olan bu kemik govde ile 6n kol arasinda
bir baglant1 saglayarak iist ekstremite motor fonksiyonlarini saglayan kolun iskeletini

olusturmaktadir.

Humerus kiriklar1 ve tedavisi ile ilgili bilgiler ¢ok eski zamanlara dayanmaktadir.
M.0.460 yillarinda Hippocrates tarafindan humerus kiriklarinda iyilesme siirecinde
yapilan agirlikla traksiyondan bahsedilmistir(1).

Tiim kiriklar icinde humerus kiriklari gériilme orani %7°dir. Humerus kiriklarini
proksimal humerus kiriklari, humerus diafiz kiriklari, distal humerus (humerus alt
uc) kiriklar1 olmak tizere ii¢ ana boliimde incelemek miimkiindiir. Proksimal humerus
kiriklar1 tim kiriklarin %5’ ini olusturur(2). Kadinlarda erkeklere gore ¢ kat fazla
goraltr(3). Ileri yas bayanlarda sik goriilmektedir. Osteoporozlu kisilerin sayisindaki
artigla birlikte proksimal humerus kiriklarinin goriilme sikligi da artmaktadir. Bu

kiriklarin %801 konservatif yontemlerle basarili bir sekilde tedavi edilebilir(4).

Humerus alt u¢ kiriklar: tiim kiriklarin %2’sini ve dirsek ¢evresi kiriklarin %30’unu
olusturmaktadir. Erkeklerde 12-19 yas araliginda sik goriiliirken, kadinlarda 80 yas
tizrinde daha siktir(5). Bu kiriklar eklemi ilgilendirir ve yiiksek enerjili travmalar
sonucu olusur. Her iki kolon kiriklart distal humerusun en ¢ok gorulen ve enzor
tedavi edilen kiriklaridir. Bu yaralanmada her iki kolon hem birbirinden, hem de
proksimal humeral cisimden ayrilmaktadir.(6). Humerus alt u¢ kiriklar1 gegmiste
daha cok konservatif tedavilerle takip edilmis olma da; son yillarda dirsek
anatomisinin daha iyi anlasilmasi ve tespit yontemlerinin gelismesi ile cerrahi tedavi

literatiirde artan siklikta onerilmektedir(7-8).

Humerus cisim kiriklart sik karsilagilan ortopedik travmalardandir ve tiim kiriklarin
%1-3’linii olusturmaktadir. Humerus cisim kirklarinin %30’u proksimal, %60°1 orta,
%10’u distal tigte birlik kisimda olusmaktadir. Kadinlarda ileri yaslarda daha sik
goriiliirken, erkeklerde daha cok geng yaslarda olusmaktadir. Geng yaslarda spor
yaralanmalar1 ve yiiksek enerjili yaralanmalarda daha sik olusurken, ileri yaslarda

diismelere bagl olarak olusabilmektedir(9,10,11).

1



Humerus cisim kiriklart 6zellikle dirsek eklemine yakinligi arttikca fonksiyonel
acidan daha komplike hale gelebilmektedir. Bu bdlgenin kiriklart sonrasi
olusabilecek kalict deformiteler dirsek eklemi ve elde islevsel kayiplara neden
olabilir. Omuz ve dirsek ekleminin genis eklem hareket agikligi bu tip fonksiyonel

kayiplarin kabul edilebilir olmasini saglamaktadir(12).

Humerus cisim kiriklar1 konservatif yontemlerle tedavi edilebilirken, agik kirik,
rediiksiyon sonrasi uygun olmayan dizilim varligi, damar-sinir hasar1 olmasi,
segmenter kirtk varligi gibi bazi durumlarda cerrahi tedavi gerekli olmaktadir(13).
Sarmiento 1977°de humerus diafiz kiriklarinda uygulanan konservatif yontemlerin
bir modifikasyonu olarak omuz ve dirsek eklemine hareket verebilen fonksiyonel
breys tedavisinin takipleri sonrast sonuglarini yayinlamistir. 51 hastalik bir humerus
kirigr serisinde 50 hastada 10 haftalik siire¢ sonunda kaynama elde edildigi
bildirilerek, fonksiyonel breys yontemi basarili bir tedavi olarak tanimlanmistir(12).
Endiistriyel gelismelerle birlikte plakli osteosentez yontemleriyle ilgili sonuglar
yaymlanmaya baslamistir. Daha sonra alt ekstremitede kullanilan intramediiller
civileme yontemlerindeki yiiksek basar1 oranlari sonrast humerusta da ayni basariya
ulagilabilecegi diisiincesi hakim olmus ve intramediiller civileme yontemleri
humerusta kullanilmaya baglanmistir(14). Bu yontemde giris yeri sorunlari olmas,
rediiksiyon sirasinda radial sinir yaralanma ihtimali, aksiyel yiiklenme olmadigindan
kaynama sorunlar1 olmas1 gibi farkli problemlerle karsilagilmistir.

Eksternsl fiksatorler humerus kiriklarinda agik kirik, defektli yara gibi yumusak doku
problemleri, ¢ok pargali kiriklar, enfeksiyon gibi durumlarin varliginda
kullanilagelmistir. Langenbeck 1851 yilinda kirik fragmanlarina birer kalin konik
vida yerlestirdigi ve bu vidalar1 viicut disinda bir ¢ubuk ile birlestirdigi cihazini ilk
olarak bir humerus psodoartrozu olgusunda denemis ve basarili sonug almistir(15).
Glinlimiizde kullanilan unilateral eksternal fiksatorlere benzer bir sistem de Parkhill
tarafindan 1894’te atesli silah yaralanmasi dykiisii hulunan bir humerus psddoartrozu
olgusunda denemistir. Ardindan 14 olguluk bir seride tiim hastalarda kaynama
gozlendigi bildirilmistir(16).

Humerus cisim kiriklarinda uygulanabilecek konservatif tedavi yontemleri U ateli,
askilt al¢1, uzun kolalgisi, fonksiyonel breysler, velpeau bandaji, ve omuz goévde
alcilaridir(17). Cerrahi tedavi secgenekleri ise plak-vida osterosentezi, intramedller

civileme, eksternal fiksatdrler ile tespit olarak sayilabilir.
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Son yillarda insanlarin is hayatina erken donme istegi, is gilicii kaybinin en aza
indirilmesi ve tedavi maliyetlerinin diisiiriilmek istenmesi cerrahi tedavi seceneginin
daha sik tercih edilmesine neden olmaktadir. Her gegen giin ilerleyen implant

teknolojisi ve cerrahi teknikler bu durumu desteklemektedir.

Humerus distal bolge kompleks kiriklari ile ilgili mevcut literatiirde bir¢cok calisma
bulunmasina ragmen; uygulanacak cerrahi tedavi yontemi ile ilgili kesin endikasyon
siirlart belli degildir. Bu c¢alismanin amaci, distal humerus kompleks kirklarinda
uygulanmis farkli cerrahi tekniklerin birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlarinin
karsilastirilmas1 yapilarak ideal cerrahi tedavi segeneginin belirlenmesinde yol

gosterici olmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1 ANATOMI

2.1.1 KEMIK ANATOMISi

Humerusun diger uzun kemiklerde oldugu gibi bir {ist ucu ‘ekstremitas
proksimalis’, bir alt ucu ‘ekstremitas distalis’ ve bir cismi bulunmaktadir. Ust ug
skapula ile, alt ucu ise 6n kol kemikleri ile eklem yapar. Proksimal ucun eklem yapan
yiizeyi ‘caput humeri’ dir. Caput humeri daha asagida bulunan tuberculum majus ve
minus adi verilen iki kabarikliktan anatomik oluk ‘collum anatomicum’ ile ayrilir.
Tuberculum majus, humerus proksimalinde en lateralde bulunan cikintidir ve
tuberculum minustan sulcus intertubercularis ile ayrilir. Bu oluktan M.biceps
brachii’nin uzun baginin tendonu gecer. Tuberculum majus ve minusun distalinde
collum chirurgicum olarak bilinen humerusun en zayif bolgesi bulunur. Humerus
cismi bu bdlgeden itibaren baglar. Caput humeri humerus cismi ile 130 derecelik bir

ac1 ile yukari ve i¢e bakacak sekilde konumlanmistir (18,19,20).

Humerus cismi proksimalde silindiriktir. Bu bolgede kemigin dis tarafinda
‘tuberositas deltoidea’ denilen piirtiiklii bir alan bulunur. M.deltoideus buraya
yapisir. Tuberositas deltoidea’nin altinda yukaridan asagiya ve arkadan 6ne dogru
uzanan bir oluk bulunur. ‘Sulcus nervi radialis’ denen bu oluktan ‘nervus radialis’ ve

‘arteria profunda brachii’ geger.

Huerusun alt ucu genis ve yassidir. Burada i¢ ve dis tarafta birer ¢ikint1 vardir.
Ic tarafta bulunan cikintiya ‘epikondilis medialis’, dis tarafta bulunana ise
‘epikondilis lateralis’ denir. Medial epikondilin arka tarafinda Nervus Ulnaris’in

gectigi ‘Sulcus nervi ulnaris’ olarak isimlendirilen oluk bulunur.(20)



Alt ugta ti¢ adet gukur bulunur. On yiizde dis tarafta bulunan ‘fossa radialis’, i¢

taraftakine ‘fossa coronoidea’ denir. Arka ylizde ise ‘fossa olekrani’ denen bir ¢ukur

bulunur.

Alt ucta distal yiizeyde iki eklem yiizii bulunur. I¢ tarafta ‘Trochlea humeri’ adi

verilen makara seklinde olan ve ulna ile eklem yapan yiizey bulunur. Trochleanin dis

tarafinda yarimkiire sekilli kii¢iik bir ¢ikint1 bulunur. ‘Capitulum humeri’ denilen bu

cikint1 Radius basi ile eklem yapar.(21)

Sekil 1 : Humerusun kemiksel anatomisi
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Humerus kemiklesme

baglandig1 kikirdak tabakasinin kemiklesmesi 20-24 yaslarina kadar siirer ve
humerus uzunlamasina biiytimesinde en dnemli olusumdur. Herhangi bir nedenle bu
kisimda hasar olusursa humerus biiyiimesi geri kalir ve kisalik olusur. Distal ucta

bulunan epifiz ve diafiz arasindaki kikirdak tabaka ise 14-16 yaslar arasinda

kemiklesir.

proksimal epifizin humerus cismine

Sekil 2 : Humerus kemiklesme merkezleri

Tuberculum majus
E 6ay-2 yas
K 3ay-1,5 yas

Troklea
E9vyas
K 8 yas

Lateral epikondil
K 11 yas
E12 yas

Kapitellum
ES5ay
K4 ay

Radius basi
ES5vyas
K 4 yas

Radius,distal epifiz
1 yas (3-18 ay)

Humerus basi (0-3 ay)

Tuberculum minus
3-5yas

Medial epikondil
E-5-7yas
K-3-6 yas

| Olekranon
E-10yas
K-8yas

Q—‘ Ulna, distal epifiz

ES5vyas
K 4 yas



2.1.2 HUMERUSA YAPISAN KASLAR

M. Latissimus Dorsi: Sirtta bulunan en genis kastir. 7.-12. torakal ve bditlin
lumbal vertebralarin spinal ¢ikintilarindan ‘crista sacralis media’nin ist, ‘crista
iliaca’nin arka kismindan ve 9.-12. kostalardan genis ve yassi bir kirisle baglar. Sirtin
alt yarisim1 ve scapulanin alt 1/3 kismini orter fakat skapulaya yapismaz. M. Teres
major hizasinda kas lifleri krislesir ve 2-3 cm genisliginde saglam bir kirisle ‘crista
tuberculi minoris’e yapisir. ‘M. latissimus dorsi’nin dig kenari kolu yukari
kaldirdigimizda deri altinda kabarikilik yaparak acik¢a goriiliir. Bu kas ‘m. pektoralis
major’ ile birlikte kolun en kuvvetli adduktorudur. Ayni zamanda kola bir miktar

i¢ rotasyon da yaptirir. ‘Pleksus brachialis’den innerve olur(20)

M. Pektoralis major: Genis ve oldukg¢a kalin bir kas olup gdgiis 6n duvarimin
biiyiik bir kismini1 orter. Liflerin baslangi¢ sahalarina gore, “pars klavikularis” ,
“pars sternokostalis”, “pars abdominalis” olarak 3 par¢aya ayrilir. Pars
Klavikularis” klavikulanin 6ne dogru konvekslik gosteren medial kismindan baslar
disa ve biraz asag1 dogru uzanarak kismen “M. deltoideus”’un altina sokulur. “Pars
Sternokostalis”, manibrium sterni ve corpus sterninin 6n yiizinden ve 2-6. kostalarin
kikirdak pargalarindan baglar. “Pars abdominalis” 2-3 ayr1 par¢a halinde rektus
kilifinin 6n duvarindan baslar disa ve yukari uzanir. Birbirini caprazlayan bu kas
lifleri humerusa yaklastikca biraraya toplanir. Kas kalinlagir ve kisa yass1 bir kiris ile
“crista tuberculi majorise” yapisarak sonlanir. Bu kas aksiller ¢ukurun 6n duvarini
yapar. “M. Latissimus dorsi” ile birlikte kolun en kuvvetli adduktorudur. Kolu
one ve ige ¢eker. Ayrica humerusa i¢ rotasyon yaptirir. Sinirini “nervi torasikus

ventralis”’den alir.(20)
2.1.3 OMUZ KASLARI

M. Deltoideus: On lifleri klavikulanin 1/3 dis kismindan baslarken orta kismi
akromion’dan ve arka kismi ise spina skapula’dan baslar (Sekil 3). Birlesen lifler
daralarak kolun proksimal kisminda lateral ve distale uzanarak humerusun dis
yiiziinde bulunan piirtiiklii alan olan tuberositas deltoidea yapisir. Omuz kabarikligini
olusturan kastir. 3 ayr1 pargadan meydana gelen bu kasin(klavikuler, spinal,
akromial) en kuvvetli boliimii akromiondan baslayan orta kismidir (pars akromialis).
Pars akromialis humerusa abduksiyon yaptirir. Kolun 90 dereceye kadar

abduksiyonunda rol alir. Musculus deltoideus n. axillaris tarafindan innerve edilir.
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M. Supraspinatus: Scapulanin arka kisminda spina scapulanin {ist kisminda
yer alan fossa supraspinatus’dan ve kendini orten fasciadan baglayan bu kas laterale
ve distale dogru uzanir. Tendonu akromionun altindan geger ve omuz ekleminin
ustinde eklem kapsiliine dayanarak seyrederken tuberculum majus superioruna
yapisir. Kolun abduksiyonunda zayif etkili olan bu kas m.deltoideus’a yardim eder.
Omuz stabilitesinde dnemi biiyiik olan bu kas kol abdiiksiyonu sirasinda ve agir yiik
kaldirdigimiz zaman humerus basinin yerinde olamasini saglamaktadir (m.deltoideus

ve m.serratus ant.). N. Suprascapularis tarafindan innerve edilir.

M. infraspinatus: Fossa infraspinatustan baslar. Kas lifleri laterale ve biraz
proksimale uzanarak omuz eklemi yakinlarinda eklem kapsiiliine yapisik olarak
humerus basini arkadan dolanarak tuberculum majus posterioruna yapisir. Humerusa
eksternal rotasyon yaptirir. Kol normal dinlenme aninda sarkikken kasin iist kism1
adduksiyon, yukar1 kalkikken abduksiyon’a yardimci olur. Innervasyonu

n.suprascapularisden alir.

M. Teres Major: Scapulanin dis kenarmin alt kismindan baslar (Sekil 4).
Musculus latissimus dorsi’nin iist kenarmi takip ederek disa ve yukar1 dogru uzanir.
Crista tuberculi minoris’te sonlanir. Kola adduksiyon, humerusa internal rotasyon
yaptirir. Humerus sabit kaldigi zaman scapulayr disa c¢eker. Eklem kapsiiliiniin
gerilmesini saglar. Onemli bir gérev olarak humerus basinin cavitas glenoidalis’e
yaklagsmasini saglar. Omuz stabilitesinde 6nemli bir role sahiptir. innervasyonu n.

subscapularis tarafindan yapilir.

2.1.4 KOL KASLARI

Kol 6n kisminda m. biceps brachii, m. brachialis, m. Corachobrachialis yer

alirken, arka kisimda sadece m. triceps brachii bulunur.

M. Biceps Brachii: Kol 6n kisminda bulunur. Yaklagik 5-7 cm genisliginde ve
2-3 cm kalmliginda kol 6n kisminda radiusun iist ucuna kadar uzanir. ki basli olan
bu kasin uzun basi ince uzun bir tendona sahiptir. Scapular glenoidin {ist kismindaki
tuberculum supraglenoidale ve labrumdan baglar. Humerus basi iist kismina
dayanarak eklem icinde seyreder. Tendonu daha sonra sulcus intertubercularisten
asagl dogru uzanir. Kasin kisa bas1 m. korakobrachialis ile beraber kisa bir tendon ile

birlikte procesus coracoideus’tan baglar. M. brachialise iizerinde asagiya dogru
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uzanir(Sekil 4). Bu iki kiris dirsek ekleminin yaklasik 8 cm proksimalinde birlesirler,
dirsek on kisminda ikiye ayrilir. Yuvarlak, kalin ve saglam olan1 tuberositas radii’ye
yapisirken diger ince ve genis olan (lacertus fibrosus) distalde ige dogru ilerleyerek
ve On kolun fasyasina yapisir. M. Biceps brachii nin en 6nemli etkisi 6n kola
fleksiyon ve supinasyon yaptirir. M. biseps brachii 6n kolun en gii¢lii supinatoriidiir.
Kasin i¢ ve dis kisminda oluklar bulunur(sulcus m. bicepitis lateralis et medialis). I¢
kismdaki oluk daha derindir, énemli damar ve sinirler icerir. innervasyonu n.

musculokutaneus tarafindan saglanir.

Sekil 3: Sol kol kaslar1 (dig yandan goriintim)

m.supraspinatus

klavikula

m. trapezius

m. deltoideus

m.biseps brachii
m.triseps , uzun basi

m.brachialis
lateral intermiiskiiler
m.triseps lateral bay septum
m.brakioradialis

triseps kasi medial basi

m.ekstensor karpi

radialis longus triseps kasi tendonu

lateral epikondil
antebrakial fasya

m.ekstensor karpi radialis
brevis



Sekil 4: Sol kol kaslari(i¢ yandan goriiniim)

m.korakobrakialis

m.deltoideus

m.biceps brachi, kisa

m.subskapularis bast

m.pektoralis major

m.teres major

m.biceps brachi uzun bas
m.biceps brachi, kisa bagi

tri brachi,medial
riseps brachi,medial bast m.biceps brachi

evicondyisemelii m.brachioradialis

M. coracobrachialis: Coracoid ¢ikintidan baglayarak crista tuberculi
mindris’in altinda humerusa yapisir. Kolu bir miktar 6ne dogru kalkmasinda gorev
alir. Siniri n. musculokutaneus tur. Bu sinir kas1 delerek asagi dogru devam eder.

M. brachialis: M. deltoideus humerusa yapistigi yerde humerusun 6n
yiliziinden baslar ve biceps derininde asagiya dogru uzanir. Tuberositas ulnaya

yapisir. On kola fleksiyon yaptirir. N. musculokutaneus tarafindan innerve edilir.
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M. Teres Minor: Scapula dis kenarindan baslayarak humerus basini arkadan
dolagarak tuberculum majusa yapisir. Kolun dis rotasyonunda gorevlidir.
Adduksiyonda da etkilidir. N. axillaris tarafindan innervasyonu saglanir.

M. Subscapularis: Scapulanin 6n yiiziinden baslar, tuberculum minusa yapisir.

En 6nemli gorevi kolun internal rotasyonudur.

M. anconeus: Tricepsin lateral basinin altinda, dis epikondilden olekranona ve
ulnanin dis kenarina uzanan kisa ince bir kastir. Dirsek eklemi kapsiiliine yapisir.
Kasilinca kapsiilii gerer ve ekstansiyonda kapsiiliin eklem bosluguna sokulmasini

onler.

2.1.5 ON KOL KASLARI

Epicondylus Lateralis’den Baslayan Kaslar: Dorsal grubu olustururlar.
Cogu el ve parmaklarina ekstansiyon yaptiran kaslardir. M. brachioradialis, m.
extensor carpi radialis longus, m. extensor carpi radialis brevis, m. extansor
digitorum communis, m .extensor carpi ulnaris humerus’a yapisan kaslardir. Dorsal

gruptaki butlin kaslarin siniri n. radialis’dir(22,23).

Epicondylus Medialis’den Baslayan Kaslar: Palmar grup kaslarin ¢ogu el ve
parmaklara fleksiyon yaptirirlar. M. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. flexor
carpi ulnaris, m. flexor digitorum superficialis epicondylus medialis’den baglayan

palmar grup kaslardir. Sinirlerini; n. ulnaris ve n. medianus’tan alirlar(22,23).

2.1.6 KOL BOLGESINDEN GECEN SIiNiRLER

N. axillaris (C5, C6): Plexus brachialis’in fasciculus posterior’un dan ayrilir.
Oncelikle disa ve asagiya uzanarak a.circumflexa humeri posterior ile birlikte
humerotrisipital araliktan gegerek humerus boynunu dolanir ve humerus’un arkasina
cikar. Burada kemige yaslanmis durumdadir. Bu bolge kiriklarinda kolayca
zedelenebilir. M.deltoideus ve m.teres minor’a dallar verir (23,24,25).

N. radialis (C5, C6, C7, C8 ve T1): Plexus brachialis’in en kalin dalidir.
Fasciculus posterior’un devamidir. Koltuk c¢ukurunda oOncelikle a.axillaris’in

arkasinda asagir dogru uzanir. Sonra arkaya ve disa dogru kivrilarak a. profunda
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brachii ile birlikte humerus’un arka yiiziine ¢ikar. Humerus’un arka yiiziinde, sulcus
nervi radialis denen olukta seyreder. Humerus’u arkadan spiral olarak dolastiktan
sonra kolun 6n yliziine ¢ikar. Burada m.brachialis ile m. brachioradialis arasindaki
oluktan asagi dogru yoluna devam eder. Dirsek eklemine gelince radius basi
hizasinda ramus superficialis ve profunda olmak iizere iki u¢ dalima ayrilir
(23,24,25).

N. musculocutaneus (C5, C6, C7): Fasciculus lateralis’ten ¢ikar.
M.coracobrachialis’i delerek gectikten sonra m. biceps brachii ve brachialis
arasindan asag1 uzanir. Bu kaslarin her ikisine de dallar verir. M. biceps brachii
sonu¢ Kirisi hizasinda kaslar arasindan g¢ikar ve vena cephalica ile beraber fascia
altinda ilerler. Cilt altina ¢iktiktan sonra n.cutaneus antebrachii lateralis olarak 6n
kolda ilerler (23,24,25).

N. medianus (C5, C6, C7, C8, T1): Fasciculus lateralis’ten ayrilan bir dalin
radix lateralis nervi mediani ile fasciculus medialis’ten gelen bir dal radix medialis
nervi mediani’nin birlesmesinden meydana gelir. Bu birlesme ¢atalinin arasinda
a.axillaris bulunur. Buradan itibaren n. medianus, a. axillaris’i takip ederek sulcus
musculi bicipitis brachii medialis denen oluktan asagi dirsek eklemine kadar uzanir
(23,24,25).

N. ulnaris (C7, C8, T1): Fasciculus medialis’ten ayrilir. Kolun yukar1
kisimlarinda sulcus musculi bicipitis brachii medialis i¢inde seyreder. Kolun yarisina
geldiginde arka tarafa gecer. Dirsek eklemi hizasinda epicondylus medialis
arkasindaki sulcus nervi ulnaris’ten geger, one kivrilarak 6n kolun palmar yiiziine
¢ikar. N. medianus ve ulnaris kolda hi¢ yan dal vermemektedir (23,24,25).

N. cutaneus brachii medialis ( C8, T1): Fasciculus medialis’ten ¢ikar. Yalniz
duysal lifler igerir. Fossa axillaris’de ve kolun ulnar tarafinda deride dagilir.
(23,24,25)

N. cutaneus antebrachii lateralis (C8, T1): Fasciculus medialis’ten ¢ikar.
Vena basilica’nin fascia altina sokuldugu yariktan gegerek deri altina ¢gikar. Sadece

duysal lifleri vardir ve 6n kola dagilir (23,24,25).
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Sekil 5: Kol bolgesinden gecen sinirler

VA7
, Lateral cord
7~ Posterior cord
™ Medial cord

,

| £7
;llll/ Axillary n.

Radial n.

Radial n

(posterior) X Musculocutaneous n.

Lateral antebrachial - £
cutaneous n. J

Median n.

2.1.7 KOL BOLGESININ ARTERLERI(20)

Kolun kanlanmasini saglayan esas yapi Arteria brakialis tir. A. Subclavianin
devami olan Arteria aksillaris, m. subclaviusun altindan m. pectoralis majorun dis

kenarina devam eder. A. aksillaris 6 dala ayrilir.
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A.torakoakromialis: M. Pektoralis majorun altinda devam ederken M.
deltoideus pectoralis major ve minorun son kisimlarina, acromion ve klavikulaya
dallar verir.

A. toracica lateralis: M. Pektoralis minériin dis kenarindan asagi i¢e dogru
uzanir. M. pektoralis major, mindr ve memenin kanlanmasina katilir.

A. subscapularis: A. axillarisin en kalin dalidir. Toraks duvarina ve scapular
bolgeye dallar verir.

A. circumfleksa humeri anterior: M. corachobrachialisin altindan gegerek
humerus cerrahi boynu (collum chirurcigum) Onlinde seyreder. M. deltoideus ve
omuz eklemi kanlanmasina katilir.

A. circumfleksa humeri posterior: Humerotricipital bosluktan gegerek m.
deltoideusa dallar verir.

A. brachialis: A. Aksillaris’in devami olarak m. pektoralis major’iin dig
kenarindan sonra “a. brachialis” olarak devam eder. Muskulus teres majorun alt
kenarinda aksillar arterin devami olarak baglar. Fossa kubitalis’de radius boynu
seviyesinde sonlanir, arteria radialis ve ulnaris olmak iizere 2 dala ayrilir. Arteria
brakialis n. Medianus ile birlikte kolun alt kismina kadar humerus medialinde
seyrederken kolun distal kisminda 6ne dogru doner. Muskulus brachialisin oniinde
seyreder, A.brakialis kolaylikla palpe edilebilir. Alt kistmda nervus medianus arteria
brakialisin 6niinde seyreder. Arteria brakialis biitiin kol kaslarina, dirsek eklemine ve
humerusa bir ¢ok kiiguk dal verir.

Arteria brachialis medial kismindan ¢ikan arteria profunda brachii ve arteria
kollateralis ulnaris inferior ve superior dallarina ayrilir. En 6nemli dali olan arteria
profunda brachii a. Brachialisten ayrilan ilk daldir. N. radialisle birlikte sulcus nervi
radialiste devam eder ve tricepse dallar verir. Dirsek eklemi posteiorunda bir¢ok dal
verir daha sonra 6n kola devam eder. Arteria kollateralisler dirsek etrafinda arter
anastomuzuna katilirlar. Dirsek ¢evresi anastomozu olusturan yapilar arteria ulnaris,
arteria radialis ve arteria interosseadan ¢ikan ekleminin anterior ve posteriorunda
bulunan arteria recurrentialardir. Bu damarlar arteria profunda brachinin ve arteria
kollateralis ulnarislerin ekleme verdigi dallarla anastomoz yaparlar.

A. nutricia humeri: Arteria profunda brachii den ¢ikan ve humerusun
beslenmesinde ©6nemli rol oynayan yapidir. Kol orta seviyesinde humerusun

anteriorundaki kanalis nutriciusa girerek buradan dirsek eklemine dogru seyreder.
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71 humerusta Carroll tarafindan yapilan ¢aligmada humerus beslenmesindeki
onemli besleyici arterlerin %87 oraninda humerusun medial ve distal yarisinda
bulundugunu gosterilmistir. Buna ragmen proksimal humerus kisminda bulunan
besleyici foramenlerin kiiglik capta ve az sayida oldugu gosterilmistir. Dominant
koldaki humerus’ta daha biiyilk foramenlerin varligi gosterilmis. 71 humerus’un
48’inde ise tek bir foramen izlenmis olup, Proksimal kisimdaki foramenler, daha ¢ok
lateralde ve daha kiigiik caplardadir. (15) Farkli bir ¢alismada da ise humerus’larin
%42’sinde birden fazla foramen oldugu gosterilmistir.(16)

Bu calismalar humerusun distal bdlge kanlanmasi hakkinda fikir vermekte ve
humerus distalinde olusabiliecek kompleks kiriklarin kaynama sorunlar1 agisindan

riskli oldugunu diisiindiirmektedir.

Sekil 6: Kol bolgesinin arterleri
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2.1.8 KOL BOLGESININ VENLERi

V. Basilica brachii: Dirsegin 6n bdlgesinden sulcus bicipitalis medialis
uzunlugunca deri altinda olarak bu boélgeye gelir ve kolun orta bdliimiinde kol
aponevrozunu deldikten sonra daha yukarida koltuk venlerinin baslangic kismina

dokalir.
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V. Cephalica brachii: Dirsek oniinden sulcus bicipitalis lateralis uzunlugunca
kolun 6n bolgesine gelen bu ven, bu bolgede yukariya dogru ilerleyerek omuz
bolgesine gelir ve deltopektoral oluk icinde aponevrozu delerek koltuk venlerinin
baslangi¢ kismina dokiiliir.

Derin Venler: Arterlere yandaslik ederler. Her arterin yanlarinda ikiser tane

olan bu venler 6nde “vv. brachialis” ve onun aracigiyla “v. axillaris”’e gider.

2.2 BIYOMEKANIK

Viicuda dik durus ve hareket saglayan iskelet sisteminin i¢ organlarin
korunmasi, kaslara yapisma ylizeyi olusturmak, kan yapiminda gorev almak gibi
islevleri vardir.

Kemik doku mekanik degisimlerden etkilenerek ihtiyaca  gore
konfigiirasyonunu degistirebilir. Yiiklenme yoniine bagli olarak kortikal kemigin
stres-gerilim oOzelligi degisebilir. Kortikal kemik aksiyel eksende daha gucludur.
Aksiyel ve transvers eksende kompresif gii¢lere karst mukavemeti tensil giigclere gore
daha fazladir(28).

Elastisite, bir cismin kuvvet karsisinda uzunluk ve seklinin degisime ugramast
ve kuvvet kalkinca eski seklini geri almasi 6zelligidir. Kuvvet ilerleyici olarak
arttirildiginda bir noktadan sonra cisim yetmezlige girer ve kirilmaya ugrar. Ani
yiikklenmeye maruz kalan kemik yavas yavas yiik alan kemige gore daha fazla enerji
absorbe etmek zorundadir. Yiiklenme ile absorbe edilen enerji kirilma ile bosalir. Ani
ve yiiksek enerjili yilklenmelerde ortaya ¢ikan kiriklarda daha fazla enerji agiga ¢ikar
ve daha fazla doku hasar1 ve daha fazla kirik fragmani olusmasina neden olur. Diisiik
enerjili tensil ve biikiilme kuvvetleri ile tek kelebek fragmanli kiriklar olusabilir.
Biikiilme kuvveti olmadan sadece yiiksek hizli torsiyonel kuvvetlerle de de spiral
kiriklar olusabilir. Segmenter kiriklar en sik dort nokta biikiilme mekanizmasi ile
oluslur(28).

Bir cisme etki eden kuvvetler gerilme, kompresyon, egilme, makaslama,
torsiyon ve bunlarin kombinasyonu seklinde olabilir

Kemikler ayn1 anda birden fazla yonde kombine yiiklere maruz kalir. Kirik
sirasinda aciga ¢ikan enerji miktarina gore kiriklar diisiik enerjili, yiiksek enerjili ve

cok yiiksek enerjili olmak iizere siiflandirilir. Tekrarlayan diisiik enerjili ytikler
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kemigin giiclinliagarakkirik olusturabilir. Asir1 kullanim ve tekrarlayan diisiik enerjili
yiiklere bagli olarak yorgunluk(stres) kiriklar1 olusabilir. Kemik i¢inde mikrokiriklar
gorulebilir.

Wolf kanununa gore; artmis kompresif ve distraktif kuvvetler osteoblastlari
aktive eder. Mekanik adaptasyon kemigin iistiine binen yiiklere gore organize edilir.
Fonksiyonel kompresyon, kirik konsolidasyonunda kallus olusumunu uyarirken,

tensil ve makaslama kuvvetleri kemik rejenerasyonunu geciktirirler.

Sekil 7: Kuvvetlere gore kirik sekilleri
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2.3 YARALANMA MEKANIZMASI

Humerus diafiz kiriklar1 direkt veya indirekt travma sonucu olusabilir. En sik
goriilen kirik olusma mekanizmalari, agik el lizerine diisme, motorlu tasit kazalar1 ve
direkt olarak kol bolgesine alinan travmalardir(32,33). Firlatma sporlari, cirit atma
gibi spor dallarinda da humerus diafiz kirigi olustugu rapor edilmistir(33,34).
Kuvvetli kas kontraksiyonuna bagli olarak da kirik olusabilir(30,31). Daha disiik
enerjili yaralanmalarda olusan humerus diafiz kiriklarinda patolojik kiriklar, yash
grup hastalarda da osteoporotik kiriklar akla getirilmelidir.

Klenerman’in deneysel ¢alismasinda, deneysel olarak kiriklar olusturulmus ve
kompresyon kuvvetlerinin distal ve proksimal kiriklar olustururken, bending
kuvvetlerinin eklenmesiyle transvers kiriklar, torsiyonel kuvvetlerin eklenmesiyle
spiral kiriklar, bending ve torsiyonel kuvvetlerin her ikisi birlikte eklenmesiyle de

kelebek fragmanli oblik kiriklar olustugu sonucuna varilmistir(32,35)

2.4 KIRIK IYILESMESI

Kirik, kemigin anatomik biitlinliigiiniin kismen ya da tamamen bozulmasi
olarak tarif edilir. Kemik kiriklari, kirik kemigin ¢evresindeki damar, sinir, kas ve
cilt dokularinda da hasara yol agabilirler(36).

Birincil kirik iyilesmesi, sert i¢ sabitlenmeden (rijit internal fiksasyon) sonrast
goriilen zor bir olaydir. Belirli bir dis kallus olugsmadan sadece i¢ kallusla devam
eder. Ikincil kirik iyilesmesi, kirik kapali ydntemle, ameliyatsiz tedavi edilirse
meydana gelir.

Cruess ve Dumont’ a gore ikincil kirik iyilesmesinin 3 evresi vardir:
I. Yangi (Enflamasyon) evresi
II. Onarim(Reperasyon) evresi

III. Yeniden sekillenme(Remodeling) evresi.(36)
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Sekil 8: Kirik iyilesmesi evreleri
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2.4.1 YANGI (ENFLAMASYON) EVRESI (1-4 giin)

Tim doku travmalarinda, dolayisiyla kiriklarda, ilk verilen yanit
“enflamasyon”dur. Kirik ug¢lari komsulugundaki periost ve ¢evre yumusak dokular
yirtilarak, damarlar yaralanir. Kirik uclarini etrafindaki kan ve lenf damarlarinin
yaralanmasiyla bu uglar arasindaki kemik iliginde ve etrafinda kan ve lenf sivisi
toplanir. Kirik uglar1 arasinda, periost altinda ve periost yirtilmigsa bunun etrafinda
hematom olusur. Hematom olusumu kirik iyilesmesi igin en dnemli faktorlerden
biridir. Hematom ortamindaki trombositler ve hiicresel bliylime faktorleri kirik
onariminda yeri olan hiicre gogilinde, periyostal hiicre ¢ogalmasinda ve onarim
dokusu matriksinin sentezinde aracidirlar. Kirik hematomu ortaminda bulunan
trombositler ve ortamdaki diger hiicreler biiylime faktorii ile birlikte diger baska
proteinleri [Epidermal blyume faktéri (EGF), Fibroblast biyume faktéri (FGF),
Trombositten iiretilmis bilyiime faktorii (PDGF), Doniistiircli biiyiime faktorii-beta
(TGF-B), Kemikten tiiretilmis biiyiime faktdrii (BDGF), interlokin—1 (1L—1)]
salarlar(37). Bu faktor ve proteinler, kirik iyilesmesinde 6nemli olan hiicre goci,
periosteal hiicre c¢ogalmasi ve onarim dokusu matriksinin sentezi ig¢in
gereklidirler(38). Yani kirik hematomunda prostaglandinler, buyume faktorleri
[Insiilin benzeri biiyiime faktorii (IGF), TGF—p, Kemik morfojenik proteini (BMP)],
sitokinler (IL-1, IL-6), kemik yapim ve yikimi arasinda kenetleyici faktorler
bulunmaktadir (39).

Kirik olustuktan hemen sonra vazokonstriikksiyon izlenir. Bunu takiben
arteriol ve veniillerin vazodilatasyonu goriiliir. Mast hiicrelerinin kirik bolgesine

histamin salgilamasi, bu bolgede vazodilatasyona sebep olur. Ayrica kilcal damar
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permeabilitesi de artar. Vazodilatasyon ve beraberinde plazma eksudasyonu
nedeniyle, kirik bolgesinde ilk 24 saat iginde 6dem olusur. Bu bolgeye polimorf
niiveli 16kositler, monosit ve lenfositler basta olmak iizere akut yangi hiicreleri gog
ederler.

Kirik bolgesindeki hematom 48 saat i¢inde organize olup fibrinden bir yapi
olusturur. Fibrinojen eklenen lizin, fenilalanin, gamaglobulin ve albuminle fibrine
dontisiir. Polimorf niiveli 16kositler ve makrofajlarin damar disina gé¢ etmeleri ile
fibrin matriks olusur. Ayrica makrofaj, histiosit ve fibroblastlarin yaptig1 kollajen de
fibrin matriksi olusumuna etkilidir. Fibrin agindan da kemik yapimi i¢in gerekli olan
hiicre ¢ogalmasi baglar. Bu donemde fibrin matriksi i¢indeki Oncii hiicreler, lokal
biyolojik etkilerle degisik dokulari olusturmak i¢in farklilagsmaya hazirdir. Kirik
bolgesinde ortamin pH’s1 asitken, daha sonra yavas yavas ndtrale doner ve sonra
hafif alkali seviyede kalir. Biiyiik kiriklarda makrofaj monositler, biitiin viicudu
etkileyen bir sitokin olan IL-1 salgilar. IL-1 yaralanma bolgesinde lenfositlerin gogu
ile kemik geri emilimini (rezorbsiyon) saglar ve orta beyin araciligiyla ates meydana

getirir. IL-1 ayrica kaslardan Prostoglandin-E2 (PG-E2) olusumunu arttirir (38).

2.4.2 ONARIM (REPERASYON) EVRESI (2-40 giin):

Onarim evresi kirik iyilesmesinde en 6nemli kisimdir. Ik basamag
hematomun organize olmasidir. Onarim evresi, kirtk olusumundan sonraki saatlerde
baslasa da yapisal olarak tipik hale gelmesi 7-12 giin siirer. ilk degisiklige ugrayan
hiicreler, kilcal damarlarla hematom icine giren fibroblastlardir. Uciincii giinde karst
kirik uglarinda, yogun mezansimal hiicre mevcudiyeti vardir. Bu hiicreler kirik
parcalar1 arasinda yumusak bir graniilasyon dokusu olusturur. Bu hiicrelerden
farklilasan  fibroblastlardan  kollajen, kondroblastlardan ~ kollajen  ve
glikozaminoglikan, osteoblastlardan ise osteoid salgilanir. Ik 7- 12 giiniin sonrasinda
yumusak kallus kitlesi, fibroz doku ve kikirdaktan olusmustur ve kikirdak sahasini
cevreler (40,41). Tamir doneminde hematom igine yayilan makrofajlar ve
osteoklastlar 6lii kemigin ortadan kaldirilmasin1 ve osteoblastlar kemik olusumunu
saglar. Kirtk hematomu 48 saat iginde organize olur. Hematomun cevresindeki
damarlardan hematom icine fibroblast infiltrasyonu geliserek, gec vaskiilarize
graniilasyon dokusunu olusturur. Bu doneme fibréz kallus donemi denir. Bu dénem

ilk yedi glnlik streyi igerir. Daha sonra, kikirdak yapi ortama hakim olur. Bu
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doneme kikirdak kallus donemi denir. Damar yenilenmesi, mevcut kan damarlarinda
tomurcuklanmayla olur ve kanla beslenme yeterli olursa, osteoblastlar kallus iginde
normal kemik gelisimine elverigli matriksi saglamis olurlar. Dolayisiyla sert kallus
(kemik kallus) dokusu gelisimi i¢in damarlanma, bunun saglanabilmesi i¢in de
osteoidin mineralizasyonu sarttir (41).

Osteoidin mineralizasyonu, sert kallusun olusumu ve yapisal stabilite i¢in
gereklidir. Bu siireg, osteoblastlar tarafindan tropokollojen olusturulmasiyla baslar.
Onarmmin bu doneminde kirik uglari arasinda kemik miktar1 artarak fuziform bir
kallus (kemik kallus) Kitlesi ile kirik araligi ortiiliir(41).

Kirik kemik uglart, i¢ ve dis kallus gelisimiyle ¢ok saglam bir yapiya kavusur.
Yaralanmadan sonra kallus olugmasi ve mineralizasyon slresi 4—16 hafta kadardir.
Bu donemde kirik uglar1 arasinda sert bir koprii (sert kallus) olusur ki bu mekanik
zorlamalara oldukga dayaniklidir. Kallus olusumuyla beraber kaynamanin olustugu
sOylenebilir. Bununla beraber, kaynama heniiz son noktasina ulasmis degildir,
onarim evresinin ortasinda, kallusun gereksiz ve etkisiz kisimlariin geri emilimi ve
trabekiiler kemigin stres cizgileri boyunca uzanmasi ile yeniden sekillenme evresi

(remodeling) baslar.

2.4.3 YENIDEN SEKIiLLENME (REMODELLING) EVRESI:

Bu evre giiclii ama diizensiz sert kallusun, daha diizenli lameller kemige
dontigtimidiir. Onarim evresinin ortasinda baglayip, normalde insanlarda 4-16 hafta
stirerken, yillar boyunca da devam edebilir. Yeniden sekillenme evresinde 4 olay
gerceklesir: 1- Kalsifiye kikirdak, osteoid dokuyla degiserek trabekiiler dokuyu
olustrur. 2- Lameller kemik bu dokunun yerini alir. 3- Kompakt kemik uglarindaki
kallus, lameller kemikten yapilmis ikincil osteonlara degisir. Lameller kemik, kas
kuvveti ve mekanik streslere paralel olarak diizenlenmis osteonlardan olusur. 4- ilik
kanali dereceli olarak yeniden sekillenir. Kanal icindeki kallus, osteoklastlar

tarafindan geri emilir ve bosluklar yeniden diizenlenir. (41)

Kirik iyilesmesini etkileyen faktorler: (40)

Yerel faktorler: Travmanin derece ve etkisi, kirik uglarinin birbirine gore

konumu, kirik yerinin kanla beslenmesi, kirllan kemigin tiirli, kirik c¢izgisinin
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ozelligi, cilt ve yumusak doku yaralanmasi, yerel bir enfeksiyon, yerel patolojik
kosullar, hatali tedavi, elektrik akimi, denervasyon.

Genel faktorler: Yas, genel durum, hormonlar, vitaminler, ilaglar, hiperbarik
oksijen, kirik bolgesi egzersiz ve stresleri, nikotin

Kirik iyilesmesini olumsuz yonde etkileyen faktorler: Yuksek enerjili
travmalar ve genis yumusak doku hasari bulunmasi, kirik uclarin birbirinden
ayrilmasi, araya yumusak dokularin girmesi, besleyici damarlarin hasar gormesi,
cerrahi rediiksiyon yapilmissa asir1 disseksiyon ve yumusak doku hasarinin varligi,
kirigin transvers, pargali veya segmenter olmasi (spiral ve oblik kiriklar daha ¢abuk
kaynar), acik kirik olmasi (hematomun bosalmasi, kontaminasyon ve enfeksiyon
olasilig1 ve asir1 yumusak doku hasari nedeniyle), rediiksiyonun basarisizligi, iyi ve
yeterli siire tespit yapilmamasi, kirik yerinde enfeksiyon olmasi, hastanin ileri yasta
olmasi, eklem i¢i kirik olmasi (sinovyal sivinin kirik iyilesmesini bozucu etkisi
nedeniyle), kemikte 6nceden var olan patolojik bir durum olmasi, spongioza ihtiva
etmeyen veya kortikal
kemik igerigi yiiksek kirik olmasi, beslenme ve saglikli metabolizmayi etkileyen her
tirll sistemik hastalik (diabet, maligniteler, sistemik enfeksiyonlar, anemiler vb),
kemoterapi, radyoterapi, sigara bagimliligi (nikotin) ve kortikosteroidler kirik
iyilesmesini olumsuz etkiler (39).

Kirik iyilesmesini olumlu yonde etkileyen faktorler: Olumsuz etkileyen
faktorlerin tam tersi durumlarin kirik iyilesmesini olumlu yonde etkilemesinin yani
sira; elektrik akimlari, manyetik alan, ultrason, hiperbarik oksijen uygulamalari,
diisiik kuvvette lazer uygulamasi, anabolik steroidler, D vitamini, kalsitonin,
PTH(parathormon), prostoglandinler, kemik morfojenik proteini (BMP), buyime
hormonu, biiylime faktorleri, kafa travmasi, ameliyatla uygulanan kemik grefti ve
demineralize kemik matriksi ile gen tedavisi iyilesmeyi olumlu yonde etkileyen
faktorlerdir (39).

2.5 KLiNiK BULGULAR

Humerus diafiz kiriklarinda kolda agn sislik ve deformite olur. Krepitasyon
aliabilir. Hasta anamnezinde travma ayrintili olarak sorgulamali. Non deplase

kirtklarda kirik bulgulart belirgin olmayabilir. Multitravmali hastalarda anamnez
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alinamayabilir. Diigiik enerjili travmalarda da hastanin mevcut saglik durumu

sorgulanarak altta yatabiliecek diger patolojiler arastiriimalidir.

Humerus diafiz kiriklarinda kirigin yeri ve cevre kaslarin etkisi ile tipik
deformite goOrulir(42,43). Kirik pektoralis major kasmin yapisma yerinin
proksimalinde ise, proksimalpar¢a rotator cuff’in etkisi ile abduksiyon ve dis
rotasyona, distal fragman ise pektoralis majoriin etkisi ile mediale deplase olur. Kirik
pektoralis kasinin yapisma yerinin hemen altinda, fakat deltoid kasinin yapigma
yerinin proksimalinde ise, distal parca deltoidin etkisi ile laterale, proksimal parca ise

pektoralis major, latissimus dorsi ve teres major etkisi ile mediale deplase olur.

Kirik deltoid yapisma yerinin distalinde ise, proksimal parca abdiiksiyon ve

fleksiyon, distal parca ise proksimale yer degistirir(44)

Humerus diafiz kiriklar yiiksek enerjili travmalar sonucu olustugundan muayene
sirasindabirlikte olabiliecek damar — sinir yaralanmalart acisindan dikkatli

olunmalidir(28,30)

Dolasim muayenesi ve norolojik muayene yapilmali gerekirse kompartman i¢i basing

Olgilmelidir.(44)

Humerus diafiz kiriklarinda radial sinir yaralanma riski yaklasik olarak % 20°dir.
(45,46). Humerusun 1/3 distal oblik kirigi olan “Holstein-Lewis” kirigi radial sinir
yaralanmalarma en sik neden olan humerus kirigidir, ancak radial sinir yaralanmasi
orta 1/3 diafiz kiriklarinda da siktir(44)Humerus saft kiriklarinda iyatrojenik radial
sinir yaralanma siklig1 %2-5’tir(47,48).

2.6 RADYOLOJIK BULGULAR

Humerus cisim kiriklarinda kullanilan standart radyografiler anteroposterior ve
lateral grafilerdir. Kirik beraberinde ¢ikik ihtimaline karsi omuz ve dirsek eklemi
de goriintiileme alanina girmelidir. Acilde yapilan rediiksiyon sonrasi al¢1 i¢inde

veya tespit cihazi ile tekrar goriintiileme istenmelidir.

Cogunlukla standart radyografiler yeterli oluyorken eklem i¢i kiriklarda

bilgisayarli tomografi, damar yaralanmalarinda ise anjiografi planlanabilir (49).
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Karsi taraf ekstremite i¢in de goriintiileme yapilmasi 6zellikle kompleks kiriklarda

ve ¢ocuk kiriklarinda tanida ve cerrahi dncesi planalamada faydali olabilir(49).

2.7 SINIFLAMA

Humerus kiriklari, tedaviye yon veren degisik faktorler esas alinarak farkli
sekillerde degerlendirilebilir.
A. Kirik Lokalizasyonu
I.  Proksimal
I[l.  Orta
I1l.  Distal
B. Dis Cevre Ile Iliskisi
l. Acik
Il. Kapali
C. Kirik Derecesi
I.  Inkomplet
Il. Komplet
D. Kirik Hattinin Yonii Ve Karakteri
I.  Transvers
[l.  Oblik
1. Spiral
IV.  Segmenter
V. Par¢ali

E. Eslik Eden Yaralanmalar
I.  Yumusak doku yaralanmalari
Il.  Eklem cevresi yaralanmalar
I1l.  Sinir yaralnmalar1
IV.  Damar yaralanmasi
F. Kemigin Intrinsik Durumu
I.  Normal
Il.  Patolojik
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AO / ASIF SINIFLANDIRMASI

A1 Basit Kirik, Spiral
.1 Proksimal bélge
.2 Orta bolge
.3 Distal bolge
A2 Basit Kirik, Oblik (> veya = 30°)
.1 Proksimal bélge
.2 Orta bolge
.3 Distal bolge
A3 Basit Kirik, transvers (<30°)
.1 Proksimal bélge
.2 Orta bolge
.3 Distal bolge
B1 Kama Kirig1, Spiral Kama
.1 Proksimal bélge
.2 Orta bolge
.3 Distal bolge
B2 Kama Kirgi, Egilmis Kama
.1 Proksimal bélge
.2 Orta bolge
.3 Distal bolge

B3 Kama Kingi, Parcali Kama

.1 Proksimal bélge

.2 Orta bolge

.3 Distal bolge
C1 Kompleks Kirik,Spiral

.1 iki pargali ara kiriklar

.2 Ug pargal1 ara kiriklar

.3 Ug veya daha fazla parcali ara kiriklar
C2 Kompleks Kirik,segmenter

.1 tek pargali segmenter ara kirik

2tek ara segmenter ve ek kama kiriklar
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.3 iki parcali segmenter kiriklar
C3 Kompleks Kirik,diizensiz

.1 iki yada ii¢ orta parcali kiriklar

.2 Cok pargal1 kirik (<4 cm)

.3 Cok pargali kirik (>veya =4 cm)

Sekil 9: AO/ASIF simiflandirmasi

BASIT KAMA KIRIGI

spiral oblik transvers spiral egilmis  pargali
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2.8 TEDAVI
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Humerus cisim kiriklar1 konservatif olarak tedavi edilebildigi gibi yumusak doku

hasari, multitravma, dnemli dizilim bozuklulari, kaynamama, patolojik kirik gbi

kompleks durumlarda cerrahi tedavi gerekir(43,44,45,50,51,52).

Her iki tedavinin de basarili oldugunu bildiren yayinlar vardir(43,53,54).

Konservatif tedavi bircok vakada tercih edilmesine karsin bazi dezavantajlari

vardir. En 6nemli dezavantajlari; tedavi siiresinin uzun olmasi, tiim ekstremite

tespit edilerek fonksiyon dis1 kalmasi ve eklemlerde hareket kisitlilig

gelismesidir. Cerrahi tedavinin de osteomyelit, kaynamama, psddoartroz implant

26



yetmezligi ve radial sinir yaralanmasi gibi Onemli komplikasyonlar

bildirilmistir. (35,34,43,44).

2.8.1 KONSERVATIF TEDAVi

Humerus cisim kiriklarinin - konservatif tedavisi bilinen en eski tedavi
yontemidir. Cerrahi tedavinin yaygmn olmadigi donemlerde ilk tercih olarak
benimsenmistir. Birgok arastirmaci tarafindan farkli al¢i ve splint teknikleri

tariflenerek farkli sonuglar bildirilmistir (11,60,61,62,63,64).

Cerrahi olmayan yontemlerle tedavi, omuz ve dirsek ekleminin genis hareket
kabiliyeti nedeniyle sonucta gelisebilecek agisal deformiteleri oldukga iyi tolere

edebilmektedir. Fonksiyonel kisitlilik oldukca az olmaktadir.

2.8.1.1 Askili Al¢1 (Hanging Arm Cast)

Caldwell tarafindan 1933 yilinda tanimlanmistir. Bu teknikte amaci alg¢inin
agirhg ile yergekimi kuvvetinden yararlanarak kirik rediiksiyonunun
saglanmasidir(52,66,62). Askili al¢1 tedavisi en ¢ok humerus orta diafiz oblik ve
spiral kiriklarinda tercih edilir. Tedavi ekninligi hastanin pozisyonundan
etkilenebilir. Hasta siirekli dik veya yar1 oturur pozisyonda durmalidir. Al¢1 kirtk
hattinin en az 2 cm proksimaline kadar uzanmalidir(Sekil 10). On kol distaline 3
adet halka konularak kirik hattinin agisina gore bu halkalarda asilabilir(63). Algi
distraksiyona engel olacak sekilde hafif yapilmali, dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n
kol notral rotasyonda olmalidir(32,55,56).

Rehabilitasyona konusunda dikkatli olunmalidir. Omuz ekleminde kalic1 hareket
kisithiligi ve sertlik gelisebilir. Hasta agriy1 tolere edebildigi anda herekete
baslanmalidir. Ik olarak pasif ardindan aktif fleksiyon ve ekstansiyon
egzersizlerine baslanmalidir. %96 kaynama oranlar1 oldugunu bildiren yayinlar

vardir(32,66).

27



Sekil 10: Askili al¢a

2.8.1.2 U Ateli (Coaptation Splint) (32)

Minimal kisalikla birlikte olan humerus diafizinin kiriklarinda kullanilir(Sekil 13).
Gegici tespit yontemi olarak kullanilabilir. Hasta omuz, dirsek, el bilegi ve el
egzersizleri konusunda egitilmelidir. Fonksiyonel breyse gore tedavi basarisi
diisiiktiir. Bu yontemin dezavantaji olarak, dirsekte ekstansiyon kisithligi, aksiller
bolgede iritasyon, omuzda hareket kisitliligi ve hastalar tarafindan iyi tolere

edilememesi sayilabilir.

2.8.1.3 Abduksiyon Splinti

Kullanim1 i¢in endikasyonlar agik degildir. Gilincel bir yontem olmayip iist
fragmanin abduksiyon ve eksternal rotasyonunun onemli oldugu kiriklarin
rediiksiyonunda kullanilabilir. Dezavantajlar1 arasinda; uygulanisinin zorlugu, deride
irritasyon yapmasi, omuz ve dirsekte ciddi eklem hareket kisitlilig1 ve diisiik hasta

tolerabilitesi sayilabilir (32,44)(sekil 11).
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Sekil 11: Abdiiksiyon splinti uygulamasi

2.8.1.4 iskelet Traksiyonu

Acik ve kapalt humerus kiriklarinda endikedir. Gegmisteki endikasyonlart (agik
kiriklar, diger yaralanmalarla birlikte olan ve uzun siire beklemeyi gerektiren
durumlar) bugiin i¢in degismistir. Bugiin i¢in iskelet traksiyonunun yerine eksternal
fiksatorler kullanilmaktadir(32,49).(sekil 12)

Sekil 12: Tskelet traksiyonu uygulamasi




2.8.1.5 Fonksiyonel Breys

Fonksiyone breys teknigi ilk olarak Sarmiento ve arkadaslar1 tarafindan 1977
yilinda tarif edilmistir(32,69). Konservatif tedavide en ¢ok tercih edilen yéntem olan
fonksiyonel breysleme kirik ¢evresi yumusak dokulara traksiyon ve baski yaparak
rediiksiyon saglayan bir yontemdir.(68,70) Bu haliyle kirik tespitn edilir. Hafif
plastik malzemeden yapilan ve itizerindeki bantlar sayesinde ekstremiteyi rediikte
halde stabil olarak tutmayir amaglayan bir sistemdir(Sekil 13). diger konservatif
yontemlere kiyasla daha stabil bir ortezdir. Omuz ve dirsek eklemine hareket imkani
vermesi ile de diger konservatif yontemlere gore iistlinliik saglamaktadir.

Masif yumusak doku ve kemik kaybinin oldugu durumlarda, kooperasyon
kurulamayan uyumsuz hastalarda, kirik fragmanlarinin uygun rediiksiyonunun
saglanamadig1 durumlarda kullanilmamalidir(32).

Breys her hastaya 0zel olarak imal edilmektedir. Radyolojik kontrolle gerekirse
diizeltmeler yapilabilir(67). Breys uygulandiktan hemen sonra omuz ve dirsek
hareketi baslanabilir. Primer olarak uygulandiysa norovaskiiler takibi yapilmalidir.
Breys 8 haftadan daha uzun siire kullanilmamalidir(32).

Breys kullanimindaki temel amag¢ erken omuz ve dirsek hareketi baslayarak

kaslardaki aktivite artisi ile kirik iyilesmesini hizlandirmaktir(67)

2.8.1.6 Velpeau Bandaji

Gilchrist tarafindan tanimlanan bu bandaj omuz kusaginin immobilizasyonunu
saglar (32,72), (Sekil 13). Bu yontem daha ¢ok tedavinin diger seceneklerini tolere
edemeyen ¢ocuk veya yash hastalarin nondeplase veya minimal deplase kiriklarinda

kullan1lir(32,43,71). Humerus diafiz kiriklarinda standart bir tedavi sekli degildir.
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Sekil 13: a:Velpau bandaji, b: U ateli, c: hanging cast, d: fonksiyonel breys

2.8.2 CERRAHI TEDAVI

Humerus cisim kiriklarinda cerrahi tedavi ve konservatif tedavi sonuclar
birbirine yakindir(42). Breck ve Hundley konservatif tedavi yontemiyle %95, cerrahi
tedavi yontemiyle ise % 88 oraninda kaynama oldugunu bildirmislerdir. Kapali
yontmlerle yapilan tedavilerin komplikasyon oranlarinin daha diisiik oldugu
bildirilmistir(73). Ancak baz1 durumlarda cerrahi tedavi gerekmektedir. Bunlar;

e Acik kiriklar

e Damar-sinir hasari ile birlikte olan yaralanmalari

e Yizen dirsek (Floating elbow)

e Bilateral humerus kirigi

e Segmenter kirik

e Patolojik kirik

e Politravmatize hasta

e Manipiilasyon sonrasi radial sinir yaralanmasi

e Ekstremite diziliminin uygun olmamast

e Eklem i¢ine uzanan kirik varligi(21,54)

e Obes veya breys kullannmmna uygun olmayan
hasta

e >3 cm kisalik, >30° rotasyon, >20° a¢ilanma
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Acik humerus kiriklarinda agik kiriklardaki genel prensipler gecerlidir. Acil
cerrahi debridman ve irrigasyon gerektirir. Yumusak doku ve kemik debridmani
sonrasi kirik tespitinin enfeksiyon insidansini azalttigi bildirilmistir(75)

Kiriga eslik eden damar yaralanmasi varhiginda, damar tamiri fragmanlarin
hareketinden zarar gorecegi ig¢in once kirik cerrahi olarak tespit edilip ardindan
vaskiiler tamir yapilmalidir(75,76).

Humerus ve 6nkol kiriginin aym taraf ekstremitede beraber bulunmasi durumu
‘Yiizen dirsek’ olarak adlandirilir. Bu durumda konservatif tedavi uygulanirsa
malunion, psddoartroz ve eklem hareket kisitliligi riski yiiksektir(77). Erken hareket
baslanabilmesi i¢in bu tip kiriklarda cerrahi tedavi tercih edilmelidir.

Bilateral humerus kiriklarinda her iki kolu da alg1 veya veya breys icinde
kalmas1 zor olmas1 ve hastaya erken hareket verilememesi acisindan cerrahi tedavi
tercih edilmelidir(32).

Segmenter humerus kiriklarinda yumusak doku interpozisyonu ve dolasim
bozuklugu diger kiriklara gore daha fazla goriiliir. Bu tiir kiriklarda konservatif
tedavi yapilmasi halinde nonunion daha sik goriiliir(32).

Politravmal1 hastalar konservtif tedaviye uyum saglayamayabilir. Bu hastalar
hastanede ve evde uzun silire yatis halinde olduklarindan konservatif tedavide
uygulanan yar1 oturur pozisyonun devamliligini saglayamayabilir.

Kirik manipiilasyonlar1 sirasinda radial sinir arazi gelisirse eksplorasyon
yapilmali ve kirik tespit edilmelidir(32). Penetran yaralanmalarda norolojik defekt
varsa eksplorasyon gerekebilir(32)

Obez hastalarda kirigin konservatif yontemlerle rediikte tutulmasi zor olabilir ve
cerrahi tedavi gerekebilir(32).

Eklem i¢ine uzanan kiriklarda eklem rediiksiyonu gerektiginden cerrahi tedavi
gerekir(78).

Patolojik humerus kiriklarinda rijid Kilitli intrameduller civiler 6nerilen tedavi
olmasi ile birlikte esnek civiler ve plak uygulayan cerrahlar da vardir( 79,80,81).

Cerrahi tedavide uygulanan yontemlerin hangisinin secilecegi tartismali bir konu
olup, endikasyon cerrahin tecriibesine gore belirlenmektedir. Farkli cerrahi

yontemlerin birbirine kars1 avantaj ve dezavantajlar1 vardir(86).
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2.8.2.1 Plak-Vida Fiksasyonu

Humerus diafiz kiriklarinda plak ile osteosentez diger cerrahi tekniklerle
karsilastirildiginda standart tekniktir(73,81,83,84). Yiiksek kaynama oranlari, diistik
komplikasyon ve hizli fonksiyonel geri doniis oranina sahiptir(85). Omuz ve dirsege
yonelik ek problem olusturmaz. Multitravmali hastalarda erken harekete izin veren
daha giivenli bir tespit olusturur(85).

Humerus kiriklarinda 4,5 mm ve 6, 8 veya 10 delikli DCP(dinamik kompresyon
plagi) de kullanilmistir. Fakat siklikla LC-DCP(low contact dinamik compresyon )
plaklart kullanilmaktadir(30,49,85). Buradaki amac¢ mutlak stabilite saglayarak
primer kemik iyilesmesini saglamaktir. Dinamik kompresyon plaklar1 kemik
yiizeyinde siki kortikal temas saglamaktadirlar. Yiik aktarimini kemik yiizeyi ve plak
arasinda olusan siirtiinme kuvvetinden yararlanarak saglarlar. Burada ana problem
kemik ¢evresinde hiicresel biyolojinin bozulmasi ve kemik kanlanmasinin
azalmasidir. Bu nedenle kirik iyilesmesindeki gecikmeler ve kaynamamalar implant
kemik arsindaki siki temasa baglanarak LC-DC plaklar gelistirilmistir. LC-DC
plaklarin smirli temas yiizeyinin biyomekanik olarak farklilik olusturmadigi
bildirilmistir(87). Ayrica LC-DC plaklarin altinda kalan kemiklerde dolagimin
bozulmadig1 gosterilmistir(88). AO grubu tarafindan gelistirilen LCP(kilitli
kompresyon plagi) sisteminde ise sabit plak vida agis1 oldugu i¢in egilme kuvvetleri
ve aksiyel yonde uygulanan kuvvetler kemik vida arasinda makaslama kuvvetlerine
yol agmakta ve bu kuvvetler sayesinde kemik pargalar1 yeterli sabit pozisyonda
tutulmaktadir. Vida tutunmasinin biiyiik problem oldugu osteoporotik kiriklarda bu
sistem oldukga basarilidir(89).

Plak-vida osteosentezi igin farkli cerrahi yaklagimlar tanimlanmistir. Yazi ve
derlemelerde &zellikle de klinik uygulamalarda da iki standart yaklasim 6n plana

cikmaktadir; posterior yaklasim ve anterolateral yaklagim(84).

Anterolateral Yaklasim:

Anterolaretal yaklasim daha ¢ok humerus proksimal ve orta 1/3 diafiz kiriklarinda
tercih edilir. Hasta sirtiistii yatar yada yar1 oturur pozisyonda hazirlanir. Insizyon
biseps kasinin palpe edilebilir kenarmin laterali boyunca yapilir(sekil 14). Bu

insizyonun proksimalde uzayabileceginokta korakoid cikinti, distalde ise lateral

33



suprakondiler bolgedir(84). Subkutan doku ve fasya kesildikten sonra sefalik ven
korunarak insizyon derinlestirilir. Anetrolateral kemigi daha iyi ortaya koyabilmek
icin gerekirse deltoidin genis insersiyosun bir kismi posteriora dogru kaldirilabilir.
Orta bilgedeki diseksiyon biseps ve triseps arasindadir ve alttaki brakiyalis kasi
ayrilarak kemige ulasilabilir. Distalde diseksiyon lateralsuprakondiler bolgeye dogru
uzanir. Bu seviyede radial sinir humerusun lateralinden dolanarak cerrahi alana girer.
Radial sinir bulunarak korunmalidir. Plak yerlestirildiktensonra plagin lateralinde
radial sinir basi altinda kalabilir. Yumusak dokular kapatilmaya baslanmadan sinir
kontrol edilmelidir. Bu yaklagimin avantaji hazirliginin kolay olmasi, proksimale

uzanan kiriklara miidahale edilebilmesi, radial sinirin ortaya konulabilmesidir(31).

Sekil 14: Humerusa anterolateral yaklasim

Radial sinir
Sefalik ven

T Brakialis kasi

lateral
_ intermuskdiler
\ septum

Deltoid kas

Biseps kasi

Lateral Yaklasim:

Genigsletilmis lateral yaklasim, Mills ve arkadaslar1 tarafindan gilincellenmis,
dirsege yapilan lateral yaklasimin proksimalde humerus cismine dogru genislemis
seklidir(90). Humerus 2/3 distal diafizini ve radial siniri ¢ok iyi seklde ortayakoyar.
Daha proksimalde anterolateral yaklasimla birlestirilebilir. Cilt kesisi deltoid

34



insersiyosundan lateral epikondile uzanir. Distalde Kocher insizyonu ile dirsek
patolojilerine erigsim saglanabilir. Yiizeyel fasya gecildikten sonra trisepsposteriora
devrilir.  Radial sinir proksimalde humerusun lateralinden dondigi yerde
bulunur(sekil 15). Bu yaklasimin distalde humerus medialine hakim olunamamasi ve
proksimalde deltoidinposterioruna erisilememesi gibi dezavantajlar1 vardir. Ideal
endikasyon distal bolge kiriklarinda radial sinir eksplorasyonu ile birlikte plak-vida

tespiti planlanmasidir(Holstein-Lewis kiriklar1 gibi)(91).

Sekil 15: Humerusa lateral yaklasim

m.brachialis

o S

m.deltoideus triseps lateral basi
radial

sinir

Posterior Yaklasim:

Posterior yaklagim 6zellikle eklem igine uzanan veya radial sinir eksplorasyonu
gereken humerus kiriklarinda sinirin anatomik seyri agisindan idealdir. Hasta tipik
olarak yiiziikkoyun veya etkilenen ekstremite yukarida kalacak sekilde yan yatirilir.
Cerrahi insizyon kirik merkez almarak yapilir. Proksimalde akromiyon
posterolateraline distalde iseolekranon a kadar uzatilabilir. Cilt ve ciltalt1 gecildikten
sonra triseps distalde keskince ikiye ayrilir(sekil 16). Radial sinirbulunup korunarak
proksimale dogru ilerlenebilir. Bu yaklagimin avantaji radial sinire ulagilabilmesi,
humerus medial ve lateral kenarina hakim olunabilmesi, posterior humerusun plak
yerlesimi i¢in diiz bir ylizeye sahip olmasidir. Dezavantajlar ise yerlestirlen plagin
tizerinde sinirin gerilmesi, multitravmali hastalarin  yiiziikoyun yatmasindaki

zorluktur(84).
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Sekil 12: Humerusa posterior yaklasim, A:cilt insizyonu, B:derin diseksiyon

Biseps lateral basi

a.profunda brachii
Radial sinir

triseps medial basi

Anterior Minmal Invaziv Yaklasim:

Diger bir teknik olan minimal invaziv osteosentezde kullanilan anterior minimal
yaklagimda ise amag goreceli stabilite olusturmak, rediiksiyon saglandiktan sonra
plag1 kirik hattinin proksimal ve distalinden acilan mini insizyonlar kullanirak kirik
hattindan gegirerek tespit etmektir. Korakoid c¢ikintinin hemen distalinde
deltopektoralolukta 5-7 cm lik kesi yapilir. Ayni uzunlukta diger bir kesi kolun
distalinde biseps braki kasinin lateral sinir1 boyunca yapilir(sekil 17). Proksimalde ve
distalde kiint diseksiyonla kemige ulasilir. Ardindan bu iki insizyon kiint bir aletle
kemik {izerinden birlestirilir. Bu teknikte sekonder kemik iyilesmesi gozlenir.
Yumusak dokularin minimal oranda etkilenmesi ve fragmanlarin dolagiminin
bozulmamasi hedeflenir. Bu teknikte kirik hattinin 3 kati uzunlugunda bir plak
secilmesi ve vida doygunlugunun da %50’yi gecmemesi Onerilir. Literatiirde

geleneksel plaklar ile kompresyon plaklari arasinda biyomekanik olarak anlamli bir
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fark bulunmadigini gosteren calismalar oldugu gibi minimal invaziv teknik ile

yapilan cerrahilerde basarili sonuglar bildirilmistir(92,93,94,95).

Sekil 17: Humerusa minimal invaziv yaklasim

humerus bagi P
deltoid ﬂ \ pektoralis major

ul o n.musculokutaneus
brakialis

biseps

2.8.2.2 Eksternal Fiksasyon

Kemik kiriklarinda eksternal fiksatorlerin kullanilmasi algilardan bile daha eskidir.
1840 yilinda Jean-Francois Malgaigne’nin tibia kiriklarmin tespiti i¢in tarif ettigi
cihaz ilk eksternal fiksator olarak bilinir(96). Bu cihaz tibiaya diklemesine
yerlestirilen bir ¢ivi ve bu ¢iviyi viicuda sabitleyen deri kayislardan olusan bir cesit
eksternal fiksatordii. Daha sonra Malgaigne patella icin bir klemp tasarladi. Sekli
itibari ile metal penceolarak isimlendirildi(96). 1992°de Almanya’da bugiinkii
sekline benzer ilk eksternal fiksatorlerin 1851°de Langenbeck tarafindan kullanildigi
cok sayida kaynak ile desteklenerek ortaya koyuldu(15). Langenbeck kirik

fragmanlarma birer kalin konik vida yerlestiriyor ve bu vidalar1 viicut disinda bir
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cubuk ile birlestiriyordu. Cihazini ilk olarak humerus psddoartrozunda denemis ve

basarili sonug almisti.

Sekil 18: Langenbeck’in kemik vidalari ile yapilan eksternal fiksatorii

Guniimuzdeki unilateral fiksatorlere benzer bir tespit ise ilk defa Clayton Parkhill
tarafindan 1894°’te gelistirildi. Parkhill ¢ivileri bir arada tutan klemp seklindeki
cihazim ilk olarak 11 ay Once atesli silah yaralanmasi dykiisti bulunan bir humerus
psodoartrozu olgusunda denedi(97). 1951 yilinda Gavriil Abramovich Ilizarov
sirkiiler eksternal fiksatorii iiretti. Once sirkiiler eksternal fiksatorii iireten ilizarov,
fiksatoriin kullanimi sirasinda yapilan bir osteotomi sonrasinda hastanin kompresyon
yerine distraksiyon yapmasi ile distraksiyon osteogenezisi gergegini Kesvetti. Bu
gozlemini birgok deneysel c¢alismada yineleyerek distraksiyon osteogenezi
prensiplerini olusturdu. Profesdr ilizarov 1981 yilinda 22. italyan AO Toplantisina
davet edildi. Batidaki ilk konferansin1 burada sundu. Burada ‘agik kiriklarda tedavi’,
posttravmatik osteomyelit tedavisi’ ve ‘kemik uzatma’ olmak {iizere ii¢ 6nemli konu
sundu. Daha sonra bu yontemin ortopedinin her alaninda uygulanabilecegi anlasildi.
Ilizarov cihazi herhangi bir iskelet patolojisinin tedavisine yonelik adapte

edilebildiginden, bir¢ok ortopedik patolojinin tedavisinde kullanilabilir(98).
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Sekil 19: Ilizarov’un tasarladign sirkiiler eksternal fiksatériin humerusa

uygulanisi

Humerus kiriklarinda genellikle kullanilan fiksator tipi monolateral eksternal
fiksatorlerdir. Sirkuler eksternal fiksatorler veya monolateral ve sirkiler eksternal
fiksator kombinasyonu(hibrid fiksator) birlikte de kullanilabilir. Hibrid eksternal
fiksatorler ozellikle ekleme yakin kiriklarda daha stabil tespit saglamak amaciyla
kullanilabilir. Sanz gecisleri lateralden mediale ve mini insizyonlar kullanilarak
giivenle yapilabilir. Bdylelikle proksimalde aksiller sinirin terminal dallari, distalde
ise radial sinir korunabilir. Diger bir teknikte ise distal sanzlar posteriordan anteriora
gonderilerek radial sinir korunmus olur(70). Eklemi gecerek distal sanzlar1 6n kola
tespit edilen fiksatorler eklemi ilgilendiren kiriklarda kullanilabilir. Bu tip fiksatorler

de erken donemde eklem hareketine istege bagli olarak izin verebilir.
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Sekil 20: Bir cesit hibrid eksternal fiksator

Eksternal fiksatorler 6zellikle cilt defekti bulunan parcali kiriklarda, kemik veya
cilt defekti bulunan, agik kiriklarda tercih edilir. Sirkiiler eksternal fiksator
kaynamama, acilanma, uzatma gereken kiriklarin tedavisinde kullanilmaktadir.
Eksternal fiksatorler cerrahi siirenin kisa olmasi, kirik hattinin agilmamasi, erken
hareket baglanabilmesi, 6zellikle agik kiriklarda yara bakimiuin kolay olmasi, tedavi
sonrasi takiplerde kapali olarak sistem tizerinden rediiksiyona izin vermesi, kaynama
sonras1 anestezi gereksinimi olmadan poliklinik sartlarinda c¢ikarilabilmesi gibi
avantajlartyla mevcut tedavilere alternatif olarak kullanilmaya baslanmistir(86). Bu
teknikte ¢ivi dibi enfeksiyonu ve radial sinir hasar1 riski vardir. Aynaci ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada eksternal fiksatoér uygulamasindan sonra ¢ivi dibi

enfeksiyon oranit %21, radial sinir yaralanma orani ise %26 olarak bildirilmistir. (82)

2.8.2.3 intramediiller Civileme

Genis caply, kilitli intramediiller ¢iviler tibia ve femurda elde edilen basarili sonuglar

sonrast humerusta da uygulanmaya baglanmistir(99,100,101,104,105,106). Daha

40



once Ender ve Rushpin ¢ivileri kullanilmis ve yiiksek kaynama oranlar1 bildirilmis

fakat bunlardaki yetersiz tespit nedeni ile yardimei tespit yontemleri gerekmistir.

Yeni nesil civilerle birlikte genisleyebilen vida ile oturan (Siedel ¢ivisi) veya
kilitleme vidas1 (Russel-taylor ¢ivisi) gibi degisik Kkilitleme mekanizmalari
gelistirildi. Iyi sonuglar olmasma ragmen alt ekstremitede kullanilan civilerde elde
edilen basar1 elde edilememistir. Giris yeri problemleri, kirikta iyatrojenik parcalanma,
kaynama problemleri bildirilmistir(106,107,108). Ozellikle kanal darlig1 nedeni ile oyma
islemi yapilirken radial sinir hasar1 gelisebilir. Rediiksiyon zorlugu durumundada
rediiksiyon sirasinda fragmanlar arasinda radial sinir olabilecegi diisiiniilmelidir. Distal
kilitlemede brakial arter, median sinir, radial sinir, muskulokitanozsinir yaralanma
ihtimali vardir. Intramediiller ¢ivileme yontemi ile tespit goreceli tespit, sekonder
kemik iyilesmesi ve kallus ile kaynama saglar. Antegrad veya retrograd

uygulanabilir.

2.9 CERRAHI KOMPLIKASYONLAR

2.9.1 DAMAR YARALANMASI

Humerus kiriklarinda vaskiiler yaralanmalar peksik degildir. Fakat gelistigi zaman
acil tedavi gereltirir(109). Acil sartlarda vaskiiler onarimla birlikte engel yoksa kirik
tespiti de yapilmalidir. Kirik tespitinin dnce yapilmasi damar onarimi agisindan daha

givenlidir(110).
2.9.2 SINiR YARALANMASI

Uzun kemik kiriklarinda en sik goriilen sinir lezyonu humerus kiriklarina
eslik eden radial sinir felcidir. Radial sinir felci goriilmesikligi  %6-15 olarak
bildirilmistir(111,112). Bir¢ok defisit yaralanma aninda goézlenirken % 20 oraninda

tedavinin devami esnasinda sonradan gelisir(113).

Anatomi: Radial sinir 0zellikle humerusun 1/3 orta ve distalinde kemige
yakin seyri nedeniyle daha sik yaralanmaktadir. Triceps kasimna daha proksimalde
dallar verdiginden dolay1 hastalar genellikle dirsek hareketinde kisithilik goriilmez.

Humerus ¢evresindeki seyir boyunca radial sinir kemige 1-1.5 cm yakinlikta triceeps
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ve brakialis kaslar1 arasinda seyretmektedir. Sinir lateral epikondilin 10 cm
proksimalinden gecerken spiral olugun hemen iizerinden geger ama spiral oluga
girmez. Spiral oluk brakialis kasmin posterior liflerinin orijin aldig1r yerdir. Bu
anatomik bilginin énemi radial sinirin neden kirik hatt1 arasina girmedigini agiklar.
Baz1 yayinlarda radial sinir felcinin orta ve distal 1/3 kiriklarda esit oranda goriildiigii
gozlenirken bazi yaymlarda da orta ve distal kiriklarda ayri ayr1 daha sik
gortldiigiine dikkat cekilmektedir. Radial sinir felgleri siklikla spiral kiriklarda
gozlenir ancak transvers ve oblik kiriklarda da rastlanmaktadir. Pollack ve ark.
yaptiklar1 literatiir taramasinda humerus diafiz kiriklarinda radial — sinir
yaralanmalarmin %60°1 1/3 orta diafiz kiriklarinda,%?28’inin ise 1/3 distal kiriklarda
gorildigi tespit edilmistir. Defisit; inkomplet veya komplet duysal ya da motor
defisit seklinde olup; % 50 — 68 hastada komplet motor defisit seklinde
gozlenir(114).

Sekil 21: Radial sinir trasesi
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Sinir Yaralanmalarinin Siniflandirilmasi: Periferik sinir onarim basarist ve
stiresi, sinir yaralanmasinin derecesine baglidir. Seddon ile Sunderland tarafindan
gelistirilen siniflandirma giiniimiizde yaygim olarak kabul edilmektedir. (111,115).
Seddon siniflandirmasi yaralanmalar1 siddetine gore noéropraksi, aksonotmezis ve
norotmezis olmak lizere iice ayirmaktadir. En hafif sekli sinir devamliliginin
korundugu ancak gecici fonksiyon kaybinin oldugu néropraksidir. Akson ve myelik
kilifin tamamen kesilmesi ile aksonotmezis olusmaktadir. Aksonotmeziste
epindryum ve perindryum genelde korunmustur. Yaralanmanin distal bdlgesinde,
akson ve miyelin dejenerasyonu sonucu tam bir denervasyon meydana gelmektedir.
Norotimes, sinirin tam kesi yaralanmasidir ve tam bir fonksiyonel kayip vardir. Bu
tip yaralanma skar olusumu ile iyilesir. Cerrahi tedavi gerekmektedir. Sunderland
sinir yaralanmalarini 5 gruba ayirmistir. 1.derece noropraksi yaralanmasina, 2.derece
aksonotmezise esdeger olarak kabul edilir. 3. derece de aksonda kesilme ile meydana
gelen endondryumun kismi hasarlandigi gruptur. Sunderland, Seddon’un nérotmezis
yaralanmasini, 4. ve 5. derece yaralanmalar olarak siniflandirmistir. 4.derece
yaralanmada, epindryum haricinde sinirin biitiin kisimlari bozulmakta, 5.derece
yaralanmada ise sinir tamamen kesintiye ugramaktadir. Her iki yaralanmada da

iyilesme ancak cerrahi girisim ile miimkiin olmaktadir(116,117,118).

Eski kaynaklarda radialsinir defisitiolan tim vakalarda eksplorasyon Onerilse
de zamanla radial sinir felci hakkindaki caligmalar arttikca rutin eksplorasyonun
gereksiz oldugu anlagilmistir. Pollock ve ekibi 24 radial sinir fel¢li hastay: izleyerek
22 tanesinde tam diizelme gozlemlemislerdir. 1 hastada agik kirik nedeniyle defisit
diizelmemis, 1 hastada ise kallus i¢inde daha sonradan sikisma meydana
gelmistir(119). Geg eksplorasyon sonucunda sikigan 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 felgli
olguda erken eksplorasyon ile % 65 oraninda ayni seansta onarilabilir patolojiler
saptamistir(19). Sinir felcine neden olan patolojinin biiylik oranda onarilabilir olmasi
sebebiyle acik kiriklarda sinirin eksplorasyonu rutin olarak 6nerilmektedir. Tam kesi

olan olgularda ise primer onarim veya tendon transferleri uygulanmalidir.
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2.9.3 ENFEKSIYON

Cogunlukla acik kiriklar sonrasi veya cerrahi sonrast kontaminasyon ile
gelisen bir komplikasyondur. Ereken veya ge¢ donem komplikasyonu olarak da
karsilagilabilir. Kaynamama ve osteomyelit gibi ciddi problemlere yol agabilir.
Erken donem enfeksiyonlarda gelis aninda veya erken dénemde alinan kiiltiirlerde
tiretilen mikroorganizmaya yonelik antibiyotik baslanmalidir. Enfeksiyon varliginda
enfekte veya nekrotik dokularin debridmanmi yapilmalidir. Avaskiiler kemik
fragmanlan eksize edilmelidir. Osteomyelit gelisen vakalarda intravendz antibiyotik
tedavisine baslanmali ve alt1 hafta devam ettirilmelidir. Tedaviye yanit alinamayan
vakalarda implant revizyonlari, kemik ve yumusak doku eksizyonlart ve eksternal

fiksatorlerle tespit gerekebilir.
2.9.4 YANLIS KAYNAMA

Humerus saft kiriklarinda 3 cm’den fazla kisalik, sagittal planda 20 derece,
frontal planda 30 dereceden fazla acilanma fonksiyonel problemler olusturur. Bu gibi

durumlar yanlis kaynama olarak degerlendirilir(32,65).
2.9.5 KAYNAMA GECIKMESI VE KAYNAMAMA

Humerus saft kiriklarinda 8-10 hafta arasinda kaynama beklenmektedir. 3-4
ay sonrasinda olusan kaynama gecikmis kaynama, 6-8 ayda kaynama gorilmemesine
de kaynamama denir. Humerus cisim kiriklarinda %?2-33 oraninda kaynamama
bildirilmistir(120). Transvers kiriklarda, segmenter ve parcali kiriklarda bu
komplikasyonlar daha siktir. Yetersiz rediiksiyon ve stabilite, yumusak doku
hasarinin fazla olmasi, yaslilik, steroid kullanimi, tiitiin ve alkol kullanimi, obezite
kaynamama veya kaynama gecikmesi icin risk faktoridir. Plak fiksasyonu ile % 6,
esnek intramediiller ¢ivilerle % 8, kilitli intramediiller civiler ile ise % 33’e varan
yiiksek kaynamama oranlari bildirilmektedir(41). Kaynamama tedavisinde genellikle
tedavi ve tespit yontemi degistirilir. Fonksiyonel breys ve elektrik stimlasyonunun
kaynamama tedavisinde kullanilmas: ile ilgili sonuclarm iyi olmadig
bildirilmistir(121). Kaynamama olgularinda uygulanan cerrahi teknikler arasinda
plakli osteosentez, farkli kanal i¢i ¢ivileme teknikleri, eksternal fiksator tedavileri,

konvansiyonel kemik otogreftleri ve kemik flepleri yer alir. Internal tespit ve
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greftleme ile tedavi edilmis vakalarla ilgili olarak birgok basarili sonuglar

yayinlanmstir (101,102,103).

2.9.6 KOMSU EKLEMDE HAREKET KISITLILIGI

Uzun siireli immobilizasyon, multitravma ve ayni ekstremitede baska sorunlarin da
beraberinde olmasi omuz ve dirsek eklem hareketlerinin ve fonksiyonlarmin
kisitliligina neden olabilir. Steward ve Hundley omuz ve dirsek hareketlerinin her
planda 40 derceden fazla kisitlanmasini  fonksiyonel kisitlilik  olarak
degerlendirmistir(83). Erken mobilizasyon fonksiyonel kisitliligt onlemek igin

aliabiliecek en iyi dnlemdir .

2.9.7 REFRAKTUR

Kirik kaynamasinin olumsuz etkilendigi durumlarda ve patolojik kiriklarda refraktiir
stk gozlenir. Plak-vida tespiti yapilan vakalarda plagin distal ve proksimalinde stres
noktas1 olusarak bu boélgeler kirik acisindan riskli hale gelir. Kirik kaynamasi
tamamlanmas1 sonrasi plagin erken ¢ikarilmasi da refraktiir agisindan risk olusturur.
Ayrica plak yerlesim bolgesinde dolagim bozuklugu ve lokal osteoporoz meydana
gelebilir. Refraktiirden kaginmak igin dolasimi bozmamak agisindan diisiik profilli
plaklar kullanilabilir. Plak-vida tespitinde refraktlrl engellemek icin tespit iki yila

kadar surdurilmelidir.
2.9.8 REFLEKS SEMPATIK DISTROFi SENDROMU

Refleks sempatik distrofi sendromu (RSDS), etkilenen ekstremitede siddetli agr1,
sislik ve otonomik disfonksiyon ile karakterize bir semptomlar kompleksidir (125).
Bu sendrom icin gunumize kadar; Sudeck atrofisi, Sudeck osteodistrofisi,
posttravmatik osteoporoz, omuz-el sendromu gibi ¢ok degisik isimlendirmeler
kullanilmistir. Bu sendrom colles fraktiirii olanlarda %0.2-11, periferik sinir
yaralanmali hastalarda da %3 oraninda bildirilmektedir. Travma, 6zellikle de kiriklar
ve periferik sinir yaralanmalar1 en sik goriilen sebeplerdendir. Patofizyolojisi tam
olarak aydinlatilamamistir. Herketle artan agri semptomu vardir. Travma sonrasi

birka¢ giin ve birka¢ hafta arasinda baslar. tedavi edilmediginde eklemde ciddi
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hareket kisitliligi, kemik mineral kaybi, deri ve yumusak dokularda atrofik
degisiklikler meydana gelir. RSDS'nin tedavisi olduk¢a zordur ve hastaligin
gelisebilecegi olgularda riski azaltmaya yonelik 6nlemlerin alinmasi tedavinin ilk
basamagini olusturur (124). Tedavinin amacagrinin giderilerek fonksiyonun geri

kazanilmasidir.
2.9.9 HETEROTOPIK OSSIiFIKASYON

Normalde ossifiye olmamasi gereken bir dokuda yeni kemik olusumu ile karakterize
olan heterotopik ossifikasyonun patofizyolojisi halen tam olarak aydinlatilamamis
olmakla birlikte; lokal, metabolik, vaskuler, genetik ve biyokimyasal faktorler ile
sistemik faktorler arasindaki etkilesime bagli olarak indiiklenen mezenkimal
hiicrelerin metaplazik bir cevabindan kaynaklanabilecegi bildirilmektedir. Genel
olarak travma heterotopik ossifikasyon insidansini arttirir. Histolojik incelemelerde

gercek osteoblastik aktivite ve kemik formasyonunun oldugu gosterilmistir(125,126).

flkel bag dokusunun metaplazisi, interstisyel hemoraji, kas nekrozu, kemik tozu
varligl, implant ve kemik arasindaki hareket, yumusak dokulara travma, periostal
lezyonlar ve enfeksiyon gibi bir ¢ok neden sorumlu tutulmaktadir. Operasyon

sirasinda periostu fazla hasara ugrayan hastalarda daha siktir(127).

Heterotopik ossifikasyonun tedavi secenekleri arasinda etkilenen eklemin eklem
hareket acikliginin  korunmasi, 1ila¢ tedavisi (etidronat, steroid olmayan
antienflamatuvar ilaglar), radyoterapi ve 1ileri fonksiyon kisithlig1 gelismis
eklemlerde cerrahi eksizyon yer almaktadir. Heterotopik ossifikasyonda tedaviden

cok profilaksi daha 6nemlidir. Bu hastalarda erken mobilizasyon ¢ok 6nemlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Saglik Bakanlig1 Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali Klinigi’ne 2015-2017 yillar1 arasinda distal humerus
diafiz kirigi tanisi alarak cerrahi tedavi planlanan hastalardan agik rediiksiyon ile
plak-vida osteosentezi, minimal invaziv teknikle plaklama ve eksternal fiksator ile
tespit yapilan 11°1(%39) kadin, 17°s1(%61) erkek 28 hastanin 29 humerus kirig
calismaya dahil edildi. Bu olgularin ortalama yas1 35,3(16-89) idi.

Omuz ve dirsek eklemine uzanan kirigi olan hastalar, humerus proksimal
diafizini ilgilendirek kirig1 olan hastalar, konservatif tedavi edilen hastalar, ve klinik
takibine gelmeyen, tibbi dokiimantasyonu yetersiz olan hastalar ¢calismadis1 birakildu.

Hastalar yas, cinsiyet, kirigin olus mekanizmasi, kirigin sekli ve AO smifi,
uygulanan cerrahi yontem, ek yaralanmalar, ameliyata alinma zamani, ameliyat
stiresi, kanama miktar, kullanilan floroskopi miktari, hastanede kalis siireleri,
preoperatif ve postoperatif radyolojik agisal degerler, kirik kaynama zamani,
komplikasyonlar, postoperatif klinik muayene bulgular1 hastane kayitlarindan
incelenerek belirtilen cerrahi yontemler arasi farkliliklar arastirildi. Agisal degerler
Olgilirken humerus anatomik aksi 6n-arka grafide trochlea distal eklem cizgisi ile
humerus diafizinin orta noktasindan gecen hattin latrealde 81 derecelik agilanmasi ve
yan grafide kapitellum aksi ile anteriora dogru 30 derecelik agilanmasi dikkate alindi.

Cerrahi teknikler ameliyat siiresi, ameliyat sirasindaki kanama miktari,
kullanilan floroskopi miktar1 bakimindan karsilastirildi. Ameliyat siiresi cilt
insizyonu baglamasi ve insizyonun kapatilmasi arasinda gegen silire kaydedilerek
hesaplandi. Cerrahi sirasinda meydana gelen kanama miktar1 aspirasyon
haznesindeki miktar ve kullanilan steril tamponlarin kanlanmasi gbéz Oniinde
bulundurularak hesaplandi. Ameliyatlar sirasinda Philips Medical Systems Veenpluis
4-6, 5684 PC Best model floroskopi cihazi kullanildi. Floroskopi kullanim miktari

cihazin kaydettigi toplam siire dikkate alinarak saniye cinsinden hesaplandi.
3.1 AMELIYAT TEKNIGI

29 humerus diafiz kirig1 olgusuna dort farkli cerrahi yontem uygulanmistir.

Bunlar lateral yaklasim kullanilarak plak-vida osteosentezi, anterior minimal invaziv
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yaklasim kullanilarak plak-vida osteosentezi, posterior yaklasim kullanilarak plak-

vida osteosentezi ve eksternal fiksator ile tespittir.

3.1.1 Humerus’a Lateral Yaklasim

Ameliyat oncesi genel hazirliklar yapildiktan sonra, anestezi alan hasta, yar1 oturur
sezlong pozisyonunda ameliyat masasina yatirildi. Antibiyotik proflaksisi ve steril
antiseptik soliisyonlar ile boyama ve steril ortiinmeyi takiben cerrahi isleme baslandi.
Deltoid kas yapisma yeri ile lateral epikondil arasinda istenilen uzunluga gore cilt
insizyonu yapildi. Yiizeyel fasya gecilir(sekil 22). Triseps kasi postersora devrildi.
Radial sinir proksimalde bulundu ve korundu.(sekil 23) Kirik dizilimine gére 6-12
delikli 4,5mm LC-DC (limited kontakt dinamik compresyon ) plagi se¢ildi. Krik
rediiksiyonu saglandiktan sonra secilen plak yerlestirildi. Kirigin proksimalinde ve
distalinde en az 3’er vida ve 6’sar korteks tespiti olacak sekilde plak-vida tespiti
yapildi. Bu islemler sirasinda AO prensiplerine uygun olarak il 6nce 1 adet kilitli
kortikal vida ile tespit yapildi ardindan kirik hattinin diger tarafinda 1 adet kompresif
kortikal ile tespit yapilarak kirik hattinda kompresyon saglandi. Gerekli goriilen
olgularda kirik hattina dik olacak sekilde 1 adet fragmanlar arasi vida gonderildi.
Kirik tespiti tamamlandiktan sonra derin dokular ve cilt-cilt alti1 dokusu cerrahi

usullere uygun olarak kapatildi.

Sekil 22 : Humerusa lateral yaklasim, ytzeyel diseksiyon

¥ Brachialis

\/ [ [ / - Brachioradialis

48



Sekil 23 : Humerusa lateral yaklasim, a) derin diseksiyon, b) plak yerlesimi
a)

m.deltoideus

m.brachialis

m.triceps

b)
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3.1.2 Humerus’a Minmal invaziv Yaklasim

Ameliyat 6ncesi genel hazirliklar yapildiktan sonra, anestezi alan hasta, supin
pozisyonunda ameliyat masasina yatirildi. Kol yaklasik 60 derece abdiiksiyonda kol
masasina yerlestirildi. Antibiyotik proflaksisi ve steril antiseptik solusyonlar ile
boyama ve steril Ortiinmeyi takiben cerrahi isleme baslandi. Korakoid ¢ikinti ve
bisepskasi lateral sinir1 palpe edilidi. Korakoid ¢ikintinin hemen altindan baglayarak
distale uzanan 5-7 cm uzunlugunda uzunlamasina bir kesi yapildi. Ikinci bir kesi de
humerus distal 1/3’lik kisminda biseps kasi lateral hizast boyunca 5-7cm
uzunlugunda olacak sekilde uzunlamasina yapildi. Kesi yerlesimi kirik sekline gore
degisebilir. Proksimal pencerede sefalik ve klavuzlugunda kiint diseksiyonla
deltopektoral oluk belirlendi. Deltoid ve pektoralis major kaslari arasinadaki planda
kemige kadar derinlesildi. Biseps uzun basi tendonunun lateralinde kalidi. Pektoralis
major kasi yapigma yerinden bir kismi kaldirilarak plak yerlesimi i¢in yer hazirlandi.
Distal pencerede brakiyalis kas lifleri uzunlamasina ayrildi. Bu kas lifleri arasindan
humerus 6n yiizinde periosta kadar derinlesilir. Kiint bir elevatér yardimiyla
humerus 6n yliziinde distal ve proksimal pencereler birlestirildi(sekil 24). Kirik
dizilimine gore 6-12 delikli 4,5mm LC-DC (low contact dinamik compresyon) plagi
secildi. Kiritk kapali rediiksiyon manevralart sonrasi traksiyon altinda tutularak distal
pencereden proksimale dogru plak ilerletildi. Ardindan koprii plaklama tekniZine
uygun olarak plak vidalar ile tespit edildi(resim 1). Kirik tespiti tamamlandiktan

sonra derin dokular ve cilt-cilt altt dokusu cerrahi usullere uygun olarak kapatildi.

Sekil 24 : Humerusa Minmal invaziv Yaklasim
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Resim 1 : Humerusa minimal invasiv yaklasim, distal pencerede plak yerlesimi

3.1.3 Humerus’a Posterior Yaklasim

Ameliyat oncesi genel hazirliklar yapildiktan sonra, anestezi alan hasta,
etkilenen taraf iistte kalacak sekilde lateral dekiibit pozisyonunda ameliyat masasina
yatirildi. Yan destek aparati yardimi ile humerus yere paralel ve 90 derece 6ne dogru
fleksiyonda ve dirsek 90 derece fleksiyonda sarkitilmig olacak sekilde sabitlendi.
Antibiyotik proflaksisi ve steril antiseptik sollsyonlar ile boyama ve steril drtinmeyi
takiben cerrahi isleme baslandi. Kolun posterior orta hattinda akromiyonun 8 cm
altindan baglayarak olekranon ¢ukuruna kadar uzunlamasina bir kesi yapildi. Cilt
kesisi sonrasi kolun derin fasyasi insize edildi. Triseps kasi lateral bast ve uzun basi
arasindan kiint diseksiyonla distalde ortak tendon ile birlesim yerinden baglanarak
inzisyon derinlestirildi. Bu asamada kiiclik kanama odaklar1 koagiile edilir. Triseps
lateral basi ve uzun basi ekarte edildignde daha derinde triseps medial bas1 ve bu
kasin hemen proksimalinde spiral olukta radial sinir gériiliir(sekil 25). Insizyon
derinlestirilirken radial sinir korundu ve triseps medial basi uzunlamasina insize
edilerek periosta ulasildi. Kirik acik olarak rediikte edildi. Ardindan kirik dizilimine
uygun olacak sekilde 6-12 delikli 4,5mm LC-DC (limited kontakt dinamik
compresyon ) plagi secildi. AO prensiplerine uygun olacak sekilde plak-vida tespiti
tamamlandi(resim 2). Kirik tespiti tamamlandiktan sonra derin dokular ve cilt-cilt alt1

dokusu cerrahi usullere uygun olarak kapatildi.
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Sekil 25: Humerusa posterior yaklasim

Resim 2: Humerusa posterior yaklasim
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3.1.4 Hibrid Eksternal Fiksator Uygulamasi

Ameliyat 6ncesi genel hazirliklar yapildiktan sonra, anestezi alan hasta, supin
pozisyonunda ameliyat masasina yatirildi. Kol yaklasik 60 derece abdiiksiyonda kol
masasina yerlestirildi. Cerrahi isleme baslanmadan 6nce floroskopideki goriintii
kontrol edildi. Humerus 6n-arka ve lateral planda gorintilenir. Dirsek eklemi 6n-
arka ve lateral planda goruntilendi. Antibiyotik proflaksisi ve steril antiseptik
soliisyonlar ile boyama ve steril 6rtiinmeyi takiben cerrahi isleme baslanda.

Floroskopi altinda humerus uzun aks1 boyunca traksiyon uygulandi. Humerus
uygun pozisyonda tutuldu. Ilk olarak dirsek medialinde 2 cm uzunlugunda mini
insizyon yapildi ve ulnar sinir bulunarak eksplore edildi(resim 3). Ardindan 1.8 mm
capl Kirschner teli floroskopi kontroliinde dirsekte tarnsepikondiler akstan gegecek
sekilde medialden laterale dogru gonderildi.

Resim 3: ulnar siniri korumak icin yapilan insizyon ve ekartasyon

Ardindan Ilerimed UniX Unilateral Eksternal Fiksator sisteminin 2/3 ‘liik halka ile
kombine edildigi Hibrid Eksternal Fiksator Sisteminin 2/3’likk halkasina
transepikondiler akstan gonderilen Kirshner teli tespit edildi(resim 4). Halka

humerus uzun aksma dik olacak sekilde konumlandirilarak dirsek lateral ve
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medialinden 1’er adet 6mm capli sanz ¢ivisi medial ve lateral kolonlar boyunca oblik

olarak gonderildi(resim 5 ,resim 6).

Resim 4: Kirshner telinin transepikondiler akstan gonderilmesi

Resim 5 : Halkanin humerusa dik olarak konumlandirilmasi ve sanz

civilerinin yerlesimi
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Resim 6 : Floroskopide distalhalka ve sanz civilerinin yerlesimi

Bu asamada medial kolona sanz ¢ivisi gonderilirken ulnar sinire zarar
verilmemesi icin ekartasyon uygulandi. Bu sanz civileri halkaya 6zel farkli agilarda
kilitlenmeye izin veren baglayicilar ile tespit edildi. Kirik proksimaline kirik
hattindan 2 cm uzaklikta ve deltoid kasin yapisma yerinin distalinde kalacak sekilde
2 adet sanz ¢ivisi gonderildi. Kullanilan sanz ¢ivisi kalinlig1 5 veya 6mm ve yiv
uzunlugu 32 mm’dir. Sanz ¢ivileri gonderilirken teknik olarak once floroskopi ile
yerlesim belirlenip ardindan sadece sanz c¢ivisinin ciltten gecebilecegi biiytikliikte
insizyon yapilidi. Ince uglu bir klemp yardimu ile ciltalti ve derin dokular gegilerek
kemige erisildi. Yumusak dokular klemp yardimi ile ekarte edildikten sonra 4,3mm
caplt delici ile sanz civisinin gonderilecegi yer Onceden delinerek hazirlandi.
Ardindan sanz ¢ivisi hazirlanan yere el tutacag: yardimiyla gonderildi(resim 7). Ayni

teknikle toplam iki sanz ¢ivisi kirik hattinin proksimaline yerlestirildi.

Resim 7: proksimalde bulunan sanz civilerinin gonderilmesi
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Hibrid fiksator sisteminin unilateral menteseli boliimii aksiyel, sagital,
koronal harekete izin veren ve uzayip kisalabilien bir iinitedir. Unilateral sistem
distal halka ve proksimalde konumlanidirilan sanz ¢ivileri ile baglandi. Rediiksiyon
tekrar floroskopi ile kontrol edilerek gerekli manevralar yapilir ve son sekli verildi.
Bu haliyle sistemim tim hareketli bolumleri kilitlenerek sabitlendi. Son olarak dirsek
fleksiyon ve ekstansiyon arki kontrol edildi(resim 8).

Islem tamamlandiktan sonra pin dibi pansumani yapilarak igleme son verildi.

Resim 8: Dirsek eklem hareket acikhiginin kontrol edilmesi

3.2 KLINIiK VE RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

Tim hastalar bagvuru aninda standart 6n-arka ve yan rontgenografiler cekilip
degerlendirilerek ameliyat 6ncesi planlama yapilmis ve uygulanacak cerrahi teknige
karar verilmistir. Cerrahi sonras1 degerlendirme igin de yine standart 6n-arka ve yan

rontgenografiler istenmistir.
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Hastalar ameliyat sonrasi 2. hafta, 6. hafta, 8. hafta ve 12. hafta rutin olarak
klinik muayene ve radyolojik goriintiilleme takibi i¢in cagirilmistir. 12. Hafta
kontrolii sonras1 4’er hafta araliklarla amelayat sonrasi 6 ay dolana kadar takibi
devam ettirilmistir.

Hastalarin degerlendirilmesi muayene kayitlarindan, hastane sistemindeki
radyolojik goriintiilemelerinden retrospektif olarak yapilmistir. Hastalar kontrole
cagirilarak son klinik muayeneleri yapilmistir. Hastalarin radyolojik gérintilemeleri
degerlendirilirken ameliyat 6ncesi AO kirik siniflandirmasi yapildi. Ameliyat sonrasi
On-arka ve yan grafilerde acilanma olup olmadigi ve kaynama zaman
degerlendirildi. Agisal Olglimler yapilirken On-arka grafideki agilanmalarda varus
acilanmasi negetif(-), valgus acilanmasi da pozitif(+) olarak degerlendirildi. Yan
grafilerde ise fleksiyon agilanmalari pozitif(+) ekstansiyon agilanmalari negetif(-)
olarak degerlendirildi.

Kingm kaynadigina, klinik muayenede kirik hattinda agri olmayis1 ve
radyolojik olarak 6n-arka ve yan grafilerde en az U¢ kortekste saglam ve devamli
kallus kopriisii olustugunun gortilmesiyle karar verildi.

Hastalarin klinik degerlendirmesi gonyometre ile dirsek eklem hareket agiklig
Olcuma, dijital el dinamometresi ile Newton cinsinde dirsek fleksiyon kuvveti,
dirsek ekstansiyon kuvveti, omuz abdlksiyon kuvveti dlgimleri ile yapildi(resim 9).
Olgiilen bu degerler saglam taraf ile karsilastirild1 ve saglam tarafa gore kayip orani
hesaplandi. Bilateral kirigi olup cerrahi yapilan hastalarda 6lgilen maksimum

kuvvete gore diger tarafin kuvvet kaybi1 orani hesaplanda.

Resim 9: El dinamometresi ile dirsek fleksiyon kuvveti, dirsek ekstansiyon

kuvveti, omuz abduksiyon kuvveti 6lcim
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Hastalarin fonksiyonel degerlendirmesinde QuickDASH o6lgegi (Disability of
shoulder arm and hand scale) (tablo 1) ve Mayo dirsek performans skorlamasi(tablo
2) kullanildu.

QuickDASH o6lgegi (Disability of shoulder arm and hand scale) 1996 yilinda
Hudak ve arkadaslar tarafindan gelistirilmis olan 30 soruluk DASH Olcegi’nden
kisaltilarak, 2005 yilinda Beater ve arkadaslar1 tarafindan 11 soruluk hale
getirilmistir. Birgcok iilkede ve farkli gruplara uygulanmis olan QuickDASH
dlgeginin Tiirkiye'de gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast 2006 yilinda Oksiiz ve
Diiger tarafindan yapilmistir. Puanlamada iki komponent hesaplanabilir. Bunlar;
disability/semptom skoru ve istege bagli modiillerdir. istege bagli modiiller spor ve
sanat olmak Gzere iki adet alt grup icerir. Bu alt gruplar; atletler, yliksek tempolu
gisteri yapan sanatgilar ve agir fizik performans gerektiren islerde ¢alisan isciler i¢in
kullanilmaktadir. Clinkii bu hasta grubunun belirtileri ancak yiiksek performans
gosterirken ortaya c¢ikabilmektedir. Disability/semptom skoru ([n toplam puani/n]-
1)x25 formiilii ile hesaplanir. Bu formiilde “n”, cevaplanmis soru sayisini
gostermektedir. QuickDASH skorunun hesaplanabilmesi icin bir taneden fazla
yanitlanmamig soru olmamasi gerekir.Yiiksek puan, fonksiyonel yetersizligin de
yiiksek oldugunun gostergesidir.

Mayo dirsek performans skorlamasi; agri, stabilite, hareket ve gulndelik
fonksiyonlarin degerlendirilmesine olanak tanimaktadir. Puanlama sonucu ¢ok 1yi(>

90), 1yi(75-89), orta(60-74) ve kotli(50 >) olarak degerlendirilir.

3.3 ISTATISTIKSEL YONTEM

Dort grup arasinda sayisal degiskenler yoniinden yapilan karsilastirmalarda
Kruskal Wallis testi kullanildi. Kruskal Wallis testi sonucunda énemli fark bulunan
degiskenler yoniinden yapilan ikili karsilastirmalarda Bonfferroni duzeltmeli Mann-
Whitney U testi kullanildi. Nicel degiskenler ortanca ve ceyreklikler aras1 genislik
(CAG =1 ve 3. ceyreklikler) biciminde gosterildi. Nitel degiskenler yoniinden dort
grup arasinda yapilan karsilastirmalarda ki-kare testi kullanildi. Nitel degiskenler
say1 ve yiizde biciminde gosterildi. p degerleri 0.05’in altinda hesaplandiginda
istatistiksel olarak onemli kabul edildi. Hesaplamalar hazir istatistik yazilimi ile

yapildi (IBM SPSS Statistics, Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.).
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Tablo 1: QuickDASH formu

QuickDASH

Lutfen son hafta igindeki agagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numarayi daire igine alarak siralayiniz.

Zorluk Hafif Orta Asin Hig
Yok Derecede Zorluk Derecede Zorluk  Zorluk Yapamama
1-Siki1 kapatilmug yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Agir ev isleri vapmak 1 2 3 4 §
(duvar silmek, yer silmek.tamirat yapmak vs. )
3-Aligveris gantasi yada evrak ¢antasi tagimak 1 2 3 4 5
4-Sirtin1 yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak 1 Z 3 4 5
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
gli aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5

yonelik etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kigiik bir tasa iki elinizle kavradiginiz
bir sopayla yandan vurmak.tenis oynamak, pinpon oy namak )

Engel vok Az engel Orta derecede  Bir hayli Asin
7-Son hafta siiresince kol omuz vada el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne Slgiide engel oldu
Hig kisitlanng Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith  kisith yapamiyorum
8-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
kisitlandimz m1?
Liitfen gegen hafta igerisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asim
9-El, omuz ya da kol agrimz 1 2 3 4 5
10-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede asir O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
11-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agnniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n_toplam puam]-1)x25; n cevaplanmis soru sayisint
gostermektedir; n
Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz
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Tablo 2: Mayo disrek performans skorlama sistemi

Table 2: Mayo dirsek performans skorlama sistemi

Bulgu

Puan

Ayrintili puanlandirma

Agn

Hareket

Stabilite

Fonksiyon

45

20

10

25

Yok (43)
Ara sira veya hafif (30)
Aktiviteyle veya orta (15)

Sirekli veya siddetli

Fleksiyvon,ekstansiyon ark

>100° (20), 50°-100° (15), <50° (5)

Stabil (10)

Ortadercede instahilite (5)
Belirgin instabilite (0]

Sag tarama (3)

Beslenme (5)

Temizlik (5)

Gomlelk giyebilme (3)

Ayakkabn giyvebilme (5)

Toplam Puan

100

Smiflama: Cok 1yi =90, Iyi 73-89. Orta 60-74. Kétii <50



4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 29 olgunun 12’si(%41) kadin, 17’si(%59) erkek

idi. Bu olgularin ortalama yasi 35,3(16-89) idi(Grafik 1). Kadin hastalarin yas
ortalamasi 49,5 erkek hastalarin yas ortalamasi 25,4 idi.

17(%59) humerus kiriginda etkilenen taraf sag iken 12’sinde(%41) ise sol
taraft1. Bunlarin 17(%59) tanesi dominant tarafti.

Grafik 1: Hastalarin cinsiyet ortalama yas ve etkilenen taraf dagilim grafigi
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TARAF SOL TOPLAM

HASTA SAYISI

Kirik olusma mekanizmasi 13(%45) olguda trafik kazasi, 13(%45) olguda basit
diisme, 2(%7) olguda yiiksekten diisme, 1(%3) olguda ise atesli silah yaralanmasi idi.
Atesli silah yaralanmasi disinda agik kirtk bulunmamaktadir(Grafik 2 ).
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Grafik 2 : Cinsiyet ve yaralanma mekanizmasi dagihim grafigi
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Daha once belirledigimiz kriterlere gore ¢alismamiza dahil edilen olgularin AO
siniflamasina gére dagilimi; 1 olguda 1-2-Al, 1 olguda 1-2-A2, 12 olguda 1-2-B1, 8
olguda 1-2-B2, 4 olguda 1-2-B3, 1 olguda 1-2-C1, 2 olguda 1-2-C3
seklindeydi(Grafik 3).

Grafik 3 : Kirik olgularimin AO sinifi dagihm grafigi
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Ayrmtili olarak ele alindiginda minimal invaziv grupta 1.2.B1 tipi kiriklar daha fazla
goriiliirken, lateral yaklasim grubundal.2.B2 smifi daha fazla, posterior grupta
1.2.B1 smifi daha fazla oranda goriildii. Hibrid esternal fiksator grubunda ise 1.2.B2,
1.2.B3 ve 1.2.C3 smift kiriklar esit olarak dagilmisti. Hibrid eksternal fiksator
grubunda 1.2.B2 sinifi ve daha kompleks kiriklar mevcuttu(Grafik 4)

Grafik 4 : Kirik olgularinin gruplara gore yayginhk dagilim
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0 12.A1|1.2.A2|12A3|1.2B1|1.2B2|1.2.B3|1.2.C1|1.2.C2|1.2.C3
e MIPO 0 0 0 3 1 1 0 0 0
= Lateral 0 0 0 2 3 1 1
Posterior 1 1 0 7 2 0 0
e E s fiksator 0 0 0 0 2 2 0

Uygulanan cerrahi yontemlerin dagilimi; 11 olguda posterior yaklasim, 7
olguda lateral yaklagim, 6 olguda hibrid eksternal fiksator, 5 olguda anterior minimal
invaziv yaklasim(MIPO) seklindeydi(Grafik 5).

Grafik S : Uygulanan cerrahi yaklasim dagilimi
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Hastalarin yatiglarindan itibaren ameliyata alinmasina kadar gecen siire ortalama
3,6 (0-18) giindii. Gruplar ayrica incelendiginde MIPO grubunda kirik olugsmasindan
ameliyata kadar gecen sureler; 1,4 (0-2)giin, lateral yaklasim grubunda 3(0-12)gln,
posterior yaklasimda 3,18 (1-7)gun, hibrid eksternal fiksatér grubunda ise 7(1-
18)glin bulundu. Ameliyata kadar gegen suresi en uzun olan hasta Hibrid eksternal
fiksator grubunda bulunmaktadir. En erken ameliyat edilen hastalar ise anterior

minimal invaziv yaklasim(MIPO) grubundadir.

Cerrahi baslangicindan bitisine kadar gecen siire ortalama 78 dakika, en kisa
streli vaka 30 dakika en uzun siuren vaka ise 180 dakika idi. Ortalama cerrahi
streleri; minimal invaziv yaklasim(MIPO) grubunda 66.0 (30.0-110.0)dk, lateral
yaklasim grubunda 80.0 (65.0-150.0)dk, posterior yaklasimda 82.3 (60.0-180.0)dk,
hibrid eksternal fiksator yaklasiminda 79.0 (65.0-124.0)dk 6l¢iildii. En kisa cerrahi
stiresi olan olgu 30 dakika ve MIPO grubunda bulunmaktadir. Cerrahi siiresi en uzun
olan olgu ise 180 dakika ve posterior yaklasim grubunda bulunmaktadir. Gruplar
arasinda cerrahi siireler bakimindan yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark tespit edilmedi(p=0.392)(Tablo 3).

Tablo 3. Gruplara gore operasyon siiresi yoniinden yapilan Kkarsilastirma

sonuclari.
Grup Ortanca [CAG] p
MIPO (n=5) 60 [60-70]
Operasyon Lateral (n=7) 65 [65-80] 0.392
Saresi(Dk) Posterior (n=11) 70 [70-85]
Eks.fiksator (n=6) 70 [65-80]

Vakalarda cerrahi sirsindaki toplam kanama miktarlar1 ortalama 135(30-
300)ml idi. Cerrahi sirasinda ortalama kanama miktart; MIPO grubunda 62.0 (50.0-
80.0)ml, lateral yaklasim grubunda 174.3 (150.0-200.0)ml, posterior yaklagimda
190.9(150.0-300.0)ml, hibrid eksternal fiksatér grubunda 49.24 (30.0-80.0)ml idi.

Gurplar arasinda kanama miktarlar1 yoniinden anlamli istatistiksel farklilik vardi. Bu
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farklilik MIPO ile posterior yaklasim gruplar1 arasinda ve lateral ile posterior

yaklasim gruplari arasinda tespit edildi(p<0.001)(Tablo ).

Tablo 4. Gruplara gore kanama miktar1 yoniinden yapilan karsilastirma
sonuclari.

Gru Ortanca ikili Karsilastirma Sonuclar:
P [CAG] P Lateral | Posterior| Eks.fiksator]

MIPO (n=5) |50 [50-80] 0>0.05 | P<0.05*|p>0.05

Lateral (n=7) 128] [150- p<0.05 * | p>0.05
Kanama [posterior >0.05
Miktari 200 [150-<p.001 P
(MI) (n=11) 200]

Eks.fiksator

(n=6) 50 [35-50]

Floroskopi kullanma siiresi ortalama 48 sn ve bazi vakalarda floroskopi hig
kullanilmazken en uzun siire kullanilan vakada 78 sn idi. Gruplara gore floroskopi
kullanimi dagilimi sdyleydi; MIPO grubunda 44.6 (24.0-78.0)sn, lateral yaklasim
grubunda 29.7 (6.0-70.0)sn, posterior yaklasimda 13.5 (.0-36.0)sn, hibrid eksternal
fiksator grubunda 70.0 (60.0-78.0)sn. Floroskopi kullanim siiresi en uzun olan grup
hibrid eksternal fiksator grubudur. Yapilan ikili karsilastirma sonucunda gruplar
arasinda floroskopi kullanimi agisindan anlamli farklilik tespit edildi. Posterior

yaklagim ile hibrid eksternal fiksator grubu arasinda onemli farklilik oldugu

goruldi(p<0.001)(Tablo 5).

Tablo 5. Gruplara gore floroskopi kullanim

karsilastirma sonuglari.

siiresi yoniinden yapilan

Grup Ortanca ) ikili Karsllastu?ma Sonu-(;larlu
[CAG] Lateral | Posterior| Eks.fiksator
MIPO (n=5) 136 [25-60] p>0.05 |P>0.05 |p>0.05
Floroskopi Lateral (N=7) |24 [24-36] p>0.05 |p>0.05
Stiresi (Sn) |Posterior(n=11) | g [7-16] <0.001 p<0.05 *
Eks.fiksator(n=6)| 73 [60-76]
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Hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi 6,8(2-16) gundi. Bu hastalardan
yatig siiresi en uzun olan hastanin yogun bakim takibini gerektiren multitravmasi
mevcut idi. MIPO grubunda ortalama yatis siiresi 4.6 (3.0-7.0) giin, lateral yaklasim
grubunda ortalama 7.6 (2.0-16.0)giin, posterior yaklasim grubunda ortalama 6.6(3.0-
12.0)gun, hibrid eksternal fiksator grubunda ise ortalama 8.3(3.0-12.0) gund.
Calismamizda yatis siiresi yOniinden gruplar arasinda yapilan karsilastirma

sonucunda 6nemli istatistiksel farklilik bulunmadi (p=0.318) (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplara gore yatis siiresi yoniinden yapilan karsilastirma sonuclari.

Grup Ortanca [CAG] p
MIPO (n=5) 5 [3-5]
_ Lateral (n=7) 7 [6-9]
Yatis Suresi 0.318

Posterior (n=11) 7 [4-8]
Eks.fiksator (n=6) [10 [4-11]

Hastalarin ortalama takip stiresi 26,5 ay, en kisa takip siiresi 9 ay ve en uzun
takip suresi ise 45 aydir. Ortalama takip siirelerinin gruplara gore dagilimi; minimal
invaziv yaklasim(MIPO) grubunda 27,2 (13-45)ay, lateral yaklasim grubunda 28,8
(15-45) ay, posterior yaklasim grubunda 24,2(9-37)ay, hibrid eksternal fiksator
grubunda 27,6(10-38) ay idi.

Aktif calisma hayatinda olan hastalarin ise doniis siiresi ortalama 5,3(3-12) ay
idi. Ise doniis siireleri; MIPO grubunda 9 (3-18), lateral yaklasim grubunda 5 (3-6)ay,
posterior yaklagim grubunda 3.7 (3-6)ay, Hibrid eksternal fiksator grubunda ise 9 (6-
12)ay idi.

Olgularin ameliyat sonrasi takibinde ortalama kirik kaynama zamani 65,2 (40-
120) gun bulundu. Ortalama kanama zamanlarit MIPO uygulanan grupta 76.2 (50.0-
120.0)giin,lateral yaklasimda 55.1 (36.0-68.0)giin, posterior yaklasimda 54.6 (40.0-
90.0)gtin, hibrid eksternal fiksator grubunda ise 104.7 (68.0-120.0)gln bulundu. En
uzun kaynama siresi hibrid eksternl fiksator ile birlikte MIPO grubunda ve 120
giindiir. En kisa kaynama siiresi 36 giin ve lateral yaklasim grubundadir. Gruplara

gore kirik kaynama zamani yoniinden yapilan karsilastirmada anlaml farklilik tespit
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edildi. Yapilan analizde Hibrid eksternal fiksator uygulanan grupta kaynama suresi
diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde uzun bulundu(p<0.05)(Tablo
7).

Tablo 7. Gruplara gore kaynama zamam yoéniinden yapilan Kkarsilastirma

sonuclari
G Ortanca ikili Karsilastirma Sonuclar
rup [CAG] P Laterall Posterior| Eks.fiksator
MIPO (n=5) 66 [65-80] p>0.05|p>0.05 |p<0.05~*
Lateral (n=7) |58 [48-60] p>0.05 |p<0.05*
Kaynama _ <0.001
Zamany(Giin) Posterior(n=11)| 53 [42-60] y p>0.05
Eks.fiksator
(n=6) 110 [100-120]

Kirik kaynamasi tamamlandiktan sonraki takiplerde olgilen dirsek eklem
hareket agikligi ortalama 133(125-135) derece 6lculdi. Dirsek eklem hareket agiklig
ortalamalari; MIPO uygulanan grupta 132.0(125.0-135.0) derece, lateral yaklagimda
132.9 (130.0-135.0)derece , posterior yaklasimda 133.6 (130.0-135.0)derece, hibrid
eksternal fiksator grubunda ise 131.7 (130.0-135.0) derece idi. Gruplar arasinda
yapilan karsilagtirma sonucu anlaml istatistiksel farklilik

saptanmadi(p=0,520)(Tablo 8)

Tablo 8. Gruplarin dirsek eklem hareket acikhigi yoniinden yapilan

karsilagtirma sonuclari.

Grup Ortanca [CAG] p
MIPO (n=5) 135 [130-135]
Dirsek Eklem Lateral (n=7) 135 [130-135] 0.520

Hareket A¢ikhig Posterior (n=11) 135 [130-135]
Eks.fiksator (n=6) (130 [130-135]
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Vakalarin kirik kaynamasi sonrasi On-arka grafide olciilen agilanmalari; 11
vakada varus dizilimi ve ortalama 6,2(3-10) derece, 3 vakada valgus dizilimi ve
ortalama 11(8-15) derece 0Olcildi. 15 vakada 6n—arka grafide notral dizilim oldugu
goruldd. MIPO grubunda On-arka grafide ortalama agisal deger -3.6 (-6.0-.0)
dereceyken, lateral yaklagimda -3.3 (-10.0-.0) derece, posterior yaklagimda 1.8 (.0-
12.0) derece ve Hibrid eksternal fiksator grubunda ise -2.3 (-12.0-15.0) dereceydi.

On-arka grafilerdeki acilanmalar yoniinden gruplar arasinda yapilan
karsilastirma sonucunda 6nemli fark bulundu (p=0.030) . Yapilan ikili karsilastirma
sonucunda MIPO ile posterior ve posterior ile Hibrid ekternal fiksator gruplari

arasinda 6nemli fark oldugu goriildii (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplara gdre 0n-arka a¢ilanma yoniinden yapilan karsilastirma

sonuclari.
Ortanca Ikili Karsilastirma Sonuclar
Grup p . -
[CAG] Lateral | Posterior| Eks.fiksator
MIPO (n=5) -6 [-6-0] p>0.05 |p<0.05* |p>0.05
On- |[Lateral (n=7) |0 [-8-0] p>0.05 |[p>0.05
arka |Posterior (n=11) |0 [0-0] <0.001 p<0.05 *
Ac1 Eks.fiksator
-4,5 [-5--3]
(n=6)

Yan grafide yapilan 6l¢iimlerde ise 12 vakada ekstansiyon dizilimi ve ortalama
5(3-8) derece, 7 vakada fleksiyon dizilimi ve ortalama 10,8 (5-20) derece 6lculdu. 10
vakada yan grafide notral dizilim oldugu gorildi. MIPO grubunda yan grafide
ortalama acisal deger -2.6 (-8.0-.0) dereceyken, lateral yaklasimda -1.0 (-8.0-8.0)
derece, posterior yaklasimda -0.9 (-6.0-8.0) derece ve Hibrid eksternal fiksator
grubunda ise 7.7 (-5.0-20.0) dereceydi. Gruplar arasinda lateral a¢ilanma yoniinden
yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmadi (p=0.278)
(Tablo 10)
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Tablo 10. Gruplara gore lateral ac1 yoniinden yapilan karsilastirma sonuclari.

Grup Ortanca [CAG] p

MIPO (n=5) 0 [-5-0]

Lateral (n=7) 0 [-4-0] 0.278
Lateral Ac1 i

Posterior (n=11) 0 [-5-0]

Eks.fiksator (n=6) [11 [-4-13]

Hastalara uygulanan dirsek fleksiyon kuvveti kaybi 6l¢tim ortalamalari; MIPO
grubunda %9.8 (0.0-20.0), lateral yaklasim grubunda %3.8 (0.0-16.6), posterior
yaklasim grubunda %1.0 (0.0-11.0), Hibrid eksternal fiksator grubunda ise %7.7
(0.0-20.0) idi. Gruplar arasinda fleksiyon kuvvet kaybi yoniinden karsilastirma
yapildiginda istatistiksel olarak anlamli farkilik tespit edilmedi. (p=0,097)(Tablo 6).

Tablo 11. Gruplara gore fleksiyon kuvveti kaybi yoniinden yapilan

karsilagtirma sonuclari.

Grup Ortanca [CAG] p
MIPO (n=5) 12,5 [0-16,6]
Fleksiyon Giicii Kaybi Lateral (n=7) 0 [0-10] 0.097
% Posterior (n=11) 0 [0-0]
Eks.fiksator (n=6) 5,5 [0-15]

Dirsek ekstansiyon kuvveti kaybi 6l¢iim degerleri; MIPO grubunda %4.0 (0.0-

20.0), lateral yaklagim grubunda %8.9 (0.0-25.0), posterior yaklagim grubunda %6.9
(0.0-33.0), Hibrid eksternal fiksator grubunda ise %14.8 (0.0-40.0) idi. Ekstansiyon

kuvveti kayip yilizdeleri bakimindan yapilan karsilastirma sonucunda da gruplar

arasinda istatistiksel olarak dnemli bir farklilik tespit edilmedi(p=0.532)(Tablo 12).
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Tablo 12. Gruplara gore ekstansiyon giicii kaybi

karsilastirma sonuclari.

yoniinden yapilan

Grup Ortanca [CAG] p
MIPO (n=5) 0 [0-0]
Ekstansiyon  Gucl| Lateral (n=7) 0 [0-25] 0.532
Kayb1 % Posterior (n=11) 0 [0-14]
Eks.fiksator (n=6) [11,75 [0-25]

Omuz abduiksiyon kuvveti kaybir 6l¢iim degerleri; MIPO grubunda %0 (0.0-

0.0), lateral yaklasim grubunda %6.4 (0.0-25.0), posterior yaklagim grubunda %0.0
(0.0-0.0), Hibrid eksternal fiksator grubunda ise %11.7 (0.0-30.0) idi. Yapilan ikili

karsilagtirma sonucunda posterior yaklasim ile hibrid eksternal fiksator

arasinda 6nemli fark oldugu goriildii. (p=0.042)(Tablo 13)

gruplari

Tablo 13. Gruplara gore omuz abdiiksiyon giici kaybi yoniinden yapilan

karsilastirma sonugclari.

G Ortanca Ikili Karsilastirma Sonuclari
rup Y - -
[CAG] Lateral |Posterior| Eks.fiksator
MIPO (n=5) 0 [0-0] p>0.05 |[p>0.05 |p>0.05
Omuz
_ Lateral (n=7) 0 [0-20] p>0.05 |[p>0.05
Abduksiyon :
o Posterior (n=11) |0[0-0] |<0.001 p<0.05 *
Gucu
Eks.fiksator
Kayb1 % 7,5 [0-25]

(n=6)

Hastalarin Mayo Dirsek Performans Skoru ortalamast 92,9(80-100)

idi.

Calismamizda Mayo dirsek performans indexi yonunden gruplar arasinda yapilan
karsilagtirma sonucunda énemli fark bulunmadi (p=0.508) (Tablo 14).
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Tablo 14. Gruplara gére MEPI yoniinden yapilan karsilastirma sonuglart.

Grup Ortanca [CAG] p

MIPO (n=5) 90 [85-100]

Lateral (n=7) 85 [85-100] 0.508
MEPI _

Posterior (n=11) 100 [90-100]

Eks.fiksator (n=6) |90 [90-100]

Ortalama QuichDASH skorlar1 ise 4,5(0-13,6) idi. DASH skoru yoniinden

gruplar arasinda yapilan karsilastirma sonucunda 6nemli fark bulunmadi (p=0.547)

(Tablo 15),

Tablo 15. Gruplara gére DASH yoniinden yapilan karsilastirma sonuglari.

Grup Ortanca [CAG] p

MIPO (n=5) 2,27 [0-6,8]

Lateral (n=7) 9,1[0-11,4] 0.547
DASH :

Posterior (n=11) 2,3 [0-6,8]

Eks.fiksator (n=6) 4,52 [4,5-6,8]

Olgular komplikasyonlar yoniinden degerlendirildiginde; yaralanma sonrasi
ameliyat 6ncesi donemde radial araz 5 hastada goruldi. Ameliyat éncesi radial araz
bulunan hastalarda kirik olusma mekanizmasi 3 hastada basit diisme, 1 hastada
yiiksekten diisme, 1 hastada trafik kazasi idi.(grafik ). Bu hastalarda ortalama 4,8(3-
6) ayda resoliisyon gerceklesti ve radial sinir arazi bulgulari geriledigi gozlendi.

Hicbir hastada iyatrojenik radial sinir araz1 gdzlenmedi.

71



Grafik 6: Kirik olusma mekanizmasi ve radial sinir arazi1 dagilhim grafigi
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Poliklinik takibinde kaynamama tanisi konulan bir hastada tespit yontemi
degistirildi ve kirik hattina iliak kanat otogrefti yerlestirildi. Iki hastada implantta
kirik olugsmas1 nedeniyle revizyon cerrahisi yapildi. Bunlardan minimal invaziv
girisimle plak uygulanmis olan hastada kirik hatt1 distaline gonderilmis olan ii¢ vida
plak birlesim yerinden kirilmist1 ve plak acik cerrahi ile revize edildi. Diger hastada
posterior yaklagimla plaklama yapilmisti fakat hasta uyumsuzlugu nedeniyle erken
donemde implant vidalarinda kirik olusarak rediiksiyon kaybi oldu. Bu hastada ayni
yaklagimla plak degisimiyapildi. Bu iki hastada da kirik hattina iliak kanat otogrefti
yerlestirildi. Sonu¢ olarak tiim hastalarda kaynama saglandi. Komplikasyon
yoniinden gruplar arasinda Yyapilan karsilasgtirma sonucunda anlamli farklilik

bulunmadi (p=0.662) (Tablo 16).

Tablo 16. Gruplara gore komplikasyon yoniinden yapilan karsilastirma

sonuclari.
Grup Sayi (yiizde) p
MIPO (n=5) 1 (20.0)
. Lateral (n=7) 0
K lik .662
omplikasyon Posterior (n=11) 1(9,1) 066
Eks.fiksator (n=6) |1 (16,7)
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TARTISMA VE SONUC

Humerus cisim kiriklart tim kiriklarin %1-3’tinti olusturmaktadir. Humerus
cisim kirklarinin %30’u proksimal, %60’1 orta, %10’u distal iigte birlik kisimda
olusmktadir. En sik goriilen kirik tipi AO/ASIF siniflamasina gore tip A kirklarken,
tip B kariklar tiim cisim kiriklar i¢cinde %29,6 oraninda goriilmektedir. Kelebek
fragmanli kiriklar gibi daha kompleks kiriklar mevcut literatiirde kisitli bir yer tutar
ve %10-40 oraninda goriliir(121,128). Ancak oOzellikle distal diafiz bolgesini
ilgilendiren kompleks kiriklarda uygulanan cerrahi tedavi yaklagimlar ile ilgili
yeterli ¢caligma bulunmamaktadir. Calismamizda humerus distal diafizini ilgilendiren

kompleks kiriklarda uygulanmis 4 farkli cerrahi yaklagim karsilastirilmistir.

Mevcut c¢alismalarda tip A kiriklar daha sik bildirlmis olmasina karsin
calismamiza dahil edilen vakalarda tip B kiriklar daha fazla sayidadir. Bunun nedeni

klinigimizde tip B kiriklar i¢in daha fazla siklikta cerrahi endikasyon konulmasidir.

Yapilan ¢alismalarda humerus cisim kiriklar1 kadinlarda ileri yaslarda daha sik
goriiliirken, erkeklerde daha cok geng yaslarda olusmaktadir. Geng yaslarda spor
yaralanmalar1 ve yliksek enerjili yaralanmalarda daha sik olusurken, ileri yaslarda
diismelere bagli olarak olusabilmektedir(9,10). Bizim ¢alismamizda da literatiirle
uyumlu olarak kadin hastalarin yas ortalamasi daha yiiksek(49,5) ve kirik olusma
mekanizmas1 genellikle basit diigmeyken, erkek hastalarin yas ortalamasi daha
diigiik(25,4) ve yaralanma mekanizmasi trafik kazasi gibi daha yiikek enerjili
travmalar sonucu gelisen kiriklardi. Yas ve kiriga neden olan travmanin niteliginin

tedavi yaklagimini ve tedavi basarisini etkileyecegi akilda tutulmalidir.

Calismamizda 17(%59) humerus kiriginda dominant taraf etkilenirken,
12°sinde(%41) dominant olmayan tarafta kirtk mevcuttu. Futbol oynayan kisiler
lizerinde yapilan bir calismada kirik %53,75 oraninda dominant ekstremitede
bulunmustur(129). Caligmamizda da dominant ekstremite tarafinin daha yiliksek
oranda etkilenmis oldugu goriilmektedir. Buna karsin dominant veya dominant
olmayan ekstremitede humerus diafizinin daha sik kirildigini s6ylemek olas1 degildir.
Bunula birlikte c¢alismamizdaki bulgulara gore kirigin dominant tarafta olup

olmamasinin fonksiyonel sonuglar tizerinde bir etkisi bulunmamaktadir.
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Cerrahi siire tiim ameliyatlarda dikkat edilen ve yapilan cerrahinin sonucu
etkiledigi  diigliniilen bir  parametredir(130,131). Cerrahi siire uzadikca
komplikasyonlar artmaktadir. Morbidite ve mortalite oranlar1 da cerrahi siire ile
birlikte artmaktadir(130). Uzayan anestezi slresi postoparatif —pulmoner
komplikasyonlarla iligkili bulunmustur. Ayrica uzayan cerrahi ve anestezi SUresi
kardiyak ve renal komplikasyonlar1 ve tromboemboli riskini arttirmaktadir(130). Bir
calismada ise cerrahi siiresinin kisa olmasinin mortaliteyi ve miyokard enfarktlr(
akur bobrek yetmezligi ,sepsis, tromboemboli gibi riskleri azalttig
bildirilmistir(131). Mevcut literatiirde cerrahi uygulama siiresi ile ilgili ¢calismalarda
minimal invaziv teknigin acik rediiksiyon ve plaklama tekniklerine gore cerrahi
stiresinin daha kisa oldugunu bildirilmistir(132,133). Esmailiejah AA. Ve
arkadaslari, acik rediiksiyon yapilarak plak vida osteosentezi uygulanan 33 humerus
kirig1 vakasi ile anterior minial invaziv osteosentez (MIPO) uyguladiklar1 32 vakayi
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda cerrahi siiresinin minimal invaziv teknikte daha kisa
oldugunu gostermisler fakat istatistiksel olarak anlamli sonug bildirmemislerdir(132).
Zhiquan An ve arkadaglar1t minimal invaziv ve acik cerrahi yaklasimla uygulanan
plak-vida teknigini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ortalama cerrahi siiresinin MIPO
uygulanan grupta daha kisa oldugunu; fakat istatistiksel olarak anlamli

bulunmadigini bildirmislerdir(133).

Micic I D ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada humerus diafiz kirigi tanisiyla
farkli tekniklerle tedavi edilmis 31 aseptik kaynamama olgusunu degerlendirmis ve
bir gruba agik rediiksiyon ve plak-vida osteosentezi uygulanmig(20 olgu), diger
gruba unilateral eksternal fiksator uygulanmig(11 olgu). Bu iki grubu cerrahi siireleri
bakimindan karsilastirdiklarinda eksternal fiksator uygulanan grupta cerrahi siirelerin
belirgin olarak kisa bulundugu ve istatistikselolarak anlamli  oldugunu
bildirmislerdir(134). M.A. Catagni ve ark. ¢alismalarinda humerus diafiz
kiriklarindaeksternal fiksasyon yontemi ile tedaviedilmis 84 olgunun ortalama
cerrahi suresini 30 dk. olarak bildirmislerdir(135). Bizim ¢alismamaizda ise ortalama

cerrahi siiresi eksternal fiksator grubunda 79dk’dir.

Bizim ¢aligmamizda da literatiirle uyumlu olarak agik rediiksiyon ve plak-vida
osteosentezi uygulanan iki grupta da cerrahi sireler daha uzundu. MIPO grubu ve
acik cerrahi (posterior, lateral) gruplar1 bizim ¢alismamaizda mevcut literatiire gore

daha kisaydi(132,133,136). Minimal invaziv teknik ve hibrid eksternal fiksatér
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tekniginde cerrahi siireler daha kisa olmasina karsin gruplararasinda yapilan

karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi(p=0.392) .

Calismamizda da oldugu gibi acik rediiksiyon ve plak-vida osteosentezi
uygulamalarinda cerrahi siirelerin kapali yontemlere kiyasla daha uzun olmasi
sagirtict degildir. Bu yontemlerde cilt insizyonu ile baglayan ve derinlesen diseksiyon
zaman almaktadir. Ayrica humerusla birlikte seyreden radyal sinir bulunarak aciga
¢ikarilir ve korunur. Bizim calismamizda da lateral yaklasim ve posterior yaklagim
gruplarinda derin cerrahi diseksiyon dikkatle yapilmis yumusak dokuya zarar
vememeye calisilmistir. Her olguda radyal sinir eksplore edilerek korunmustur.
Ayrica plak yerlesimi sirasinda sinirin gerilmemesine dikkat edilmistir. Bu gibi
durumlarin cerrahi siirelerin diger gruplardan uzun olmasi ile sonuglandigi

kanaatindeyiz.

Hibrid eksternal fiksator grubunda ise Catagni ve ark. nin ¢alismasina ve
minimal invaziv grubuna ve gore cerrahi siirelerin uzun olmasinin nedenlerinin,
fiksator grubuna dahil edilen kiriklarin daha kompleks fragmanlarinin bulunmasi ve
dirsek eklemine daha yakin olmakla beraber olduk¢a kisa kalan distal par¢anin uygun
diziliminin ayarlanmasindaki gii¢liilk oldugunu diisiiniiyoruz. M.A. Catagni ve ark.
caligmalarina tiim diafizer kiriklaridahil ederken, bizim ¢alismamizda sadece diastal
1/3’1tik diafizer bolge dahil edildi ve eksternal fiksasyon yontemi plak yerlesimine
izin vermeyecek kadar dsstalde bulunan ve dizilimi uygun olmayan hastalara
uygulandi. Ayrica belirtilen cerrahi teknikte humerus distalinde lateral ve medial
kolan boyunca gonderilen sanz pinleri ve sagittal planda tam olarakdirsek rotasyon
merkezinden gegmesi gereken K-telinin skopi esliginde gonderilmesi de teknikolarak
zor ve zaman alan bir islemdir. Medial kolon boyunca gonderilen sanz g¢ivisi
gonderilmeden Once ulnar sinir mini insizyonla eksplore edilmekte ve olasi ulnar
sinir yaralanmasindan korunmak amaclanmaktadir bu islemde cerrahi siirenin

uzamasina katkida bulunmaktadir.

Uzun kemik kiriklar1 sonrasinda viicutta ciddi kan kaybi gelisebilir. Bu
kayiplar hastalarin  immunitesini zayiflatarak  enfeksiyon ve sepsise zemin
hazirlayabilir. Humerus saft kiriklarindaki kan kaybi yaklasik olarak 500 ml olarak
hesaplanmaktadir(137). Mevcut calismalarda humerus diafiz kiriklarina uygulanan

farkli cerrahi tekniklerdeki intraoperatif kanama miktarlar1 karsilastirilirken daha ¢ok
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minimal invaziv teknik ve intramediller civileme yOnteminin agik rediiksiyon ve
plak-vida yontemi ile karsilagtirmasi yapilmigs ve minimal invaziv yontemlerde kan
kayb1 daha az oldugu bildirilmistir (134,138,139). Yapilan bir ¢alismada eksternal
fiksator uygulanan humerus diafiz kiriklarinda plak-vida osteosentezi yapilanlara
gore kanama miktarinin 6nemli miktarda az oldugu gosterilmistir(134). Bizim
calismamizda minimal invaziv teknik ve hibrid eksternal fiksator teknigi uygulanan 2
grupta diger iki gruba gére daha diisiik kan kayb1 oldugunu gozlemledik. Istatistiksel
olarak MIPO ile posterior yaklasim gruplar1 arasinda ve lateral ile posterior yaklagim
gruplar1 arasinda anlamli farklilik tespit ettik ((p<0.001) (Tablo 2). MIPO grubunda
lateral ve posterior yaklagim gruplarina gore kanama miktarinin daha az olmasinin
nedeni minimal invaziv teknikte iki kicuk insizyon kullanilarak kirik hattinin
acllmamasi ve kirik hematomunun bosaltilmamasidir. Agik cerrahi tekniklerde
diseksiyon sirasinda ayrica kanama olmakta ve kirik hematomu da bosalmaktadir. Bu
durum agik cerrahilerdeki kanama miktarinin fazlahgmi agiklar niteliktedir. Bir
calismada acik rediiksiyon ve plaklama teknigiyle tedavi edilen hastalarda ortalama
kanama miktar1 330ml olarak bildirilmistir(140). Calismamizda her iki acik grupta da
bu miktardan daha az miktarda kanama goriilmiistir. Bu gorece azliin kanama
kontrollii ve dokulara minimum zarar vererek yapilan diseksiyona bagli oldugunu

diisiiniiyoruz.

Literatiirde eksternal fiksasyon yontemi ile tedavi edilen humerus saft
kiriklariyla ilgili bir ¢alismada kanama miktar1 45,5ml olarak bildirilmistir(134).
Bizim calismamizda da eksternal fiksatér grubundakanama miktar1 49.2 ml idi.
Buradaki kanama miktarini artiran faktoriin tanimladigimiz cerrahi teknikte medial
kolona gonderilecek sanz ¢ivisini gondermeden Once olast komplikasyonlari
azaltmak igin ulnar sinir eksplorasyonu yapilmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.
Eksternal fiksator grubunda ortalama kanama miktarinin diger gruplara gore daha
diisiik bulunmasina karsin (ort:49.2ml, min.30ml — max 80ml) bu grupla yapilan
karsilagtirmalarda anlamli farklilik tespit edilmemesini vaka serisinin ¢ok genis

olmamasindan kaynaklandigin diisiiniiyoruz.

Floroskopinin ortopedik cerrahideki kullanimi minimalinvaziv girisimlerle
birlikte daha yayginlasmistir(141) . Floroskopi kullaniminin artmasi ile birlikte

ortopedistlerde radyasyon maruziyetine bagli olumsuz etkilerin olusabilecegi konusu
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giindeme gelmistir. Mastrangelo ve ark. ortopedistlerde tiroid kanserlerindeki artisi
bildirmislerdir(142). Cecen ve ark. farkli anatomik bdlgeleri ve farkli cerrahi
teknikleri iceren ¢alismalarinda amelayat basina kullanilan ortalama floroskopi
siresini 34,52 saniye olarak bildirmislerdir(143).Mariscalco ve ark. yapmis olduklari
calismada, minimal invaziv cerrahi girisimler sirasinda radyasyon maruziyetinin agik
cerrahi girisime oranla anlamli seviyede yiiksek oldugunu bildirmislerdir(144).
Sushruth ve ark. ¢aligmalarinda minimal invaziv tekniklerin agik rediiksiyon-plak ile
osteosentez teknigine gore calismalarinda radyasyon maruziyetinin daha fazla
oldugunu bildirmislerdir(145). Caligmamizda floroskopi kullanimi yoniinden gruplar
arasinda yapilan karsilastirma sonucunda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edildi(p=0.001). Literaturle uyumlu olarak minimal invaziv yaklasim grubunda ve
eksternal fiksator grubunda floroskopi kullanim siireleri daha uzundu. Anterior
minimal invaziv yaklasimda ortalama floroskopi kullanim siiresi 44.6 sn (min24.0 -
max.78.0) idi. Bu floroskopi siiresi lateral yaklasim ve posteior yaklasim gruplarina
gore daha uzun olamasina karsin istatistiksel olarak anlamli degildi(p>0.05). Anterior
minimal invaziv yaklasimda kullanilan floroskopi siiresinin fazla olmasi birkag
nedene baglanabilir. Bunlardan birincisi kirik hattinin agik tekniklerden farkli olarak
acilmamasi ve proksiaml ve distalden 2 kiigiik insizyon yapilarak kapali rediiksiyon
ile plagin tespit edilmesi. Kirik hattinin agilmamasinin dogal sonucu olarak uygun
dizilimi elde edebilmek i¢in ve cerrahi boyunca dizilimin kaybedilmediginin teyiti
icin floroskopi kullanimi gerekmektedir. Ikincisi acik cerrahilerde oldugu gibi vida
yerlesimi ve boylarmin ayarlanmasi kolay olmadigindan, bu islemler sirasinda
floroskopininin daha fazla kullanimi s6z konusudur. Son olarak plak vida
yerlesiminin istenilen sekilde olup olmadigi da floroskopi ile 6n-arka ve yan
gorintilerle kontrol edilmek durumundadir. Kulanilan floroskopi siiresinin bu
teknikte daha uzun olmasinin belirtilen nedenlere dayandigini diisiiniiyoruz.

Hibrid eksternal fiksator uygulanan grupta ortalama floroskopi kullanim siiresi
70.0 sn (min60.0- max.78.0) idi. Bu siire literatiirle kiyaslandiginda daha
uzundu(143).Yapilan ikili karsilastirma sonucunda posterior yaklasim ile eksternal
fiksatér grubu arasinda onemli fark oldugu goriildi. Hibrid eksternal fiksatér
uygulamasi sirasinda transepikondiler akstan k-teli gonderilmesi bu cerrahinin
onemli bir basamagint olusturur. Floroskopi bu asamada yan goriintii almak i¢in
ayarlanir ve dirsek eklemi tam yan olacak sekilde gorintiilenirken k-teli

transepikondilekr hattin tam merkezinde olacak sekilde gonderilir. Bu asama teknik
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olarak zordur ve zorunlu olarak floroskopi kullanimii gerektirir. Floroskopi
kullanim siiresini arttiran baska bir durum da humerus lateral ve medial kondilleri
boyunca oblik olarak gonderilen sanz ¢ivileridir. Sanz ¢ivileri gonderilirken
floroskopi ile hem 0©n-arka, hem de yan goriintii alacak sekilde dirsek eklemi
goriintlilenir. Bu ¢ivilerin gonderimi sirasinda istenilen agida gitmesi igin
floroskopikullanimi sarttir. Diger agamalar tamamlanip sistem kurulduktan sonra
hibrid eksternal fiksator iizerinden kirik rediiksiyonu floroskopi esliginde yapilir ve
sistem sabitlenir. Bu nedenlerle bahsedilen cerrahi yontemin her asamasinda
floroskopi kullanimi gerekmektedir. Floroskopi kullaniminin diger gruplara ve
literatiire gére uzun ¢ikmasinin nedeninin yukarida bahsettigimiz durumlara bagh

oldugu kanaatindeyiz.

Hastanede yatis siiresi tedavi maliyetleri agisindan dikkat edilen bir konudur.
Posterior ve lateral yaklasimi kiyaslayan bir ¢alismada her iki grupta da yaklasik
hastanede kalig siiresi yaklasik 7 giin olarak bildirilmig(146). Calismamizda
hastalarin ortalama hastanede yatis siiresi 6,8(2-16) giindli. Bu hastalardan yatis
sliresi en uzun olan hastanin yogun bakim takibini gerektiren multitravmasi mevcut
idi. MIPO grubunda ortalama yatis siiresi 4.6 (3.0-7.0) giin, lateral yaklagim
grubunda ortalama 7.6 (2.0-16.0)giin, posterior yaklasim grubunda ortalama 6.6(3.0-
12.0)gun, hibrid eksternal fiksatér grubunda ise ortalama 8.3(3.0-12.0) gund.
Caligmamizda yatis siiresi yoniinden gruplar arasinda yapilan karsilagtirma

sonucunda 6nemli istatistiksel farklilik bulunmadi (p=0.318)

Humerus kiriklarinda ameliyat sonrasi takip 6nemlidir. Erken donem takipler
sik araliklarla yapilarak rediiksiyon kaybi, yara problemleri, derin enfeksiyonlar gibi
komplikasyonlar takip edilir. Ayrica bu takiplerde kaynama degerlendirilir.(84,147)
Mevcut literatiirde humerus cisim kiriklarinda ortalama takip siiresi 12 ile 43 ay
arasinda degismektedir(148,149,150). Bizim ¢alismamizda hastalar ilk 3 ay 2’ser
haftalik araliklarla kontrole ¢agirildi. Ortalama takip siiresi 23,5 ay, en kisa takip
sliresi 9 ay ve en uzun takip siiresi ise 42 aydir. Calismamizda literatiirden farkli
olarak 12 aydan kisa takip siiresine sahip olgu sayis1 5’dir. Bu hastalarin tamaminda
takip siiresi i¢inde tam kaynama gozlenmistir. Bu 5 hastada takip siiresi literatiire
gore daha kisa olmasina ragmen tedavi radyolojik ve klinik olarak sonuca ulastig

icin galismaya dahil edilmistir. Plak vidaosteosentezi uygulanmis hastalarda gec
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donem takiplerde implant c¢evresi kiriklar ve implant iritasyonu agisindan
olabildigince uzun donem takip edilmelidir. Ekternal fikstér uygulanmis hastalarda
erken donemde pin dibi enfeksiyonu gelisebileceginden takipler 6nemlidir. Geg
donemde ise sanz civilerinin ¢ikarildigi bolgede kemik zayiflayacagindan fraktiir

agisindan dikkatli olunmalidir.

Tim kiriklarda hedeflenen sonu¢ olabilen en erken zamanda kaynamadir.
Kaynama gecikmesi kirik tedavilerinin en sik goriilen komplikasyonlardandir.
Kaynama zamani hastanin fonksiyon kazanimi, tedavi maliyetleri ve is giicli kaybi
acisindan oldukca onemlidir. Kaynama gecikmesi veya yoklugu bulunan ve dnceki
tedavi sekliyle uzun siire hareketsiz kalmis bir ekstremitede atrofi gelisimi ve eklem
hareketlerinin  kisitlanmas1  kagimilmaz sonuglardir(151,152). Humerus saft
kiriklarinda 8-10 hafta arasinda kaynama beklenmektedir. 3-4 ay sonrasinda olusan
kaynama gecikmis kaynama olarak adlandirilir(92). Kapali veya minimal invaziv
yontemlerde amag, iatrojenik yumusak doku hasarmi onlemek ayrica osteojenik
kemik hematomunu korumaktir. Periostun korunamadigi acik rediiksiyon
tekniklerinde kaynama gecikmesi riski daha fazladir(153). Mevcut literatiirde
humerus diafiz kiriklarinda uygulanan farkli cerrahi teknikleri kaynama zamani
yiinlinden arastiran bir¢ok calisma vardir. Orta ve distal humerus cisim kiriklarinda
geleneksel acik rediiksiyon ve plak-vida osteosentezi ile MIPO teknigini karsilastiran
retrospektif bir ¢alismaya goére, MIPO teknigi ile daha hizli kaynama
g0zlenmistir(133). Esmailiejah AA ve arkadaslarinin yaptigi baska bir ¢aligmada
MIPO teknigi uygulanan grupta agik rediilsiyon ve plaklama yapilan gruba gore
kaynama siiresi daha kisa bulunmus fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmadig
bildirilmistir(132). Lee T ve ark. yaptiklari ¢alismada minimal invaziv teknikle agik
ceerrahi arasinda kaynama zamam yonlinden anlamli farklilik bulunmadigini
bildirmistir(154). P. Yin ve ark. humerus distal diafiz bolgesi kiriklarinda lateral
yaklasim ve posterior yaklasim uygulanmis olan iki farkli grubu karsilastirdiklar
calismalarinda kaynama zamani yoniinden anlamli bir farklilik tepit edilmedigini
bildirmislerdir(146). Scaglione M ve ark. humerus diafiz kiriklarinda definitif tedavi
olarak eksternal fiksator kullanimini arastirdiklari ¢alismalarinda toplam 85 olguda
ortalama kaynama zamanmi 12 hafta (83,2 giin) olarak bildirmislerdir(155). Bizim
caligmamizda literatiirle uyumlu olarak kaynama siireleri bakimindan yapilan

karsilagtirmada posterior yaklagim ve lateral yaklasim gruplar1 arasinda iststistiksel
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olarak anlamli bir fark bulunamadi(p>0.05). Hibrid eksternal fiksatér uygulanan
grupta kaynama siiresi diger gruplara gore daha uzundu. Yapilan analizde istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulundu(p<0.05)(Tablo 4). Calismamizda hibrid eksternal
fiksator grubunun kaynama suresi 104,7 gin (min.68,0 — max.120,0)bulundu ve bu
deger Scaglione M ve ark.’nin ¢alismalarina gére daha uzundu(155). Hibrid eksternal
fiksator grubundaki kaynama siiresinin diger gruplar ve literatiirle gdre uzun
bulunmasinin nedeninin, bu yontemin uygulandigi hasta grubunun daha yiiksek
enerjili travmaya maruz kalmis hastalardan ve distal fragmanin olduk¢a kisa oldugu

pargali kiriklarda uygulanmis olmasindan kaynaklandigi kanaatindeyiz.

Ust ekstremitede meydana gelen herhangi bir yaralanma ya da travma ise
doniisiin gecikmesi ve ekonomik kayipla sonuglanan yaralanmalardir. Schoch ve
ark. calismalarinda gen¢ hastalarin humerus kiriklarinda 6zellikle ise dontisdeki
gecikmeler nedeniyle konservatif tedavi yerine cerrahi tedavi istedigini
bildirmislerdir(156). Bizim ¢alismamizda hastalarin ortalama ise doniis siireleri
MIPO grubunda 9 (3-18), lateral yaklasim grubunda 5 (3-6)ay, posterior yaklagim
grubunda 3.7 (3-6)ay, hibrid eksternal fiksator grubunda ise 9 (6-12)ay idi. Bize gore
posterior yaklasimda ise doniis siiresinin diger gruplara gore belirgin olarak diisiik

olmasinin nedeni bu gruptaki kirik tiplerinin daha basit kiriklardan olugmasidir.

Humerus kiriklarinda uygulanan cerrahi teknige gore omuz ve dirsek eklem
hareket acikligi olumsuz etkilenebilir. Literatiirde minimal invaziv teknik ile agik
rediiksiyon yapilan plaklama teknikleri karsilastirildiginda anlamli  farklilik
gostermeyen caligmalar mevcuttur(133,157) . P. Yin ve ark. lateral yaklasim ve
posterior yaklasim kullanilarak plaklama uygulanmig olan iki farkli grubu
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda dirsek postoperatif donemde dirsek eklemi fleksiyon-
ekstansiyon arkinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigim
bildirmislerdir(146). Anterior minimal invaziv yaklasimda humrus anteriorundan
proksimal ve distalde iki kiidiik insizyon yapilmaktadir. inisyon ve diseksiyona bagl
veya plagin anterior yerlesimine bagli olarak bu yaklasimda fleksiyon kisitliligi
olmasi beklenebilir. Calismamizda MIPO grubunda dirsek eklem hareket a¢ikligi en
az olan hasta 125 derece agikliga sahipti. Bu hastada krik olus mekanizmasi atesli
silah yaralanmasiydi. Hastada takip sirasinda implant kirilmasi gergeklesti ve plak
revizyonu uygulandi. Mevcut hareket arkinin azliginin kullanilan cerrahi yontemden

ziyade atesli silah yaralanmasinda ¢evre yumusak doku hasariile birlikteligine bagh
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oldugunu diislinyoruz. Posterior yaklagimda triceps diseksiyonu uygulandigindan bu
yontemde de ekstansiyon arkinda kayipolmasi beklenebilir. Posterior ve lateral
yaklasim uygulanan gruplarda 5 dereceden fazla kisitliligr olan hasta bulunmuyor.
Hibrid eksternal fiksatér uygulamasinda dirsek eklemine yakin olan iki sanz ¢ivisi ve
bir K-teli mevcut oldugundan bunla uygun sekilde yerlestirilmezse dirsek hareketleri
olumsuz etkilenebilir. Bu grupta da hicbir hastada 5 derceden fazla eklem hareket
aciklig1 kaybr bulunmuyor. Calismamizda da tedavi tamamlandiginda dirsek eklem
hareket agikligr tiim gruplarda olduk¢a basarili bulundu ve gruplar arasinda yapilan
karsilagtirma sonucu literatiirle de uyumlu olarak anlamli istatistiksel farklilik
saptanmadi(p=0,520). Dirsek eklem hareket acikliginda beklenen kayiplarin
olmamasinin nedeninin tiim gruplarda hastalarin miimkiin olan en erken zamanda
dirsek hareketina baslamasi ve sonrasinda planlanan uygun fizyoterapi oldugunu

diisiiniiyoruz.

Humerus diafiz kiriklarinda 3cm kisalik, 20 derece on-arka agilanma ve 30
derece varus agilanmas1 fonksiyonel ve kozmetik sorun olturmamasi agisindan kabul
edilebilir smnirlar1 olusturmaktadir(32). Kirik fragman dizilim ve stabilitesinin
yetersiz olmasit kaynamamaya yol acabilir(155). Humerus kiriklarinda agisal
deformitelerden en fazla geliseninin varus agilanmasi oldugu bilinmektedir (90).
Acisal deformiteler tasima agisinda degisimlere neden olarak fonksiyonel olarak kotii
sonuglara neden olabilir.Varus agilanmasi ile kaynamis kiriklarda uzun donemde
drisekte posterolateral rotatuar instabilite gelistigini bildiren ¢alismlarar vardir(158).
Esmailiejah AA ve ark. ¢alismalarinda minimal invaziv cerrahi ile agik cerrahi
yapilan olgular karsilastirmis ve 5 dereceden fazla varus deformitesi olan hastalarin
minimal invaziv grupta daha fazla oldugunu fakat; istatistiksel olarak anlaml
bulunmadigi bildirmislerdir(132). Humerus diafiz kompleks kiriklarinda uygulanan
yontemler i¢inde daha iyi radyolojik sonuglarin plak-vida osteosentezi yonteminde
oldugunu bildiren yaymlar vardir(159). Baska bir calismada agik rediiksiyon ve
plaklama ile intramedller givileme yontemi karsilastirilmis ve her iki yontemde de
basarili radyolojik sonuglar bildirilmistir(160). Literatirde humerus diafiz
kiriklarinda ekternal fiksator kullanimiyla ilgili ¢aligmalar sinirhidir. Aynact ve ark.
humerus diafiz kiriklarina eksternal fiksatér uyguladiklar1 c¢alismalarinda higbir
vakada malunion bildirmemistir(82).Bizim calismamizda literatiirle uyumlu olarak

varus agilanmasi goriilme sikligi valgus acilanmalara gore daha fazla idi. Varus
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acilanmasi en fazla siklikta MIPO ve Hibrid ekternal fiksator grubunda goriildii. Her
bir grupta ayr1 ayr1 2’ser hastada 5 dereceden fazla 6n-arka plan agilanmasi oldugu
tespit edildi. On-arka grafilerdeki acilanmalar yoniinden gruplar arasinda yapilan
karsilastirma sonucunda 6nemli fark bulundu (p=0.030) . Yapilan ikili karsilastirma
sonucunda MIPO ile posterior ve posterior ile Hibrid ekternal fiksatér gruplar
arasinda Onemli fark oldugu gorildii (Tablo 9). Tiim gruplarda olgiilen varus ve
valgus agisal degerleri kozmetik agidan sorun olusturmamaktadir ve kabul edilebilir
smirlar igerisindedir(32). MIPO ev Hibrid eksternal fiksatér grubunda agisal
bozukluklarin daha fazla goriilme nedeninin kapali cerrahi yontemler olusuna ve agik
anatomik rediiksiyon yapilamamasina bagliyoruz. Ayrica eksternal fiksasyon
grubunda Sanz ¢ivileri iizerinden yapilan rediiksiyonun bar ve menteselerin kemige
olan uzaklhigi(kuvvet kolu) nedeniyle, rediiksiyonun kemige etkisinde azalma

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Lateral grafide goriilen fleksiyon ve ekstansiyon acgilanmalar1 dirsek eklem
hareket agikligina etki ederek kisitliliga neden olabilir(84).Gruplar arasinda lateral
acilanma yoniinden yapilan karsilastirmada fiksator grubunda daha fazla olguda
lateral agilanma oldugu goriildii. Buna ragmen istatistiksel olarak dnemli bir fark
bulunmadi (p=0.278) (Tablo 10). Fiksatér grubunda lateral a¢ilanmanin gorece fazla
siklikta goriilmesinin nedeni bu gruptaki olgularin kirik tipine baglh rediiksiiyon

glicliigii oldugu kannatindeyiz.

Literatiirde  cerrahi  girisimler  sonrasi  ekstremite  fonksiyonlarini
degerlendirmede genellikle fonksiyonel skorlar ve eklem hareket agikliklari
Ol¢iilmiis, gruplar arast  karsilastirmalarin  bu  parametreler  iizerinden
yapilmistir(132,133,136) Kas kuvveti Olgiimleri ise izokinetik kas kuvvet Ol¢limii
yapabilen 6zel cihazlarla yapilmaktadir(165,166). Basit dinamometreler daha ¢ok
kavrama giicii dl¢timleri i¢in kullanilmakla beraber iist ekstremitede kas kuvvetlerini
6l¢mek iginde kullanilir(167). Anterior minimal invaziv yaklasimda plak yerlesimi
nedeniyle fleksiyon kuvvetinde azalma beklenebilir. Posterior yaklasimda
diseksiyona bagli olarak ekstansiyon kuvvetinde azalma gozlemlenebilir. Lateral
yaklagimda diseksiyon nedeniyle omuz abdiiksiyon kuvvetinde azalma olabilir.
Hibrid eksternal fiksator tekniginde kirik hattinin proksimaline yerlestirilen Sanz
civileri deltoid kasa yakinoldugundan bu yontemde de omuz abdiiksiyon kisitliligi
gelismesi beklenebilir. M.R. Broadbent ve ark. 110 humerus kirigi olgusunu dahil
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ettikleri ¢alismalarinda dirsek fleksiyon ve ekstansiyon giiciinii 6l¢miisler ve sonug
olarak fleksiyon kuvvet kayb1 cerrahi yapilmayan grupta cerrahi yapilan gruba gore
daha az , kaynama gecikmesi olanlarda ise daha fazla bulunmus. Ekstansiyon kuvveti
kaybr1 ise kaynama gecikmesi olanlarda daha fazla bulunmus. Bulunan bu degerlerin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir(168). Bagka bir ¢aligmada posterior
yaklasimda triceps split ayrilan yontemle triceps koruyan yontem karsilagtirilmis ve
triceps koruyan yontemdekasgiicii kayiplar1 daha az bulunmustur(167). Diger bir
calismada intramediiller c¢ivi ile tedavi edilmis humrus saft kiriklarinda omuz
abdiiksiyonu kars1 taraf ile kiyaslanmig ve cerrahi gegiren tarafta ortalama %16,5 kas
giici kaybt bulunmug(169). Bizim c¢aligmamizda, hastalarin kirik iyilesmesi
tamamlandiktan sonra basit el dinamometresi kullanilarak dirsek fleksiyon kuvveti,
dirsek ekstansiyon kuvveti, omuz abduksiyon kuvveti Olctimleri her iki taraf
ekstremitede yapilarak saglam tarafa gore varsa kuvvet kaybi ylizde deger cinsinden
hesaplandi. Hesaplanan bu degerler arasinda fleksiyon giicii kayb1 bakimindan
gruplar arasinda yapilan Kkarsilastirmada ortalamast en yiikksek olan grup
MIPO(ort.%9,8 , min.%0 — max.%20) uygulanan gruptu. Buna Kkarsin istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmedi(p=0,097)(Tablo 6).

Ekstansiyon kuvveti kayb1 digergruplara kiyasla eksternal fiksator grubunda
daha yiiksek ve ortalama %14,75 kayip goriilmektedir. Fakat ekstansiyon kuvveti
kayip ylizdeleri bakimindan yapilan karsilagtirma sonucunda da gruplar arasinda

istatistiksel olarak onemli bir farklilik tespit edilmedi(p=0.532)(Tablo 7)

Omuz abdiiksiyon giicii degerlendirmesinde MIPO ve posterior yaklasim
grularinda higbir hastada abdiiksiyon kuvveti kaybi gozlenmedi. Lateral yaklagim
grubunda ortalama kuvvet kayb1 %6,4(%0-%25) , Hibrid eksternal fiksatér grbunda
ise ortalama abdiiksiyon kuvveti kaybi %11,7(%0-%30) olgildii. Yapilan ikili
karsilastirma sonucunda posterior yaklasim ile hibrid eksternal fiksatdr gruplar
arasinda 6nemli fark oldugu gorildii. (p=0.042) (Tablo 8). Minimal invaziv yaklasim
grubunda kayip gozlenmemsine ragmen diger gruplarla yapilan karsilastirmalarda
anlaml istatistiksel sonu¢ ¢ikmamasinin nedeninin drneklem sayisinin azligina baglh
oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizdaki omuz abdiiksiyon kuvveti kayip oranlar
Gaullier O ve ark.(169)’nin bildirdigi gruba gore daha az bulunmaktadir. Hibrid

eksternal fiksator grubunda diger gruplara gore daha fazla abdiiksiyon kuvveti kayb1
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gorilme nedeninin; kirtk hattinin proksimaline gonderilen Sanz ¢ivilerinin deltoid
kasa yakin bulunmasi, bu hastalarin kirik tiplerinin daha kompleks olusu ve
rediiksiyon zorlugu nedeniyle bu yontemin se¢ilmis olmasindan kaynaklandigi
kanatindeyiz. Ayrica Hibrid eksternal fiksatér sisteminin agriligi nedeniyle
fikasasyon siiresince hastalarin omuz hareketleri bakimindan uyum sorunu yasamasi

ve omuz hareketinden sakinmalar1 da bu duruma katkida bulunabilmektedir.

Dirsek eklemini fonksiyonel agidan degerlendirmek amaglanarak hazirlanmig
Mayo Dirsek Performans Indeksi (Mayo Elbow Performance Index, MEPI) dirsek
eklemini fonksiyonel ag¢idan degerlendirmek ve farkli gruplar arasinda karsilastirma
yapabilmek amaciyla literatiirde sik¢a kullanilmaktadir. Mayo dirsek performans
skorlamasi; agri, stabilite, hareket ve giindelik fonksiyonlarin degerlendirilmesine
olanak tanimaktadir. Puanlama sonucu ¢ok iyi(> 90), iyi(75-89), orta(60-74) ve
koti(50 >) olarak degerlendirilir. Minmal invaziv plaklama teknigini agik plaklama
teknikleri ile karsilastiran pek c¢ok ¢alisma yapimistir. Bu calismalarin bir¢gogunda
gruplar  arasinda  Mayodirsek  peryormans  skorular1  agisindan  fark
bulunmamistir(132,133,161). Posterior yaklagim ve lateral yaklasimi karsilastiran
Yin P ve ark. da MEPI yoniinden gruplar arsinda farklilik bildirmemislerdir(150).
Yapilan bagka bir ¢caligmada agik rediiksiyon ve plaklama, minimal invaziv plaklama
ve intramediiller ¢ivileme yontemleri karsilastirilmis ve MEPI yoniinden gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunamamig(136). Bizim calismamizda da mevcut
literatiirle uyumlu olarak Mayo dirsek performans indeksi ydninden gruplar
arasinda yapilan karsilagtirma sonucunda 6nemli fark bulunmadi (p=0.508) (Tablo
11). Hastalarin tamami1 MEPI’ne gore ‘iyi’ ve ‘¢ok 1yi’ olarakdegerlendirildi. ‘Cok
1yl’ tanimina uyan hastalarin orani1 eksternal fiksator grubunda diger gruplara gore

daha fazla idi.

Kol, Omuz ve El Sakatlik (The Disability of the Arm, Shoulder and Hand,
DASH) skoru gruplar arasinda omuz, dirsek ve el fonksiyonlar1 bakimindan yapilan
karsilastirmalarda literatiirde sik¢a kullanilmaktadir. Olgek 1996 yilinda Hudak ve
arkadaslar tarafindan gelistirilmis olan 30 soruluk DASH Olcegi’nden kisaltilarak,
2005 yilinda Beater ve arkadaslari tarafindan 11 soruluk hale getirilmistir(170).
Kisaltilmis form, zaman kaybini azaltmakta ve hastalarin yiikiinii hafifletmektedir.

Uygulama, hastanin sorular1 kendisinin cevaplamast (self report) {izerine
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yapilandirilmistir. Pek ¢ok farkli dile ¢evrilmis ve farkli gruplara uygulanmis olan
QuickDASH 0lceginin Tiirkiye'de gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi 2006 yilinda
Oksiiz ve Diiger tarafindan yapilmustir(171). Kiriklarda uygulanabildigi gibi karpal
tinel sendromu, Dupuytren Kkontraktirii yani Ust ekstremiteyi ilgilendiren tim
durumlarda kullanilmaktadir(172).  Yiiksek puan, fonksiyonel yetersizligin de
yiiksek oldugunun gostergesidir. Scaglione ve ark. 23’ distal 1/3’1iik kisim olmak
lizere toplam 85 humerus saft kirigin1 dahil ettikleri ¢calismalarinda tiim hastalara
eksternal fiksator ile tedavi uygulanmis ve DASH skoru ortalamasi 8,9 olarak
bildirilmistir(159). Calismamizda Hibrid eksternal fiksator grubunun ortalama
DASH skoru 4,91 hesaplanmistir. Baz1 arastirmalarda humerus diafiz kiriklarina
uygulanan farkli yontemler fonksiyonel agidan Kkarsilastirildiginda yontemler
arasinda DASH skoru bakimindan anlamli farklilik bulunamamistir(173). Bizim
calismamizda DASH skoru yoniinden gruplar arasinda yapilan karsilastirma

sonucunda 6nemli fark bulunmadi (p=0.547) (Tablo 12).

Humerus kirklarinda olas1 komplikasyonlar; enfeksiyon, kaynama gecikmesi, yanlis
kaynama, kaynamama, damar hasari, sinir hasari, komsu eklemde hareket kisitliligi,
refraktiir, refleks sempatik distrofi, heterotopik ossifikasyon seklinde sayilabilir.
Literatiirde humerus diafiz kirigr cerrahisi komplikasyonlar: ile ilgili
yayinlara baktigimizda; humerusta MIPO teknigi uygulanan yedi olgunun yedi yillik
takibinde %90 hastada fonksiyonel diizelme saglanmis, ge¢ kaynama-kaynamama,
radial veya aksiller sinir zedelenmesi izlenmemistir(174). Benzer sekilde 20 olguluk
bir baska calismada %75 hastada MIPO ile miikemmel ve iyi sonug elde edilmis ve
%20 hastada komplikasyon tespit edilmistir(175). Distal humerus saftinda MIPO
uygulanan alti olguluk calismada da, hastalarin tamaminda 10 haftada kaynama
saglanmig, bir hastada gecici radial parestezi hari¢ hicbir hastada damar-sinir
komplikasyonu olmamistir(167).Orta ve distal humerus cisim kiriklarinda geleneksel
acik rediiksiyon ve plak-vida osteosentezi ile MIPO teknigini karsilastiran
retrospektif bir calismaya gore, MIPO daha az siklikta iyatrojenik radial sinir hasari
(%0-31.3) gozlenmistir(133). Lateral yaklagim ve posterior yaklagimi kiyaslayan bir
calismada lateral yaklasimda komplikasyon orani istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha az bildirilmistir(150). Scaglione ve ark. eksternal fikstor ile tedavi edimis 85
humerus diafiz kirig1r olgusunu dahil ettikleri ¢alismalarinda 1 hastada kaynama

gecikmesi, 1 hastada ise refraktiir bildirmislerdir(159).
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Bizim ¢alismamizda derin enfeksiyon gelisen olgu bulunmamaktadir. Sadece
Hibrid eksternal fiksator uygulanan bir olguda pin dibi enfeksiyonundan
siiphelenildi. Pin dibi enfeksiyonu i¢in uygun antibiyoterapi baslandi ve pansuman
ile takip edildi. Hastaneye yatis gerekmeden 1 haftalik siirecte enfeksiyon bulgular
geriledi. Scaglione ve ark.(159) yaymlarinda eksternal fiksatér grubunda yiizeyel
enfeksiyon oranini 2,4 olarak bildirmistir. Oransal olarak bakildiginda olgu sayisina
bagli olarak bizim calismizda daha yiiksek goriilmektedir. Yine ayni ¢alismada

bildirilen derin enfeksiyon oran1 1,2’dir.

Humerus saft kiriklarinda 3 cm’den fazla kisalik, sagittal planda 20 derece,
frontal planda 30 dereceden fazla agilanma yanlis kaynama olarak
degerlendirilir(21,58). Esmailiejah A A ve arkadaslart minmal invaziv ve agik
cerrahi ile plaklamay1 karsilastirdiklari ¢alismalarinda malunina rastlanmadigin
belirtmistir(132). Ekternal fiksasyon teknigi ile tedavi edilmis hastalarin sonuglarini
bildiren calismalarda da maluniona rastlanmamig(135,159). Bizim c¢alismamizda
higbir grupta maluniona rastlanmamustir. Tiim agisal deformiteler kabul edilebilir
sinirlar icerisindedir. Malunion sikligmin az olmasmin nedenini floroskopi

kullaniminin yayginlasmasina bagliyoruz.

Zhiquan ve ark.’nin ¢aligmasinda implant yetmezligi bakimmdan minimal
invaziv ve agik grup arasinda farklilik olmadigibildirilmig(161). Catagni ve ark.
eksternal fiksator tedavisi uygulanmig 84 hastalik serilerinde implant yetmezligi
bildirmemislerdir(135).Bizim ¢alismamizda 29 humerus kirig1 olgusunda 2 olguda
implant yetmezligi gelisti ve bu hastalarda da tedavi bitiminde kaynama ve iyi
fonksiyonel sonuglar elde edildi. Komplikasyon gelisen bu iki hastanin birisi lateral

yaklasim grubunda digeri ise MIPO grubundaydi.

Uzun kemik kiriklarinda en sik goriilen sinir lezyonu humerus kiriklarina
eslik eden radial sinir felcidir. Radial sinir felci goriilmesikligi  %6-15 olarak
bildirilmistir(102,103). Bir¢ok defisit yaralanma aninda goézlenirken % 20 oraninda
tedavinin devami esnasinda sonradan gelisir(105). Zhiquan ve ark. galismalarinda
MIPO uygulanan grupta hi¢ iyatrojenik hasar gbzlemlemezken, agik cerrahilerde %
31,3 oraninda radialsinir lezyonu goézlemlediklerini bildirmislerdir(161). Scaglione
ve ark. 85 olgu bulunan eksternal fiksator serilerinde bir olguda iyatrojenik hasar
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bildirmisler(159). Calismamiza dahiledilen hastalarin hidbirinde iyatrojenik
radialsinir hasar1 gelismedi.Bes olguda ameliyat oncesi donemde radyal araz
mevcuttu. Bu hastalarin tlimiine ameliyat sonrasi erken dénemde dinamik atel
uygulamasi baslatildi. Radyal arazi bulunan tiim hastalarda en ge¢ 6 ay iginde
rezollsyon gozlendi. Komplikasyon yoniinden gruplar arasinda yapilan karsilastirma
sonucunda anlamli farklilik bulunmadi (p=0.662) (Tablo 14).

Calismamizi kisitlayan durumlar: Caligmamiza dahil edilen olgu sayilarinin
gruplar icerisindeki dagilimmin esit olmamasi ve sayr olarak yeteri kadar fazla
olmamas1 verilerin istatistiksel olarakanlamli sonudlara doniismesini engellemis
olabilecegi kannatindeyiz. Ayrica dahil edilen olgularin farkli cerrahlar tarafindan
tedavi edilmis olmasinin da sonuglar1 etkileme ihtimali vardir. Daha homojen gruplar
ve daha fazla olgu sayisiyla yapilacak olan ileriki ¢aligmalarda gruplar arasindaki

farklarin belirgin hale gelecegi 6ngoriilebilir.
Sonug olarak;

Humerus distal diafiz kiriklarinda siklikla cerrahi tedavi gerekmektedir.
Anterior minimal invaziv yaklagimla plak-vida osteosentezi, lateral veya posterior
yaklasim kullanilarak acik rediiksiyon ve plak-vida osteosentezi, , eksternal
fiksasyon yontemleri segilebilecek tedavi yontemlerinden bazilaridir. Calismamizda
ele aldigimiz humerus diafizi distal 1/3’liik boliimii kompleks kiriklarinda ideal
tedavi yonteminin hangisi oldugu halen tartigmalidir. Calismamizda anterior minimal
invaziv yaklasim(MIPO), lateral ve posterior yaklasimla acik rediiksiyon ve
plaklama ve hibrid eksternal fiksator teknikleri ele alinarak {stiinlik ve
dezavantajlar1 arastirilmistir. Anterior minimal invaziv yaklasim ve hibrid ekternal
fiksator yaklasimlarinda ameliyat siireleri agik yaklagimlarimlara gore daha kisadir.
Hibrid eksternal fiksasyon yonteminde cerrahi sirasindaki kanamamiktar: diger
gruplardan daha azdir. Kapali yontemlerle tedavi uygulamalarinda daha fazla
miktarda floroskopi kullanimi gerekmektedir. Hasta ve cerrahin agik yontemlere
nazaran MIPO ve Hibrid eksternal fiksator tekniklerinde daha fazla radyasyona
maruz kalmasi s6z konusudur. Cerrahi ve taburculuk sonrasi takip siiresinin siklig1
ve uzunlugu karsilagilabilecek ge¢ donem komplikasyonlarin erken tani ve
tedavisinde Onemlidir. Kirik tedavisinde hedeflenen sonug¢ olabildigince erken

kaynamadir. Kirik fragmanlari ne kadar kompleks olursa kaynama siiresi o kadar
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uzun olmaktadir. Humerus diafiz kiriklarinda hem omuz hem de dirsek eklem
hareketleri etkilenebilir. Uygulanan cerrahi yontemlerin fonksiyonel sonuglar
birbirine yakindir. Kapali yontemler kullanildiginda kirik rediiksiyonunda uygun
dizilim elde etmek zordur. Dizilim bozukluklar1 kabul edilebilir anatomik sinirlarda

tutuldugunda fonksiyonel olarak iyi sonuglar elde edilebilir.

lleriye doniik daha genis vaka serileri ile yapilacak benzer calismalarin
humerus diafiz kiriklarinda ideal tedaviyi belirlemeye yardimc1 olacagi
kanaatindeyiz. Kullanilacak cerrahi yontemden ¢ok mevcut kiriga uygun tedavinin
secilmesi ve ideal sekilde uygulanmasmin ile daha iyi fonksiyonel sonuglar elde
etmede etkili olacagini diistiniiyoruz. Hibrid ekternal fiksator ile tespit yonteminin
plak yerlesimini zorlagtiracak kadar distal bolgede bulunan, 6zellikle ¢ok parcali
humerus diafiz kiriklarinda kullanim1 diger yontemler kadar 1yi fonsiyonel sonuglar
veren bir sistem oldugundan tedavide kullanilmasi uygun bir segenektir. Tim
yontemler fonksiyonel olarak benzer sonuclar verdiginden secilecek yontemde

cerrahin tercihi 6nemli rol oynayacaktir.
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OLGU ORNEKLERI

1. OLGU
Basit diisme sonrasi sol humerus saft kirig1 tanisi alan, 17 yasinda erkek hastanin

gelis anindaki rontgenogrami;

Hastaya posterior yaklasimla plak-vida osteosentezi planlanlanarak yatisinin ikinci
glnl ameliyata alindi. Cerrahi siire 70 dk, kanama miktar1 200ml, kullanilan
floroskopi sresi 0,07sn.

Hastanin ameliyat sonras1 rontgenogramlart ;

Ameliyat sonrasi 2. giin taburcu olan astanin hastanede toplam kalis siiresi 4 giin.
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Klinik takibinde dirsek eklem hareket agikligi 130 derece ve ekstansiyon 5 derece
kisith idi. On-arka ve lateral grafilerde agilanmasi yoktu. Kaynama 56 giinde
goriildi. Dirsek fleksiyon ve ekstansiyon ve omuz abdiiksiyon kuvvetinde diger
tarafagdre kayip yoktu. Mayo dirsek performanst 90, DASH skoru ise 6,8°di.

Hastada herhangibir komplikasyon gorilmedi.

Hastanin klinik fotograflari;
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2. OLGU

Arag ici trafik kazasi sonrasi bilateral humerus saft kirigi tanis1 alan, 23 yasinda

kadin hastanin gelis anindaki rontgenogrami;

Sag taraf

Sol taraf
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Hastanin sag humerus kirig1 lateral yaklagimla plak-vida osteosentezi planlanlanarak
yatiginin birinci giinii ameliyata alindi. Cerrahi siire 65 dk, kanama miktar1 180ml,
kullanilan floroskopi siiresi 0,24sn.

Hastanin sol humerus kirigrt MIPO yaklagimiyla plak-vida osteosentezi
planlanlanarak yatisinin birinci giinii ameliyata alindi. Cerrahi sure 60 dk, kanama
miktar1 80ml, kullanilan floroskopi siiresi 0,64sn.

Hastanin ameliyat sonras1 rontgenogramlart ;

sag taraf

-
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Ameliyat sonrasi 6. giin taburcu olan astanin hastanede toplam kalis siiresi 7 gun.

Klinik takibinde;

Sag taraf: Dirsek eklem hareket aciklig1 135 dereceydi. On-arka grafilerde 6 derece
varus acilanmasi vardi lateral grafide 8 derece ekstansiyon vardi. Kaynama 50 giinde
goriildi. Dirsek fleksiyon giicii diger tarafa gore %12,5 azdi , ekstansiyon ve omuz
abdiiksiyon kuvvetinde diger tarafagére kayip yoktu. Mayo dirsek performansi 85,
DASH skoru ise 2,25°di. Herhangibir komplikasyon gorilmedi

Sol taraf: Dirsek eklem hareket aciklig1 135 dereceydi. On-arka grafilerde 5 derece
varus agilanmasi vardi lateral grafide a¢ilanmasi yoktu. Kaynama 36 giinde gorildii.
Dirsek fleksiyon ve ekstansiyon ve omuz abdiiksiyon kuvvetinde diger tarafagore
kayip yoktu. Mayo dirsek performanst 100, DASH skoru ise sifirdi. Herhangibir

komplikasyon gorulmedi

Hastanin klinik fotograflari;
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3.0LGU

Arag i¢i trafik kazasi sonrast sol humerus saft kirigi tanis1 alan, 18 yasinda erkek

hastanin gelis anindaki rontgenogrami;

Hastanin sol humerus kirig1 hibrid eksternal fiksator ile tespit planlanlanarak
yatiginin birinci giinii ameliyata alindi. Cerrahi siire 70 dk, kanama miktar1 50ml,

kullanilan floroskopi stresi 1,16 sn.

Hastanin ameliyat sonras1 rontgenogramlari ;

Performing Phy. Name : SGHDR2|

Klinik takibinde hastanin dirsek eklem hareket acikligi 135 dereceydi. On-arka
grafilerde 3 derece varus agilanmasi vardi lateral grafide 20 derece ekstansiyon vardi.

Kaynama 100 giinde goriildii. Dirsek fleksiyon giici diger tarafa gore %20,
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ekstansiyon %40 ve omuz abdiiksiyon kuvvetinde %30 diger tarafa gore azalma
vardi. Mayo dirsek performanst 85, DASH skoru ise 4,5’di. Herhangi bir

komplikasyon gorulmedi

Hastanin klinik fotograflari,
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