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Proksimal humerus kiriklarinin osteosentezinde vida boyunun
sondaj teknigi ile dlclilmesi

Measurement of screw length through drilling technique in osteosynthesis of the
proximal humerus fractures
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Amag: Bu calismada proksimal humerus kiriklarinin osteo-
sentezinde vidalarin uzunlugunun sondaj teknigi ile dl¢iilme-
sinin, eklem i¢i vida penetrasyonunu ve floroskopi suresini
azaltmadaki etkinligi aragtirildi.

Hastalar ve yéntemler: Ocak 2008 - Haziran 2012 tarih-
leri arasinda klinigimizde Neer tip 2, 3 ve 4 tanisiyla kilitli
anatomik proksimal humerus plaklari (PHILOS) ile oste-
osentez yapilan 98 hasta (34 erkek, 64 kadin; ort. yas 64.4
yil; dagilim 35-81 yil) calismaya alindi. Plak proksimal vida
boylarinin belirlenmesinde iki farkli cerrahi teknik kulla-
nild1 ve hastalar kullanilan teknige gore iki gruba ayrildi.
Grup 1’de, vida boylar1 floroskopik kontrolil yapilmadan ucu
3 mm bukulmug Kirschner teli yardimiyla belirlendi. Grup
2’de ise her vida i¢in ayr1 ayr1 ve en az iki yonlu floroskopik
goruntusi alindi.

Bulgular: Grup 1’de bes hastada (%10.6) eklem ici penet-
rasyonu saptanirken, grup 2’de bu say1 19 (%37.3) idi. Grup
1’de ortalama floroskopik goruntileme suresi 10.6 saniye,
grup 2’de ise 24.8 saniye idi ve bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi.

Sonug: Proksimal humerus kiriklarinin PHILOS plag: ile
osteosentezinde vida boylarinin, sondaj teknigi ile saptanma-
s1, eklem icine vida penetrasyonunu ve kullanilan floroskopi
suresini anlaml1 oranda azaltmaktadir.

Anahtar sozciikler: Komplikasyon; kirik sabitlenmesi; internal;
omuz kirigi; cerrahi.

Proksimal humerus kiriklar1 tiim kiriklarin
%5-9'unu  olusturmaktadir™ Yiizde 85’1 stabil oldu-
gundan konservatif tedavi edilebilen bu kiriklarin

Objectives: This study aims to investigate the efficacy of
screw length measurement through drilling technique on the
reduction of intraarticular screw penetration and fluoroscopy
time in osteosynthesis of proximal humerus fractures.

Patients and methods: Between January 2008 and June
2012, 98 patients (34 males, 64 females; mean age 64.4 years;
range 35 to 81 years) who underwent osteosynthesis using
locking anatomical proximal humerus plates (PHILOS) in our
clinic with the diagnosis of Neer type 2, 3 or 4 were included.
Two different surgical techniques were used to measure
proximal screw length in the plate and patients were divided
into two groups based on the technique used. In group 1, screw
length was determined by a 3 mm blunt tipped Kirschner wire
without fluoroscopic control. In group 2, bilateral fluoroscopic
images for each screw at least were obtained.

Results: Intraarticular screw penetration was detected in
five patients (10.6%) in group 1, and in 19 patients (37.3%)
in group 2. The mean fluoroscopic imaging time was 10.6
seconds in group 1 and 24.8 seconds in group 2, indicating a
statistically significant difference.

Conclusion: Screw length measurement through the
drilling technique significantly reduces the intraarticular
screw penetration and fluoroscopy time in osteosynthesis of
proximal humerus fractures using PHILOS plates.

Key words: Complication; fracture fixation; internal; shoulder
fracture; surgery.

yaklasik %15lik bir boliimii cerrahi tedavi gerek-
tirmektedir.?¥ Cerrahi tedavi gerektiren proksimal
humerus kiriklarinda komplikasyonlarla oldukga sik
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kargilagilmaktadir®¥ Biiyiik ¢ogunlugu (%70) 60 yas
ve Ustii osteoporotik hastalar oldugu icin revizyon
gerektiren her tiirlii komplikasyon ciddi morbiditeyle
sonuglanir®” Bu komplikasyonlar igerisinde ozellikle
erken dénemde en yikici olani ve revizyon gerektire-
ni proksimal vidalarin eklem igine penetrasyonudur.
Penetrasyondan kaginmak igin ameliyat sirasi floroskopi
kontrolii (real-time dahil olmak tizere) ve hareket mua-
yenesi 6nerilmektedir.® Ancak buna ragmen eklem ici
vida penetrasyonundan tam olarak kacinmak miimkiin
olmamaktadir. Calismamizda vida boylarimin uygun
uzunlukta ve eklemi penetre etmeden gonderilmesinde
sondaj tekniginin etkinligi incelendi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2008 - Haziran 2012 tarihleri arasinda klinigi-
mizde Neer tip II, tip III ve tip IV proksimal humerus
kirig: tanistyla PHILOS plagi kullanilarak osteosentez
uygulanan toplam 98 hasta (34 erkek, 64 kadin; ort. yag
64.4 y1l; dagilim 35-81 y1l) calismaya alindi. Kirik frag-
manlarinda 1 cm’den fazla ayrisma, 45 dereceden fazla
angiilasyon ve valgusta impakte olmus kiriklar cerrahi
tedavi gerekliligi olarak kabul edildi. Izole tuberkulum
majus kirig1 nedeniyle ameliyat olan hastalar ile patolo-
jik kirik tanili hastalar caligmaya alinmadi.

Hastalar vida boyunun belirlenmesinde ve goénde-
rilmesinde kullanilan cerrahi teknige gore iki gruba
ayrildi. Buna gore 47 hastadan olusan grup 1'de repo-
zisyon sonrasi, plak yerlestirildikten sonra humerus
bagina gonderilen vidalarin boyunun belirlenmesinde
sondaj teknigi kullanildi. Elli bir hastadan olugan

grup 2'de ise standart floroskopi kontrollii yontem
uygulandi. Grup 1'deki bes hastada ve grup 2'de
19 hastada repozisyon sonrasi olusan defektleri dol-
durmak {tizere kortikospongioz allogreftlerle greftle-
me yapild1. Hastalara ait demografik bilgiler ayrintil1
olarak Tablo I'de verilmistir.

Degerlendirmeler ameliyat sirasinda plaklama igle-
mi tamamlandiktan sonra hareket muayenesinin yani
sira, en az dort yonli floroskopik goriintiilerine gore
(6n-arka, aksiller, i¢ ve dis rotasyonda 6n-arka), ame-
liyat sonrasinda ise 1. giin gekilen iki yonlii (standart
6n-arka ve aksiller) grafilere bakilarak yapildi. Stiphede
kalinan durumlarda hastalar bilgisayarli tomografi
(BT) kesitleri ile degerlendirildi. Ayrica her hasta igin
ameliyat boyunca kullanilan floroskopi miktari, saniye
olarak hesapland: ve toplam floroskopi siiresi olarak
kaydedildi (alinan her bir goriintii i¢in 1 sn).

Istatistiksel veriler NCSS (Number Cruncher
Statistical System), 2007 PASS (Power Analysis and
Sample Size), 2008 Statistical Software (Utah, USA) prog-
ramlar1 kullamilarak degerlendirildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel yontemlerin
(ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran) yan
sira niceliksel verilerin kargilagtirilmasinda ve normal
dagilim gosteren parametrelerin gruplar aras1 karsilas-
tirmalarinda Student t-test, normal dagilim géstermeyen
parametrelerin gruplar arasi kargsilastirmalarinda ise
Mann Whitney U test kullanild1. Niteliksel verilerin kar-
silagtirilmasinda Pearson ki-kare, Fisher’in kesin testi ve
Yates diizeltmeli ki-kare testleri kullanildi. Anlamlilik
p<0.05 ve p<0.01 diizeylerinde degerlendirildi.

TABLO |

Hastalarin demografik dagilimi

Sondaj (n=47)

Floroskopi (n=51)

Sayi Yiizde Ort£SS Sayi Yizde Ort£SS p
Yas (yil) 63.89+10.38 64.90+8.97 0.607
Cinsiyet
Kadin 28 59.60 36 70.60 0.351
Erkek 19 40.40 15 29.40
Kirik tipi
Neer Il 5 10.60 3 5.90
Neer il 25 53.20 27 52.90 20.658
Neer IV 17 36.20 21 41.20
Grefonaj
Yok 42 89.40 32 62.70 51000
Var 5 10.60 19 37.30
Taraf
So[ 20 42.60 22 43.10 M 000
Sag 27 57.40 29 56.90

Ort+SS: Ortalama + standart sapma; 2: Pearson ki-kare test; : Yates dlzeltmeli ki-kare testleri; ** p<0.01.
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Sekil 1. (a) Kirk dokuz yasinda bir erkek hastada Neer tip Il proksimal humerus kirnginin
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ameliyat &ncesi floroskopik goriintisi. (b) Hastanin ameliyat esnasinda agik rediksiyon ve
gecici Kirschner telleri ile tespit sonrasi floroskopik goéruntisu.

Cerrahi teknik

Genel anesteziyi takiben hastalara sezlong pozis-
yonu verildi. C kollu floroskopi 6n-arka ve aksiller
pozisyonda omuz ekleminin tamamini gosterecek
sekilde hazirlandiktan sonra gerekli 6rtiim yapilarak
ameliyata baglandi. Tiim hastalarda deltopektoral
yaklasim uygulandi. Direkt veya indirekt repozis-
yon yapildiktan sonra Kirschner telleri (K-telleri) ile
gegici tespit yapildi (Sekil 1a, b) Repozisyon uygun
ise plak btiytik tiiberkiiltin 5-10 mm altinda kala-
cak sekilde humerus proksimaline yerlestirildi. Bir
veya iki adet kortikal vida ile plak kemige gecici
olarak sabitlendi (Sekil 2). Bu asamadan sonra plagin
proksimal vidalarinin génderilmesinde iki farkli yol
uygulandi.

Grup l'de sadece plaga yakin korteks delindikten
sonra gonderilecek vida boyunun saptanmasi igin
onceden hazirlanan ucu 3 mm biikiilmiis 1.6 mm’lik bir
adet K-teli kullanildi. Kemik kalitesi kotii osteoporotik
hastalarda K-teli elle, diger hastalarda ise elle veya
geki¢ yardimiyla subkondral kemigin endosteal taba-
kasina kadar ilerletildi. Bu tabakaya gelince belirgin bir
direngle karsilasildi. Direncin olustugu noktada tipk:
vertebra ameliyatlarinda oldugu gibi K-telinin endos-
teal tabakaya temasindan kaynaklanan tok bir ses
olugsmaktaydi (endosteal tabakanin olusturdugu direng
K telinin manuel olarak ilerletildigi tiim hastalarda
kemik ne kadar osteoporotik olursa olsun mutlaka
hissedilmektedir). Bu derinlik bir klemp yardimiyla

K-teli tizerinde belirlendikten sonra olciilen boy vida
boyu olarak kabul edildi (Sekil 3 a, b). Belirlenen vida
herhangi bir floroskopi kontrolii yapilmaksizin plaga
tespit edildi. Tiim proksimal vidalar igin ayn1 teknik
uygulandi. Plaklama iglemi tamamlaninca on-arka,
aksiller, i¢ ve dis rotasyonda floroskopik goriintiisii
ile kontrol yapildi, hareket muayenesi ile krepitasyon
olugsup olusmadigina bakild.

Sekil 2. iki adet kortikal vida ile plagin kemige
gegcici olarak tespiti.
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A

Sekil 3. (a) GegiciKirschner tellerinin ¢ikariimasi sonrasi 6n-alt kadranin sondajlanmasi. (b)
Arka-alt kadranin sondajlanarak vida boyunun tespiti.

Grup 2'de ise plak yerlestirme islemini takiben flo-
roskopi kontroliinde subkondral kemige kadar delme
islemi yapildi. Ardindan plak vida setinin boy 6l¢me
aletiyle vida boyu belirlendi ve humerus bagina génde-
rildikten sonra, her vida igin ayr1 ayr1 dért yonlii floros-
kopik goriintiisii alinarak vida boylarinin uygunlugu
kontrol edildi. Plaklama islemi sonrasi grup 1'de oldugu
gibi floroskopi ve hareketli muayene ile kontrol yapildi.

BULGULAR

Sondaj teknigi ile vida boylarinin belirlendigi
grup l'deki hastalardan beginde (%10.6) alti vida-

nin eklem icine penetre oldugu saptandi. Hastalarin
timiinde penetrasyon arka-list kadrandayd: ve bu
durum ameliyat esnasinda saptanarak vidalar degis-
tirildi.

Standart floroskopili yontemle vida boylarinin
belirlendigi grup 2’deki 51 hastanin 19’unda (%37.3)
19 vidanin eklem igine penetre oldugu saptandi.
Ameliyat esnasindaki floroskopik goriintiilerinde
17 hastada saptanan penetrasyon riski, ameliyat
sonlandirilmadan 6nce vidalarin degistirilmesiyle
ortadan kaldirilirken, iki hastada ise bu durum
ameliyat esnasinda anlagilamadi. Ameliyattan bir

Sekil 4. (a) Kirk iki yasinda erkek hastada valgusta impakte olmus Neer tip IV kingin ameliyat sonrasi direkt radyografisi. (b) Ayni
hastada ameliyat sonrasi birinci giin ¢ekilen bilgisayarli tomografisinde arka-Ust kadrandaki penetrasyon. Bu hastada penetre olan

vida ikinci bir ameliyat ile degistirildi.
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TABLO Il

Penetrasyon sikligi ve floroskopi sureleri

Sondaj (n=47)

Floroskopi (n=51)

Sayi Yiizde Ort+SS Sayl Yizde Ort£SS p
Penetre vida
Yok 42 89.40 32 62.70 0.005**
Var 5 10.60 19 37.30 ’
Floroskopi siresi (sn) 10.6x1.5 24.8+2.1 0.001**
Ort+SS: Ortalama * standart sapma; Yates dizeltmeli ki-kare testleri; ** p<0.01
giin sonra gekilen direkt radyografilerde siiphele- TARTISMA

nilip BT kesitleri incelemesinde arka-iist kadranda
oldugu belirlenen bu penetre vidalar i¢in ikinci bir
ameliyat ile vida degisimi yapild1 (Sekil 4a, b). iki
grupta penetrasyon oranlarina bakildiginda ileri
derecede anlamli fark oldugu goriildi (p=0.005,
Tablo II).

Yas ve penetrasyon arasi iligskiye bakildiginda,
grup 1'de penetrasyon saptanan hastalarin ortala-
ma yagl 73.2+4.4, penetrasyon olugsmayan hastalarin
ortalama yasi ise 62.8£10.4 ve aradaki fark anlamh
bulunur iken (p=0.012), grup 2’de penetrasyon gorii-
len hastalarin ortalama yasi 67.7£6.4, penetrasyon
olusmayan hastalarin ortalama yasi ise 63.319.3 ola-
rak bulundu, ancak aradaki fark anlamli bulunmadi
(p=0.088, Tablo III).

Iki grup arasindaki en biiyiik fark ise kullanilan
floroskopi miktarinda ortaya ¢ikt. Grup 1'de ameliyat
esnasinda floroskopi ile goriintiileme siiresi ortala-
ma olarak 10.6+1.5 sn (dagilim, 9-15 sn) idi. Kontrol
grubunda ise ortalama floroskopi siiresi 24.842.1 sn
(dagilim, 19-30 sn) olarak saptandi. Floroskopi stire-
leri arasinda da yine anlamli fark bulundu (p=0.001),
(Tablo II, Sekil 5).

TABLO 1l

Penetrasyon sikligi ve olusma yasi

Yas
Ort+SS P
Sondaj
Penetre vida
Yok (n=42) 62.8410.4
a0.012*
Var (n=5) 73.2+4.4
Floroskopi
Penetre vida
Yok (n=32) 63.3+£9.3
©0.088
Var (n=19) 67.7+6.4

Ort+SS: Ortalama * standart sapma; ®Mann Whitney U Test; "Student t-test;
* p<0.05.

Proksimal humerus kiriklarinin %701 60 yas ve tistii
osteoporotik hastalarda olusmaktadir."3” Bu kiriklari-
nin %801 konservatif tedavi ile sorunsuz sekilde iyi-
lesirken, %20’sinde cerrahi tedavi gerekmektedir.[%1012
Cerrahi tedavi seklini belirlemede kirigin tipi ve has-
tanin yag1 biiylik 6nem tasir. Neer'in tanimladig1 ve
kirik ana fragmanlarin sayisina gore yapilan sinif-
landirma halen gecerliligini koruyan kolay uygulanir
bir yontemdir.!’¥ Biz de ¢alismamiza dahil ettigimiz
hastalarda kirik tiplerini Neer siniflandirmasina gore
belirledik.

Proksimal humerus kiriklarinin cerrahi tedavisin-
de kirik tipine gore intramediiller ¢ivi, gergi bandi
teknigi, perkiitan pinleme, kamali plak vida osteosen-
tezi ve hemiartroplasti gibi yontemler yaygin olarak
uygulanmigtir.®¥ Ancak kilitli anatomik plaklar ile
(PHILOS) osteosentez, proksimal humerus kirikla-
rinin tedavisinde adeta yeni bir doénem baslatmuis,
daha 6nce hemiartroplasti yapilan bircok ti¢ veya dort
parcali kirtkta dahi plak vida osteosentezi uygulan-
maya baglanmugtir. Kilitli proksimal humerus plaklari
ozellikle osteoporotik kemikte karsilasilan osteosentez
sorunlarinin bir¢ogunu, daha rijit olmalari, daha iyi
acisal stabilite saglamalari, boylece vidalarin gevseyip
geri gelmesine engel olmalarinin yami sira humerus
bagina ¢ok sayida (5-9 adet) ve farkli yonlerde vida

30 - Floroskopi siresi (sn)

25 - [
20

15

Ort.£SS

10

54

0
Sondaj I Floroskopi I

Sekil 5. Gruplara goére floroskopi sirelerinin degisimi. ortzss:
Ortalama * standart sapma.
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gonderilmesine olanak saglamalar1 nedeniyle ortadan
kaldirmigtir.121516

Proksimal humerus kiriklarinin osteosen-
tezinde kargilagilan komplikasyonlarin iginde
en ¢ok erken revizyon gerektireni eklem ici vida
penetrasyonudur.**#11171% Herhangi bir nedenle yapi-
lan tekrar ameliyat proksimal humerus kiriklarinin
biiyiik ¢cogunlugunu olusturan yagh hasta niifusunda
ciddi morbiditelere neden olmaktadir. Ayrica ameli-
yatin uzun dénem sonugclar1 tizerinde olumsuz etki
yapan en 6nemli faktordiir.01920

Eklem ici vida penetrasyonu primer ve sekonder
olmak tizere iki tiirlii olabilir. Sekonder vida penetras-
yonu varusta rediikte edilmis, medial destegi olmayan
kiriklarda rediiksiyon kayb1 sonucu, avaskiiler nekroz
gelisen olgularda ¢6kme nedeniyle veya osteoporotik
kemikte rijit implantin kemigi yirtmas: sonucu olu-
sur.121621 Primer vida penetrasyonu ise vida boyu-
nun olmas: gerekenden uzun segilmesiyle iyatrojenik
ve erken bir komplikasyon olarak meydana gelir.
Osteosentezin ideal ve stabil olmasi icin humerus basi-
na en az bes adet vida génderilmesi ve bunlarin herbi-
rinin subkondral kemige 5-10 mm kalacak kadar ilerle-
tilmesi 6nerilmektedir.>81%1 Vidalarin olmasi gereken-
den kisa olarak uygulanmasi ise 6zellikle osteoporotik
kemikte implantin rijiditesinden dolay1 yetmezlik ile
sonuglanacaktir. Bu amagla ameliyat esnasinda daha
¢ok kemik yakalamak igin miimkiin oldugunca uzun
vida kullanilmaya ¢alisilmasi primer vida penetrasyo-
nunun en énemli nedenidir.?6!

Calismamizda hem floroskopi grubundaki hasta-
larda hem de sondaj yontemi uygulanan hastalarda
saptanan penetrasyonlarin tamami arka-list kadran-
dayd1. Penetrasyon en ¢ok humerus basinin arka-tist
kadraninda olugur.®®?! Humerus baginin sferik yapida
olmasi bunun 6nemli bir nedenidir.*** Arka-iist kad-
ran omuz ekleminin kor noktasidir. Geometrik olarak
ayni capa sahip silindir ve kiire ayni1 yone baktikla-
rinda birbirine dik iki planda bakildiginda dahi gorii-
lemeyen bir bolge olusur ve buna ‘kor nokta’ denir.
Kor nokta ilk olarak kalca ekleminde tanimlanmigsdir
ancak omuz eklemi igin de gegerlidir.”? On-arka, aksil-
ler ve hatta rotasyondaki floroskopik gortintiileri dahi
bu bolgenin derinligini goriintiilemede yetersiz kala-
bilir.®?! Humerus bagina génderilen vidalarin penet-
rasyonunu saptamak i¢in ameliyat esnasinda dort
farkli planda (6n-arka, aksiller, i¢ ve dis rotasyonda)
floroskopik goriintiisii alinmast onerilmektedir."2172!
Ameliyat sonrasinda ise grafilerden ikisinin mutlaka
birbirine dik diizlemlerde cekilmesi gerekir. Ancak
pratikte ¢ogu kez bu miimkiin olmamaktadir. Klinik
uygulamalarda grafilerin bir¢ogunun birbirine yakin
pozisyonlarda cekilmesinden dolay1 eklem i¢i yerle-

simli bir vida kolaylikla atlanabilir.?? Siiphede kali-
nan durumlarda BT ile kontrolden kac¢inilmamalidir.
Ctinkti eklem i¢i vida penetrasyonu vida boyunun
degistirilmesiyle basitce ¢oziilebilen bir sorun olarak
degerlendirilemez. Humerus basinin matkap veya vida
ile penetre edilmesi basin biitiinliigtinii ve subkondral
kemigin vidalarla birlikte olusturdugu destek etkisini
ortadan kaldirir. Boylece implant-kemik kompleksi-
nin rotator manget tendonlar1 tarafindan olusturulan
varus momentlerine karst dayanma giicii de azalir.
Sonugta varus ¢okmesi gelisir. Tiim bu nedenlerle vida
boyunun kisa veya uzun olmadan ideal olarak segil-
mesi biiytik 6nem tagimaktadir. Ancak bunu saglamak
icin de yogun floroskopi kullanim: hem cerrahi hem
de hastay1 ortama yayilan iyonize radyasyon nedeniyle
risk altinda birakmaktadar.

Calismamizdan elde ettigimiz en ¢arpici sonug bu
ameliyatlarda kullanilan floroskopi miktariyla ilgili-
dir. Klasik floroskopili yontemde sondaj yonteminin
ti¢ katindan daha fazla floroskopi kullanilmaktadir
(Sekil 5). Bunun yani sira ameliyat stiresi de floroskopi
kullanimina paralel olarak uzamaktadir. Biz yaptigi-
miz ameliyatlarda objektif olmayacagini diistindtigii-
miiz icin siire 6l¢timii yapmadik, ancak floroskopinin
yogun olarak kullanildig1 kontrol grubunda ameliyat
stirelerinin belirgin olarak uzun oldugunu goézlemle-
dik.

[leri yas, proksimal humerus kiriklarinin tedavi-
sinde en 6nemli zorluklardan biridir. Gercekten de
ileri yaglardaki hastalarda endosteal tabakay: K-teli
ile hissetmek zordur. Bir¢ok ¢aligmada komplikas-
yonlarla yas arasinda dogru orantili bir iligki oldugu
ortaya konmus olmakla birlikte® primer vida penet-
rasyonunun yasla orantili oldugu gosterilememistir.
Calismamizda teknigin uygulandig: grupta ileri yas
ile primer penetrasyon arasinda anlamli bir iligki
saptandi. Ayni iligki floroskopi kontrolii ile ameli-
yat edilen grup 2’de goériilmedi. Bunun nedeni ileri
yastaki osteoporotik hastalarda endosteal tabakay:
hissetmekteki zorluk olabilir. Yine de total penetras-
yon oranlarina bakildiginda yontem avantajli gortil-
mektedir. Literatiirde hem primer penetrasyon hem
de cerrrahi tedavi sonuglar ile kirik tipi arasinda
bir baglanti ortaya konulamamistir.?® Bu bulgu-
larla primer vida penetrasyonunun tamamen iyat-
rojenik bir komplikasyon oldugunu soyleyebiliriz.
Bu nedenle ameliyatlarda kullanilan teknik 6nem
kazanmaktadir.

Klinigimizde proksimal humerus kirig1 ameliyat-
larinda dort yildir yukarida tarif ettigimiz yontemin
yam sira klasik floroskopili yontemle de yapilmakta-
dir. Sondaj yontemi literatiirde de ‘teknik nokta’ ola-
rak tanimlanmistir® Bu caligmada yazarlar teknigin
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uygulandigi 23 hastanin higbirinde eklem ici vida
penetrasyonu ile karsilasmadiklarini bildirmislerdir.
Ancak burada BT kontrolii yapilmamig sadece hareket-
li floroskopik gortintiileri ve direkt grafiler tizerinden
degerlendirme yapilmistir.

Calismamizin bazi zayif noktalar1 bulunmaktadir.
Retrospektif olarak yapilmig olmasi ve ¢alismaya her
yag grubundan hastanin dahil edilmis olmasi bir deza-
vantajdir. Komplikasyonlarin hasta yagsiyla paralellik
gosterdigi bilinen bir gercektir. Ancak Tablo I'de de
goriildigii gibi yas bakimindan hasta gruplarimiz ara-
sinda anlamli bir fark bulunmamaktadr.

Sonug olarak, proksimal humerus kiriklarinin cer-
rahi tedavisi ozellikle ileri yag grubundaki hastalarda
ytiiksek komplikasyon oranlari nedeniyle sorunludur.
Bu komplikasyonlardan biri olan primer penetrasyon-
dan korunmak i¢in uygun vida boyu se¢imi 6zellikle
osteoporotik kemikte kritik ¢neme sahiptir. Sondaj
teknigi ile vida boyu 6l¢timii primer penetrasyon oran-
larinin yani sira bu ameliyatlarda kullanilan floroskopi
miktarini da azaltmaktadir. Ayrica ameliyat1 pratikles-
tirip ameliyat stiresini de kisaltabilir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir gikar ¢akigmas: olmadigin
beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarhk stirecin-
de herhangi bir finansal destek almadiklarim1 beyan
etmiglerdir.
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