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Humerus cerrahi boyun kiriklarinda intrameduller civileme

Kemal Aktuglu("), Hakki Ongag®

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali'nda Agustos 1990-Agustos 1991 ta-
rihleri arasinda humerus cerrahi boyun kingi tanisi ile 13 (8 bayan, 5 erkek) olgu basvurdu. Yas ortalamasi 47
(min. 30, maks. 78) olan olgularin 11 (%84)'inde yaralanma nedeni frafik kazasidir. Skopi kontrolunda kapali
rediiksiyon ve distal humerustan retrograd intramedtller givileme ile yaralanma sonrasi ortalama 8. (min. 2,
Maks. 28) glinde stabil internal tesbit gerceklestirildi. Postoperatif ortalama iki hafta Velpeau bandaji uygulan-
diktan sonra omuz ve dirsek rehabilitasyonuna bagland..

Ortalama 5 (min. 3, mak. 14) ay izlenen olgularda Kirik iyilesmesi radyolojik olarak, omuz ve dirsek hare-
ket genisligi goniometrik olarak kaydedildi. Ortalama 3. (min. 2, maks. 5) ayda kirik araliginin kallusla doldugu
gézlendi. Omuzlarda abdtiksiyon genisligi ortalama 120 (min. 100, maks. 170), dne fleksiyon genisligi ortala-
ma 100 (Min. 90, Maks. 150) ve dirsek ekstansiyon fleksiyon genisligi ortalama 120 (min. 100, maks. 150) de-
rece olarak bulundu. Kigiik cerrahi travma, girisim siresinin kisaligi, erken postoperatif dénemde omuz hare-
ketlerine izin vermesi, hizli kemiksel iyilesme saglamasi ile bu yéntem, gok degisik tedavi segeneklerinin éne-
rildigi proksimal humerusun bu ézel tip kiriklarinda alinan erken sonuglari ile cesaret vericidir.

Anahtar kelimeler: Humerus kiriklari, intramedtiller givilerme

Intramedullary nailing of surgical neck fractures of the humerus

Between August 1990 and August 1991, in Department of Orthopaedic Surgery and Traumatology Clinic
in Ege University, 13 (8 women, 5 men) two-part displaced humeral neck fractures were treated with the clo-
sed intramedullary technique of using stacked medullary pins for fixation. This technique was performed over
1 year period. All patients started physiotherapy two weeks after immobilization. The average age was 47
(min. 30, max. 78) years, follow-up monthly evaluation included physical and radiographic examination avera-
ge 5 (min. 3, max. 14) months after trauma.

The overall results were good with no cases of pseudarthrosis, infection or malunion. All of the patients
returned to their preoperative occupations within 3 months after surgery. The average time to fracture union
was approximately 12 weeks. These patients had an average postoperative shoulder abduction arc of 120
(min. 100, max. 170) degrees, shoulder forward flexion of 100 (min. 90, max. 150) degrees and average pos-
toperative flexion-extention arc of elbow motion of 120 (min. 100, max. 150) degrees. The literature on these
fractures is also incomplete and confusing. The solutions are many and complicated. We conclude that closed
intramedullary nailing can be performed safely and effectively in selected two-part fractures of humeral neck
with relatively little blood loss, in addition, exposure of the fracture site and possible associated muscular trau-
ma are avoided. This method offers significant advantages for stabilization and rehabilitation of these fractu-
res.
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Tam kiriklarin %4-5'ini humerus dst ug kiriklari
olusturmaktadir (4, 7, 12). Codman 1934'te proksimal
humerus kiriklarinin basl, cisim, tub. majus ve mi-
nus'un tutulusuna goére siniflandirmig, 1970'te Neer
bu siniflandirmayi genigleterek bugiin yaygin olarak
kullanilan konuma sokmustur (2, 6, 10, 11). Iki, Gg,
dart pargali ve kirik gikiklar olarak ayrilan gruplarda
yer degistirme kriterleri kirlk parcalari arasinda 1
cm'den daha fazla ayrilma ve kirkbes dereceyi asan
acllanma olarak tanimlanmistir (4, 8). Proksimal hu-
merus kiriklarinin %80-85'i spongioz kemikte ve hig
yada ¢ok az bir yer degistirme ile birlikte goriilmekte-
dir (2, 10). Bu bélgede ¢ok degisik kirik sekilleri yine
cok farkli yéntemlerle tedaviyi gerektirmektedir (3, 5,
8, 9, 18, 14, 16, 17). Yasl olgularda ¢ok kez kiigiik
bir travma ile ortaya ¢ikabilen ve gok fazla yer degis-
tirme gdstermeyen kiriklar kisa bir immobilizasyon
sonrasi erken hareket verilerek tedavi edilebilmekte-

dir (12). Daha siddetli bir travma ile olugan iki ve g
parcall ayrilma gdsteren proksimal humerusun cerra-
hi boyun kiriklarinin tedavisi oldukga gugttr (2, 7, 8,
15). Glenohumeral eklem viicudun diger eklemleri ile
kargilagtinldiginda ileri hareket yetenegine sahip ol-
masiyla ayricalik gosterir. Bunun eklemin gevsgek
kapsiilti, cevresini saran kayici ve kaslardan olusan
anatomik dinamigi saglamaktadir. Yaralanma sonrasi
ekleme dogrudan bir hasar olmasa da uzayan immo-
bilizasyon bu hareketli hali kisittamakta ve fonksiyon
kaybina neden olmaktadir (1, 2, 13, 15). Omuz ekle-
minde meydana gelebilecek fonksiyon kaybinin én-
lenmesi, azaltiimasi, hastalarda olusacak is ve gig
kaybi siiresinin kisaltilmasi tedavide ana ilke olmus-
tur. Ozellikle ydriyebilmek igin baston veya koltuk
degnegine dolayisi ile kallarini kullanmaya gereksini-
mi olan yasl olgularda omuz eklemi hareket kisithhg
ve agri ¢esitli yonlerden énemli sorunlari beraberinde
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getirecektir. Tedavi ihmal edilirse agn, eklem sertligi,
artrit, fonksiyon kaybi, kas gliclinde azalma olacaktir
(4, 11, 12). Gecikmede kas kontraktiirii, malunion,
nonunion, eklem sertligi gibi tedavi gerektiren diger
ek patolojiler ortaya ¢ikacaktir. Proksimal humerus
kiriklarinda agik rediksiyon ve plakla osteosentez
teknik olarak gii¢ bir cerrahi girisim, agiri yumusak
doku disseksiyonu gerektirmesi, humerus basinin ya-
pisal 6zelligi veya osteoporoz nedeniyle glgli vidala-
ma yapilamamasi, cerrahi sonrasi yogun bir fizyote-
rapi gereksinimi, plak tst ucu ile akromiyon iligkisinin
neden oldugu omuz abdiiksiyon sinirliligi, kaynama
gecikmesi, kaynamama ve enfeksiyon riski ile genel-
de alinan lyi olmayan sonuglari beraberinde getir-
mektedir (4, 5, 12, 16). Diger tedavi secenekleri ka-
pali rediiksiyon, U ateli, breysleme, perkutan civile-
me, tansiyon band osteosentezi, intramediiller civile-
me ve eksternal fiksatér olarak Gzetlenebilir (1, 2, 3,
4, 8,9, 10, 13). Bu yontemlerde proksimal humerus
kiriklarinin tedavi siiresi boyunca omuz hareketlerinin
devamini saglayabilmek dnemli bir sorun olmaktadir.

Proksimal humerus kiriklarinin sosyal ve ekano-
mik agilardan meydana getirdigi is, giic kaybl ve giin-
lik yasamda gerekli fonksiyonlarin yapiimasinda go-
rilen kisitlamalar dikkat cekmis ve konuya olan ilgi-
nin artmasina yol agmistir (4, 11, 13, 14, 17). Tedavi-
nin amaci mimkiin oldugunca g¢abuk hastanin yara-
lanma 6ncesi durumuna déndirilmesidir. Bu amag
cercevesinde varolan tedavi yéntemlerinin dogru ve
yeterli uygulanmasina dikkat edilirken ayni zamanda
daha yeni yéntemler dreten calismalar yapiimakta ve
arayiglar strmektedir (7, 9, 11, 12). Hackethal
1961'de humerus cisim kiriklarinin tedavisinde multipl
fleksibl intramedilller civilemeyi énermis ve uygula-
mistir (3). Neer siniflandirmasina gére iki pargall hat-
ta bazen endikasyonu zorlayarak ii¢ pargali, AO si-
niflandirmasina gére A2, A3, B1 tip kiriklarda, skopi
kontrolunda kapall rediksiyon ve distalden retrograt
intramediiller givileme ile bu yéntemi uyguladik. Yon-
tem humerus cisim kiriklarinda oldugu gibi humerus
cerrahi boyun kiriklarinda da ilging ve etkin bir tedavi
secenegi olusturmaktadir.

Gerec ve yontem

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Trav-
matoloji Anabilim Dali'na Agustos 1990-Agustos
1991 arasinda humerus cerrahi boyun Kirdi tanisi ile
bagvuran 13 (8 bayan, 5 erkek) olguda ortalama yas
47 (Min. 30, Mak. 78), taraf dagilimi 9 sag, 4 sol ol-
mustur. Onbir (%30) olguda bir diger taraf kirig1 da
gérulmustar. Bunlar bir olguda navikdler kirik, bir ol-
guda falanks ve klavikula, bir olguda radius distal ug
ve vertebra kompresyon, bir olguda olekranon ve in-
tertrokanterik femur kirigi olmustur. Yaralanmadan
ortalama 3 (Min. 1, Mak. 12) giin sonra basvuran ol-
gularda ortalama 8. (Min. 2, Mak. 18) giinde, 2 olgu-
da skalen blok anestezi, 11 olguda ITGA altinda sko-
pi kontrolunda kapali rediiksiyon ve retrograt intrame-
diiller civileme ile osteosentez uygulandi. Cerrahi giri-
sim ortalama 60 (Min. 45, Mak. 90) dakikada tamam-
lanmistir. Kirik dagilimi Neer siniflandirmasina gore
10 (%76) olguda iki pargali cerrahi boyun kingi, 3

(%23) olguda Ug¢ pargall cerrahi boyun ve tub. majus
kirngidir. Olekranon kirigi ayni seansta ve ayri bir in-
sizyonla tesbit edildi. Klavikula kirig ile birlikte brakial
pleksusta avulsiyon yaralanmasi olan bir olgu omuz
hareketleri skorlandirmasinin diginda tutuldu.

Teknik: Hasta sirt tsti yatirilir. Skalen veya terci-
han genel anestezi uygulandiktan sonra, olekranon-
dan gegirilen 2 mm'lik K teli ile omuz eklemi 890° 6ne
fleksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda kola traksiyon uy-
gulanir. Iki yénli skopi kontrolunda manipulasyon ile
kapali rediiksiyon saglanir. Daha sonra humerus dis-
tal arka ylizii icine alan steril saha hazirlanir. Hume-
rus distal ucunun arka ylizinde, olekranon fossadan
2.5 cm yukarida, 5 cm uzunlugunda cilt kesisi yapilir.
Ayni gizgi boyunca cilt alti ve triseps tendon kas bi-
leskesi gecilerek humerus posterior korteksine ulasi-
lir. Posterior kortekte 3.2 mm'lik dril ucu kullanilarak
2x1 cm boyutlarinda oval giris deligi agilir. Burr ile
agilan bu deligin kenarlari dizeltilir. Humerus basi
icinde tutunmayi saglamak i¢in K telinin distal 2 em'lik
ucu telin uzun eksenine yaklasik 30°'lik agida bikdle-
rek "T" matkap koluna yerlestirilir. Girig deliginden so-
kulan K teli iki yénli skopi kontrolu altinda kirik hat-
tindan ige ve diga rotasyon manevralari ile gegirilerek
humerus basi eklem yilizeyine bir cm kalacak sekilde
humerus bag! stngerimsi kemik dokusuna gakilir.
Kullanilan K telleri 1.6-2 mm arasindan segilmektedir.
Mediiller kanalin tamamen doldurulmasi gereklidir.
Rotasyonun engellenmesi igin ucu bikik K tellerinin
humerus basi icinde degisik ydnlerde yerlestiriimesi-
ne dikkat edilmelidir. Girig deligindeki ug yukar prok-
simale dogru bilkiilerek giris deligine 0.5 cm'lik uzak-
likta kesilir. Triseps, cilt alti ve cilt anatomisine uygun
olarak kapatilir. Dirsek gévde orta ¢izgisine yaklagtiri-
larak stokinet ile kol boyun askisi uygulanir. Hemo-
vak dren ¢ikarildiktan sonra Velpeau bandaj yapilir.

intrameddiller civileme sonrasi 1. haftada kirik ye-
rini degerlendirmek igin radyografik tetkik istenir. Bag
ve cisim iligkisinin bitinligd sirlyor ise omuz sir-
kumdiksiyon sarkag eksersizlerine baglanir. Her olgu
aktif omuz hareketlerini kazanincaya kadar fizyotera-
pist denetiminde tutulmustur. Kirik yerinde lokal du-
yarlilik ve agn ortalama 2. (Min. 1, Mak. 4) haftada,
yardimli 6ne fleksiyon, kol gévdeye bitisik yanda disa
ve ige rotasyon haraketlerine baglanmasina izin veril-
mistir. Ayrica yardiml olarak yatar pozisyonda ele-
vasyon ve disa rotasyon eksersizleri verilmistir. Kirik
iyilesmesi goriilinceye kadar omuz bélgesi iki yénli
grafilerle radyolojik olarak degerlendirildi. Kaynama
baglayinca aktif eksersizler arttirildi (Resim 1, 2).

Sonuclar

Ortalama 5 (Min. 3, Mak. 14) ay izlenen olgularda
kirik iyilegsmesi radyolojik olarak 3. (Min. 2, Mak. 5)
ayda goriilmesine ragmen agrisiz rahat omuz hare-
ket genigligi ortalama 2. (Min. 1, Mak. 3) ayda elde
edildi. Omuzlarda abdiksiyon genigligi ortalama 120
(Min. 100,Mak. 170), 6ne fleksiyon ortalama 100
(Min. 90, Mak. 150), dirsek fleksiyon ekstansiyon ge-
nisligi ortalama 120 (Min. 100, Mak. 150) derece ola-
rak bulunmustur. ilk 3 ayda elde edilen omuz hareket
genigliginin daha sonra degismedigi gézlenmistir. Hi¢
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Resim 1: 36 yaginda, bayan, sol humerus Ust ug king

Resim 2: Olgunun postoperatif 2, ayda kontrol grafisi

bir olguda kaynama gecikmesi, kaynamama ve en-
feksiyon olmamigtir (Resim 3, 4).

Tartisma

Proksimal humerus (st ekstremite fonksiyonu igin
en gerekli yapi taglarindan biridir. Bu bélge kiriklari-
nin yeterli tedavisi igin yaralanmanin dogru tanimlan-
masi, fonksiyonel anatominin ve yaralanma dinamik-
lerinin bilinmesi én kosuldur (13). Proksimal humeru-
sun yer degistirme géstermeyen kiriklarinin ¢ogu
konservatif yontemlerle tedavi edilebilmelerine rag-
men yer degdistirme gdésteren kiriklarda konservatif te-
davi sonuglari gok kez yetersizdir ve cerrahi tedavi
gerekebilmektedir (2, 4, 5, 7, 12, 14, 15). Calisma-
mizda intrameddller givileme endikasyonunun sinir-

Resim 3: 47 yasinda, erkek, sag humerus Ust ug kiridi,
postoperatif 1. ayda kontrol grafisi

Resim 4: 55 yasinda, bayan, postoperatif 3. ayda kontrol grafisi

landigi proksimal humerusun iki pargall cerrahi boyun
kiriklarinda, degisik eksternal ve internal tesbit yon-
temleri dnerilmektedir (3, 4, 5, 8 12). Literatiirde bu
kiriklarin tedavisi ile ilgili bir yéntem Gzerinde fikir bir-
ligi yoktur (1, 5,9, 11, 12, 16). Kapal rediiksiyon algl,
breys, perkutan givileme, eksternal fiksator, acik re-
diksiyon tel, kuvvetli dikis, staple, tansiyon band os-
teosentezi, AO plak-vida, longitudinal givileme ile in-
ternal tesbit, bazende traksiyon veya bu yontemlerin
bir kombinasyonu sekli olarak secilebilmektedir.

Agilanma gésteren cerrahi boyun kiriklarinda
hanging cast énerilmektedir. Ozellikle omuz kaslari-
nin zayif oldugu kisilerde inferior subluksasyona ne-
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den olmasi ve impakte olmayan kiriklarda rediiksiyo-
nun saglanmasindaki yetersizligi nedeniyle tedavide-
ki yeri kisithdir (13, 16). Kapali rediksiyon ve uzun
streli algil tesbit radyolojik gérintiide bagarili olsada
eklem sertligi ve agri agisindan klinik basarisizlikla
sonuglanabilir (2, 5, 11, 13, 14). Traksiyon primer
olarak yatmak mecburiyetinde olan olgularda kullan:-
lir, uzun streli traksiyonlarda dirsek ve omuz hareket-
lerinde kalici sertlikler gelisebilmektedir (10, 11, 16).
Iki parcali yer degistirme gésteren kiriklarda kingin
rediksiyonu ve 4-6 hafta Velpeau bandaji ile immobi-
lizasyonu &nerilirse de anestezinin etkisinin gegmesi
ile pektoralis majus'un kasilmasi humerus cismini
mediale ve éne cekerek yer degistirme ve agilanma-
ya neden olabilmektedir (5). O nedenle 6zellikle Ste-
in-mann civileri ile perkutan tesbit gerekebilmektedir.
Perkutan uygulanan givilerin kirik iyilestikten sonra
¢ikanimasi kolaydir, ancak ¢ok kez elde edilen fik-
sasyon rijit olmayabileceginden 4 hafta kol boyun as-
kis! ile destek Gnerilmektedir (11, 13).

Agik rediksiyon, kapall rediksiyonun bagarisiz
oldugu durumlarda ya da dogrudan ilk tedavi sekli
olarak segilebilir (5, 6, 10, 11, 12, 16). Kemik stogu-
nun iyi oldugu aktif geng olgularda AO omuz plak vi-
da sistemi ile yeterli rijit fiksasyon elde edilmesine
kargin genelde iyi olmayan sonug ve yliksek oranda
komplikasyonlara sahiptir (5, 6, 13). Agik rediiksiyon
ve internal fiksasyonda gériilen genis bir deltopekto-
ral giris ile yumusak doku siyriimasi, siingerimsi do-
kuda vidanin tutunma gi¢ligu, plak Gst ucunun akro-
miyonla humerus bagi arasinda sikigabilmesi, malu-
nion, nonunion, kaynama gecikmesi, instabilite, kirnk
hatlarinda distraksiyon, eklem sertligi, nérovaskuler
yaralanma, omuz g¢evresi kaslarda atrofi, atoni, pos-
toperatif omuz fonksiyonlarini kisitiayan agri sorunla-
r retrograt intrameditiller civilemede gérilmemektedir
(4, 5, 6, 10, 12, 16). Intramediiller givileme, diger te-
davi yéntemlerinin hem uygulanamaz oldugu hem de
uygulandiginda daha az etkili olabilecegi zaman segi-
lebilir (4, 9, 13, 15). intrameddiler givileme proksimal-
den distale ya da distalden proksimale dogru uygula-
nabilmektedir (4). Bu basit ve etkili yontem ile daha
6nce humerus cisim kiriklarinin tedavisinde basarili
sonuglarnn alindig bildirilmistir (3). Omuz bélgesinde
dzellikle deltoid Gzerinden giris rotator kaf ve n. aksil-
laris yaralanmasi ile sonuglanabilir, proksimalden uy-
gulanan civilemenin rotasyona engel olamamasi ne-
deniyle tansiyon band osteosentezini isleme eklemek
gerekebilmektedir (1, 2, 4, 15). Hackethal'in 6nerdigi
orijinal tel 3 mm kalinh@indadir ve oldukga serttir. Ca-
lismamizda 1.6-2 mm arasindaki tellerin daha kolay
uygulandigini gdzledik. Boylece uygulama kolayhg
yaninda mediiller kanalda daha kolay sikisma sag-
lanmakta, fiksasyonun stabilitesi ile ¢ivi migrasyonu
onlenebilmektedir. Calismamizda sadece bir (%7.6)
olguda postoperatif 1. haftada kirik yerinde 5 mm'lik
bir distraksiyon olustu ve kirik fragmanlarinin manual
olarak sikistinlmasi ile diizeltildi. Proksimal humeru-
sun konservatif tedavisi ile %81 iyi, cerrahi tedavisi
ile %68-74 iyi, hem cerrahi hemde konservatif tedavi-
nin uygulandig! birlegik serilerde %38 mikemmel so-
nuglar bildiriimektedir (12, 13, 14). Ancak yayinlanan
serilerde kirik tipleri ayri ayri degerlendirilmemis oldu-
gundan ve degerlendirme kriterlerinin degiskenligin-

den iki pargali cerrahi boyun kiriklarinin tedavi sonug-
lari hakkindaki bilgimiz kiigik serilerle sinirlidir. O ne-
denle tedavi komplikasyonlari ve sonuglar karsilag-
tirmak mimkiin olmamaktadir. Omuz bélgesi yara-
lanmalarinda hangi tedavi ydntemi uygulanirsa uygu-
lansin ciddi bir rehabilitasyon sarttir. Ozellikle ileri yas
grubunda genel saghk durumu agir bir cerrahi girisi-
me izin vermeyen olgularda intramediiller civileme ki-
sa stireli immobilizasyon ile ideal bir segim olabilmek-
tedir. Tedavide amag diger yaralanmalarda oldugu gi-
bi olguyu olabildigince hizli yaralanma éncesi duru-
muna kavusturmaktir. Uyguladigimiz kapali rediksi-
yon ve intramediiller fiksasyon yénteminden sonra
daha rahat ve hizl rehabilitasyon ile bu amag gercek-
lesmektedir.
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