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Amaç: Çal›flmam›z›n amac› fonksiyonel breys, plak-vida ile osteosentez ve intramedüller çivileme yön-
temi ile tedavi edilmifl humerus cisim k›r›klar›n›n fonksiyonel sonuçlar›n› de¤erlendirmekti.
Çal›flma plan›: Çal›flmaya humerus cisim k›r›¤› tan›s›yla tedavi edilmifl 128 hasta kat›ld›. Bu hastalar
tedavi yöntemlerine göre 3 gruba ayr›ld›. Grup 1 fonksiyonel breys ile tedavi edilen (n=62), Grup 2
plak-vida ile osteosentez uygulanan (n=36), Grup 3 intramedüller çivi uygulanan (n=30) hastalardan
olufltu. Hastalar›n son kontrollerinde radyolojik olarak koronal ve sagital humeral aç›lanmalar› ölçül-
dü. Omuz fonksiyonlar› için Constant skorlamas› ve omuz eklem hareket aç›kl›¤›, dirsek için Mayo dir-
sek performans skorlamas› ve dirsek eklem hareket aç›kl›¤› de¤erlendirildi.
Bulgular: Hastalar›n ortalama takip süresi 74 (da¤›l›m: 20-132) ay idi. Ortalama Constant omuz sko-
ru Grup 1’de 92.4, Grup 2’de 85.6, Grup 3’te 74 idi. ‹statistiksel de¤erlendirmede Constant skoru aç›-
s›ndan Grup 2 ve 3 aras›nda anlaml› fark tespit edildi (p<0.05). Hastalar›n son kontrolde ortalama Ma-
yo dirsek performans skorlar› Grup1’de 96.9, Grup 2’de 95.7, Grup 3’te 89.2 idi. Grup 2 ve 3 aras›n-
da istatistiksel olarak anlaml› fark görülmedi (p>0.05). Varus aç›lanmas› 20 dereceden fazla olan has-
talarda, koronal düzlemde nötral olan hasta grubuyla karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› fle-
kilde daha kötü Constant skorlar›n›n oldu¤u tespit edildi (p<0.05).
Ç›kar›mlar: Sonuç olarak, fonksiyonel breys tedavisinde omuz ve dirsek fonksiyonu sonuçlar› tatmin
edicidir. Varus ve antekurvatum gibi humeral aç›lanmalar omuz ve dirsek fonksiyonlar›n› etkileyebil-
mektedir. Cerrahi endikasyonu olan k›r›klarda omuz ve dirsek fonksiyonlar› aç›s›ndan plak-vida oste-
osentezi tercih edilecek tedavi yöntemi olmal›d›r.
Anahtar sözcükler: Cerrahi tedavi; dirsek fonksiyonu; fonksiyonel breys; humerus k›r›¤›; omuz fonksiyonu.

Humerus k›r›klar› tüm k›r›klar›n %1-7’sini olufltu-
rur ve konservatif tedavi yöntemleriyle baflar›yla tedavi
edilebilmektedir.[1-3] Yayg›n yumuflak doku hasar›nda,
çoklu travma hastalar›nda, redüksiyon kayb› olan k›r›k-

larda, kaynamama veya patolojik k›r›k varl›¤›nda cerra-
hi tedavi gerekir.[3] Ayr›ca, damar yaralanmas› olan, re-
düksiyon sonras› radial sinir hasar› geliflen vakalarda,
segmenter k›r›klarda ve yüzen dirsek saptanan durum-
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larda cerrahi tedavi öncelikle tercih edilmelidir.[4-6] Cer-
rahi tedavide plak-vida ile osteosentez, intramedüller
(‹M) çivileme, eksternal tespit gibi seçenekler mevcut-
tur.

Humerus k›r›klar›n›n tedavisi s›ras›nda ve iyileflme
sonras›nda omuz ve dirsek fonksiyonlar›nda çeflitli so-
runlar görülebilir. Çal›flmadaki hipotezimiz “tercih edi-
len tedavi seçene¤i, humeral aç›lanma ve radial sinir ara-
z› gibi faktörler omuz-dirsek fonksiyonlar›n› uzun dö-
nemde etkiler” idi. Çal›flmam›z›n amac› fonksiyonel
breys, plak-vida ile osteosentez ve ‹M çivileme ile tedavi
edilmifl humerus cisim k›r›klar›n›n uzun dönemde omuz
ve dirsek fonksiyonlar› üzerine etkilerini araflt›rmakt›.

Hastalar ve yöntem 
1998-2007 y›llar› aras›nda humerus cisim k›r›¤› tan›-

s›yla tedavi edilen 152 hasta retrospektif olarak de¤er-
lendirildi. Çal›flmaya kabul kriterleri; 18 yafl›n üzerinde,
humerus cisim k›r›¤› olan, fonksiyonel breys, plak-vida
ile osteosentez veya ‹M çivileme ile tedavi edilen ve tam
k›r›k kaynamas› gerçekleflmifl, k›r›k kaynamas› sonras›
omuz ve dirsek ile ilgili yeni bir travma geçirmemifl has-
talar olarak belirlendi. Çal›flmadan ç›kar›lma kriterleri;
18 yafl›n alt›nda, proksimal veya distal humerus k›r›¤›
olan, eksternal fiksatör ile tedavi edilmifl, k›r›k kaynama-
s› gerçekleflmemifl, k›r›k kaynamas› sonras› omuz ve dir-
sek ile ilgili yeni bir travma geçirmifl, Gustilo Tip 3 aç›k
k›r›kl› ve psödoartroz nedeniyle ikinci bir cerrahi geçir-
mifl hastalar olarak belirlendi. Dosya bilgileri yeterli olan

128 hasta (81 erkek, 47 kad›n; ortalama yafl: 38.5, da¤›-
l›m: 18-69) çal›flmaya al›nd›. Efllik eden yaralanmalar ve
hastalar›n demografik özellikleri Tablo 1’de verilmifltir.

Klini¤imizde 1998 y›l›ndan beri humerus k›r›kl› tüm
hastalar›n bilgileri kay›t alt›na al›nmaktad›r. Hastalar›n
dosyalar› incelenerek demografik bilgileri, k›r›k olufl me-
kanizmalar›, k›r›k lokalizasyonlar›, k›r›k kaynama sürele-
ri, cerrahi tedavi endikasyonlar›, tedavi süresince geliflen
komplikasyonlar ve radial sinir araz› olup olmad›¤› kay-
dedildi. K›r›klar AO/ASIF yöntemine göre sınıflandırıldı
(Tablo 1 ve 2).[7]

Hastalar tedavi yöntemlerine göre 3 gruba ayr›ld›.
Grup 1 fonksiyonel breys ile tedavi edilen (n=62), Grup
2 plak-vida ile osteosentez yap›lan (n=36), Grup 3 ise ‹M
çivi uygulanan (n=30) hastalardan olufltu.

Konservatif tedavi edilen hastalar›n k›r›k durumuna
göre bafllang›çtaki immobilizasyonunda U-ateli veya as-
k›l› alç› kullan›ld›. Ortalama 10.4 (da¤›l›m: 7-18) gün
sonra hastalara fonksiyonel breys uyguland› (fiekil 1).
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Grup 1 Grup 2 Grup 3 Toplam  

Hasta say›s› 62 36 30 128

Cinsiyet Erkek 38 20 23 81
Kad›n 24 16 7 47

Taraf Sa¤ 40 22 18 80
Sol 22 14 12 48

K›r›k olufl flekli Düflme 42 25 18 85
Trafik kazas› 12 5 4 21
‹fl kazas› 5 4 4 13
Spor yaralanmas› 3 2 4 9

Gustilo s›n›flamas› Tip 1 1 2 2 5
Tip 2 0 1 2 3

K›r›k lokalizasyonu Proksimal 17 7 2 26
Orta 37 24 20 81
Distal 8 5 8 21

AO/ASIF s›n›flamas› 12-A1 34 4 3 41
12-A2 16 16 2 34
12-A3 3 8 21 32
12-B1 2 4 2 8
12-B2 3 2 2 7
12-B3 2 1 3
12-C1 1 1 2
12-C2 1 1

Tablo 1. Hastalar›n demografik bilgileri.

Cerrahi tedavi endikasyonlar› Grup 2 Grup 3 Toplam 

Redüksiyon kayb› 25 21 46 (69.7%)
Gecikmifl kaynama 6 4 10 (15.2%)
Çoklu travma 1 4 5 (7.6%)
Breys kullanamama 3 0 3 (4.5%)
Yüzen dirsek 0 1 1
Segmenter humerus k›r›¤› 1 0 1

Tablo 2. Cerrahi tedavi endikasyonlar›n›n gruplara göre da¤›l›m›.
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Fonksiyonel breys ile birlikte ilk 3 haftal›k dönemde pa-
sif dirsek, semptomlar›n izin verdi¤i ölçüde pandüler
omuz hareketleri yapt›r›ld›. Takiplerde hastalar›n k›r›k-
lar›n›n kaynama durumu ve tolerans›na göre aktif dirsek
ve omuz hareketlerine baflland›. Klinik ve radyolojik ola-
rak kaynama tespit edilen hastalar›n breys kullan›mlar›-
na son verildi (fiekil 2).

Plak-vida ile osteosentez yap›lan hastalarda ameliyat
tekni¤i olarak anterolateral veya distal k›r›klarda poste-
rior giriflim kullan›ld›. Anterolateral yaklafl›m üst 2/3 k›-
r›klarda ve radial sinir eksplorasyonu gereken hastalarda
kullan›ld›. Posterior yaklafl›m ise alt 1/3 k›r›klarda tercih
edildi. ‹mplant olarak tüm hastalarda 4.5 mm’lik genifl
DCP ve 4.5 mm’lik kortikal vida kullan›ld›. Büyük k›r›k
parçalar› anatomik redükte edildikten sonra k›r›k hatt›-
n›n her iki yan›nda en az alt› seviyede kortikal tespit el-
de edildi. Ameliyat s›ras›nda radial sinir korundu. Ame-
liyat sonras› 3. gün pasif el, el bile¤i, dirsek ve pandüler
omuz hareketlerine baflland›. Hastalara tolere edebildik-
leri kadar aktif dirsek ve omuz hareketleri yapmalar› söy-
lendi (fiekil 3).

Antegrad ‹M çivileme için deltoidin proksimal lifleri
ayr›larak rotator manflet insersiyosundan girifl deli¤i
aç›ld›. Skopi eflli¤inde k›r›k hatt› redükte tutularak çivi
proksimal parçadan distale ilerletildi. Distal ve proksi-
mal kilitlemeler yap›ld›. A¤r› ve ödem durumuna göre
ameliyat sonras› 3. günde pasif el, el bile¤i, dirsek ve
pandüler omuz hareketlerine baflland›. Hastalara tolere
edebildikleri kadar aktif dirsek ve omuz hareketleri yap-
malar› söylendi.

Hastalar›n son kontrollerinde radyolojik olarak ko-
ronal ve sagital humeral aç›lanmalar› ölçüldü. Omuz
fonksiyonlar› için Constant skorlamas› ve omuz eklem

hareket aç›kl›¤›, dirsek için Mayo dirsek performans
skorlamas› ve dirsek eklem hareket aç›kl›¤› de¤erlendi-
rildi. Hastalar›n omuz ve dirsek hareket aç›kl›klar› gon-
yometre ile ölçüldü. Ayr›ca, yaralanma öncesindeki ifl ve
aktivitelerine dönüp dönemedikleri sorguland›. Konser-
vatif tedavi sonuçlar› Grup 1’de, kendi aralar›nda ve sa¤-
lam ekstremiteleri ile; cerrahi sonuçlar ise Grup 2 ve
3’teki hastalar karfl›laflt›r›larak de¤erlendirildi.

Çal›flmadaki istatistiksel de¤erlendirmeler SPSS 13.0
program›nda (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) ANOVA
ve ki-kare testleri ile yap›ld›. 0.05’ten düflük p de¤erleri
istatistiksel anlaml› olarak kabul edildi.

fiekil 1. Fonksiyonel breys. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adre-
sindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir]

fiekil 2. (a) 43 yafl›nda, erkek, transvers humerus cisim k›r›kl› hastan›n grafisi. (b, c) Fonksiyonel breys ile tedavisi sonras› k›r›¤›n görüntüleri.

(a) (b) (c)



Bulgular
Hastalar›n ortalama takip süresi 74 (da¤›l›m: 20-132)

ay idi. Ortalama kaynama süresi Grup 1’de 12.6 hafta,
Grup 2’de 14.5 hafta, Grup 3’te 14.2 hafta olarak saptan-
d›. Grup 2 ile Grup 3 aras›nda kaynama süreleri karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› fark bulunamad›
(p>0.05). Grup 1’de dominant koldaki k›r›klar›n kayna-
ma sürelerinin istatiksel olarak daha k›sa oldu¤u saptan-
d› (p<0.05).

Grup 1’deki hastalar›n son kontrollerindeki ortalama
Constant omuz skoru (92.4) sa¤lam omuzlar› ile karfl›lafl-
t›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› fark elde edileme-
di (p>0.05). Ortalama Constant omuz skoru Grup 2’de
85.6 ve Grup 3’te 74 olarak tespit edildi. Yap›lan istatis-
tiksel de¤erlendirmede bu gruplar aras›nda anlaml› fark
bulundu (p<0.05). Buna göre plak-vida ile osteosentez
tedavisi gören grupta omuz fonksiyonlar› ‹M çivi uygu-
lanan gruba göre daha iyi olarak de¤erlendirildi. Grup 2
ve 3 aras›nda ortalama omuz abdüksiyonlar› aç›s›ndan
anlaml› fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 3).

Grup 1’deki hastalar›n son kontrollerindeki ortala-
ma Mayo dirsek skorlar› (96.9) hastalar›n sa¤lam dirsek-
leri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› fark
elde edilmedi (p>0.05). Ortalama Mayo dirsek skoru

Grup 2’de 95.7 ve Grup 3’te 89.2 olarak bulundu. Cer-
rahi tedavi edilen iki grup karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel
olarak gruplar aras›nda anlaml› fark bulunamad›
(p>0.05). Gruplar›n ortalama dirsek fleksiyon ve ekstan-
siyon kayb› dereceleri Tablo 3’te gösterilmifltir.

Posterior yaklafl›mla plak-vida ile osteosentez uygu-
lanan 5 hastan›n Mayo dirsek performans skoru ortala-
mas› 90.3 idi. ‹M çivi yap›lan 8 hastada (%26.7) çivinin
proksimal migrasyonu nedeniyle omuz s›k›flma sendro-
mu geliflmiflti. Bu hastalar konservatif olarak tedavi edil-
meye çal›fl›lm›fl ve ortalama 10. ayda erken implant ç›ka-
r›m› uygulanm›flt›. Constant omuz skorunun bu hastala-
r›n üçünde zay›f, beflinde orta oldu¤u görüldü (orta=70-
79 puan ve zay›f =<70 puan).

Hastalar›n k›r›k tipi tüm gruplarda AO/ASIF 12-A
s›n›f›nda oldu¤u için k›r›k tipi ve yeri ile omuz-dirsek
fonksiyonlar› aras›nda istatistiksel de¤erlendirme yap›la-
mad›. K›r›k yeri proksimal yerleflimli hastalar›n ortalama
Constant skorlar› Grup 1’de 88.6 (17 hasta), Grup 2’de
84.2 (7 hasta), Grup 3’te 60 (2 hasta) olarak saptand›.
Önceki ifl ve aktivitelerine dönme oran› Grup 1’de
%88.7 (55 hasta), Grup 2’de %77.8 (28 hasta), Grup 3’te
ise %80 (24 hasta) olarak bulundu.

Grup 2 ve 3’teki hastalar›n omuz-dirsek fonksiyonu
sonuçlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda iki grup aras›nda anlaml›
fark bulunamad› (p>0.05). Olgu say›s› yetersizli¤inden
her endikasyon aras›nda karfl›laflt›rma yap›lamad›.

Son kontrollerindeki radyolojik de¤erlendirmede
Grup 1’deki hastalar›m›zda ortalama 12.4° varus aç›-
lanmas›, 16 hastada ortalama 9.3° rekurvatum, 24 has-
tada ortalama 15.2° antekurvatum saptand›. Cerrahi te-
davi uygulanan hastalar›m›zda materyal yetersizli¤i so-
nucu refraktür geliflen ve tedavisine konservatif devam
edilmifl bir hastada 10° varus d›fl›nda aç›sal deformite
gözlenmedi. 

Grup 1’deki hastalar koronal ve sagital humeral aç›-
lanmalar›na göre de¤iflik gruplara ay›r›ld› (Tablo 4). Her
grubun ortalama Constant ve Mayo skorlar› hesapland›
ve gruplar aras›nda karfl›laflt›rmalar yap›ld›. Buna göre
varus aç›lanmas› 20 dereceden fazla olan hastalar›n, ko-
ronal düzlemde nötral olan hasta grubuyla karfl›laflt›r›ld›-
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fiekil 3. (a) Çoklu travma nedeniyle 53 yafl›ndaki bayan hastada olu-
flan k›r›k. (b) Plak-vida tespiti sonras› k›r›¤›n kaynad›¤› görü-
lüyor.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 

Omuz Constant skoru 92.4 85.6 74
Abdüksiyon 142° 135° 118°
Fleksiyon 155° 145° 136°

Dirsek Mayo skoru 96.9 95.7 89.2
Fleksiyon 138° 140° 131°
Ekstansiyon kayb› 6° 8° 10°

Tablo 3. Omuz ve dirsek fonksiyonu sonuçlar›n›n gruplara göre da¤›l›m›.

(a) (b)
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¤›nda istatistiksel olarak anlaml› derecede daha kötü
omuz fonksiyonlar› oldu¤u saptand› (p<0.05). Ayr›ca or-
talama antekurvatum aç›s› 15.2° olan 24 hastan›n Mayo
dirsek skoru sagital planda nötral olan hastalar ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› derecede daha
zay›f sonuç elde edildi (p<0.05). 

Tedavi süresince komplikasyon olarak Grup 1’deki
hastalar›n 5’inde breyse ba¤l› kolda dermatit geliflme hi-
kayesi, Grup 2’deki hastalar›n 3’üne kaynama gecikmesi
nedeniyle otojen greftleme uyguland›¤›, bir hastada ise
implant yetersizli¤i geliflti¤i ancak bu hastan›n operasyo-
nu yüksek riskli oldu¤undan breys ile tedavi edildi¤i, 3
hastada antibiyotik ile tedavi edilen yüzeysel enfeksiyon
geliflti¤i, Grup 3’teki hastalar›n birinde kaynama gecik-
mesi nedeniyle bir hastaya tekrar ‹M çivileme ve otojen
greftleme yap›ld›¤›, 8 hastada geçmeyen omuz a¤r›s› ne-
deniyle erken çivi ç›kar›m› uyguland›¤› görüldü. 

Hastalar›m›z›n 11 tanesinde (%8.6) radial sinir araz›
saptand›. On hastada k›smi motor defisit, bir hastada ra-
dial sinir kesisi mevcuttu. Bu hastalara erken radial sinir
eksplorasyonu ve plak-vida ile osteosentez uygulanm›fl-
t›. On hastaya intraoperatif radial sinir eksplorasyonu
yap›ld›. Sinir kesisi mevcut olan hastada ise sinir eksplo-
re edilerek epinöryumdan uç-uca dikildi. Radial sinir
araz› geliflen hastalara ek olarak el bile¤i ve parmaklar›
ekstansiyonda tutan splint uyguland›. Ortalama 5.2 ay
sonra tüm hastalarda sinir fonksiyonunun geri döndü¤ü
saptand›. Cerrahi tedavi edilen ve radial sinir araz› olan
11 hastan›n son kontroldeki ortalama Constant skoru
90.5 ve Mayo skoru 94.6 olarak tespit edildi. Bu hasta-
lar›n 10’u eski ifl ve aktivite düzeyini yakalad›klar›n› bil-
dirdiler.

Tart›flma
Genellikle omuz a¤r›s› ve fonksiyonlar› aç›s›ndan ‹M

çivilemede plak tespitine göre daha kötü sonuçlar bildi-
rilmifltir.[8-16] McCormack ve ark.’n›n yapt›¤› prospektif
randomize çal›flmada, ‹M çivileme ve plak tespiti yap›lan
gruplar aras›nda American Shoulder and Elbow Surgeons

skoru, omuz a¤r›s› ve eklem hareket aç›kl›¤› aç›s›ndan
fark bulamam›fllard›r.[17] Lin yapt›¤› retrospektif karfl›lafl-
t›rmal› çal›flmada da benzer sonuçlar elde etmifltir.[18] Bu
çal›flmalar›n aksine Chapman ve ark., yapt›klar› çal›flma-
da ‹M çivileme yap›lan hastalarda hareket aç›kl›¤› k›s›tl›-
l›¤›n›n ve omuz a¤r›s›n›n plak tespitine göre daha fazla
oldu¤unu bildirmifllerdir.[19] Crates ve Whittle, 73 hume-
ral flaft k›r›kl› hastaya primer tedavi olarak antegrad yön-
temle Russell-Taylor ‹M çivi uygulad›klar› çal›flman›n
sonucuna göre hastalar›n %90'›nda tam omuz hareketi,
%96's›nda tam dirsek hareketi, 2 hastada proksimal kilit
vidalar›na ba¤l› ve bir hastada çivi migrasyonuna ba¤l›
omuzda s›k›flma sendromu (%4) geliflti¤ini bildirilmifl-
lerdir.[20] Çal›flmam›zda ‹M çivileme yapt›¤›m›z grupta
omuz fonksiyonlar›n›n daha kötü oldu¤unu gözlemle-
dik. Sekiz (%26.7) hastada ise omuz s›k›flma sendromu
geliflmiflti. Bu hastalar›n hepsinde kontrol röntgenlerin-
de çivinin proksimale migre oldu¤u tespit edildi. Mig-
rasyonun rotator manflette kal›c› defektif hasarlar olufltu-
rarak omuz fonksiyonlar›n› uzun dönemde de etkileyebi-
lece¤i düflüncesindeyiz. 

Çivi girifl yerindeki rotator manflet hasar›n›n subak-
romiyal s›k›flma nedenlerinden birisi oldu¤una inan›l-
maktad›r ki, bu, omuz ekleminde oluflan a¤r› ve sertli¤in
nedeni olabilir.[14] Baz› yay›nlarda, humerus cisim k›r›kla-
r›n›n non-operatif veya plak-vida osteosentezi gibi rota-
tor manfletin zedelenmedi¤i tedavi flekillerinde bile
omuz fonksiyonlar›n›n tam olarak iyileflmedi¤i bildiril-
mifltir.[18,19,21-23]

Proksimal kilitleme vidalar›n›n deltoid kas› içine
protrüzyonu da ‹M çivilemede karfl›lafl›lan sorunlardan
biridir.[24] Antegrad çivilemede supraspinatus tendonu-
nun hipovasküler kritik bölgesine yap›lan insizyonlar iyi-
leflme sürecinde problemlere yol açabilmektedir.[21] Bu-
nunla birlikte, son yay›nlar bu alan›n hipervasküler oldu-
¤u ve hatta bu alanda geliflen dejeneratif rotator manflet
y›rt›klar›n›n bile cerrahi tedaviyle iyileflti¤i bildirilmek-
tedir.[25,26]

Grup 1 Constant skoru Mayo skoru 

Humeral aç›lanma Ortalama varus aç›lanmas› 12.4° 92.4 96.9
(Koronal ve sagital) Antekurvatum 15.2° (24 hasta) 92.8 84.6

Rekurvatum 9.3° (16 hasta) 91.4 94.6

Sagital nötral 22 hasta 92.6 94.8

Koronal nötral 18 hasta 94.8 92.2

Sagital-koronal nötral 15 hasta 94.6 96.4

Koronal sadece varus 19.6° (42 hasta) 88.6 88.2

Varus >20° 19 hasta 82.2 90.7

Tablo 4. Grup 1’deki hastalar›n humeral aç›lanmalara göre da¤›l›m›.



Cerrahi travman›n omuz ve dirsek fonksiyonlar› üze-
rine olumsuz etkileri olabilece¤i aç›kt›r. Bu nedenle, gü-
nümüzde humerus için minimal invaziv cerrahi gittikçe
yayg›nlaflmaktad›r.[27] Ayr›ca, plak tespiti ve ‹M çivileme
yap›lan hastalarda implant ç›kar›m›, kaynamama gibi ne-
denlerle yap›lan cerrahiler de eklem fonksiyonlar›nda
kay›plara yol açabilmektedir. Baz› çal›flmalarda plak-vida
ile ‹M çivileme aras›nda fonksiyonel aç›dan fark bulana-
mamas›na ra¤men,[27-29] baz›lar›nda ise plak-vida ile tespit
yap›lan grupta daha az omuz problemi bildirilmekte-
dir.[30] Çal›flmam›zda plak-vida ile tespit yap›lan gruptaki
omuz ve dirsek fonksiyonlar›n›n ‹M çivileme grubuna
göre daha iyi oldu¤unu gördük. Ayr›ca, omuz abdüksi-
yonu ‹M çivileme grubunda anlaml› derecede daha azd›.
Tespit materyalleri ile iyileflme sürelerini karfl›laflt›rd›¤›-
m›zda istatistiksel olarak anlaml› fark bulamad›k
(p>0.05).

Yayg›n düflünce, humerus cisim k›r›klar› fonksiyonel
breys ile tedavi edildi¤i zaman omuz kaslar›n›n zarar
görmeyece¤i ve erken omuz hareketine izin vererek iyi
bir omuz fonksiyonu beklenmesidir.[31-34] Rosenberg ve
Soudry,[35] çal›flmalar›nda fonksiyonel breys ile tedavi et-
tikleri hastalar›n omuz fonksiyonlar›n› karfl› ekstremite
ile karfl›laflt›rm›fllar ve 15 hastan›n 9’unda omuz fonksi-
yonlar›n›n tam olarak geri dönmedi¤i ve 13 hastan›n da
a¤r›dan flikayetçi oldu¤unu saptam›fllard›r. Ayr›ca, etki-
lenen omuz Constant skorunu sa¤lam omuza göre an-
laml› derecede düflük bulmufllard›r. Çal›flmam›zda, fonk-
siyonel breys ile tedavi etti¤imiz hastalar›n omuz fonksi-
yonlar›n› sa¤lam taraf ile karfl›laflt›rd›¤›m›zda anlaml›
fark saptayamad›k. Fonksiyonel breys tedavisinde uzun
dönemde omuz-dirsek sonuçlar›n›n tatmin edici oldu¤u
kan›s›nday›z.

Sarmiento ve ark.[3] de¤erlendirdikleri genifl seride
620 humerus cisim k›r›kl› hastay› fonksiyonel breysle ta-
kip etmifller, ortalama kaynama süresini 11.5 hafta ve
kaynamama oran›n› %3 olarak saptam›fllard›r. Kapal› k›-
r›¤› olan 465 hastada ise kaynamama oran› %2 olarak
kaydedilmifltir. Bununla beraber, fonksiyonel breysle te-
davinin operatif tedaviyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda maliyetinin
az olmas›, hastanede yat›fl gerektirmemesi ve düflük kay-
namama oran› nedeniyle tercih edilmesi gerekti¤ini söy-
lemifllerdir. Konservatif tedavide uygulad›¤›m›z erken
rehabilitasyon k›r›k hatt›nda mikro harekete izin vererek
kaynamay› h›zland›rmaktad›r. Çal›flmam›zda Grup 1’de-
ki hastalar›n ortalama kaynama sürelerini 12.6 hafta ola-
rak bulmufltuk. 

Varus aç›lanmas› 20 dereceden fazla olan 19 hasta-
n›n ortalama Constant skoru 82.2 olarak saptand›. Bu
hastalar kontrol grubu olarak koronal düzlemde nötral

olan hasta grubuyla (18 hasta, ortalama Constant skoru:
94.8) karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› de-
recede daha kötü omuz fonksiyonlar›na sahip idi
(p<0.05). Varus aç›lanmas›n›n omuz deltoid gerginli¤i
ve abdüksiyon gücünü azaltarak omuz fonksiyonlar›n›
kötü etkileyebilece¤i kan›s›nday›z. Yine bu grupta orta-
lama 15.2° antekurvatumu mevcut olan 24 hastan›n or-
talama Mayo dirsek skoru 84.6 olarak bulundu. Bu so-
nuç kontrol grubu olarak sagital düzlemde nötral hasta-
lar (22 hasta, ortalama Mayo skoru: 94.8) ile karfl›laflt›-
r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› derecede daha kö-
tü dirsek fonksiyonlar›na sahip oldu¤u saptand›
(p<0.05). Antekurvatum aç›lanmas›n›n dirsek biyome-
kani¤ini olumsuz etkileyerek kötü sonuçlara neden ola-
bilece¤ini düflünüyoruz.

Chapman ve ark.,[19] ‹M çivileme ve plak tespitini kar-
fl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda, plak tespiti yapt›klar› grup-
ta dirsek fleksiyon ve ekstansiyon k›s›tl›l›¤›n› önemli de-
recede fazla, ayr›ca plak tespiti yapt›klar› grupta dirsek
a¤r›s› ve sertli¤i flikayetlerini daha yüksek oranda sapta-
m›fllard›r. Çal›flmam›zdaki posterior yaklafl›m uygulad›-
¤›m›z 5 hastan›n Mayo dirsek skoru ortalamas›n›n di¤er
hastalara göre daha düflük oldu¤unu gördük. Ayr›ca, ‹M
çivileme yap›lan distal yerleflimli olan sekiz hastan›n alt›-
s›nda distal vida kilitleme vida yerlerinde dirsek a¤r›s› fli-
kayeti mevcuttu.

Çal›flmam›zda cerrahi tedavi edilen hastalar›n en s›k
endikasyonu 3 hafta içinde istenilen redüksiyonun koru-
namamas› idi. Bu hastalar öncelikle konservatif tedaviye
bafllanm›fl, tekrarlayan redüksiyon giriflimlerine ve eks-
ternal tespitlere maruz kalm›fl ve dolay›s›yla bu süreler
içinde uygun rehabilitasyon program›na bafllanamam›fl
hastalard›r. Biz bu hastalarda cerrahi tedaviye kadar ge-
çen sürede omuz-dirsek fonksiyonlar›nda kötüleflme ola-
bilece¤i kan›s›yla di¤er endikasyon nedenleri ile tedavi
edilmifl hastalar›n sonuçlar›yla karfl›laflt›rd›k. Ancak, an-
laml› fark tespit edemedik. Gruplar›ndaki hasta say›lar›-
n›n az olmas› nedeniyle di¤er endikasyonlar aras›nda
karfl›laflt›rma yap›lamad›. Özellikle segmenter k›r›klar,
çoklu travmal› hastalar gibi yüksek fliddetli yaralanmalar-
da omuz-dirsek fonksiyonlar› etkilenebilir. Bunun için
daha genifl hasta serilerine ihtiyaç vard›r. 

Cerrahi tedavi edilen ve radial sinir araz› olan 11 has-
tan›n son kontroldeki ortalama Constant skorlar› 90.5 ve
Mayo skorlar› 94.6 idi. Literatürde radial sinir araz› efllik
eden k›r›klarda konservatif olarak beklemeyi öneren ve-
ya akut eksplorasyonu savunan yay›nlar mevcuttur.[36-38]

Çal›flmam›zda erken eksplorasyon ve plak-vida ile oste-
osentezi tercih ettik. Radial sinirin k›r›k parçalar› aras›n-
da s›k›flmas›, ve tam kat kesisinin gerekti¤i durumlarda
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erken eksplorasyon gereklidir.[39] Bu durumun kan›tlan-
mas› kolay olmamakla birlikte USG bu aflamada yard›m-
c› olabilir. Erken uç-uca onar›m sonuçlar›n›n greftleme
ile yap›lan sinir onar›mlar›na göre daha iyi sonuç verdi-
¤i bilinmekle birlikte, koservatif takip ile erken eksplo-
rasyon aras›nda fark olmad›¤›n› bildiren çal›flmalar da
mevcuttur. Literatürde konservatif takip ile geri dönüfl
oranlar› %70 ila 90 aras›nda bildirilmifltir.[37,40] Radial si-
nir araz›n›n hastan›n omuz ve dirsek rehabilitasyonunu
olumsuz yönde etkilemeyece¤i, sinir fonksiyonlar› geri
dönene kadar bu hastalarda uygun programlar ile baflar›-
l› sonuçlar elde edilebilece¤i kan›s›nday›z.

Sonuç olarak, humerus cisim k›r›klar›n›n fonksiyonel
breys ile tedavisinde omuz ve dirsek fonksiyonu sonuçla-
r› tatmin edicidir. Varus ve antekurvatum gibi humeral
aç›lanmalar omuz fonksiyonlar›n› etkileyebilmektedir.
Bu nedenle, hastalar yak›n takip edilmelidir. Cerrahi en-
dikasyonu olan k›r›klarda omuz ve dirsek fonksiyonlar›
aç›s›ndan plak-vida ile osteosentez tercih edilecek tedavi
yöntemi olmal›d›r.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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