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Objectives: We evaluated the clinical and radiographic
results of minimal invasive surgery, with elevation of the
head and tricortical iliac grafting for Neer type 4 impact-
ed valgus fractures. 
Methods: Ten patients (6 females, 4 males; mean age 54
years; range 35 to 67 years) with Neer type 4 impacted val-
gus fractures of the proximal humerus underwent biological
reconstruction including open reduction, elevation of the
head fragment, grafting, and suture fixation of tuberosities.
All the patients were assessed by computed tomography pre-
operatively. Tricortical iliac crest autograft was used in three
patients and lyophilized iliac allograft was used in seven
patients. The mean time to surgery was three days (range 1
to 10 days). Radiographic and clinical results were evaluat-
ed after a mean follow-up of 38.8 months (range 24 to 49
months). Constant and DASH (disabilities of the arm, shoul-
der and hand) scores were used for functional evaluation.
Results: All the fractures united within six to eight
weeks. On final examinations, the mean forward flexion
of the shoulder was 154° (range 120° to 175°) and exter-
nal rotation was 44° (35° to 55°). The mean Constant and
DASH scores were 81.5 (range 72 to 90) and 23 (range 17
to 38), respectively. The mean inclination angle of the
humerus head decreased from 178° (170°-200°) to 134°
(130°-145°) postoperatively. None of the patients had
signs of osteonecrosis in the humeral head. All the
patients were pleased with the outcome.
Conclusion: The biologic reconstruction technique used
with graft support may be an effective alternative treat-
ment in selected patients with type 4 valgus impacted
fractures of the proximal humerus.
Key words: Fracture fixation, internal; humeral fractures/surgery;
shoulder fractures; surgical procedures, minimally invasive.

Amaç: Valgus impakte Neer tip 4 k›r›kl› hastalarda mini-
mal invaziv aç›k redüksiyon, yükseltme ve greftleme yön-
temiyle cerrahi tedavinin klinik ve radyografik sonuçlar›
de¤erlendirildi.
Çal›flma plan›: On hastan›n (6 kad›n, 4 erkek; ort. yafl 54;
da¤›l›m 35-67) valgus impakte Neer tip 4 humerus üst uç
k›r›¤›na aç›k redüksiyon, bafl yükseltme, greftleme, tüber-
küllerin dikiflle tespitinden oluflan biyolojik rekonstrüksi-
yon uyguland›. Hastalar›n, hepsi ameliyat öncesinde bilgi-
sayarl› tomografi ile de¤erlendirildi. Olgular›n üçünde kris-
ta iliyakadan al›nan trikortikal greft kullan›l›rken, yedi has-
tada liyofilize trikortikal iliyak allogreft kullan›ld›. Cerrahi
giriflim travma sonras›nda ortalama üçüncü günde (da¤›l›m
1-10 gün) yap›ld›. Hastalar radyografilerle ve fonksiyonel
olarak Constant ve DASH (disabilities of the arm, shoulder
and hand) skorlar› ile de¤erlendirildi. Ortalama takip süre-
si 38.8 ay (da¤›l›m 24-49 ay) idi. 
Sonuçlar: K›r›k kaynamas› 6-8 haftada gerçekleflti. Son
kontrollerde omuz öne elevasyonu ortalama 154° (da¤›-
l›m 120°-175°), d›fl rotasyon 44° (35°-55°) bulundu. Or-
talama Constant skoru 81.5 (da¤›l›m 72-90), ortalama
DASH skoru 23 (da¤›l›m 17-38) olarak belirlendi. Radyo-
grafik olarak ameliyat öncesinde ortalama 178° (170°-
200°) olan humerus bafl› inklinasyon aç›s› ameliyat sonra-
s›nda 134° (130°-145°) ölçüldü. Hiçbir olguda humerus
bafl›nda avasküler nekroz bulgusu saptanmad›. Tüm has-
talar sonuçtan memnundu.
Ç›kar›mlar: Valgus impakte Neer tip 4 humerus üst uç
k›r›¤› olan seçilmifl hastalarda, greftle mekanik destek de
içeren biyolojik rekonstrüksiyon yöntemi etkili bir tedavi
seçene¤i olabilir.
Anahtar sözcükler: K›r›k tespiti, internal; humerus k›r›¤›/cer-
rahi; omuz k›r›¤›; cerrahi prosedür, minimal invaziv.



Humerus üst uç k›r›klar›n›n tedavisi halen olduk-
ça tart›flmal› bir konudur. Neer s›n›flamas›na göre tip
4 k›r›klar, bu k›r›klar›n en zor tedavi edilen grubu-
dur. Humerus bafl›n›n kanlanma özellikleri bu k›r›k-
lar›n tedavi sonras› gelece¤i hakk›nda en önemli be-
lirleyici faktördür. Yap›lan araflt›rmalarda, humerus
bafl›n›n kanlanmas›n› esas olarak anterior sirkum
fleks arterin ç›kan dal› ve onun intraosseöz dal› olan
arkuat arterin sa¤lad›¤› gösterilmifltir.[1] Bu durum
özellikle çok parçal› humerus üst uç k›r›klar›nda
proksimal parçan›n beslenme durumunun tayini ve
cerrahi yöntemin belirlenmesinde önem kazanmak-
tad›r. Dört parçal› impakte valgus k›r›klar›nda avas-
küler nekroz s›kl›¤› di¤er tip 4 k›r›klara göre daha
düflüktür.[2] Bu k›r›klarda medial boyun k›sm› çok az
yer de¤ifltirdi¤inden arkuat arterin zedelenme olas›-
l›¤› düflüktür.

Humerus üst ucuna uygulanacak cerrahi yön-
temlerin olabildi¤ince minimal invaziv olmas› ve
en az diseksiyon yap›larak uygulanmas› gerekir.
Böylece, hem k›r›k fragmanlar›n›n kanlanmas› ko-
runarak kaynama engellenmez, hem de humerus
bafl›n›n avasküler nekroza u¤rama olas›l›¤› önlenir.
Yafll›larda tip 3 ve tip 4 humerus üst uç k›r›klar›n-
da ve k›r›kl› ç›k›klar›nda, gençlerde bafl yar›¤› k›-
r›klar›nda ve tip 4 k›r›kl› ç›k›klarda omuz hemiart-
roplastisi en uygun cerrahi tedavi yöntemidir.[3,4]

Ancak, humerus bafl›n›n kanlanmas›n›n bozulma-
d›¤› valgus impakte tip 4 humerus üst uç k›r›kla-
r›nda anatomik redüksiyon ve internal fiksasyon
iyi bir seçenektir.[2]

Bu çal›flmada, valgus impakte tip 4 k›r›klarda mi-
nimal invaziv aç›k redüksiyon, yükseltme, trikorti-
kal iliyak greft ile destekleme ve tüberküllerin dikifl
ile tespitinden oluflan yöntemle biyolojik rekonst-
rüksiyon sa¤lanan olgular klinik ve radyografik aç›-
dan de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem
1999-2003 y›llar› aras›nda 10 hastaya (6 kad›n, 4

erkek; ort. yafl 54; da¤›l›m 35-67) valgus impakte tip
4 humerus üst uç k›r›¤› tan›s›yla cerrahi tedavi uygu-
land›. Hastalar›n hepsi ameliyat öncesinde ön-arka
“gerçek” oblik düz grafiler ve bilgisayarl› tomografi
(BT) ile incelendi.

Olgular afla¤›daki ölçütlere göre seçildi: (i) Fi-
ziksel ve ruhsal yönlerden aktif olunmas›. (ii) Cid-
di sistemik hastal›k veya çoklu majör travma bu-

lunmamas›. (iii) Jakob ve ark.n›n[2] tan›mlad›¤› gi-
bi, humerus bafl›n›n valgus yönünde, tüberkül frag-
manlar›n›n da yer de¤ifltirdi¤i tip 4 k›r›k bulunma-
s›. (iv) Humerus bafl› inklinasyon aç›s›n›n (humerus
diyafizinin ortas›ndan geçen do¤ru ile anatomik
boyun hatt›na dik çizilen bafl›n ortas›ndan geçen
do¤ru aras›ndaki aç›)[5] 170 dereceden fazla olmas›
(fiekil 1).

Çal›flmaya, beklentileri düflük, sedanter yaflam
sürdüren (>70 yafl); anestezi komplikasyonu yarata-
bilecek kardiyovasküler veya di¤er sistemik hasta-
l›klar› bulunan; ameliyat sonras› rehabilitasyon dö-
neminde uyumu engelleyecek demans veya di¤er
psikiyatrik sorunlar› bulunan hastalar al›nmad›.

Hastalar›n hiçbirinde cilt lezyonu, damar sinir
lezyonu veya baflka ekstremitelerde k›r›k yoktu.
K›r›klar dört hastada sol, alt› hastada sa¤ taraftayd›;
üç hastada araç d›fl› trafik kazas›, yedisinde düflme
sonucu meydana gelmiflti. Cerrahi giriflim travma
sonras›nda ortalama üçüncü günde (da¤›l›m 1-10
gün) yap›ld› (Tablo 1).

Cerrahi teknik
Genel anestezi alt›nda flezlong pozisyonunda

örtülüp haz›rlanan hastan›n omzunda k›sa delto-
pektoral girifl kullan›larak k›r›¤a ulafl›ld›. Cilt in-
sizyonu korakoid ç›k›nt› hizas›ndan afla¤›ya do¤ru
yaklafl›k 5-6 cm uzunlu¤unda yap›ld›. Tübekülle-
rin aras›ndaki k›r›k hatt› kitap kapa¤› gibi ayr›larak
bafl fragman›na ulafl›ld›. Rotator interval aç›larak
eklem içi incelendi. Varsa serbest fragman temiz-
lendi. K›r›k fragmanlar› çevre yumuflak dokular-
dan diseke edilmedi. Humerus bafl›n›n kanlanma-
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fiekil 1. Humerus bafl› inklinasyon aç›s› (α: 185°).



s›n› belirlemek için fragman ince K-teli ile deline-
rek gözlemlendi. Delikten kanama geldi¤i gö-
rüldü¤ünde biyolojik rekonstrüksiyon ifllemine de-
vam edildi. Özellikle humerus boynunun mediali-
ne ekartör yerlefltirilmedi, redüksiyon s›ras›nda
medial menteflenin ayr›flmamas›na azami dikkat
gösterildi. Humerus bafl› fragman› ile diyafiz frag-
man› aras›ndan kemik itici (punch) ile girilerek
humerus bafl› anatomik pozisyonuna yükseltildi.
Yükseltmenin ard›ndan bafl›n alt›nda ciddi bir bofl-
luk olufltu¤u görüldü. Bafl› bu pozisyonda tutabil-
mek ve bu bölgenin mekanik olarak desteklenmesi
için trikortikal kemik grefti kullan›ld›. Olgular›n
üçünde kendi krista iliyakas›ndan al›nan otojen tri-
kortikal greft kullan›l›rken, yedi hastada liyofilize
trikortikal iliyak allogreft kullan›ld› (fiekil 2). Her
iki tüberkül ile humerus diyafizi, bir olguda serk-
laj teli ile, di¤erlerinde 5 numara emilmeyen Ethi-
bond (2003 y›l›ndan itibaren de Fibrewire 2 ve 5
numara) dikifl materyali ile birbirlerine tespit edil-
di. Bafl›n ve k›r›¤›n pozisyonu skopi ile kontrol
edildi. Bir olguda yükseltme sonras› medial korti-
kal deste¤in yeterli olmad›¤›n›n görülmesi üzerine,
ek olarak lateral korteksten humerus bafl›na dört
adet yivli K-teli destek amac›yla gönderildi (fiekil 3).
Bu olguda K-telleri alt›nc› haftada çekildi.

Ameliyattan sonra dört hafta süreyle kol ask›s›
kullan›ld›. Rehabilitasyon program›nda, ilk 3-6 haf-
ta deltoid elektrik stimülasyonu, izometrik deltoid
ve pasif hareket aç›kl›¤› egzersizleri uyguland›. Ar-
d›ndan üç hafta faz iki aktif asistif egzersizler uygu-
land›. Alt›-sekizinci haftada radyografik kaynama-
n›n gözlenmesiyle dirençli güçlendirici egzersizlere
geçildi.

Takiplerde hastalar radyografik olarak direkt
röntgenlerle ve fonksiyonel olarak Constant[6] ve
DASH (disabilities of the arm, shoulder and hand -
kol omuz el engellilikleri)[7] skorlar› ile de¤erlendi-
rildi. Hastalar ortalama 38.8 ay (da¤›l›m 24-49 ay)
takip edildi. 

Sonuçlar

Ameliyat s›ras›nda veya sonras›nda herhangi bir
komplikasyon (enfeksiyon, nörovasküler yaralanma,
vb.) ile karfl›lafl›lmad›. ‹liyak kanat oto grefti al›nan
hastalar›n tümünde yaklafl›k alt› hafta süren a¤r› ve
yürüme güçlü¤ü yak›nmas› olufltu.

Radyografik de¤erlendirme
Humerus bafl› inklinasyon aç›s› ameliyattan önce

178° (da¤›l›m 170°-200°) olarak ölçülmüfltü. Kont-
rol radyografilerinde bu de¤erin ortalama 134 dere-
ceye (130°-145°) inmifl oldu¤u belirlendi. Erken dö-
nemde elde edilen de¤erlerin son kontrol filmlerinde
de¤iflmedi¤i görüldü. Hiçbir hastan›n röntgen ince-
lemesinde glenohumeral eklem uyumsuzlu¤u, tüber-
küllerin kötü pozisyonda kaynamas› veya humerus
bafl› avasküler nekrozuna ait bulguya rastlanmad›.
K›r›k kaynamas› 6-8 haftada gerçekleflti.

Hareket aç›kl›¤›
Yap›lan son kontrollerinde ortalama öne elevas-

yon 154° (da¤›l›m 120°-175°), d›fl rotasyon 44°
(30°-55°) bulundu.

Constant skoru
Ameliyat sonras› ortalama Constant skoru 81.5

(da¤›l›m 72-90) olarak belirlendi. A¤r› skoru ortala-
mas› 14 idi. Sadece üç hasta hafif aktivitelerle a¤r›
oldu¤unu belirtti, di¤er hastalar›n hiçbirinde a¤r› ya-
k›nmas› yoktu (Tablo 2).

DASH skoru
DASH skorlamas› ile yap›lan fonksiyonel de¤er-

lendirmede ortalama skorun 23 (da¤›l›m 17-38) ol-
du¤u belirlendi. Tüm hastalar sonuçtan memnundu.
K›rk yafl›n alt›ndaki iki hasta masabafl› ifllerine yak-
lafl›k iki ay sonra döndü. Emekli veya ev kad›n› olan
di¤er hastalar günlük ifllerinde herhangi bir zorluk
ile karfl›laflmad›klar›n› belirtti (fiekil 4).

Tart›flma

Humerus üst uç k›r›klar›n›n büyük ço¤unlu¤un-
da yer de¤ifltirme çok azd›r; bunlar konservatif
olarak tedavi edilir.[3] Cerrahi gerektiren k›r›klar
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Tablo 1. Hastalar›n demografik özellikleri

No Yafl/Cin Taraf Travma Greft Takip
siyet tipi süresi (ay)

1 54/K Sol Düflme Oto 46
2 57/K Sa¤ Düflme Oto 44
3 54/K Sa¤ Düflme Allo 47
4 36/E Sa¤ Trafik kazas› Oto 40
5 35/E Sa¤ Trafik kazas› Allo 41
6 65/K Sol Düflme Allo 49
7 65/K Sol Trafik kazas› Allo 41
8 67/K Sa¤ Düflme Allo 30
9 51/E Sa¤ Düflme Allo 26
10 60/E Sol Düflme Allo 24



ise karar aflamas›nda tart›flmal› olmaya devam et-
mektedir. Neer s›n›flamas›na göre tip 3 ve 4 k›r›k-
lar›n tedavisi zor, sonuçlar› da di¤er k›r›klara göre
daha kötüdür. Humerus bafl›n›n kanlanma özellik-
leri göz önüne al›nd›¤›nda, valgus impakte k›r›k-
larda anterior humeral sirkumfleks arterin arkuat
dal›n›n zarar görme olas›l›¤› daha azd›r.[8,9] Nite-
kim, tip 4 k›r›klarda humerus bafl›n›n avasküler
nekroza u¤rama olas›l›¤›, valgus impakte tip 4 k›-
r›klarda %26’d›r.[2] Humerus bafl›n›n kanlanmas›n›
belirleyen faktörlerin incelendi¤i bir çal›flmada,
valgus impakte k›r›klarda bafl›n kanlanmas›n›n di-
¤er tiplere göre çok daha iyi oldu¤u, özellikle me-
dial mentefle noktas›n›n 2 mm’den daha az yer de-
¤ifltirdi¤i durumlarda kanlanma olas›l›¤›n›n daha
da artt›¤› belirtilmifltir.[10] Tedavi karar› verilirken
standart radyografiler ile önemli bilgiler elde edi-
lir. Ancak, aksiller ve skapula tanjensiyel grafile-
rin elde edilmesindeki güçlükler nedeniyle, k›r›k-
lar› her üç planda de¤erlendirmek amac›yla BT
tercih edilmifltir. Son y›llarda, özellikle cerrahi
planlanan olgularda üçboyutlu rekonstrüksiyonlu
BT incelemelerinin k›r›¤›n tan›nmas› ve do¤ru
ameliyat öncesi haz›rl›k için gerekli oldu¤u bildi-
rilmifltir.[8]

Özellikle 60 yafl üstü hastalarda, tip 4 humerus
üst uç k›r›klar›nda hemiartroplasti öne ç›kan cerrahi
tedavi yöntemi olmufltur. Ancak, hemiartroplasti ile
a¤r› giderilmesi konusunda çok baflar›l› sonuçlar el-
de edilirken, fonksiyonel yeterlilik aç›s›ndan tatmin
edici sonuçlara ulafl›lmam›flt›r.[4,11-13] Protezlerin cer-
rahi tekni¤inin deneyim gerektirmesi, fonksiyonel
sonuçlar›n›n çok iyi olmamas› gibi nedenlerden do-
lay›, uygun olgularda protez d›fl› çözümlere yönelme
h›zlanm›flt›r. Son dönemlerde, yafll›, fazla beklentisi
olmayan hastalarda ve özellikle tip 3 k›r›klarda kon-
servatif tedavi de iyi bir seçenek olarak sunulmufl-
tur.[14,15] Valgus impakte (AO tip B 1.1) k›r›klarda
konservatif tedavi ile sonuçlar›n incelendi¤i bir ça-
l›flmada, yer de¤ifltirmenin az oldu¤u k›r›klar da da-
hil edilmesine ra¤men, bizim grubumuzda elde etti-
¤imiz sonuçlar›n çok alt›nda Constant skorlar›na
ulafl›lm›flt›r.[16] Hasta grubumuza benzer aktif kifliler-
deki ciddi yer de¤ifltirmifl k›r›klarda konservatif te-
davinin hem tedavi süresi hem de fonksiyonel so-
nuçlar aç›s›ndan tatmin edici olaca¤›n› düflünmek
güçtür. Öte yandan, kapal› redüksiyon ve perkütan
K-telleri ile tespit yöntemiyle de avasküler nekroz

oran›n›n daha az oldu¤u[17] bildirilmesine ra¤men, bu
yöntem de anatomik redüksiyonun sa¤lanmas›nda
ve tespitteki güçlükler nedeniyle hasta grubumuzda
tercih edilmemifltir.
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fiekil 2. (a) Otuz befl yafl›nda erkek hastan›n ameliyat ön-
cesi radyografisi. (b) Yükseltilen humerus bafl›
fragman›n›n alt›na trikotikal iliyak kanat allog-
reftinin yerlefltirilmesi. (c) Alt› ay sonraki kontrol
radyografisinde k›r›¤›n iyileflmifl oldu¤u ve greftin
yerinde durdu¤u izleniyor.

(a)

(b)

(c)



Her ne kadar sekonder hemiartroplastilerin so-
nuçlar›n›n oldukça kötü oldu¤u bilinse de[18,19] valgus
impakte tip 4 k›r›kl› genç hastalarda minimal invaziv
giriflimlerle osteosenteze flans verilmesi gerekmek-
tedir.[9]

Humerus bafl›n›n, anatomik boynun medialini
pivot noktas› alarak diyafize do¤ru çökmesi ile gö-
rülen bu k›r›kta bafl›n anatomik pozisyonunu ala-
bilmesi için yükseltilmesi ve o durumda desteklen-
mesi gerekir. Nitekim, daha önce minimal invaziv
yöntemlerle osteosentez yap›lan olgular›n sunul-
du¤u bir çal›flmada, humerus bafl›n›n alt›nda olu-
flan metafiz defekti nedeniyle sekonder deplasman
oluflaca¤› bildirilmifltir.[20] Defektin doldurulmas›
için spongiöz kemik grefti kullan›lan olgularda bi-

le, fonksiyonel olarak kötü sonuca yol açmasa da
redüksiyon kayb› gözlemlendi¤i bildirilmifltir.[21]

Olgular›m›zda bu amaçla, hem mekanik hem de
biyolojik destek sa¤lamas› için trikortikal iliyak
kanat grefti kulland›k.

‹liyak kanat greftinin hastan›n kendisinden al›n-
mas› durumunda ek morbidite yarataca¤› ve ameli-
yat süresini uzataca¤› aç›kt›r. Otogreft yerine kemik
çimentosu ve vida ile osteosentez uygulanan bir ça-
l›flmada bizim sonuçlar›m›za çok yak›n sonuçlar bil-
dirilmifltir.[22] Ayn› çal›flmada, humerus bafl› redükte
edildikten sonra yaklafl›k 8 ml Norian SRS kemik çi-
mentosu enjeksiyonu gerektirecek büyüklükte de-
fekt olufltu¤u bildirilmifltir. Olgular›m›zda trikortikal
iliyak kanat grefti, daha kolay elde edilen bir seçe-
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fiekil 3. (a) Elli bir yafl›ndaki erkek hastan›n ameliyat öncesi radyografisi. (b) Ameliyat sonras› radyografide, anato-
mik redüksiyon ve greftlemeye ek olarak rotasyonel stabiliteyi sa¤lamak için kullan›lan dört adet K-teli iz-
leniyor. 

(a) (b)

Tablo 2. Hastalar›n fonksiyonel sonuçlar›

No Toplam Constant Constant Constant Constant DASH
Constant a¤r› EHA GYA güç

1 80 15 34 16 15 24
2 82 14 32 14 22 23
3 72 13 25 16 17 38
4 80 12 32 17 19 23
5 81 12 35 14 20 17
6 90 15 37 20 18 20
7 88 14 35 18 21 23
8 77 11 30 16 20 31
9 88 14 35 17 22 22
10 90 15 36 16 23 21
EHA: Eklem hareket aç›kl›¤›; GYA: Günlük yaflam aktiviteleri; DASH: Disability arm
shoulder hand.



nek olmas› ve stabil biyolojik destek sa¤lamas› ne-
deniyle tercih edilmifltir. Bu greftin üzerine tüber-
küllerin sa¤lam kemik dikiflleri ile dikilmesi halinde,
osteosentez materyallerine gerek kalmadan yeterli
stabilite sa¤lanabilmektedir.[21,23] Yine de, flartlar uy-
gunsa morbiditeyi azaltmak için allogreft kullan›m›
tercih edilmelidir.

Bu çal›flmay› oluflturan olgular›n say›s› az ol-
mas›na ra¤men, minimal invaziv redüksiyon, yük-

seltme ve trikortikal iliyak kanat ile greftleme yön-
temiyle biyolojik rekonstrüksiyon valgus impakte
tip 4 humerus üst uç k›r›klar›nda umut verici bir
cerrahi seçenek olarak görülmektedir. Ayr›ca, hu-
merus bafl›n›n redüksiyonu sonras› oluflan defektin
doldurulmas› için kulland›¤›m›z trikortikal iliyak
kanat grefti, biyolojik olmas› ve ayn› zamanda me-
kanik destek sa¤lamas› aç›s›ndan uygun bir seçe-
nektir.
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fiekil 4. (a) Elli dört yafl›nda kad›n hastan›n ameliyat öncesi bilgisayarl› tomografi incelemesinde valgus im-
pakte k›r›k görülmekte. Ameliyat sonras› (b) erken ve (c) iki y›l sonraki radyografilerde anatomoik re-
düksiyon ve kaynama izleniyor. Hastan›n omuz (d) öne fleksiyonu ve (e) d›fl rotasyonunun klinik gö-
rüntüleri.

(a) (b)

(c) (d)

(e)
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