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Amaç: Bu çalışmada yapısal allogreftlerle yapılan plak osteosentezi ile ileri derecede valgus impakte 
kırıkları üzerinde alınacak sonuçların klinik ve radyolojik açıdan değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
Çalışma planı: Valgus impakte Neer Tip 4 proksimal humerus kırığı tanısı alan ve ortalama yaşı 57 
(dağılım: 34-77) olan 10 hasta çalışmaya dahil edilerek, kırıkları Robinson sınıflamasına göre sınıflan-
dı. Hastalar güncel muayeneleri için çağrıldı; Constant ve DASH skorları ile klinik ve radyolojik olarak 
değerlendirildiler.
Bulgular: Ortalama takip süresi 22.5±12.2 (dağılım: 12-50) ay olarak kaydedildi. Son kontrol sırasın-
da ortalama DASH skoru 7.6±4.5 (dağılım: 2.5-16.7) ve Constant skoru 87.7±4.4 (dağılım: 83-94) 
olarak ölçüldü. Hastaların hiçbirinde erken ve geç baş çökmesi veya avasküler nekroz görülmedi. Bir 
hastada erken vida penetrasyonu saptandı.
Çıkarımlar: Valgus impakte kırıkların cerrahi tedavisi ile başarılı sonuçlar elde edilmiştir. Bununla 
birlikte, humerus başının altında ortaya çıkan kavite, mekanik yetersizlik nedeniyle başarısızlığa yol 
açabilir. Yapısal allogreftler ile yapılan plak osteosentezi, başlangıç aşamasından kaynamaya dek yeterli 
mekanik desteği sağlayarak, baş çökmesi ile ilişkili komplikasyonlar oluşmasına engel olmaktadır.
Anahtar sözcükler: Proksimal humerus kırığı; valgus impaksiyonu; yapısal allogreft.

Omuz çevresi kırıkları, yüksek fonksiyonel beklen-
tiler nedeniyle ortopedistler için zorlu bir problemdir. 
Valgus impakte humerus kırıkları tüm proksimal hu-
merus kırıklarının beşte birini oluşturmaktadır.[1] Tüm 
tarif edilen kırık paternleri arasında, valgus impakte kı-
rıklar özellikte yaşlı osteoporotik hasta popülasyonunda 
ve bunların %90’ı da düşük enerjili ev kazaları ile ortaya 
çıkmaktadır.[2]

Valgus impakte kırıklar ilk olarak Neer tarafından 
diğer 3 ve 4 parçalı kırıklar arasında sınıflanmış olsa da,[3] 

Jakob ve ark., valgus impakte kırıkları ayrı bir antite ola-
rak sınıflamış ve daha iyi prognoz ile ilişkili olduklarını 
söylemişlerdir.[4] Robinson ve ark. ise, bu yaralanma tü-
rünü anatomik özellikleri ile ortaya koyarak, bir evrele-
me sistemi önermişlerdir.[5]

Her ne kadar konservatif tedavi yöntemleri minimal 
deplase kırıklarda iyi sonuç verse de, ileri deplase kırık-
larda cerrahi tedavi daha uygun bir seçenektir.[4,6] Valgus 
impakte kırıklar için perkütan pinleme,[7-9] kilitli plak-
lar,[10] minimal invaziv plaklama[11] ve artroplasti[12,13] 
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gibi çeşitli tedavi yöntemleri önerilmiştir.
Humerus başının çoğunlukla metafizyel kemikten 

oluşması nedeniyle, genelde, kırık sonrası kemik kaybı 
ortaya çıkmakta ve greft kullanımı gerekmektedir.[14-17] 
Başın altında yeterli kemik desteği olmaması tüm os-
teosentez tekniklerinde birçok komplikasyonun ortaya 
çıkmasına neden olmaktadır.[18,19] Yapısal greftler, hem 
allogreft hem de iliak kanattan alınan otogreft olarak, 
humerus başına destek amacıyla kullanılmaktadır.[20]

Bu çalışma, ciddi derecede valgus impakte proksimal 
humerus kırıklarında yapısal allogreft ile birlikte kilitli 
plakların yeterli destek sağlayacağı hipotezinden yola 
çıkmaktadır. Bu çalışmanın amacı, aynı şekilde tedavi 
edilmiş hasta serisini klinik ve radyolojik olarak değer-
lendirmektir.

Hastalar ve yöntem
Proksimal humerus kırığı tanısı ile 2008-2011 yılları 

arasında plak osteosentezi ile tedavi edilen 59 hasta ret-
rospektif olarak incelendi. Valgus impakte Neer Tip 4 
humerus kırığı tanısı ile tedavi gören 26 hastadan, açık 
redüksiyon ve yapısal allogreft desteği ile tedavi edilen 
10 hasta (7 kadın, 3 erkek; ortalama yaş: 57, dağılım: 34-
77) çalışmaya dahil edildi. Hastalar güncel klinik ve rad-
yolojik değerlendirme amaçlanarak kontrole çağrıldılar. 
Valgus impakte kırıklar, Jakob ve ark.’nın tarif ettiği şe-
kilde humerus başı fragmanlarının valgus yönünde eğim 
gösterdiği ve büyük tüberkülün deplase olduğu,[4] eklem 
yüzeyinden çıkılan dikme (humerus başı eğim açısı) ve 
humerus diyafiz aksının 170 derecen fazla olduğu kırık-
lar olarak tanımlanmıştır.[21]

Robinson ve ark. tarafından yapılan sınıflama doğrul-

tusunda,[5] beş hasta Evre 1B, dört hasta Evre 2, bir hasta 
Evre 3B olarak sınıflandı. Evre 2 olarak sınıflanan dört 
hastada ve Evre 3B olarak sınıflanan bir hastada ortalama 
translasyon 6.8 (dağılım: 5-9) mm olarak ölçüldü.

Bir hasta (Hasta No. 8) anterior omuz çıkığına eş-
lik eden valgus impakte humerus kırığı ile başvurmuştu. 
Yapılan muayene ve bilgisayarlı tomografi (BT) anjiyog-
rafi ile cerrahi boyun seviyesinde muhtemel vasküler 
yaralanma ya da kompresyona bağlı perfüzyon kusuru 
saptandı. Redüksiyon sonrası ekstremitenin perfüzyonu 
ciddi şekilde düzelirken, yapılan aksiller arter eksploras-
yonunda direkt ya da intimal yaralanma bulgusuna rast-
lanmadı (Şekil 1).

Hastaların ilk değerlendirmesi, fizik muayene ve 
direkt radyografik incelemelerinin ardından, 3-boyut 
rekonstrüksiyonu ile BT inceleme kullanılarak cerrahi 
planlama yapıldı. Cerrahi müdahaleler, hastaların ameli-
yat öncesi gerekli hazırlıklarına bağlı olarak travma son-
rası 1 ila 3 gün içerisinde, aynı kıdemli cerrah tarafından 
gerçekleştirildi.

Hastalar radyolüsen masada şezlong pozisyonunda 
hazırlanarak, deltopektoral yaklaşım ile opere edildi. 
Klasik diseksiyonu takiben, tüberküller ortaya konarak 
kalın sütürlerle işaretlendi ve baş fragmanının eksplo-
rasyonu yumuşak doku bağlantıları korunarak gerçek-
leştirildi. Glenohumeral eklemin değerlendirilmesi için 
rotator interval kullanıldı; eklem içi küçük serbest frag-
manlar uzaklaştırılırken yeterli büyüklükte olanlar tes-
pit edildi. Fragmanların yumuşak doku bağlantılarının 
korunmasına özellikle dikkat edildi. Baş fragmanının 
elevasyonu için künt elevatör kullanıldı (Şekil 2). Disek-
siyon, redüksiyon ve tespit, baş fragmanının medial bağ-
lantısının korunmasına dikkat edilerek gerçekleştirildi. 

(a) (b) (c)

Şekil 1.	 (a) Omuzun anteriora dislokasyonu ile birlikte valgus impakte humerus kırığı. (b) BT anjiyografi incelemesinde kompresyona ya da direkt 
yaralanmaya bağlı arteryel oklüzyon görülmekte. (c) Aksiller arterin eksplorasyonu. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi 
versiyonunda renkli görülebilir.]
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Floroskopi ile redüksiyon doğrulandıktan sonra, gerek-
tiği durumda geçici K-telleri kullanılarak tespit sağlandı. 
Tespitin mümkün olmayabileceği durumlar düşünüle-
rek bir omuz artroplasti seti ve implantı ameliyathanede 
hazır tutuldu.

Baş fragmanının redüksiyonunu takiben metafizyel 
kemik defekti değerlendirildi. Kavite hacminin 5 ml ya 
da daha fazla olduğu durumlarda hastalar yapısal allog-
reft kullanımı için uygun olarak kabul edildi (Şekil 2). 
Hastalarda liyofilize trikortikal iliak allogreft kullanıldı.

Greftler, 1 g sefazolin sodyum içeren %0.9 NaCl izo-
tonik solüsyon ile yıkanarak kaviteye göre şekillendirildi. 
Greftin hazırlanması sırasında, mümkün olan en fazla 
dayanıklılığın sağlanması için trikortikal yapının ko-
runmasına özen gösterildi. Greftler, kristaları humerus 
başının altını destekleyecek pozisyonda kaviteye yerleşti-
rildi. Tüm hastalarda greftin sıkı bir şekilde yerleşmesi ve 
redüksiyonu greftin tek başına sağlayabiliyor olmasına 
özen gösterildi (Şekil 2). Kalan tüberküller greft üzeri-
ne kapatılarak kilitli plak (PHILOS proximal humerus 
anatomical locking plate; Synthes, West Chester, PA, 
ABD) fragmana adapte edildi.

Cerrahi prosedürün kalanı standart bir şekilde de-
vam etti. Emilmeyen No. 5 polyester sütür (Ethibond; 
Ethicon Inc., Auneau, Fransa) rotator manşetin poste-
rior, superior, anterior kısımlarından ve bunların serbest 
uçları plakta yer alan deliklerden geçirilerek redüksiyonu 
destekleyecek şekilde adapte edildi. Plak, büyük tüber-
külün ucunun 5 ila 8 mm altında ve bisipital oluğun 2 ila 
4 mm lateralinde yer alacak şekilde yerleştirildi. Floros-
kopi yardımıyla redüksiyon ve plak pozisyonu kontrol 
edildi. Plak ile ilk tespit cerrahi boynun hemen altından 
3.5 mm’lik kortikal vida kullanılarak yapıldı. En az 6 ki-
litli vidanın greftten geçerek kemik başının subkondral 
kısmında sonlanacak şekilde gönderilmesine gayret edil-

di. Vidalar subkondral alana 5 mm uzaklıkta ve maksi-
mum tutunmayı sağlayacak şekilde yerleştirildi. Son ola-
rak diyafiz kısmına 2 kilitli vida daha gönderilerek plak 
tespiti tamamlandı. Hemovac dren konarak yara kapatıl-
dı. Drenler ameliyattan iki gün sonra çıkarıldı.

Hastalar en fazla 4 gün yatırılarak taburcu edildiler. 
İlk ay boyunca kullanılan kol askıları daha sonra çıkarıl-
dı. İzometrik deltoid ve pasif omuz hareketleri cerrahi 
sonrası başlanarak ilk 3 hafta devam ettirildi. Sonra-
sında ise Faz 2 aktif-yardımlı egzersizlere, kaynamanın 
radyolojik olarak doğrulanmasına müteakip dirence 
karşı güçlendirme egzersizlerine başlandı. Radyolojik 
değerlendirmeler cerrahi sonrası 1. ve 6. hafta ile 3. ve 6. 
aylarda gerçekleştirildi (Şekil 3).

Takipler sırasında hastalar radyolojik olarak gerçek 
ön-arka, aksiller röntgenler ve DASH, Constant skorları 
ile de klinik olarak değerlendirildiler.[22] İstatistiksel ana-
lizler eşleştirilmiş t-testi ve MedCalc v10.1.6 (MedCalc 
Software, Mariakerke, Belçika) yazılımı kullanılarak 
gerçekleştirildi. 0.05’ten düşük p değerleri anlamlı kabul 
edildi.

Bulgular
Hastaların ortalama takip süresi 22.5±12.2 (dağılım: 

12-50) ay idi. Hastaların hiçbirinde nörolojik yaralanma 
görülmedi; cerrahi sırasında komplikasyon oluşmadı. 

Ortalama humerus başı eğim açısı cerrahi öncesinde 
187±19.4° (dağılım: 171°-228°) olarak ölçülürken, cer-
rahi sonrası erken dönemde bu açı ortalama 141.9°±8.9° 
(dağılım: 131°-150°) değerine yükseldi. Son kontrolde 
gözlemlenen eğim açısı ortalama 141.9°±8.9° (dağılım: 
131°-150°) olarak saptandı. Aradaki eğim kaybı istatistik-
sel olarak anlamlı değildi (p=0.6). Radyolojik kemik iyi-
leşmesi cerrahi sonrası 8 ila 12 haftalık süreçte gözlendi. 

(a) (b) (c)

Şekil 2.	 (a) Baş fragmanı elevasyonunun şematik çizimi, kavitenin değerlendirilmesi ve greftin pozisyonu (E: Elevatör, G: Greft, H: Baş, S: Humerus 
şaftı, T: Tüberkül). (b) Redüksiyon öncesinde künt aletin yerleştirilmesi. (c) Baş redükte edilmiş ve greft yerleştirilmiş. Redüksiyon başın 
altında kavite yaratmaktadır. Allogreft kullanımı için 5 ml ve üzeri boşluklar endikedir. Greftin haricinde bir destek olmaksızın redüksiyonun 
korunduğu görülmekte. [Bu şekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]



Vidanın başının subkondral kemikten protrüzyonu 
gözlenerek vida penetrasyonu değerlendirildi. Sadece 
bir hastada cerrahi sonrası erken dönemde (1 ay) penet-
rasyon gözlendiyse de, asemptomatik olması nedeniyle 
hasta implantın çıkarılmasını kabul etmedi. Hastaların 

hiçbirinde humerus başında osteonekroz bulgusu sap-
tanmadı. Bir hastada lokal rahatsızlık hissi nedeniyle 
implant çıkarıldı.

Son kontrol sırasında ortalama DASH skoru 
7.6±4.5 (dağılım: 2.5-16.7) ve Constant skoru 87.7±4.4 

(a)

(d) (e) (f)

(b) (c)

Şekil 3.	 (a) Valgus impakte humerus kırığı ile başvuran 70 yaşındaki hasta (Hasta No.7). (b) Allogreftin baş altındaki kaviteye konulmak üzere 
hazırlanması. (c) Enstrümantasyon öncesi greft yerleştirilmiş durumda. (d, e) Cerrahi sonrası erken dönem röntgenler; greft başın altında 
görülebilmektedir. (f) Cerrahi sonrası 1. yıl kontrolünde baş çökmesi olmadan greft kaynaması sağlanmıştır. [Bu şekil, derginin www.aott.
org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

Tablo 1.	 Hastaların klinik ve radyolojik değerlendirmeleri.

	Hasta		 Yaş	 Robinson	 Translasyon	 Cerrahi öncesi	 Cerrahi sonrası	 Son eğim	 DASH	 Constant	 Takip süresi
	 no.			   Evresi	 (mm)	 eğim (derece)	 eğim (derece)	 (derece)	 skoru	 skoru	 (ay)

	 1	 34	 1B	 0	 187	 149	 150	 16.7	 83	 50

	 2	 74	 1B	 0	 205	 132	 134	 4.2	 92	 18

	 3	 43	 1B	 0	 174	 139	 148	 7.5	 92	 38

	 4	 76	 2	 6.25	 205	 150	 150	 5	 94	 17

	 5	 77	 2	 9	 228	 150	 150	 6.7	 88	 14

	 6	 49	 1B	 0	 176	 146	 148	 13.3	 84	 12

	 7	 70	 2	 8.25	 171	 131	 134	 7.2	 83	 24.5

	 8	 62	 3B	 5.5	 173	 147	 150	 2.5	 92	 12

	 9	 47	 2	 5	 171	 148	 148	 9.2	 83	 21

	 10	 39	 1B	 0	 180	 127	 128	 3.3	 86	 23.8
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(dağılım: 83-94) olarak ölçüldü. Tüm klinik ve radyolo-
jik değerlendirmeler Tablo 1’de özetlenmiştir.

Tartışma
Humerus üst uç kırıklarının tedavisinde izlenecek 

yollar bu bölgenin kanlanmasının son 20 yıl içinde daha 
iyi anlaşılması ve fonksiyonel beklentilerin artmasıyla 
birlikte büyük değişiklik göstermiştir. Bu çalışmada, baş 
fragmanının desteklenmesinde yapısal allogreft kulla-
nımının baş çökmesini önlemede uygun bir yöntem ol-
duğu savunulmaktadır. Bu tez, radyolojik olarak cerra-
hi sonrası erken ve geç dönemde ölçülen humerus başı 
eğim açıları karşılaştırılarak ve klinik olarak da Constant 
ve DASH puanlaması yapılarak desteklenmiştir. 

Valgus impakte humerus kırıkları, önceki yıllarda, 
yüksek kaynama oranları ve orta ile iyi arasında değişen 
fonksiyonel sonuçlarla tedavi edilmiştir.[2,23] Court-Brown 
ve ark.[2] çalışmalarında konservatif olarak tedavi edilmiş 
125 valgus impakte kırığını değerlendirmiş, hastalarının 
31’inde cerrahi boyun ve büyük tüberkül kırığı saptamış-
lardır. Bu hasta grubu için hesaplanan ortalama Constant 
skoru 65.6 iken, bu değer bizim çalışmamızdaki 87.7 
puandan oldukça düşüktür. Günümüzde tedavi yöntemi 
tercihinde eğilim, anatomik bir redüksiyon ile beraber 
kaynamanın sağlanması ve normal omuz hareket açıklığı 
ve kas gücü elde edebilmek için cerrahi yönündedir. 

Humerus başı kanlanması anterolateral asendal dal 
ve intra-osseöz dalla (arkuat arter) birlikte başlıca ante-
rior sirkümfleks arter (ASA) tarafından sağlanmaktadır.
[24] Humerus başı avasküler nekrozu gelişimine sıklıkla 
Neer Tip 3 ve Tip 4 kırıklarda rastlanmasına rağmen, 
valgus impakte kırıklar medial tarafın iyi şekilde korun-
muş olması nedeniyle avasküler nekroza daha fazla di-
renç göstermektedir.[4] 

Baş/şaft devamlılığının korunduğu olgularda osteo-
sentezin herhangi bir türü uygulanabilir. Valgus impakte 
kırıklarda medial periostal bütünlüğün korunuyor olma-
sı damarlanmayı sağlayarak, bu tip kırıkları osteosentez 
için iyi bir aday kılmaktadır. Medial periostal devamlılık 
ASA’nın korunmasını sağlayarak başın beslenmesine 
olanak verir. Medial periostal bütünlüğün kaybolması 
halinde ise avasküler nekroz kaçınılmazdır. Bununla bir-
likte, bunun için ne miktarda bir translasyon gerektiği 
ise hala tartışma konusudur. Kadavra çalışmalarına göre 
6 ila 11 mm’lik translasyon tam ayrışmaya neden olmak-
tadır.[25-28] Bununla birlikte, en az 5 mm translasyonun 
da avasküler nekroza neden olacağı literatürde gösteril-
miştir.[29] Çalışmamızdaki translasyon miktarları 5 ile 9 
mm arasında değişmektedir. Olgularımızın hiçbirinde 
avasküler nekroz gelişmemiştir.

Robinson ve ark.’nın[5] derecelendirmesine göre; Evre 
1B kırıklar medial periostal destek nedeniyle iyi kan-
lanma sağlayarak en düşük sıklıkla avasküler nekroz 
görülen kırık tipi olarak kabul edilmektedir. Humerus 
başının laterale translasyonu ise Evre 2 kırıkların başlı-
ca özelliğidir. Bu translasyon sonrasında medial deste-
ğin kaybolması ile başın kanlanması azalacaktır. Medial 
periostal desteğin, dolayısıyla kanlanmayı sekteye uğra-
tacak translasyon miktarının ne olduğu belirsizdir. Ka-
davra etütlerini da kapsayan çok sayıdaki çalışmada, 5 
mm ile 11 mm arasındaki translasyonun medial desteğin 
kaybolmasına neden olacağı bildirilmiştir.[25-29] Evre 3 
kırıklar omuz çıkığı ile birlikte görülür ve akabinde ya 
baş yerinde kalır ya da çıkık sırasında humerus şaftı ile 
beraber hareket eder. Robinson ve ark.,[5] başın yumuşak 
dokularından sıyrılması ile yüksek avasküler nekroz riski 
oluştuğunu göstermiştir.

Redüksiyon sonrası başta kavite oluştuğu takdirde 
tüm cerrahi seçeneklerde yapısal veya kansellöz greft ih-
tiyacı doğmaktadır. Daha önce yapılan birçok çalışmada 
belirtildiği gibi, otogreft kullanımı ile hem kansellöz hem 
de yapısal seçenekler mevcut olmakla birlikte, yapısal 
greftler ile daha fazla olmak üzere donör saha problemleri 
görülmektedir.[30] Gerber ve ark.’nın[31] çeşitli yöntemler-
le tedavi ettikleri humerus üst uç kırıklarının sonuçlarını 
bildirdikleri çalışmalarında, kansellöz greftleme yapılan 
hastalarda kötü kaynama görülmemesine rağmen greft-
leme yapılmayan 21 hastanın 4’ünde kötü kaynama orta-
ya çıkmıştır. Yazarlar, çalışmalarında kansellöz greftlerin 
yeterli desteği sağladığını bildirmekle birlikte, kansellöz 
allogreft ve otogreftler ile yapısal desteğin sağlanamaya-
cağı yaygın olarak bilinmektedir. Yapısal destek sadece 
kortikal greftlerle sağlanabilmektedir. Henüz literatürde 
kansellöz ve yapısal greftlerin sonuçlarını karşılaştıran 
bir çalışma yoktur. Egol ve ark.[32] kalsiyum fosfat ile 
desteklenmiş kemik çimentosu ile metafizyel defektlerin 
doldurulmasının, kansellöz kemik ile greftlenen ya da 
greftlenmeden yapılan tedavilere göre daha güvenilir bir 
yöntem olduğunu ve daha az oranda baş çökmesine yol 
açtığını bildirmişlerdir. Yapısal allogreftler, osteojenik 
olmayan ve hiç ya da daha az osteoindüktif özelliklerine 
rağmen, redükte edilen baş için yeterli biyolojik desteği 
ve otogreftler ile elde edilen kaynama oranlarını sağla-
maktadır. Donör saha problemlerine rağmen fibula ve 
iliak kanat yapısal otogreftleri güvenilir seçeneklerdir.[33] 
Matassi ve ark., çalışmalarında, stabil olmayan humerus 
kırıklarının tedavisinde fibula allogreft kullanımının ba-
şarılı sonuçlarını yayımlamışlardır.[34]

Çalışmamızda tüm olgularda beklenen sürede, her-
hangi bir gecikme ve kaynamama olmaksızın, tam kay-
nama sağlandı. Cerrahiden hemen sonra ve son kontrol-
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de ölçülen eşit eğim değerleri başta veya greftte çökme 
olmadığını ortaya koymaktadır. Kuşkusuz canlılığını ko-
rumuş bir humerus başı tedavide başarının temel öğesini 
oluşturmaktadır. Çalışmamızda hiç bir hasta için protez 
replasmanı ihtiyacı doğmamıştır.

Valgus impakte kırıklar başta olmak üzere, osteo-
poroz proksimal humerus kırıklarında önemli bir risk 
faktörüdür. Kemik kalitesi düşük yaşlı hastalarda kon-
vansiyonel plak kullanımında yüksek başarısızlık oranı 
görülmektedir. Kilitli plaklar ise daha sağlam ve güve-
nilir bir tespit sağlamaktadır.[35-37] Lee ve Shin,[38] kilitli 
plak ile tedavi edilen 45 stabil olmayan humerus üst uç 
kırığında 7 bağımsız değişkeni değerlendirmiştir. Çalış-
ma sonuçlarına göre, yaş ve kemik kalitesinin derecesi 
klinik sonuçlara kayda değer bir etki yapmamaktadır. 
Bizim çalışmamızın küçük bir olgu serisinden oluşması 
nedeniyle yaşın ve impaksiyon şeklinin klinik sonuçlara 
olan etkisini değerlendirmek mümkün olmadı. Bu konu-
yu aydınlatabilmek için daha geniş hasta serileri içeren 
çalışmalara ihtiyaç vardır.

Humerus üst uç kırıklarının kilitli plaklar ile tedavi-
sinde en erken ve sık karşılaşılan komplikasyon %23’lere 
varan oranla vida penetrasyonudur.[19,39,40] Cerrahi sı-
rasında vida uzunluğunun yanlış hesaplanmasının fark 
edilmemesinin dışında, humerus başı çökmesi vida pe-
netrasyonunun önemli bir sonucudur. Çalışmamızda 
ameliyat sonrası erken ve son kontrol değerlendirmele-
rimizde yapılan eğim açılarının karşılaştırılması sonra-
sı baş çökmesine dair bulgu saptanmamıştır (Tablo 1). 
Takip eden kontrollerde eğim açısında değişim saptan-
madığından, cerrahi sırasında farkına varılmayan penet-
rasyonun bir olguda erken penetrasyona neden olduğu 
düşüncesindeyiz. Erken bir komplikasyon olarak vida 
penetrasyonunun ortadan kaldırılmasına yönelik yapısal 
allogreftlerin humerus üst uç valgus impakte kırıkların 
cerrahi tedavisinde kullanılması değerli bir yöntemdir. 

Proksimal humerus kırıkları tedavisinde sık kar-
şılaşılan diğer bir başarısızlık ise plak-vida sisteminin 
varus kayması ile beraber kemikten sıyrılmasıdır. Fakat 
bu problem, valgus impakte kırıklarda baş fragmanının 
çıkma yerine çökmeye meyilli olması nedeniyle sık-
lıkla görülmemektedir. Başın valgusta çökmesiyle, bü-
yük tüberkül laterale ve superiora doğru yer değiştirir. 
Bu fragmanın yetersiz tespiti ve cerrahi sonrası gelişen 
yetmezlik sonuçların kötü olmasına neden olmaktadır. 
Çalışmamızda iki olguda ek olarak metal çıpa dikişle-
ri (Corkscrew®; Arthrex, Naples, FL, ABD) ile rotator 
manşet onarımı yapılmasına ihtiyaç duyulmuştur. Buna 
rağmen çalışmamızda fragmanın kaynamaması veya ab-
düksiyon kaybı gibi komplikasyonlar gelişmemiştir.

Bir kontrol grubunun bulunmaması, retrospektif bir 

çalışma olması ve olgu sayısının azlığı çalışmamızın zayıf 
noktaları olarak kabul edilebilir ki bu da çıkarımlarımızı 
belirsiz kılabilmektedir. Çıkarımlarımızın daha iyi anla-
şılabilmesi için gelecekte retrospektif ve kontrol gruplu 
çalışmalara ihtiyaç vardır.

Sonuç olarak, valgus impakte humerus kırıklarında, 
başarılı fonksiyonel sonuçlar nedeniyle cerrahi tedavi 
giderek popülarite kazanmaktadır. Bu kırıklar redüksi-
yon sonrası baş altında kavite oluşumuna zemin hazır-
layabildiklerinden, redüksiyon stabilitesi açısından risk 
oluşturmaktadır. Greft desteğinin gerektiği durumların 
iyi tanınması yüksek önem taşımaktadır. Yapısal allog-
reftler, mükemmel destek sağlamanın yanında ihtiyaç 
duyulan yeterli kaynama potansiyeline sahiptir.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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