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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.

M e t h o d s : 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).

Resul t s : 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-

t u r e s / s u rgery/complications/radiography; pseudarthrosis/etiology/

s u rgery; radial nerve/injuries.

Amaç: Humerus diyafiz psödoartrozu nedeniyle dinamik

kompresyon pla¤› kullan›larak aç›k redüksiyon ve inter-

nal fiksasyon uygulanan olgularda tedavi sonuçlar› de¤er-

lendirildi.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya, aseptik humerus diyafiz psö-

doartrozu tan›s›yla dinamik kompresyon pla¤› kullan›la-

rak aç›k redüksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi edilen

18 hasta (12 erkek, 6 kad›n; ort. yafl 41; da¤›l›m 22-68)

al›nd›. ‹lk tedavi olarak yedi hastada konservatif, 11’inde

cerrahi yöntemler denenmiflti. ‹lk tedavi ile plak vida uy-

gulamas› aras›nda geçen süre ortalama 12.2 ay (da¤›l›m

5-46 ay) idi. Bütün olgularda radial sinir eksplorasyonu

ve otojen kortikospongioz greftleme ayn› anda yap›ld›.

Fonksiyonel sonuçlar Stewart-Hundley ölçütlerine göre

de¤erlendirildi. Olgular ortalama 38.8 ay (12-78 ay) sü-

reyle izlendi.

Sonuçlar: Bir olgu d›fl›nda tüm olgularda (%94.4) ortala-

ma 5.5 ay (3-8 ay) sürede kaynama sa¤land›. Stewart-

Hundley ölçütlerine göre, 14 olguda (%77.8) iyi, üçünde

(%16.7) orta, birinde (%5.6) kötü sonuç elde edildi. Ame-

liyat sonras› erken dönemde iki olguda gözlenen radial si-

nir paralizisi ameliyattan sonra üçüncü ve beflinci aylarda

kendili¤inden iyileflti. ‹ki olguda orta derecede refleks

sempatik distrofi geliflti.

Ç›kar›mlar: Humerus diyafiz psödoartrozunun dinamik

kompresyon pla¤› kullan›larak yap›lan aç›k redüksiyon

ve internal fiksasyon ile tedavisinde, uygun endikasyon-

larda ve iyi bir cerrahi teknikle çok baflar›l› sonuçlar elde

edilebilir.

Anahtar sözcükler: Kemik pla¤›; k›r›k fiksasyonu, internal;

humerus k›r›klar›/cerrahi/komplikasyon/radyografi; psödoart-

roz/etyoloji/cerrahi; radial sinir/yaralanma.
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Humerus diyafiz k›r›klar›nda konservatif tedavi

yöntemleriyle genelde baflar›l› sonuçlar elde edile-

bilmektedir. Bununla birlikte, k›r›kta iyileflme bul-

gular›n›n görülmedi¤i, kabul edilebilir bir dizilimin

sa¤lanamad›¤› ve hastalar›n konservatif tedaviyi to-

lere edemedi¤i durumlarda cerrahi yöntemler tercih

edilebilir.[1-11] Tedavi flekli ne olursa olsun, humerus

diyafiz k›r›klar›nda %0-13 oran›nda psödoartroz ge-

liflti¤i bildirilmifltir.[2,3,5,8] Konservatif yöntemle teda-

viden sonra bu oran %0-8 aras›nda iken, cerrahiden

sonra bu oran %13’e kadar yükselebilmektedir.[2,3,5,8]

Humerus diyafiz psöodartrozlar›n›n tedavisi, genel

tedavi prensiplerine uygun olarak yap›lsa da, burada

baflar› elde etmek, alt ekstremitede oldu¤u gibi

kompresif güçlerin etkisinden yararlan›lamad›¤›n-

dan daha zordur. Humerus psödoartrozlar›n›n teda-

visinde günümüzde cerrahi yöntemler tercih edil-

mektedir. Cerrahi tedavide çeflitli plak vida uygula-

malar›, intramedüller çivileme ve de¤iflik tipte eks-

ternal fiksatörler tek bafl›na ya da greftleme yöntem-

leriyle birlikte kullan›lmaktad›r.[2,3,5,7]

‹lk olarak Müller ve ark.[12,13] taraf›ndan uygula-

nan ve klasik yöntemlerden biri olan kompresyon

pla¤› uygulamas›, humerus diyafiz psödoartrozlar›-

n›n tedavisinde günümüzde de uygun olgular ve en-

dikasyonlarda otojen kortikospongiöz greftleme ile

birlikte yüksek baflar› sa¤lad›¤›ndan en çok tercih

edilen yöntemlerden biridir.

Bu çal›flmada, daha önce uygulanan konservatif

veya cerrahi yöntemlerle kaynama sa¤lanamamas› ne-

deniyle, aç›k redüksiyon ve internal fiksasyon (AR‹F)

ile tedavide dinamik kompresyon pla¤› (DKP) kullan›-

lan olgularda elde edilen sonuçlar de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Çal›flmada, 1997-2004 döneminde klinik ve rad-

yolojik olarak humerus psödoartrozu tan›s› konan ve

DKP pla¤› kullan›larak AR‹F yöntemiyle tedavi edi-

len 18 hasta (12 erkek, 6 kad›n; ort. yafl 41; da¤›l›m

22-68) incelendi. Humerus diyafizi çok ince olan iki

olgu d›fl›nda tüm olgularda (%88.9) genifl DKP kul-

lan›ld›. Olgular›n hepsinde radial sinir eksplorasyo-

nu ve otojen kortikospongiöz greftleme yap›ld›. Et-

yolojik faktörler sekiz olguda trafik kazas›, alt›s›nda

düflme, birinde spor yaralanmas›, üçünde ifl kazas›

idi. ‹lk tedavi olarak yedi hastada konservatif, 11’in-

de ise cerrahi yöntemler (1 intramedüller çivi, 3 eks-

ternal fiksatör, 7 plak vida) uygulanm›flt›. Konserva-

tif tedavi gören hastalar›n dördünde, cerrahi tedavi

görenlerin yedisinde k›r›k dominant koldayd›. Daha

önce cerrahi uygulanan 11 olgu ortalama 1.36 kez

(da¤›l›m 1-3) tedavi görmüfl; bu gruptaki üç olguda

enfeksiyon geliflmesi nedeniyle osteosentez mater-

yalleri (plak vida, intramedüller çivi) ç›kart›lm›flt›. 

Son tedavileri s›ras›nda hiçbir olguda klinik ve

laboratuvar olarak enfeksiyon bulgusu saptanmad›.

Eklem hareketlerinin ölçümlerinde omuz abdüksi-

yonu ortalama 135°, öne elevasyon (fleksiyon) 130°,

dirsek eklem aral›¤› (fleksiyon-ekstansiyon) 120°

bulundu. ‹lk tedavi ile plak-vida uygulamas› aras›n-

da geçen ortalama süre 12.2 ay (da¤›l›m 5-46 ay)

olarak hesapland›. Tüm olgularda psödoartroz tan›s›

klinik muayene ve iki yönlü direkt radyografilerle

kondu. Psödoartroz befl olguda hipertrofik, 13’ünde

atrofik idi. Dört olguda aç›k, 14’ünde kapal› k›r›k

vard›. K›r›k tipleri 11 olguda transvers, beflinde ob-

lik, ikisinde spiral idi. K›r›klar›n yeri iki olguda hu-

merusun 1/3 proksimalinde, 15’inde 1/3 ortas›nda,

birinde distal 1/3’te idi. 

Humerus 1/3 proksimalinde psödoartroz olan ol-

gularda anterolateral, di¤erlerinde ise lateral longitu-

dinal insizyonla girilerek önce radial sinir eksploras-

yonu yap›ld›. Sinir serbestlefltirilmesi, daha önce

cerrahi tedavi gören olgularda nedbe dokusu içinde,

proksimal yerleflimli olgularda sinirin arkaya döndü-

¤ü yere kadar yap›ld›. Daha sonra, var olan internal

fiksasyon materyalleri ç›kart›ld›, k›r›k uçlar› avaskü-

ler dokulardan temizlendi ve her iki fragman›n me-

düller kanal› aç›ld›. Uzun plak kullan›lan olgularda,

pla¤›n kolay ve uygun bir flekilde yerleflmesi için

deltoidin humerus proksimaline yap›flan lifleri s›yr›l-

d›. Kallus oluflumunu h›zland›rmak için dekortikas-

yon, kemik ve plak aras›nda iyi bir temas sa¤lamak

için debridman yap›ld›. K›r›k fragmanlar›n yüzeyle-

rinde tam bir kompresyon sa¤lanmas› için, olgular›n

ço¤unda 0.5-1 cm olmak üzere k›saltma (da¤›l›m 0-

4 cm) yap›ld›. Bütün olgularda kompresyon pla¤›

humerus lateraline yerlefltirildi. Anatomik yap›s› uy-

gun olan olgularda genifl DKP kullan›ld›. Fiksasyon,

k›r›k tipi ve flekline ba¤l› olarak, psödoartroz hatt›-

n›n her iki taraf›na yerlefltirilen en az dört, ço¤u ol-

guda befl ya da alt› adet vida ile sa¤land› (fiekil 1a-

d, 2a-d). Bütün olgularda, psödoartroz sahas›na iliak

kemikten al›nan kortikospongiöz greftler uyguland›.

Transvers k›r›klarda aksiyel, oblik k›r›klarda ise ak-

siyel ve interfragmanter kompresyon yap›ld›. Omuz

hareketlerinin k›s›tl› oldu¤u, özellikle proksimal

diyafiz psödoartrozlu olgularda, omuzdaki yap›fl›k-



l›klar› açmak için nedbeleflmifl subakromiyal bursa

rezeke edildi; korakoakromiyal ligaman kesildi ve

kontrakte subskapularis veya pektoralis-majör kas›

serbestlefltirildi. Omuz hareketleri k›s›tl›, diyafizin

1/3 ortas›nda psödoartrozu olan olgularda stabil in-

ternal fiksasyon ve genel anestezi alt›nda manipülas-

yon yap›ld›ktan sonra erken dönemde pasif hareket-

lere ve fizyoterapiye baflland›. 
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Dirsek hareketleri çok k›s›tl›, diyafizin 1/3 dista-

linde psödoartrozu olan olguda brakialis ve triseps

kaslar› serbestlefltirilirken, dirsek ekleminde artroli-

zis olacak flekilde kapsül serbestlefltirildi. Ameliyat-

tan sonra bol pamuklu alç› atel uyguland›. Ameliyat-

tan sonra üçüncü günde yara kontrolü s›ras›nda alç›

atel ç›kar›larak, fizyoterapist eflli¤inde omuz ve dir-

sek ekleminin kontrollü aktif hareketlerine baflland›

( a ) ( b ) ( c ) ( d )

fiekil 1. ( a ) Psödoartroz süresi sekiz ay olan ve medialden plak konup, yeterli tespit yap›lmad›¤›ndan iyi bir stabilizasyon sa¤-
lanamayan bir hastan›n ameliyat öncesi grafisi. ( b ) Lateralden dinamik kompresyon pla¤› konup otojen kortikospon-
gioz greftleme de yap›lan hastan›n erken dönem ameliyat sonras› grafisi. ( c ) Ameliyat sonras› beflinci ayda kayna-
ma elde edildi¤ini gösteren grafi. ( d ) Ameliyattan 13 ay sonraki grafide konsolidasyonun sa¤land›¤› görülüyor.

( a ) ( b ) ( c ) ( d )

fiekil 2. (a) Konservatif olarak alç›yla izlenen bir olgunun alç› içindeki grafisi. (b) Konservatif tedaviyle kaynama sa¤lana-
mad›¤›n› gösteren cerrahi giriflim öncesi grafi. (c, d) Dinamik kompresyon pla¤› ile AR‹F uygulanan olgunun kay-
nama elde edildikten sonraki ön-arka ve yan grafileri.
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ve olgular hastanede kald›klar› süre boyunca (ort. 7

gün; da¤›l›m 5-26 gün) fizik tedavi sürdürüldü. Fiz-

yoterapilerden sonra ateller tekrar yerlefltirildi. Di-

kifller al›nd›ktan ve yumuflak doku iyileflmesinden

sonra (ortalama 3. haftada) atel ç›kar›larak aktif-pa-

sif dirsek ve omuz hareketlerine bafllad›. Olgular›n

temel gereksinimlerini karfl›layacak basit hareketle-

rine izin verildi. Alt›nc› haftaya kadar omuz ve dir-

sek hareketlerini engellemeyen koruyucu breys kul-

lan›ld›. Olgular son kontrollerinde subjektif ve ob-

jektif olarak de¤erlendirildi. Subjektif de¤erlendir-

mede hastalar›n memnuniyeti ve a¤r›lar› sorguland›.

Objektif de¤erlendirmede radyografilerde kaynama

gözlenmesi ve fonksiyonel sonuçlar göz önünde bu-

lunduruldu. ‹ki yönlü çekilen grafilerde, eski psödo-

artroz hatt›nda kemik trabeküllerinde köprüleflme

gözlenmesi kaynama olarak de¤erlendirildi. Fonksi-

yonel sonuçlar Stewart-Hundley[14] ölçütlerine göre

de¤erlendirildi (Tablo 1). Ortalama izlem süresi 38.8

ay (da¤›l›m 12-78) idi.

Sonuçlar

Bir olgu d›fl›nda tüm olgularda, ortalama 5.5 ay›n

sonunda (da¤›l›m 3-8 ay) kaynama sa¤land›. Kayna-

ma sa¤lanamayan olgu, daha önce eksternal fiksatör

ile tedavi edilemeyen, kronik böbrek yetersizli¤i

olan, diyalize giren, yafll›, obez ve afl›r› osteoporotik

hasta idi ve ameliyatta rijit fiksasyon elde edileme-

miflti. Baflka bir tedavi yöntemini kabul etmeyen bu

olgu breys uygulamas›yla izlendi. Bu hasta da, temel

gereksinimlerini karfl›layabilecek basit hareketleri

için dominant olmayan psödoartrozlu kolunu kulla-

nabilmekteydi. Son kontrollerdeki subjektif de¤er-

lendirmede 15 hasta (%83.3) durumlar›n› ameliyat-

tan öncesine göre daha iyi buldu¤unu ve memnun

oldu¤unu, üç hasta (%16.7) ise memnun olmad›¤›n›

belirtti. Dört hasta, kaynama elde edilmifl olmas›na

karfl›n a¤r›dan yak›nd›. Stewart-Hundley[14] ölçütleri-

ne göre 14 olguda (%77.8) iyi, üçünde (%16.7) orta,

birinde (%5.6) kötü fonksiyonel sonuç elde edildi.

Kaynama elde edilemeyen olguda kötü sonuç al›nd›.

Orta sonuç al›nan olgular›n birinde dirsek hareketle-

rinde 20-40 derece aras›nda bir k›s›tlanma vard›. Di-

¤er olguda ise, hem omuz hem de dirsek hareketle-

rinde 20-40 derece aras› hareket k›s›tl›l›¤›, lateral

planda da 10 derece üzerinde aç›lanma gözlendi.

Üçüncü olguda yorulmayla ortaya ç›kan, ancak din-

lenmeyle kaybolan a¤r› vard›. 

‹ki olguda baflvuru s›ras›nda radial paralizi vard›.

Bunlar›n biri konservatif olarak takip edilmiflti; bu

olguda yap›lan eksplorasyon s›ras›nda, radial sinirin

kallus kenar›nda kortikal bir spur taraf›ndan s›k›flt›-

r›lm›fl oldu¤u gözlendi. Sinirin serbestlefltirilmesi

sonras›nda radial paralizi iyileflti. Di¤er olguya int-

ramedüller çivileme yap›lm›flt›. Radial sinir serbest-

lefltirildi¤inde bir k›sm›nda fibrozis oldu¤u saptand›.

Ameliyat s›ras›ndaki nöroflirürji konsültasyonu ile,

radial sinirin fibröz k›sm›n›n eksizyonu, sural sinirin

interpozisyonu ve replasman› yap›ld›; ancak, ameli-

yattan sonra radial paralizi tam iyileflmedi¤inden do-

lay› hastada ileri dönemde tendon transferi planlan-

d›. Öte yandan, radial siniri sa¤lam olan olgular›n

ikisinde ameliyattan sonra radial paralizi görüldü.

Bunlar›n birinde üçüncü ayda, di¤erinde beflinci ay-

da kendili¤inden iyileflme gözlendi. Belirtilen nöro-

lojik komplikasyonlar d›fl›nda, bir olguda geliflen

yüzeyel enfeksiyon antibiyotik tedavisinden sonra;

iki olguda görülen orta derecede refleks sempatik

distrofi fizyoterapiyle tamamen iyileflti.

Tart›flma

Humerus psödoartrozlar›n›n tedavisi zor ve zah-

metlidir. Tedavide cerrahi yöntemlere baflvuruldu-

¤unda, birçok olguda birden fazla cerrahi giriflim ge-

rekebilmektedir. Ameliyat say›s›n›n artmas› ile bafla-

r› oran› azalmakta ve komplikasyonlar daha s›k gö-

r ü l m e k t e d i r. Komplikasyonlar›n azalt›lmas› için

psödoartroza e¤ilimli olan olgular ve k›r›klar iyi bi-

linmeli ve seçilen tedavi yöntemi iyi uygulanmal›d›r.

Humerusun 1/3 distal ve orta bileflim yerinde k›r›k-

Tablo 1. Stewart ve Hundley ölçütlerine göre fonksiyonel de¤erlendirme[14]

Sonuç A¤r› Dirsek veya omuz Aç›lanma
hareketlerinde k›s›tl›l›k

‹yi Yok < 20° < 10°

Orta Yorgunluk veya 20°-40° > 10°
efor sonras›

Kötü Devaml› > 40° Radyolojik olarak
kaynamama



lar›, aç›k ve patolojik k›r›klar› olan olgular›n; siste-

mik hastal›¤› olanlar›n, obez kiflilerin, kronik omuz

ve dirsek eklem hareket k›s›tl›l›¤›, alkol ve sigara

al›flkanl›¤› ve osteoporozu bulunan olgular›n psödo-

artroza e¤ilimli olduklar› bildirilmifltir. Ayr›ca, seçi-

len tedavi yönteminin uygulanmas›ndaki teknik ha-

talar›n ve yetersiz takiplerin de humerus k›r›klar›nda

psödoartroz oran›n› art›rd›¤› bilinmektedir.[1-8,15]

Humerus diyafiz psödoartrozlu olgularda AR‹F

yöntemiyle yap›lan plak-vida fiksasyonunda her za-

man rijit stabilizasyon sa¤lanamamaktad›r.[ 1 6 ] Ö z e l-

likle yafll› ve osteoporotik kiflilerde veya birkaç kez

ameliyat edilen olgularda, kemik kalitesi iyi olma-

d›¤›ndan dolay› farkl› yöntemler önerilmifltir. Oste-

oporotik hastalarda AR‹F yöntemi, onlay veya int-

ramedüller greftler kullan›larak Schuhli somunlar›-

n›n plak ile kombine edilmesi sonras›nda, kilitli

kompresyon pla¤› veya kamal› plak tercih edilerek

u y g u l a n a b i l i r. Trotter ve Dobozi[ 1 7 ] plak-vida fiksas-

yonunu, medulla içine uygulad›klar› kemik çimen-

tosu ile güçlendirmeye çal›flm›fllard›r. Fakat bu yön-

temde, medüller kanlanman›n bozulabilmesi ve kul-

lan›lan kemik çimentosunun psödoartroz hatt›na s›-

zarak kaynamay› olumsuz etkilemesi gibi dezavan-

tajlar görülmüfltür. Kassab ve ark.[ 1 8 ] o s t e o p o r o z l u

hastalarda, fiksasyon rijiditesini art›rmak ve vidala-

r›n fiksasyonunu güçlendirmek için plakla beraber

kilitleyici pullar kullanm›fllard›r. Wright ve ark.[ 1 9 ]

da benzer olgularda, vidan›n kemi¤e fiksasyonunu

ve s›kma gücünü art›rmak için vidalar›, humerusun

medüller kanal›n›n içine yerlefltirilen otojen ya da

allojen fibula greftinin içinden geçirerek ikinci kor-

tekse tutturmufllard›r. Kemi¤in osteoporotik ve çok

parçal› olmas› nedeniyle plak-vida uygulamas› için

genifl bir insizyon ve yumuflak doku diseksiyonu

gerektiren ve radial sinirin çok fazla yap›fl›k olmas›

nedeniyle nörolizin zor oldu¤u olgularda intrame-

düller çivi fiksasyonu önerilmifltir.[ 2 0 ] ‹ n t r a m e d ü l l e r

implantlarda rotasyonel stabiliteye ulaflmak ve hu-

merusun üzerine yük uygulayan bir kemik olmad›¤›

için psödoartroz bölgesindeki mesafenin kapat›lma-

s›n› sa¤lamak her zaman mümkün olmamaktad›r.

Yeni oluflmufl k›r›klar›n intramedüller implantlarla

tedavisi s›ras›nda bile k›r›k bölgesinde distraksiyon

g e l i fl e b i l m e k t e d i r. K›r›k fragmanlar› aras›nda kalan

mesafe kaynamay› zorlaflt›rmaktad›r. Humerus psö-

doartrozlar›n›n intramedüller implantlarla tedavi-

sinde, uygulama tekni¤ine ba¤l› olarak girifl yerinin

özelli¤inden dolay› geliflen subakromiyal s›k›flma

sendromu ya da dirsek sorunlar›yla karfl›lafl›labil-

m e k t e d i r. 

Modabber ve Jupiter[21] humerus k›r›k ve psödo-

artrozlar›n›n tedavisinde plak-vida ve intramedüller

implant uygulamalar›n› karfl›laflt›rm›fllard›r. Plak-vi-

da uygulamas›n›n dezavantajlar›n›, uzun bir insiz-

yon gerekti¤i için kozmetik aç›s›ndan daha az este-

tik olmas›, periosteal dolafl›m› bozmas›, iyatrojenik

sinir lezyonu olas›l›¤› ve kan kayb›na yol açmas›

fleklinde; avantajlar›n› ise, radial sinirin direkt olarak

gözlenmesi nedeniyle tamirinin psödoartroz tedavi-

siyle ayn› seansta tek bir insizyondan yap›labilmesi,

humerus diyafizinin her bölgesinde uygulanabilme

kolayl›¤›, fiksasyon s›ras›nda kemik grefti uygulana-

bilmesi, psödoartroz sahas›n›n debridman›n›n ve ya-

lanc› eklemin rezeksiyonunun yap›labilmesi fleklin-

de s›ralam›fllard›r.

‹ntramedüller implant uygulamas›n›n dezavantaj-

lar›, uygulama tekni¤ine göre (anterograd veya ret-

rograd) omuz veya dirsek eklemi sorunlar›na yol aç-

mas›, sinir lezyonu ve k›r›k oluflturma olas›l›¤›, en-

dosteal kanlanman›n bozulmas›, enfeksiyonun tüm

humerusa yay›lma olas›l›¤›, implant›n ç›kar›lmas›

için ikinci bir cerrahi giriflimi gerektirmesi, humerus

deformitesinin oldu¤u veya humerus kanal›n›n kapa-

l› oldu¤u durumlarda uygulanmas›n›n hemen hemen

mümkün olmamas›; avantajlar› ise sonucunun biyo-

mekanik olarak daha güçlü olmas›, periosteal kan

dolafl›m›n› korumas›, fazla kanamaya yol açmamas›,

ameliyat kesisine uzak yerden yap›lmas› olarak bil-

dirilmifltir.[21-28] Bildirilen dezavantajlar›na ra¤men,

humerus k›r›klar›n›n ve psödoartrozlar›n›n tedavi-

sinde kaynama oranlar› plak-vida uygulamalar›nda

daha yüksek bulunmufltur.[6-8,22,24,25,28]

Humerus psödoartrozu enfekte ise ço¤u tedavi

yöntemi uygulanamamakta ya da kontrendike ol-

maktad›r. Öncelikle enfeksiyonu ortadan kald›rmaya

yönelik debridman, ölü kemik dokular›n›n eksizyo-

nu, irigasyon ve lokal antibiyotik uygulamalar› gibi

zor, zahmetli ve uzun giriflimler gerekmektedir. En-

fekte psödoartrozlarda eksternal fiksatörler tercih

edilir. Humerus yük tafl›yan bir kemik olmad›¤›ndan,

torsiyonel ve makaslama kuvvetlerine maruz kal-

maktad›r. Bu kuvvetleri ortadan kald›rmas›, iyi bir

stabilizasyon sa¤lamas› ve tedrici aksiyel kompres-

yon ve/veya distraksiyon uygulanabilmesi nedeniy-

le, son y›llarda Ilizarov tipi fiksatörler tercih edil-

mektedir.[9] Eksternal fiksatör uygulamas›n›n, kan
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kayb›na yol açmamas›, k›sal›k ve aç›sal deformitele-

rin ayn› seansta giderilmesi gibi avantajlar› vard›r.

Tedavi süresince ekstremitesini kullanabilen hastada

eklem hareket k›s›tl›l›¤›n›n geliflmesi önlenmektedir.

Buna karfl›n, bu uygulaman›n nörovasküler yaralan-

ma, çivi yolu enfeksiyonu, uygulama tekni¤inin zor

olmas›, fiksatörlerin ç›kar›lmas›ndan sonra kemi¤in

tekrar k›r›labilmesi gibi dezavantajlar› vard›r.[4,5] Ra-

dial sinir yaralanmas› riskinin fazla, hasta tolerabili-

tesinin az olmas› ve cerrahi bilgi ve tecrübe gerektir-

mesi nedeniyle, eksternal fiksatör uygulamas› ilk se-

çenek olarak de¤erlendirilmemelidir. Daha çok, da-

ha önce geçirilen amaliyatlara ba¤l› eski nedbe do-

kusu ve yap›fl›kl›klar›n ve kemik kayb›n›n fazla ol-

du¤u, aç›lanma deformiteli, enfekte psödoartrozlu

hastalarda tercih edilmelidir. Bu yöntemde hasta to-

lerans›n›n düflük olmas›, segment kayb› ya da k›sal›-

¤› olan olgularda rutin olarak kullan›lan di¤er cerra-

hi yöntemlerin de baflar›s›z kalmas›, son y›llarda de-

¤iflik tedavi yöntemlerinin denenmesine yol açm›fl-

t›r. Ring ve ark.[29] atrofik humerus diyafiz psödoart-

rozlu 15 olguda kemik defektlerini kortikospongiöz

otogreft ve dalgal› plak kullanarak tedavi etmifller-

dir. Jupiter[30] ise medialden plak uygulamas›n› da-

marl› fibula grefti ile birlikte kullanarak baflar›l› so-

nuçlar elde etmifltir.

Humerus diyafiz psödoartrozlar›n›n cerrahi teda-

visinde kullan›lan yöntemler aras›nda bugüne kadar

en çok tercih edileni plak-vida uygulamas›d›r. Di¤er

yöntemlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda, plak-vida uygula-

mas›nda kaynama oranlar› oldukça yüksektir. Ro-

sen[7] humerus psödoartrozlu 25 olguyu kompresyon

pla¤› ile tedavi etmifl ve atrofik olgularda kemik

grefti kullanm›flt›r. Olgular›n 24’ünde kaynama elde

eden yazar, AO/AS‹F prensiplerine göre aç›k redük-

siyon ve stabil fiksasyon yap›lan humerus psödoart-

rozlu olgular›n %95’inde kaynama sa¤land›¤›n› be-

lirtmifltir. Barquet ve ark.[28] da, aseptik humerus

diyafiz psödoartrozlu 25 olguda genifl DKP pla¤› ve

AR‹F ile birlikte otojen kortikospongiöz greftleme-

den oluflan tedavi yöntemiyle 24 olguda (%96) orta-

lama alt› ayda kaynama elde edildi¤ini bildirmifller-

dir. Komplikasyon olarak, sadece bir olguda ameli-

yattan sonra 12 haftada iyileflen radial sinir lezyonu

saptam›fllard›r. Marti ve ark.[31] da aseptik humerus

diyafiz psödoartrozlu 51 olguda, iyi bir radial sinir

eksplorasyonundan sonra kortikospongiöz otogreft-

lemeyle birlikte 4.5 mm’lik DKP ile fiksasyon uygu-

lam›fllar; dördüncü ay›n sonunda olgular›n 50’sinde,

birinci y›l›n sonunda ise tüm olgularda konsolidas-

yon elde etmifllerdir. Bu olgular›n 23’ünde daha ön-

ce konservatif, 28’inde ise cerrahi tedavi uygulan-

m›flt›r.

Çal›flmam›zda, 18 olgunun 17’sinde ortalama 5.5

ayda kaynama elde edildi. Tüm olgular›n 2/3’üne

(11 olgu) daha önce cerrahi uygulanm›flt›. Biz de bü-

tün olgular›m›zda kortikospongiöz otogreftleme uy-

gulad›k. Kaynama sürelerindeki farkl›l›¤› olgu tiple-

rindeki cerrahi ya da konservatif tedavi görme oran-

lar›ndaki farkl›l›¤a ba¤l›yoruz.

Humerus diyafiz psödoartrozlar›nda cerrahi yön-

temlerin baflar›s›z olmas›n›n en önemli nedeni cerrahi

tekni¤in iyi uygulanmamas›d›r. Plak-vida uygulama-

s›yla yap›lan AR‹F yönteminde, osteosentez teknikle-

rine titizlikle uyulur ve yeterli stabilizasyon sa¤lan›r-

sa baflar›l› olunabilir. Uygulamalarda genifl DKP ter-

cih edilmelidir. ‹nce kemikli olgularda veya kad›n

hastalarda dar DKP kullan›labilir. Stabiliteyi art›rmak

için vidalar›n birbirine paralel de¤il, aç›l› yerlefltiril-

mesi önerilmifltir.[ 1 3 ] Psödoartroz hatt›n›n proksimali

ve distalinde en az dörder adet vida kullan›lmas› öne-

rilmifl, bu say›n›n tercihen befl ya da alt› olabilece¤i

b e l i r t i l m i fl t i r. Proksimal ve distaldeki vida say›s›n›n

alt› olmas› gerekti¤i bildirilmifltir.[6,31] Healy ve ark.[ 8 ]

plak-vida uygulanan psödoartrozlu olgularda baflar›l›

ve baflar›s›z sonuçlar› karfl›laflt›rm›fllar; proksimaldeki

ortalama vida say›s›n› baflar›s›z olgularda 2.7, baflar›-

l› olgularda 6.8 (distalde 7.1) bulmufllard›r. Çal›flma-

m›zda, 16 olguda (%88.9) genifl, ikisinde (%11.1) dar

DKP uygulad›k ve distalde veya proksimalde en az

dört adet olmak üzere, befl veya daha fazla vida kul-

land›k. Dinamik kompresyon pla¤›n›n deliklerinin

oval olmas›, vidalar› kemi¤in kalitesine göre farkl›

yönlere gönderme imkan› sa¤lamakta; yeni vidalar›n,

daha önceki vidalar›n yol açt›¤› korteks çatlaklar›na

girmesi önlenmektedir. Ayr›ca, vidalar›n karfl› tarafa

konan kortikospongiöz otogreftleri de tutacak flekilde

ilerletilmesi stabiliteyi art›rabilir. Baz› yazarlar, tek

pla¤› stabilite aç›s›ndan yeterli bulmayarak, ikinci bir

pla¤›n kullan›lmas›n› önermifllerdir. Rubel ve ark.[ 3 2 ]

deneysel bir çal›flmada, iki plak ile yap›lan rekonst-

rüksiyonlar›n biyomekanik olarak daha rijit oldu¤u-

nu, psödoartroz bölgesindeki hareketleri iyice azaltt›-

¤›n› saptam›fllard›r. Bununla birlikte, genifl diseksiyon

gerektirmesi, enfeksiyon s›kl›¤›n› art›rmas›, sinir ya-

ralanma riskinin fazla olmas› ve kemikte osteoporozu

art›rmas› nedeniyle çift plak uygulamas› oldukça s›-

n › r l › d › r.



Psödoartroz tedavisinde, alt ekstremitede kayna-

ma elde edilmesi yan› s›ra kemik uzunluklar›n›n da

eflitlenmesi amaçlan›r. Ancak, humerus diyafiz psö-

doartrozlar›n›n tedavisinde ekstremite uzunluklar›n-

da 4-5 cm’ye kadar fark kabul edilebilir; fonksiyonel

ve kozmetik yönden morbidite oluflturmaz. Yeterli

kemik temas› ve kompresyon sa¤lamak için, AR‹F

yönteminde bu miktarda bir kemik rezeksiyonu ya-

p›labilir. Humerus yük tafl›yan bir kemik olmad›¤›n-

dan yap›labilecek kompresyon miktar› önem tafl›-

maktad›r. Humerus psödoartrozunda kaynama için

gereken kompresyon en iyi DKP pla¤›n›n kullan›ld›-

¤› AR‹F yöntemiyle sa¤lanabilmektedir. Olgular›-

m›zda 4 cm üzerinde k›saltma yapmad›k.

‹yi bir cerrahi teknikle yap›lan ve stabil fiksasyo-

nun elde edildi¤i olgularda rehabilitasyona erken dö-

nemde bafllanabilir. Konvansiyonel yöntemlerle te-

davi edilen humerus psödoartrozlar›nda dirsek ve

omuz eklemi hareketlerinde s›k görülen k›s›tl›l›k ön-

lenebilir. Çal›flmam›zda, fonksiyonel aç›dan olgula-

r›n 14’ünde iyi, üçünde orta, birinde kötü sonuç elde

ettik. Stabilizasyonun iyi olmas› kaynamay› olumlu

etkiledi¤i gibi, fizyoterapiye erken dönemde bafllan-

mas›na olanak verir. Bu flekilde, fonksiyonel hale

getirilen hastalar›n moral düzeyleri de yükselir.

Özellikle yafll› hastalarda, hareketsizli¤e ba¤l› oste-

openinin ilerlemesi ve düflük kas tonusunun daha da

düflmesi önlenebilir.

Humerus psödoartrozlar›n›n tedavisi s›ras›nda ra-

dial sinir hasar› %3-29 aras›nda görülmektedir. Aç›k

redüksiyon ve internal fiksasyon tekni¤inde bu oran

çeflitli çal›flmalarda %2 ile %4 aras›nda bildirilmifl-

tir.[6,8,28,31] Çal›flmam›zda bu oran %2 bulundu. Radial

sinir lezyonlar›n›n büyük ço¤unlu¤u nöropraksi ya

da aksonotmezis fleklinde oldu¤undan, %90’› üç-

dört ay içinde iyileflmektedir. Genifl diseksiyonla ra-

dial sinir nörolizinin yap›lmas›, yaralanmaya yol

açan mekanik nedenleri ortadan kald›rabilmektedir.

Olgular›m›z›n birinde kortikal bir spur ortadan kal-

d›r›larak radial sinir lezyonu tedavi edildi. Genifl di-

seksiyon yap›lmas›na ra¤men yumuflak dokularda

atravmatik çal›fl›ld›¤› zaman enfeksiyon oran› azal-

maktad›r. Olgular›m›z›n yaln›z birinde, antibiyotera-

pi ile iyileflen yüzeyel bir enfeksiyon geliflirken, hiç-

birinde derin enfeksiyon görülmedi.

Humerus psödoartrozlar›n›n tedavisi zor ve so-

runludur. Uygulanan cerrahi giriflim say›s› artt›kça

baflar› oran› azalmaktad›r. Cerrahi uygulamaya, has-

tay› ve psödoartrozu de¤erlendirdikten ve uygun te-

davi yöntemini seçtikten sonra geçilmelidir. Hume-

rus diyafiz psödoartrozlar›n›n cerrahi tedavisinde

baflar›s›zl›¤›n en büyük nedeni, primer humerus k›-

r›klar›n›n cerrahi tedavisinde de oldu¤u gibi cerrahi

yöntemin hatas›z ve iyi bir teknikle uygulanamama-

s›d›r. Ayr›ca, bu tedavide cerrahi ifllemlerin en az

ameliyatla gerçeklefltirilmemesi de baflar› oran›n›

azaltmaktad›r. Dinamik kompresyon pla¤› kullan›la-

rak yap›lan AR‹F yönteminde, psödoartroz ve var

olan di¤er sorunlar›n tedavisinde yap›labileceklerin

ço¤u tek bir kesiden ve ayn› anda yap›labilmektedir.

Osteoporoz ve enfeksiyonu olmayan uygun endikas-

yonlu olgularda bu yöntem, iyi bir cerrahi teknikle

oldukça baflar›l› sonuçlar sa¤layabilmektedir.
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