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Ilizarov yontemi ile humerus diafiz psodartrozlarimin tedavisi

The treatment of pseudoarthrosis of the humeral shaft by the Ilizarov method
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Amac: Humerus diafiz psodartrozlu hastalarda Ilizarov
eksternal fiksator uygulamasi degerlendirildi.

Calisma plani: Humerus diafiz psddartrozu tanisi konan
35 hasta (25 erkek, 10 kadin; ortalama yas 37.3; dagilim
13-69) Ilizarov eksternal fiksator uygulamas ile tedavi
edildi. Primer tedavi ile sirkiiler eksternal fiksator uygu-
lanmas arasinda gecen siire ortalamasi 11.7 ay (dagilim
5-48 ay) idi. Hastalar ortalama 39.2 ay (24-80 ay) siirey-
le izlendi.

Sonuclar: Bir hasta hari¢ diger tiim hastalarda (%97.14)
kaynama saglandi. Ortalama kaynama siiresi 5.5 ay (3-10
ay) idi. Hastalarin ¢ogunda c¢ivi dibi enfeksiyonu gézlen-
mesine karsin, sadece ii¢ hastada Schanz vidasi ¢ikarilma-
si1 gerektiren civi dibi enfeksiyonu olustu. Erken posto-
peratif donemde ii¢ hastada radial sinir paralizisi gozlen-
di. Bunlarin ikisi ameliyat sonrasi ii¢lincii ayda spontan
olarak iyilesirken, radial sinir lezyonu diizelmeyen bir ol-
guda ii¢lii tendon transferi uygulandi.

Cikarmmlar: Humerus diafiz psodartrozlarinda Ilizarov
yonteminin kisa kaynama siiresi ile giivenli ve etkin bir
alternatif tedavi yontemi oldugu ve enfekte, kemik de-
fektli, kisalik omuz-dirsek eklem hareket arkinda kisitlilik
gibi sorunlu humerus psoddartrozlarinda ise alternatifsiz
bir tedavi yontemi oldugu sonucuna varildi.

Anahtar sozciikler: Eksternal fiksatorler; kirik fiksasyo-

nu/enstriimantasyon; kirik, ununited/cerrahi; humeral kirik-
lar/cerrahi/radyografi; Ilizarov teknigi; psodartroz/cerrahi.

Objectives: We evaluated the use of Ilizarov circular external
fixator in patients with pseudoarthrosis of the humeral shaft

Methods: Thirty-five patients (25 males, 10 females; mean
age 37.3 years; range 13-69 years) with pseudoarthrosis of
the humeral shaft were treated with the Ilizarov circular
external fixator. The mean interval between the primary
treatment and application of the external fixator was 11.7
months (range 5-48 months). Mean follow-up was 39.2
months (range 24-80 months).

Results: Union was achieved in all but one patient
(%97.14), within a mean duration of 5.5 months (range 3-
10 months). Although most of the patients experienced
minor pin tract problems; these problems led to the
removal of Schanz screws in only three patients. Radial
nerve palsy developed in three patients during the early
postoperative period, two of whom spontaneously recov-
ered in three months. One patient with permanent palsy
was treated by a triple tendon transfer.

Conclusion: The Ilizarov external fixator is a reliable sur-
gical alternative in the treatment of nonunions of the
humerus, providing a rapid bony healing. It is the only treat-
ment modality, enabling management of infected, defect
pseudoarthrosis and in patients with extremity shortness and
restricted shoulder and elbow range of motions.

Key words: External fixators; fracture fixation/instrumentation;

fractures, ununited/surgery; humeral fractures/surgery/radiogra-
phy; Ilizarov technique; pseudarthrosis/surgery.

Humerus diafiz kiriklari, konservatif yontemlerle
genelde bagar ile tedavi edilebilir. Ancak hastalarin
takipleri sirasinda fragmanlar arasi belirgin deplas-

man, yumusak doku interpozisyonu, kabul edilemez
sinirlarda angulasyon ve yeterli siire gecmesine rag-
men kirik iyilesme bulgulariin goriilememesi gibi
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nedenlerle cerrahi yontemlere gecis yapilabilir.
Ayrica, acik kirik, transvers-kisa oblik kirik, noro-
vaskiiler yaralanma, multipl kiriklar, kapali rediiksi-
yona ragmen kirik u¢larinin deplase izlendigi yumu-
sak doku interpozisyonu diisiindiiren kiriklar, hasta-
nin konservatif tedavi yontemlerini tolere edemedigi
durumlarda cerrahi yontemler tercih edilebilir.!”
Bir¢ok calisma humerus diafiz kiriklarinin tedavi-
sinde konservatif yontemlerin, cerrahi yontemlere
oranla daha yiiksek kaynama oranlarina ulagtifini
gostermigtir.* %

Konservatif veya konvansiyonel cerrahi yontem-
lerle tedaviye ragmen en az dort ay gecmesine kar-
sin kaynama saglanamamasi durumunda, kirig1 artik
psodartroz olarak kabul etmek gerekir.™'” Rosen™
ise 3-4 ay gibi bir siirede kaynama saglanamamasini
kaynama gecikmesi, 6-8 ay gibi bir siirede kaynama
saglanamamasini ise psodartroz olarak degerlendir-
mistir. Humerus psodartrozlarinin tedavisinde degi-
sik plak-vida uygulamalari, intramediiller fiksasyon
cihazlar1 ve tek basina ya da kombine greftleme yon-
temleri gibi cerrahi yontemler ve elektrik stimiilas-
yonu gibi konservatif yontemler kullanilmasina rag-

men, istenilen sonuglar her zaman elde edilememis-
tiI‘ [1,2,6,7.9,11-15]

Ilizarov,"® distraksiyon osteogenezi kavramini
ortaya atmig ve psddartroz bolgesinin distrakte edi-
lerek normal kemik dokusuna doniistiiriilebilecegini
ve kaynamanin saglanabilecegini gostermistir.

Bu calismada, daha once konservatif veya cerra-
hi yontemlerle tedavi edilmesine ragmen kaynama
saglanamayan humerus psoddartrozlu olgularda,
Ilizarov tipi eksternal fiksatorii kullanilarak elde edi-
len tedavi sonuclari ve deneyimlerin aktarilmasi
amaclanmustir.

Hastalar ve yontem

Klinik ve radyolojik olarak humerus psodartrozu
tanist konmus ve Ilizarov yontemi ile tedavi edilen
35 olgu calisma grubunu olusturdu. Olgularin etiyo-
lojik faktorleri 15 olguda trafik kazasi, ii¢ olguda tii-
mor rezeksiyonu, 14 olguda diisme, ii¢c olguda ategli
silah yaralanmasi seklinde belirlendi. Hastalarin
16’sinda ilk tedavi konservatif, 19’unda cerrahi yon-
temlerle uygulanmisti. Konservatif tedavi goren has-
talarin 13’iinde (%81.3), cerrahi tedavi goren olgula-
rin 14’iinde (%73.7) kirik dominant iist ekstremiteye
lokalizeydi. Bu 19 hasta daha 6nce ortalama 0.8 kez

(dagilim 0-3) kez cerrahi tedavi gormiislerdi. Yine
bu grubun sekizinde enfeksiyon nedeniyle osteosen-
tez materyelleri (plak-vida, IM ¢ivi) ¢ikartilmisti. Bu
sekiz olguda bagvuru aninda klinik ve laboratuvar
olarak enfeksiyon bulgusu saptanmadi. Ilk tedavinin
baslama tarihi ile sirkiiler eksternal fiksator uygula-
mast arasinda gecen ortalama siire 11.7 ay (dagilim
5-48 ay) olarak hesaplandi. Tiim olgularda psodart-
roz tanisi klinik muayene ve iki yonlii direkt radyog-
rafilere gore kondu. Olgularin sekizi hipertrofik,
27’si atrofik psddartroz olarak degerlendirildi. Bas-
langictaki kirik tipi 14 olguda transvers, 11 olguda
oblik, yedi olguda parcali, ii¢ olguda defektli (tiimor
rezeksiyonu) idi ve kiriklarin altis1 proksimal 1/3,
17’si orta 1/3, 12’si distal 1/3’e lokalize idi. Olgula-
rin 10°u agik, 25’1 kapali kirik ile bagvurmusgtu (Tab-
lo1).

Hastalarin hepsi Cattaneo ve ark.nin"” sirkiiler-
semisirkiiler tel-¢ivi kombinasyonu ile tedavi edildi.
Daha once ameliyat edilen distal 1/3 psodartrozlu
tim olgularda, 3-4 cm uzunlugunda lateral longitu-
dinal insizyonla girilerek once radial sinir eksploras-
yonu yapildi; sonra mevcut ise, internal fiksasyon
materyalleri ¢ikarildi; kirik uclar avaskiiler dokular-
dan temizlenerek her iki fragmanin mediiller kanal-
lar1 acildi. Iliak kemikten alinan kortikospongiyoz
greftler psodartroz sahasina uygulandi.

Ameliyat sonrasi birinci giinde aktif-pasif dirsek
ve omuz hareketlerine baslandi. Temel gereksinim-
leri karsilayacak basit hareketlere izin verildi. Teda-
vi siiresince olgularin tiimiinde, radyolojik iyilesme
belirlenene dek ardisik olarak monofokal 7 giin dist-
raksiyon (1 x 0.25 mm) - 7 giin kompresyon (1 x
0.25 mm) uygulandi. Hastalar iki haftalik radyolojik
kontrollerle izlendi. Hastalara giinde ortalama iki sa-
at, 6zellikle dirsek ve omuz ROM unu artirmaya yo-
nelik rehabilitasyon uygulandi. Iki planl radyolojik
tetkikte en az ii¢ korteksin devamlili§inin saglandigi
olgularda, rodlar gevsetilip klinik olarak kaynama
test edildikten sonra cihaz ¢ikarildi. Cergeve ¢ikaril-
diktan sonra, bir ay siireyle koruyucu breys kullan-
malar1 saglandi.

Olgular ameliyat sonrasi ortalama 39.2 ay
(dagilim 24-80 ay) siireyle izlendi.

Sonuclar

Ortalama cihaz cikarilma siiresi 5.5 ay (dagilim
3-10 ay) bulundu. Olgularin 14’{inde iliak kemikten
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Tablo 1. Hasta grubuna ait ayrintili dokiim

Olgu Yas Cinsi- Psod- Etyoloji Onceki Onceki Psodartroz ~ Psodartoz  Eslik  Fiksator Takip Komplikasyon Kisalik Dirsek — Hasta

no yet artroz tedavi ameliyat lokalizasyonu tipi eden  c¢ikarilma (ay) miktar1 ROM memnuniyet
siiresi say1st sorun siiresi (cm) artis1 (%) skoru
24 E 12 D Kons. - Orta 1/3 Atrofik - 3 80 - 2 10 4
2 28 K 16 D Kons. - Distal 1/3 Hipertrofik Acik kik 5 78 Radial paralizi, 2 0 1
spontan iyilesti
3 17 K 9 TM Plak-vida 2 Proksimal 1/3 Hipertrofik Enfekte 4 68 - 5 -10 3
77 E 5 D Kons. - Proksimal 1/3 Atrofik - 5 68 - 3 15 2
5 15 E 13 ASY Kons. - Distal 1/3 Atrofik Acik kirik, 4.5 66 - 3 0 3
radial paralizi
6 26 K 18 TK Plak-vida 1 Proksimal 1/3 Atrofik - 10 59 - 3 0 4
7 24 E 5 D Kons. - Orta 1/3 Atrofik Enfekte 4 58 - 3 14 3
8§ 57 E 8 D Kons. - Distal 1/3 Atrofik Acik kink 9 48 - 3 15 3
9 36 E 6 TK Kons. - Distal 1/3 Atrofik Acik kirik, 10 48 Civi dibi enfeksiyonu 4 20 2
enfekte ¢ivi ¢ikarildi
10 38 E 24 D Plak-vida 2 Orta 1/3 Atrofik Enfekte 6 47 - 2 3 2
11 59 E 15 TK Plak-vida 3 Orta 1/3 Hipertrofik - 5 46 - 3 0 2
12 15 E 5 TK Kons. - Distal 1/3 Atrofik - 5 46 - 3 0 1
13 26 E 28 TM Plak-vida 1 Orta 1/3 Atrofik - 4 46 - 4 -5 4
14 26 E 26 TK Kons. - Distal 1/3 Atrofik Acik kirk 8 44 - 2 8 4
15 41 E 20 TK Plak-vida 1 Proksimal 1/3 Atrofik - 7 43  Ulnar sinir lezyonu, 3 15 1
spontan iyilesti
16 13 K 12 TM Plak-vida 1 Orta 1/3 Atrofik Enfekte 5 40 - 1 0
17 43 E 5 TK Plak-vida 2 Distal 1/3 Atrofik - 5.5 39  Radial paralizi, 2 5 2
spontan iyilesti
18 63 K 5 TK Kons. - Orta 1/3 Atrofik Acik kirik, 6 38 Civi dibi enfeksiyonu 1 10 2
enfekte, radial ¢ivi ¢ikarildi
paralizi
19 43 E 8 D M ¢ivi 1 Distal 1/3 Hipertrofik Acik kink 5 33 Radial paralizi, 2 0 1
tendon transferi
20 59 E 7 TK Kons. - Proksimal 1/3 Atrofik - 9 30 Kaynamama, IM ¢ivi 3 0
21 25 E 9 D Kons. - Orta 1/3 Atrofik Acik kirik, 7 30 — 1 -10 4
enfekte
22 69 E 9 TK Plak-vida 2 Distal 1/3 Atrofik  Radial paralizi 4 28 - 1 15 4
23 37 E 13 TK Kons. - Orta 1/3 Hipertrofik - 6 28 Civi dibi enfesiyonu 3 0 3
civi cikarildi
24 49 E 15 TK Plak-vida 1 Orta 1/3 Atrofik - 4 27 - 3 0 4
25 23 E 8 D Kons. - Orta 1/3 Hipertrofik - 4 27 - 4 5 4
26 48 E 7 D Kons. - Orta 1/3 Atrofik Acikkink 5 27 - 4 20 4
27 35 K 8 D Plak-vida 3 Orta 1/3 Atrofik - 5.5 25 - 3 0 4
28 50 K 48 D IM civi 1 Orta 1/3 Hipertrofik - 4.5 25 - 2 5 4
29 47 E 7 TK M civi 1 Distal 1/3 Hipertrofik Acik kiikk 5 24 - 1 0 4
30 18 E 9 D Plak-vida 2 Orta 1/3 Atrofik - 5 23 - 1 10 4
31 34 K ASY  Kons. - Distal 1/3 Atrofik - 4.5 24 - 2 10 4
32 60 E 17 TK Ekst fiks. 1 Proksimal 1/3 Atrofik Enfekte 5 25 - 1 5 4
33 36 K D Plak-vida 1 Orta 1/3 Hipertrofik - 5.5 25 - 3 0 4
34 52 E 7 ASY Ekst. fiks. 1 Orta 1/3 Atrofik Enfekte, 6 24 - 3 15 3
radial paralizi
35 29 E 6 TK Plak-vida 3 Distal 1/3 Atrofik - 6 24 - 2 10 3
Ortalama 11.72 0.83 547 39.19 244 5.13 2.83

D: Diisme; TM: Tiimor; ASY: Atesli silah yaralanmasi; TK: Trafik kazasi; Kons.: Konservatif; Ekst. fiks.: Eksternal fiksator.
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Sekil 1. Kirk bir yasinda erkek hasta trafik kazasi sonucu sol humerus 1/3 distalde kisa-oblik kirik tanisi
ile acik rediiksiyon+DCP ile internal fiksasyon yapildi. (a) Kiriktan sonraki 19. ayda 6én-arka gra-
fide kirik hattinda yeterli kaynama saglanamadigi ve plakta deformasyon, distal vidalarda gevse-
me izleniyor. Hastanin ameliyattan hemen sonraki, (b) én-arka grafisi, (c) yan grafisi. Ameliyattan
25 ay sonraki, (d) 6n-arka grafisi, (e) yan grafisi.
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Sekil 2. Kirk U¢ yasinda erkek hastada trafik kazasi sonucu sag humerus 1/3 distalde oblik kirik tanisi ile baslangigta al-
¢l; kaynama saglanmamasi Gzerine intramediller klasik Kintscher ile fiksasyon yapildi. (a) Kiriktan sonraki 12.
ayda 6n-arka grafide kirik hattinda yeterli kaynamanin olmadigi dikkat gekiyor. Hastanin llizarov eksternal fiksa-
tér uygulamasindan hemen sonraki (b) 6n-arka grafisi, (¢) yan grafisi. Ameliyattan 12 ay sonraki (d) 6n-arka gra-
fisi, (e) yan grafisi.
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alinan kortikospongiy6z otogreft kullanildi. On
dokuz hastada monofokal kompresyon-distraksiyon,
14 hastada monofokal kompresyon-distraksiyon ve
otogrefonaj uygulandi. Bir olgu disinda tiim olgular-
da tam kaynama saglandi (%97.14). Kaynama sagla-
namayan olguda cihaz dokuzuncu ayda ¢ikarild.
Intramediiller kilitli ¢ivi ve kortikospongiydz otog-
refonaj ile tedavi edilen olgu koruyucu breys ile iz-
lendi. Besinci ayda radyolojik olarak kaynamanin
yeterli olduguna karar verilerek breys uygulamasi
sonlandirildi. Cihaz cikarildiktan sonra dirsek ve
omuz eklem hareketlerinde hic kisitlilik goriilmeyen
ya da fonksiyonlar1 etkilemeyen minimal kisitlilik
gozlenen olgu sayisi 32 idi. Ug olguda, daha 6nceki
tedavileri sonucu belirgin dirsek-omuz eklem hare-
ket kisitlilig1 vardi. Bu hastalar calismanin yapildigi
klinigin rehabilitasyon biriminde takip edildi; bun-
larin ikisi, tiimor (Ewing sarkom) nedeniyle rezeksi-
yonu takiben vaskiilarize fibular greft ve plakla in-
ternal fiksasyon yapilan olgulardi ve omuz-dirsek
eklem hareketleri ileri derecede kisitlr idi. Olgularin
hicbirinde Ilizarov uygulamas1 dncesine gore omuz-
dirsek eklem hareketlerinde gerileme olmadi; aksine
uygulama oncesine gore eklem hareket sinirlarinda ar-
tis kaydedildi (%5/1; dagilim %10-%20). Kontroller-
de, hastalarin hepsinde fonksiyonlari ve kozmetik
goriiniimlerini etkilemeyen ortalama 2.4 cm (dagilim
1-5 cm) kisalik saptandi (Tablo 1). Olgularin ¢ogunda
civi yolu enfeksiyonu goriilmesine karsin, ii¢ olgu di-
sindakiler oral antibiyotik ve giinliik pansumanlarla
basari ile tedavi edildi. Bu ii¢ olguda enfekte Schanz
vidasi ¢ikarilip parenteral antibiyotik tedavisine bag-
land1 ve enfeksiyonlar tamamen iyilesti.

Hastalarin higbirinde takipler siiresince refraktiir
goriilmedi.

Ug olguda erken postoperatif donemde norolojik
komplikasyonlar (radial paralizi) gézlendi. Bunlarin
ikisi ameliyat sonrasi li¢iincii ayda spontan olarak
iyilesirken, radial sinir paralizisi diizelmeyen bir ol-
gu altinci ayda ii¢lii tendon transferi yapilarak teda-
vi edildi (Sekil 1). Ulnar sinir ve radial sinir duyu
alaninda parestezisi olan bir olgu postoperatif altinci
aydaki kontrollerde tamamen diizelmis bulundu (Se-
kil 2).

Hastalardan, yazarlarin tanimladig1 agsagidaki kri-
terlere gdore memnuniyet derecelerini belirtmeleri
istendi: Saglam taraf ile ayni1 fonksiyon kapasitesi (4
puan); birincil tedavi dncesine gore daha iyi (3 pu-

an); eksternal fiksator tedavi 6ncesine gore daha ko-
tii (2 puan); memnun degil (1 puan). Bu kriterlere
gore, tedavi bitiminde belirtilen skorlarin ortalamasi
2.8 bulundu (Tablo 1).

Tartisma

Humerus psodartrozlariin tedavisi i¢in birgok
yontem tanimlanmis olmasina ragmen, cogu olguda
tekrarlayan ameliyatlar gerekmekte, ameliyat sayisi-
nin artmast ile orantili olarak basar1 orani diigmekte-
dir. Bu yiizden, humerus psoddartrozlarinin tedavisi
kadar, bu gii¢ komplikasyonun azaltilmasina yonelik
onlemler alinmasi da 6nemlidir. Humerus 1/3 distal-
orta bilesim yerindeki kiriklari, transvers veya kisa-
oblik kiriklari, segmenter kiriklari, agik kiriklari, pa-
tolojik kiriklar1 olan hastalar, sistemik hastalig1 olan-
lar, obez kisiler, kronik omuz-dirsek eklem hareket-
leri kisith olanlar, alkol ve sigara aliskanlig1 olanlar
ve osteoporotik hastalar psodartroza egilimli
kisilerdir.” Secilen tedavi yonteminin uygulanist ile
ilgili teknik hatalar ve yetersiz takipler de humerus
kiriklarinda psédartroz oranlarini artirmaktadir.

Humerus psodartrozlarinin nedenleri mekanik ve
biyolojik yonden bakildiginda, diger kiriklarda go-
riilen psodartroz nedenleri ile benzerdir. Kirik bolge-
sinde engellenememis hareket, kirik fragmanlar ara-
sinda ortadan kaldirilamamis mesafe, kanlanmanin
bozulmasi gibi faktorler kaynamanin gerceklesme-
mesine yol acgar.” Kaynama ancak psodartroz neden-
leri ortadan kaldirilabildiginde saglanabilir. Kirik
bolgesindeki hareketin 6nlenmesi rijit fiksasyonla
saglanabilir. Genellikle psodartroz bolgesinde kemik
kalitesi daha onceki tedaviler nedeniyle iyi olmaya-
cagindan, plak-vida veya intramediiller implantlarla
stabil fiksasyon saglamak zordur. Trotter ve Dobo-
zi"™ bu endiseden dolay1, plak-vida fiksasyonunu
medulla icine uyguladiklar1 kemik c¢imentosu ile
giiclendirmeye calismiglardir. Yontemin, mediilller
kanlanmay1 bozabilme, kemik ¢imentosunun pso-
dartroz hattina sizarak kaynamay1 olumsuz etkileme
gibi dezavantajlar1 vardir. Intramediiller implantlar-
da rotasyonel stabiliteye ulagsmak ve, humerus yiik
binen bir kemik olmadig: i¢in, psddartroz bolgesin-
deki mesafenin kapatilmasini saglamak her zaman
miimkiin olmamaktadir. Yeni olusmus kiriklarin int-
ramediiller implantlarla tedavisi sirasinda bile kirik
bolgesinde distraksiyon gelisebilir. Humerus pso-
dartrozlarinin intramediiller implantlarla tedavisin-
de, uygulama teknigine bagli olarak subakromial si-
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kisma sendromu ya da dirsek problemleri ile karsi-
lagilabilmektedir.”*""

Kirik fragmanlar arasindaki mesafenin ortadan
kaldirilmasi icin uygulanacak acik rediiksiyon ve in-
ternal fiksasyon (ARIF), her zaman dikkatli bir di-
seksiyonu ve kimi zaman da cevredeki kallus doku-
sunun eksizyonunu ya da osteotomisi gerektirir. Bu
durum da, kemigin kanlanmasini saglayan cevre yu-
musak dokular ve radial sinir i¢in sorun olusturur.
Psodartrozlarin tedavisi sirasinda %29’lara varan ra-
dial sinir lezyonlar1 bildirilmistir.”™ Boyle genis di-
seksiyonlar derin enfeksiyon riskini de artirmakta-
dir. Michiels ve ark."* %3.5 oraninda derin enfeksi-
yon bildirmisglerdir.

Psodartroz tedavisinde basarinin temel taslarin-
dan biri de bolgede kanlanmanin korunmasi veya
yeniden saglanmasidir. Humerusun kanlanmasini
saglayan nutrisyonel arterlerin brakial arterden ayri-
larak humerus 1/3 orta-distal bilegskesinden kemige
girdigi hatirlandiginda, yapilacak genis diseksiyon-
larin zaten kanlanmay1 olumsuz etkileyecegi tahmin
edilebilir."™

Modabber ve Jupiter,""! humerus kirik veya pso-
dartrozlarinin tedavisinde plak-vida uygulamasinin
uzun bir insizyon gerektirdigi icin daha az kozmetik
olmasi, periosteal dolagimi bozmasi, iyatrojenik si-
nir lezyonu riski olmasi, kan kaybina yol acmas gi-
bi dezavantajlar1 oldugunu vurgularken, Foster ve
ark.™ plak-vidanin ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir operas-
yon gerektigini, grade Il acik kiriklarda %350’ lere
ulasan enfeksiyon gelisebildigini bildirmiglerdir. Ay-
rica, intramediiller implantlar i¢in Modabber ve Ju-
piter""! uygulama teknigine gore (antegrad-retrog-
rad) omuz veya dirsek eklem problemleri, sinir lez-
yonu riski, kirik olusturma riski, endosteal kanlan-
manin bozulmasi, enfeksiyon varliginda bunun tiim
humerusa yayilma olasiligi, ¢ikarilmasi i¢in prob-
lemlere acik ikinci bir cerrahi girisimin gerekmesi,
deformite veya kanalin kapali oldugu durumlarda
uygulanmasinin hemen hemen miimkiin olmamasi
gibi dezavantajlar belirtmislerdir.

Humerus psodartrozlarinin pek cogunun deplas-
man, angulasyon, list iiste binme, kotii pozisyonda
kaynamis fragmanlar iceren deformitelerle birlikte
olmasi, bir kisminda segment kayb1 ya da kisalik ol-
mast, rutin kullanimda olan cerrahi tedavi yontemle-
rinin basar1 ve uygulanabilirligini pek ¢cok psodart-
roz olgusunda olduk¢a kisitlamaktadir. Ayrica, hu-

merus psddartrozu enfekte ise ¢cogu tedavi yontemi
kontrendike olmakta ya da dnce enfeksiyonu ortadan
kaldirmaya yonelik debridman, 6lii kemik dokulari-
nin eksizyonu, irrigasyon sistemleri ve lokal antibi-
yotik uygulamalar1 gibi zor, zahmetli ve uzun giri-
simler gerekmektedir.™”

Ilizarov yontemi ile osteoporotik kemiklerde bile
giiclii ve rijit fiksasyon saglamak miimkiindiir. Iliza-
rov,"" uygun stabilite, yeterli kanlanma ve fonksiyo-
nel kullanimimn bulundugu durumlarda, kirik bolge-
sindeki kallusun gerilme etkisiyle prolifere olma
ozelligi olduguna inanmistir. Kirik ya da psodartroz
bolgesinde yapilacak kontrollii distraksiyon-komp-
resyonlarin kallus voliimiinii artirdigr gosterilmis-
tir.>'**'** Caligma grubunda 14 olguda otogreft kul-
lanildi. Ilizarov’un orijinal tekniginde psddartroz te-
davisinde kemik grefti uygulamasinin olmadig1 bi-
linmekle birlikte, kaynama siiresini kisaltmak, bu se-
kilde olas1 tel-¢ivi yolu enfeksiyonlarini azaltmak ve
tedavideki uzamaya bagh psikolojik problemleri 6n-
lemek icin, internal osteosentez materyallerinin ¢1-
karilmasi gereken hastalarda, ayni insizyondan, kay-
namay1 hizlandirmak amaciyla kemik grefti uygu-
land1.

llizarov yontemi deformitenin, enfeksiyonun,
segment kaybi ya da kisaligin ve omuz ya da dirsek
ekleminin hareket kisithiliginin eslik ettigi olgularda
diger tedavi yontemlerine acik istiinliikler sagla-
maktadir. Transossedz tespit yontemi ekstremite
fonksiyonunu yeniden diizenler; artan damarlanma
ile lokal doku beslenmesi ve osteogenez uyarilmis
olur. Ilizarov, mekanik yiiklenme sayesinde damar-
lanmanin ve doku beslenmesinin artmasiyla, tedavi-
si oldukca gii¢ olan hipertrofik ve enfekte psodart-
rozlarm giivenilir bir sekilde iyilestigini gostermis-
tir."” Bu cihaz, deformite varliginda, mentegeler yar-
dimiyla tam diizelme elde edilene ve psodartroz ta-
mamen iyilesene kadar adeta “cerrahin kemige her
an hakim olabildigi elleri” olmaktadir. Takipler sira-
sinda kaynamanin yeterince hizli olmadigi olgularda
kontrollii kompresyon-distraksiyonla kallus prolife-
rasyonu uyarilabilmektedir.™'**'** Schatzker’e™ g6-
re modern kirik tedavisi, fonksiyonu kaybetmek pa-
hasina psodartrozu kaynatmaya odaklanmamali; ay-
n zamanda yumusak doku ve cevre eklemlerin
fonksiyonlarinin restorasyonu da temel prensipler-
den olmalidir. Uzun siireli immobilizasyon eklem
kikirdaginda atrofi yaparken, kapsiil ve ligamanlar-
da kontraktiirler, eklem icinde ise yapigikliklar olus-
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turur. Tiim bunlarin 6nlenmesi i¢in tek ¢oziim erken
hareket saglamaktir. Plak-vida uygulamasi veya int-
ramediiller implantlarla ne kadar rijit fiksasyon sag-
lanirsa saglansin, pratikte yine de bir siire immobili-
zasyon uygulandigi bilinmektedir.?*'>"" Ilizarov
yontemi, bu yoniiyle de diger yontemlerden oldukca
istiindiir; ameliyat sonrast birinci giinden itibaren
aktif-pasif eklem hareketlerine olanak saglamakla
kalmayip, yiik tasima digindaki temel fonksiyonel
hareketleri de miimkiin kilmaktadir.

Psodartroz tedavisinde alt ekstremitede kaynama
elde edilmesinin yaninda kemik boylarin da esit-
lenmesi amaglanir. Buna karsin, humerus diafiz pso-
dartrozlarmin tedavisinde 4-5 cm’ye kadar olan
ekstremite uzunluk farklar kabul edilebilir sirlar-
dadir; fonksiyonel ve kozmetik yonlerden morbidite
olugturmaz.” Ring ve ark.” defektleri kortikospon-
gioz otogreft ve dinamik kompresyon plagi ile kop-
riilemisler; ancak defekt rekonstriiksiyonunun hasta-
larin fonksiyonlarina istatistiksel agidan anlamli bir
etkisi olduguna deginmemislerdir. Bu calismadaki
olgularda ortalama 2.4 cm (1-5 cm) olarak belirlenen
kisaligin, fonksiyonlar1 ve kozmetik goriiniimii etki-
lemedigi goriildii. Bu nedenle, 5 cm’ye kadar olan
defektlerde monofokal girisim yapilmasinin hem te-
davi siiresini hem de sonucunu olumlu yonde etkile-
yecegini diisiinmekteyiz. Buna kargin 6 cm ve iize-
rindeki defektlerde bifokal kompresyon distraksiyon
uygulamasi ile humerus uzunlugunun da restorasyo-
nu saglanabilir.

Giir ve ark.”™ humerus psoddartroz tanisi ile
llizarov sirkiiler eksternal fiksator uyguladiklari
dokuz olgunun sekizinde kaynama saglamiglar; kon-
vansiyonel yontemlerle tedavi ettikleri humerus pso-
dartrozlarinda sik¢a gordiikleri dirsek ve omuz ek-
lem hareketlerindeki kisitliliklar1 gormediklerini,
yontemin giivenli ve etkili oldugunu vurgulamislar-
dir.

Lammens ve ark.,"” altis1 enfekte humerus pso-
dartrozlu 30 olguyu Ilizarov eksternal fiksator ile te-
davi etmigler, 28 olguda (%93.3) ortalama 4.5 ayda
kaynama saglamislardir. Ilizarov eksternal fiksatorii
ile saglanan giiclii fiksasyonun daha iyi fonksiyon ve
kabul edilebilir siireler i¢cinde 6nemli komplikasyon
yasanmaksizin solid kaynama sagladiginm bildirmis-
lerdir. Cerceve cikarildiktan sonra dort olguda ref-
raktiir gelismis ve Ilizarov eksternal fiksator sistemi-
ni tekrar uygulamalar gerekmistir.

Lammens ve ark.” ile Giir ve ark.nin”” serilerin-
de oldugu gibi, bu calismada da sorunlu humerus
psodartrozlari icin bes ay gibi kisa kabul edilebile-
cek bir siirede tam kaynama saglandi. Cerceve ¢ika-
rildiktan sonra higbir olguda ikincil kirik gelismedi.
Bunda eksternal fiksator ¢cikarilmasin takiben koru-
yucu breys uygulamasinin etkili oldugu diigiiniildii.
Ameliyattan sonra birinci giinde omuz-dirsek eklem
hareketlerine baglanmasi ve kisinin fonksiyonel hale
getirilmesi, hastalarin moral seviyelerinin tedavinin
basindan itibaren st diizeylerde olmasini sagladu.

Yontemin dezavantajlarindan biri olan cergeve-
nin agir olmasi karbon halkalarin kullanilmasi ile
azaltilabilir. Calisma grubunda tedavi edilen ilk
sekiz hasta disindakilerde karbon halkalar kullanildi.
Boylece, hasta daha konforlu olurken, radyolojik
kontrollerde de kaynama ¢ok daha iyi gozlendi. Eks-
ternal fiksasyon uygulamalarinda sik¢a kargilasilan
tel-civi yolu enfeksiyonlari, uygun uygulama teknik-
leri ve titiz ¢ivi dibi bakimi ile azaltilabilir.

Sonug olarak ortopedik cerrahlar icin her zaman
zor ve sorunlu olan humerus psddartrozlarmin teda-
visinde Ilizarov yontemi klasik yontemlere bircok
tistiinliik saglamaktadir. Tedavinin birinci giiniinden
itibaren kisinin fonksiyonel hale gelebildigi, tedavi
siiresince “cerrahin ellerinin her zaman kiriga hakim
olmasini saglayan” Ilizarov eksternal fiksator uygu-
lamasinin klasik humerus psodartrozlarinda, kisa
kaynama siiresi ve diisiik komplikasyon oranlart ile,
daha invaziv klasik yontemlere énemli bir alternatif
olusturdugu; ayrica deformite, enfeksiyon, defekt
varligi, kisalik ya da eklem hareket kisitliliklarinin
eslik ettigi sorunlu humerus psodartrozlarinda ise al-
ternatifsiz bir tedavi yontemi oldugu kanisindayiz.
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