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Ozet

Eyliil 2008- Agustos 2009 tarihleri arasinda acil servisimize humerus cisim kirig1 ile bagvuran 6 hasta, retrospektif olarak
degerlendirildi. Olgularin hepsi erkek olup yas ortalamasi 19.6 (18-22) idi. Ortalama 11 (8-14 ay) ay izlenen hastalarin 3’
iinde acik kirik, 2’sinde radial sinir lezyonu ve bir hastada ayn1 ekstremitede radius kirig1 olmasi nedeniyle humerus kirigi
cerrahi olarak tedavi edildi. Tedavi sonras1 1 hastada 6 ay i¢inde diizelen iatrojenik radial sinir lezyonu gelisti ve tiim
kiriklarda kaynama gozlendi. Humerus kiriklarinin cerrahi tedavisinde, plak ve vida tespiti iyi bir tedavi yontemidir. Bu
yontemin en biiyiik avantaji radial sinirin durumu hakkinda bilgi edinilmesine olanak saglamasidir. Stabil bir fiksasyondan
sonra alg1 veya brace gibi herhangi bir tespite gerek yoktur ve bu da eklem hareketlerinin korunmast i¢in 6nemli bir avantaj

saglamaktadir.

Giris

Humerus cisim kiriklari tiim kiriklar iginde % 7
oraninda  goriilmektedir (1). Humerus cisim
kiriklar1  direkt ve indirekt mekanizmalar ile
meydana gelmektedir. En yaygin yaralanma
mekanizmalari; agik el {izerine diisme, motorlu tasit
kazalar1 ve kola direkt travmadir (16,46). Sadece
kas kontraksiyonlar1 ile de kiriklar meydana
gelebilmektedir  (2,5,16,34). Firlatma sporlar
sirasinda da olusan kiriklar rapor edilmistir(2).

Humerus cisim kiriklar1 kirigin yeri ve ¢evredeki

kaslarin  etkisine bagli olarak tipik klinik
deformiteler gozlenir(1).

A. Kirik pektoralis major kasinin yapisma yerinin
proksimalinde ise, proksimal fragman rotator
cuff’in etkisi ile abduksiyon ve dis rotasyona,
distal fragman ise pektoralis majoriin etkisi ile
mediale deplase olur.

B. Kirik pektoralis kasmin yapisma yerinin
hemen altinda, fakat deltoid kasinin yapisma
yerinin  proksimalinde ise, distal parga
deltoidin etkisi ile laterale, proksimal parga ise
pektoralis major, latissimus dorsi ve teres
major etkisi ile mediale deplase olur.

C. Kirik deltoid yapisma yerinin distalinde ise,
proksimal parga abdiiksiyon ve fleksiyon,
distal parga ise proksimale yer degistirir(3).

Humerus cisim kiriklar1 ¢gogunlukla konservatif
olarak tedavi edilmektedir. Konservatif tedavide
askili algi  (Hanging Arm Cast), U Ateli,
Abduksiyon Splinti, Iskelet Traksiyonu,
Fonksiyonel Brace kullanilir. Konservatif tedavinin
en Onemli dezavantajlari; tedavi siiresinin uzun
olmasi, tedavi siiresince tiim ekstremitenin
fonksiyon dist kalmasi ve eklemlerde hareket
kisitliliginin geligebilmesidir.

Materyal ve Method

Eylil 2008- Agustos 2009 tarihleri arasinda acil
servise humerus diyafiz kirigi ile bagvuran 6 hasta,
retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin hepsi
erkek olup yas ortalamasi 19.6 (18-22) idi.
Ortalama 11 (8-14 ay) ay izlenen hastalarin 3’ i
acitk kirik oldugundan, 2 hastada radial sinir
lezyonu olmasi ve bir hastada ayni ekstremitede
radius kirig1 olmasi iizerine humerus kirig1 cerrahi
olarak tedavi edildi.

Ameliyat teknigi olarak posterolateral girigim
kullanildi. Biseps anteriore, triceps posteriore
ekarte edilerek biceps kasit ile brachial kas
arasindan radial sinir bulundu ve korundu. Kirik
rediikte edilerek kirigin durumuna gore 6-10 delikli
kilitli plak (Kanchui, China, Kanghui Holdings) ile
osteosentez uygulandi. (Resim1-2)
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Figiir 1: Preoperatif humerus shaft kirig1 AP grafisi
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Figur 2: Postoperatif plak ve vida ile fiksasyon
sonrasit AP grafi

Acik kirikli hastalara ek olarak yara debridmani,
bol irrigasyon yapildi. Radial sinir lezyonu olan iki
hastanin radial sinirin intakt oldugu goriilerek
humerustaki kirik tedavi edildi. Radius cisim kirigi
olan hastaya ise humerustaki kirik tedavi edildikten
sonra intramediiller K teli ile fiksasyon yapildi.

Ameliyat sonrast donemde 2 hastaya ek olarak 1
hastada da postoperatif radial sinir palsisi gortildii.
Radial sinir palsisi olan hastalar 6nkol dinamik
ekstansor splint ile takip edildi. Diger hastalara ise
herhangi bir eksternal tespit yapilmadi. Hastalara
ameliyat sonrast hemen omuz ve dirsek hareketi
baslandi. Pansuman takiplerinde problemi olmayan
hastalarin dikisleri 12-20 giin arasinda alindu.

Radial sinir palsisi olan hastalarin birisi 2 ay,
diger hastada 3 ay ve iatrojenik radial sinir hasari
olan hastada da 6 ay icinde sinir lezyonlar1 geri
dondii. Hastalarin kirik ile ilgili kayanamama ve
yanlis kaynama gibi herhangi bir probleme
rastlanmamustir.

Tartisma

Humerus cisim kiriklarinin tedavisi gliniimiizde
cogunlukla konservatif yontemlerle yapilmaktadir.
Konservatif yontemlerle tedavi edilen olgularda
%90°’dan  fazla  kaynama  oranlart  elde
edilebilmektedir ‘. Fakat humerus cisim kiriklarinin
cerrahi  olamayan  yontemlerle tedavisinde
kaynamama oram1 %2-20 arasinda bildirmistir :
Humerus cisim kiriklarinda konservatif ve cerrahi
¥edavi metotlarinin basari oranlar1 birbirine yakindir

Cerrahi tedavi gerektiren kiriklar; kaymis cisim
kiriklarinin  intraartikiiler veya jukstaartikiiler
uzanimi  olan kiriklar, damar veya sinir
yaralanmasinin birlikte oldugu kiriklar, politravmali
hastadaki kiriklar, bilateral humerus cisim kirigi
varli§l, yiizen dirsek veya omuza eslik eden
ipsilateral kiriklar, ¢ok parcali veya segmental

kiriklar, ac¢ik kiriklar, patolojik kiriklar, ve
kaynamamis kiriklardir. Kapali rediiksiyondan
sonra, kabul edilebilir alignmentin elde edilemedigi
veya korunamadigi durumlarda da cerrahi tedavi
gerekmektedir .

Humerus cisim kiriklarimin cerrahi tespitinde plak-
vida, cksternal fiksator ve intramediiller g¢iviler
kullanilmaktadir.

Eksternal fiksatorler genelikle agik kiriklarda tercih
edilmektedir. Tel dibi enfeksiyon riski ve
kaynamama oram yiiksektir. Ozellikle tek tarafli
eksternal fiksatorler yeterince rijit bir fiksasyon
saglayamamaktadir. Ayrica hasta i¢in de rahat
degildir. Intramediiller elastik ¢iviler humerus
kiriklarimin  tedavisinde kullanilmaktadir; ancak
rotasyonel stabiliteyi yeterince koruyamadigi igin,
kaynamama orani yiiksektir.

Acik kiriklarda postopertatif enfeksiyon genellikle
kontaminasyon sonucu olusur. Bell, Vander Griend
ve arkadaslar1 plak fiksasyonundan sonra %72.9-
%S5.9 oraninda infeksiyon bildirmislerdir. Bizim 6
vakalik serimizde 3 hastada agik kirik olmasina
ragmen hic¢birinde enfeksiyona rastlanmadi "
Anterior intramediiller ¢ivileme sonucu omuzda
agr1 ve fonksiyonel sonuclar ortaya ¢ikabilir. Crates
ve Whittle rapor ettikleri Russell-Taylor civisi ile
ameliyat ettikleri 73 hastanin 10°da(%13.7) 6-12 ay
boyunca iyilesme siiresinin uzadigindan fakat
sonunda  tam  omuz  hareket  agikligina
kavustugundan bahsetmisler . Ikpeme kapali
yontem ile ameliyat ettigi 30 hastadan 6’sinda
(%20) omuz fonksiyonlarinda azalma tespit etmis.
Bu hastalardan sadece 1 tanesi proksimal vidanin
¢ikarilmasi sonucu sikayetleri gegcmis "

Retrograd  intramediiller  ¢ivilemede  omuz
problemleri antegrad g¢ivilemeye gore daha az
goriilmekte. Rommens ve ark. ameliyat ettikleri 68
hastanin 3’sinde (%4,4) omuz sikayeti olmasina
ragmen 2’sinde (%2.9) dirsek sikayetleri tespit
etmislerdir °

Plak ile yapilan osteosentez sonucu kaynama
oranlart %97 kadardir Rommens ve ark.
retrograd intramediiller ¢ivileme opere ettikleri
hastalardan kaynamama oranint %7.4 olarak
bulmuslardir ° Ingman ve Waters kullandiklari
Grosse-Kempf ¢ivisi ile %95 kayanama bildirmisler
" Ikpeme ’ antegrad Russell Taylor ¢ivisi ile kapali
kiriklarda %100 kaynama bildirmesine ragmen
Crates ve Whittleaaym ¢ivi ile %94.5 kaynama
saptamuslardir.

Stern ve arkadaslarinin Rush rodlart ile tedavi
ettikleri humerus kiriklt hastalarin = %56’sinda
humerus giris yerindeki rotator kaf zedelenmesi ve
rodlarin  migrasyonuna bagli adeziv kapsiilit
oldugunu bildirmislerdir .

Humerus cisim kiriklarinda radial sinir yaralanma
riski yaklasik olarak % 20°dir. ~ Humerusun 1/3
distal oblik kirig1 olan “Holstein-Lewis” kirig1
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radial sinir yaralanmalarma en sik neden olan
humerus kirigidir, ancak radial sinir yaralanmasi
orta 1/3 cisim kiriklarinda da siktir . Radial sinir
yaralanmas1 goriilen 2 hastamizda kirik cisim-
metafiz bilegke seviyesindeydi.

Humerus kiriklar1 bagh radial sinir yaralanmalari

kirtk esnasinda veya ameliyat esnasinda iatrojenik
olarak yaralanabilinir. Kirtk esnasinda olan ve
radial sinir intakt olan yaralanmalar tam veya tama
yakin olarak iyilesir .
Hartsock’a gore acgik yaralanma diginda radial sinir
paralizisi olan hastalara cerrahi islem izafidir ve
konservatif takipte basarili sonucglar alinmistir *
Fakat radial sinir lezyonu kirigin rediiksiyonu
sirasinda gelismis ise, eksplorasyon endikasyonu
dogar demektedir °,

Hastalarimizdan 2 ‘sinde ameliyat dncesi goriilen
radial sinir hasar1 ameliyat esnasinda sinir eksplore
edilerek kopma olmadigi goriildi ve ek islem
yapilmamistir.

Radial sinir kesilmesi kapali kiriklarda nadir
goriilmesine ragmen siklikla agik kiriklarla beraber
goriliir . Al hastamizdan 3’iinde acik kirik
goriilmesine hi¢ Dbirinde radial sinir hasari
saptanmadi bunun sebebi olarak kiriklarin daha
diisiik enerji sonucu olusan Tip 1 kirik olmasina
bagliyoruz.

latrojenik radial sinir yaralanmasi plak-vida ile
tedavi edilen olgularda %3-29 oraninda goriiliir
Hastalarimizdan 1’de goriilen iatrojenik sinir
yaralanmasint  ameliyat sirasinda  ekartasyon
sirasinda  gerilmeye bagli  oldugunu disiinip
ameliyat sonrasi eksplorasyon yapilmamistir. Onkol
dinamik splinti ile takip edilen hastada 2. ay
sonunda Onkolda kozalji daha sonra parmaklara
ekstansiyonun saglandigi goriildiic ve 6 ay iginde
radial sinir fonksiyonlart tam olarak geriye
dondiigii gozlenmistir.

Sonug

Humerus kiriklarinin cerrahi tedavisinde, plak ve
vida tespiti iyi bir yontemdir. Bu ydntemin en
biiyiik avantaji radial sinirin durumu hakkinda bilgi
vermesidir. Stabil bir fiksasyondan sonra herhangi
bir eksternal tespite gerek yoktur ve bu da eklem
hareketlerinin korunmasi igin ¢ok Onemli bir
avantajdir.
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