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internal fixation with Kirschner wires
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Amac: Klinigimizde acik rediiksiyon ve Kirschner teli ile
fiksasyon yapilarak tedavi edilen deplase proksimal hu-
merus kirikli olgularin tedavi sonuc¢larimi degerlendirdik.

Calisma plami: Deplase proksimal humerus kirikli 16
hastaya (ort. yas 49.31, dagilim 22-78) cerrahi olarak
acik rediiksiyon ve Kirschner telleri ile fiksasyon yapil-
di. Kirik tipleri Neer siiflamasina gore ii¢ olguda tip II,
11 olguda tip III ve iki olguda ise tip IV idi. Travma
olugmasi ile ameliyat arasinda gegen siire ortalama 7.9
giindii. Sonuglar Constant kriterlerine gore degerlendi-
rildi. Olgular ortalama 28 ay (dagilim12-49 ay) siireyle
takip edildi.

Sonugclar: Constant kriterlerine gore sekiz hastada (%50)
cok iyi ve iyi, dort hastada (%25) orta, dort hastada (%25)
kotii sonug alindi. Bir olguda gelisen psddoartroz nede-
niyle hemiartroplasti uygulandi. Bir olguda humerus ba-
sinda avaskiiler nekroz gelisti. U¢ hastada da minimal ¢i-
vi dibi enfeksiyonu gelisti.

Cikarmmlar: Proksimal humerus kiriklarinin tedavisinde
bagar1 uygun hasta secimine, uygun cerrahi teknigin uy-
gulanmasina ve ameliyat sonrasinda uygulanacak iyi bir
rehabilitasyon programina baghdir.

Anahtar sozciikler: Kemik telleri; kirik fiksasyonu/yontem; kirik

fiksasyonu, internal/yontem; humeral kiriklar/cerrahi/radyog-
rafi/siniflandirma; omuz ¢ikigi/cerrahi; omuz kiriklari.

Objectives: We evaluated the results of patients who
were treated with open reduction and internal fixation for
displaced proximal humeral fractures.

Methods: Sixteen patients (mean age 49.31 years, range
22 to 78 years) with displaced proximal humeral fractures
were treated by open reduction and internal fixation with
Kirschner wires. According to the Neer classification,
three patients had type II, 11 patients had type III, and two
patients had type IV fractures. The mean duration
between trauma and surgery was 7.9 days. The results
were evaluated using the Constant criteria. The mean fol-
low-up was 28 months (range 12 to 49 months).

Results: According to the Constant scores, the results were
excellent and good in eight patients (50%), fair in four patients
(25%), and poor in four patients (25%). One patient required
hemiarthroplasty because of pseudoarthrosis. One patient
developed avascular necrosis of the humeral head. Minimal
pin tract infections were encountered in three patients.

Conclusion: Successful outcome in the treatment of
proximal humeral fractures depends on proper patient
selection, appropriate surgical technique, and a well-
supervised postoperative rehabilitation program.

Key words: Bone wires; fracture fixation/methods; fracture fixa-

tion, internal/methods; humeral fractures/surgery/radiography/
classification; shoulder dislocation/surgery; shoulder fractures.

Proksimal humerus kiriklar1 sik goriilen kiriklar-
dir;"? tiim kiriklari %4-5’ini olustururlar.” Proksi-
mal humerus kiriklarina maruz kalanlar i¢inde en

biiyiik grubu yash kadinlar olusturur. Literatiirde ka-
din-erkek orani 2:1 olarak bildirilmigtir."" Yaralan-
ma, hastalarin genellikle avug i¢inin yere temas ede-

1. Omuz ve Dirsek Cerrahisi Kongresi’nde bildiri olarak sunulmugtur (9-11 Subat 2000, Istanbul).
Yazisma adresi: Dr. Cem Zeki Esenyel. Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif Gureba Egitim Hastanesi, Vatan Caddesi, 34270 Aksaray-Istanbul.
Tel: 0212 - 534 69 00 / 1732 Faks: 0212 - 635 14 80 e-posta: esenyel@yahoo.com

Bagvuru tarihi: 21.06.2000 Kabul tarihi: 17.12.2000



Esenyel ve ark. Proksimal humerus kiriklarinda agik rediksiyon ve Kirschner teli ile fiksasyon 11

cek sekilde diismeleriyle olur. Erkeklerde yaralan-
ma, daha ¢ok yiiksek enerjili bir travmayi takiben
olusur ve genellikle beraberinde dislokasyon gorii-
liir. Daha seyrek olmakla birlikte kiriga neden olan
bir mekanizma da, abdiiksiyondaki kolun rotasyonu
sonucu humerus basinin akromion tarafindan sikigti-
rilmas1 ve kirik veya karikli-cikigin (anterior veya
posterior) olusmasidir."

Proksimal humerus kiriklarinin yaklasik %851
non-deplasedir.”* Bu nedenle, proksimal humerus
kiriklarinin ¢ogu konservatif olarak tedavi edilebi-
lir;""" deplase kiriklar ise ¢ogu zaman kapali veya
acik rediiksiyonu ve internal fiksasyonu gerektirir.
fleri derecede deplasmanl veya parcali kiriklarin bir
bir kisminda ise hemiartroplasti gerekebilir.”**

Proksimal humerus kiriklar halen bir¢ok acidan
coziilmemis kiriklardir. Siniflama sistemlerinin gii-
venirliligi lizerine goriis birligi yoktur. Fiksasyon
teknikleri tartismalidir ve hicbiri tiim olgular icin
ideal degildir.” Ayrica, osteoporotik yasli hastalarda
kotii kemik kalitesi gibi birgok olumsuz durum mev-
cuttur. Bu calismada, agik rediiksiyon ve Kirschner
telleri ile stabilizasyonunu yaptigimiz proksimal hu-
merus kirikli olgularda sonuglar degerlendirildi ve
diger fiksasyon teknikleriyle elde edilen sonuclarla
karsilagtirildi.

Hastalar ve yontem

1995 ve 1998 yillar arasinda deplase proksimal
humerus kg1 goriilen ve acik rediiksiyon ve
Kirschner teli ile internal fiksasyon yapilarak tedavi
edilen 21 hastanin, yeterli kontrolii yapilabilen 16’s1
calismaya alindi (Sekil 1a). Dokuzu kadin ve yedisi
erkek olan hastalarin ortalama yags1 49.31 (dagilim
22-78) idi. Kirik nedenleri 10 hastada trafik kazasi
ve alt1 hastada diisme idi. Kirigin olugsmasi ile hasta-
larin ameliyat edilmeleri arasinda gecen siire ortala-
ma 7.9 giindii (dagilim 3-22 giin).

Tiim hastalar genel anestezi altinda yar1 oturur
pozisyonda yatirildi. Etkilenen omzun masa kena-
rindan disarida, dolayisiyla rahatlikla hareket ettiri-
lecek sekilde olmasina 6nem verildi. Boylece, ame-
liyat sirasinda skopi kontrolii rahatlikla yapilabildi.
Cerrahi girisimler deltopektoral insizyon kullanila-
rak uygulandi. Deltoid kasinin yapigsma yeri ve oriji-
ni korundu. Sefalik ven korunarak deltoid ile birlik-
te laterale alindi. Kirik fragmanlara ulasilarak rediik-
siyon saglandi. Fiksasyon i¢in iki parcali kiriklarda,

genellikle iki adet Kirschner teli humerus saftindan
humerus basina dogru gonderildi. Ug veya dort par-
cal1 kiriklarda tuberkulum majusu tutturabilmek icin
bagka bir Kirschner teli de tuberkulum majustan saf-
ta dogru gonderildi. Daha sonra skopi kontrolii yapi-
larak rediiksiyon ve fiksasyon kontrol edildi. Kirsch-
ner tellerinin ucu cilt disinda birakildi. Kol velpaue
govde bandajina alinarak iic-dort hafta immobilize
edildi. Klinik ve radyolojik kontroller birinci, ikinci
ve liclincii haftalarda yapildi. Radyolojik degerlen-
dirme omzun i¢ rotasyonda ve dig rotasyonda ante-
roposterior ve aksiller grafilerine gore yapildi (Sekil
1b, lc, 1d). Aym1 zamanda tiim hastalarin fizik mu-
ayenesi yapilarak one elevasyon, dis rotasyon ve i¢
rotasyon hareketleri kaydedildi (Sekil 2). Ugiincii
veya dordiincii haftada Kirschner telleri cekildi.
Sonra pendulum egzersizlerine ve pasif hareketlere
baglandi. Aktif hareketlere yaklasik yedinci haftada
baglandi.

Klinik degerlendirme Constant skorlamasina go-
re yapildi; subjektif degerlendirmeler (agri, giinliik
aktivite) icin 35 puan, fonksiyonel degerlendirmeler
(hareket acikligi, kuvvet) icin 65 puan verildi.”

Kiriklar Neer tarafindan gelistirilen 4-segment
siniflama sistemine gore siniflandirldi."” Bu siste-
me gore, 1 cm’den fazla deplasmani veya 45°’den
fazla acilanmasi olan kiriklar deplase kiriklar olarak
kabul edildi. Buna gore dort olguda Neer tip II, 11
olguda Neer tip III ve iki olguda da Neer tip IV ki-
rik saptandi. Neer tip IV kirikli iki hastanin yaglari
35 ve 48 oldugu icin bu hastalarda agik rediiksiyon
ve internal fiksasyon tercih edildi.

Ortalama takip siiresi 28 ay (dagilim12-49 ay) idi.
Sonuclar

Tilim grup icin ortalama Constant skoru 58 puan
bulundu.

Agr1 (maksimum 15 puan): Ortalama agr1 skoru
11 puan bulundu. Hastalarin %39’unda agr1 minimal
veya hic¢ yokken, %48’inde orta derecede idi. Hasta-
larin %13’{inde belirgin bir agr1 gézlendi.

Aktivite seviyesi (maksimum 20 puan): Ortalama
aktivite skoru 14 puan bulundu. iki olguda aktivite
seviyesi 10 puanin altidaydi.

Hareket (maksimum 40 puan): Ortalama 6ne ele-
vasyon 120°, eksternal rotasyon 25° ve internal ro-
tasyon seviyesi L2 olarak bulundu. Constant skorla-
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ma sistemine gore ortalama skor 24 puan idi. One ve
lateral elevasyonlar, eksternal ve internal rotasyonlar
icin ortalama skorlar sirasiyla 6, 6, 7 ve 5 seklindeydi.

Kuvvet (maksimum 25 puan): Ortalama kuvvet
skoru 10 puandi.

Constant kriterlerine gore sekiz hastada (%50)
cok iyi veya iyi, dort hastada (%25) orta ve dort has-
tada da (%25) kotii sonug elde edildi.

Komplikasyonlar

Bir olguda psodoartroz gelisti. Bu olgudaki kirik
tipi iki parcali cerrahi boyun kirigiydi. Altmis yasin-
daki bu hastanin birinci yildaki poliklinik kontroliin-
de omzunda siddetli bir agr1 vardi. Cekilen direkt
grafide basin humerus saftindan tamamen ayr oldu-
gu gozlendi. Bu hastanin Kirschner telleri ameliyat-
tan sonraki ikinci ayda cekilmis ve hastada aktif ha-
reketlere baglanmisti. Tekrar fiksasyon ve greft veya
protez uygulamasi i¢in humerus basinin canlilifi

manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile deger-
lendirildi ve basta yaygin avaskiiler nekroz gelistigi
goriildii. Bunun iizerine protez uygulanmasina karar
verilerek hemiartroplasti yapildi.

Baska bir hastada humerus baginda avaskiiler
nekroz gelisti. Kirk sekiz yasinda olan bu hastadaki
kirik tipi dort par¢ali kirikti. Hastanin 16. ayda yapi-
lan muayenesinde agrist minimaldi. Cekilen grafi-
lerde humerus basinda avaskiiler nekroz gelistigi ve
basin seklinin bozuldugu goézlendi. Hastanin agrisi-
nin minimal olmasit ve bagka bir miidahaleyi kabul
etmemesi iizerine bagka bir girisim uygulanmadi.

Ug hastada gelisen minimal ¢ivi dibi enfeksiyonu
lokal yara bakimu ile iyilesti.
Tartisma

Proksimal humerus kiriklart halen bir¢cok yonden
coziimlenememis kiriklardir. Siniflama sisteminin
giivenirliligi konusunda goriis birligi yoktur. Cerrahi

Sekil 1. (a) Hastanin ameliyat 6ncesi AP grafisi, (b) ameliyat sonrasi erken AP grafisi; ayni hastanin dort yil sonraki
(c) ic rotasyonda AP grafisi ve (d) aksiller grafisi.
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Sekil 2. Ayni hastanin doért yil sonraki kontroliinde 6ne
elevasyon hareketi.

tedavi endikasyonlari modifikasyona ugramaya de-
vam etmektedir. Fiksasyon teknikleri farklidir ve
hicbiri tiim olgular icin ideal degildir. Ayrica, yash
hastalarda bu sorunlara ek olarak osteoporoz mev-
cuttur.!'*%

Medikal olarak bir kondrendikasyon yoksa, dep-
lase proksimal humerus kiriklarinin ¢ogu cerrahi
olarak tedavi edilmelidir. Cerrahi tedavi sonuglari
degiskendir ve bir¢ok faktore baghdir. Cerrahi re-
diiksiyonun kalitesi, fiksasyonun stabilitesi, hastanin
yasl, kemik kalitesi, hastanin motivasyonu ve giive-
ni, cerrahin deneyimi ve ameliyat sonrasi rehabili-
tasyon prognozu etkileyen faktorlerdir.*® Tedavi
yontemleri arasinda kapali repozisyon ve perkiitan
gonderilen Kirschner telleri ile fiksasyon, acgik re-
diiksiyon ve plak ile fiksasyon veya agik rediiksiyon
ve intramediiller Ender c¢ivileri ile kombine interf-
ragmenter siitiirler sayilabilir."

Eger kirik hatt1 ile tuberkulum majusun tepesi
arasinda yeterli mesafe varsa, iki parcali kiriklarda
plak miikemmel bir se¢im olabilir. Plak ile fiksasyon
sonuglari literatiirde fazla yer almamistir.>" Iyi ve
miilkemmel olarak bildirilen sonuglar, diger teknik-
lerle ilgili bildirilen sonuglara gore daha iyi veya he-

men hemen aynidir. iki parcali kiriklarda intrame-
diiller fiksasyon uygulamak zordur; c¢iinkii proksi-
mal fragman olduk¢a kisadir. Kilitli intramediiller
fiksasyon miimkiindiir; fakat proksimal humerusun
kemik kalitesi genellikle kotiidiir."" Biyomekanik
calismalar, tel ile fiksasyonun diger fiksasyon yon-
temlerine gore daha az rijid oldugunu gostermistir.
Iyi kemik kalitesine sahip hastalarda, parcalanma
minimalse ve kapali repozisyon saglanabiliyorsa,
perkiitan gonderilen teller ile yapilan fiksasyon, da-
ha diisiik egilme ve torsiyonel rijiditeye sahip olma-
sma ragmen, erken rehabilitasyona baglamak i¢in
yeterli bulunmustur. Iki parcali cerrahi boyun kirik-
larinda yukaridaki sartlar saglanabiliyorsa sonuglar
tatmin edicidir.>"” Ayrica, baz1 yazarlar kapali repo-
zisyon veya smurli yumusak doku diseksiyonu ile
yapilan agik rediiksiyon ve minimal osteosentezin
avaskiiler nekroz riskini azalttigimi savunmaktadir-
lar.*'*"! Bu belki de, humerus baginin esas beslen-
mesini saglayan ve bisipital oluk i¢inde yer alan an-
terior sirkumfleks arterin korunmasini saglamakta-
dir. Plak uygulandig1 zaman, bu bolgenin diseksiyo-
nu bu kanlanmanin bozulmasina neden olacaktir. Ja-
berg ve ark."” komplike olmayan iki pargali kiriklar-
da en az ii¢ adet Kirschner teli kullanilmasini; hatta
eger kirik olan fragman biiyiikse, ilave iki adet
Kirschner telinin de proksimalden tuberkulum maju-
sa dogru gonderilmesini 6nermislerdir. Biz de olgu-
larimizda, eger kirik iki parcali ise uygun yerlestiri-
len iki adet Kirschner telinin yeterli oldugunu gor-
diik. U¢ veya dort parcali kiriklarda, ek olarak bir
veya iki adet Kirschner teli de tuberkulum majustan
safta dogru gonderildi. Soete ve ark.,” gegici olarak
perkiitan gonderilen Kirschner telleri ile yapilan fik-
sasyonun proksimal humerus kiriklarinin tedavisin-
de iyi bir teknik oldugunu; fakat dort-parcali kiriklar
icin uygun bir teknik olmadigint bildirmislerdir.
Hawkins ve Kiefer,"* tansiyon band teknigini kulla-
narak basaril1 bir sonug elde etmisler ve oldukca dii-
stik avaskiiler nekroz orani gozlemislerdir. Resch ve
ark." 27 hastadaki ii¢ veya dort parcali proksimal
humerus kiriklarinin tedavisinde perkiitan fiksasyo-
na bagvurmuslar; ii¢ parcali kiriklarin tiimiinde iyi
veya ¢ok iyi fonksiyonel sonug elde etmigler ve or-
talama Constant skorunu %91 bulmusglardir. Higbir
olguda avaskiiler nekroza rastlamamiglardir. Dort
parcali kiriklarda ise ortalama Constant skoru %87
bulunmus ve olgularin %11’inde avaskiiler nekroz
goriilmiistiir. Calismamizda iki hastada avaskiiler
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nekroz gelisti. Bu olgularin birindeki kirik iki parca-
Ir kirik idi; bu olguda psddoartroz gelisti. Bagin du-
rumunu degerlendirmek icin yapilan MRG incele-
mesinde bagtaki beslenmenin yaygin olarak bozul-
dugu gozlendi. Diger olgudaki kirik tipi dort parcali
kirikti. Dort pargali kirigr olan iki olgunun birinde
avaskiiler nekroz gelismistir. Bu sonuglar, kesin de-
gerlendirme i¢in oldukca yetersizdir.

Calismamizda elde edilen iyi ve ¢ok iyi sonucla-
rin orani (%50, n=8), diger tedavi yontemleri ile el-
de edilen sonuglar ile karsilastirildig1 zaman tatmin
edici bulunmamigtir. Jaberg ve ark."” instabil prok-
simal humerus kiriklarinda perkiitan gonderdikleri
Kirschner telleri ile stabilizasyon yapmuislar, iyi ve
cok iyi sonug oranim %70 bildirmislerdir. Tyi sonug
elde edilmesinin nedeni, bu serideki kiriklarin ¢cogu-
nun (%67) iki parcali kirik olmasi olabilir. Caligma-
mizda ise sadece dort hastada (%25) iki parcali kirtk
vardi. Olgularimizin cogunu (%68.8) ti¢ pargali kirtk
olusturmaktaydi; bu yiizden repozisyon daha gii¢ ve
yumusak doku hasar1 daha fazladir.

Soete ve ark.” proksimal humerus kirigi
nedeniyle tedavi ettikleri 31 hasta icin Constant sko-
runu 80 bildirmiglerdir. Bu skor Resch ve ark.nin'"
bildirdikleri skora gore (ii¢ parcalt kiriklar icin %91,
dort parcali kiriklar i¢in %87) diisiiktiir. Bunun ne-
deni muhtemelen hastalarin yag ortalamasinin 68 ol-
masidir; ¢iinkii Resch ve ark.nin serisinde yas orta-
lamas1 54’tiir. Calismamizda hastalarin yas ortala-
masi1 49 idi ve diger serilerle kiyaslayinca daha geng
bir grubu olusturmaktaydi.

Ug ve dort pargali kiriklarda kirigin anatomik re-
pozisyon ve fiksasyon i¢in uygun olup olmadigina
veya hemiartroplasti gerekip gerekmedigine karar
verilmelidir."'® Bu kiriklarda, rotator cuff tendonla-
11 tarafindan kirik fragmanlarina bir cekme uygula-
nir; bu da tuberculumlari belirgin bir sekilde deplas-
mana ve proksimal fragmanlar1 angiilasyona zorlar;
boylece kapali repozisyon ve bunun kontrolii zorla-
sir. Ayrica, fazla parcali kiriklarda humerus basi yu-
murta kabuguna benzer; sirkiilasyonu bozulmustur
ve avaskiiler nekroz ve/veya nonunion gelisme ora-
m yiiksektir."'” Ug parcali kiriklarda Ender rodlari
ile interfragmenter siitiir veya tellerin kombine kul-
lanimlar1 belirtilmistir. Bu durum torsiyonel stabili-
teyi artirir. Dezavantaji ise, rodlart yerlestirebilmek
icin rotator cuff tendonlar1 i¢ine insizyon gerekmesi-
dir. Ug parcali kiriklar nadiren hemiartroplasti ge-

rektirir. Cuomo,” ii¢ pargali proksimal humerus kiri-
&1 olan sekiz olguda, acik rediiksiyon ve Ender rod-
larma ek olarak interfragmenter siitiirlerle yaptigi
uygulamanin sonuclarini iyi ve ¢ok iyi olarak bildir-
mistir. Hawkins ve ark." ii¢ parcali proksimal hume-
rus kirig1 nedeniyle interfragmenter telleme ile teda-
vi edilen 14 hastanin ¢ogunda fonksiyonel sonuglari
iyi bulmuslardir. Ug hasta disinda, agrinimn tiim has-
talarda gecmesi tatmin edici bulunmusg; one elevas-
yon ortalamasi 126° bildirilmistir. Iki hastada avas-
kiiler nekroz gelismis, bunlarin yalnizca birinde he-
miartroplasti gerekmistir. U¢ parcali kiriklarda hasta
40 yasindan kiigiikse acik rediiksiyon ve internal fik-
sasyon uygulamaya gayret edilmelidir."

Dort parcali kiriklar acik rediiksiyon ve internal
fiksasyon ile basarili bir sekilde tedavi edilebilir; fa-
kat osteoporotik kemige sahip olanlarda ve yaslilar-
da hemiartroplasti segilecek tedavi yontemidir.™™
Literatiirde konservatif olarak tedavi edilmis dort
parcgali kiriklarin sonuglari kotiidiir ve bircok seride,
yalnizca %35 kadar tatmin edici sonug elde edildigi
bildirilmigtir."” Yine literatiirde, acik rediiksiyon ve
internal fiksasyon ile tedavi edilmis dort parcali ki-
riklarda %17 oraninda tatmin edici sonug bildiril-
mistir.” Sec¢ilmig geng hastalarda agik rediiksiyon
ve internal fiksasyon yapilmasi denenebilir; fakat
belirgin bir avaskiiler nekroz riskinin oldugu ve kul-
lanilan materyallere ait problemlerin olusabilecegi
akilda tutulmalidir.!>'"!

Sonug olarak, deplase proksimal humerus kirik-
larmin cerrahi tedavisi cerraha gore degismektedir.
Cerrahi tedavi erken pasif mobilizasyona izin vere-
cek sekilde stabil bir fiksasyon sagladigi zaman so-
nuglar en iyidir."* Birgok cerrahi teknik ortaya kon-
mustur; teknigin se¢imi kirik sekline, kemik kalite-
sine, cerrahin deneyimine ve hastanin giivenirliligi-
ne gore degismektedir. Eger cerrahi girigsim sirasin-
da anatomik rediiksiyon saglanamiyorsa internal fik-
sasyon yapilmasi uygun degildir, ciinkii sonuclari
kotiidiir; tercih edilen tedavi hemiartroplastiye do-
niilmesidir. Ayrica, dort-parcali kiriklar ve kirikln ¢1-
kiklarda, eklem yiiziinde %40’dan daha fazla ¢ok-
me meydana gelen kiriklarda, basin yariklanma tarz-
da ayrildig1 kiriklarda ve secilmis, osteoporotik bir
kemige sahip yaslh hastalardaki ii¢ parcali kiriklarda
hemiartroplasti secilecek bir tedavi olmalidir."*"

Sonuglarimizin ¢ok iyi olmamasinin nedeni, pos-
toperatif erken rehabilitasyona baglayamamaya ola-



Esenyel ve ark. Proksimal humerus kiriklarinda agik rediksiyon ve Kirschner teli ile fiksasyon 15

bilir. Ayrica, daha sonralar1 da ¢esitli nedenlerle ye-
terli rehabilitasyon yapilamamaktadir. Bu nedenle,
acik anatomik rediiksiyondan sonra ameliyat sonrasi
birinci giinde rehabilitasyona baglamaya izin vere-
cek sekilde daha rijid bir stabilizasyonun gerektigi
sonucuna vardik.
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