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Valgus impakte proksimal humerus kiriklarinda
yapisal allogreft ile tedavi sonuclari
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Amag: Bu calismada yapisal allogreftlerle yapilan plak osteosentezi ile ileri derecede valgus impakte
kiriklar: tizerinde alinacak sonuglarin klinik ve radyolojik acidan degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calisma plan1: Valgus impakte Neer Tip 4 proksimal humerus kirig: tanisi alan ve ortalama yas1 57
(dagilim: 34-77) olan 10 hasta galismaya dahil edilerek, kiriklari Robinson siniflamasina gére siniflan-
di. Hastalar giincel muayeneleri icin ¢agrildi; Constant ve DASH skotlari ile klinik ve radyolojik olarak
degerlendirildiler.

Bulgular: Ortalama takip siiresi 22.5+£12.2 (dagilim: 12-50) ay olarak kaydedildi. Son kontrol sirasin-
da ortalama DASH skoru 7.6+4.5 (dagilim: 2.5-16.7) ve Constant skoru 87.7+4.4 (dagilim: 83-94)
olarak ol¢iildii. Hastalarin hi¢birinde erken ve ge¢ bas ¢okmesi veya avaskiiler nekroz gériilmedi. Bir
hastada erken vida penetrasyonu saptandu.

Cikarimlar: Valgus impakte kiriklarin cerrahi tedavisi ile basarili sonuglar elde edilmistir. Bununla
birlikte, humerus basinin altinda ortaya ¢ikan kavite, mekanik yetersizlik nedeniyle basarisizliga yol
acabilir. Yapisal allogreftler ile yapilan plak osteosentezi, baslangic asamasindan kaynamaya dek yeterli
mekanik destegi saglayarak, bas ¢cokmesi ile iliskili komplikasyonlar olusmasina engel olmaktadir.

Anahtar sdzciikler: Proksimal humerus kirigs; valgus impaksiyonu; yapisal allogreft.

Omuz cevresi kiriklari, yiiksek fonksiyonel beklen-
tiler nedeniyle ortopedistler i¢in zorlu bir problemdir.
Valgus impakte humerus kiriklari tiim proksimal hu-
merus kiriklarinin beste birini olusturmaktadir.Y) Tiim
tarif edilen kirik paternleri arasinda, valgus impakte ki-
riklar 6zellikte yasl osteoporotik hasta popiilasyonunda
ve bunlarin %901 da diisiik enerjili ev kazalari ile ortaya
¢ikmaktadir.?

Valgus impakte kiriklar ilk olarak Neer tarafindan

diger 3 ve 4 parcali kiriklar arasinda siniflanmas olsa da,”!

Jakob ve ark., valgus impakte kiriklar: ayr1 bir antite ola-
rak siniflamis ve daha iyi prognoz ile iligkili olduklarini
sdylemislerdir.¥) Robinson ve ark. ise, bu yaralanma tii-
riinii anatomik ozellikleri ile ortaya koyarak, bir evrele-
me sistemi dnermislerdir.”)

Her ne kadar konservatif tedavi ydntemleri minimal
deplase kiriklarda iyi sonug verse de, ileri deplase kirik-
larda cerrahi tedavi daha uygun bir segenektir.*®) Valgus
impakte kiriklar icin perkiitan pinleme,”? kilitli plak-
lar,'” minimal invaziv plaklama™ ve artroplastil'*"*
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gibi cesitli tedavi yontemleri onerilmistir.

Humerus basinin ¢ogunlukla metafizyel kemikten
olusmasi nedeniyle, genelde, kirik sonrasi kemik kayb:
ortaya cikmakta ve greft kullanimi gerekmektedir.!**17)
Basin altinda yeterli kemik destegi olmamas: tiim os-
teosentez tekniklerinde bir¢ok komplikasyonun ortaya

18,19

¢tkmasina neden olmaktadir."®') Yapisal greftler, hem
allogreft hem de iliak kanattan alinan otogreft olarak,

humerus basina destek amaciyla kullanilmaktadir.*

Bu ¢aligma, ciddi derecede valgus impakte proksimal
humerus kiriklarinda yapisal allogreft ile birlikte kilitli
plaklarin yeterli destek saglayacagi hipotezinden yola
¢ikmaktadir. Bu ¢alismanin amaci, ayn1 sekilde tedavi
edilmis hasta serisini klinik ve radyolojik olarak deger-
lendirmektir.

Hastalar ve yontem

Proksimal humerus kirig tanisi ile 2008-2011 yallar:
arasinda plak osteosentezi ile tedavi edilen 59 hasta ret-
rospektif olarak incelendi. Valgus impakte Neer Tip 4
humerus kirig1 tanisi ile tedavi goren 26 hastadan, agik
reditksiyon ve yapisal allogreft destegi ile tedavi edilen
10 hasta (7 kadin, 3 erkek; ortalama yas: 57, dagilim: 34-
77) ¢alismaya dahil edildi. Hastalar giincel klinik ve rad-
yolojik degerlendirme amaglanarak kontrole ¢agrildilar.
Valgus impakte kiriklar, Jakob ve ark/nin tarif ettigi se-
kilde humerus bagi fragmanlarinin valgus yoniinde egim
gosterdigi ve bityiik tiiberkiiliin deplase oldugu,® eklem
yiizeyinden ¢ikilan dikme (humerus bagi e§im acis1) ve
humerus diyafiz aksinin 170 derecen fazla oldugu kirik-
lar olarak tanimlanmugtir,!)

Robinson ve ark. tarafindan yapilan siniflama dogrul-

tusunda,” bes hasta Evre 1B, dort hasta Evre 2, bir hasta
Evre 3B olarak siniflandi. Evre 2 olarak siniflanan dort
hastada ve Evre 3B olarak siniflanan bir hastada ortalama
translasyon 6.8 (dagilim: 5-9) mm olarak &l¢iildii.

Bir hasta (Hasta No. 8) anterior omuz ¢ikigina es-
lik eden valgus impakte humerus kirigi ile bagvurmustu.
Yapilan muayene ve bilgisayarli tomografi (BT) anjiyog-
rafi ile cerrahi boyun seviyesinde muhtemel vaskiiler
yaralanma ya da kompresyona bagli perfiizyon kusuru
saptand1. Rediiksiyon sonrasi ekstremitenin perfiizyonu
ciddi sekilde diizelirken, yapilan aksiller arter eksploras-
yonunda direkt ya da intimal yaralanma bulgusuna rast-

lanmadi (Sekil 1).

Hastalarin ilk degerlendirmesi, fizik muayene ve
direkt radyografik incelemelerinin ardindan, 3-boyut
rekonstriiksiyonu ile BT inceleme kullanilarak cerrahi
planlama yapildi. Cerrahi miidahaleler, hastalarin ameli-
yat dncesi gerekli hazirliklarina bagli olarak travma son-
rast 1 ila 3 giin icerisinde, ayn1 kidemli cerrah tarafindan
gerceklestirildi.

Hastalar radyoliisen masada sezlong pozisyonunda
hazirlanarak, deltopektoral yaklasim ile opere edildi.
Klasik diseksiyonu takiben, tiiberkiiller ortaya konarak
kalin siitiirlerle isaretlendi ve bas fragmaninin eksplo-
rasyonu yumusak doku baglantilar1 korunarak gercek-
lestirildi. Glenohumeral eklemin degerlendirilmesi icin
rotator interval kullanildi; eklem igi kiigiik serbest frag-
manlar uzaklagtirilirken yeterli biiyiikliikte olanlar tes-
pit edildi. Fragmanlarin yumusak doku baglantilarinin
korunmasina 6zellikle dikkat edildi. Bas fragmaninin
elevasyonu icin kiint elevator kullanildi (Sekil 2). Disek-
siyon, rediiksiyon ve tespit, bas fragmaninin medial bag-
lantisinin korunmasina dikkat edilerek gerceklestirildi.

Sekil 1. (a) Omuzun anteriora dislokasyonu ile birlikte valgus impakte humerus kingi. (b) BT anjiyografi incelemesinde kompresyona ya da direkt
yaralanmaya bagl arteryel okltizyon gortlmekte. () Aksiller arterin eksplorasyonu. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici
versiyonunda renkli gorulebilir]
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Floroskopi ile rediiksiyon dogrulandiktan sonra, gerek-
tigi durumda gegici K-telleri kullanilarak tespit saglandi.
Tespitin miimkiin olmayabilecegi durumlar diisiiniile-
rek bir omuz artroplasti seti ve implant1 ameliyathanede
hazir tutuldu.

Bas fragmaninin rediiksiyonunu takiben metafizyel
kemik defekti degerlendirildi. Kavite hacminin 5 ml ya
da daha fazla oldugu durumlarda hastalar yapisal allog-
reft kullanimi icin uygun olarak kabul edildi (Sekil 2).
Hastalarda liyofilize trikortikal iliak allogreft kullanildi.

Greftler, 1 g sefazolin sodyum iceren %0.9 NaCl izo-
tonik soliisyon ile yikanarak kaviteye gore sekillendirildi.
Greftin hazirlanmas: sirasinda, miimkiin olan en fazla
dayanikliligin saglanmasi igin trikortikal yapinin ko-
runmasina dzen gosterildi. Greftler, kristalar: humerus
basinin altin1 destekleyecek pozisyonda kaviteye yerlesti-
rildi. Tiim hastalarda greftin siki bir sekilde yerlesmesi ve
reditksiyonu greftin tek bagina saglayabiliyor olmasina
ozen gosterildi (Sekil 2). Kalan tiiberkiiller greft tizeri-
ne kapatilarak kilitli plak (PHILOS proximal humerus
anatomical locking plate; Synthes, West Chester, PA,
ABD) fragmana adapte edildi.

Cerrahi prosediiriin kalan: standart bir sekilde de-
vam etti. Emilmeyen No. 5 polyester siitiir (Ethibond;
Ethicon Inc., Auneau, Fransa) rotator mansetin poste-
riot, superior, anterior kisimlarindan ve bunlarin serbest
uglari plakea yer alan deliklerden gegirilerek rediiksiyonu
destekleyecek sekilde adapte edildi. Plak, biiyiik tiiber-
kiilliin ucunun 5 ila 8 mm altinda ve bisipital olugun 2 ila
4 mm lateralinde yer alacak sekilde yerlestirildi. Floros-
kopi yardimiyla rediiksiyon ve plak pozisyonu kontrol
edildi. Plak ile ilk tespit cerrahi boynun hemen altindan
3.5 mm’lik kortikal vida kullanilarak yapildi. En az 6 ki-
licli vidanin greftten gecerek kemik baginin subkondral
kisminda sonlanacak sekilde gonderilmesine gayret edil-

di. Vidalar subkondral alana 5 mm uzaklikta ve maksi-
mum tutunmay1 sadlayacak sekilde yerlestirildi. Son ola-
rak diyafiz kismina 2 kilitli vida daha gonderilerek plak
tespiti tamamlandi. Hemovac dren konarak yara kapatil-
di. Drenler ameliyattan iki giin sonra ¢ikarilds.

Hastalar en fazla 4 giin yatirilarak taburcu edildiler.
Tlk ay boyunca kullanilan kol askilar1 daha sonra gikaril-
di. Tzometrik deltoid ve pasif omuz hareketleri cerrahi
sonrasi baslanarak ilk 3 hafta devam ettirildi. Sonra-
sinda ise Faz 2 aktif-yardimli egzersizlere, kaynamanin
radyolojik olarak dogrulanmasina miiteakip dirence
kars1 giiclendirme egzersizlerine baslandi. Radyolojik
degerlendirmeler cerrahi sonrasi 1. ve 6. hafta ile 3. ve 6.
aylarda gerceklestirildi (Sekil 3).

Takipler sirasinda hastalar radyolojik olarak gercek
on-arka, aksiller rontgenler ve DASH, Constant skotlar:
ile de klinik olarak degerlendirildiler.?? Istatistiksel ana-
lizler eslestirilmis t-testi ve MedCalc v10.1.6 (MedCalc
Software, Mariakerke, Belcika) yazilimi kullanilarak

gerceklestirildi. 0.05'ten diisiik p degerleri anlamli kabul
edildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama takip siiresi 22.5+12.2 (dagilim:
12-50) ay idi. Hastalarin hi¢birinde nérolojik yaralanma
gdriilmedi; cerrahi sirasinda komplikasyon olugmadi.

Ortalama humerus bagi egim agis1 cerrahi 6ncesinde
187+19.4° (dagilim: 171°-228°) olarak élgiiliirken, cer-
rahi sonrasi erken dénemde bu ag1 ortalama 141.9°+8.9°
(dagilim: 131°-150°) degerine yiikseldi. Son kontrolde
gdzlemlenen egim agist ortalama 141.9°+8.9° (dagilim:
131°-150°) olarak saptandi. Aradaki egim kaybr istatistik-
sel olarak anlamli degildi (p=0.6). Radyolojik kemik iyi-

lesmesi cerrahi sonrasi 8 ila 12 haftalik siirecte gozlendi.

Sekil 2. (a) Bas fragmani elevasyonunun sematik cizimi, kavitenin degerlendirilmesi ve greftin pozisyonu (E: Elevator, G: Greft, H: Bas, S: Humerus
safti, T. Tuberkul). (b) Rediksiyon &ncesinde kint aletin yerlestirilmesi. (c) Bas redukte edilmis ve greft yerlestiriimis. Reduksiyon basin
altinda kavite yaratmaktadir. Allogreft kullanimi icin 5 ml ve Uzeri bosluklar endikedir. Greftin haricinde bir destek olmaksizin redtiksiyonun
korundugu gorulmekte. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gérulebilir.]
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Sekil 3. (a) Valgus impakte humerus kirngi ile basvuran 70 yasindaki hasta (Hasta No.7). (b) Allogreftin bas altindaki kaviteye konulmak tzere
hazirlanmasi. (c) Enstrimantasyon oncesi greft yerlestirilmis durumda. (d, e) Cerrahi sonrasi erken dénem rontgenler; greft basin altinda
gorulebilmektedir. (f) Cerrahi sonrasi 1. yil kontroliinde bas cokmesi olmadan greft kaynamasi saglanmistir. [Bu sekil, derginin www.aott.
org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir]

Vidanin basinin subkondral kemikten protriizyonu
gbzlenerek vida penetrasyonu degerlendirildi. Sadece
bir hastada cerrahi sonrasi erken dénemde (1 ay) penet-
rasyon gozlendiyse de, asemptomatik olmasi nedeniyle
hasta implantin ¢ikarilmasini kabul etmedi. Hastalarin

hi¢birinde humerus basinda osteonekroz bulgusu sap-
tanmadi. Bir hastada lokal rahatsizlik hissi nedeniyle
implant ¢ikarilds.

Son kontrol sirasinda ortalama DASH skoru
7.6+4.5 (dagilim: 2.5-16.7) ve Constant skoru 87.7+4.4

Tablo 1.  Hastalarin klinik ve radyolojik degerlendirmeleri.
Hasta Yas Robinson Translasyon Cerrahi 6ncesi  Cerrahisonrasi Sonegim DASH Constant Takip siiresi

no. Evresi (mm) egim (derece) egim (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 55 173 147 150 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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(dagilim: 83-94) olarak él¢iildii. Tiim klinik ve radyolo-
jik degerlendirmeler Tablo 1'de zetlenmistir.

Tartisma

Humerus iist u¢ kiriklarinin tedavisinde izlenecek
yollar bu bélgenin kanlanmasinin son 20 yil iginde daha
iyi anlagilmasi ve fonksiyonel beklentilerin artmasiyla
birlikte biiyiik degisiklik gostermistir. Bu ¢aligmada, bas
fragmaninin desteklenmesinde yapisal allogreft kulla-
niminin bag ¢dkmesini dnlemede uygun bir yéntem ol-
dugu savunulmaketadir. Bu tez, radyolojik olarak cerra-
hi sonrasi erken ve ge¢ dénemde ol¢iilen humerus bast
egim agilar1 karsilagtirilarak ve klinik olarak da Constant
ve DASH puanlamasi yapilarak desteklenmistir.

Valgus impakte humerus kiriklari, 6nceki yillarda,
yitksek kaynama oranlari ve orta ile iyi arasinda degisen
fonksiyonel sonuglarla tedavi edilmistir.**” Court-Brown
ve ark.?) calismalarinda konservatif olarak tedavi edilmis
125 valgus impakte kirigini degerlendirmis, hastalarinin
31'inde cerrahi boyun ve biiyiik tiiberkiil kirig1 saptamis-
lardir. Bu hasta grubu i¢in hesaplanan ortalama Constant
skoru 65.6 iken, bu deger bizim calismamizdaki 87.7
puandan oldukea diisiiktiir. Giiniimiizde tedavi yontemi
tercihinde egilim, anatomik bir rediiksiyon ile beraber
kaynamanin saglanmasi ve normal omuz hareket aciklig1
ve kas giicii elde edebilmek igin cerrahi yoniindedir.

Humerus bas1 kanlanmas: anterolateral asendal dal
ve intra-ossedz dalla (arkuat arter) birlikte baglica ante-
rior sirkiimfleks arter (ASA) tarafindan saglanmakeadir.
(24 Humerus bagi avaskiiler nekrozu gelisimine siklikla
Neer Tip 3 ve Tip 4 kiriklarda rastlanmasina ragmen,
valgus impakte kiriklar medial tarafin iyi sekilde korun-
mus olmasi nedeniyle avaskiiler nekroza daha fazla di-
reng gdstermektedir.!”)

Bas/saft devamliliginin korundugu olgularda osteo-
sentezin herhangi bir tiirii uygulanabilir. Valgus impakte
kiriklarda medial periostal biitiinliigiin korunuyor olma-
st damarlanmay1 saglayarak, bu tip kiriklar1 osteosentez
i¢in iyi bir aday kilmaktadir. Medial periostal devamlilik
ASAnin korunmasini saglayarak basin beslenmesine
olanak verir. Medial periostal biitiinliigiin kaybolmasi
halinde ise avaskiiler nekroz kaginilmazdir. Bununla bir-
likte, bunun i¢in ne miktarda bir translasyon gerektigi
ise hala tartisma konusudur. Kadavra ¢aligmalarina gore
6 ila 11 mm’lik translasyon tam ayrigmaya neden olmak-
tadir.”?8) Bununla birlikte, en az 5 mm translasyonun
da avaskiiler nekroza neden olacag literatiirde gosteril-
mistir.””) Calismamizdaki translasyon miktarlar 5 ile 9
mm arasinda degismektedir. Olgularimizin hi¢birinde
avaskiiler nekroz gelismemistir.

Robinson ve ark/ninl® derecelendirmesine gére; Evre
1B kiriklar medial periostal destek nedeniyle iyi kan-
lanma saglayarak en diisitk siklikla avaskiiler nekroz
goriilen kirik tipi olarak kabul edilmektedir. Humerus
baginin laterale translasyonu ise Evre 2 kiriklarin bashi-
ca ozelligidir. Bu translasyon sonrasinda medial deste-
gin kaybolmasi ile bagin kanlanmasi azalacaktir. Medial
periostal destegin, dolayisiyla kanlanmay: sekteye ugra-
tacak translasyon miktarinin ne oldugu belirsizdir. Ka-
davra etiitlerini da kapsayan ¢ok sayidaki ¢alismada, 5
mm ile 11 mm arasindaki translasyonun medial destegin
kaybolmasina neden olacag: bildirilmistir.>*) Evre 3
kiriklar omuz ¢ikig ile birlikte goriiliir ve akabinde ya
bas yerinde kalir ya da ¢ikik sirasinda humerus saft1 ile
beraber hareket eder. Robinson ve ark.,”) basin yumusak
dokularindan siyrilmas ile yiiksek avaskiiler nekroz riski
olustugunu gostermistir.

Rediiksiyon sonrasi basta kavite olustugu takdirde
tiim cerrahi seceneklerde yapisal veya kanselloz greft ih-
tiyact dogmaktadir. Daha 6nce yapilan bir¢ok ¢aligmada
belirtildigi gibi, otogreft kullanimi ile hem kansellz hem
de yapisal secenekler mevcut olmakla birlikte, yapisal
greftler ile daha fazla olmak iizere dondr saha problemleri
goriilmektedir.’” Gerber ve ark/ninP" gesitli ydntemler-
le tedavi ettikleri humerus iist ug kiriklarinin sonuglarini
bildirdikleri ¢alismalarinda, kanselloz greftleme yapilan
hastalarda kétii kaynama gorillmemesine ragmen greft-
leme yapilmayan 21 hastanin 4tinde kotii kaynama orta-
ya cikmugtir. Yazarlar, caligmalarinda kanselloz greftlerin
yeterli destegi sagladigini bildirmekle birlikte, kanselloz
allogreft ve otogreftler ile yapisal destegin saglanamaya-
cag1 yaygin olarak bilinmektedir. Yapisal destek sadece
kortikal greftlerle saglanabilmektedir. Heniiz literatiirde
kanselldz ve yapisal greftlerin sonuglarini kargilagtiran
bir ¢aligma yoktur. Egol ve ark.’? kalsiyum fosfat ile
desteklenmis kemik ¢cimentosu ile metafizyel defektlerin
doldurulmasinin, kanselloz kemik ile greftlenen ya da
greftlenmeden yapilan tedavilere gore daha giivenilir bir
yoéntem oldugunu ve daha az oranda bas ¢Skmesine yol
acugini bildirmiglerdir. Yapisal allogreftler, osteojenik
olmayan ve hi¢ ya da daha az osteoindiiktif 6zelliklerine
ragmen, rediikte edilen bas i¢in yeterli biyolojik destegi
ve otogreftler ile elde edilen kaynama oranlarini sagla-
maktadir. Dondr saha problemlerine ragmen fibula ve
iliak kanat yapisal otogreftleri giivenilir segeneklerdir.**)
Matassi ve ark., calismalarinda, stabil olmayan humerus
kiriklarinin tedavisinde fibula allogreft kullaniminin ba-

sarili sonuglarini yayimlamuglardir.?¥

Calismamizda tiim olgularda beklenen siirede, her-
hangi bir gecikme ve kaynamama olmaksizin, tam kay-
nama saglandi. Cerrahiden hemen sonra ve son kontrol-
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de 6lgiilen esit egim degerleri basta veya greftte ¢Skme
olmadigini ortaya koymaktadir. Kugkusuz canliligini ko-
rumus bir humerus basi tedavide basarinin temel 6gesini
olusturmaktadir. Caligmamizda hig bir hasta i¢in protez
replasmani ihtiyact dogmamustir.

Valgus impakte kiriklar basta olmak iizere, osteo-
poroz proksimal humerus kiriklarinda 6nemli bir risk
fakeoriidiir. Kemik kalitesi diisiik yasl hastalarda kon-
vansiyonel plak kullaniminda yiiksek basarisizlik orani
goriilmekeedir. Kilitli plaklar ise daha saglam ve giive-
nilir bir tespit saglamaktadir.®>*>”) Lee ve Shin,P® kilitli
plak ile tedavi edilen 45 stabil olmayan humerus iist ug
kiriginda 7 bagimsiz degiskeni degerlendirmistir. Calis-
ma sonuglarina gore, yas ve kemik kalitesinin derecesi
klinik sonuglara kayda deger bir etki yapmamaktadir.
Bizim ¢alismamizin kiiciik bir olgu serisinden olusmasi
nedeniyle yagin ve impaksiyon seklinin klinik sonuglara
olan etkisini degerlendirmek miimkiin olmad1. Bu konu-
yu aydinlatabilmek icin daha genis hasta serileri iceren
caligmalara ihtiyag vardir.

Humerus iist ug kiriklarinin kilitli plaklar ile tedavi-
sinde en erken ve sik kargilagilan komplikasyon %23’lere
varan oranla vida penetrasyonudur.'**** Cerrahi si-
rasinda vida uzunlugunun yanlis hesaplanmasinin fark
edilmemesinin diginda, humerus bast ¢skmesi vida pe-
netrasyonunun onemli bir sonucudur. Calismamizda
ameliyat sonrasi erken ve son kontrol degerlendirmele-
rimizde yapilan egim acilarinin kargilastirilmasi sonra-
st bag ¢dkmesine dair bulgu saptanmamstir (Tablo 1).
Takip eden kontrollerde egim agisinda degisim saptan-
madigindan, cerrahi sirasinda farkina varilmayan penet-
rasyonun bir olguda erken penetrasyona neden oldugu
diisiincesindeyiz. Erken bir komplikasyon olarak vida
penetrasyonunun ortadan kaldirilmasina ydnelik yapisal
allogreftlerin humerus tist ug valgus impakte kiriklarin
cerrahi tedavisinde kullanilmas: degetli bir yontemdir.

Proksimal humerus kiriklari tedavisinde sik kar-
silagilan diger bir basarisizlik ise plak-vida sisteminin
varus kaymasi ile beraber kemikten siyrilmasidir. Fakat
bu problem, valgus impakte kiriklarda bas fragmaninin
¢ikma yerine ¢Skmeye meyilli olmasi nedeniyle sik-
likla gériilmemektedir. Bagin valgusta ¢okmesiyle, bii-
yiik tiiberkiil laterale ve superiora dogru yer degistirir.
Bu fragmanin yetersiz tespiti ve cerrahi sonrasi gelisen
yetmezlik sonuglarin kétii olmasina neden olmaktadir.
Calismamizda iki olguda ek olarak metal ¢ipa dikisle-
r1 (Corkscrew®; Arthrex, Naples, FL, ABD) ile rotator
manget onarimi yapilmasina ihtiya¢ duyulmustur. Buna
ragmen ¢alismamizda fragmanin kaynamamasi veya ab-
ditksiyon kaybi gibi komplikasyonlar gelismemistir.

Bir kontrol grubunun bulunmamasi, retrospektif bir

calisma olmast ve olgu say1sinin azhig1 calismamizin zayif
noktalar1 olarak kabul edilebilir ki bu da ¢ikarimlarimiz
belirsiz kilabilmektedir. Cikarimlarimizin daha iyi anla-
silabilmesi i¢in gelecekte retrospektif ve kontrol gruplu
caligmalara ihtiyag vardir.

Sonug olarak, valgus impakte humerus kiriklarinda,
basarili fonksiyonel sonuglar nedeniyle cerrahi tedavi
giderek popiilarite kazanmakeadir. Bu kiriklar rediiksi-
yon sonrast bas altinda kavite olusumuna zemin hazir-
layabildiklerinden, rediiksiyon stabilitesi agisindan risk
olusturmaktadir. Greft desteginin gerektigi durumlarin
iyi taninmasi yiiksek dnem tasimakeadir. Yapisal allog-
reftler, mitkemmel destek saglamanin yaninda ihtiyag
duyulan yeterli kaynama potansiyeline sahiptir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadigi belirtilmigtir,
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