ACTA
ORTHOPAEDICA

et
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2004;38(5):305-312

Humerus diyafiz psodoartrozlu olgularda dinamik kompresyon plagi
ile acik rediiksiyon ve intemal fiksasyon uygulamasinin sonuclan

Treatment results of pseudarthrosis of the humeral shaft by open reduction
and internal fixation with dynamic compression plating
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Amag: Humerus diyafiz psodoartrozu nedeniyle dinamik
kompresyon plagi kullanilarak acik rediiksiyon ve inter-
nal fiksasyon uygulanan olgularda tedavi sonuclar1 deger-
lendirildi.

Calisma plam: Calismaya, aseptik humerus diyafiz pso-
doartrozu tanistyla dinamik kompresyon plag: kullanila-
rak agik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi edilen
18 hasta (12 erkek, 6 kadin; ort. yas 41; dagilim 22-68)
alind. 1k tedavi olarak yedi hastada konservatif, 11’inde
cerrahi yontemler denenmisti. lk tedavi ile plak vida uy-
gulamasi arasinda gegen siire ortalama 12.2 ay (dagilim
5-46 ay) idi. Biitiin olgularda radial sinir eksplorasyonu
ve otojen kortikospongioz greftleme ayni anda yapildi.
Fonksiyonel sonuglar Stewart-Hundley olgiitlerine gore
degerlendirildi. Olgular ortalama 38.8 ay (12-78 ay) sii-
reyle izlendi.

Sonuglar: Bir olgu disinda tiim olgularda (%94 .4) ortala-
ma 5.5 ay (3-8 ay) siirede kaynama saglandi. Stewart-
Hundley olgiitlerine gore, 14 olguda (%77.8) iyi, liciinde
(%16.7) orta, birinde (%5.6) kotii sonug elde edildi. Ame-
liyat sonras1 erken donemde iki olguda g6zlenen radial si-
nir paralizisi ameliyattan sonra ii¢iincii ve besinci aylarda
kendiliginden iyilesti. Iki olguda orta derecede refleks
sempatik distrofi gelisti.

Cikanmlar: Humerus diyafiz psodoartrozunun dinamik
kompresyon plagi kullanilarak yapilan agik rediiksiyon
ve internal fiksasyon ile tedavisinde, uygun endikasyon-
larda ve iyi bir cerrahi teknikle ¢cok bagarili sonuglar elde
edilebilir.

Anahtar sozciikler: Kemik plagy; kirik fiksasyonu, internal;
humerus kiriklari/cerrahi/komplikasyon/radyografi; psoddoart-
roz/etyoloji/cerrahi; radial sinir/yaralanma.

Objectives: We evaluated the results of open reduction
and internal fixation with the use of dynamic compression
plating in patients with pseudarthrosis of the humeral
shaft.

Methods: Eighteen patients (12 males, 6 females; mean age
41 years; range 22 to 68 years) with aseptic pseudarthrosis
of the humeral shaft were treated by open reduction and
internal fixation with the use of a dynamic compression
plate following unsuccessful treatment with conservative
(n=7) or surgical (n=11) methods. The mean interval
between the initial and final treatments was 12.2 months
(range 5 t 46 months). Exploration of the radial nerve and
autogenous corticocancellous grafting were simultaneously
performed in all the cases. Functional results were evaluat-
ed according to the Stewart-Hundley’s criteria. The mean
follow-up was 38.8 months (range 12 to 78 months).

Results: Union was achieved in all (%94.4) but one patient
within a mean duration of 5.5 months (range 3 to 8 months).
Functional results were good in fourteen patients (77.8%),
fair in three patients (16.7%), and poor in one patient
(5.6%). Radial nerve palsy that occurred in two patients dur-
ing the early postoperative period underwent spontaneous
recovery within three and five months, respectively. Mild
reflex sympathetic dystrophy developed in two patients.

Conclusion: In selected patients with pseudarthrosis of
the humeral shaft, the results of open reduction and inter-
nal fixation with the use of dynamic compression plating
are excellent, provided that an appropriate surgical tech-
nique is employed.

Key words: Bone plates; fracture fixation, internal; humeral frac-
tures/surgery/complications/radiography; pseudarthrosis/etiology/
surgery; radial nerve/injuries.
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Humerus diyafiz kiriklarinda konservatif tedavi
yontemleriyle genelde basarili sonuglar elde edile-
bilmektedir. Bununla birlikte, kirikta iyilesme bul-
gularinin goriilmedigi, kabul edilebilir bir dizilimin
saglanamadi81 ve hastalarin konservatif tedaviyi to-
lere edemedigi durumlarda cerrahi yontemler tercih
edilebilir."'" Tedavi sekli ne olursa olsun, humerus
diyafiz kiriklarinda %0-13 oraninda psédoartroz ge-
listigi bildirilmistir.”**** Konservatif yontemle teda-
viden sonra bu oran %0-8 arasinda iken, cerrahiden
sonra bu oran %13’e kadar yiikselebilmektedir.***
Humerus diyafiz psoodartrozlarinin tedavisi, genel
tedavi prensiplerine uygun olarak yapilsa da, burada
basar1 elde etmek, alt ekstremitede oldugu gibi
kompresif giiclerin etkisinden yararlanilamadigin-
dan daha zordur. Humerus psddoartrozlarinin teda-
visinde giinlimiizde cerrahi yontemler tercih edil-
mektedir. Cerrahi tedavide ¢esitli plak vida uygula-
malari, intramediiller civileme ve degisik tipte eks-
ternal fiksatorler tek bagina ya da greftleme yontem-
leriyle birlikte kullanilmaktadir.”**”

Ik olarak Miiller ve ark.">™ tarafindan uygula-
nan ve klasik yontemlerden biri olan kompresyon
plagi uygulamasi, humerus diyafiz psodoartrozlari-
nin tedavisinde giinlimiizde de uygun olgular ve en-
dikasyonlarda otojen kortikospongioz greftleme ile
birlikte yiiksek basar1 sagladigindan en ¢ok tercih
edilen yontemlerden biridir.

Bu caligmada, daha once uygulanan konservatif
veya cerrahi yontemlerle kaynama saglanamamasi ne-
deniyle, acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ARIF)
ile tedavide dinamik kompresyon plagi (DKP) kullani-
lan olgularda elde edilen sonuclar degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

Calismada, 1997-2004 doneminde klinik ve rad-
yolojik olarak humerus psddoartrozu tanist konan ve
DKP plag1 kullanilarak ARIF yontemiyle tedavi edi-
len 18 hasta (12 erkek, 6 kadin; ort. yas 41; dagilim
22-68) incelendi. Humerus diyafizi ¢ok ince olan iki
olgu disinda tiim olgularda (%88.9) genis DKP kul-
lanildi. Olgularin hepsinde radial sinir eksplorasyo-
nu ve otojen kortikospongioz greftleme yapildi. Et-
yolojik faktorler sekiz olguda trafik kazasi, altisinda
diisme, birinde spor yaralanmasi, iiciinde is kazasi
idi. i1k tedavi olarak yedi hastada konservatif, 11’in-
de ise cerrahi yontemler (1 intramediiller ¢ivi, 3 eks-
ternal fiksator, 7 plak vida) uygulanmigti. Konserva-
tif tedavi goren hastalarin dordiinde, cerrahi tedavi

gorenlerin yedisinde kirik dominant koldaydi. Daha
once cerrahi uygulanan 11 olgu ortalama 1.36 kez
(dagilim 1-3) tedavi gormiis; bu gruptaki ii¢ olguda
enfeksiyon gelismesi nedeniyle osteosentez mater-
yalleri (plak vida, intramediiller ¢ivi) ¢ikartilmisti.

Son tedavileri sirasinda hicbir olguda klinik ve
laboratuvar olarak enfeksiyon bulgusu saptanmadi.
Eklem hareketlerinin 6l¢limlerinde omuz abdiiksi-
yonu ortalama 135°, 6ne elevasyon (fleksiyon) 130°,
dirsek eklem arali§i (fleksiyon-ekstansiyon) 120°
bulundu. Ik tedavi ile plak-vida uygulamasi arasin-
da gecen ortalama siire 12.2 ay (dagilim 5-46 ay)
olarak hesaplandi. Tiim olgularda psddoartroz tanisi
klinik muayene ve iki yonlii direkt radyografilerle
kondu. Psodoartroz bes olguda hipertrofik, 13’iinde
atrofik idi. Dort olguda acik, 14’iinde kapali kirik
vard1. Kirik tipleri 11 olguda transvers, besinde ob-
lik, ikisinde spiral idi. Kiriklarin yeri iki olguda hu-
merusun 1/3 proksimalinde, 15’inde 1/3 ortasinda,
birinde distal 1/3’te idi.

Humerus 1/3 proksimalinde psddoartroz olan ol-
gularda anterolateral, digerlerinde ise lateral longitu-
dinal insizyonla girilerek énce radial sinir eksploras-
yonu yapildi. Sinir serbestlestirilmesi, daha Once
cerrahi tedavi goren olgularda nedbe dokusu icinde,
proksimal yerlesimli olgularda sinirin arkaya dondii-
gii yere kadar yapildi. Daha sonra, var olan internal
fiksasyon materyalleri ¢ikartildi, kirik uglar1 avaskii-
ler dokulardan temizlendi ve her iki fragmanin me-
diiller kanal1 a¢ildi. Uzun plak kullanilan olgularda,
plagin kolay ve uygun bir sekilde yerlesmesi icin
deltoidin humerus proksimaline yapisan lifleri siyril-
di. Kallus olusumunu hizlandirmak icin dekortikas-
yon, kemik ve plak arasinda iyi bir temas saglamak
icin debridman yapildi. Kirik fragmanlarin yiizeyle-
rinde tam bir kompresyon saglanmasi icin, olgularin
cogunda 0.5-1 cm olmak iizere kisaltma (dagilim O-
4 cm) yapildi. Biitiin olgularda kompresyon plagi
humerus lateraline yerlestirildi. Anatomik yapisi uy-
gun olan olgularda genis DKP kullanildi. Fiksasyon,
kirik tipi ve sekline bagli olarak, psddoartroz hatti-
nin her iki tarafina yerlestirilen en az dort, cogu ol-
guda bes ya da alt1 adet vida ile saglandi (Sekil 1a-
d, 2a-d). Biitiin olgularda, psdodoartroz sahasina iliak
kemikten alinan kortikospongi6z greftler uygulandi.
Transvers kiriklarda aksiyel, oblik kiriklarda ise ak-
siyel ve interfragmanter kompresyon yapildi. Omuz
hareketlerinin kisitli oldugu, o6zellikle proksimal
diyafiz psodoartrozlu olgularda, omuzdaki yapisik-
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liklar1 agmak icin nedbelegsmis subakromiyal bursa
rezeke edildi; korakoakromiyal ligaman kesildi ve
kontrakte subskapularis veya pektoralis-major kasi
serbestlestirildi. Omuz hareketleri kisitli, diyafizin
1/3 ortasinda psddoartrozu olan olgularda stabil in-
ternal fiksasyon ve genel anestezi altinda manipiilas-
yon yapildiktan sonra erken déonemde pasif hareket-
lere ve fizyoterapiye baslandi.

Sekil 1. (a) Psédoartroz siiresi sekiz ay olan ve medialden plak_konup, yeterli tespit yapilmadigindan iyi bir stabilizasyon sag-

Dirsek hareketleri ¢ok kisitli, diyafizin 1/3 dista-
linde psddoartrozu olan olguda brakialis ve triseps
kaslar1 serbestlestirilirken, dirsek ekleminde artroli-
zis olacak sekilde kapsiil serbestlestirildi. Ameliyat-
tan sonra bol pamuklu al¢1 atel uygulandi. Ameliyat-
tan sonra {iciincii giinde yara kontrolii sirasinda alg1
atel cikarilarak, fizyoterapist esliginde omuz ve dir-
sek ekleminin kontrollii aktif hareketlerine baslandi

lanamayan bir hastanin ameliyat 6ncesi grafisi. (b) Lateralden dinamik kompresyon plagi konup otojen kortikospon-
gioz greftleme de yapilan hastanin erken dénem ameliyat sonrasi grafisi. (€) Ameliyat sonrasi besinci ayda kayna-
ma elde edildigini gésteren grafi. (d) Ameliyattan 13 ay sonraki grafide konsolidasyonun saglandigi gérliyor.

. w
Sekil 2. (a) Konservatif olarak algiyla izlenen bir olgunun algi igindeki grafisi. (b) Konservatif tedaviyle kaynama saglana-

madigini gdsteren cerrahi girisim éncesi grafi. (¢, d) Dinamik kompresyon plagi ile ARIF uygulanan olgunun kay-

nama elde edildikten sonraki 6n-arka ve yan grafileri.
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Tablo 1. Stewart ve Hundley ol¢iitlerine gore fonksiyonel degerlendirme!!

Sonug Agn Dirsek veya omuz Acilanma
hareketlerinde kisitlilik
Tyi Yok <20° < 10°
Orta Yorgunluk veya 20°-40° > 10°
efor sonrast
Kotii Devaml > 40° Radyolojik olarak
kaynamama

ve olgular hastanede kaldiklar siire boyunca (ort. 7
giin; dagilim 5-26 giin) fizik tedavi siirdiiriildii. Fiz-
yoterapilerden sonra ateller tekrar yerlestirildi. Di-
kisler alindiktan ve yumusak doku iyilesmesinden
sonra (ortalama 3. haftada) atel ¢ikarilarak aktif-pa-
sif dirsek ve omuz hareketlerine basladi. Olgularin
temel gereksinimlerini karsilayacak basit hareketle-
rine izin verildi. Altinci haftaya kadar omuz ve dir-
sek hareketlerini engellemeyen koruyucu breys kul-
lanildi. Olgular son kontrollerinde subjektif ve ob-
jektif olarak degerlendirildi. Subjektif degerlendir-
mede hastalarin memnuniyeti ve agrilart sorgulandu.
Objektif degerlendirmede radyografilerde kaynama
gozlenmesi ve fonksiyonel sonuglar g6z dniinde bu-
lunduruldu. iki yonlii ¢ekilen grafilerde, eski psodo-
artroz hattinda kemik trabekiillerinde kopriilesme
gozlenmesi kaynama olarak degerlendirildi. Fonksi-
yonel sonuglar Stewart-Hundley"" olgiitlerine gore
degerlendirildi (Tablo 1). Ortalama izlem siiresi 38.8
ay (dagihm 12-78) idi.

Sonuclar

Bir olgu disinda tiim olgularda, ortalama 5.5 aymn
sonunda (dagilim 3-8 ay) kaynama saglandi. Kayna-
ma saglanamayan olgu, daha 6nce eksternal fiksator
ile tedavi edilemeyen, kronik bobrek yetersizligi
olan, diyalize giren, yasli, obez ve asir1 osteoporotik
hasta idi ve ameliyatta rijit fiksasyon elde edileme-
misti. Baska bir tedavi yontemini kabul etmeyen bu
olgu breys uygulamasiyla izlendi. Bu hasta da, temel
gereksinimlerini kargilayabilecek basit hareketleri
icin dominant olmayan psddoartrozlu kolunu kulla-
nabilmekteydi. Son kontrollerdeki subjektif deger-
lendirmede 15 hasta (%83.3) durumlarin1 ameliyat-
tan Oncesine gore daha iyi buldugunu ve memnun
oldugunu, ii¢ hasta (%16.7) ise memnun olmadigini
belirtti. Dort hasta, kaynama elde edilmis olmasina
karsin agridan yakindi. Stewart-Hundley' 6l¢iitleri-
ne gore 14 olguda (%77.8) iyi, liglinde (%16.7) orta,
birinde (%5.6) kotii fonksiyonel sonug elde edildi.

Kaynama elde edilemeyen olguda kotii sonug alindi.
Orta sonug alinan olgularin birinde dirsek hareketle-
rinde 20-40 derece arasinda bir kisitlanma vardi. Di-
ger olguda ise, hem omuz hem de dirsek hareketle-
rinde 20-40 derece arasi hareket kisitliligi, lateral
planda da 10 derece lizerinde acilanma gozlendi.
Uciincii olguda yorulmayla ortaya ¢ikan, ancak din-
lenmeyle kaybolan agr1 vardi.

Iki olguda bagvuru sirasinda radial paralizi vardi.
Bunlarin biri konservatif olarak takip edilmisti; bu
olguda yapilan eksplorasyon sirasinda, radial sinirin
kallus kenarinda kortikal bir spur tarafindan sikisti-
rilmig oldugu gozlendi. Sinirin serbestlestirilmesi
sonrasinda radial paralizi iyilesti. Diger olguya int-
ramediiller civileme yapilmisti. Radial sinir serbest-
lestirildiginde bir kisminda fibrozis oldugu saptandi.
Ameliyat sirasindaki norosiriirji konsiiltasyonu ile,
radial sinirin fibroz kisminin eksizyonu, sural sinirin
interpozisyonu ve replasmani yapildi; ancak, ameli-
yattan sonra radial paralizi tam iyilesmediginden do-
lay1 hastada ileri donemde tendon transferi planlan-
di. Ote yandan, radial siniri saglam olan olgularin
ikisinde ameliyattan sonra radial paralizi goriildii.
Bunlarin birinde ligiincii ayda, digerinde beginci ay-
da kendiliginden iyilesme gozlendi. Belirtilen néro-
lojik komplikasyonlar disinda, bir olguda gelisen
yiizeyel enfeksiyon antibiyotik tedavisinden sonra;
iki olguda goriilen orta derecede refleks sempatik
distrofi fizyoterapiyle tamamen iyilesti.

Tartisma

Humerus psodoartrozlarinin tedavisi zor ve zah-
metlidir. Tedavide cerrahi yontemlere bagvuruldu-
gunda, bir¢ok olguda birden fazla cerrahi girisim ge-
rekebilmektedir. Ameliyat sayisinin artmasi ile basa-
1 oran1 azalmakta ve komplikasyonlar daha sik g6-
riilmektedir. Komplikasyonlarin azaltilmasi icin
psodoartroza egilimli olan olgular ve kiriklar iyi bi-
linmeli ve secilen tedavi yontemi iyi uygulanmalidir.
Humerusun 1/3 distal ve orta bilesim yerinde kirik-
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lar1, acik ve patolojik kiriklart olan olgularin; siste-
mik hastalig1 olanlarin, obez kisilerin, kronik omuz
ve dirsek eklem hareket kisithiligi, alkol ve sigara
aligkanlig1 ve osteoporozu bulunan olgularin psédo-
artroza egilimli olduklar: bildirilmistir. Ayrica, segi-
len tedavi yonteminin uygulanmasindaki teknik ha-
talarin ve yetersiz takiplerin de humerus kiriklarinda
psodoartroz oranini artirdigi bilinmektedir."*"

Humerus diyafiz psodoartrozlu olgularda ARIF
yontemiyle yapilan plak-vida fiksasyonunda her za-
man rijit stabilizasyon saglanamamaktadir." Ozel-
likle yasli ve osteoporotik kisilerde veya birkag kez
ameliyat edilen olgularda, kemik kalitesi iyi olma-
digindan dolay1 farkli yontemler 6nerilmistir. Oste-
oporotik hastalarda ARIF yontemi, onlay veya int-
ramediiller greftler kullanilarak Schuhli somunlari-
nin plak ile kombine edilmesi sonrasinda, Kkilitli
kompresyon plag1 veya kamali plak tercih edilerek
uygulanabilir. Trotter ve Dobozi"” plak-vida fiksas-
yonunu, medulla icine uyguladiklar kemik cimen-
tosu ile giiglendirmeye calismislardir. Fakat bu yon-
temde, mediiller kanlanmanin bozulabilmesi ve kul-
lanilan kemik ¢imentosunun psddoartroz hattina si-
zarak kaynamay1 olumsuz etkilemesi gibi dezavan-
tajlar goriilmiistiir. Kassab ve ark." osteoporozlu
hastalarda, fiksasyon rijiditesini artirmak ve vidala-
rin fiksasyonunu giiclendirmek i¢in plakla beraber
kilitleyici pullar kullanmiglardir. Wright ve ark."
da benzer olgularda, vidanin kemige fiksasyonunu
ve sikma giiclinii artirmak i¢in vidalari, humerusun
mediiller kanalinin i¢ine yerlegtirilen otojen ya da
allojen fibula greftinin i¢inden gecirerek ikinci kor-
tekse tutturmusglardir. Kemigin osteoporotik ve ¢cok
parcali olmasi nedeniyle plak-vida uygulamasi i¢in
genis bir insizyon ve yumusak doku diseksiyonu
gerektiren ve radial sinirin ¢ok fazla yapisik olmasi
nedeniyle norolizin zor oldugu olgularda intrame-
diiller ¢ivi fiksasyonu onerilmigtir.* Intramediiller
implantlarda rotasyonel stabiliteye ulasmak ve hu-
merusun lizerine yiik uygulayan bir kemik olmadigi
icin psddoartroz bolgesindeki mesafenin kapatilma-
sin1 saglamak her zaman miimkiin olmamaktadir.
Yeni olusmus kiriklarin intramediiller implantlarla
tedavisi sirasinda bile kirik bolgesinde distraksiyon
gelisebilmektedir. Kirik fragmanlar1 arasinda kalan
mesafe kaynamay1 zorlagtirmaktadir. Humerus pso-
doartrozlarmin intramediiller implantlarla tedavi-
sinde, uygulama teknigine bagl olarak giris yerinin
ozelliginden dolayr gelisen subakromiyal sikisma

sendromu ya da dirsek sorunlariyla karsilasilabil-
mektedir.

Modabber ve Jupiter® humerus kirik ve psodo-
artrozlarinin tedavisinde plak-vida ve intramediiller
implant uygulamalarini kargilagtirmislardir. Plak-vi-
da uygulamasinin dezavantajlarini, uzun bir insiz-
yon gerektigi icin kozmetik agisindan daha az este-
tik olmasi, periosteal dolasimi bozmasi, iyatrojenik
sinir lezyonu olasilig1 ve kan kaybina yol agmasi
seklinde; avantajlarini ise, radial sinirin direkt olarak
gozlenmesi nedeniyle tamirinin psddoartroz tedavi-
siyle ayn1 seansta tek bir insizyondan yapilabilmesi,
humerus diyafizinin her bolgesinde uygulanabilme
kolaylig1, fiksasyon sirasinda kemik grefti uygulana-
bilmesi, psddoartroz sahasinin debridmaninin ve ya-
lanc1 eklemin rezeksiyonunun yapilabilmesi seklin-
de siralamiglardir.

Intramediiller implant uygulamasinin dezavantaj
lar1, uygulama teknigine gore (anterograd veya ret-
rograd) omuz veya dirsek eklemi sorunlarina yol ac-
masl, sinir lezyonu ve kirik olusturma olasiligi, en-
dosteal kanlanmanin bozulmasi, enfeksiyonun tiim
humerusa yayilma olasiligi, implantin cikarilmasi
icin ikinci bir cerrahi girisimi gerektirmesi, humerus
deformitesinin oldugu veya humerus kanalinin kapa-
I1 oldugu durumlarda uygulanmasiin hemen hemen
miimkiin olmamast; avantajlari ise sonucunun biyo-
mekanik olarak daha giiclii olmasi, periosteal kan
dolagimini korumasi, fazla kanamaya yol agmamasi,
ameliyat kesisine uzak yerden yapilmasi olarak bil-
dirilmigtir.”'** Bildirilen dezavantajlarina ragmen,
humerus kiriklariin ve psddoartrozlarinin tedavi-
sinde kaynama oranlar1 plak-vida uygulamalarinda
daha yiiksek bulunmugtur, 2>

Humerus psoddoartrozu enfekte ise ¢ogu tedavi
yontemi uygulanamamakta ya da kontrendike ol-
maktadir. Oncelikle enfeksiyonu ortadan kaldirmaya
yonelik debridman, 6lii kemik dokularinin eksizyo-
nu, irigasyon ve lokal antibiyotik uygulamalar1 gibi
zor, zahmetli ve uzun girigsimler gerekmektedir. En-
fekte psodoartrozlarda eksternal fiksatorler tercih
edilir. Humerus yiik tastyan bir kemik olmadigindan,
torsiyonel ve makaslama kuvvetlerine maruz kal-
maktadir. Bu kuvvetleri ortadan kaldirmasi, iyi bir
stabilizasyon saglamasi ve tedrici aksiyel kompres-
yon ve/veya distraksiyon uygulanabilmesi nedeniy-
le, son yillarda Ilizarov tipi fiksatorler tercih edil-
mektedir.”” Eksternal fiksator uygulamasinin, kan
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kaybina yol agmamasi, kisalik ve agisal deformitele-
rin ayni seansta giderilmesi gibi avantajlar1 vardir.
Tedavi siiresince ekstremitesini kullanabilen hastada
eklem hareket kisithiliginin gelismesi dnlenmektedir.
Buna kargin, bu uygulamanin nérovaskiiler yaralan-
ma, ¢ivi yolu enfeksiyonu, uygulama tekniginin zor
olmasi, fiksatorlerin ¢ikarilmasindan sonra kemigin
tekrar kirilabilmesi gibi dezavantajlart vardir.”*”' Ra-
dial sinir yaralanmasi riskinin fazla, hasta tolerabili-
tesinin az olmasi ve cerrahi bilgi ve tecriibe gerektir-
mesi nedeniyle, eksternal fiksator uygulamasi ilk se-
cenek olarak degerlendirilmemelidir. Daha ¢ok, da-
ha once gecirilen amaliyatlara bagli eski nedbe do-
kusu ve yapisikliklarin ve kemik kaybinin fazla ol-
dugu, acilanma deformiteli, enfekte psddoartrozlu
hastalarda tercih edilmelidir. Bu yontemde hasta to-
leransinin diisiik olmasi, segment kaybi ya da kisali-
&1 olan olgularda rutin olarak kullanilan diger cerra-
hi yontemlerin de basarisiz kalmasi, son yillarda de-
gisik tedavi yontemlerinin denenmesine yol agmis-
tir. Ring ve ark.”™ atrofik humerus diyafiz psédoart-
rozlu 15 olguda kemik defektlerini kortikospongiz
otogreft ve dalgali plak kullanarak tedavi etmisler-
dir. Jupiter®™ ise medialden plak uygulamasini da-
marl fibula grefti ile birlikte kullanarak bagarili so-
nuglar elde etmistir.

Humerus diyafiz psodoartrozlarinin cerrahi teda-
visinde kullanilan yontemler arasinda bugiine kadar
en cok tercih edileni plak-vida uygulamasidir. Diger
yontemlerle karsilagtirildiginda, plak-vida uygula-
masinda kaynama oranlar1 oldukca yiiksektir. Ro-
sen” humerus psodoartrozlu 25 olguyu kompresyon
plag: ile tedavi etmis ve atrofik olgularda kemik
grefti kullanmigtir. Olgularin 24’{inde kaynama elde
eden yazar, AO/ASIF prensiplerine gore agik rediik-
siyon ve stabil fiksasyon yapilan humerus psddoart-
rozlu olgularin %95’inde kaynama saglandigini be-
lirtmistir. Barquet ve ark.”™ da, aseptik humerus
diyafiz psddoartrozlu 25 olguda genis DKP plagi ve
ARIF ile birlikte otojen kortikospongioz greftleme-
den olusan tedavi yontemiyle 24 olguda (%96) orta-
lama alt1 ayda kaynama elde edildigini bildirmisler-
dir. Komplikasyon olarak, sadece bir olguda ameli-
yattan sonra 12 haftada iyilegen radial sinir lezyonu
saptamiglardir. Marti ve ark.”" da aseptik humerus
diyafiz psodoartrozlu 51 olguda, iyi bir radial sinir
eksplorasyonundan sonra kortikospongioz otogreft-
lemeyle birlikte 4.5 mm’lik DKP ile fiksasyon uygu-
lamislar; dordiincii ayin sonunda olgularin 50’sinde,

birinci yilin sonunda ise tiim olgularda konsolidas-
yon elde etmislerdir. Bu olgularin 23’iinde daha 6n-
ce konservatif, 28’inde ise cerrahi tedavi uygulan-
mistir.

Calismamizda, 18 olgunun 17’sinde ortalama 5.5
ayda kaynama elde edildi. Tim olgularin 2/3’iine
(11 olgu) daha dnce cerrahi uygulanmusti. Biz de bii-
tiin olgularimizda kortikospongioz otogreftleme uy-
guladik. Kaynama siirelerindeki farklilig1 olgu tiple-
rindeki cerrahi ya da konservatif tedavi gérme oran-
larindaki farkliliga bagliyoruz.

Humerus diyafiz psédoartrozlarinda cerrahi yon-
temlerin bagarisiz olmasinin en 6nemli nedeni cerrahi
teknigin iyi uygulanmamasidir. Plak-vida uygulama-
styla yapilan ARIF yonteminde, osteosentez teknikle-
rine titizlikle uyulur ve yeterli stabilizasyon saglanir-
sa basarili olunabilir. Uygulamalarda genis DKP ter-
cih edilmelidir. Ince kemikli olgularda veya kadin
hastalarda dar DKP kullanilabilir. Stabiliteyi artirmak
icin vidalarin birbirine paralel degil, acili yerlestiril-
mesi Onerilmistir."” Psodoartroz hattinin proksimali
ve distalinde en az dorder adet vida kullanilmasi 6ne-
rilmis, bu sayinin tercihen bes ya da alt1 olabilecegi
belirtilmistir. Proksimal ve distaldeki vida sayisinin
alt1 olmasi gerektigi bildirilmistir.**" Healy ve ark.”
plak-vida uygulanan psédoartrozlu olgularda bagarili
ve basarisiz sonuclari karsilagtirmislar; proksimaldeki
ortalama vida sayisini basarisiz olgularda 2.7, basari-
l1 olgularda 6.8 (distalde 7.1) bulmuslardir. Calisma-
mizda, 16 olguda (%88.9) genis, ikisinde (%11.1) dar
DKP uyguladik ve distalde veya proksimalde en az
dort adet olmak iizere, bes veya daha fazla vida kul-
landik. Dinamik kompresyon plagimnin deliklerinin
oval olmasi, vidalari kemigin kalitesine gore farkl
yonlere gonderme imkani saglamakta; yeni vidalarin,
daha onceki vidalarin yol actif1 korteks catlaklarina
girmesi onlenmektedir. Ayrica, vidalarin karsi tarafa
konan kortikospongioz otogreftleri de tutacak sekilde
ilerletilmesi stabiliteyi artirabilir. Bazi yazarlar, tek
plag stabilite acisindan yeterli bulmayarak, ikinci bir
plagin kullanilmasin1 6nermiglerdir. Rubel ve ark.”
deneysel bir calismada, iki plak ile yapilan rekonst-
riiksiyonlarin biyomekanik olarak daha rijit oldugu-
nu, psodoartroz bolgesindeki hareketleri iyice azaltti-
gin1 saptamiglardir. Bununla birlikte, genis diseksiyon
gerektirmesi, enfeksiyon sikligini artirmasi, sinir ya-
ralanma riskinin fazla olmasi ve kemikte osteoporozu
artirmasi nedeniyle cift plak uygulamasi oldukga si-
nirhdir.
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Psodoartroz tedavisinde, alt ekstremitede kayna-
ma elde edilmesi yani sira kemik uzunluklarinin da
esitlenmesi amaclanir. Ancak, humerus diyafiz pso-
doartrozlarinin tedavisinde ekstremite uzunluklarin-
da 4-5 cm’ye kadar fark kabul edilebilir; fonksiyonel
ve kozmetik yonden morbidite olusturmaz. Yeterli
kemik temas1 ve kompresyon saglamak igin, ARIF
yonteminde bu miktarda bir kemik rezeksiyonu ya-
pilabilir. Humerus yiik tasiyan bir kemik olmadigin-
dan yapilabilecek kompresyon miktart énem tasi-
maktadir. Humerus psédoartrozunda kaynama icin
gereken kompresyon en iyi DKP plagimin kullanildi-
g1 ARIF yontemiyle saglanabilmektedir. Olgulari-
mizda 4 cm lizerinde kisaltma yapmadik.

Iyi bir cerrahi teknikle yapilan ve stabil fiksasyo-
nun elde edildigi olgularda rehabilitasyona erken do-
nemde baglanabilir. Konvansiyonel yontemlerle te-
davi edilen humerus psoddoartrozlarinda dirsek ve
omuz eklemi hareketlerinde sik goriilen kisithlik 6n-
lenebilir. Calismamizda, fonksiyonel agidan olgula-
rin 14’iinde iyi, li¢iinde orta, birinde kdtii sonug elde
ettik. Stabilizasyonun iyi olmasi kaynamay1 olumlu
etkiledigi gibi, fizyoterapiye erken donemde baglan-
masina olanak verir. Bu sekilde, fonksiyonel hale
getirilen hastalarin moral diizeyleri de yiikselir.
Ozellikle yash hastalarda, hareketsizlige bagh oste-
openinin ilerlemesi ve diisiik kas tonusunun daha da
diismesi onlenebilir.

Humerus psodoartrozlarinin tedavisi sirasinda ra-
dial sinir hasar1 %3-29 arasinda goriilmektedir. A¢ik
rediiksiyon ve internal fiksasyon tekniginde bu oran
cesitli calismalarda %?2 ile %4 arasinda bildirilmis-
tir.***** Caligmamizda bu oran %2 bulundu. Radial
sinir lezyonlarinin biiyiik cogunlugu noéropraksi ya
da aksonotmezis seklinde oldugundan, %901 iig-
dort ay icinde iyilesmektedir. Genis diseksiyonla ra-
dial sinir norolizinin yapilmasi, yaralanmaya yol
acan mekanik nedenleri ortadan kaldirabilmektedir.
Olgularimizin birinde kortikal bir spur ortadan kal-
dirilarak radial sinir lezyonu tedavi edildi. Genis di-
seksiyon yapilmasina ragmen yumusak dokularda
atravmatik calisildigr zaman enfeksiyon orani azal-
maktadir. Olgularimizin yalniz birinde, antibiyotera-
pi ile iyilesen yiizeyel bir enfeksiyon gelisirken, hic-
birinde derin enfeksiyon goriilmedi.

Humerus psodoartrozlarinin tedavisi zor ve so-

runludur. Uygulanan cerrahi girisim sayis: arttikca
basar1 orani azalmaktadir. Cerrahi uygulamaya, has-

tay1 ve psodoartrozu degerlendirdikten ve uygun te-
davi yontemini sectikten sonra gec¢ilmelidir. Hume-
rus diyafiz psddoartrozlarinin cerrahi tedavisinde
basarisizligin en biiyiik nedeni, primer humerus ki-
riklarinin cerrahi tedavisinde de oldugu gibi cerrahi
yontemin hatasiz ve iyi bir teknikle uygulanamama-
sidir. Ayrica, bu tedavide cerrahi islemlerin en az
ameliyatla gerceklestirilmemesi de basart oranini
azaltmaktadir. Dinamik kompresyon plagi kullanila-
rak yapilan ARIF yonteminde, psodoartroz ve var
olan diger sorunlarin tedavisinde yapilabileceklerin
cogu tek bir kesiden ve ayni anda yapilabilmektedir.
Osteoporoz ve enfeksiyonu olmayan uygun endikas-
yonlu olgularda bu yontem, iyi bir cerrahi teknikle
oldukca basarili sonuglar saglayabilmektedir.

Kaynaklar

1. Grant RE, Cotler JM, Epps CH Jr, Kim DD. Complications
of treatment of fractures of the humeral shaft. In: Epps CH
Jr, editor. Complications in orthopaedics surgery. Vol. 1, 3rd
ed. Philadelphia: Lippincott; 1994. p. 257-84.

2. Taylor JC. Delayed union and nonunion of fractures. In:
Crenshaw AH, editor. Campbell’s operative orthopaedics. Vol.
2, 8th ed. St. Louis: Mosby Year Book; 1992. p. 1287-345.

3. Lange RH. Fractures of the humeral shaft. In: Levine AM, edi-
tor. Orthopaedic knowledge update. Trauma. Illinois:
American Academy of Orthopaedic Surgeons; 1996. p. 25-34.

4. Sarmiento A, Waddell JP, Latta LL. Diaphyseal humeral
fractures: treatment options. J Bone Joint Surg [Am] 2001;
83:1566-79.

5. Corley FG, Williams GR, Pearce JC, Rockwood CA Jr. The
management of nonunions of the humerus. Instr Course Lect
1990;39:277-88.

6. Foster RJ, Dixon GL Jr, Bach AW, Appleyard RW, Green
TM. Internal fixation of fractures and non-unions of the
humeral shaft. Indications and results in a multi-center study.
J Bone Joint Surg [Am] 1985;67:857-64.

7. Rosen H. The treatment of nonunions and pseudarthroses of
the humeral shaft. Orthop Clin North Am 1990;21:725-42.

8. Healy WL, White GM, Mick CA, Brooker AF Jr, Weiland
AJ. Nonunion of the humeral shaft. Clin Orthop
1987;(219):206-13.

9. Kocaoglu M, Tomak Y, Eralp L, Bilen FE. The treatment of
pseudoarthrosis of the humeral shaft by the Ilizarov method.
[Article in Turkish] Acta Orthop Traumatol Turc 2001;35:1-
9.

10. Oztiirk K, Aksoy B, Olcay E, Yildirim 0s, Esenyel CZ,
Kara AN. Humerus cisim kiriklarnin plak ve vida osteosen-
tezi ile tedavisi. Acta Orthop Traumatol Turc 1999;33:121-
5.

11. Zagorski JB, Latta LL, Zych GA, Finnieston AR. Diaphyseal
fractures of the humerus. Treatment with prefabricated braces.
J Bone Joint Surg [Am] 1988;70:607-10.

12. Miiller ME. Treatment of nonunions by compression. Clin
Orthop 1965;(43):83-92.

13.Riiedi T, Schweiberer L. Scapula, clavicle, humerus. In:
Miiller ME, Allgéwer M, Schneider R, Willenegger H, edi-
tors. Manual of internal fixation: techniques recommended



312

Acta Orthop Traumatol Turc

by the AO-ASIF group. 3rd ed. Berlin: Springer-Verlag;
1991. p. 427-52.

14. Stewart MJ, Hundley JM. Fractures of the humerus; a compar-
ative study in methods of treatment. J Bone Joint Surg [Am]
1955;37-A:681-92.

15. Esterhai JL Jr, Brighton CT, Heppenstall RB, Thrower A.
Nonunion of the humerus. Clinical, roentgenographic, scinti-
graphic, and response characteristics to treatment with con-
stant direct current stimulation of osteogenesis. Clin Orthop
1986;(211):228-34.

16.Ring D, Perey BH, Jupiter JB. The functional outcome of
operative treatment of ununited fractures of the humeral dia-
physis in older patients. J Bone Joint Surg [Am]
1999;81:177-90.

17. Trotter DH, Dobozi W. Nonunion of the humerus: rigid fixa-
tion, bone grafting, and adjunctive bone cement. Clin Orthop
1986;(204):162-8.

18.Kassab SS, Mast JW, Mayo KA. Patients treated for
nonunions with plate and screw fixation and adjunctive lock-
ing nuts. Clin Orthop 1998;(347):86-92.

19. Wright TW, Miller GJ, Vander Griend RA, Wheeler D, Dell
PC. Reconstruction of the humerus with an intramedullary
fibular graft. A clinical and biomechanical study. J Bone
Joint Surg [Br] 1993;75:804-7.

20.Lin J, Hou SM, Hang YS. Treatment of humeral shaft
delayed unions and nonunions with humeral locked nails. J
Trauma 2000;48:695-703.

21.Modabber MR, Jupiter JB. Operative management of dia-
physeal fractures of the humerus. Plate versus nail. Clin
Orthop 1998;(347):93-104.

22.Gregory PR, Sanders RW. Compression plating versus
intramedullary fixation of humeral shaft fractures. J Am
Acad Orthop Surg 1997;5:215-23.

23. Pritchett JW. Delayed union of humeral shaft fractures treat-
ed by closed flexible intramedullary nailing. J Bone Joint

Surg [Br] 1985;67:715-8.

24.Bell MJ, Beauchamp CG, Kellam JK, McMurtry RY. The
results of plating humeral shaft fractures in patients with
multiple injuries. The Sunnybrook experience. J Bone Joint
Surg [Br] 1985;67:293-6.

25. McCormack RG, Brien D, Buckley RE, McKee MD, Powell
J, Schemitsch EH. Fixation of fractures of the shaft of the
humerus by dynamic compression plate or intramedullary
nail. A prospective, randomised trial. J Bone Joint Surg [Br]
2000;82:336-9.

26.Paramasivan ON, Younge DA, Pant R. Treatment of
nonunion around the olecranon fossa of the humerus by
intramedullary locked nailing. J Bone Joint Surg [Br] 2000;
82:332-5.

27.Flinkkila T, Ristiniemi J, Hamalainen M. Nonunion after
intramedullary nailing of humeral shaft fractures. J Trauma
2001;50:540-4.

28. Barquet A, Fernandez A, Luvizio J, Masliah R. A combined
therapeutic protocol for aseptic nonunion of the humeral
shaft: a report of 25 cases. J Trauma 1989;29:95-8.

29.Ring D, Jupiter JB, Quintero J, Sanders RA, Marti RK.
Atrophic ununited diaphyseal fractures of the humerus with
a bony defect: treatment by wave-plate osteosynthesis. J
Bone Joint Surg [Br] 2000;82:867-71.

30. Jupiter JB. Complex non-union of the humeral diaphysis.
Treatment with a medial approach, an anterior plate, and a
vascularized fibular graft. J Bone Joint Surg [Am] 1990;72:
701-7.

31.Marti RK, Verheyen CC, Besselaar PP. Humeral shaft
nonunion: evaluation of uniform surgical repair in fifty-one
patients. J Orthop Trauma 2002;16:108-15.

32.Rubel IF, Kloen P, Campbell D, Schwartz M, Liew A, Myers
E, et al. Open reduction and internal fixation of humeral
nonunions: a biomechanical and clinical study. J Bone Joint
Surg [Am] 2002;84-A:1315-22.



