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Amaç: Bu çal›flmam›zda, ekstrasellüler matrisin do¤al bir bilefleni olan, hyaluronik asidin benzil este-
ri HYAFF’tan oluflan ve örgülü yap›da bir malzeme olan Hyalonect’in psödoartroz tedavisinde kulla-
n›m›na dair kaynama oranlar› ve komplikasyonlar› de¤erlendirildi. 
Çal›flma plan›: Çal›flmaya, psödoartrozun tedavisi için Hyalonect ile cerrahi giriflimde bulunulan ve
yafl ortalamas› 44.6 (da¤›l›m: 23-57) olan 11 hasta (8 erkek, 3 kad›n) dahil edildi. ‹lk tedavi ile cerrahi
giriflim aras›nda geçen süre ortalama 12.9 (da¤›l›m: 8-48) ay idi. Dört hastada tibiada, 2 hastada femur-
da ve 5 hastada humerusta psödoartroz mevcuttu. Hastalara daha evvel 1 ila 6 kez cerrahi giriflim uy-
gulanm›flt›. Tüm hastalara aç›k redüksiyon ve internal tespit yap›ld›. K›r›k bölgesine allogreft uygulan-
d› ve etraf› Hyalonect ile sar›ld›. Ortalama takip süresi 31 (da¤›l›m: 12-48) ay olarak kaydedildi.
Bulgular: Tüm olgularda ortalama 6 (da¤›l›m: 4-8) ayda kaynama elde edildi. Hastalar›n birinde yak-
lafl›k 2 hafta kadar süren bir ak›nt› saptand›. Enfeksiyon geliflen di¤er bir hasta uygun antibiyotik teda-
visine cevap verdi. Kötü kaynama veya implant yetersizli¤i gözlenmedi. Bir hastada daha önceden var
olan radyal sinir felcinin devam etti¤i görüldü. 
Ç›kar›mlar: Özellikle enfekte olmayan psödoartrozlar›n cerrahi tedavisinde Hyalonect kullan›m›n›n
güvenilir oldu¤u ve kaynama üzerine pozitif etkisi oldu¤u düflünülmektedir.  
Anahtar sözcükler: Cerrahi örtüm aparat›; Hyalonect; hyaluronik asit; kaynamama; psödoartroz. 

Primer tedaviyi takiben 6 ila 8 ay içerisinde kaynama
sa¤lanamamas› psödoartroz olarak kabul edilmektedir.[1,2]

Uzun kemiklerin diyafizer k›r›klar›nda psödoartroz tan›-
s› konmadan önce en az alt› ayl›k bir sürenin geçmesi ge-
rekir.[1] Bununla birlikte, k›r›¤›n iyileflmesinde gecikme
hastan›n sakatl›¤›n›n uzamas›na neden olur ki, bu du-
rum, hastan›n yaflam kalitesini, diyaliz gerektiren renal
hastal›k ve iskemik kalp hastal›¤›na k›yasla daha negatif
yönde etkiler.[1,2]

Uzun kemik k›r›klar›n›n %2.5’inde psödoartroz ge-
liflmektedir.[2-6] Özellikle ciddi aç›k k›r›klarda, transvers
k›r›klarda, yumuflak doku interpozisyonunda veya yeter-

siz tespitte psödoartroz geliflme riski di¤er k›r›klara göre
daha fazlad›r.[7,8] Kaynamaman›n geliflmesi ise mekanik
ve biyolojik çevre gibi birçok faktöre ba¤l›d›r.[2-5,7] Kötü
mekanik çevreden kastedilen k›r›k bölgesinde yeterli sta-
bilitenin sa¤lanmamas›d›r. Bu durum, k›r›k uçlar›nda
afl›r› harekete izin verir. Yetersiz biyolojik çevre dendi-
¤inde ise, k›r›k uçlar›ndaki bozulmufl kanlanma, enfeksi-
yon ve yumuflak doku örtümündeki yetersizlikten bahse-
dilmektedir.[3,6]

Psödoartrozlarda tek bir tedavi yöntemi yoktur. K›-
r›k tedavisindeki temel prensipler kaynamamalar›n teda-
visinde de geçerli oldu¤undan, seçilebilecek tespit flekli
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akut k›r›k tedavisinde kullan›lan tekniklerin ayn›s›d›r.[1,3]

Kaynamama için internal ve eksternal birçok teknik ta-
n›mlanm›flt›r.[1,3] Kaynamayan kemik uçlar›n ç›kar›lmas›,
allogreft veya otogreft ile birlikte internal tespit uygula-
malar›, intramedüller çivilemeler, Ilizarov eksternal tes-
pit yöntemi, elektrik stimülasyon kaynamamalarda s›k-
l›kla kullan›lan yöntemlerdir.[1-3,7]

Parçal› k›r›klarda, aç›k k›r›klarda ve benzer ortopedik
yaralanmalarda periost kayb›na s›kl›kla rastlan›r. Ayr›ca,
geçirilen bir çok operasyon ve travma esnas›nda olan yu-
muflak doku kayb› da periost kayb›na neden olur.[9,10] Pe-
riostun k›r›k iyileflmesindeki önemi yüksektir; zira peri-
ost, k›r›k fragmanlar›na mekanik olarak direnç gösterir
ve kortikal bölgede alttaki kemi¤e kan ve osteojenik pro-
jenitör hücreleri sa¤lar.[9,10]

Hyalunorik asit liflerinden oluflan ve örgülü yap›da bir
malzeme olan Hyalonect (Fidia Farmaceutici SpA, Aba-
no Terme PD, ‹talya), parçal› k›r›klarda k›r›k fragmanla-
r›n›n kemik defektleri ile, psödoartrozlarda ise uygulanan
greftlerin stabilitesini sa¤lamak amac›yla haz›rlanm›fl bi-
yoçözünür bir örtüm greftidir. Ayr›ca, anjiyogenezi h›z-
land›rd›¤› da bildirilmifltir. Bu malzeme, cerrahi bölgeye
dikifl veya kemik tespit materyalleri ile uygulanabilir.[9]

Bu çal›flmada, psödoartrozlarda aç›k redüksiyon ve
allogreft uygulamas› ile beraber Hyalonect kullan›lan
hastalardaki kaynama sonuçlar› de¤erlendirilmektedir.   

Hastalar ve yöntem
Çal›flmaya psödoartroz nedeni ile 2007-2010 y›llar›

aras›nda, aç›k redüksiyonu takiben plak ve vidalar ile te-
davi edilen 11 hasta (8 erkek, 3 kad›n) al›nd›. Hastalar›n
ortalama yafl› 44.6 (da¤›l›m: 23-57) idi. Patolojik k›r›klar,
eklem içi k›r›klar ve 18 yafl alt›ndaki çocuklar› ilgilendi-

ren k›r›klar çal›flma d›fl›nda tutuldu. Ameliyat öncesinde
hastalar›n anamnezleri al›nd› ve fizik muayeneleri yap›l-
d›. Radyolojik ve laboratuvar tetkikleri incelendi.

K›r›k oluflmas›n›n nedeni 3 hastada trafik kazas›, 8
hastada ise düflme idi. Hastalar›n beflinde üst ekstremite
(5 humerus) ve alt›s›nda da alt ekstremite (4 hastada tibi-
a, 2 hastada femur) etkilenmiflti. Tüm k›r›klara daha ön-
ceden cerrahi giriflim uygulanm›flt› (bir hasta bir kere,
yedi hasta iki kere, iki hasta üç kere ve bir hasta da 6 ke-
re ameliyat edilmiflti). Hiçbir olguda 4 cm üzeri kemik
defekti veya damar araz› yoktu. Bir hastada eski operas-
yona ba¤l› geliflmifl kal›c› radyal sinir araz› mevcuttu.
Hastalar›n hepsinde plak-vida osteosentezi yap›ld› ve
alana allogreft uyguland›. Greftler Hyalonect (5×10 cm)
ile sar›larak stabilize edildi (Tablo 1).

Hastalarda enfeksiyon olmad›¤›n›n klinik ve labora-
tuvar teyidini müteakip cerrahi giriflime karar verildi.
E¤er daha önce yumuflak doku örtümü giriflimi yap›lm›fl-
sa, bu durum da göz önüne al›narak uygun insizyon ya-
p›ld›. E¤er varsa daha önce uygulanm›fl olan tespit ma-
teryallerinin hepsi ortamdan uzaklaflt›r›ld›. Tüm hasta-
larda önceki cerrahi giriflimden kalan kaynamama bulgu-
su mevcuttu. Tüm vakalarda k›r›k uçlar› sklerotik ve at-
rofikti. K›r›k uçlar› aras›ndaki yumuflak dokular temiz-
lendi, sklerotik kesim rezeke edilerek kemik uçlar› can-
land›r›ld›. Bu canland›rma esnas›nda hiçbir olguda kemik
uçlar›nda 1.5 cm’yi aflan k›saltma yap›lmad›. Medüller
kanallar temizlendi. Temizlenmifl ve canland›r›lm›fl ke-
mik uçlar› birbirine temas edecek flekilde uç uca getirildi
ve elde edilen redüksiyonun stabilizasyonu plak ve vida
tespiti ile sa¤land›. Granül halindeki spongiöz allogreft,
kemik uçlar› aras›na ve etraf›na yerlefltirilirken, manipü-
lasyonunu kolaylaflt›rmak amac› ile Hyalonect’in her iki
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Olgu  Cinsiyet / K›r›k yeri  K›r›k ‹lk Önceden  Komplikasyon ‹lk geliflteki  Aç›k / 
no. yafl nedeni tedavi uygulanan  k›r›k kapal›  

cerrahi tedavi s›n›flamas›  k›r›k
say›s› AO

1 E / 57 Sol bacak alt 1/3 Düflme AR‹T 2 Yok 43A3 Kapal›

2 K / 57 Sol femur alt 1/3 Trafik kazas› AR‹T 1 Yok 33A3 Kapal›

3 E / 43 Sa¤ humerus orta 1/3 Düflme AR‹T 2 Yok 12A1 Kapal›

4 K / 40 Sa¤ humerus alt 1/3 Düflme AR‹T 2 Yok 13A2 Kapal›

5 K / 40 Sa¤ humerus orta 1/3 Düflme ‹MÇ 2 Yok 12A1 Kapal›

6 E / 35 Sa¤ humerus orta 1/3 Düflme AR‹T 3 Radyal sinir 12A2 Kapal›
lezyonu (Eski)

7 E / 55 Sol femur alt 1/3 Düflme AR‹T 6 Enfeksiyon 33A3 Aç›k

8 E / 56 Sa¤ bacak alt 1/3 Düflme AR‹T 2 Yok 43A3 Kapal›

9 E / 40 Sa¤ bacak alt 1/3 Trafik kazas› Eks. Fiks. 2 Yok 43A3 Aç›k

10 E / 45 Sol humerus orta 1/3 Düflme AR‹T 2 Yok 12A2 Kapal›

11 E / 23 Sa¤ bacak alt 1/3 Trafik kazas› Eks. Fiks. 3 Yok 43A3 Aç›k

AR‹T: Aç›k redüksiyon internal tespit; Eks. Fiks.: Eksternal fiksatör; ‹MÇ: intramedüller çivi 

Tablo 1. Olgulara ait verilerin özeti.



ucuna birer adet eriyebilen sütür (Vicryl no: 0; Fidia Far-
maceutici SpA, Abano Terme PD, ‹talya) kondu (fiekil
1). Bu Hyalonect greftlerin etraf›na sar›larak konulan sü-
türler arac›l›¤› ile ba¤land› (fiekil 2). Birden fazla Hyalo-
nect’in kullan›lmas› durumunda, kullan›lan örgülerin üst
üste gelmemesine özen gösterildi. Son olarak, etraf yu-
muflak dokular›n örtümü Hyalonect ve greftlere zarar
vermeyecek flekilde tabakalara uygun olarak kapat›ld›.   

Bulgular
Hastalar›n takipleri dikiflleri al›n›ncaya kadar hafta-

l›k, sonra da ayl›k kontrollere ça¤r›larak yap›ld›. Kon-
trollerinde yara takipleri, klinik olarak komflu eklemlerin
hareketleri ve ilgili bölgenin radyolojik incelemeleri ger-
çeklefltirildi. Klinik olarak k›r›k yerinde a¤r› ve hareket
olmamas›, radyografide kallusun görülmesi iyileflme ola-
rak de¤erlendirildi (fiekil 3).

Ortalama takip süresi 31 (da¤›l›m: 12-48) ay olan
hastalar›n hepsinde ortalama 6 (da¤›l›m: 4-8) ayda kay-
nama geliflti. Bir hasta hariç hiçbir hastada enfeksiyon,
kötü kaynama veya implant yetersizli¤i geliflmedi.

Hastalar›n birinde mevcut olan radyal sinir lezyonu
devam etti. Daha önce 6 kez ameliyat geçiren bir hasta-

da da yüzeysel enfeksiyon bulgular› görüldü. Uygun an-
tibiyotik tedavisi ile enfeksiyon 2. haftada geriledi. Bu
hastada ameliyat sonras› 8. ayda kaynama sa¤land›.  

Hastalarda aç›sal deformite geliflmedi. Ama 4 hasta-
da klinik olarak önemli k›sal›k mevcuttu. Ortalama k›sa-
l›k 2.5 (da¤›l›m: 2-3) cm olarak ölçüldü. K›sal›k, özellik-
le femoral kaynamama olgular›nda oldukça fazlayd›.

Tekin ve ark. Hyalonect’in psödoartroz tedavisinde kullan›m› 381

fiekil 1. Hyalonect’in dikifllerle birlikte görünümü. [Bu flekil, derginin
www. aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli gö-
rülebilir.]

fiekil 2. (a) Hyalonect’in defektif olan bölgeye sar›lmadan önceki görünümü. Uygulanan ipler manipülasyonu kolaylafl-
t›rmaktad›r. (b) Defekt oluflan bölgeye greftlerin uygulan›fl›. (c) Hyalonect ile defektin ve greftlerin üzerlerinin
örtümü sonras› ipliklerin ba¤lanmas›. (d) Psödoartroz sahas›n›n Hyalonect uyguland›ktan sonraki görünümü.
[Bu flekil, derginin www. aott.org.tr adresindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir.]

(a) (b)

(c) (d)



Humerus psödoartrozu mevcut olan hastalar›n kemik
uçlar› canland›r›ld›. Klinik olarak belirgin k›sal›k olufl-
mad›¤› için rapor edilmesine gerek görülmedi. 

Psödoartrozlu hastalar›n birinde daha önceden geçir-
di¤i ameliyata ba¤l›, özellikle diz ekleminde, eklem hare-
ket aç›kl›¤›nda k›s›tl›l›k mevcuttu. Hastan›n eklem hare-
ket aç›kl›¤› 0 ila 20 derece aras›ndayd›. Humerus k›r›¤›
mevcut olan hastalarda dirsek ve omuz eklemlerinin ha-
reket aç›kl›¤› tama yak›nd›. Tibia psödoartrozu olan has-
talar›n diz hareketlerinde k›s›tl›l›k yoktu. Bununla birlik-
te, ayak bilek hareketlerinde ortalama 15 (da¤›l›m: 5-30)
derecelik hareket kayb› vard›. Ortalama ayak bile¤i dor-
sifleksiyonu 8 (da¤›l›m: 0-15) derece ve ortalama plantar
fleksiyon 30 (da¤›l›m: 18-45) derece idi. 

Humerus psödoartrozu nedeni ile tedavi edilen has-
talarda kaynama ortalama olarak 4 ayda sa¤lan›rken, fe-
moral psödoartroz olgular›nda ortalama 6 ve tibial psö-
doartroz olgular›nda ortalama 5 ayda kaynama elde
edildi. 

Tart›flma
Kaynaman›n olmad›¤› vakalarda tedavi hem hasta

hem de cerrah aç›s›ndan birçok zorluk içermektedir. Te-
davideki bir gecikme morbidite ve ifle dönüfl süresinin
uzamas›na, a¤r› kesici ba¤›ml›l›¤›na ve duygusal çökün-

tülere neden olabilmektedir. Bu nedenle, bu hastalar›n
uygun flekilde tedavi edilmeleri önemlidir. Bizim tedavi
etti¤imiz hastalar›n iki tanesi hariç di¤erleri daha önce-
den 1 ila 6 (ortalama: 2.5) kez operasyon geçirmiflti. Has-
tal›¤a ba¤l› ifl kayb› süresi önceki dönem için ortalama
20.2 (da¤›l›m: 12-40) ay oldu¤undan, yüksek maliyetine
(3.000 TL) karfl›n k›r›k iyileflmesi için Hyalonect kullan-
maya karar verildi.

Hyalonect sar›lmas›n›n di¤er bir nedeni de, travma
ve geçirilen cerrahi giriflimlerin periostun yap›sal ve
fonksiyonel devaml›l›¤›n› bozabilme olas›l›¤›yd›. Bu du-
rumda, kemik dokunun canlanmas› belirgin bir flekilde
etkilenebilir. Periost, fibröz doku, elastik doku ve kan
damarlar›ndan oluflan bir membrand›r ve kemi¤e s›k›ca
ba¤l›d›r. Bu flekilde, k›r›¤a karfl› mekanik bir direnç olufl-
turur. Osteoblastlar ve mezenkimal projenitör hücreler
içermektedir. Ayn› zamanda, alt›ndaki kemik dokunun
kanlanmas›na da yard›mc› olur.[9] Periostun eksikli¤inde
kullan›lan greftler veya greft benzeri maddeler da¤›l›rlar
ve etraf yumuflak dokulara yap›flabilirler. Greftlerin ha-
reketsizli¤i sa¤lanmazsa k›r›k bölgesinde a¤r› oluflabilir.[5]

Ayr›ca, greftin emniyetli bir flekilde tespit edilmesi ile
uyguland›klar› bölgede sabit kalmas›n›n, greft ve kemik
aras›ndaki iyileflmenin ve kaynaman›n h›zl› olmas›n› sa¤-
lad›¤› deneysel ve klinik çal›flmalar ile gösterilmifltir.[11]
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fiekil 3. Düflme sonras› humerus flaft k›r›¤› oluflan 10 no’lu olgunun görüntüleri. Hastan›n humerusuna iki kez plak ve 2. ameliyatta da ilaveten
greft uygulanm›flt›. (a) Hastan›n ameliyat öncesi grafisi. Psödoartroz sahas› temizlendikten sonra fragmanlar çift plak ile tespit edildi¤i
ve allogreft uygulamas›n› takiben Hyalonect ile sar›ld›¤› görülüyor. (b) Hastan›n ameliyat sonras› grafisi. (c) ‹kinci y›l grafisinde kaynama
gözlenmektedir.

(a) (b) (c)



Bu membran›n onar›m› amac›yla biyolojik doku, prote-
in bazl› yap›flt›r›c›lar veya sentetik membran benzeri ya-
p›lar kullan›lm›flt›r. Bu maddelerin biyolojik ve mekanik
özellikleri ise istenen uygulamalar için ideal olmaktan
uzakt›r.[9]

Hyalonect, cerrahi bir a¤ olarak, ortama uygulanan
greftlerin, greft benzeri maddelerin migrasyonunu s›n›r-
lamak amac›yla periostun yerine yap› iskelesi görevi gör-
mektedir. Yap›lan deneysel bir çal›flmada, Hyalonect’in
uygulanan greftlerin kemik defekt alanlar›ndan d›flar›
taflmas›n› önledi¤i ve doku iyileflmesi için s›n›rl› bir or-
tam sa¤lad›¤› histolojik olarak gösterilmifltir.[9] Ayr›ca,
humerus k›r›klar›nda radyal sinir ile kemik greftlerinin
aras›na bariyer olarak Hyalonect uygulanmas› radyal si-
niri k›r›k kallusundan korumada etkili olabilir. 

Histolojik de¤erlendirmeler ayn› zamanda a¤ örgülü
Hyalonect’in canl› konakç› hücrelerle sürekli olarak de-
fekt alan›n› yeniden doldurdu¤una ve defekt alanlar›n›
fibröz doku penetrasyonundan korudu¤una, bu flekilde
yeni bir fonksiyonel kemik ili¤i ortam›n›n yeniden kaza-
n›lmas›na olanak sa¤lad›¤›na iflaret etmektedir. Buna ek
olarak, elde edilen bulgular, a¤a hücresel infiltrasyon ol-
mas› sayesinde, uygulanan Hyalonect’in etraf›ndaki lokal
ortam› 6. haftaya kadar orijinal periostal membran yap›-
s›na benzeyecek flekilde yeniden flekillendirmeye baflla-
d›¤›n› göstermektedir.[9]

Hyaluronik asidin anjiyogenezin düzenlenmesinde
önemli bir rolü vard›r.[12,13] Kemik dokusuyla yak›n temas
kurdu¤unda kemik morfogenezi ve erken dönemde os-
teogenez olaylar›na kat›ld›¤›,[11,14] birkaç sitokin ve büyü-
me faktörünün etkilerini modüle etti¤i gösterilmifltir.[15,16]

Rhodes ve ark., Hyalonect kullanarak yapt›klar› hayvan
deneylerinde makrofajlar›n penetrasyonunu takiben 30.
ve 60. günlerde kan damarlar›n›n olufltu¤unu saptam›fl-
lar, bunun Hyalonect’i oluflturan HYAFF 11 liflerinin
makrofaj-kaynakl› degradasyonu s›ras›nda ortaya ç›kan
hyaluronik asit oligosakkaritlerinin etkili kemotaktik ve
anjiyojenik potansiyeli nedeniyle oldu¤unu belirtilmifl-
lerdir.[9]

Hyaluronik asit dokunmam›fl yün, membran, sünger
ve tüpler gibi çeflitli formlarda, gerek klinik ürünlerde
gerekse deneysel çal›flmalarda yayg›n bir flekilde kullan›l-
maktad›r.  Cilt,[17,18] k›k›rdak,[17,19] kemik,[18,20,21] ba¤ doku-
su,[22,23] intervertebral disk,[24] sinir k›lavuzlar›,[25] küçük
çapl› yedek vasküler materyal,[26,27] ve hepatik doku[28] re-
konstrüksiyonlar›nda yap› iskelesi olarak kullan›ld›¤›nda
etkinli¤i bir çok çal›flma ile gösterilmifltir.

Hyaluronik asit uygulamalar›na bak›ld›¤›nda elde
edilen histolojik bulgular, periostun fizyolojik ortam›n›n
hemostaz›na katk›da bulunabilece¤ini göstermektedir.
Daha önceki raporlarda kemik allogreftlerinin tam iyi-

leflmemesinin kemik grefti üzerinde periostun osteoje-
nik ve anjiyojenik olarak yerine geçecek bir materyal bu-
lunmamas›yla korelasyon gösterdi¤i iddia edildi¤inden
bu gözlem önemlidir.[10]

Klinik uygulamada, büyük kemik defektlerinin ona-
r›m› genellikle demineralize kemik matriksi (DBM) gibi
osteojenik dolgular›[29] genellikle osteokondüksiyon ama-
c›yla kalsiyum sülfat gibi mineral katk› maddeleri ile bir-
likte kullanarak yap›l›r.[30] Defekt kapatma yöntemi cer-
rahi onar›m›n baflar›s› aç›s›ndan kritik önem tafl›r. Hya-
lonect kemik örtümü sa¤layarak periost gibi kemi¤in iyi-
leflmesi ve yeniden flekillenmesinde önemli rol oynar.

Hyaluronik asit, kalsitonin ve kemik morfojenik pro-
teinler gibi osteojenik maddelerle birlikte kemik indük-
siyon özelliklerini paylafl›r. Fibrinojen, fibrin, fibronek-
tin ve kollajen gibi kemik iyileflmesi için önemli olan
proteinlerin hyaluronik aside ba¤land›klar› çal›flmalarda
gösterilmifltir.[19] Ayr›ca, hyaluronik asidin bakteriostatik
aktivitesinden de bahsedilmektedir. Bu yüzden, iyileflen
dokularda hyaluronik asidin bulunmas› yaraya bakteri
kontaminasyonunu engellemede önemli olabilmekte-
dir.[4] Çal›flmam›zda 2 hastada k›sa süreli bir drenaj olufl-
tu. Bununla birlikte, hiçbir hastada Hyalonect’in ç›kar›l-
mas› gerekmedi. Hyaluronik asidin tam bir esterleflme
ile bir y›l sonra tamamen fark edilmez hale geldi¤i bilin-
mektedir.[1]

Çal›flmam›zda en s›k etkilenen kemik olan humerusu
(%46), tibia (%36) ve femur (%18) takip etmekteydi. Li-
teratürde en çok etkilenen kemi¤in humerus oldu¤u bil-
dirilirken, psödöartrozun tibiada femurdan daha çok gö-
rüldü¤ü aktar›lmaktad›r.[3,31]

Klasik psödoartroz tedavisi, k›r›k uçlar›n›n canland›-
r›lmas›, kemik grefti uygulanmas›, rijit internal veya eks-
ternal tespiti içerir. En yayg›n greftleme tekni¤i, en güç-
lü osteojenik faktöre sahip olan otojen spongiöz greftle-
medir. Bununla birlikte, greftin vücuttan al›nabilece¤i
alan say›s› k›s›tl›d›r. Dört donör alan›n her birinden al›-
nabilecek miktar ortalama 2 cm uzunlu¤undaki bir de-
fekti kapat›r. Greftleme esnas›nda s›n›rl› miktarda otojen
greft kayna¤› bulundu¤undan, doldurulacak defekt mik-
tar› da s›n›rl› olur. Buna ek olarak, masif spongiöz greft-
leme sonras›nda greft %20 ila 40 oran›nda hacim kayb›-
na u¤ramaktad›r. Hastalar›m›z›n birço¤u daha önceden
bir çok kere opere edildiklerinden ve baz›lar› greft al›n-
mas›n› kabul etmediklerinden biz allogreft uygulamas›n›
tercih ettik. Tabii ki uygulanan greft stabilitesini sa¤la-
mak ve kaynamay› artt›rmak için de periost benzeri bir
madde olan Hyalonect’i seçtik.

Vakalar›m›zda tespit amac› ile plak kullanmay› tercih
ettik. Nwagbara[1] uzun kemik psödoartrozlar›n›n tedavi-
sinde aç›k redüksiyon, plak ve vida ile tespit yapm›fl ve
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otogreft kullanm›flt›r. Vakalar›n›n %17’sinde kaynama-
ma tespit etmifltir. Literatürde de psödoartroz tedavisi
sonras› kaynamama oranlar› %8 ila 12 aras›nda bildiril-
mektedir.[2,7,32,33]

Humerus flaft›n›n psödoartrozunu tedavi etmek güç-
tür ve birden fazla cerrahi giriflim gerektirebilir. Yap›lan
cerrahi giriflimin say›s› artt›¤›nda baflar› flans› azal›rken
komplikasyon riski yükselir.[34] Humeral psödoartroz
plak tespiti, intramedüller çivileme, kortikal kemik gref-
ti ve eksternal fiksatör ile tedavi edilebilirler.[2,6,8,34-38] Hu-
merus psödoartrozlar›nda plak uygulamas› en baflar›l› te-
davi seçene¤i olarak bildirilmifltir.[34,38] Baflar›l› bir tedavi
için 6 kortikal vida ile sabit bir tespit yap›lmas›n›n gerek-
li oldu¤u belirtilmektedir.[38] Di¤er yandan, yumuflak do-
kular›n ve kemi¤in debridman›n›n yeterli yap›lmas› ve
iyi kanlanm›fl çevre bir yumuflak dokunun elde edilmesi
de önem arz etmektedir. Kemik uçlar›nda temas›n sa¤-
lanmas› da iyileflmeye katk› sa¤lamaktad›r.[8,38]

Celebi ve ark.,[8] inceledikleri 24 hastadaki psödoar-
trozun tedavisinde aç›k redüksiyon, plak ile tespit yapm›fl
ve otojen kemik grefti uygulam›fllard›r. Yazarlar ortala-
ma 19. (da¤›l›m: 14-26) haftada kaynaman›n olufltu¤unu
gözlemifllerdir. Oztürkmen ve ark. ise, plak-vida ve oto-
jen greft uygulad›klar› olgular›n %94’ünde kaynama el-
de etmifllerdir.[34]

Rubel ve ark.’n›n[2] çal›flmas›nda, aç›k redüksiyon ve
internal tespit ile tedavi edilen humerus psödoartrozlu
hastalar›n %92’sinde kaynama sa¤lanm›flt›r. Psödoartroz
sahas›nda mikrohareketin saptand›¤› durumlarda 3.5
mm kal›nl›¤›nda ikinci bir plak uygulanm›flt›r. Olgular›n
üçte ikisinde birinci pla¤› uygulad›ktan sonraki mevcut
mikrohareket nedeniyle ikinci plak uygulamas› gerçek-
lefltirilmifltir. Yazarlar, ayr›ca, iki plak uygulamas›n›n bi-
yomekanik olarak daha stabil bir tespit sa¤lad›¤›n› ve
psödoartroz sahas›nda mikrohareketi önledi¤ini göster-
mifllerdir. Biz de stabilite yetersizli¤i nedeniyle bir olgu-
muzda çift plak uygulamas›n› tercih ettik.

Tüm bunlara ek olarak, rehabilitasyona plak tespiti-
nin hemen sonras›nda bafllanmas› mümkündür. Eklem
hareketlerini k›s›tlamaya gerek yoktur. Olgular›m›z da
ameliyatlar› sonras›nda mevcut eklem hareketlerini ko-
rumufllard›r. 

Tespit için yararlan›lan di¤er bir yöntem intrame-
düller çivilemedir. Siedal intramedüller çivisi ile gerçek-
lefltirilen bir giriflimde 58 olguda (%34) kaynama olufl-
mam›fl ve distal rotasyonel stabilitenin yetersiz kalmas›
nedeniyle ikinci bir giriflim gerekmifltir.[35] Antegrad çivi
uygulamas› da omuz fonksiyonlar›nda kayba neden ola-
bilmektedir.[34,35] Retrograd çivi uygulamalar›nda ise dir-
sek hareketlerinde kay›p, valgus-varus kötü kaynamas›,
girifl yerinde çatlak, k›r›k veya avülsiyon, veya radyal si-

nir paralizisi ile karfl›lafl›labilmektedir.[36,37] ‹ntramedüller
çivilemenin di¤er dezavantajlar› aras›nda, endosteal do-
lafl›m›n bozulmas›, humerusun di¤er bölgelerine enfek-
siyonun da¤›l›m›, medüller kanal›n t›kanmas›, deformite
varl›¤›nda uygulanmas›ndaki güçlük ve ç›kart›lmas› için
ikinci bir cerrahi giriflimin gerekmesi yer al›r.[34]

Ilizarov yöntemi psödoartroz tedavisinde kullan›lan
di¤er bir tespit fleklidir. Atalar ve ark.,[39] humerus psödo-
artrozunun tedavisinde eksternal fiksatör (unilateral ve-
ya sirküler) ve plak ile tespit yap›lan olgular›n sonuçlar›-
n› de¤erlendirdikleri çal›flmalar›nda, her üç grubun kay-
nama süreleri ve DASH skorlar› aras›nda istatistiksel an-
laml› bir fark saptam›fl ve cerrahi tedavi tercihinde cerra-
h›n deneyiminin önemli oldu¤u sonucuna varm›fllard›r.
Benzer flekilde literatürde, humerus psödoartrozunun
Ilizarov yöntemi ile tedavisinde cihaza olan uyumsuzluk,
çivi dibi enfeksiyonu, sinir hasarlar› ve septik artrit gibi
problemler bildirilmifltir.[35,36] Fiksatörün ç›kart›lmas›n-
dan sonra tekrar k›r›k oluflmas› da olas›d›r. Ayr›ca, uygu-
layan cerrah›n sistemi etrafl›ca bilmesi gerekmektedir.[34]

Oztürkmen ve ark,[6] Ilizarov yöntemi ile tedavi ettik-
leri psödoartrozlu 46 hastan›n %92’sinde kaynama elde
etmifllerdir. Çal›flmalar›nda, fiksatörün vücutta ortalama
kal›fl süresinin 208 (da¤›l›m: 93-750) gün oldu¤u kayde-
dilirken, olgular›n 28’inde pin dibi enfeksiyonu, 3’ünde
sempatik distrofi ve 3 olguda da cihaz ç›kart›ld›ktan son-
ra tekrar k›r›¤a rastlanm›flt›r. Segment kayd›r›lan olgula-
r›n %25’inde kaynamadaki gecikme nedeniyle tekrar
greftleme gerekmifltir. Üç olguda ise kaynama sonras›
angülasyon bildirilmifltir. 

Eksternal fiksatörde di¤er bir problem de, hastan›n
vücudu d›fl›na tak›lan cihaza uyum gösterememesidir.
Sosyal ve psikolojik etkileflimler de komplikasyonlara
neden olabilir. Dahas›, bizim olgular›m›zda da oldu¤u
gibi, hastalarda tedavi amaçl› eksternal fiksatör uygulan-
mas› ve akabinde psödoartroz geliflmesi hastalar›n sabr›-
n›n azalmas›na neden olabilir.

Psödoartroz vakalar›nda eklem hareket k›s›tl›l›¤›, ge-
çirilen cerrahi veya uygulanan konservatif tedaviye ba¤l›
olarak yayg›n flekilde görülen bir durumdur. Bu soruna,
özellikle femoral, diyafizer ve suprakondiler k›r›klarda
s›kl›kla rastlan›r.[40] Psödoartrozla beraber hareket k›s›tl›-
l›¤›n›n olmas› halinde tedavi daha da zorlafl›r ve hasta
fonksiyonel olarak kötü duruma düfler.[40] Bu her iki du-
rum, birlikte olabilece¤i gibi ayr› ayr› da tedavi edilebilir-
ler.[40] Biz, eklem hareket k›s›tl›l›¤› varl›¤›nda, ilk önce
psödoartrozu tedavi etmeyi tercih ettik. Bunun için, plak
tespiti nedeniyle oluflan eklem hareket k›s›tl›l›¤›n›n daha
da artmamas› ve mevcut eklem hareket aç›kl›¤›n› koru-
maya yönelik hemen eklem hareketlerine bafllad›k. Has-
talar›m›z›n tümünde mevcut eklem hareket aç›kl›klar›
korundu.
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Sonuç olarak bu çal›flmayla, Hyalonect’in, iyi tedavi
edilmez ise ciddi sorunlara neden olabilecek psödoar-
trozlarda bütünlü¤ü yeniden oluflturmaya uygun bir ma-
teryal oldu¤u ve dikilen kemik dokusunun (otogreft, al-
logreft ve kemik grefti yedekleri gibi) veya parçalanm›fl
k›r›klardan kaynaklanan kemik grefti parçalar›n›n göre-
celi konumunun korunmas›n› gerektiren ortopedik re-
konstrüksiyonun, bu yeni, biyoçözünür a¤ uygulanma-
s›ndan yarar görece¤i saptanm›flt›r. Bununla birlikte, yi-
ne de, kontrol gruplar›n›n oldu¤u klinik çal›flmalar yap›l-
mas› uygun olacakt›r.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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