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minimal invaziv cerrahi uygulamalar
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Proksimal humerus kırıkları özellikle yaşlı ve osteopo-
rotik nüfusun hastalığı olmakla birlikte, yüksek enerjili 
travmalar sonrası genç nüfusta da oluşabilir. Özellikle 
son otuz yılda yapılan çalışmalar ile proksimal hume-
rus kırıklarının evrelendirilmesi ve kırığın morfoloji-
sinin ve vaskülaritesinin anlaşılması ile bu kırıkların 
prognozu hakkındaki önsezilerimiz güçlenmiştir. AO 
kırık prensipleri çerçevesinde kilitli anatomik plakların 
geliştirilmesi ile proksimal humerus kırıklarının tedavi-
sinde kırığın kaynaması ve erken harekete başlanması 
açısından önemli bir yol katedilmiştir. Kırığın tipine 
göre tedavide konservatif yöntemlerin yanı sıra vida 
tespiti, sütür tespiti, gergi bandı, intramedüller çivi 
uygulaması, plak osteosentez ve artroplasti gibi pek 
çok cerrahi yaklaşım ve tespit tekniği uygulanmakta-
dır. Minimal invaziv cerrahi yaklaşımlar, minimal inva-
ziv osteosentez ve kullanılan biyolojik tespit yötemleri 
ile tedavide, hem kırık hattındaki kanlanma bozulma-
dan hem de daha düşük morbidite ile yüksek oranda 
başarı sağlanmaktadır.
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Humerusun proksimal kısmında humerus başı, 
büyük ve küçük tuberositler, bisipital oluk ve hume-
rus kısmı yer alır. Anatomik boyun, baş ile tuberositas 
arasında yer alırken, cerrahi boyun ise büyük ve küçük 
tüberositaslar arasında yer alır.

Humerus proksimal uç kırıkları, humerus kırıkla-
rının %45’ini oluşturmaktadır. Tüm kemik kırıkları-
nın %5’ni ise humerus kırıkları oluşturmaktadır.[1] Bu 
kırıkların %20’si ayrılmış kırıklardır ve cerrahi tedavi 
gerektirmektedir.[2] Kadınlarda erkeklere göre üç kat 

fazla görülür.[3] Genellikle 60 yaş üstünde sık görülür.[4] 
Yaşam süresinin uzamış olması ve osteoporotik kemi-
ğe sahip yaşlı nüfusun travmalara daha fazla maruz 
kalması nedeniyle omuz çevresi çok parçalı kırıkları 
daha sık görülmeye başlamıştır.[5]

Anatomik boyun kırıklarının prognozu başın bes-
lenmesinin bozulması nedeniyle kötüdür. Cerrahi 
boyun kırıkları ise, anatomik boyun kırıklarına göre 
daha sık olarak görülmesine karşın prognozu daha 
iyidir.

Although proximal humerus fractures are commonly 
seen in elderly and osteoporotic patients, they may 
present in young patients due to high-energy trauma. In 
particular, studies conducted in the last three decades 
have led to increased understanding of morphology and 
vascularity of proximal humerus fractures, thereby result-
ing in the development of staging system and eventually 
increased foresight for the prognosis of the disease. The 
introduction of anatomical locking plates based on AO 
principles of fracture management has resulted in early 
union of proximal humerus fractures and early mobiliza-
tion. In addition to conventional methods, many surgical 
and fixation techniques including screw fixation, suture 
fixation, tension band, intramedullary screwing, plate 
osteosynthesis and arthroplasty can be used, depending 
on the type of the fracture. Minimally invasive surgical 
techniques and minimally invasive osteosynthesis, a 
biological fixation method, offer a high success rate with 
lower morbidity rate, avoiding interruption of the blood 
supply to the fracture zone.
Key words: Locking plate fixation; minimally invasive surgery; 
proximal humerus fractures.
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Osteoporotik yaşlı hastalarda, ev içi kazalar son-
rasında basit travmalarla bile parçalı kırıklar oluş-
maktadır. Proksimal humerus kırıkları 40 yaş üzeri 
osteoporotik kemiği olanlarda %76 oranında humerus 
kırıklarının alt grubu olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Proksimal humerus kırıklarının çoğunluğu ayrılmamış 
veya çok az yer değiştirmiş olduğundan herhangi bir 
cerrahi tedaviye gereksinim göstermezler ve konser-
vatif tedavi yöntemleriyle tedavi edilirler.[6]

Ayrılmış proksimal humerus kırıklarının cerrahi 
tedavisinde kapalı redüksiyon ve perkütan çivileme, 
tansiyon bandı, intramedüller çivileme ile beraber 

serkilaj teli, kemik dikişleri, T buttress plak, çift tübüler 
plak, sabit açılı plak ile tespit, primer artroplasti gibi 
yöntemler kullanılmaktadır.

Ağrılı ve donmuş omuz, yanlış kaynama ve avas-
küler nekroz, humerus proksimal kırıklarının ciddi 
sonuçlarındandır.[7] Genç hastalarda, bu kırıklar genel-
de yüksek enerjili travmalarla meydana gelir. Daha 
yaşlı hastalarda, minimal travmalarda bile belirgin 
hasara yol açabilir. Eşlik eden brakiyal pleksus ve aksil-
ler arter yaralanmaları nadirdir.

Humerus üst uç kırıkları sınıflama ve tedavisi 
Codman,[8] Jakop ve Ganz[9] tarafından oluşturulan 
AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesenfragen)
sınıflaması,[9-11] Hertel ve ark.nın[12] yaptıkları osteonek-
rozun prognozu için medial duvar devamlılığı çalış-
ması ve Neer[13] tarafından oluşturulan sınıflamalara 
göre değerlendirilmektedir.

En son ortopedik travma konseptlerinin temel fel-
sefesi mümkün olduğunca az yumuşak doku diseksiyo-
nu ve kırık hematomunun korunmasıdır. Humerus üst 
uç kırığında kritik nokta yapılan cerrahinin, kırık tami-
rinde kanlanmayı koruması ve hastalığın gidişatı hak-
kında öngörü sağlamasıdır. Bu nedenle gün geçtikçe 
ortopedik cerrahide uygulanan tedavi prensipleri daha 
minimal invaziv yöntemlere doğru yönelmektedir.

Kapalı Redüksiyon ve Perkütan Kirschner Teli 
(K-Teli) ile Tespit (Şekil 1, 2)

Perkütanöz pinlemenin cerrahi avantajları:

•	 Cerrahi kanama olmaz,

•	 Humerus başı ekspoze edilmediği için başın 
beslenmesi bozulmaz,

•	 Yumuşak doku dengesi bozulmaz, kırık hema-
tomu kırık içinde kalır böylece kaynama için 
gerekli büyüme faktörleri kaybedilmez,

•	 Genel durumu kötü ve anestezi alamayan hasta-
larda ameliyat süresi kısa olduğu için ve kanama 
riski olmadığı için güvenle uygulanabilir.

•	 Maliyeti düşüktür,

Şekil 1. Perkütan pinlemenin şematik görünümü. AO yivli 
K-teli kullanılmış, (a) iki adet tel deltoid insersiyosunun 
hemen altından şafttan başa doğru gönderiliyor, (b) üçün-
cü K-teli şaftan anteriyora doğru, (c) İki adet K-teli ise tube-
rositas majörden şafta doğru gönderiliyor.

a
b

a

c
c

Şekil 2. Yirmi dokuz yaşında kadın hastada kapalı redüksiyon ve perkütan K-teli ile tespit.
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Ancak bu yöntem mental sorunları olan, cerrahi 
sonrası önerileri dikkate alamayacak hastalar için 
ve metafize uzanan kırıklar için uygun bir yöntem 
değildir. Dezavantajları redüksiyonun kaybı, pin dibi 
enfeksiyonlarıdır.[14]

Kanüllü Vida ile Tespit

İki parçalı humerus cerrahi boyun kırıklarında, oblik 
kırık paterni olması ve 16-45 yaş grubunda kapalı redük-
siyon ve perkütanöz kanüllü vida ile tespitte başarılı 
sonuçlar elde edilmiştir (Şekil 3). Komünike baş kırık-
larında, çok fazla ayrışması olan ve metafizyel uzanımı 
olan kırıklarda, üst uç kırığı ile beraber humeral şaft 
ekstansiyon yaralanmalarında kontrendikedir. Minimal 
invaziv cerrahi seçiminde perkütanöz K-teli ile tespi-
te iyi bir alternatiftir.[15] Perkütan olarak az miktarda 
implant ile tespit yapılabilir. Kırığın mutlaka iki parçalı 
olması gereklidir. Kapalı teknik olduğu için glenoidal 
yaralanmalar K-teli veya vida ile gelişebilir. Ameliyat 
sonrası genellikle üç hafta bandaj uygulaması yeterli 
olmaktadır. Erken fonksiyonel sonuçlar ve rijit tespitte 
oldukça başarılıdır.[16]

İntramedüller Çivileme

İntramedüller çiviler ilk olarak alt eksremite uzun 
kemik kırıkları için tasarlanmıştır. Gelişen implantas-
yon teknolojisi ile bu çivilerin kullanım alanları artmış 
ve üç boyutlu olarak gelen kuvvetlere de direnç gös-
terir hale getirilmiştir. Modern implantlar eğilme ve 
torsiyenel kuvvetlere karşı koyarken, stabil kilitleme 
de sağlamaktadır. Kilitleme aynı zamanda rotasyonel 
deformitelere de karşı koymaktadır.[17-19] Bu çiviler 
çoğunlukla proksimal humerusu multiplanar konfigü-
rasyonda kilitleyecek şekilde tasarlanmıştır. Büyük ve 
küçük tüberkulumları kilitleyerek üç planda rotasyo-
nel, longitudinal ve anguler stabilite sağlarlar (Şekil 4).

Radyografik olarak Hertel’in bahsettiği avasküler 
nekroz kriterleri mutlaka ameliyat öncesi değerlendi-
rilmelidir.[20]

Proksimal çivilerle ilgili birkaç adet sınırlı sayıda 
küçük olgu çalışmaları olsa da halen prospektif randomi-
ze kontrollü çalışma yoktur.[20] Bu konuda yapılan yayın-
lar toparlandığında, yöntemin mükemmel sonuç olarak 
ifade eden %78 ile %89 arasında değişmektedir.[21-25]

Şekil 3. Kırk yedi yaşında erkek hastada cerrahi boyun kırığı ve kanüllü vida ile tedavi.
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En sık görülen komplikasyonu proksimal vida-
larda gevşemedir.[20] Bunun yanında vasküler nek-
roz %0-37, gecikmiş kaynama veya kaynamama %3, 
eklem sertliği ise %3 oranında görülebilir.[20] Aynı 
zamanda pek çok yazar proksimal kilitleme vidasında 
subkondral gevşeme, kondroliz ve eklemde osteoart-
rit gelişebileceğini belirtmiştir.

Özetle kilitli intramedüller çivileme proksimal 
humerusun kompleks kırıklarında, baş, metafiz ve 
şaftı ilgilendiriyorsa tedavi yöntemi olarak kullanıla-
bilir ancak yüksek komplikasyon oranları bulunmak-
tadır. Dolayısıyla çivileme yöntemi, “gold standart” 
olmaktan halen çok uzaktır.

Kilitli Plaklar

Açık redüksiyon ve internal tespitle uygulanır. Plak 
teknolojisi bulunduğumuz on yılda büyük bir gelişme 
göstermiştir. Yeni tasarlanmış olan kilitli, proksimal 
humerus anatomik plaklarla kaynama oranlarında 
artış sağlanmıştır. Özellikle proksimal humerusa gön-
derilebilen çok yönlü vidalama oldukça stabil tespit 
sağlamaktadır (Şekil 5). Kapalı redükte edilemeyen 

kırıklarda açık redüksiyon ve plak osteosentez endi-
kedir. Eğer rijit bir tespit isteniyorsa başa doğru gön-
derilebilen çok yönlü vidalarla sağlanabilir.[26-30] Plağa 
kilitlenebilen çok yönlü vidalar özellikle çok parçalı 
osteoporotik kırıklarda, iyi bir stabil tespit yapmakta-
dır. Proksimal humerus osteotomilerinde ve psödo-
artrozlarında da kullanılabilir.

Ameliyat tekniği supin pozisyonda veya şezlong 
pozisyonunda yapılabilir. Deltopektoral veya split 
insizyon kullanılabilir. Açık anatomik redüksiyon son-
rası kırık parçalar birbirlerine K-telleri ile geçici tespit 
yapılmalıdır. Eğer kemik aşırı osteoporotik veya kısa 
vidaların pull-out olabileceği düşünülüyorsa, kalın 
dikişler ile de kemik plak tespiti denenebilir. Açık ana-
tomik redüksiyon sonrası plağın üzerine yine supras-
pinatus, infraspinatus ve subscapularis kaslarıda kalın 
dikişler ile tespit edilebilir.

Şekil 5. PHİLOS	plağı	ile	üç	parçalı	proksimal	humerus	kırı-
ğında tespit.

Şekil 6. Altmış iki yaşındaki hastanın proksimal humerus 
kırığına anteriyor akromiyal insizyon ile minimal invaziv 
plak osteosentezi uygulaması.

Şekil 4. Altmış dört yaşında erkek hastada proksimal humerus kırığı nedeni ile çivileme.
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Plağın çok yukarı yerleştirilmesi subakromiyal 
sıkışma	 sendromuna	 yol	 açar.	 Subakromiyal	 sıkışma-
dan kaçınmak için plak büyük tüberkülün üst ucunun 
en az 8 mm distaline yerleştirilmelidir.[27,29,30]

Ameliyatın temel felsefesi erken harekete başla-
maktır. Kimi yazarlar kendi olgularında anestezik blok 
altında ertesi gün pasif harekete 3. veya 4. haftalarda 
ise aktif yardımlı pasif egzersizlere başlamaktadır. Bizim 
kendi kliniğimizde ise bir hafta içerisinde el bileği ve 
dirsek hareketlerine başlayıp eğer ameliyat içerisinde 
kemik kalitesi iyi görülmüş ise yine aynı hafta içerisinde 
omuz için pasif hareketlere başlamak yönündedir.

Son	 yıllarda	 proksimal	 humerus	 kırıklarında	 per-
kütanöz kilitli plak ile tespit yöntemi de fonksiyonel 
ve radyolojik olarak iyi sonuçlar veren bir yöntem 
olarak geliştirilmiştir (Şekil 6, 7).[31-33]	 Standart	 uygu-
lamalarda yapılan geniş deltopektoral yaklaşımlar 
geniş yumuşak doku diseksiyonu ve kas hasarı yap-
maktadır.[34] Deltoidin split insizyonlarında standart 
olarak uçtan (tip) 5 cm distale doğru uzatılabilirken, 

anatomik çalışmalarda aksiller sinirin anteriyor delto-
id manşetten geçtiği böylece lateral split insizyonun 
distale doğru uzatılabileceği gösterilmiştir (Şekil 8).[35]

Minimal invaziv tekniklerde daha az yumuşak 
doku yaralanması ve kırık hematomunun korunması 
nedeni ile avasküler nekroz ve kaynamama daha az 
görülmektedir.[36-38]

Röderer ve ark.[32] mini-invaziv plak uygulaması ile 
54 olguluk çalışmalarında kaynamama ile hiç karşılaş-
madıklarını belirtmiş ve avasküler nekroz riskini %5.5 
olarak bildirmişlerdir.

Yöntemin en önemli dezavantajı aksiller sinir 
hasarıdır. Aktif öne doğru fleksiyon ve lateral elevas-
yon eklem hareket açıklıkları (EHA) kısıtlanmaktadır. 
Anteriyor deltoid yaklaşım ile aksiller sinir hasarı 
olabileceği muhtemeldir. Klinik çalışmalarda del-
toid kasın anteriyor kısmından yaklaşım nedeni ile 
kuvvetsizlik olması beklenen klinik sonuçtur. Ancak 
literatür tarandığında aksiller sinir hasarı mı yoksa 

Şekil 7. Minimal invaziv plak osteosentez uygulanmış 38 yaşında kadın hastada humerus proksimal bölge 
kırığı (Dr. Mustafa Özkan’dan alınmıştır).

Şekil 8. Genişletilmiş anteriyor akromiyal yaklaşım; insizyon akromiyonun anterolateral köşe-
sinden başlayıp distale doğru gidiyor. Deltoidin anteriyor ve orta kısımı split ayrıştırılıyor.
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yapılan yaklaşıma mı bağlı olduğu ile ilgili yeterli 
klinik çalışma yoktur. Tabiki EHA kısıtlılığına neden 
olan, redüksiyon kalitesi, implant pozisyonu vs. gibi 
pek çok etken vardır. Anteriyor minimal anterolate-
ral yaklaşım ile aksiller sinir ilişkisinin açıklanması 
için geniş katılımlı klinik çalışmalara gereksinim 
vardır.

Diğer Yöntemler

Yukarda anlatılan popüler mini-invaziv yöntemlere 
ek olarak literatür tarandığında birkaç adet daha mini 
invaziv yöntem vardır.

Zifko Çivisi
Hackethal çivileri gibi bir retrograd çivileme sis-

temidir (Şekil 9). Yeterli elastik stabiliteye ulaşması 
için en az üç adet intramedüller çivi konulmalıdır. İki 
parçalı kırıklarda Zifko çivileri plak osteosenteze göre 

cost-efektif bir yöntemdir. Zifko intramedüller çivile-
me sistemi yine perkütanöz olarak uygulanmaktadır, 
ancak limitli stabiliteye sahiptir ve anguler stabiltesi 
yeterli değildir.[39]

Button-Fix (Elastik Anguler Stabilizasyon Cihazı)
Button-fix yeni bir anguler stabilizasyon cihazıdır. 

Retrograd gönderilen Kisnell’ler bir cihaz üzerinden 
gönderilip cilt altında metafizer kemiğin üzerine 
oturtulan bir platformla desteklenir. Yazar tarafından 
yaşlılarda kullanılması önerilmekle beraber, yeni bir 
yöntem olması nedeni ile yeterli çalışma yoktur.[40]

Humerus block tespit yöntemi, yukarda anlatılan 
Button-fix benzeri bir yöntemdir (Şekil 10). Metafize 
oturan platform şafta giden vidadan oluşmaktadır.[41]

HumERuS üST uÇ KıRıKlARı
KOmPlİKASYOnlARı

En önemli komplikasyonlar eklem hareket açık-
lığı kaybı ve eklem sertliğidir. Erken rehabilitasyon 
başlansa bile pek çok hastada yine de eklem hareket 
kısıtlılığı görülebilir. Bu sorunlar kilitli mini kontak 
plaklar ile büyük oranda aşılmıştır. Bir diğer önemli 
istenmeyen durum osteonekrozdur, humerus başının 
osteonekrozu ayrışmamış iki ve üç parçalı kırıklarda 
sık görülmez. Osteonekrozdan kaçınmanın en iyi yolu 
medial kortikal temasın ve desteğin sağlandığı anato-
mik redüksiyon ve stabilizasyondur.
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