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HUMERUS UST UC KIRIKLARININ MODIFiYE TANSIYON
BAND YONTEMi ILE FIKSASYONU
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OZET

Giris: Humerus tist ug kiriklarinin tedavisinde bugtine
kadar, biiytk tartismalara yol agan ve kafa karistiran
bir ¢cok yontem oOnerilmistir. Cogunlugu olusturan
nondeplase veya minimal deplase kiriklar kisa stireli
bir immobilizasyon sonrasinda erken hareketle bagarili
bir sekilde tedavi edilirken, tartisma deplase kiriklarin
tedavisinde ortaya ¢ctkmaktadir.

Hastalar ve Yontem: Subat 1996-Ocak 1999
tarihleri arasinda, humerus Ust ug ki@t nedeniyle ayni
cerrah tarafindan ve ayni teknik kullanilarak opere
edilen 7 hasta degerlendirildi. 5’i kadin, 2’si erkek
olan hastalarin ortalama yaslart 61,1
(22-81) idi. Neer siniflandirmasina gére kirik tiplerinin
dagihmi su sekilde idi: 2 hastada iki-parcali,
1 hastada ti¢c-parcali, 2 hastada dort-parcali kirik ve
2 hastada kirikli ¢gtkik. Tiim hastalarda, deltopektoral
insizyonla girilip kingin agik repozisyonu saglandiktan
sonra, serklaj teliyle yapilan tansiyon-band yontemi
iki adet kortikal vida kullanimi ile modifiye edilerek
internal tespit saglandi. Tim hastalarda ameliyat
sonrasi donemde iki hafta icersinde erken aktif
hareketlere izin verildi. Rehabilitasyon icin Hudges ve
Neer tarafindan 6nerilen 3 fazli program uygulandi.
Ortalama takip stiresi 17 (11-35) ay idi. Hastalar
Constant-Murley omuz skorlamasina gore agri, guinlik
yasam aktivitesi, hareket agikligi ve kuvvet yoniinden,
toplam 100 puan tizerinden degerlendirildi.

Bulgular: Erken veya gec korreksiyon kaybi,
avaskiler nekroz ve myositis ossifikans gibi bu tiir
kiriklara has komplikasyonlarin hicbirine
rastlanmadi. Sonuclar 1 olguda cok iyi, 6 olguda
iyi olarak degerlendirildi.

Tartisma: Uygulamis oldugumuz teknigin, deplase
humerus tist ug kiriklarinin tedavisinde, fazla invazif
olmayan ve erken hareket verdirebilecek glivenilirlikte
uygun bir yontem oldugunu distinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Proksimal Humerus Kirig,
Modifiye Tansiyon-Band Yéntemi.

SUMMARY

FIXATION OF PROXIMAL HUMERAL FRACTURES
WITH MODIFIED TENSION BAND TECHNIQUE

Introduction: Many methods have been proposed
so far in treatment of proximal humeral fractures,
which created great deal of controversy and
confusion. Most proximal humeral fractures are
nondisplaced or minimally displaced and can be
satisfactorily treated with a sling and early range of
motion exercises. The controversy exists when the
fractures are significantly displaced.

Patients and Methods: Seven patients, 5 females
and 2 males, with proximal humeral fracture; which
were operated between February 1996 and January
1999 by the same surgeon and with the same
technique, were evaluated. The mean age of the
patients was 61,1 (22-81). According to Neer’s
classification, the types of fractures were as follows:
2 two-part fractures, 1 three-part fracture, 2 four-part
fractures and 2 fracture-dislocations. All shoulders
were approached through deltopectoral incision and
after open reposition, the fractures were internally
fixated with wire and two cortical screws, using
modified tension-band technique. Within two weeks
of postoperative, all patients were allowed to begin
early active motions. The three-phase rehabilitation
protocol, which had been devised by Hudges and
Neer, was applied to all patients. Average follow up
period was 17 (11-35) months. Pain, daily activity,
range of motion and power were rated on a 100 point
scale according to Constant-Murley’s shoulder rating
system.

Results: None of the complications that related to
displaced proximal humeral fractures such as
loosening of correction, avascular necrosis or
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myositis ossificans, were seen postoperatively.
One patient was considered to have an excellent rating
and 6 others were considered to have a good rating.

Conclusion: We believe that, tension-band
technique, which we modified through using two
cortical screws, is an appropriate method of treatment
of displaced proximal humeral fractures. It is not too
invasive and it provides securely early motion.

Key Words: Proximal Humeral Fracture, Modified
Tension-Band Technique.

GiRiS

Humerus Gst u¢ kiriklar tim kiriklarin %4-5’ini
olusturmaktadir!->8, Humerus boynunun spongioz
yapisi yaglilikla birlikte zayiflamaga bagladigindan
humerus st ug kiriklar genellikle yashlarda goriilir.
Bununla beraber tiim yaslarda ve epifiz separasyonu
seklinde de kargimiza ¢ikabilir!:8. Yagh hastalarda
cok basit bir travma ile ve minimal deplasman ile
gorilirken, orta yas gurubunda (ort. 54 yas) daha
siddetli travmalarla ve daha deplase hatta bazen

kirikli cikiklar seklinde kargimiza ¢ikarlar8. Bu tip
kiriklarin tedavisi tecrlibe ve cerrahi beceriyi gerektirir.

Kirgin seviyesine ve yaralanma mekanizmasina gore
yapilmis 6nceki siniflamalar ¢ok asirt deplase
lezyonlari uygun bir sekilde tanimlamakta yetersiz
kalmakta ve literatiirde karigiklik yaratmaktadir.
Codman 1934’te proksimal humerus kiriklarini bas,
cisim, tiberkiiliim majus ve minusun etkilenmesine
gore siniflandirmis, 1970’de Neer bu siniflandirmayi
genisleterek bugiin yaygin olarak kullanilan konuma
sokmusturl-46. Buna gére iki, lic, doért parcali ve
kirikli ¢ikiklar olarak ayrilan guruplarda yer
degistirme kriterleri kirik parcalari arasinda 1 cm’den
fazla ayrilma ve 45 dereceyi asan agilanma olarak
tanimlanmigtir®8, Proksimal humerus kiriklarinin
%80-85’1 spongioz kemikte cogu zaman nondeplase,
bazen de minimal deplasmanla birlikte goriiimektedir.
Kirik fragmanlari rotator manset tendonlari, eklem
kapstilt ve saglam periost aracihigiyla birbirlerine
tutunurlar. Olgularn %15’inde ise bir veya daha fazla
major segment deplasedir ve siklikla instabildir. Kapali
yontemlerle redikte edilemeyebilirler ve rotator
mekanizmanin distorsiyonu yaninda bag dolagiminin
kayb1 dahi séz konusu olabilirl:7:8,

Boyle farkliliklar gosteren bu bélge kiriklarina tedavi
yaklagimlari da farkliliklar gostermektedir. Yaglilarin
minimal deplasman gosteren kiriklari kisa stireli bir
immobilizasyon sonrasinda erken hareketle tedavi
edilirken® daha deplase ve instabil kiriklarin
tedavisinde degisik goriigler ve yaklagimlar 6n plana
¢ikmaktadir.

HASTALAR VE YONTEM

Subat 1996-Ocak 1999 tarihleri arasinda ortalama
yaglar1 61,1 (22-81) olan 5’i kadin 2’si erkek toplam
7 hasta humerus st uc kiri@ nedeniyle, asagida
belirtilecek olan yontem ile tedaviyi yapacak olan
doktora (NN) basvurmuslardir. Neer siniflamasina
gore kiriklarin tipleri ve hastalarin 6zellikleri Tablo
I'de verilmistir.

Tablo [
Hastalarimizin Genel Dagilimi

No. Yas Cinsiyet Kirik Tipi

1 22 Kadin 2 parcal kirtk
2 A4 Kadin Kirikli cikik

3 63 Exrkek 3 parcal kirik
4 67 Kadin 4 parcal kirtk
5 70 Kadin Kirikli ¢ikik

6 71 Erkek 2 parcalt kirtk
7 81 Kadin 4 parcal kirtk

Cerrahi girisim endikasyonu kapali rediiksiyon
denemesinin basarisiz oldugu olgularda verilmistir.
Bltiin hastalarda deltopektoral insizyon kullanilmig
olup agik rediiksiyon yapildiktan sonra instabil tip
kiriklarda (4 parcali 2 olgu) 6nce capraz veya parelel
iki Kirschner teli ile gegici fiksasyon saglanmistir,
sonra asagida tanimlanan fiksasyon teknigi
uygulanmistir.

Fiksasyon Yéntemi : Kirik alaninda asirt yumusak
doku disseksivonu yapilmadan ve periost
siyrilmadan rediiksiyon yapildi. Proksimal fragmana
ve distal fragmana anterior ve lateralden
rediksiyonu bozmayacak sekilde, birbirine
90 dereceye yakin agilarda, resimde goriildiga gibi
kortikal vidalar her iki korteksi gececek sekilde
yerlestirildikten sonra vida baglarindan gegirilen
serklaj telleri ile kompresyon yapilarak kirik stabil
hale getirildi. Serklaj teli ve vidalarin biseps tendonu
ile temas etmemesine dikkat edildi. Kirik tipine ve
parcalarin durumuna gore serklaj telleri biribirini
caprazlayacak sekilde veya sekiz seklinde yerlestirildi
(Sekil 1). Gegici tespit igin yerlestirilen Kirschner
telleri 5 olguda cikarildi ve kanama kontroliini
takiben katlar kapatilds. Iki olguda, stabilizasyon icin
gerekli oldugu dustintlerek Kirschner telleri
¢ikartilmadi ve uglari kesilip birakildi.

Ozellikle 3 ve 4 parcali olgularda serklaj tellerinin
major ve mindr tiberkilimlerde sagladiar stabilite
peroperatuar yapilan testlerde glivenli gortilda. Bu
nedenle hastalara ameliyat sonrasi dénemde iki
hafta icerisinde erken aktif hareketlere izin verildi.
Rehabilitasyon igin Hudges ve Neer tarafindan
onerilen 3 fazli program uygulandi. Birinci fazda
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pasif yardimli hareketler, ikinci fazda aktif ve direncli
hareketler ve ticlincli fazda germe ve gliglendirme
egzersizleri verildi.

Ortalama 17 ay (11-35 ay) takip edilen hastalar son
kontrollerinde, Constant-Murley’in omuz
skorlamasina gore agri, ginlik yagsam aktivitesi,

Sekil 1: Proksimal Humerus Kiriginda Modifiye
Tansiyon Band Yoéntemi.

hareket acikligi ve kuvvet yoniinden, toplam
100 puan Uzerinden degerlendirildiler. Buna gore,
100-80 puan arast ¢ok iyi, 79-60 puan arast iyi, 59-
40 puan arasi orta, 39-20 puan arasi koéti,
19-0 puan arasi ¢ok kot olarak degerlendirilmistir.
Bulunan en dustik puan, bir hastada 68 olmustur.
Sonuglar Tablo II'de verilmistir.

Tablo 11
Olgularimizin Constant-Murley
Skorlamasina Goére
Degerlendirme Sonuclan

Hasta No. 1 2 3 4 5 6 7
Skor 78 76 74 70 72 80 68

SONUCLAR

Hastalarin ameliyat sonrasi ¢ekilen erken ve gec (30,
60 gtin ve son kontrol) radyografilerinde korreksiyon
kaybi hicbir olguda goriilmedi. Avaskuler nekroz ve
miyositis ossifikans gibi bu tar kiriklara has
komplikasyonlara rastlanilmadi. Biseps tendonu ve
rotator kafa ait sikayet ve bulgu hicbir hastada
saptanmadi. Hastalarin hepsinde aktif dne
elevasyon, abduksiyon ve rotasyon hareketlerine
tolere edebildikleri kadar 2 hafta sonunda baglandi.
Hastalarin son kontrollerindeki fonksiyonel durumlari
Tablo III'de verildigi gibidir.

Tablo 1II
Hastalarimizin Son Kontrollerindeki
Fonksiyonel Durumlari

Ds i

Olgu Fleksiyon Abduksiyon Rotasyon Rotasyon

1 110 100 Dirsek 6ndeyken  El sirti belde
bagin tepesinde
2 125 95 Dirsek 6éndeyken  El sirh belde
el bagin tepesinde
3 100 100 Dirsek gerideyken El sirti belde
basin gerisinde

4 100 80 Dirsek gerideyken El sirht
el bagin gerisinde  lumbosakral

eklemde

5 130 80 Dirsek gerideyken El sirti
el bagin gerisinde  lumbosakral

eklemde

6 120 110 Dirsek 6ndeyken El sirht

el bagin tepesinde D-12'de

7 90 80 Dirsek gerideyken El sirtt
el bagin gerisinde  lumbosakral

eklemde

TARTISMA

Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon endikasyonlari;
kirtk uglarinda ciddi agilanmalar, rotasyonel
deformiteler, kapali rediiksiyonun saglanamamast,
noérovaskler yapilarin yaralanmasi veya risk altinda
olmasi, rediikte edilemeyen cikiklar olarak
sayilabilir>7. Neer tarafindan belirtildigi gibi kirik
parcalari arasinda 1 cm’den fazla ayrilma veya 45
dereceden fazla acilanma, omuz biomekaniginin
duzeltilmesi ve fonksiyonlarin yeniden kazanila-
bilmesi i¢in rediiksiyon gerektirmektedir!:34. Bu tiir
kiriklardan sonra goriilen avaskiiler nekroz, myositis
ossifikans, donmus omuz, nonunion ve malunion
gibi komplikasyonlarin 6nlenebilmesi de
rediiksiyonun Kalitesi ile ilgilidir.

Proksimal humerus kiriklarinda en iyi rediiksiyon ve
en guvenilir fiksasyonun elde edildigi yontem olan
acik rediiksiyon ve plakla osteosentez teknigi gtic¢ bir
cerrahi girisim olmasinin yani sira asirt yumusak
doku disseksiyonu gerektirmesi, 6zellikle deltoid
adelesinin yapisma yerinin fazla siyrilmast nedeniyle
ameliyat sonrasinda rehabilitasyon dénemini
uzatmakta ve omuz fonksiyonlarini etkilemek-
tedir*®7. Ayrica humerus baginin yapisal ¢zelligi ve
osteoporoz nedeniyle glgli vidalanma
yapilamamast, plak st ucu ile akromion iligkisinin
neden oldugu sikisma (impingement), kaynama
gecikmesi, kaynamama ve enfeksiyon riski gibi
genelde iyi olmayan sonuglari da beraberinde
getirmektedir3589.
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Diger tedavi secenekleri perkiitan civileme, tansiyon
band osteosentezi, intramediiller civileme ve eksternal
fiksator olarak 6zetlenebilirl .68, Bunlarda ise yeterli
rijid fiksasyon saglanamamakta ve bu nedenle
rehabilitasyon programi etkilenmektedir.

Ozellikle yashlarin bu tip kinklarinda saglanabilecek en
rijid fiksasyon rehabilitasyon programinin basarisini
arttiracak ve omuz fonksiyonlarinin tama yakin
kazanilmasini saglayacaktir. Fazla invazif olmayan bir
cerrahi girisim ile erken harekete izin verdirebilecek
guvenilirlikte bir stabilitenin saglanmast ideal tedavi
yontemidir. Uygulamig oldugumuz bu yéntemde
periartikiiler yumusak dokulara, biseps tendonu, kapstil
ve rotator mansona hicbir cerrahi travma
uygulamadan saglamis oldugumuz fiksasyonun erken
hareket yoniinden yeterli gtivenilirlikte oldugunu
gordik. Ozellikle protez endikasyonunun bile séz
konusu olabilecegdi 4 parcal kiriklarda vida ve tellerin
uygun pozisyonlarda yerlestirilmesiyle hem kirigin
redliiksivonunun hem de rotator mansonun
rekonstriikksiyonunun tam olarak saglanabilecegini
dustinmekteyiz.
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