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Eriskin proksimal humerus Kkiriklari ve cerrahi tedavi sonuclari

Proximal humeral fractures in adults and the results of surgical treatment

Davut KESKIN, Naci EZIRMIK, Orhan KARSAN, Ramazan OKUTAN

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amag: Bu calismada degisik cerrahi yontemlerle tedavi
edilen deplase humerus proksimal kiriklarinin sonuglari
incelendi.

Calisma plani: Proksimal humerus kirig1 nedeniyle ka-
palt rediiksiyon ve perkiitan Kirschner teli tesbiti veya
acik rediiksiyon ve internal tesbit yontemi ile tedavi
edilen 30 hasta (18 erkek, 12 kadin; ort. yas 46.7; dagi-
lim 20-80) calismaya alindi. Kiriklarin siniflandirilma-
st ve radyolojik degerlendirilmesi Neer’in tarif ettigi
sekilde yapildi. Sekiz olguda (%?26.7) iki parcali,
16’sinda (%53.3) ¢ parcali, altisinda (%20) dort parca-
1 kirik saptandi. Ortalama takip siiresi 1.2 yil (dagilim
5 ay-7 yil) idi.

Sonuclar: iki parcali kirig1 olan olgularin yedisinde
(%81.5), ti¢ pargal1 kirig1 olanlarin 12’sinde (%75), dort
parcali kirig1 olanlarin ikisinde (%33.3) basarili sonug
elde edildi. Basarisiz sonug alinan olgularda g6zlenen en
onemli nedenler agr1 ve hareket kisitliligr idi. Dort par-
calt kirig1 olan olgularin birinde aseptik nekroz, birinde
de kirigin kaynamamasina bagli olarak plak kirilmasi
olustu.

Cikarmmlar: Genglerde konservatif olarak tedavi edile-
meyen iki pargali kiriklarda, eger miimkiinse kapali re-
diiksiyon ve kirigin perkiitan tel ya da vidalarla tesbitinin,
miimkiin degilse tiim parcali kiriklarda acik rediiksiyon
ve internal tesbitin uygun oldugu; yaslhlarda ise, iki ve ii¢
parcali kiriklarin agik rediiksiyon ve internal tesbitle
tedavi edilebilecegi, dort parcali kiriklarda ise primer he-
miartroplasti uygulamasinin diisiiniilebilecegi sonucuna
varildi.

Anahtar sozciikler: Dislokasyon/komplikasyon/cerrahi; kirik,
parcali/tedavi; kirik fiksasyonu, internal; humeral kiriklar/sinif-
landirma/cerrahi; humerus/cerrahi; omuz kiriklari/komplikas-
yon; omuz eklemi.

Objectives: We evaluated the results of different opera-
tive methods used in the treatment of displaced proximal
humeral fractures.

Methods: Thirty patients (18 males, 12 females; mean
age 46.7 years; range 20 to 80 years) with proximal
humeral fractures were treated by closed reduction and
percutaneous fixation with Kirschner wires or open
reduction and internal fixation. The fractures were classi-
fied and the radiological results were evaluated according
to the Neer criteria. The number of fracture fragments was
two in eight patents (26.7%), three in 16 patients (53.3%),
and four in six patients (20%). The mean follow-up was
1.2 years (range 5 months to 7 years).

Results: The results were satisfactory in seven patients
(87.5%) with two-part fractures, 12 patients (75%) with
three-part fractures, and two patients (33.3%) with four-
part fractures. The most common causes in patients with
unsuccessful results were pain and limitation of move-
ment. Two patients with four-part fractures developed
aseptic necrosis and plate breakage secondary to
nonunion, respectively.

Conclusion: In our opinion, where conservative treat-
ment is not indicated, the most appropriate treatment for
displaced proximal humeral fractures at younger ages is
closed reduction and fixation with percutaneous wires or
screws, and if this is not possible, open reduction and
internal fixation. However, in elderly patients, open
reduction and internal fixation for two- or three-part frac-
tures, and primary hemiarthroplasty for four-part frac-
tures seem to be preferable.

Key words: Dislocations/complications/surgery; fractures,
comminuted/therapy; fracture fixation, internal; humeral frac-
tures/classification/surgery; humerus/surgery; shoulder frac-
tures/complications; shoulder joint.
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Proksimal humerus kiriklar1 6zellikle yashilarda
sik goriiliir ve biitiin kiriklari %4-5’ini olusturur."’
Bu kiriklar 1970°de Neer tarafindan giindeme geti-
rilmelerinden sonra biiyiik ilgi gormeye baslamislar-
dir. Neer” halen kullanilmaya devam eden bir sinif-
lama yapmis ve tedavi sonuclarini degerlendirmek
icin kriterler belirlemistir. Ancak gecen yillara rag-
men tedavi sonuglarinda biiylik diizelmeler olma-
mustir. Ozellikle parcali olanlar olmak iizere, bu ki-
riklar halen sorun olmaya devam etmektedir. Tedavi
yontemleriyle ilgili tartismalar ilk yillardaki gibi
stirmektedir.

Bu calismada, degisik cerrahi yontemlerle tedavi
edilen ve kontrolleri yapilabilen deplase humerus
proksimal kirikli olgularin sonuglar1 incelendi; ko-
nuyla ilgili literatiirde yer alan bilgiler 1s181nda teda-
vi secimiyle ilgili sonuglar ¢ikarilmaya calisildi.

Hastalar ve yontem

1991-1999 yillar1 arasinda, Atatiirk Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalr’na bagvuran proksimal humerus kirikli 105 ol-
gudan cerrahi yontemlerle tedavi edilen ve kontrol-
leri yapilabilen 30’u ¢aligmaya dahil edildi. Olgula-
rin 18’1 erkek (%60), 12’si kadin (%40) idi; yaslar
20-80 arasinda (ort. yas 46.7) degismekteydi.

Kiriklar Neer’in'™ tarif ettigi sekilde parca sayi-
sina gore siniflandirildi. Tedavide oncelikli olarak
konservatif yontemler denendi; ancak basarili olu-
namayan olgularda cerrahi uygulamaya gecildi.
Cerrahi tedavide iki farkli yontem kullanildi. Bir
grup hastada genel anestezi altinda ve skopi yardi-

(a)

miyla kirik kapali olarak rediikte edildikten sonra
perkiitan Kirschner telleriyle tesbit edilirken (Sekil
la, b), diger bir grup olguda ise deltopektoral in-
sizyonla girilerek agik cerrahi uygulandi. Bu olgu-
larda, kirik oncelikle plak ve vidalarla tesbit edil-
meye caligildi. Kemik kalitesinin kotii oldugu ve
proksimal kirik fragmaninin vidalarin tutunmasi
icin yeterince biiyiikk olmadigi durumlarda, eger
miimkiinse Rush pin ile intramediiller tesbit yapil-
d1. Intramediiller tesbit yapilan kiriklarda stabilite-
yi artirmak i¢in ilave olarak Kirschner telleri kul-
lanildr ya da tel ile serkilaj yapildi. Bu iki yonte-
min de uygulanamadig: hastalarda ise kiriklar ¢cok
yonlii gonderilen birden fazla Kirschner telleri ile
tedavi edildi. Ug hafta Velpeau bandajinda immo-
bilizasyondan sonra plak ve intramediiller ¢ivi tes-
biti yapilanlarda omuz hareketlerine izin verilir-
ken, Kirschner teli ile tesbit yapilanlarda bu siire
biraz daha uzun tutuldu.

Omuz 6n-arka ve yan grafileri ¢ekilerek kaynama
kontrolii yapilan olgularin sonuglari Neer™ tarafin-
dan belirlenen kriterlere gore degerlendirildi (Tablo
1). Bu degerlendirme sistemine gore, puant 80 ve
iizerinde olan olgular bagarili, 80’in altinda olan ol-
gular basarisiz sonug olarak kabul edildi.

Hastalar ortalama 1.2 yil siireyle (dagilim 5 ay-7
yil) takip edildi.

Sonuclar

Olgularin 20’sinde (%66.7) sag, 10’unda (%33.3)
sol iist ekstremitede kirik goriildii. Kirik nedeni 21
olguda (%70) diisme, dokuz olguda (%30) trafik ka-

Sekil 1. Kapali rediiksiyon ve perkitan Kirschner teli tesbiti yapilan bir olgunun (a) ameliyat 6ncesi ve (b) ameliyat son-

rasi radyografileri.
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zas! idi. Dokuz olguda (%30) diger kemiklerde ilave
kiriklar vardi. Cogunlukla kirigin oldugu ilk giin
hastaneye bagvuran olgularin hastanede kalma siire-
si 5-20 giin arasinda (ort. 9.3 giin) idi. Sekiz olguda
(%26.7) iki parcal1, 16 olguda (%53.3) ii¢ parcali, al-
t1 olguda (%?20) dort parcali kirik saptandi. Bu kirik-
lar i¢in uygulanan cerrahi yontemler Tablo 2°de gos-
terildi. Dort parcali kirigr olan olgularin birinde
aseptik nekroz, birinde de kirigin kaynamamasina
bagl olarak plak kirilmasi olustu (Sekil 2). Iki par-

Tablo 1. Sonuglari degerlendirmede kullanilan kriterler™

cali kirig1 olan olgularin yedisinde (%87.5), ii¢ par-
cali kirig1 olanlarin 12’sinde (%75) (Sekil 3a-d) ve
dort parcalt kirigr olanlarin ise sadece ikisinde
(%33.3) basaril1 sonug elde edildi. Basarisizligin en
onemli nedenleri, yukarida bahsedilen iki olgu disin-
da, agr1 ve hareket kisitlilig1 idi.

Tartisma

Omuz eklemine yakin olmalar1 nedeniyle hareket
kisithiligma sebep olmalari, ince korteks yapisi ve

Puan Puan
1- Agr (35 puan) Ekstansiyon
a- Yok 35 45° 3
b- Az, ara sira, aktivitede sinirlama yok 30 30° 2
c- Orta, giinliik aktiviteleri etkilemez 25 15° 1
d- Orta, tolore edilebilir, agr1 kesici kullanimi var 15 Daha az 0
e- Fazla, ciddi sinirlamalar yapar 5 Abduksiyon
f- Tam sakathiga neden olur 0 180° 6
2- Fonksiyon (30 puan) 70° S
A- Kuvvet 140° 4
Normal 10 100° 2
fyi 8 80° 1
Orta 6 Daha az 0
Az 4 D1s rotasyon
Cok az 2 60° 5
Hig yok 0 30° 3
B- Uzanma 10° 1
Bays iistii 2 _ Dahaaz 0
A1z 2 I¢ rotasyon
Kemer tokasi 2 90° (T6) 5
Karg aksilla 2 70° (T12) 4
Sirtta skapulalar arasi 2 50° (L5) 3
C- Stabilite 30° (gluteal) 2
Kaldirma 2 Daha az 0
Atma 2 4- Anatomi (10 puan)
Vurma 2 (Rotasyon, a¢ilanma, eklem uyusmazligi,
itme ) metal basarisizlig1, myositis, kaynamama,
Bas istiinde tutma ’ tuberlgﬂumlarm yer degistirmesi,
avaskiiler nekroz)
3- Eklem hareket genisligi (25 puan) Yok 10
Fleksiyon Hafif 8
180° 6 Orta 4
170° 5 Fazla 0-2
130° 4
100° 2
80° 1
Daha az 0
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Sekil 2. Dort parcall kiridi olan bir olguda kaynamama so-
nucu gelisen plak kirilmasi.

osteoporozdan dolay1 kirik fragmanlarin tesbitinin
zor olmasi, ameliyat sirasinda arteriyal dolagimin
bozulmasi ve bu nedenle osteonekroz goriilme riski-
nin yiiksek olmasi, proksimal humerus kiriklarinin
tedavisini zorlagtirir.” "

Neer siniflamasina gore deplasman gosterme-
yen iki parcali kiriklarin konservatif tedavi sonuc-
larinin iyi oldugu hemen herkesin ortak goriigii-
diir.”" Ancak parcali deplase kiriklarin ideal teda-
visi tizerinde goriig ayriliklar: vardir."* Deplase iki,
tic ve dort parcali kiriklarda konservatif tedavi sik-
likla malunion ve yetersiz fonksiyonel sonuclara
neden olmaktadir.™"" Acik rediiksiyonda ise, iyi
anatomik rediiksiyona ragmen asir1 derecede yu-
musak doku diseksiyonu nedeniyle avaskiiler nek-
roz gelisme riskinin fazla olmasi ve kirik fragman-
larin1 rijid olarak tesbit etmedeki zorluklar nede-
niyle sonuglarin iyi olmadigin bildiren yayinlar az
degildir.**""*"*! Ancak deplase parcali kiriklarda
konservatif tedaviyi tercih eden yazarlara da rastla-
mak miimkiindiir.""'*'" Zyto ve ark.,"" deplase ii¢
ve dort parcali kiriklarda konservatif tedavi ile tan-
siyon bandi tesbitini karsilastirdikmarr ¢aligsmada,
cerrahi uygulanan hastalarda anatomik goriintiiniin
daha diizgiin olmasina ragmen fonksiyonel sonug-
larin konservatif tedaviden farkli olmadigin bildir-
migler ve yasl hastalarda konservatif tedavinin dii-
stintilmesi gerektigini ileri siirmiiglerdir. Neer'” ise
kapal1 rediiksiyonun ii¢ parcali kiriklarda rotasyo-
nal deplasmani kontrol etmede yetersiz kaldigini,
dort parcali kiriklarda ise ayrilan bagin avaskiiler

nekroza neden oldugu i¢in basarisiz oldugunu bil-
dirmistir.

Bu kiriklarda 6zellikle son yillarda giindeme ge-
len diger bir tedavi yontemi de skopi kontroliinde
kirigin kapali rediiksiyonu ve perkiitan civilerle ya
da vidalarla tesbit edilmesidir. Ancak bu yontemde,
uzun siire rontgen 1s1nina maruz kalma, cerrahi tek-
nigin zor olmasi, tesbitin yeterince giivenli olma-
masi; perkutan ¢ivi konanlarda ¢ivi yolu enfeksiyo-
nu, cilt iritasyonu, tel migrasyonu risklerinin yiik-
sek olmasi gibi dezavantajlar bulunmaktadir.”"®
Bununla birlikte, bazi arastirmacilara gore, bu yon-
tem cok az doku hasar1 yaptigi icin humerus basi-
nin beslenmesini bozmaz; yumusak doku iyilesme-
si daha hizli olur ve erken hareket verilebilir.">"’
Chen ve ark.,"” deplase iki ve ii¢ parcali kiriklara
kapali rediiksiyon, kaniilli vida ve perkiitan
Kirschner teli tesbiti yapmiglar ve %84 oraninda iyi
ve miikemmel sonug elde etmiglerdir. Ancak bu ya-
zarlar, bu yontemin osteoporoz olan hastalarda ve
dort parcali kiriklarda kullanilmamasin1 dnermis-
lerdir. Resch ve ark.,"” ise ii¢ ve dort pargali kirik-
lar1 perkiitan vida tesbiti ile tedavi etmisler ve yiik-
sek oranda basarili sonug bildirmislerdir. Caligsma-
mizda deplase iki parcali kirig1 olan dort olgu ka-
pali rediiksiyon ve perkutan Kirschner teli tesbiti
ile tedavi edilmis ve sonuglar basarili olmustur.
Bunlar 20-40 yaslar1 arasinda hastalardi. Ancak ol-
gu sayimiz, yontemin basaris1 konusunda yorum
yapabilmemiz i¢in yeterli degildir. Bu uygulama-
nin genglerde, deplase iki parcali kiriklarda kulla-
nilmasinin yararl olacagina inaniyoruz. Ancak bu
yontem, ti¢ ve dort parcali kiriklarda, kirigin kapa-
l1 olarak rediiksiyonu ve tesbiti ¢cok zor olacagin-
dan; yaghilarda ise rediiksiyon i¢in yapilan maniipi-
lasyonlar yeni kiriklara yol acabileceginden, rutin
uygulanabilir bir tedavi yontemi olarak goriinme-
mektedir.

Yumusak doku hasart nedeniyle humerus basin-
da aseptik nekroz gelisme riskine ragmen, deplase
parcali kiriklarda diizgiin bir rediiksiyon saglama-
nin en uygun yolu acik rediiksiyondur. Acik rediik-
siyon yapilan olgularda kirik Kirschner teli, plak-
vida, intramediiller ¢ivi gibi pek cok aracla tesbit
edilebilir.

Paavolainen ve ark.,” vida veya vida-plak ile tes-
bit ettikleri deplase parcali humerus proksimal kirik-
1 hastalarda %74.2 basarili sonug¢ bildirmisler ve
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hicbir olguda avaskiiler nekroz gelismedigini belirt-
mislerdir. Ancak bu yontem, ii¢ parcali kiriklar i¢in
iyi sonug verirken, dort parcali kiriklarda yetersiz
kalmistir. Bu arastirmacilar dort parcali kiriklarda
primer hemiartroplastiyi Onermislerdir. Moda ve
ark.,” 20-40 yaslar arasindaki olgularda deplase iki
ve li¢ parcali kiriklar1 ve kirikli ¢ikiklart plak ve vi-
da tesbiti ile tedavi etmisler ve %84 oraninda basari-
It sonug bildirmislerdir. Basarisiz olduklar1 olgular-
da nedenin rotator manget hasari oldugunu belirtmis-
lerdir. Ancak tedavi edilen hastalarin nisbeten geng
olmalarinin tedavideki basar1 oranini artirdig1 goriil-
mektedir.

Tablo 2. Kirik tipleri, kullanilan cerrahi yontemler ve sonuglar

Proksimal humerus kiriklarini tesbit etmenin bir
yolu da intramediiller ¢ivi uygulamasidir. Tek bagina
kullanilabildigi gibi, rediiksiyonu daha stabil yap-
mak icin ek yontemlerle desteklenebilir. Ancak,
Rush pin gibi klasik ¢ivilerle tesbitlerde, proksimale
migrasyon sonucu impingement sendromu gelisebil-
mektedir. Bunu onlemek icin son yillarda kilitli int-
ramediiller ¢iviler kullanilmaya baglanmistir.”*” Lin
ve ark.,” deplase ti¢ pargali kiriklar kilitli intrame-
diiller civi ile tedavi etmisler ve %86 oraninda basa-
rilt sonug bildirmislerdir. Doku hasarint azaltmasi,
kolay uygulanabilir olmasi ve yeterli tesbit saglama-
st nedeniyle, bu yontemin humerusun deplase cerra-

Olgu Cinsiyet Yas Kirktipi  Cerrahi yontem

Komplikasyon  Sonug

no (y1l) (parcal1)
1 E 20 2 Kapali rediiksiyon + perkiitan K telleri ile tesbit - Basaril
2 E 50 3 Acik rediiksiyon + K telleri ile tesbit - Bagarili
3 K 20 2 Kapali rediiksiyon + perkiitan K telleri ile tesbit - Basarili
4 E 34 2 Kapali rediiksiyon + perkiitan K telleri ile tesbit - Basarili
5 E 50 3 Acik rediiksiyon + Rush pin ve K telleri ile tesbit - Basarilt
6 K 62 3 Acik rediiksiyon + Rush pin ve K telleri ile tesbit - Basarilt
7 E 21 2 Kapali rediiksiyon + perkiitan K telleri ile tesbit - Basaril
8 K 52 4 Acik rediiksiyon + plak-vida ile tesbit - Bagarili
9 E 20 3 Acik rediiksiyon + K telleri ile tesbit - Basarili
10 K 55 3 Acik rediiksiyon + Rush pin ve K telleri ile tesbit - Basarili
11 E 60 3 Acik rediiksiyon + plak-vida ile tesbit - Basarisiz
12 K 68 4 Acik rediiksiyon + plak-vida ile tesbit Plak kirllmasi+  Basarisiz
psodoartroz

13 E 64 3 Acik rediiksiyon + Rush pin ve K telleri ile tesbit - Basarisiz
14 K 42 3 Acik rediiksiyon + plak-vida ile tesbit - Basaril
15 K 65 3 Acik rediiksiyon + K telleri ile tesbit - Basarisiz
16 E 30 3 Acik rediiksiyon + K telleri ile tesbit - Basarili
17 E 46 3 Acik rediiksiyon + plak-vida ile tesbit - Basarili
18 K 32 3 Acik rediiksiyon + plak-vida ile tesbit - Basarili
19 E 80 3 Acik rediiksiyon + K telleri ile tesbit - Basarisiz
20 K 48 4 Acik rediiksiyon + K telleri ile tesbit - Basarisiz
21 E 36 4 Acik rediiksiyon + K telleri ile tesbit - Bagarili
22 K 40 3 Acik rediiksiyon + plak-vida ile tesbit - Basarili
23 E 61 2 Acik rediiksiyon + K telleri ile tesbit - Basarisiz
24 E 66 4 Acik rediiksiyon + plak-vida ile tesbit - Basarisiz
25 K 70 4 Acik rediiksiyon + plak-vida ile tesbit Aseptik nekroz ~ Bagarisiz
26 E 40 3 Acik rediiksiyon + plak-vida ile tesbit - Basaril
27 E 60 2 Acik rediiksiyon + plak-vida ile tesbit - Bagarili
28 K 32 2 Acik rediiksiyon + plak-vida ile tesbit - Basarili
29 E 28 2 Acik rediiksiyon + K telleri ile tesbit - Bagarili
30 E 50 3 Acik rediiksiyon + Rush pin ve serkilaj teli ile tesbit - Basarili
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hi boyun kiriklarinda alternatif bir yontem oldugunu
ileri siirmiiglerdir. Olgularimizdan begine Rush pin
ile intramediiller tesbit uygulanmistir. Bunlarda sta-
biliteyi artirmak i¢in Kirschner ya da serkilaj telleri
ile ek tesbitler yapilmistir. Biz de, intramediiller ci-
vilemenin bu bolge kiriklarinin tedavisinde, diger
yontemlere gore tesbit bakimindan daha giivenilir,
erken rehabilitasyona izin veren bir yontem oldugu-
na inaniyoruz. Olgularimizda migrasyon ve impin-
gement komplikasyonu goriilmemesine ragmen, ki-
litli intramediiller ¢ivi uygulamalari gibi migrasyonu
engelleyen yeni yontemlerin kullanilmasimin daha
uygun olacagi diislincesindeyiz.

Neer,"” ii¢ parcali kiriklarda acik rediiksiyon-
dan sonra basarisiz sonug¢ goriilmesinin temel ne-

deninin rediiksiyon ve tesbitte yetersizlik; dort
parcali kiriklarda ise avaskiiler nekroz geligsmesi
oldugunu bildirmistir. Calismamizda iki ve li¢ par-
cali kirikli olgularimizda kirik kaynamasi ve oste-
onekrozla ilgili komplikasyon goriilmezken, dort
parcalr kirikli alt1 olgunun birinde aseptik nekroz,
bir digerinde de kaynamama sonucu plak kirilma-
s1 olusmustur.

Proksimal humerus kiriklarinin tedavisinde kul-
lanilan ve iizerinde en ¢ok tartigilan yontemlerden
biri primer hemiartroplasti uygulamasidir. Ozellik-
le deplase dort parcali kiriklarda hemiartroplasti
yaygin olarak kullanilmaktadir.**'°% (¢ parcali
deplase kiriklarda da hemiartroplasti uygulamalari-
na rastlamak miimkiindiir.”*"**" Hartsock ve ark.

Sekil 3. Rush pin ve Kirschner
telleri ile tesbit yapilan
bir olgunun, (a) ameli-
yat éncesi, (b) ameli-
yat sonrasl, (c) tesbit
araclari cikarildiktan
sonra gekilen radyog-
rafileri. (d) Kirk kay-
nadiktan sonra omuz
hareketleri.



Keskin ve ark. Erigkin proksimal humerus Kkiriklari ve cerrahi tedavi sonuglari 311

tic parcal1 kiriklarda, asir1 derecede osteopeni, bas-
ta ayrilma veya eklemde fazla ¢cokme varsa protez
uygulanmasint 6nermislerdir. Bazi arastirmacilar
primer hemiartroplasti uyguladiklar1 olgularin so-
nuclarmin ¢ok iyi oldugunu bildirmislerdir; Hart-
sock ve ark.,” %80, Moeckel ve ark.,” %91 oran-
larinda tatmin edici sonug elde etmigslerdir. Bunun-
la birlilkte, pek ¢cok yazar omuz hemiartroplastisin-
den sonra fonksiyonel sonuclarin iyi olmadigini be-
lirtmigtir.!"" !

Ozellikle yashlarda, ince kortikal yap1 ve oste-
oporoz nedeniyle kirik fragmanlarim1 saglam bir se-
kilde tesbit edecek ideal bir yontem yoktur. Vida, ¢i-
vi ya da tellerle tesbit kemik kalitesinin iyi oldugu
hastalarda iyi sonug verir.”! Tansiyon band1 yontemi
kirigin posteromedialinde agilanmaya neden olur ve
osteoporotik kemigi kesebilir.* Plak ve vidalarla
tesbit de ayni nedenlerden dolay1 her zaman rijid bir
tesbit saglamaz. Kirik tesbitinin saglam olmadigi
durumlarda, ameliyat sonrasi erken donemde eklem
hareketlerine baglanamadigi icin fonksiyonel sonuc-
lar tatmin edici diizeyde olmamaktadir. Bu kiriklar-
dan sonra primer hemiartroplasti uygulanan olgular-
da da fonksiyonel sonuglarin ¢ok iyi olmadig1 goriil-
mektedir. Proksimal humerus kiriklart i¢in ideal bir
tedavi yontemi heniiz bulunamamuistir. Su anda lize-
rinde asil durulmasi gerekli olan, mevcut tedavi yon-
temlerinden hangisinin daha iyi sonuglar verdigini
ve kirik tipine gore hangi yontemin se¢ilmesi gerek-
tigini belirlemektir.

Iki ve ii¢ parcali kiriklarin cerrahi tedavisinden
sonra sonuclar1 bagarisiz yapan en 6nemli kompli-
kasyonlar agr1 ve hareket kisitliligidir; dort parcali
kiriklarda humerus baginda osteonekroz gelisme
ihtimalinin yiiksek olmasi ek bir komplikasyon ola-
rak karsimiza cikmaktadir. Cerrahi tedavi ve li¢
farkli yontemle kirik tesbiti yaptigimiz deplase hu-
merus kirikli olgularda, iki parcali kiriklarda
%87.5, li¢ parcali kiriklarda %75, dort parcali ki-
riklarda ise sadece %33.3 oranlarinda basarili so-
nu¢ elde edilmistir.

Bu calismanin sonucunda, internal olarak kirik
tesbitinde kullanilan araclarin tedavi sonuclarinin
basarisi lizerine olan etkilerini karsilastiracak diizey-
de yeterli veri olmamakla birlikte, en iyi tedavi yon-
teminin, genglerde konservatif olarak tedavi edile-
meyen iki parcali kiriklarda, eger miimkiinse kapali
rediiksiyon ve kirgin perkutan tel ya da vidalarla

tesbit, miimkiin degilse iki pargali kiriklar da dahil
olmak iizere, lic ve dort parcali kiriklarda acik re-
diiksiyon ve internal tesbit; yaslilarda ise iki ve ii¢
parcgal1 kiriklarda agik rediiksiyon ve internal tesbit,
dort parcali kiriklarda ise primer hemiartroplasti uy-
gulanmasi oldugu kanaatine varilmistir.
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