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ÖZET

Giriþ: Humerus üst uç kýrýklarýnýn tedavisinde bugüne
kadar, büyük tartýþmalara yol açan ve kafa karýþtýran
bir çok yöntem önerilmiþtir. Çoðunluðu oluþturan
nondeplase veya minimal deplase kýrýklar kýsa süreli
bir immobilizasyon sonrasýnda erken hareketle baþarýlý
bir þekilde tedavi edilirken, tartýþma deplase kýrýklarýn
tedavisinde ortaya çýkmaktadýr.

Hastalar ve Yöntem: Þubat 1996-Ocak 1999
tarihleri arasýnda, humerus üst uç kýrýðý nedeniyle ayný
cerrah tarafýndan ve ayný teknik kullanýlarak opere
edilen 7 hasta deðerlendirildi. 5’i kadýn, 2’si erkek
olan hastalarýn ortalama yaþlarý 61,1
(22-81) idi. Neer sýnýflandýrmasýna göre kýrýk tiplerinin
daðýlýmý þu þekilde idi: 2 hastada iki-parçalý,
1 hastada üç-parçalý, 2 hastada dört-parçalý kýrýk ve
2 hastada kýrýklý çýkýk. Tüm hastalarda, deltopektoral
insizyonla girilip kýrýðýn açýk repozisyonu saðlandýktan
sonra, serklaj teliyle yapýlan tansiyon-band yöntemi
iki adet kortikal vida kullanýmý ile modifiye edilerek
internal tespit saðlandý. Tüm hastalarda ameliyat
sonrasý dönemde iki hafta içersinde erken aktif
hareketlere izin verildi. Rehabilitasyon için Hudges ve
Neer tarafýndan önerilen 3 fazlý program uygulandý.
Ortalama takip süresi 17 (11-35) ay idi. Hastalar
Constant-Murley omuz skorlamasýna göre aðrý, günlük
yaþam aktivitesi, hareket açýklýðý ve kuvvet yönünden,
toplam 100 puan üzerinden deðerlendirildi.

Bulgular: Erken veya geç korreksiyon kaybý,
avasküler nekroz ve myositis ossifikans gibi bu tür
kýrýklara has komplikasyonlarýn hiçbirine
rastlanmadý. Sonuçlar 1 olguda çok iyi, 6 olguda
iyi olarak deðerlendirildi.

Tartýþma: Uygulamýþ olduðumuz tekniðin, deplase
humerus üst uç kýrýklarýnýn tedavisinde, fazla invazif
olmayan ve erken hareket verdirebilecek güvenilirlikte
uygun bir yöntem olduðunu düþünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Proksimal Humerus Kýrýðý,
Modifiye Tansiyon-Band Yöntemi.

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



142142142142142 ARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY

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.

GÝRÝÞ

Humerus üst uç kýrýklarý tüm kýrýklarýn %4-5’ini
oluþturmaktadýr1,5,8. Humerus boynunun spongioz
yapýsý yaþlýlýkla birlikte zayýflamaða baþladýðýndan
humerus üst uç kýrýklarý genellikle yaþlýlarda görülür.
Bununla beraber tüm yaþlarda ve epifiz separasyonu
þeklinde de karþýmýza çýkabilir1,8. Yaþlý hastalarda
çok basit bir travma ile ve minimal deplasman ile
görülürken, orta yaþ gurubunda (ort. 54 yaþ) daha
þiddetli travmalarla ve daha deplase hatta bazen
kýrýklý çýkýklar þeklinde karþýmýza çýkarlar8. Bu tip
kýrýklarýn tedavisi tecrübe ve cerrahi beceriyi gerektirir.

Kýrýðýn seviyesine ve yaralanma mekanizmasýna göre
yapýlmýþ önceki sýnýflamalar çok aþýrý deplase
lezyonlarý uygun bir þekilde tanýmlamakta yetersiz
kalmakta ve literatürde karýþýklýk yaratmaktadýr.
Codman 1934’te proksimal humerus kýrýklarýný baþ,
cisim, tüberkülüm majus ve minusun etkilenmesine
göre sýnýflandýrmýþ, 1970’de Neer bu sýnýflandýrmayý
geniþleterek bugün yaygýn olarak kullanýlan konuma
sokmuþtur1,4,6. Buna göre iki, üç, dört parçalý ve
kýrýklý çýkýklar olarak ayrýlan guruplarda yer
deðiþtirme kriterleri kýrýk parçalarý arasýnda 1 cm’den
fazla ayrýlma ve 45 dereceyi aþan açýlanma olarak
tanýmlanmýþtýr3,8. Proksimal humerus kýrýklarýnýn
%80-85’i spongioz kemikte çoðu zaman nondeplase,
bazen de minimal deplasmanla birlikte görülmektedir.
Kýrýk fragmanlarý rotator manþet tendonlarý, eklem
kapsülü ve saðlam periost aracýlýðýyla birbirlerine
tutunurlar. Olgularýn %15’inde ise bir veya daha fazla
majör segment deplasedir ve sýklýkla instabildir. Kapalý
yöntemlerle redükte edilemeyebilirler ve rotator
mekanizmanýn distorsiyonu yanýnda baþ dolaþýmýnýn
kaybý dahi söz konusu olabilir1,7,8.

Böyle farklýlýklar gösteren bu bölge kýrýklarýna tedavi
yaklaþýmlarý da farklýlýklar göstermektedir. Yaþlýlarýn
minimal deplasman gösteren kýrýklarý kýsa süreli bir
immobilizasyon sonrasýnda erken hareketle tedavi
edilirken5 daha deplase ve instabil kýrýklarýn
tedavisinde deðiþik görüþler ve yaklaþýmlar ön plana
çýkmaktadýr.

HASTALAR VE YÖNTEM

Þubat 1996-Ocak 1999 tarihleri arasýnda ortalama
yaþlarý 61,1 (22-81) olan 5’i kadýn 2’si erkek toplam
7 hasta humerus üst uç kýrýðý nedeniyle, aþaðýda
belirtilecek olan yöntem ile tedaviyi yapacak olan
doktora (NN) baþvurmuþlardýr. Neer sýnýflamasýna
göre kýrýklarýn tipleri ve hastalarýn özellikleri Tablo
I’de verilmiþtir.

Tablo I
Hastalarýmýzýn Genel Daðýlýmý

No. Yaþ Cinsiyet Kýrýk Tipi

1 22 Kadýn 2 parçalý kýrýk
2 54 Kadýn Kýrýklý çýkýk
3 63 Erkek 3 parçalý kýrýk
4 67 Kadýn 4 parçalý kýrýk
5 70 Kadýn Kýrýklý çýkýk
6 71 Erkek 2 parçalý kýrýk
7 81 Kadýn 4 parçalý kýrýk

Cerrahi giriþim endikasyonu kapalý redüksiyon
denemesinin baþarýsýz olduðu olgularda verilmiþtir.
Bütün hastalarda deltopektoral insizyon kullanýlmýþ
olup açýk redüksiyon yapýldýktan sonra instabil tip
kýrýklarda (4 parçalý 2 olgu) önce çapraz veya parelel
iki Kirschner teli ile geçici fiksasyon saðlanmýþtýr,
sonra aþaðýda tanýmlanan fiksasyon tekniði
uygulanmýþtýr.

Fiksasyon Yöntemi : Kýrýk alanýnda aþýrý yumuþak
doku disseksiyonu yapýlmadan ve periost
sýyrýlmadan redüksiyon yapýldý. Proksimal fragmana
ve distal fragmana anterior ve lateralden
redüksiyonu bozmayacak þekilde, birbirine
90 dereceye yakýn açýlarda, resimde görüldüðü gibi
kortikal vidalar her iki korteksi geçecek þekilde
yerleþtirildikten sonra vida baþlarýndan geçirilen
serklaj telleri ile kompresyon yapýlarak kýrýk stabil
hale getirildi. Serklaj teli ve vidalarýn biseps tendonu
ile temas etmemesine dikkat edildi. Kýrýk tipine ve
parçalarýn durumuna göre serklaj telleri biribirini
çaprazlayacak þekilde veya sekiz þeklinde yerleþtirildi
(Þekil 1). Geçici tespit için yerleþtirilen Kirschner
telleri 5 olguda çýkarýldý ve kanama kontrolünü
takiben katlar kapatýldý. Ýki olguda, stabilizasyon için
gerekli olduðu düþünülerek Kirschner telleri
çýkartýlmadý ve uçlarý kesilip býrakýldý.

Özellikle 3 ve 4 parçalý olgularda serklaj tellerinin
major ve minör tüberkülümlerde saðladýðý stabilite
peroperatuar yapýlan testlerde güvenli görüldü. Bu
nedenle hastalara ameliyat sonrasý dönemde iki
hafta içerisinde erken aktif hareketlere izin verildi.
Rehabilitasyon için Hudges ve Neer tarafýndan
önerilen 3 fazlý program uygulandý. Birinci fazda
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pasif yardýmlý hareketler, ikinci fazda aktif ve dirençli
hareketler ve üçüncü fazda germe ve güçlendirme
egzersizleri verildi.

Ortalama 17 ay (11-35 ay) takip edilen hastalar son
kontrollerinde, Constant-Murley’in omuz
skorlamasýna göre aðrý, günlük yaþam aktivitesi,

Þekil 1: Proksimal Humerus Kýrýðýnda Modifiye
Tansiyon Band Yöntemi.

hareket açýklýðý ve kuvvet yönünden, toplam
100 puan üzerinden deðerlendirildiler. Buna göre,
100-80 puan arasý çok iyi, 79-60 puan arasý iyi, 59-
40 puan arasý orta, 39-20 puan arasý kötü,
19-0 puan arasý çok kötü olarak deðerlendirilmiþtir.
Bulunan en düþük puan, bir hastada 68 olmuþtur.
Sonuçlar Tablo II’de verilmiþtir.

Tablo II
Olgularýmýzýn Constant-Murley

Skorlamasýna Göre
Deðerlendirme Sonuçlarý

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

SONUÇLAR

Hastalarýn ameliyat sonrasý çekilen erken ve geç (30,
60 gün ve son kontrol) radyografilerinde korreksiyon
kaybý hiçbir olguda görülmedi. Avasküler nekroz ve
miyositis ossifikans gibi bu tür kýrýklara has
komplikasyonlara rastlanýlmadý. Biseps tendonu ve
rotator kafa ait þikayet ve bulgu hiçbir hastada
saptanmadý. Hastalarýn hepsinde aktif öne
elevasyon, abduksiyon ve rotasyon hareketlerine
tolere edebildikleri kadar 2 hafta sonunda baþlandý.
Hastalarýn son kontrollerindeki fonksiyonel durumlarý
Tablo III’de verildiði gibidir.

Tablo III
Hastalarýmýzýn Son Kontrollerindeki

Fonksiyonel Durumlarý

Dýþ Ýç
Olgu Fleksiyon Abduksiyon Rotasyon Rotasyon

1 110 100 Dirsek öndeyken El sýrtý belde
baþýn tepesinde

2 125 95 Dirsek öndeyken El sýrtý belde
el baþýn tepesinde

3 100 100 Dirsek gerideyken El sýrtý belde
baþýn gerisinde

4 100 80 Dirsek gerideyken El sýrtý
el baþýn gerisinde lumbosakral

eklemde

5 130 80 Dirsek gerideyken El sýrtý
el baþýn gerisinde lumbosakral

eklemde

6 120 110 Dirsek öndeyken El sýrtý
el baþýn tepesinde D-12’de

7 90 80 Dirsek gerideyken El sýrtý
el baþýn gerisinde lumbosakral

eklemde

TARTIÞMA

Açýk redüksiyon ve internal fiksasyon endikasyonlarý;
kýrýk uçlarýnda ciddi açýlanmalar, rotasyonel
deformiteler, kapalý redüksiyonun saðlanamamasý,
nörovasküler yapýlarýn yaralanmasý veya risk altýnda
olmasý, redükte edilemeyen çýkýklar olarak
sayýlabilir5,7. Neer tarafýndan belirtildiði gibi kýrýk
parçalarý arasýnda 1 cm’den fazla ayrýlma veya 45
dereceden fazla açýlanma, omuz biomekaniðinin
düzeltilmesi ve fonksiyonlarýn yeniden kazanýla-
bilmesi için redüksiyon gerektirmektedir1,3,4. Bu tür
kýrýklardan sonra görülen avasküler nekroz, myositis
ossifikans, donmuþ omuz, nonunion ve malunion
gibi komplikasyonlarýn önlenebilmesi de
redüksiyonun kalitesi ile ilgilidir.

Proksimal humerus kýrýklarýnda en iyi redüksiyon ve
en güvenilir fiksasyonun elde edildiði yöntem olan
açýk redüksiyon ve plakla osteosentez tekniði güç bir
cerrahi giriþim olmasýnýn yaný sýra aþýrý yumuþak
doku disseksiyonu gerektirmesi, özellikle deltoid
adelesinin yapýþma yerinin fazla sýyrýlmasý nedeniyle
ameliyat sonrasýnda rehabilitasyon dönemini
uzatmakta ve omuz fonksiyonlarýný etkilemek-
tedir4,5,7. Ayrýca humerus baþýnýn yapýsal özelliði ve
osteoporoz nedeniyle güçlü vidalanma
yapýlamamasý, plak üst ucu ile akromion iliþkisinin
neden olduðu sýkýþma (impingement), kaynama
gecikmesi, kaynamama ve enfeksiyon riski gibi
genelde iyi olmayan sonuçlarý da beraberinde
getirmektedir3,5,8,9.



144144144144144 ARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERYARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY

Diðer tedavi seçenekleri perkütan çivileme, tansiyon
band osteosentezi, intramedüller çivileme ve eksternal
fiksatör olarak özetlenebilir1,6,8. Bunlarda ise yeterli
rijid fiksasyon saðlanamamakta ve bu nedenle
rehabilitasyon programý etkilenmektedir.

Özellikle yaþlýlarýn bu tip kýrýklarýnda saðlanabilecek en
rijid fiksasyon rehabilitasyon programýnýn baþarýsýný
arttýracak ve omuz fonksiyonlarýnýn tama yakýn
kazanýlmasýný saðlayacaktýr. Fazla invazif olmayan bir
cerrahi giriþim ile erken harekete izin verdirebilecek
güvenilirlikte bir stabilitenin saðlanmasý ideal tedavi
yöntemidir. Uygulamýþ olduðumuz bu yöntemde
periartiküler yumuþak dokulara, biseps tendonu, kapsül
ve rotator manþona hiçbir cerrahi travma
uygulamadan saðlamýþ olduðumuz fiksasyonun erken
hareket yönünden yeterli güvenilirlikte olduðunu
gördük. Özellikle protez endikasyonunun bile söz
konusu olabileceði 4 parçalý kýrýklarda vida ve tellerin
uygun pozisyonlarda yerleþtirilmesiyle hem kýrýðýn
redüksiyonunun hem de rotator manþonun
rekonstrüksiyonunun tam olarak saðlanabileceðini
düþünmekteyiz.
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