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Amag: Calismamizda minimal invaziv perkiitan plak osteosentezi (MIPPO) ile tedavi edilmis hume-
rus saft kiriklarinda hem objektif hem de siibjektif sonuglarin tartisilmasini ve klinik sonuglari iyilesti-
recek ve prosediirii kolaylastiracak noktalarin tartisilmasini amagladik.

Calisma plant: Bu retrospektif galismaya 2009-2011 yillart arasinda MIPPO teknigi ile tedavi edil-
mis 14 humerus orta saft kirig1 dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1 41.7 (dagilim: 19-66) idi. 4.5
mm'lik kilitli plaklar anterior yaklasim ile deltoid yapisma yerinin biitiinliigiinii korumak icin antegrad
olarak (proksimalden distale) ilerletilerek uygulandi. Kirik iyilesmesi diiz radyografiler ile degerlendi-
rildi. Objektif sonuglar eklem hareket acikliy, siibjektif sonuglar ise ASES, UCLA, MEPI ve DASH
skorlari ile degerlendirildi.

Bulgular: Basarili kaynamanin griildiigii tatmin edici sonuglar ortalama 17.8 (dagilim: 13-30) ayda
elde edildi. Omuzun ortalama aktif 6ne fleksiyonu 163.9°+5.6° iken, ortalama abdiiksiyon 87.8°+3.77°
idi. Ortalama dirsek fleksiyonu ve ekstansiyon kayb, sirasiyla, 134.6°+41.16° ve 3.9°£6.25° idi. Orta-
lama ASES ve UCLA skorlar1 90.2+4.76 ve 31.8+1.56 olarak dliiliirken, ortalama MEPI ve DASH
skoru 93.6+4.12 ve 4.6+2.19 olarak kaydedildi.

Cikarimlar: Minimal invaziv perkiitan plak osteosentezi humerus saft kiriklarinin tedavisinde basa-
r1l1 bir tekniktir. Plagin ilerletilmesi sirasinda plagin humerus anterior yiizii ile temas halinde olmas,
deltoid yapigsma yerinin korunmasi i¢in plagin antegrad ilerletilmesi ve kirik hattinin her iki tarafinda
en az alt1 korteks ile stabil tespitin yapilmasi prosediirii basitlestirecek ve sonuglar1 iyilestirecegini dii-
siindiigiimiiz unsurlardir.

Anahtar sozciikler: Humerus saft; kirik; MIiPPO.

Humerus saft kiriklar: tiim kiriklarin %3’tinii ve tiim cerrahi tespit icin ideal tedavinin ne oldugu hakkinda
humerus kiriklarinin %20%sini olugturur.) Humerus saft tartisma devam etmektedir. Biyolojik tespit ve minimal
kiriklarinin primer nedenleri arasinda trafik kazalari, invaziv cerrahi geleneksel plaklama, intramediiller ve
diismeler veya siddet yaralanmalar1 sayilabilir.”) Kon- eksternal tespit yontemlerine gore daha yiiksek oranda
servatif tedavi altin standart olarak kabul edilse de,*! kabul gdren bir alternatiftir.®
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Primer olarak tibia ve femurun parcal kiriklar: icin
tanimlanan minimal invaziv perkiitan plak osteosentezi
(MIPPO), humerus saft kiriklarinin tedavisinde de po-
piilarite kazanmistir.”") MIPPO'nun agik cerrahi yén-
temlerin aksine daha diisitk yumusak doku diseksiyonu
ve kaynamama oranlari ile daha az iatrojenik radial sinir
yaralanmast gibi avantajlari bulunmaktadir.'” Cerrahi
sonrasinda erken dénemde fonksiyonel tedaviye olanak
tanir ve komsu eklemlerde daha yiiksek eklem hareket
agikligr saglar.>'¥ Livani ve Belangero™ ile Apivattha-
kakul ve ark.,'” kadavra ¢aligmalarinda anterior hume-
ral yaklagim ile MIPPO'nun etkinligini arastrmislar ve
4 hastanin MIPPO ile tedavi edilen 5 humerus saft kir1-
ginda tatmin edici sonuglar bildirmislerdir. MIPPO'nun
diger tespit tekniklerinden daha tistiin oldugunu goste-
ren deliller giderek artmaktadir. Bununla birlikte, yukar-
da sayilan tiim avantajlari ile birlikte uygulama sirasinda
ndrovaskiiler yapilarin yakinlig1 ve anatomik engeller ne-
deniyle teknigin ciddi zorluklar: da bulunmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci, anterior yaklagim ile MIPPO
teknigi kullanilarak tedavi edilmis humerus saft kirik-
larinda elde edilen objektif ve siibjektif sonuglar1 bildir-
mek, klinik sonuglari iyilestirecek ve prosediirii kolaylas-
tiracak noktalar: tartigmaker.

Hastalar ve yontem

Retrospektif ¢alismaya baglamadan énce etik kurul
onay1 alindi. Subat 2009 ile Agustos 2011 tarihleri ara-
sinda ortalama yas1 41.7 (dagilim: 19-66) olan ve 14 hu-
merus orta saft kirig MIPPO teknigi ile cerrahi olarak
tedavi edilen 13 hasta (8 erkek, 5 kadin) calismaya dahil
edildi. Acik kiriklar, iskelet sistemi gelismemis hastalar,

patolojik kiriklar ve revizyon olgulari ¢alisma disinda
birakildi. Coklu travma hastalar1 (yedi hasta), konserva-
tif tedavisi bagarisiz olan hastalar (bes hasta) ile rediik-
siyon sonrast radial sinir felci olan hastalar (bir hasta)
calismaya dahil edildi. Hastalarin tiimiiniin yaralanma
oncesi omuz ve dirsek eklem hareket agikligi normaldi.
Tki hastada kirigin kapali rediiksiyonu ve yaralanma ile
iliskili cerrahi dncesi radial sinir felci mevcuttu. Yaralan-
ma mekanizmasi ve kiriklarin Ortopedik Travma Birligi
(OTA) siniflamast ile diger cerrahi dncesi detaylar Tablo
1de verilmistir.

Tiim hastalar sirtiistii pozisyonda, el masasi kullani-
larak ve kol nétralde ve 6n kol tam supinasyonda iken
ayni cerrahi prosediir ile ameliyat edildi. Tiim humerus
ile omuz goriintiilenecek sekilde skopi kontrolii uygu-
landi. Manuel traksiyon ile humerusun uygun dizilim ve
boyu saglandiktan sonra (<20° anterior agilanma, <30°
varus/valgus agilanmasi, <3 cm kisalik), anterolateral
humeral yaklagim ile ayni standart ¢izgi tizerinde kala-
cak sekilde kirigin 5-7 cm proksimal ve distalinden iki
kiiciik kesi yapild: (Sekil 1a). Humerus proksimal safti-
na ve deltoid yapisma yeri anterior kismina ulagmak i¢in
delto-bisipital araliktan yararlanildi. Distal humerus
yaklasimu ile biseps-brakialis klivaji olusturuldu ve kiint
bir retraktor ile brakialis kas govdesi ekarte edilerek ra-
dial sinir korundu. Rediiksiyon sonras: radial sinir felci
olan hasta diginda radial sinir ekspoze edilmedi. Ardin-
dan periost elevatorii brakialis kast ile humerus arasinda
anterior ekstraperiosteal tiinel olusturmak icin distalden
proksimale dogru ilerletildi. Son olarak, diiz 4.5 mm'lik
kilitli kompresyon plag: (Synthes® 4.5 mm Dar LCP
Plak; Synthes Holding AG, Solothurn, Isvigre) fonksi-

Tablo 1.  Hastalarin cerrahi 6ncesi detaylari.
Hasta* Cinsiyet Yas (Yil) Taraf Neden AO/OTA Siniflamasi Eslik eden yaralanma

Kadin 64 Sag MAK 12C1.1 Yok

Erkek 58 Sag MAK 12 A3.2 Yizen dirsek (Sag@)

Kadin 39 Sag MAK 12 A3.2 (R) Klavikula kingr (Sag),

Sol 12B2.2 (L) Metakarpal kiriklar (Sag),
Femur kingi (Sag), Tibia kingi (Sol)

4 Erkek 55 Sag MAK 12A1.2 Reduksiyon sonrasi radial sinir felci (Sag)
5 Erkek 19 Sag MAK 12B2.3 On kol kingi (Sol), Asetabulum kingi
6 Erkek 34 Sag MAK 12B2.2 Pelvis kirngr ve falanks kiriklari (Sag El)
7 Erkek 19 Sag DUsme 12 A3.2 Kafa travmasi, Ylzen dirsek ve radial sinir felci (Sag)
8 Erkek 21 Sag MAK 12A3.2 On kol kompartiman sendromu (Sag)
9 Kadin 35 Sol Dusme 12B3.3 Yok
10 Erkek 42 Sag MAK 12A3.2 Yok
11 Kadin 36 Sag Dusme 12B2.2 Yok
12 Kadin 66 Sag MAK 12A3.2 Distal radius kingi (Sol)
13 Erkek 55 Sol MAK 12C1.1 Yok

MAK: Motorlu arac kazasi.
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yonel giigsiizliik ve aviilziyona sebep olmamak ve deltoid
kas anterior yapisma yerini korumak icin antegrad ola-
rak submuskiiler tiinelden gonderildi (Sekil 1b).1'* Re-
diiksiyonu saglamak i¢in daha 6nceki ¢aligmalarda tarif
edildigi gibi eksternal fiksator kullanilmads.!"”*#) Yivli bir
matkap kilavuzu plagin pozisyonlamasinda tutamag ola-
rak kullanild: (Sekil 1c). Alt1 korteksi tutan en az 3 vida
ile ana kirik fragmanlari tespit edildi. Norovaskiiler ya-
pilarin korunmas i¢in tiim vidalar plaga sabitlenen cezve
tizerinden yetlestirildi. Posteriorda, olugu i¢cindeki radial
sinire penetre etmemek icin humerusun orta saftinda

tek korteks vidalar kullanilds.

Hastalar cerrahi sonrasi 48 ila 72 saatte omuz askist ile
taburcu edildi. Tolere edebildikleri dl¢iide pasif dirsek ve
omuz hareketlerine izin verildi. Omuz askisi ve dikigler 10
ile 14 giin i¢inde ¢ikarildi. Hastalar, ilk 3 ay, dorder hafta-
lik araliklarla takip edildi. Kemik kaynamasinin bir isareti
olarak erken kallusun goriildiigii 4. haftada hafif direng
ile aktif harekete bagland1. Klinik ve radyolojik degerlen-
dirmeler gerceklestirilerek omuz ve dirsek eklem hareket
acikliklar: objektif sonuglarin saptanmasi i¢in kaydedildi.
Siibjektif degerlendirme i¢in son klinik vizitlerinde hasta-
larin Amerikan Omuz ve Dirsek Birligi (American Sho-
ulder and Elbow Society, ASES), Kaliforniya Universitesi
Los Angeles (UCLA), Mayo Dirsek Performans Indeksi
(Mayo Elbow Performance Index, MEPI) ve Kol, Omuz
ve El Sakatlik (The Disability of the Arm, Shoulder and

Hand, DASH) skorlar1 kaydedildi.

Bulgular

Yaralanmadan cerrahi uygulamasina kadar gegen or-
talama siire 6.4 (dagilim: 1-14) giin idi. Hastalar ortala-
ma 17.8 (dagilim: 13-30) ay boyunca takip edildi. Kirik-
larin ortalama iyilesme siiresi 13.8 (dagilim: 10-20) hafta
idi. Omuzun ortalama aktif 6ne fleksiyonu 163.9°+5.6°
iken, ortalama abdiiksiyon 87.8°%+3.77° olarak kayde-
dildi. Ortalama dirsek fleksiyonu ve ekstansiyon kaybs,
sirasiyla, 134.6°+41.16° ve 3.9°+6.25° olarak &l¢iildii.
Ortalama ASES skoru 90.24+4.76 idi. UCLA skorlama
sistemine gore sonug ortalamasi 31.8+1.56 (11 iyi ve 3
miitkemmel) ve MEPI ortalamas1 93.6+4.12 (1 iyi ve 13
miikemmel) bulundu. Ortalama DASH skoru 4.6+2.19
olarak hesapland: (Tablo 2).

Tim olgularda ana fragmanlarin rediiksiyonu ile
kabul edilebilir dizilim saglanabildi. Kiriklarin tamami
derin enfeksiyon veya yara komplikasyonu olmadan ba-
sartli sekilde kaynadi (Sekil 2). Tki hastada antibiyotik
tedavisi ile kontrol edilebilen yiizeysel yara enfeksiyonu
gelisti. Bir hastada 6 ay icinde kendilifinden diizelen,
operasyona bagli gecici radial sinir felci gelisirken, yara-
lanma ile iliskili cerrahi 6ncesi fel¢ 9 ay icinde tam olarak
diizeldi. Son takipte ameliyat oncesi radial sinir felci olan
iki hastada da tam iyilesme saptandi.
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Sekil 1. (a) MIPPO icin proksimal ve distal kesiler. (b) icinden plagin ilerletildigi humerus anterior yiizeyi distal yarisini érten
brakialis kasi ve plagin ilerletilmesi ve pozisyonuna yardimci olmak icin ayrilmis deltoid anterior yapisma yeri (beyaz
ok). (Kadavra calismasi). (c) Pozisyonlamaya yardimci olmak icin yivli matkap kilavuzu plaga tutturulmustur. [Bu
sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli goérulebilir.]
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®

Sekil 2. (a) Motorlu arac kazasi; sag ylzen dirsedi ve radial sinir felci olan 19 yasindaki erkek hasta. (b) Cerrahi sonrasi 4. ay
radyografilerinde kemik kaynamasi gortilmekte. (c) Kirik kaynamasi sonrasi fonksiyonel sonuclar. [Bu sekil, derginin
www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir ]

Tartisma

Humerus saft kiriklarinin ¢ogu konservatif yon-
temlerle bagarili sekilde tedavi edilebilmekle birlikte,*#
ideal cerrahi tespit segenegine dair tartisma devam et-
mektedir. Hastanin klinik durumu ve aktivite diize-
yi, kirik tipi ve lokalizasyonu ve cerrahin deneyimi en
uygun alternatifin se¢ilmesi i¢in temel belirleyicilerdir.
Son on yilda képriileme plag: osteosentezi ile minimal
invaziv ydntemler popiilarite kazanmistir. Bununla bir-
likte, humerus kirig: ile ilgili literatiirde sadece birkag
caligma yer almaktadir. Livani ve Belangero 2004 tarihli
¢alismalarinda humerus saft kiriklarinda MIPPO'nun
major komplikasyonlar olmadan uygulanabilir, gii-
venilir ve etkili bir yontem oldugunu bildirmistir.'*)
MIPPO'nun geleneksel plaklama tekniklerine gére

minimal yumusak doku hasari ile erken stabilizasyon
nedeniyle daha erken iyilesme siiresi gibi iistiinliikleri-
ni gosteren daha iyi sonuglar bildirilmistir."®) Aksu ve
ark., humerus kiriklarinda MIiPPO ile kiriga komsu
eklemlerde fonksiyonun daha erken geri kazanildigini
ve kirik iyilesme zamaninda azalma oldugunu aktar-
miglardir.'” Bununla birlikte, humerus saft kirikla-
rinda MIPPO'nun faydalarinin kanitlanmast igin yeni
calismalar gerekmektedir. Calijmamizda, son takipte
yiizen dirsegi olan hasta disinda, etkilenen ekstremite-
lerde hem objektif hem de siibjektif dl¢iimlerde belirgin
diizelme saptanmistir. Kontrol grubu olmadig: halde,
ozellikle omuz fonksiyonlarinda elde edilen iyi sonug-
larin deltoidin korunmasina yonelik yaklagim ile iligkili
oldugunu diisiiniiyoruz.
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Hastalarin sonuclari.

Tablo 2.

Dizilim

DASH
bozuklugu

ASES MEPI
skoru

UCLA
skoru

Cerrahi
komplikasyon

Dirsek
Fleksiyon/
Ekstansiyon

Omuz
abdiiksiyon/

Kaynama

Calisma

uzunlugu

Takip
(ay)

Yaralanmadan

Hasta*

skoru

Zzamani

ameliyata
gecen siire

one fleksiyon

(hafta)

(mm)

(giin)

4° valgus

4.2

96.6 95

34
32

YUzeysel enfeksiyon

135/5
130/0
135/0
140/0
140/0
135/0
140/0
125/20
135/15

80/165

58
36
42

23
18
19
19
13
21

2° valgus

5.8
7.5

90
90
95

91.9

Yok
Gecici RSF

90/170

Yok
Yok
5° varus

81.6

29
31

80/150

3 (Sol)

6.7

86.6

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok
Ylzeysel enfeksiyon

85/160

54
34
52

7.5

88.3 95

32

90/160

Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
3°valgus

6.7

91.6 95

31

85/160

4.2

100
85

93.3

34
30
30
32
32
32
33
34

90/170

48

30
12
24
10
12
20
14
15

12

5.8
5.0
1.7
0.8

2.5

89.9

90/165

40

90
95

79.9

90/165

38
62

93.3

Yok
Yok
Yok
Yok
Yok

135/5
135/0
135/5
130/5
135/0

90/165

11

14

11

100
95

94.9

90/170

45

10

93.3

90/165

56
45

Yok
Yok

3.3
2.5

90
95

89.9
ASES: Amerikan Omuz ve Dirsek Birligi, DASH: Kol, Omuz ve El Sakatlik Anketi, MEPI: Mayo Dirsek Performans indeksi, RSF: Radial sinir felci, UCLA: Kaliforniya Universitesi Los Angeles.

90/160

12
13

91.6

90/170

110

Yukarida sayildigi gibi MIPPO tekniginin birgok
avantaji olsa da, ndrovaskiiler yaralanma kaygisi ne-
deniyle teknige kullanilmasinda tereddiit s6z konu-
sudur. Zayif ndrovaskiiler monitdrizasyon, uzamis
floroskopi zamani rediiksiyonun korunmasindaki
zorluklar ve plagin iletletilmesi sirasinda karsilagilan
anatomik engeller prosediirii zorlastiran faktorler ola-
rak kargimiza ¢ikmakeadir. Literatiirde plak ve sinirin
yakinligini ele alan bazi kadavra ve klinik ¢aligmalar
bulunmaktadir. Apivatthakakul ve ark., humerus an-
terior yiizeyine perkiitan plak uygulamasinin radial
sinir eksplorasyonuna ihtiya¢ duyulmadan yapilabi-
lecegini bildirmislerdir.? Ji ve ark., lateral yaklasim
ile MIPPO uygulamasinin humerus saft kiriklarinda
giivenli ve uygulanabilir oldugunu vurgulamuglardur.'¥
Muskiilokutan sinir ile kolun anterior kompartimani
arasindaki yakin iliski degerlendirildiginde Gardner
ve ark.,?!) humerus igin MiPPO uygulamasi sirasin-
da muskiilokutan sinir i¢in tehlikeli bélgeleri tanim-
lamiglardir. Yazarlar, vida uygulamas: sirasinda mus-
kiilokutan siniri korumak igin, cerrahlara, daha uzun
bir cilt kesisi ve agik yaklagimi 6nermislerdir. Bizim
goriisiimiize gore, bu caligmada goriilen radial sinir
felcinin nedeni sinirin sivri bir ekartériin (Hohmann
ekartorii) altinda agin sikigtirilmasidir. Calismamizda
bu tiir ekartorler kullanilmadi ve baska bir nérolojik
komplikasyon goriilmedi.

Klinik sonuglar1 etkileyen anatomik engeller de
norovaskiiler yapilar gibi iyice degerlendirilmelidir.
Deltoid yapisma yerinin zarar gérmesinin fonksiyo-
nel bozukluklara neden olabilecegi ve ciddi bir prob-
lem oldugu literatiirde etraflica belirtilmistir.**) Farkl:
calismalarda deltoid yapisma yerinin korunmasi veya
tekrar onarilmasina vurguda bulunulmustur.*>*! Hu-
merus anterior yiizeyine minimal invaziv plak uygula-
masi ile ilgili 12 kadavrada daha énce yaptigimiz ¢a-
lismada ve bu klinik ¢alismada elde ettifimiz deneyim
deltoid yapisma yerinin humerus anterior yiizeyinde
en 6nemli anatomik engel oldugunu ortaya koymak-
tadir (Sekil 2). Deltoid anterior yapisma yerinin %20
den fazla gevsetilmesinin deltoid kas fonksiyonunun
etkiledigi de yine literatiirde gdsterilmistir.'® Daha
once yaptigimiz anatomik ¢alisma ve literatiir deger-
lendirildiginde, deltoid fonksiyonunun korunmasi i¢in
deltoid koruyucu yaklasim ile antegrad ilerletmeyi
Oneriyoruz.

Yitksek norovaskiiler yaralanma riskinin yan:
sira bu teknigin bir bagka kisitliligi ‘optimal ¢aligma
uzunlugunun’ saglanmasindaki zorluktur.?” bunun-
la bitlikte, calismamizda, énerilenden daha kisa plak
kullandigimiz durumlarda bir yetmezlik ile kargilag-
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madik. Bunun nedeni uygun implantasyon teknigi ve
vida yerlestirilmesi (her iki tarafta en az 6 korteks), er-
ken rehabilitasyon ve hastalarin oryantasyonu olabilir.

Goreceli olarak kiigiik hasta grubu ve kontrol gru-
bunun olmamasi bu ¢aligmanin olasi bir kisitiligidir.
Bu nedenle, minimal invaziv osteosentezi alternatif
yaklagimlarla karsilastirip bu teknigin potansiyel avan-
tajlarini ortaya koyacak gelecek calismalara gereksinim
vardir.

Sonug olarak, MIPPO teknigi humerus saft kirikla-
rinda umut vadeden ve giivenli bir tedavi alternatifidir.
Teknigin uygulanmas: sirasinda dogru intermuskiiler
klivajin kullanilmasi ve ilerletilmesi sirasinda plagin
anterior yiizey ile temas halinde tutulmasi, deltoid ya-
pisma yerinin korunmasi i¢in plagin antegrad ilerletil-
mesinin tercih edilmesi ve kirik tipine bagli olarak ki-
r1igin her iki tarafinda en az alt1 korteksin uygulanmasi
stabil bir tespit elde etmek icin 6nemli unsurlardir.
Teknigin gelistirilmesi i¢in daha ileri klinik ¢aligmalar
gerekmekle birlikte, anatomik engellerin ve yumusak
dokunun géz 6niinde bulundurulmas: cerrahin daha
az risk ile uygun osteosentezi saglamasina olanak ta-
niyacaktir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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