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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.

Amaç: Humerus diafiz psödartrozlu hastalarda Ilizarov
eksternal fiksatör uygulamas› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Humerus diafiz psödartrozu tan›s› konan
35 hasta (25 erkek, 10 kad›n; ortalama yafl 37.3; da¤›l›m
13-69) Ilizarov eksternal fiksatör uygulamas› ile tedavi
edildi. Primer tedavi ile sirküler eksternal fiksatör uygu-
lanmas› aras›nda geçen süre ortalamas› 11.7 ay (da¤›l›m
5-48 ay) idi. Hastalar ortalama 39.2 ay (24-80 ay) sürey-
le izlendi.

Sonuçlar: Bir hasta hariç di¤er tüm hastalarda (%97.14)
kaynama sa¤land›. Ortalama kaynama süresi 5.5 ay (3-10
ay) idi. Hastalar›n ço¤unda çivi dibi enfeksiyonu gözlen-
mesine karfl›n, sadece üç hastada Schanz vidas› ç›kar›lma-
s›n› gerektiren çivi dibi enfeksiyonu olufltu. Erken posto-
peratif dönemde üç hastada radial sinir paralizisi gözlen-
di. Bunlar›n ikisi ameliyat sonras› üçüncü ayda spontan
olarak iyileflirken, radial sinir lezyonu düzelmeyen  bir ol-
guda üçlü tendon transferi uyguland›.

Ç›kar›mlar: Humerus diafiz psödartrozlar›nda Ilizarov
yönteminin k›sa kaynama süresi ile güvenli ve etkin bir
alternatif tedavi yöntemi oldu¤u ve enfekte, kemik de-
fektli, k›sal›k omuz-dirsek eklem hareket ark›nda k›s›tl›l›k
gibi sorunlu humerus psödartrozlar›nda ise alternatifsiz
bir tedavi yöntemi oldu¤u sonucuna var›ld›. 
Anahtar sözcükler: Eksternal fiksatörler; k›r›k fiksasyo-
nu/enstrümantasyon; k›r›k, ununited/cerrahi; humeral k›r›k-
lar/cerrahi/radyografi; Ilizarov tekni¤i; psödartroz/cerrahi.
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Humerus diafiz k›r›klar›, konservatif yöntemlerle
genelde baflar› ile tedavi edilebilir. Ancak hastalar›n
takipleri s›ras›nda fragmanlar aras› belirgin deplas-

man, yumuflak doku interpozisyonu, kabul edilemez
s›n›rlarda angulasyon ve yeterli süre geçmesine ra¤-
men k›r›k iyileflme bulgular›n›n görülememesi gibi
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nedenlerle cerrahi yöntemlere geçifl yap›labilir.
Ayr›ca, aç›k k›r›k, transvers-k›sa oblik k›r›k, nöro-
vasküler yaralanma, multipl k›r›klar, kapal› redüksi-
yona ra¤men k›r›k uçlar›n›n deplase izlendi¤i yumu-
flak doku interpozisyonu düflündüren k›r›klar, hasta-
n›n konservatif tedavi yöntemlerini tolere edemedi¤i
durumlarda cerrahi yöntemler tercih edilebilir.[1-7]

Birçok çal›flma humerus diafiz k›r›klar›n›n tedavi-
sinde konservatif yöntemlerin, cerrahi yöntemlere
oranla daha yüksek kaynama oranlar›na ulaflt›¤›n›
göstermifltir.[1,3-5,8,9]

Konservatif veya konvansiyonel cerrahi yöntem-
lerle tedaviye ra¤men en az dört ay geçmesine kar-
fl›n kaynama sa¤lanamamas› durumunda, k›r›¤› art›k
psödartroz olarak kabul etmek gerekir.[6,10] Rosen[9]

ise 3-4 ay gibi bir sürede kaynama sa¤lanamamas›n›
kaynama gecikmesi, 6-8 ay gibi bir sürede kaynama
sa¤lanamamas›n› ise psödartroz olarak de¤erlendir-
mifltir. Humerus psödartrozlar›n›n tedavisinde de¤i-
flik plak-vida uygulamalar›, intramedüller fiksasyon
cihazlar› ve tek bafl›na ya da kombine greftleme yön-
temleri gibi cerrahi yöntemler ve elektrik stimülas-
yonu gibi konservatif yöntemler kullan›lmas›na ra¤-
men, istenilen sonuçlar her zaman elde edilememifl-
tir.[1,2,6,7,9,11-15]

Ilizarov,[16] distraksiyon osteogenezi kavram›n›
ortaya atm›fl ve psödartroz bölgesinin distrakte edi-
lerek normal kemik dokusuna dönüfltürülebilece¤ini
ve kaynaman›n sa¤lanabilece¤ini göstermifltir.

Bu çal›flmada, daha önce konservatif veya cerra-
hi yöntemlerle tedavi edilmesine ra¤men kaynama
sa¤lanamayan humerus psödartrozlu olgularda,
Ilizarov tipi eksternal fiksatörü kullan›larak elde edi-
len tedavi sonuçlar› ve deneyimlerin aktar›lmas›
amaçlanm›flt›r.

Hastalar ve yöntem 
Klinik ve radyolojik olarak humerus psödartrozu

tan›s› konmufl ve Ilizarov yöntemi ile tedavi edilen
35 olgu çal›flma grubunu oluflturdu. Olgular›n etiyo-
lojik faktörleri 15 olguda trafik kazas›, üç olguda tü-
mör rezeksiyonu, 14 olguda düflme, üç olguda ateflli
silah yaralanmas› fleklinde belirlendi. Hastalar›n
16’s›nda ilk tedavi konservatif, 19’unda cerrahi yön-
temlerle uygulanm›flt›. Konservatif tedavi gören has-
talar›n 13’ünde (%81.3), cerrahi tedavi gören olgula-
r›n 14’ünde (%73.7) k›r›k dominant üst ekstremiteye
lokalizeydi. Bu 19 hasta daha önce ortalama 0.8 kez

(da¤›l›m 0-3) kez cerrahi tedavi görmüfllerdi. Yine
bu grubun sekizinde enfeksiyon nedeniyle osteosen-
tez materyelleri (plak-vida, ‹M çivi) ç›kart›lm›flt›. Bu
sekiz olguda baflvuru an›nda klinik ve laboratuvar
olarak enfeksiyon bulgusu saptanmad›. ‹lk tedavinin
bafllama tarihi ile sirküler eksternal fiksatör uygula-
mas› aras›nda geçen ortalama süre 11.7 ay (da¤›l›m
5-48 ay) olarak hesapland›. Tüm olgularda psödart-
roz tan›s› klinik muayene ve iki yönlü direkt radyog-
rafilere göre kondu. Olgular›n sekizi hipertrofik,
27’si atrofik psödartroz olarak de¤erlendirildi. Bafl-
lang›çtaki k›r›k tipi 14 olguda transvers, 11 olguda
oblik, yedi olguda parçal›, üç olguda defektli (tümör
rezeksiyonu) idi ve k›r›klar›n alt›s› proksimal 1/3,
17’si orta 1/3, 12’si distal 1/3’e lokalize idi. Olgula-
r›n 10’u aç›k, 25’i kapal› k›r›k ile baflvurmufltu (Tab-
lo 1).

Hastalar›n hepsi Cattaneo ve ark.n›n[17] sirküler-
semisirküler tel-çivi kombinasyonu ile tedavi edildi.
Daha önce ameliyat edilen distal 1/3 psödartrozlu
tüm olgularda, 3-4 cm uzunlu¤unda lateral longitu-
dinal insizyonla girilerek önce radial sinir eksploras-
yonu yap›ld›; sonra mevcut ise, internal fiksasyon
materyalleri ç›kar›ld›; k›r›k uçlar› avasküler dokular-
dan temizlenerek her iki fragman›n medüller kanal-
lar› aç›ld›. ‹liak kemikten al›nan kortikospongiyöz
greftler psödartroz sahas›na uyguland›.

Ameliyat sonras› birinci günde aktif-pasif dirsek
ve omuz hareketlerine baflland›. Temel gereksinim-
leri karfl›layacak basit hareketlere izin verildi. Teda-
vi süresince olgular›n tümünde, radyolojik iyileflme
belirlenene dek ard›fl›k olarak monofokal 7 gün dist-
raksiyon (1 x 0.25 mm) - 7 gün kompresyon (1 x
0.25 mm) uyguland›. Hastalar iki haftal›k radyolojik
kontrollerle izlendi. Hastalara günde ortalama iki sa-
at, özellikle dirsek ve omuz ROM’unu art›rmaya yö-
nelik rehabilitasyon uyguland›. ‹ki planl› radyolojik
tetkikte en az üç korteksin devaml›l›¤›n›n sa¤land›¤›
olgularda, rodlar gevfletilip klinik olarak kaynama
test edildikten sonra cihaz ç›kar›ld›. Çerçeve ç›kar›l-
d›ktan sonra, bir ay süreyle koruyucu breys kullan-
malar› sa¤land›.

Olgular ameliyat sonras› ortalama 39.2 ay
(da¤›l›m 24-80 ay) süreyle izlendi.

Sonuçlar
Ortalama cihaz ç›kar›lma süresi 5.5 ay (da¤›l›m

3-10 ay) bulundu. Olgular›n 14’ünde iliak kemikten
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Tablo 1. Hasta grubuna ait ayr›nt›l› döküm

Olgu Yafl Cinsi-
no yet

1 24 E

2 28 K

3 17 K

4 77 E

5 15 E

6 26 K

7 24 E

8 57 E

9 36 E

10 38 E

11 59 E

12 15 E

13 26 E

14 26 E

15 41 E

16 13 K

17 43 E

18 63 K

19 43 E

20 59 E

21 25 E

22 69 E

23 37 E

24 49 E

25 23 E

26 48 E

27 35 K

28 50 K

29 47 E

30 18 E

31 34 K

32 60 E

33 36 K

34 52 E

35 29 E

Ortalama

Psöd- Etyoloji Önceki Önceki Psödartroz Psödartoz Efllik Fiksatör Takip Komplikasyon K›sal›k Dirsek Hasta
artroz tedavi ameliyat lokalizasyonu tipi eden ç›kar›lma (ay) miktar› ROM memnuniyet
süresi say›s› sorun süresi (cm) art›fl› (%) skoru

12 D Kons. – Orta 1/3 Atrofik – 3 80 – 2 10 4

16 D Kons. – Distal 1/3 Hipertrofik Aç›k k›r›k 5 78 Radial paralizi, 2 0 1

spontan iyileflti

9 TM Plak-vida 2 Proksimal 1/3 Hipertrofik Enfekte 4 68 – 5 –10 3

5 D Kons. – Proksimal 1/3 Atrofik – 5 68 – 3 15 2

13 ASY Kons. – Distal 1/3 Atrofik Aç›k k›r›k, 4.5 66 – 3 0 3

radial paralizi

18 TK Plak-vida 1 Proksimal 1/3 Atrofik – 10 59 – 3 0 4

5 D Kons. – Orta 1/3 Atrofik Enfekte 4 58 – 3 14 3

8 D Kons. – Distal 1/3 Atrofik Aç›k k›r›k 9 48 – 3 15 3

6 TK Kons. – Distal 1/3 Atrofik Aç›k k›r›k, 10 48 Çivi dibi enfeksiyonu 4 20 2

enfekte çivi ç›kar›ld›

24 D Plak-vida 2 Orta 1/3 Atrofik Enfekte 6 47 – 2 3 2

15 TK Plak-vida 3 Orta 1/3 Hipertrofik – 5 46 – 3 0 2

5 TK Kons. – Distal 1/3 Atrofik – 5 46 – 3 0 1

28 TM Plak-vida 1 Orta 1/3 Atrofik – 4 46 – 4 –5 4

26 TK Kons. – Distal 1/3 Atrofik Aç›k k›r›k 8 44 – 2 8 4

20 TK Plak-vida 1 Proksimal 1/3 Atrofik – 7 43 Ulnar sinir lezyonu, 3 15 1

spontan iyileflti

12 TM Plak-vida 1 Orta 1/3 Atrofik Enfekte 5 40 – 1 0 4

5 TK Plak-vida 2 Distal 1/3 Atrofik – 5.5 39 Radial paralizi, 2 5 2

spontan iyileflti

5 TK Kons. – Orta 1/3 Atrofik Aç›k k›r›k, 6 38 Çivi dibi enfeksiyonu 1 10 2

enfekte, radial çivi ç›kar›ld›

paralizi

8 D ‹M çivi 1 Distal 1/3 Hipertrofik Aç›k k›r›k 5 33 Radial paralizi, 2 0 1

tendon transferi

7 TK Kons. – Proksimal 1/3 Atrofik – 9 30 Kaynamama, IM çivi 3 0 1

9 D Kons. – Orta 1/3 Atrofik Aç›k k›r›k, 7 30 – 1 –10 4

enfekte

9 TK Plak-vida 2 Distal 1/3 Atrofik Radial paralizi 4 28 – 1 15 4

13 TK Kons. – Orta 1/3 Hipertrofik – 6 28 Çivi dibi enfesiyonu 3 0 3

çivi ç›kar›ld›

15 TK Plak-vida 1 Orta 1/3 Atrofik – 4 27 – 3 0 4

8 D Kons. – Orta 1/3 Hipertrofik – 4 27 – 4 5 4

7 D Kons. – Orta 1/3 Atrofik Aç›k k›r›k 5 27 – 4 20 4

8 D Plak-vida 3 Orta 1/3 Atrofik – 5.5 25 – 3 0 4

48 D ‹M çivi 1 Orta 1/3 Hipertrofik – 4.5 25 – 2 5 4

7 TK ‹M çivi 1 Distal 1/3 Hipertrofik Aç›k k›r›k 5 24 – 1 0 4

9 D Plak-vida 2 Orta 1/3 Atrofik – 5 23 – 1 10 4

6 ASY Kons. – Distal 1/3 Atrofik – 4.5 24 – 2 10 4

17 TK Ekst. fiks. 1 Proksimal 1/3 Atrofik Enfekte 5 25 – 1 5 4

6 D Plak-vida 1 Orta 1/3 Hipertrofik – 5.5 25 – 3 0 4

7 ASY Ekst. fiks. 1 Orta 1/3 Atrofik Enfekte, 6 24 – 3 15 3

radial paralizi

6 TK Plak-vida 3 Distal 1/3 Atrofik – 6 24 – 2 10 3

11.72 0.83 5.47 39.19 2.44 5.13 2.83

D: Düflme; TM: Tümör; ASY: Ateflli silah yaralanmas›; TK: Trafik kazas›; Kons.: Konservatif; Ekst. fiks.: Eksternal fiksatör.
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fiekil 1. K›rk bir yafl›nda erkek hasta trafik kazas› sonucu sol humerus 1/3 distalde k›sa-oblik k›r›k tan›s›
ile aç›k redüksiyon+DCP ile internal fiksasyon yap›ld›. (a) K›r›ktan sonraki 19. ayda ön-arka gra-
fide k›r›k hatt›nda yeterli kaynama sa¤lanamad›¤› ve plakta deformasyon, distal vidalarda gevfle-
me izleniyor. Hastan›n ameliyattan hemen sonraki, (b) ön-arka grafisi, (c) yan grafisi. Ameliyattan
25 ay sonraki, (d) ön-arka grafisi, (e) yan grafisi. 

(a) (b) (c)

(d) (e)
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fiekil 2. K›rk üç yafl›nda erkek hastada trafik kazas› sonucu sa¤ humerus 1/3 distalde oblik k›r›k tan›s› ile bafllang›çta al-
ç›; kaynama sa¤lanmamas› üzerine intramedüller klasik Küntscher ile fiksasyon yap›ld›. (a) K›r›ktan sonraki 12.
ayda ön-arka grafide k›r›k hatt›nda yeterli kaynaman›n olmad›¤› dikkat çekiyor. Hastan›n Ilizarov eksternal fiksa-
tör uygulamas›ndan hemen sonraki (b) ön-arka grafisi, (c) yan grafisi. Ameliyattan 12 ay sonraki (d) ön-arka gra-
fisi, (e) yan grafisi.

(a) (b) (c)

(d) (e)



al›nan kortikospongiyöz otogreft kullan›ld›. On
dokuz hastada monofokal kompresyon-distraksiyon,
14 hastada monofokal kompresyon-distraksiyon ve
otogrefonaj uyguland›. Bir olgu d›fl›nda tüm olgular-
da tam kaynama sa¤land› (%97.14). Kaynama sa¤la-
namayan olguda cihaz dokuzuncu ayda ç›kar›ld›.
‹ntramedüller kilitli çivi ve kortikospongiyöz otog-
refonaj ile tedavi edilen olgu koruyucu breys ile iz-
lendi. Beflinci ayda radyolojik olarak kaynaman›n
yeterli oldu¤una karar verilerek breys uygulamas›
sonland›r›ld›. Cihaz ç›kar›ld›ktan sonra dirsek ve
omuz eklem hareketlerinde hiç k›s›tl›l›k görülmeyen
ya da fonksiyonlar› etkilemeyen minimal k›s›tl›l›k
gözlenen olgu say›s› 32 idi. Üç olguda, daha önceki
tedavileri sonucu belirgin dirsek-omuz eklem hare-
ket k›s›tl›l›¤› vard›. Bu hastalar çal›flman›n yap›ld›¤›
klini¤in rehabilitasyon biriminde takip edildi; bun-
lar›n ikisi, tümör (Ewing sarkom) nedeniyle rezeksi-
yonu takiben vaskülarize fibular greft ve plakla in-
ternal fiksasyon yap›lan olgulard› ve omuz-dirsek
eklem hareketleri ileri derecede k›s›tl› idi. Olgular›n
hiçbirinde Ilizarov uygulamas› öncesine göre omuz-
dirsek eklem hareketlerinde gerileme olmad›; aksine
uygulama öncesine göre eklem hareket s›n›rlar›nda ar-
t›fl kaydedildi (%5/1; da¤›l›m %10-%20). Kontroller-
de, hastalar›n hepsinde fonksiyonlar›n› ve kozmetik
görünümlerini etkilemeyen ortalama 2.4 cm (da¤›l›m
1-5 cm) k›sal›k saptand› (Tablo 1). Olgular›n ço¤unda
çivi yolu enfeksiyonu görülmesine karfl›n, üç olgu d›-
fl›ndakiler oral antibiyotik ve günlük pansumanlarla
baflar› ile tedavi edildi. Bu üç olguda enfekte Schanz
vidas› ç›kar›l›p parenteral antibiyotik tedavisine bafl-
land› ve enfeksiyonlar tamamen iyileflti.

Hastalar›n hiçbirinde takipler süresince refraktür
görülmedi.

Üç olguda erken postoperatif dönemde nörolojik
komplikasyonlar (radial paralizi) gözlendi. Bunlar›n
ikisi ameliyat sonras› üçüncü ayda spontan olarak
iyileflirken, radial sinir paralizisi düzelmeyen bir ol-
gu alt›nc› ayda üçlü tendon transferi yap›larak teda-
vi edildi (fiekil 1). Ulnar sinir ve radial sinir duyu
alan›nda parestezisi olan bir olgu postoperatif alt›nc›
aydaki kontrollerde tamamen düzelmifl bulundu (fie-
kil 2).

Hastalardan, yazarlar›n tan›mlad›¤› afla¤›daki kri-
terlere göre memnuniyet derecelerini belirtmeleri
istendi: Sa¤lam taraf ile ayn› fonksiyon kapasitesi (4
puan); birincil tedavi öncesine göre daha iyi (3 pu-

an); eksternal fiksatör tedavi öncesine göre daha kö-
tü (2 puan); memnun de¤il (1 puan). Bu kriterlere
göre, tedavi bitiminde belirtilen skorlar›n ortalamas›
2.8 bulundu (Tablo 1).

Tart›flma
Humerus psödartrozlar›n›n tedavisi için birçok

yöntem tan›mlanm›fl olmas›na ra¤men, ço¤u olguda
tekrarlayan ameliyatlar gerekmekte, ameliyat say›s›-
n›n artmas› ile orant›l› olarak baflar› oran› düflmekte-
dir. Bu yüzden, humerus psödartrozlar›n›n tedavisi
kadar, bu güç komplikasyonun azalt›lmas›na yönelik
önlemler al›nmas› da önemlidir. Humerus 1/3 distal-
orta bileflim yerindeki k›r›klar›, transvers veya k›sa-
oblik k›r›klar›, segmenter k›r›klar›, aç›k k›r›klar›, pa-
tolojik k›r›klar› olan hastalar, sistemik hastal›¤› olan-
lar, obez kifliler, kronik omuz-dirsek eklem hareket-
leri k›s›tl› olanlar, alkol ve sigara al›flkanl›¤› olanlar
ve osteoporotik hastalar psödartroza e¤ilimli
kiflilerdir.[9] Seçilen tedavi yönteminin uygulan›fl› ile
ilgili teknik hatalar ve yetersiz takipler de humerus
k›r›klar›nda psödartroz oranlar›n› art›rmaktad›r. 

Humerus psödartrozlar›n›n nedenleri mekanik ve
biyolojik yönden bak›ld›¤›nda, di¤er k›r›klarda gö-
rülen psödartroz nedenleri ile benzerdir. K›r›k bölge-
sinde engellenememifl hareket, k›r›k fragmanlar ara-
s›nda ortadan kald›r›lamam›fl mesafe, kanlanman›n
bozulmas› gibi faktörler kaynaman›n gerçekleflme-
mesine yol açar.[9] Kaynama ancak psödartroz neden-
leri ortadan kald›r›labildi¤inde sa¤lanabilir. K›r›k
bölgesindeki hareketin önlenmesi rijit fiksasyonla
sa¤lanabilir. Genellikle psödartroz bölgesinde kemik
kalitesi daha önceki tedaviler nedeniyle iyi olmaya-
ca¤›ndan, plak-vida veya intramedüller implantlarla
stabil fiksasyon sa¤lamak zordur. Trotter ve Dobo-
zi[15] bu endifleden dolay›, plak-vida fiksasyonunu
medulla içine uygulad›klar› kemik çimentosu ile
güçlendirmeye çal›flm›fllard›r. Yöntemin, medülller
kanlanmay› bozabilme, kemik çimentosunun psö-
dartroz hatt›na s›zarak kaynamay› olumsuz etkileme
gibi dezavantajlar› vard›r. ‹ntramedüller implantlar-
da rotasyonel stabiliteye ulaflmak ve, humerus yük
binen bir kemik olmad›¤› için, psödartroz bölgesin-
deki mesafenin kapat›lmas›n› sa¤lamak her zaman
mümkün olmamaktad›r. Yeni oluflmufl k›r›klar›n int-
ramedüller implantlarla tedavisi s›ras›nda bile k›r›k
bölgesinde distraksiyon geliflebilir. Humerus psö-
dartrozlar›n›n intramedüller implantlarla tedavisin-
de, uygulama tekni¤ine ba¤l› olarak subakromial s›-
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k›flma sendromu ya da dirsek problemleri ile karfl›-
lafl›labilmektedir.[2,8,11]

K›r›k fragmanlar aras›ndaki mesafenin ortadan
kald›r›lmas› için uygulanacak aç›k redüksiyon ve in-
ternal fiksasyon (AR‹F), her zaman dikkatli bir di-
seksiyonu ve kimi zaman da çevredeki kallus doku-
sunun eksizyonunu ya da osteotomisi gerektirir. Bu
durum da, kemi¤in kanlanmas›n› sa¤layan çevre yu-
muflak dokular ve radial sinir için sorun oluflturur.
Psödartrozlar›n tedavisi s›ras›nda %29’lara varan ra-
dial sinir lezyonlar› bildirilmifltir.[8] Böyle genifl di-
seksiyonlar derin enfeksiyon riskini de art›rmakta-
d›r. Michiels ve ark.[18] %3.5 oran›nda derin enfeksi-
yon bildirmifllerdir. 

Psödartroz tedavisinde baflar›n›n temel tafllar›n-
dan biri de bölgede kanlanman›n korunmas› veya
yeniden sa¤lanmas›d›r. Humerusun kanlanmas›n›
sa¤layan nutrisyonel arterlerin brakial arterden ayr›-
larak humerus 1/3 orta-distal bileflkesinden kemi¤e
girdi¤i hat›rland›¤›nda, yap›lacak genifl diseksiyon-
lar›n zaten kanlanmay› olumsuz etkileyece¤i tahmin
edilebilir.[19] 

Modabber ve Jupiter,[11] humerus k›r›k veya psö-
dartrozlar›n›n tedavisinde plak-vida uygulamas›n›n
uzun bir insizyon gerektirdi¤i için daha az kozmetik
olmas›, periosteal dolafl›m› bozmas›, iyatrojenik si-
nir lezyonu riski olmas›, kan kayb›na yol açmas› gi-
bi dezavantajlar› oldu¤unu vurgularken, Foster ve
ark.[2] plak-vidan›n ç›kar›lmas› için ikinci bir operas-
yon gerekti¤ini, grade III aç›k k›r›klarda %50’lere
ulaflan enfeksiyon geliflebildi¤ini bildirmifllerdir. Ay-
r›ca, intramedüller implantlar için Modabber ve Ju-
piter[11] uygulama tekni¤ine göre (antegrad-retrog-
rad) omuz veya dirsek eklem problemleri, sinir lez-
yonu riski, k›r›k oluflturma riski, endosteal kanlan-
man›n bozulmas›, enfeksiyon varl›¤›nda bunun tüm
humerusa yay›lma olas›l›¤›, ç›kar›lmas› için prob-
lemlere aç›k ikinci bir cerrahi giriflimin gerekmesi,
deformite veya kanal›n kapal› oldu¤u durumlarda
uygulanmas›n›n hemen hemen mümkün olmamas›
gibi dezavantajlar belirtmifllerdir. 

Humerus psödartrozlar›n›n pek ço¤unun deplas-
man, angulasyon, üst üste binme, kötü pozisyonda
kaynam›fl fragmanlar içeren deformitelerle birlikte
olmas›, bir k›sm›nda segment kayb› ya da k›sal›k ol-
mas›, rutin kullan›mda olan cerrahi tedavi yöntemle-
rinin baflar› ve uygulanabilirli¤ini pek çok psödart-
roz olgusunda oldukça k›s›tlamaktad›r. Ayr›ca, hu-

merus psödartrozu enfekte ise ço¤u tedavi yöntemi
kontrendike olmakta ya da önce enfeksiyonu ortadan
kald›rmaya yönelik debridman, ölü kemik dokular›-
n›n eksizyonu, irrigasyon sistemleri ve lokal antibi-
yotik uygulamalar› gibi zor, zahmetli ve uzun giri-
flimler gerekmektedir.[20]

Ilizarov yöntemi ile osteoporotik kemiklerde bile
güçlü ve rijit fiksasyon sa¤lamak mümkündür. Iliza-
rov,[16] uygun stabilite, yeterli kanlanma ve fonksiyo-
nel kullan›m›n bulundu¤u durumlarda, k›r›k bölge-
sindeki kallusun gerilme etkisiyle prolifere olma
özelli¤i oldu¤una inanm›flt›r. K›r›k ya da psödartroz
bölgesinde yap›lacak kontrollü distraksiyon-komp-
resyonlar›n kallus volümünü art›rd›¤› gösterilmifl-
tir.[8,16,21,22] Çal›flma grubunda 14 olguda otogreft kul-
lan›ld›. Ilizarov’un orijinal tekni¤inde psödartroz te-
davisinde kemik grefti uygulamas›n›n olmad›¤› bi-
linmekle birlikte, kaynama süresini k›saltmak, bu fle-
kilde olas› tel-çivi yolu enfeksiyonlar›n› azaltmak ve
tedavideki uzamaya ba¤l› psikolojik problemleri ön-
lemek için, internal osteosentez materyallerinin ç›-
kar›lmas› gereken hastalarda, ayn› insizyondan, kay-
namay› h›zland›rmak amac›yla kemik grefti uygu-
land›.

Ilizarov yöntemi deformitenin, enfeksiyonun,
segment kayb› ya da k›sal›¤›n ve omuz ya da dirsek
ekleminin hareket k›s›tl›l›¤›n›n efllik etti¤i olgularda
di¤er tedavi yöntemlerine aç›k üstünlükler sa¤la-
maktad›r. Transosseöz tespit yöntemi ekstremite
fonksiyonunu yeniden düzenler; artan damarlanma
ile lokal doku beslenmesi ve osteogenez uyar›lm›fl
olur. Ilizarov, mekanik yüklenme sayesinde damar-
lanman›n ve doku beslenmesinin artmas›yla, tedavi-
si oldukça güç olan hipertrofik ve enfekte psödart-
rozlar›n güvenilir bir flekilde iyileflti¤ini göstermifl-
tir.[10] Bu cihaz, deformite varl›¤›nda, mentefleler yar-
d›m›yla tam düzelme elde edilene ve psödartroz ta-
mamen iyileflene kadar adeta “cerrah›n kemi¤e her
an hakim olabildi¤i elleri” olmaktad›r. Takipler s›ra-
s›nda kaynaman›n yeterince h›zl› olmad›¤› olgularda
kontrollü kompresyon-distraksiyonla kallus prolife-
rasyonu uyar›labilmektedir.[8,16,21,22] Schatzker’e[23] gö-
re modern k›r›k tedavisi, fonksiyonu kaybetmek pa-
has›na psödartrozu kaynatmaya odaklanmamal›; ay-
n› zamanda yumuflak doku ve çevre eklemlerin
fonksiyonlar›n›n restorasyonu da temel prensipler-
den olmal›d›r. Uzun süreli immobilizasyon eklem
k›k›rda¤›nda atrofi yaparken, kapsül ve ligamanlar-
da kontraktürler, eklem içinde ise yap›fl›kl›klar olufl-
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turur. Tüm bunlar›n önlenmesi için tek çözüm erken
hareket sa¤lamakt›r. Plak-vida uygulamas› veya int-
ramedüller implantlarla ne kadar rijit fiksasyon sa¤-
lan›rsa sa¤lans›n, pratikte yine de bir süre immobili-
zasyon uyguland›¤› bilinmektedir.[2,9,12,15] Ilizarov
yöntemi, bu yönüyle de di¤er yöntemlerden oldukça
üstündür; ameliyat sonras› birinci günden itibaren
aktif-pasif eklem hareketlerine olanak sa¤lamakla
kalmay›p, yük tafl›ma d›fl›ndaki temel fonksiyonel
hareketleri de mümkün k›lmaktad›r. 

Psödartroz tedavisinde alt ekstremitede kaynama
elde edilmesinin yan›nda kemik boylar›n›n da eflit-
lenmesi amaçlan›r. Buna karfl›n, humerus diafiz psö-
dartrozlar›n›n tedavisinde 4-5 cm’ye kadar olan
ekstremite uzunluk farklar› kabul edilebilir s›n›rlar-
dad›r; fonksiyonel ve kozmetik yönlerden morbidite
oluflturmaz.[24] Ring ve ark.[25] defektleri kortikospon-
giöz otogreft ve dinamik kompresyon pla¤› ile köp-
rülemifller; ancak defekt rekonstrüksiyonunun hasta-
lar›n fonksiyonlar›na istatistiksel aç›dan anlaml› bir
etkisi oldu¤una de¤inmemifllerdir. Bu çal›flmadaki
olgularda ortalama 2.4 cm (1-5 cm) olarak belirlenen
k›sal›¤›n, fonksiyonlar› ve kozmetik görünümü etki-
lemedi¤i görüldü. Bu nedenle, 5 cm’ye kadar olan
defektlerde monofokal giriflim yap›lmas›n›n hem te-
davi süresini hem de sonucunu olumlu yönde etkile-
yece¤ini düflünmekteyiz. Buna karfl›n 6 cm ve üze-
rindeki defektlerde bifokal kompresyon distraksiyon
uygulamas› ile humerus uzunlu¤unun da restorasyo-
nu sa¤lanabilir.

Gür ve ark.[22] humerus psödartroz tan›s› ile
Ilizarov sirküler eksternal fiksatör uygulad›klar›
dokuz olgunun sekizinde kaynama sa¤lam›fllar; kon-
vansiyonel yöntemlerle tedavi ettikleri humerus psö-
dartrozlar›nda s›kça gördükleri dirsek ve omuz ek-
lem hareketlerindeki k›s›tl›l›klar› görmediklerini,
yöntemin güvenli ve etkili oldu¤unu vurgulam›fllar-
d›r.

Lammens ve ark.,[8] alt›s› enfekte humerus psö-
dartrozlu 30 olguyu Ilizarov eksternal fiksatör ile te-
davi etmifller, 28 olguda (%93.3) ortalama 4.5 ayda
kaynama sa¤lam›fllard›r. Ilizarov eksternal fiksatörü
ile sa¤lanan güçlü fiksasyonun daha iyi fonksiyon ve
kabul edilebilir süreler içinde önemli komplikasyon
yaflanmaks›z›n solid kaynama sa¤lad›¤›n› bildirmifl-
lerdir. Çerçeve ç›kar›ld›ktan sonra dört olguda ref-
raktür geliflmifl ve Ilizarov eksternal fiksatör sistemi-
ni tekrar uygulamalar› gerekmifltir. 

Lammens ve ark.[8] ile Gür ve ark.n›n[22] serilerin-
de oldu¤u gibi, bu çal›flmada da sorunlu humerus
psödartrozlar› için befl ay gibi k›sa kabul edilebile-
cek bir sürede tam kaynama sa¤land›. Çerçeve ç›ka-
r›ld›ktan sonra hiçbir olguda ikincil k›r›k geliflmedi.
Bunda eksternal fiksatör ç›kar›lmas›n› takiben koru-
yucu breys uygulamas›n›n etkili oldu¤u düflünüldü.
Ameliyattan sonra birinci günde omuz-dirsek eklem
hareketlerine bafllanmas› ve kiflinin fonksiyonel hale
getirilmesi, hastalar›n moral seviyelerinin tedavinin
bafl›ndan itibaren üst düzeylerde olmas›n› sa¤lad›. 

Yöntemin dezavantajlar›ndan biri olan çerçeve-
nin a¤›r olmas› karbon halkalar›n kullan›lmas› ile
azalt›labilir. Çal›flma grubunda tedavi edilen ilk
sekiz hasta d›fl›ndakilerde karbon halkalar kullan›ld›.
Böylece, hasta daha konforlu olurken, radyolojik
kontrollerde de kaynama çok daha iyi gözlendi. Eks-
ternal fiksasyon uygulamalar›nda s›kça karfl›lafl›lan
tel-çivi yolu enfeksiyonlar›, uygun uygulama teknik-
leri ve titiz çivi dibi bak›m› ile azalt›labilir. 

Sonuç olarak ortopedik cerrahlar için her zaman
zor ve sorunlu olan humerus psödartrozlar›n›n teda-
visinde Ilizarov yöntemi klasik yöntemlere birçok
üstünlük sa¤lamaktad›r. Tedavinin birinci gününden
itibaren kiflinin fonksiyonel hale gelebildi¤i, tedavi
süresince “cerrah›n ellerinin her zaman k›r›¤a hakim
olmas›n› sa¤layan” Ilizarov eksternal fiksatör uygu-
lamas›n›n klasik humerus psödartrozlar›nda, k›sa
kaynama süresi ve düflük komplikasyon oranlar› ile,
daha invaziv klasik yöntemlere önemli bir alternatif
oluflturdu¤u; ayr›ca deformite, enfeksiyon, defekt
varl›¤›, k›sal›k ya da eklem hareket k›s›tl›l›klar›n›n
efllik etti¤i sorunlu humerus psödartrozlar›nda ise al-
ternatifsiz bir tedavi yöntemi oldu¤u kan›s›nday›z. 
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