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Diyafizer ve proksimal humerus kiriklarinda minimal
invaziv plak osteosentez (MIPO) uygulamasi
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Amag: Calismamizin amaci kilitli plak tespit uygulanan humerus diafiz ve proksimal humerus kirikla-
rinda minimal invaziv plak osteosentez (MIPO) teknigi sonuglarm: degerlendirmekti.

Calisma plani: Haziran 2006 - Ekim 2009 tarihleri arasinda humerus diafiz ve proksimal humerus ki-
riklarina acik rediiksiyon uygulanan 9 hasta calismaya alindi. Bir hastada S3° proksimal humerus pla-
g1, 8’inde PHILOS® plagi kullanildi. Hastalarin yas ortalamasi 75.2 (dagilim: 32-86) idi ve tamami ka-
dindr. Ortalama takip siiresi 33.9 (dagilim: 14.8-54.8) ay olarak gerceklesti. AO/ASIF sistemine gore
dort hastada 12Cl1, iki hastada 12A1, bir hastada 12A2, ve iki hastada 11A2 tipi kirik vardi. Hastalarin
hepsinde aksiller ve radial sinir ortaya kondu ve korundu. Constant-Murley skoru ile fonksiyonel ve
radyolojik olarak kaynama sonuglar1 degerlendirildi.

Bulgular: Hicbir hastada kaynamama, implant yetmezligi, avaskiiler nekroz, aksiller ve radial sinir fel-
ci gorilmedi. Ortalama Constant-Murley skoru 86.8+2.2 (dagilim: 70-100) idi. Kaynama siiresi 3.2
(dagilim: 2.5-5) ay olarak kaydedildi.

Cikarimlar: Humerus diafiz ve proksimal uzanimli diafiz kiriklarinda MIPO uygulamasi, kirik frag-
manlarinda daha az yumugak doku ve periost hasari ile kan akiminin korunmasina neden olur. Lateral
cift insizyonla yapilan bu uygulamada, aksiller ve radial siniri ortaya koymak ve korumak gereklidir.
Omuz ve dirsek eklem fonksiyonlarinin erken kazanilmasi, uygun iyilesme zamani ve mitkemmel fonk-
siyonel sonuglart ile bu tespit sekli, bu kirik tipinde avantajli bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Kirtk; humerus; minimal invaziv; MIPOj; osteosentez; PHILOS®.

Internal atelleme, kopriileme ve smirli temas sagla-
yan plaklardan olusan yeni plak tasarumlari ile kemigin
kan akimini korumaya yonelik cerrahiye biyolojik es-
nek tespit teknikleri adi verilir. Bu teknikler yumugak
dokularin kirik iyilesmesinde 6nemini vurgulayarak,
anatomik rediiksiyon ile rijit tespit elde etmek icin do-
lagimu tehlikeye atmaz. Indirekt yontemlerde, kirigm
kabul edilebilir rediiksiyonu ile kirik uclarmimn sinirh
hareketine izin veren goreceli bir stabilite saglayarak
tespiti 6nerilir. Kompresyon yaparak mutlak rijit tespit

yerine, kompresyon yapmadan kirig1 kopriileyerek di-
zilim saglanir. Kirik pargalarinm dizilimi indirekt re-
diiksiyon ile yapilarak, yamusak doku siyrilmasi en aza
indirilir."” Indirekt rediiksiyon hem cerrahi travmayi
azaltr hem de biyolojik esnek tespit saglayarak kallus
olusumunu arturir. "Biyolojik esnek tespit" minimal
kemik implant temasi, uzun mesafeli koprilesme ve
tespit; daha az vidalari igeren kilitli internal fiksatorler-
le saglanir. Mutlak stabiliteyi saglayan plaklar ile tespit-
te, implantlar mikro hareketleri engellemekteydi. Bi-
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yolojik esnek tespit, kirik fragmanlari arasindaki mikro
hareketleri tolere eder ve hatta kaynama icin bir miktar
harekete gereksinim duyar. Bu mikro hareket, implant
ve kemik arasinda kilitli vidalar kullanilarak korunur.”
Yontem bunu gergeklestirirken erken ve tam fonksiyo-
na ulagmay1 tehlikeye atmaz.” Ancak, basarili sonugla-
ra ulagabilmek i¢in her zaman canli kemige gereksinim
vardir.”’ Baumgaertel ve ark., koyun femurlarinda de-
neysel ¢aligmalarinda, radyolojik, biyomekanik ve mik-
roanjiografik olarak anatomik ve rijit tespit ile biyolo-
jik (koprii) tespit arasindaki farklar1 aragtirmus ve indi-
rekt rediiksiyon ve koprii plaklamasinin, direkt rediik-
siyonla saglanan rijit anatomik tespite gére daha tstiin
oldugunu gostermistir.”’ Kirik kallusunda indirekt re-
diiksiyonda, anatomik rediiksiyona gore daha hizli ve
etkili mineralizasyon olusur.” Farouk ve ark., kadavra
tizerinde konvansiyonel plaklama tekniklerinin perkii-
tan plak kullanarak yapilan minimal invaziv yaklagima
gore kemigin kanlanmasini daha fazla bozdugunu gos-
termistir.” Biyolojik plaklama yéntemlerinde korun-
mus kan akimimin; kaynama oranmin artmas: ve greft
kullanim oranlarinin diigmesinin yan sira kaynama ge-
cikmesi, tekrar kirik olugmasi ve enfeksiyon insidansla-
rinmn azalmasi seklinde klinik sonuglara yansiyacagim
dustindiirebilir.

Plakla yapilan uygulamalarda kiritk hattinin uzagin-
dan yapilan kesilerle girilir. Diafiz kiriklarinda plak,
perkiitan olarak kirtk hatuni gegecek sekilde periost
tizerinden kaydirilarak yerlestirirlir, sonra proksimal ve
distal kesilerden vidalar yerlestirilir (koprii plaklamast).
Biyolojik tespit yontemlerinde baglangicta sadece kirik
hatuni a¢maksizin genis kesiler kullanilirken, bugiin
Krettek ve ark.’nin tanmimladigr minimal invaziv plakla
osteosentez (MIPO) yaklagimi giindeme gelmistir.””
MIPO yonteminde kirik hatti uzagindan sadece plagi
yerlestirmek ve vidalamak icin minimal kesiler kullani-
lir. Floroskopi ile kirik rediiksiyonu ve ekstremite dizi-
limi kontrol edildikten sonra bu kesilerden plak periost
tizerinden kaydirilir ve proksimal ve distal kesilerden
vidalanir. Plakla yapilan atellemelerde plagin kemik
konturlarma tam uyacak sekilde bicimlendirilmesine
gerek yoktur. Bu yontemde kemik ile ylizeyi az olan
implantlar tercih edilmektedir.””

Humerus diafiz kiriklarinda konservatif tedavi %90
iyi sonuclansa da ¢oklu travma, acik kirik, bilateral ki-
rik, ylizen dirsek, obezite gibi durumlarda mutlak ve
goreceli cerrahi tedavi endikasyonlar: vardir. Segmen-
ter humerus kiriklarinda yumusak doku interpozisyonu
ve dolasgim bozuklugu diger kiriklara gore daha fazla
gorilir. Bu tir kirtklarda konservatif tedavi yapilmast
halinde kaynamama daha sik gériiliir."”

Humerus diafiz kiriklarinda agik rediiksiyon inter-
nal fiksasyon tedavisinde %5.1 kaynamama, %5.8-17.6
arasinda radial sinir felci komplikasyonlar: gozlenebi-
lir."™" MIPO daha az komplikasyon oranlari ile uzun
kemiklerin cerrahisinde giintimiizde popiiler bir cerra-
hi tedavi yontemidir.""

Calismamizda minimal invaziv ¢ift kesi kullanilarak,
acik rediiksiyon ve kilitli plak tespiti uygulanan hume-
rus diafiz ve proksimal uzanimli diafiz kiriklarindaki
sonuglarimizi degerlendirdik.

Hastalar ve yontem

Haziran 2006 - Ekim 2009 arasinda ortalama yag1
75.2 (dagilim: 32-86) olan, bir proksimal, bir diafiz ve
7 proksimal uzamimh diafiz humerus kirikli MIPO uy-
gulanan toplam 9 hasta retrospektif olarak degerlendi-
rildi. AO/ASIF siiflamasina gore 4 hasta 12C1 (4 has-
tanin 3’tinde 11B3, 11A2, 11A1 tip kiriklar eslik etmek-
teydi), 2 hasta 12A1, bir hasta 12A2, ve iki hasta 11A2
olarak sinifland.

Hastalar 60° plaj sandalyesi pozisyonunda oturtul-
du, C-kollu hastanin karg: tarafina alindi. Birinci kesi,
akromionun anterolateral kogesinden asagi 6-8 cm
uzunlugunda longitiidinal kesi olarak uygulandi. Ante-
rior ve medial deltoid bag1 arasindaki avaskiiler fibroz
rafeden deltoid kast ayrildi. Aksiller sinir askiya alindi
ve korundu. Tkincil olarak kirigin distalde uzandig: se-
viyeye gore degisen 6-8 cm’lik distal lateral kesi ile cilt,
cilt alt1 agildi. Kiint diseksiyonla brakialis ve brakiora-
dialis kaslar1 arasinda radial sinir bulundu ve askiya ali-
narak korundu (Sekil 1). Kompresyon ve gerilmeden
kaynaklanan aksiller ve radial sinir felcine engel olmak
amaciyla hicbir hastada Hohmann gibi kaldira¢ kollu
ekartorler kullanilmads, yerine Parabeuf ekartorler ter-
cih edildi (Sekil 1). On kol supinasyon ve dirsek 70°
fleksiyonda, omuz 60° abdiiksiyonda rotasyon hareket-
leri yapilarak dirsekten uygulanan traksiyonla biseps
kas1 bikondiler aksa dik olacak sekilde dizilim saglana-
rak aks diizeltdldi. Kirik rediiksiyonu 6n-arka ve lateral
skopi goriintilerinde kontrol edildi. Proksimal kesiden
uygulanan bir elevator ile periost tistiinden distale dog-
ru kas alt tiinel agilds. Kilitli plaga uygulanan 4.5 mili-
metre kilitli vida kilavuzu tutacak gibi kullanilarak, plak
proksimal kesiden distale ilerletildi ve periost iizerinde
acilan tinele yerlestirildi. Kirik tespiti icin 2 hastada
S3® (DePuy, Kirkel-Limbach, Almanya) (Sekil 2), 7
hastada PHILOS® (Proximal Humerus Internal Loc-
ked System; Synthes-Stratec Medical, Oberdorf, Isvic-
re) plagt kullanildi. Once proksimal, daha sonra distal
fragman 4.5 mm kilitli vidalar ile plaga tespit edildi.
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Sekil 1. (a) Proksimal keside aksiller sinirin, distal keside ise radial sinirin korundugu gértliyor. (b) Proksimal kesiden plak uygulamasi. (c) Iki ke-
sinin de kapatiimis oldugu gortlmekte. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir]

Her kirik fragmani tespitinde en az 3-4 vida kullanildi.
Ek cerrahi islem olarak 2 hastada Mitek ¢apa dikis (De-
Puy, Johnson and Johnson, Boston, MA, ABD) kulla-
nilarak dondiiriici manget onarmmu yapildi (Sekil 2).
Tum hastalarda distal kesiden bir adet dren kondu.
Cerrahi sonrast 1. giin dren ¢ikarildi. Ortalama drenaj
miktar1 60 (dagilim: 40-120) cc idi. Ttum hastalarda
omuz kol askisi 3 hafta siire kullanildi. Ik hafta el bile-
gi, dirsek aktif ve pasif hareketleri, omuz sarka¢ egzer-
sizlerine baglanarak, tiim hastalara standart kirik reha-
bilitasyon programi uygulandi. Hastalar 3. ile 6. hafta-
da, 3. ile 6. aylarda radyolojik ve fonksiyonel olarak de-
gerlendirildi. Kontrol 6n-arka radyografilerinde medi-
al ve lateral, lateral radyografilerinde 6n ve arka kor-
teks olmak tizere toplam 4 korteksten 3’tinde kallus g6-
rildigi zaman kaynama olarak kabul edildi. Ortalama

takip stiresi 33.9 (dagilim: 14.8- 54.8) ay idi. Constant
skorunun 3. ay, 6. ay ve 1. yil 6l¢im degerleri Dunn
(coklu kargilagtirma) testine gore istatistiksel olarak de-
gerlendirildi.

Bulgular

Higbir hastada kaynamama, avaskiiler nekroz, aksi-
ler ve radial sinir felci goriilmedi. Operasyon zamamn
ortalama 72.6 (dagilim: 66-150) dakika olarak saptandu.
Ortalama Constant-Murley skoru 86.8+2.2 (dagilim:
70-100) idi. Ortalama kaynama siiresi 3.2 (dagilim: 2.5-
5) ay olarak kaydedildi (Sekil 3 ve 4). Hastalarm hep-
sinde 3. ay sonunda 90° istii abdiiksiyon 6. ayda ise
150° isti abdiiksiyon elde edildi (Sekil 3). Ortalama
Constant-Murley skoru 3. ayda 64.8:1.7, 6. ayda
73.5+1.3 ve 1 yil sonunda 86.8+2.2 oldu. Constant sko-

Sekil 2. 82 yasindaki kadin hastanin géruntuleri. (@)11A1 ve 12C12 tipi kiriklar gérultyor. (b) Cerrahi girisim. (c, d) Ameliyat sonrasi erken do-
nem radyografilerinde kingin S3® humerus plagt ile tespiti ve donduriicti manset yirtiginin capa dikis ile onarimi. (e) 3. ay radyografisin-
de kingin kaynadigi goértlmektedir. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gérulebilir]
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Sekil 3. (a-c) Hastanin cerrahi sonrasi 3. aydaki hareket agikligi gortltyor. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici

versiyonunda renkli gordlebilir]

runun 3. ay, 6. ay ve 1. yil dl¢iim degerleri arasinda
Dunn testine gore istatistiksel olarak anlamli derecede
degisim gozlendi (p=0.0001). Birinci y1l Constant sko-
ru degerleri 3. ay ve 6. ay degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek (p=0.007); altnci ay
Constant skoru degerleri 3. ay degerlerinden istatistik-
sel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p=0.007).
Mayo dirsek (performans) skoru 3. ay sonunda tim
hastalarda mitkemmeldi (ortalama: 92.5).

Tartisma

Fonksiyonel yiik bindiginde kirik parcalarmin sap-
tanabilir hareketine izin veren tespitler, goreceli esnek

tespit olarak kabul edilirler."” Kisa plaklar uzun egilme
gliclerine maruz kalirlar, uzun plaklarda ise egilme
stresi dagilir ve tespit esnek olur."” Lateral cift kesi ile
yapilan minimal invaziv girisimde, kirik fragmanlarinin
tam rediiksiyonu ve sikistirilmasi yapilmaz. Bu nedenle
bu tespit goreceli esnek bir tespittir. Goreceli esnek
tespitlerde kirtk hatti, kirik uglarini hizla koprileyen
kallus olusumuyla iyilesir. Goreceli esnek tespitlerde
olusan kallus ile iyilesme, mutlak sert tespitlerde olusan
kallussuz dogrudan iyilesmelerle kiyaslandiginda daha
hizli ve daha etkilidir. Kirik bolgesi acilmadig i¢in, yu-
mugak doku ve periost hasart sinirlidir ve bu da kirik
uclarindaki kanlanmanin bozulmasina engel olarak

Sekil 4. 70 yasindaki kadin hastanin gortnttleri. (a) AO Tip 11B2 ve 12C22 kingi. (b) Cerrahi girisim. (c) Ameliyat sonrasi erken do-
nem radyografisinde PHILOS® plagi ile kingin tespiti. Uclinct ay (d) 6n-arka ve (e) lateral radyografilerinde kingin kaynadigi go-
rtlmektedir. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gérulebilir]
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kaynamay1 hizlandirir."” Bu avantajlarinin yani sira, li-
teratiirde bu yontemlerde de kaynamama, koti dizilim,
implanta ait sorunlar ve bazi cilt sorunlarinin gérildi-
gii de bildirilmigtir."”*"

Segmenter humerus kiriklarinda yumusak dokunun
kirik parcalar: arasma girmesi ve segmenter pargalarda
dolagim bozuklugu diger kiriklara gére daha fazla go-
riliir. Segmenter kiriklar agik cerrahi yontemlerle te-
davi edildiginde, dolagimi bozulmus segmenter parga,
yumusak doku siyrilmasi nedeniyle, dolagimi daha da
tehlikeye girerek kaynamamayla sonuclanabilir."” MI-
PO tekniginde, segmenter kirik parcalari arasina girmis
olan yumusak dokular elevator ile ¢ikarilip rediiksiyon
saglanabilir fakat bu sirada kirik fragmanlar Gzerinde-
ki yumusak dokular styrilmamalidir.

Literatiirdeki humerus diafiz kiriklarma MIPO uy-
gulamalarinda plaklar, radial siniri ortaya koyma gerek-
sinimi olmamasindan dolay: gerek kadavra, gerekse kli-
nik ¢aligmalarda, humerusun anterior yiiziine uygulan-
mustir'*"*** Proksimal uzanimli diafiz kiriklarinda
MIPO uygulamasinda plagi laterale yerlestirmek daha
uygun olur. Bu deltoidin abdiikte ettigi proksimal par-
canin rediiksiyonunu kolaylagtirmaktadur."*"”

Aksiller ve radial sinir, humerustaki kirik i¢in yapi-
lan cerrahi tespit sirasinda, yaralanabilir. Bu sinirlerin
yerlesimini bilmek komplikasyondan ka¢immanmn en
onemli yoludur. Aksiller sinir, humerus bag: tist nokta-
sinin 6.1£0.7 (dagilim: 4.5-6.9) cm distalinde, humerus
boynunu, posteriordan anteriora dolanir.” Bizim calig-
mamizda, proksimal girisim, akromionun anterolateral
kosesinden distale dogru 6-8 cm arasi kesi seklinde ya-
pildi ve aksiller sinir askiya alind1 ve korundu.

Radial sinir, humerus cisim proksimalinde postero-
medialde, cisim ortasinda posteriorda, cisim distalinde
lateraldedir. Bircok MIPO calismasinda humerus ante-
rior girisimin tercih nedeni radial siniri ortaya koyma-
nin gerekli olmamasindandir. Radial sinir eksplorasyo-
nu gerekmese de, anterior girisimlerde radial sinirin vi-
dalarla posteriorda yaralanma ihtimali vardir."**' Pos-
terior kompartmandaki spiral olukta, radial sinir, tri-
seps medial ve lateral yapisma yeri arasinda, derin bra-
kial arterle beraber seyreder. Humerusun anterioruna
uygulanan plaklarda, bu bélgede anteriordan posterio-
ra gegirilen vidalarin, posteriorda radial siniri yaralama
olasilig1 mevcuttur, bu bolge deltoid insersiosu seviye-
sidir.””” Radial sinir lateral intermuskiiler septumu
(L1S) lateral epikondilin 11.8+2.1 (dagilim: 8.1-19.0)
cm proksimalinde delerek, posterior kompartmandan
anterior kompartmana girer ve burada humerusa oblik

seyreder. Ayrica sinirin burada ¢ok az mobil oldugu
bildirilmistir.” Radial sinir kirik pargalari ve takibin-
deki kirik tespitinde 2 bélgede risk alundadir. Birincisi,
humerus govdesinin posteriordaki orta bolgesindeki
6.3+1.7 cm’lik deltoid tuberositin distal bolimiidiir.
Ikinci bolge ise, lateral epikondilin 10.91.5 ecm prok-
simalindeki, 1/3 distal lateral humerus yiiziindeki me-
tafizyel genislik seviyesidir.”” Radial sinir humerusla
sadece suprakondiler sirtin kiiciik bir bolumiinde direkt
temastadir. Burast LIS’i gecip brakioradialise ulagma-
dan énceki kismudir.””"” Radial sinir ortaya konulmaya-
caksa, plak alt ucu LIS ve asagisina kadar uzanmamali-
dir. Calismamizda tiim hastalarda, plaklarin LIS ve asa-
g1 seviyesine kadar uzanmasindan dolayr radial siniri
ortaya koyduk ve koruduk.

Perkiitan vidalamada, distalde radial sinirle beraber
seyreden derin brakial arterin dali olan, posterior radi-
al kollateral arter ve lateral antebrakial kutan6z sinir
yaralanmasina dikkat edilmelidir. Posterior antebrakial
kutan6z sinir, spiral olukta radial sinirle seyrederken,
radial sinir LIS’ delerek anterior kompartmana girer,
posterior antebrakial kutanéz sinir, posterior kompart-
manda distale ilerler ve LIS’i lateral epikondilin 5 cm
proksimalinde deler ve cilt altna ¢ikar ve lateral epi-
kondilin anteriorundan geger.”” Calismamizda hicbir
plak bu kadar distale uzanmadig: icin, bu sinirde yara-
lanma gérilmemistir.

Operasyon sirasinda aksiller ve radial siniri koru-
mak icin kaldira¢ kollu Hohmann ekartorler yerine,
Parabeuf ekartorler tercih edildi. Askiya alinan sinirle-
re traksiyon uygulanmadi, matkap ucu ve vida uygula-
mast sirasinda yaralanmamasina dikkat edildi. Plak tes-
pitinde distal kirik parcasindan en az 4 kilitli vida tespi-
ti yapilacak sekilde plak boyu secildi. Proksimal meta-
fizer uzanimli segmenter diafiz kiriklarinda, segmenter
parcaya en az 2 en fazla 4 kilitli vida uygulandi. Ope-
rasyon strasinda uzun spiral kirikli 3 hastada perkiitan
interfragmantar vidalar yerlestirildi.

Lau ve ark.,"’ calismalarinda 17 proksimal diafiz
humerus kirigina PHILOS® plag: kullanarak lateral gi-
rigim ile MIPO uygulamislardir ve proksimalde aksiller
sinir ortaya konulmamistir. Distalde ise radial siniri or-
taya koyma ihtiyacindan kaginmak i¢in plak distali late-
ral epikondile 8 cm’den yukarida kalacak sekilde plak
boyu tercih edilmistir. Buna ragmen 3 hastada radial si-
nirde néropraksi gorilmiis ve takiplerde 3., 6. ve 8. ay-
larda tam iyilesme olmugtur. Bir hastada implant gev-
semesine bagh gecikmis kaynama olmus, 4 olguda ise
plagin yiiksekte konulmasina bagl sikisma sendromu
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yaganmis ve bu olgularin 2’sinde plak ¢ikarilinca hare-
ket acikligimin tam kazanim saglanmistir. Rancan ve
ark.’ninl4 c¢alismasinda 29 proksimal matadiafizer
proksimal humerus kirigma PHILOS® plag ile lateral
girisim ile MIPO uygulanmustir. Proksimalde aksiller
sinir ortaya konulmanus, fakat distalde radial sinir or-
taya konulmustur. Operasyon sonrasi takiplerde bir
hastada subakromial sikisma sendromu, bir hastada ise
vidalarmn yanlis yerlestirilmesi nedeniyle vida kirilmast
ile distal kirik parcasinin plaktan styrilmasi gorilmiis ve
bu hasta ayni teknik ile tekrar opere edilmistir.
Minimal invaziv girisim ile kirtklarin tespiti periost
styrilmast ve yumusak doku hasarini azaltarak, kirigin
biyolojik ortamina verilen zarari minimalize eder. Kirik
parcalarindan daha az yumusak doku siyrilmasi nede-
niyle, kirik fragmanlarinin kan dolagimi korunmusg
olur. Sonug olarak, tatminkar iyilesme zamani ve mii-
kemmel fonksiyonel sonuglar ile lateral minimal inva-
ziv ¢ift kesi ile cerrahi girisim diafiz ve proksimal uza-
mmli humerus diafiz kiriklarinin tespitinde giivenli, et-
kili ve acik cerrahiye alternatif bir cerrahi yontemdir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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