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Humerus Ust Uc Kiriklarina Yaklasim

Mehmet Demirhan*, Ata Can Atalar**

Humerus iist u¢ kirklarinin tamsi da tedavisi de
halen ortopedi ve travmatolojinin en tartismali konula-
rindan biridir. Iyi tan1 icin bu bélgenin kemik, yumusak
doku ve damarsal anatomisi cok iyi bilinmeli, radyog-
rafik degerlendirme icin standart grafiler elde edilmeli
ve tedavi karari verilirken hastanin beklentileri, giinlik
yasam ve sportif aktivite seviyesi géz éniine alinmalt-
dir,

Humerus tist ug kiriklarinin sikhigi, toplumun yas-
lanmast ile artmaktadir. Cesitli calismalarda yash ka-
dinlarda bu kiriklan daha sik gériildiigii gésterilmistir.
Kadin:erkek orani 3:1'dir."” [zole tiiberkulum maijus ki-
nklarina ise istisnai olarak genclerde daha sik rastla-
nir.?

Kiriklarin btk cogunlugu (%85'1) minimal dep-
lasedir ve konservatif yolla tedavi edilirler. Geri kalan
deplase kiriklarin tedavisi ise esas tartisma konusudur.
Bu yazida tartismalan 6zetleyip kendi gériislerimizi bil-
direcegiz.

Anatomi

Humerus tist ucunun kemik anatomisi, tendonla-
rin kemige yapisma yerleri ile birlikte degerlendirildi-
ginde kirik parcalarinin deplasmani daha iyi anlasilir.

Humerus diyafizi ile {ist ucunun birlestigi anato-
mik bolgeye cerrahi boyun ad: verilir. Cerrahi boyu-
nun proksimaline rotator manset tendonlan, distaline
ise pektoralis major ve deltoidin yapistigi hatirlanmali-
dir. Anatomik boyun hatt:, eklem kapstiliiniin yapisma
cizgisidir Bu hat tiiberkiillerin proksimalinde, eklem ki-
kirdagini hemen bitimindedir. Tiiberkulum majus ve
minus birbirinden biseps olugu ile ayrilir. Titberkulum
majusa, rotator mansetin elemanlari olan supraspina-
tus, infraspinatus ve teres minor yapisir. Tiiberkulum
minusa ise subskapularis tendonu yapisir.

Humerus basinin kanlanmasi aksiller arterin dal-
lan olan anterior ve posterior humeral sirkumfleks ar-
terler ile saglanir. Basin arka kismindaki ¢ok kiiciik bir
alan hari¢ hemen tamamu, anterior sirkumfleks arterin
antero-lateral dalindan kanlanmaktadir.” Humerus
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proksimal uc kiriklarinda bu arterin yaralanmast olasi-
g1 yliksektir.

Kirtk Olusum Mekanizmast

Daha 6nce belirtildigi gibi, bu kiriklar genellikle
vash osteoporotik kisilerde goriiliir. Yashlarin humerus
tist uc kiriklar1 diistik enerjili travmalarla ortaya cikar,
Genellikle diisme ile olusan bu kiriklarla ilgili dogrudan
ve dolayl travma mekanizmalan bildirilmistir. Bunlar-
dan biri omuz bélgesinin {izerine diisme ile olusan dog-
rudan travma, digeri de kol abduksiyonda iken diisme
sonucu kola gelen yiiklerin humerus proksimalinde
olusturdugu dolayh travmadir. Ayrica, genclerde yiik-
sek enerijili trafik kazalari da kinga sebep olabilir. Tu-
berkiillerin aviilziyon king: nadir gériiliir, sebebi elekt-
rik sok veya epilepsi nébetlerinde olusan siddetli rota-
tor manset kasilmasidir.

Siniflama

Codman, 1934’te yayinladigi kitabinda humerus
tist u¢ kirklarini dért ana parcanin birbiri ile arasinda
olusan kirk hatlarina gére siniflamustir. Bu parcalar;
tiiberkulum majus, tiiberkulum minus, humerus basi ve

diyafizdir (Sekil 1).
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Sekil 1: Codman siniflamasina gére kirik pargalari.
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Pratikte en ¢ok kullanilan siniflama Neer'in kirik
parca sayisina dayali siniflamasidir (Sekil 2). Neer sinif-
lamasi da, Codman gibi dort ana parcaya dayanmak-
tadir, ancak burada kirik cizgileri degil, kirik parcalari
arasindaki ayrisma (deplasman) 6n plana ge¢mistir.
Neer’e gére bir fragmanin ayr bir par¢a sayilmast icin,
diger parcalara gére 1 cm veya daha fazla deplase ol-
mas! veya 45°'den fazla acilanma olusturmasi gerek-
mektedir.” Kiriklar kabaca non-deplase (ayrismamis),
iki parcals, ii¢ parcali ve dért parcalt olarak ayrilmustir,
Parca sayisi arttikca tedavi karmasiklasir ve komplikas-
yon olasihg: artar. fki parcalilar anatomik boyun, cer-
rahi boyun, tiiberkulum majus ve minus kirklaridir. Uc
parcallar ise cerrahi boyun + tiiberkulum majus veya
cerrahi boyun + tiiberkulum minus kiriklaridir. Dért
parcal kirkta dért parcanin her biri deplase olmustur.
Son yillarda eklenen “valgus impakte” dért parcal ki-
nk ise hem prognoz hem de tedavi acisindan ¢ok fark-
lliklar gdstermektedir. Bu tip kinkta humerus basini
kanlanmas! daha iyi korunur. Dolayisiyla biyolojik re-
konstriiksiyonlar, artroplastiye tercih edilir. Neer sinf-
lamasinda, kirikl cikiklar ve eklem yiizeyini ilgilendiren
kiriklar ayrica degerlendirilirler.
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Sekil 2: Neer simflamas: (Neer CS: Displaced proximal humeral fractures. I. Clas-
sification and evaluation. J Bone Joint Surg 1970, 52-A:1077-894 'ten izin ali-
narak basilmistir.)
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AO grubu viicudun tiim kiriklar gibi, bu bélgenin
kiriklarina ait bir siniflama da gelistirmistir. Ancak 27
alt grup iceren bu sistem pek genis kullanim alanm bul-
mamistir. Ayrica kirik ¢izgilerine dayanan anatomik si-
niflama sistemi (modifiye Codman sistemi) adiyla 6ne
stirilen yeni bir siniflama metodunun da, Neer sistemi-
ne gére daha giivenilir oldugu belirtilmektedir.®

Kiriklarin smiflandiriimast icin yapilan semalarin,
ozellikle Neer smiflandirmasinin, yeterli giivenilirlikte
olmadigini ve gozlemciler arasi farkhhigin cok yiiksek
oldugunu gbésteren bircok calisma bildirilmistir.*® Bas-
ka bir calismada ise, i bir egitim ile gézlemciler arasi
farklihgin ciddi anlamda diistiriilebildigi g&sterilmistir.”
Bizim goriistimiize gore de Neer simflamasi hem teda-
vi yonlendirmesi hem de prognoz agisindan en deger-
li yéntemdir.

Klinik Bulgular

Humerus tst ug kiriklarinda dis gértintim ¢ok ti-
piktir. Hasta kolunu diger eliyle tutar, omuz cevresin-
de sislik ve yash hastalarda ekimoz gézlenir. Agri ol-
dukca siddetlidir. Tiim hastalarda dikkatli nabiz mu-
ayenesi ve nérolojik inceleme yapilmahdir. Aksiller ar-
ter, aksiller sinir ve brakial pleksus, ozellikle yiiksek
enerijili travmalarda zedelenmis olabilir. Multi-travmali
hastalarda toraks travmasinin da eslik edebilecegi ha-
tirlanmalidir. Konservatif tedavi edilecek hastalarda
ekimoz alaninin biiytiyecegi ve dirsek seviyelerine ya-
yilacad cok iyi anlatilmali ve olusabilecek endiseler én-
lenmelidir.™

Radyolojik Bulgular

Humerus tist ucunun en az iki birbirine dik plan-
da incelenmesi kirigin taninmasi ve tedavi planlamasi
hakkinda ¢ok 6nemli bilgiler kazandirir. Bu amagla
“travma serisi” ismi verilen li¢ grafinin ¢ekilmesi ¢ok
Snemlidir. Travma serisini:

1. On-arka,
2. Skapula tanjansiyel (y-grafi)
3. Travma aksiller grafiler olusturur. (Sekil 3)

Bu filmlerin iyi kalitede cekilmesi halinde hume-
rus proksimal u¢ kiriklannin hemen tamaminda karar
vermek icin bagka incelemeye gerek kalmaz. Radyog-
rafilerde dikkat edilmesi gereken noktalar: kink frag-
manlarinin arasindaki ayrisma ve acilanma miktari, ba-
sin eklem yiizeyinin biitlinliigli, basin medial kisminin
deplasman, tiiberkiil fragmanlarinin pozisyonu ve ke-
mik yogunlugu olarak Ozetlenebilir. Yeterli kalitede
grafiler elde edilemezse veya siiphe varsa, bilgisayarh
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Sekil 3: Travma serisini olusturan grafiler. a: On-arka; b: skapula tanjansiyel {y-
grafi); c: travma aksiller grafisi.

tomografi yapimasi uygun olur. Tim humerus st
ucunu gosterecek sekilde 2 mm.lik kesitlerle yapilan
incelemeler, ¢zellikle koronal ve/veya ii¢ boyutlu re-
konstriiksiyonla birlikte cok degerli bilgiler kazandirir.
(Sekil 4) Manyetik rezonans goriintiilemenin akut ki-
riklarda yeri hemen hi¢ yoktur. Bazen gizli tiiberkulum
majus kiriklarini belirlemede faydasi olabilir. Ancak, ki-
rk kaynamast sonrasi adri ve fonksiyon kaybi sikayet-
leri devam eden hastalarin rotator mansetlerini incele-
mek icin kullanilmasi daha uygundur.™”

Sekil 4: Humerus st ug kingimin BT goriintiisii.
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Konservatif Tedavi

Tiim humerus tist ug kirklarnin % 80’i konserva-
tif yontemle tedavi edilirler”. Konservatif tedavi aday:
kiriklarin baginda ayrilmamus (tek parcal) kinklar gelir.
Genel tanimlama olarak, ayrilmamis bir humerus tist
u¢ kirginda 1 ¢cm deplasman veya 45° acilanma olus-
mamugtir. Ancak bu kuralin bazi istisnalari vardir. Ak-
tif hastalann tiiberkulum majus kiriklarinda en fazla 5
mm deplasman konservatif tedavi siniri olarak kabul
edilir. Sedanter hastalarda bu sinir 1 cm’e yiikselebilir.
Cerrahi boyun kiriklarinda, aktif hastalarda %50 veya
daha fazla kemik ylizey temasi varsa, acilanma 45°'nin
altinda ise konservatif tedavi yapilabilir. Ayrica genel
saglik durumu ameliyata izin vermeyen, yapilacak cer-
rahi tedavi sonrasi rehabilitasyon programina uyum
sadlayamayacak psikiyatrik veya mental sorunlari olan
hastalarin her tiirlii kiriklar1 konservatif tedavi edilme-
lidir.

Konservatif tedavinin ilk déneminde amac agr ve
inflamasyonun azaltilmasidir. Bu amacla kol askist, buz
uygulamasi ve anti-inflamatuar ilaclar kullanilir. Bu dé-
nemin 10-14 giin siirmesi 6ngoriiliir. Ardindan pasif
omuz hareketleri ve sarka¢ egzersizlerine baslanmali-
dir. Bu dénemde hastanin agrisinin izin verdigi élclide
one fleksiyon ve dis rotasyon hareketleri yaptirilir. An-
cak agrida artma olusuyorsa program bir hafta daha
ertelenebilir. Dérdiincti hafta doldugunda grafilerde
kaynama baslamis, agri da ciddi anlamda azalmustir.
Asistif makara ve sopa egzersizlerine baglanir. Altinci
haftada tam kaynama saglanir ve germe, kuvvetlendir-
me egzersizlerine baglanabilir. Minimal deplase kirikla-
rin konservatif tedavi sonuclarini inceleyen bir ¢calisma-
da, 1 yillik takip sonucunda %90 hastada miikemmel
sonug bildirilmigtir*?

Cerrahi Tedavi

Esas olarak cerrahi yontemler iki ana gruba ayri-
lir: Osteosentez ve artroplasti. Cerrahi tedavi edilmesi
gereken bir kirikta bu iki secenek arasinda karar verir-
ken, hastanin yast, aktivite diizeyi, kingin konfigiiras-
yonu, humerus basinin canlilidi, hastanin éncelikli bek-
lentisi (Agr1 m? Fonksiyon mu?), genel saglik durumu
(dahili ve ruhsal), kemik kalitesi gibi bircok parametre-
ye dikkat edilmelidir. Tartismasiz artroplasti gerektiren
kirklar dort parcali klasik tip kinklar ve kirikh cikiklar,
bas yaridi kiriklaridir.

Yasl osteoporotik hastalarda, tic parcalt kiriklar-
da da protez tercih edilebilir. Diger tiplerdeki tiim ki-
riklarda kapah veya acik rediiksiyon ile osteosentez
yontemleri tercih edilmelidir. Kapali rediiksiyon icin iyi
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bir ameliyathane ekipmani gereklidir. Hastaya yan
oturur pozisyon verilmeli, omuz kismi masanin disina
cikarilmali, C kollu floroskopi cihazi, hastanin bas ta-
rafindan vaklasmalidir. (Sekil 5) Ozellikle cerrahi bo-
yun kiriklarinda ve tiiberkulum majus parcast minimal
deplase olmus {ic parcal kinklarda, her zaman énce-
likle kapal rediiksiyon manevras: yapiimalidir. Bu ki-
rklarin biiyiik cogunlugu dikkatli bir manevrayla re-
diikte edilir. Manevra sirasinda omuz ¢evresi kaslarnn
deplase edici etkisi mutlaka géz éniine alinmali, frag-
manlar birbirine uydurulmalidir. Pektoralis major kas
diyafizi adduksiyon ve i¢ rotasyona zorlarken, proksi-
mal fragman rotator mansetin etkisiyle abduksiyon ve
dis rotasyona cevrilir. Rediiksiyon icin, dnce distal par-
ca dikkatli bir traksiyon ve aksilladan yapilacak nazik
bir manivela hareketi ile abduksiyona alnir. Kirik par-
calarinin temast saglandiktan sonra traksiyon devam
ettirilirken, dis rotasyon ve abduksiyon artirihr. Rediik-
siyon, dn-arka ve aksiller goriintiiler ile dogrulanir. Bu
amacla floroskopinin C kolunun rahatlikla 90° derece
doénebilmesi sarttir. (Sekil 6) Rediiksiyon saglandiktan
sonra hareketler ile stabilite kontrol edilir. Kirk cok
stabil ise perkiitan civilerle tespite gerek olmayabilir."”
Ancak anestezi almis bir hastada bunu degerlendirmek
dogru olmayabilir. Bizim goriistimiize gbre, anestezi
altinda kapal rediiksiyon gerektiren humerus iist uc ki-
riklant perkiitan yivli civilerle tespit edilmelidir. Bu
amacla 3 veya 3,5 mm kalinliginda 6zel yivli ¢ivilerin
kullanimi uygundur. (Sekil 7)

Tiiberkulum majus ve minusun deplase kirklan,
kapal: rediikte edilemeyen cerrahi boyun kiriklari, ¢
parcalt kirklarin biiyiik cogunlugu ve valgus impakte
dort parcah kirklarda, acik rediksiyon yapilmast uy-
gun olur. Genel olarak delto-pektoral yaklagim ile tiim
kirik tiplerine hakim olunabilir. Titberkulum majus ki-

Sekil 5: Kapali rediiksiyon sirasinda hastanin pozisyonu ve skopi cihazinin yerle-
simi.
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Sekil 6, a

$ekil 6, b

Sekil 6 a,b: C kollu skopinin rahat hareket edebilmesi ¢cok ¢nemlidir. a. Antero-
posterior goriintileme; b. Aksiller gériintiileme.

Sekil 7: Coklu yivi givilerle tespit edilmis ii¢ pargall humerus iist ug kingt.
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riklarinda ise superior deltoid lifleri arasindan yaklasim
tercih edilir. Tiim yaklasimlarda sadece kink parcalar
taninacak kadar disseksiyon yapilmali, bas boyun bi-
leskesinin mediali asla ayristirlmamalidir. Fragmanla-
nn, &zellikle humerus baginin kanlanmasinin korun-
masi esas amaclardan biridir. Osteosentez icin serklaj
teli veya kalin emilmeyen materyal ile dikis, anterog-
rad veya retrograd intramediiller tespit, 8 serklaj ile
gergi, vida, plak vida gibi bircok yontem tarif edilmis-
tir. Hangisinin tercih edilmesi gerektigine, kirik tipine
ve cerrahin deneyimine gére karar vermek gerekir.

Iki Parcal: (Tip I) Kiriklar

Cerrahi boyun kiriklari

Oldukca sik goriilen bu tip kiriklar cogunlukla
konservatif olarak tedavi edilirler. Acili kaynama duru-
mu, eder eklem yiizeyi ile tilberkiiller arasindaki iliski
bozulmamissa, oldukea iyi tolere edilir™. Ancak, geng
ve aktif hastalarda, % 50'den daha az temas yiizeyi ve
45°den fazla agilanma varsa veya yagh hastalarda hic
kemik temast yoksa, cerrahi tedavi uygulanir. Oncelik-
le yukarida tarif edilen sekilde kapali rediiksiyon uygu-
lanir ve genellikle basarili olunur. Kapali rediiksiyonu
takiben yivli civiler ile tespit saglanir. EGer rediiksiyon
stabil ise, diyafiz parcasindan basin subkondral bolge-
sine génderilecek 2-3 civi yeterli olur, stabilite yeterli
degilse, 1 civi de caprazlayacak sekilde tiiberkulum
majustan diyafiz medialine dogru génderilir. Rediiksi-
yonun saglanamadigi durumlarda delto-pektoral yakla-
simla acik rediiksiyon yapilmast uygundur. Acik rediik-
siyon yapilan olgularda en uygun tespit metodu, delik-
li iki Rush (Ender) civisi ile intramediiller tespit ve iize-
rinden tel ile 8-serklajdir. (Sekil 8)

Sekil 8: Delikli Ender ¢ivisi iizerinden 8-serklaj yapilan bir cerrahi boyun kingu.
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Ttiberkulum majus kiriklan

Genglerin yiiksek eneriili travmalarinda daha sik
karsilasilir. Iyi tedavi edilmezse subakromial bélgede si-
kismaya ve hareket kisitlligina neden olabilir. Akut
dne omuz ¢ikiklarina eslik edebilir. Neer simiflamasina
gore ayrilmamus kabul edilen 1 cm’den az, ama 5
mm’den fazla superiora deplase kiriklar cerrahi tedavi
edilir. Yagh, osteoporotik, sedanter yasami olan kisi-
lerde kemik temas oldugu stirece cerrahi tedaviye ge-
rek yoktur.

Cerrahi tedavi icin superior deltoid lifleri arasin-
dan yaklasim uygundur. Parcanin rotator mansetin et-
kisiyle superiora ve posteriora yer degistirecegdi bilin-
melidir. Yeterince biiyiik bir parca varsa spongioz vida
ile tespit uygulanir. Parca kiiclikse, dikisle 8-serklaj ve
destek dikisleri konulmalidir.

Titberkulum minus kiriklari

Cok nadir goriiliir. Subskapularisin ani kasilmasi-
na bagh aviilziyon tarzinda olusur. Buna bagl olarak
mediale deplase olma egilimindedir. Parcanin deplas-
mani ve biiyiikligiine gére konservatif tedavi, fragman
eksizyonu ve tendonun tespit edilmesi veya vida ile
tespit yontemlerinden biri tercih edilir.

Ug Parcali (Tip M) Kirklar

Uc parcal kirklarda kirik hatlari, cerrahi boyun
ve tliberkulum majus veya minus’tan gecer. Majus'n
kinlmas olasihid minus’unkinden ¢ok daha siktir™®. Bu
tip kiriklarda radyolojik degerlendirme cok énem ka-
zanmaktadir. Fragmanlarin deplasmani, kaslarin cek-
me yéniinde gelisir. Diyafiz fragmani mediale deplase
olurken, bas ve tiiberkulum minusun birlikte oldugu
fragman i¢ rotasyon, tiiberkulum majus fragmaninda
ise dis rotasyon ve superiore migrasyon gozlenir. Cok
ciddi sistemik hastaliklari olan ve kisith omuz hareket-
lerinden zarar gérmeyecek yaglilarda konservatif teda-
vi yapilabilir. Ama ii¢ parcall kiriklarin esas tedavisi
cerrahidir. Cerrahi yéntemlerden biri kapalt rediiksi-
yon perkiitan civilerle tespit, digeri ise acik rediiksiyon
ve internal tespittir. Yash osteoporotik hastalarda he-
miartroplasti de tercih edilen bir yontemdir.

Kapal rediiksiyon icin, cerrahi boyun kinginda
oldugu gibi floroskopili ameliyathane diizeni kurulur.
Bu yéntemi uygulamak icin acik ameliyatlar ve anato-
miyi iyi bilen cerrah, iyi kemik kalitesi ve yeterince bii-
yiik kemik fragmanlar gereklidir."” Deplase edici kuv-
vetler géz 6niine alinarak yapilan bir rediiksiyonun ar-
dindan, énce diyafizden basa iki adet ucu yivli 3-3,5
mm kalinh@inda ¢ivi génderilir. Yeterli stabilite saglan-
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madiysa bir tane daha degisik aciyla génderilebilir. Da-
ha sonra, tiiberkulum majus fragmani, diyafiz medial
korteksine dogru génderilen bir veya iki ¢ivi ile tespit
edilir. Rediiksiyon saglanamazsa veya tespit yeterince
glvenilir degilse acik rediiksiyona gecilmelidir.

Acik rediiksiyonda kullanilacak yaklasim genellik-
le delto-pektoraldir. Tiiberkulum majus fragmanina
ulasmanin zor oldugu durumlarda, cilt-alt: gevsetme ile
deltoid lifleri arasindan girilerek, deltoidin akromiona
yapisma yeri zedelenmekten korunur." Osteosentez
icin, plak-vida, antegrad ve retrograd intramediiller ki-
litli civiler, delikli Ender civisi {izerinden 8-serklaj, sade-
ce telle 8-serklaj gibi degisik teknikler énerilmistir. Bi-
yomekanik olarak plak-vida ve intramediiller civilerin,
serklaj yontemlerine gére daha stabil oldugu belirlen-
mistir."® Ancak her iki teknikte de yumusak dokulara
zarar verme olasih@ daha fazladir. Sonucta kaynama
gecikmesi, yapisikliklar ve rotator mansetin iatrojenik
hasar1 ortaya cikabilir. Biz genellikle kapali rediikte
edemedigimiz olgularda acik rediiksiyon ve delikli En-
der civisi iizerinden 8-serklaj uygulamay tercih ediyo-
ruz. Yash, osteoporotik, fonksiyon beklentisi kisith
hastalarda hemiartroplasti tercih ettigimiz yontemdir.

Dért Pargali (Tip IV) Kiriklar

Klasik dért parcal kiriklarda humerus basi, tiiber-
kiiller ve diyafiz birbirinden tamamen ayrilmistir. Teda-
vi karan verirken, basin kanlanma durumu ¢ok ¢nem-
lidir. Iskemik bir humerus basina uygulanacak olan os-
teosentezin sonunda avaskiiler nekrozla karsilasilacag
kesindir. Basin hayatiyetini belirlemek icin asagidaki
noktalara dikkat edilmelidir:

1. Bas fragmaninin medial uzantisinin (kalkar)
uzunlugu eger 8 mm’den fazlaysa,

2. Bas fragmanmnin medialdeki deplasmani 2
mm’den az ise basin kanlanmas yeterlidir."®

Bu kriterlere uyan hastalarda, mutlaka minimal
invaziv yontemlerle acik rediiksiyon ve osteosentez ya-
pilmalidir. Ama dort parcal kirklarin biiyiik ¢ogunlu-
gunda hemiartroplasti gereklidir. Hemiartroplastilerin
adriy1 gecirme yoniinden basarili, ancak hareket acik-
ligin1 saglama acisindan yetersiz oldugunu gésteren ca-
lismalar vardir."”*® Son zamanlarda yapilan inceleme-
ler ile, sorunun protez uygulamasindaki bazi teknik ha-
talardan kaynaklandigh bildirilmektedir. Ozellikle tiiber-
kiillerin kotli pozisyonda tespit edilmesinin esas basa-
nsizhk sebebi oldugu gésterilmistir.?? Once oste-
osentez yapip sonra sorun cikarsa hemiartoplastiye
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gecmek gibi bir hareket tarzinin sonuclan yetersizdir.
Sekonder hemiartroplastilerin sonuclar: primerlere go-
re ¢ok daha kétiidiir.***® Bu nedenle humerus basinin
canliliginin stipheli oldugu durumlarda hemiartroplasti
tercih edilmelidir. (Sekil 9) Rehabilitasyon programina
uyum sadlayamayacak, genel viicut sorunlari olan has-
talarda konservatif tedavi uygulanmasi yanlis olmaz."”
Bu hasta grubunda 10-14 giinde agn azalir ve kol as-
kst ¢ikartilarak kendi haline birakilir.

Sekil 9: Hemiartroplasti ile tedavi edilen bir humerus st u¢ king:.

Valgus impakte Kinklar

Tip 4 kinklarin 6zel bir alt grubu olan bu kirikta,
humerus basi hemen hi¢ deplase olmamis ama
45°den fazla valgus acilanmasi olusturmustur. Bu ki-
rik teorik olarak dért parcali olmasina ragmen, prog-
nozu klasik doért parcah kirktan ¢ok daha iyidir.®®

Valgus impakte kiriklarda humerus basinin avas-
killer nekroz olasihiginin % 70’ler civarinda oldugu bi-
linmektedir.”® Ayrica anatomik tiibekulum rediiksiyo-
nu saglanan olgularda, basta avaskiiler nekroz gelisse
bile fonksiyonel sonuclarin oldukeca iyi oldugu bildiril-
mistir®”

Genellikle orta yagli, hafif osteoporotik hastalar-
da gériiliir. Kimi yazarlar kapal rediiksiyon ve retrog-
rad intramediiller ¢ivileme veya perkiitan osteosen-
tez?® acik rediiksiyon ve kemik dikisi®® &nermisler-
dir. Bizim tercih ettigimiz yontem, delto-pektoral yolla
yumusak doku disseksiyonu yapmadan, bas fragmani-
nin rediksiyonu ve bu fragmanin kortikospongioz
greftle desteklenmesi, tiiberkiillerin kemik dikisi ile tes-
pitidir. Bu asamada yeterli rotasyonel stabilite saglana-
mazsa minimal osteosentez ile diyafiz ile bag fragman-
lar1 birbirine tespit edilebilir. (Sekil 10)
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Sekil 10, ¢

Sekil 10 a,b,c: Valgus impakte humerus iist ug king:. a. Ameliyat dncesi grafi; b:
Rediiksiyon ve kortiko-spongioz greft yerlestirilmesi; ¢: Ameliyat sonrasi grafi.
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Kinkh Cikiklar

One omuz cikiklarina, tiiberkulum majus kingmn
eslik etmesi yagh hastalarda rastlanabilen bir ¢zelliktir.
Bu durumda ¢ikik rediksiyon, mutlaka anestezi altinda
ve nazik manevralar ile yapilmalidir. Anatomik boyun-
da kirik siiphesi varsa, acik rediiksiyon giindeme gelir.
Eger siiratli ve sert bir rediiksiyon gerceklestirilirse, hu-
merus basinin aksillada kaldigi gériilebilir. Bu durumda
vapilacak tek secenek hemiartroplastidir®”. Arkaya ¢i-
kiklara tiiberkulum minus kingi eslik edebilir. Konviil-
ziyon veya elektrosok sonrasi olusan cikiklarda bas
glenoid arka kenarina sikisir ve derin bir ezilme kirigi
olusur., Humerus basinin hicbir manevrayla rediikte
edilemedigi bu duruma, humerus basinin arkaya Kkilitli
kirikl ¢ikidt adi verilir. Bu durumda tek tedavi secene-
gi hemiartroplastidir ve iyi sonuc vermektedir®. Uc ve
dort parcalt kirikh cikiklarda hemiartroplasti secenegi
dne cikar. Ancak yukarida belirtilen kriterlere gére hu-
merus basinin kanlanmasinin devam etme ihtimali
olan geng hastalarda, agik rediiksiyon ve internal tes-
pit islemi yapilabilir.

Komplikasyonlar
Kaynamama

Metafizer bir bélge olan proksimal humerusta ki-
nklar genellikle bir sekilde kaynar. Ancak, asir1 oste-
oporotik hastalarda harekete erken baslanir ve asiri re-
habilitasyona zorlanirsa dzellikle cerrahi boyun seviye-
sinde psédoartroz olusabilir. Tuberkiillerin psddoartro-
zu pek goriilmez. Humerus basinin durumuna gére te-
davi karar verilmelidir. Eger proksimal parcada yete-
rince kemik stoku varsa osteosentez, yoksa hemiart-
roplasti uygulanabilir."” Son zamanlarda kuvvetli 90°
acil plaklar ve greftleme ile ¢ok iyi sonuglar elde edil-

misitir®?,

Kétit kaynama

Cerrahi boyun ve bas parcalarinin acili kaynama-
st genellikle tolere edilir. Ancak, tiiberkulum majusun
koétli kaynamasi ciddi sorunlara yol acar. Bes mm’lik
bir deplasman bile adriya ve hareket kisithligina yola
acabilir. Bu durumda oncelikle yumusak doku gevset-
meleri, ¢ikintilarn traglanmasi gibi islemler dnerilmek-
tedir. Hem tiiberkiilleri hem de boynu ilgilendiren da-
ha kompleks kétii kaynamus kiriklarda, sonuglar agr
yoniinden iyi olabilir ancak fonksiyonel kazamm bek-
lenmemelidir."? Kirik sekellerinde uygulanan hemiart-
roplastilerin sonuclart da primerlere gore daha kétii-
dir. Ozellikle tiberkulum majus osteotomisi yapildi-
ginda sonuclar daha basarisiz olmaktadir # %33
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Humerus Ust U¢ Kiriklarina Yaklagim

Humerus bast avaskliler nekrozu:

Humerus basinin kanlanmasi, proksimal humeru-
sun anatomik boynu ilgilendiren dért parcali kiriklar
veya (i¢-dort parcalt kirkh cikiklarinda ciddi anlamda
zedelenir. Avaskiiler nekrozu dngorebilecek bazi kri-
terler gelistirilmistir"®. Onceden tahmin edilebilen ol-
gularda hemiartroplasti uygulamak yanls olmaz. Geng
hastalarda, tiiberkiillerin anatomik rediikte edildigi ol-
gularda avaskiiler nekroz gelisse bile, protezle elde edi-
len sonuglara ulasildigi bildirilmistir®”, Eger basta ¢tk-
me gelisir ve dayanilmaz agrilar olusursa, artroplasti
uygulanmalidir. Glenoidde erozyon olmadigi siirece
parsiyel protez kullanilir."”

Hareket Kisitliligi

Ozellikle konservatif tedavi edilen olgularda daha
sik rastlanilir. Esas olarak rehabilitasyon eksikligine
baghdir. Genellikle ekstra-artikiiler yapisikliklar sebep
olmaktadir, Ciddi bir rehabilitasyon programi ile ilerle-
me kaydedilir. Gerekli durumlarda acik gevsetme ya-
pilmalidir.

Rehabilitasyon

Konservatif veya cerrahi tedavi edilen tiim hume-
rus (st u¢ kiriklarinda rehabilitasyon cok 6nemlidir.
Stabil, ayrilmams kirklarda, 10-14 giinlik kol askisi
ile istirahatin ardindan sarka¢ ve pasif egzersizler ile
baglanilir; dérdiincti haftadan sonra aktif yardiml eg-
zersizler eklenir. Altinci haftada kaynama radyolojik
olarak goriiliir ve germe egzersizlerine baslanir.

Cerrahi tedavilerin her birinin kendine 6zel reha-
bilitasyon protokolii vardir. Genel olarak protez sonra-
st daha hizh olarak, ameliyat sonrasi birinci giinden iti-
baren pasif egzersizlere baglanir, {ic-dérdiincii haftada
aktif asistif egzersizlere gecilerek kol askisi cikarilir,
Perkiitan osteosentezlerde ise ii¢-dort hafta sadece
izometrik deltoid ve dirsek hareketlerine izin verilir.
Daha sonra kaynama durumuna gore civiler tamamen
veya kismen {6nce tiiberkulum majusu tutanlar) cikari-
lir ve pasif-aktif yardimh egzersizlere baslanir. Internal
tespitte rijid materyaller kullanilirsa, adri azaldiktan
sonra ilk bir hafta icinde pasif hareketlere kisith olarak
baslanabilir.

Sonug

Humerus iist u¢ kiriklarinda esas olan dogru tant
ve tedavi yonlenmesidir. Bu amagla éncelikle cok iyi
rontgenler elde edilmeli ve dikkatli bir inceleme ile ka-
rar verilerek erken dénemde tedaviye baslanmalidir.
Tiim humerus {ist u¢ kiriklarinin %80'inin konservatif
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tedaviden faydalandigi akilda tutulmalidir. Cerrahi ge-
rektiren olgularda ilk girisimde en iyi sonuc alinacagi,
gecikme ve revizyon cerrahilerinin sonuclan kétii etki-
ledigi bilinmelidir. Dikkatli teknikle, yumusak dokulara
saygl bir sekilde, anatomiye en yakin rediiksiyon sag-
lanmali ve yeterli stabilitede osteosentez yapilmalidir.
Parcali kiriklarda ve humerus bast avaskiiler nekrozu-
nun kacinilmaz oldugu durumlarda, teknigine uygun
hemiartroplasti uygulanmalidir. Basarili sonuclar icin,
hangi tedavi yontemi secilirse secilsin, iyi bir rehabili-
tasyon programi sarttir.
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[.U. Istanbul Tip Fakiiltesi,
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34390 Capa - [stanbul
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