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GIRiS

Humerus cisim kiriklan iist ekstremitenin sik
rastlanan kiriklaridir. Tedavi hastaya ve kiriga
gore degisir. Ameliyatsiz tedavi ilk planda dii-
stiniilmesi gereken tedavidir. Hastanin kol ¢api,
kilolu olmas1 ve tedaviye yeterince uyum goster-
memesi ameliyatsiz tedavileri basarisiz kilabilir
ve kaynamama ortaya ¢ikabilir. Ameliyath tedavi;
humerus kingmin agik iceriden veya disaridan
Ozel implantlarla (plak, vida, ¢ivi, fiksator vb.)
tespitidir. Agik kiriklar, yiiksek enerjili yaralan-
malar acil cerrahi olarak tespit edilmelidirler.
Humerus kinginda kaynamama ¢ok nadir degildir.
Ameliyatsiz tedavilerde biraz daha fazla olmak
tizere her iki tedavi seceneginde de kaynamama
ortaya ¢ikabilir (www.kadirbacakoglu.com).

Humerus kiriklarmda genellikle 8-10 hafta arasinda
kaynama olmas1 beklenir. Kirik 3-4 ay siire ile
kaynamamus ise kaynama gecikmesinden bahse-
dilir. Eger 6-8 ay i¢inde kaynama gozlenmezse
psodoartroz mevcuttur (Sener, 2005; Rockwood
ve Green, 2001). Humerus pseudartrozlari tim
pseudartroz olgularmin biiyiik bir bolimiini
olusturmaktadir (Boyd vd., 1965). interpozisyon,
acik kirik nedeni ile ge¢ miidahale, yetersiz kon-
sevatif tedavi ve uygun olmayan cerrahi girigim
buna nedendir (Akgiin vd., 1985). Humerus pse-
udartrozun cerrahi tedavisinde basar1 pseuduatroz
tipinin saptanmasima baghdir (Muller vd., 1979;
Akgiin vd., 1985).

Beklenen kaynama siiresinin iizerinden 2-3 ay
gecmesine ragmen kirikta klinik ve radyolojik
ilerleme saglanamiyorsa bu durumu kaynamama
olarak kabul edilir (Chapman, 2001). Bir kirigin
kaynamamasi ¢ok etmenli bir olaydir ve farkl
patolojik mekanizmalarla farkli kaynamama tipleri
meydana gelmektedir. Dogru bir tedavi plani igin
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kaynamamaya sebep olabilecek bu etmenlerin iyi
degerlendirilmesi gereklidir. Sistemik ve lokal
etmenler olarak iki temel grupta incelendiginde,
sistemik olanlarin baglicalart malnutriisyon, dia-
bet, sigara bagimliligi, osteoporoz ve non-steroid
antiinflamatuar ilaglardir (NSAII). Lokal etmenler
ise enfeksiyon, yetersiz dolagim, biyomekanik
dengesizlik, rediiksiyon sonrasi yetersiz kemik
temast ve yaralanmanin siddeti olarak sayilabilir
(Reisoglu ve Agus, 2008).

Humerus pseudartrozlarinda etkili olan faktorlerden
en onemlisi kirigin tipidir. En sik olarak ¢ok az
kemik temasinimn bulundugu transvers kiriklarda
goriliir. Parcali ve segmenter kiriklarda da bu
sorun kargimiza ¢ikmaktadir. Cevresel yumusak
doku hasarimin fazla oldugu agik kiriklar da nonu-
niona egilimlidir (Sener, 2005). Kaynamamanin
nedenleri; yiiksek enerjili parcali kiriklarin olmast,
kirik bolgesinin kan dolagiminin ¢ok yeterli ol-
mayisi, hastanin ileri yasta ve kemik kalitesinin
zay1f olmasi, distan kirik bolgesinin yeterli tespit
edilememesi, cerrahi olarak teknik yetersizlikler,
kullanilan implanta bagh yetersizlikler, takip
eksiklikleri olabilir (www.kadirbacakoglu.com).
Kaynamay1 zorlastiran diger bir sebep de yetersiz
rediiksiyon, yetersiz stabilitedir (Sener, 2005).

Humerus kirgi kaynamadigi zaman oncelikle
konservatif tedavi, eger basart saglanamiyorsa
cerrahi tedavi uygulanir (Sener, 2005). Tedavide
kirik bolgesinin tazelenmesi, greftlenmesi (kemik
asis1) ve en uygun en stabil sekilde tekrar tespiti
esastir. Ozenli cerrahi teknik gerektirir. Yetersiz
cerrahi tedavileri dolayistyla uzun stireli kayna-
mayan bir¢ok defa ameliyat olan humerus cisim
king kaynamamalar1 daha 6zellikli durumlardir
(www.kadirbacakoglu.com). Cerrahi tedavi yon-
temlerinin; avaskiiler segmentin rezeksiyonu,
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uzun bir kompresyon plagi ile rijit tespit, kirik
hattinin greftlenmesi, kilitli intramediiller ¢ivilerle
plak osteosentez (Akgiin vd., 1985), elektrik
stimiilasyon eksternal fiksatorlerle tedavi en sik
kullanilan tedavi secenekleridir (Sener, 2005).

KLINiK BULGULAR

Kirik iyilesmesi beklenen siirede tamamlanmazsa
kaynama gecikmesinden bahsedilir. Erken tanin-
masi tedavinin erken baslayabilmesi agisindan
cok dnemlidir. Klinik bulgular arasinda sisme,
1s1 artigl, kizarklik ve kismi yiik vermede agri
olmast sayilabilir. Laboratuvar bulgularinda CRP,
sedimantasyon ve 16kosit sayimi1 normal ¢ikar.
Radyolojik olarak tespit gereclerinde gevseme
goriilebilir. Eger baslangicta tam denge hedeflen-
diyse kirik u¢larindaki boslugun genislemesi ve
kallus olusumu tespit yetersizliginin bulgularidir.
Tam tersine eger baslangicta yapilan tespit ile
goreceli denge hedeflendiyse kallus olusumu
beklenir (McKee, 2001). Kaynama gecikmesi ile
kaynamama arasinda ki en 6nemli fark kaynama
gecikmesinin kendiliginden kaynamaya dogru
ilerleyebilmesine karsin kaynamama da kendi-
liginden iyilesmenin s6z konusu olmamasidir.
Yalanci eklem olusumu ise yillar siiren bir siire¢
sonucu kronik, sinovyal bir eklem olusumudur.
Agnisizdir ve ancak cerrahi olarak tedavi edilebilir
(Reisoglu ve Agus, 2008; Frolke ve Patka, 2007).

SINIFLANDIRMA

Weber ve Cech’in 1976 yilinda Humerus pse-
udartrozunu iki gruba ayirmistir ve yaptiklar
siniflandirma hala gegerliligini siirdiirmektedir
(Chapman, 2001):

a) Biyolojik olarak aktif olanlar (canli/vaskiiler):
Kallus yanitinin iyi oldugu yani kirik parcala-

40

rmin biyolojisinin iyi oldugu kaynamamalardir.
Bu tip kaynamamalarin tedavisinde biyolojiyi
tyilestirici bir ek tedaviye ihtiya¢ duyulmaz
asil gerekli olan mekanik olarak varsa sekil
bozuklugunun diizeltilmesi ve kaynamama
sahasindaki dengenin arttirilmasidir. Bu da
kompresyon plaklama ya da oymali kilitli
intramediiller ¢ivileme gibi internal ya da
ilizarov gibi fiksatorlerle eksternal olarak
saglanabilir. Vaskiiler olmalarina ragmen ke-
mik olusturamadiklar i¢in kemik olusumunu
uyaran ostoeprogenitor hiicrelerin, osteoindiiktif
proteinlerin ve osteokondiiktif matriksin elde
edilebilmesi amaciyla dekortikasyon ve otojen
kanselloz greft uygulanmasi Onerilmektedir
(Reisoglu ve Agus, 2008).

b) Biyolojik olarak aktif olmayanlar (cansiz/
avaskiiler): Bu kaynamama tipinde kemik
parcalari cansizdir dolayistyla biyolojik her-
hangi bir reaksiyon olusturma kapasitesine
sahip degildirler. Sintigrafik olarak zay1f kan-
lanmalar1 nedeniyle diisiik aktivite gosterirler.
Direkt grafilerde kallus goriilmez (Reisoglu
ve Agus, 2008).

Cansiz kaynamamalar 4 alt tipe ayrilir.

e Kama seklindeki cansiz kaynamamalarda

kanlanmasi1 bozuk bir ara par¢ca mevcuttur.
Bu parca ana pargalardan birine kaynarken
digerine kaynamaz.

Ikinci tip olan parcah kaynamalarda nekrotik
parga sayisi birden fazladur.

Ugiincii tip kaypli ( defekt ) kaynamamalardr.

Dordiincii tip olan atrofik kaynamamalar ise ashinda
ilk {i¢ tipin zaman i¢inde geldigi noktadir (Frolke
ve Patka, 2007). Olusum sebebi esas olarak kirik
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hattina komsu kemik pargalarinin yaralanmanin
siddeti ya da kotii cerrahi teknikler neticesinde
cansiz hale gelmesidir. Kaynamanin saglanabilmesi
icin sadece tespitin dengelenmesi yeterli degildir.
Cansiz kemiklerin uzaklastirilmasi, kirtk uglart
arasindaki fibrotik dokularin temizlenmesi, canli
kemik uglarinin temasinin saglanmasi ve ilave
olarak greftleme ile biyolojik canlandirmada
tedaviye eklenmelidir. Tedavi secenekleri iginde
secim kemik kaybinin biiyiikliigline gore yapil-
malidir. Bunlar basit kisaltma, karsilikli kisaltma,
kisaltma ve uzatma (kallus distraksiyon) ya da
defektli sahanin canlh kemikle kopriilenmesi (tibia
pro fibula) olabilir (Reisoglu ve Agus, 2008).

Avaskiiler kaynamamalar kirik iyilesmesinin
erken asamalar {izerine etki eden olumsuz fak-
torler sonucu olusurken, vaskiiler kaynamamalar
siklikla kirik iyilesmesinin yeniden sekillenme
(reorganizasyon) donemine etki eden faktorler
sonucu olugmaktadir (Marsh, 1998).

HUMERUS PSEUDARTROZILARIN TEDA-
ViSINDE EKSTERNAL TESPIT YONTEMi

Kirik kaynama yokluklarinin tedavisi hala, or-
topedik cerrah i¢in ¢oziimii gii¢ sorunlardandir.
Tek bir tedavi yontemi yoktur (Atalar vd., 2008).
Humerus cisim kaynamamasi tedavisinde farkli
yontemler tantmlanmustir (Atalar vd., 2008; Otsuka
vd., 1998). Kabul edilebilir simirlarda kemik kay-
namasi ve fonksiyonel bir iist ekstremite tedavinin
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temel amacidir (Siigiin vd., 2012). Kaynamamaya
enfeksiyon, yumusak doku kaybi ile deformite
ve kisalik eslik edebilmektedir, Kaynamama i¢in
internal ve eksternal bir¢ok teknik belirtilmistir.
Kaynamayan kemik uglariin ¢ikartilmast, damarh
fibula veya fibula grefti, damarl kas greftleri ile
birlikte internal fiksasyon uygulamalari, elektrik
stimulasyon gibi uygulamalar kaynamamada bir
secenektir. Fakat kisalik ve deformite gibi ek
patolojiler tedavisinde kisith kalmaktadir (Atalar
vd., 2008).

Calismanin konusunu teskil eden eksternal
tespit yontemi, enfekte psodoartrozlarda, agik
kiriklarda ve yaniklart iceren kiriklarda uygu-
lanabilir. Plak vida ve intramediiller ¢ivilemeye
gore izole humerus kiriklarinda daha az oranda
ihtiya¢ hissedilen bir tedavi metodudur. Biitiin
bu teknikler diizgiin bir sekilde uygulandiginda
hastalarm biiyiik bir cogunlugunda tatmin edici
sonuglar almabilmektedir (Oztiirkmen vd., 2002).

Eksternal tespit ile tedavide siklikla tercih edilen
yontem Ilizarov’dur. Anafikir olarak distraksiyonun
dokulardaki canlandirict ve genglestirici etkisine
dayanir. Yontem batiya geldikten sonra hidrok-
siapatit kapl yarim ¢iviler, karbonfiber halkalar
ve Stewart Gough menteseleri gibi teknolojik
ilerlemeler kaydetse de diisiince degigsmemistir
(Reisoglu ve Agus, 2008; Atkins, 2007).
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Sekil 1A, 1B: 69 yasinda bir bayan hastada enfekte sol humerus pseudoartroz (5 ay once ka-
pal humerus kirig nedeniyle plakla tespit edilmis), External tespit ve greftleme uygulanmis
hali ve aym hastamin ameliyattan 6 ay sonraki grafisi (Aynaci vd., 2000).

Distraksiyon osteogenezisinin ve/veya kemik ta-
sinmastmin gerekli oldugu ciddi kemik kaybi olan
olgularda, ¢cevre yumusak dokularda yaralanma
sonucu olugan agir nedbe dokularnin varliginda
ve canli kemikte enfeksiyon varliginda birincil
tespit yontemi olarak tercih edilmelidir. Bu tip
olgular tiim cerrahi ile tedavi edilen kaynama-
malarin yaklagsik olarak % 5’ini olusturmaktadir.
Uzun tespit siireleri, agr1 ve ¢ivi yolu problemleri
bu tespit seklinin dezavantajlaridir (Cherny ve
Zorn, 1994).

Kemigin belirgin sekilde cansiz olmadigi enfekte
kaynamamalarda ilizarov yontemi ile elde edi-
len stabilite, kortikotominin yarattig1 kanlanma
ve kaynama siireci ilerledik¢e gelisen kemik
ici dolagimin yeniden olusmasi enfeksiyonun
gerilemesine yardimcei olur (Reisoglu ve Agus,
2008; Atkins, 2007).

[lizarov yontemi hem hipertrofik hem de atrofik
kaynamamalarda uygulanabilir. Hipertrofik kay-
namamalarda distraksiyon ve stabilite artisi ile
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kompresyona kiyasla daha ¢abuk kaynama elde
etmek ayn1 zamanda kisalik ve deformiteleri de
diizeltebilmek miimkiindiir (Reisoglu ve Agus,
2008; Atkins, 2007). lizarov eksternal fiksatorii ile
uygulanan distraksiyon osteogenezi uygulamalart
ile birlikte yapilan psddoartroz sahasindan akut
kisaltma ve aymi kemikteki diger segmentten
uzatma yapilmaktadir. ilizarov ve arkadaslari,
kendi gelistirdikleri yontem ve fiksatorle, ayni
anda, hastanin giinliik aktivitelerini kisitlamadan,
eklem fonksiyonlarmi koruyarak kaynamay1 ba-
sarmis, deformiteyi diizeltmis, uzunlugu yeniden
saglamistir. Bu teknik sayesinde kemik defekt-
lerinin kapatilmasi ve enfeksiyon gibi hastaya
morbidite getiren ek patolojiler giderilmis ayni
zamanda kisalikta telafi edilmistir (Atalar vd.,
2008; Ilizarov, 1989).

Humerus diafiz kiriklar1 konservatif yontemlerle
genelde basari ile tedavi edilebilirse de, hastala-
rin takipleri sirasinda fragmanlar arasi belirgin
deplasman, yumusak doku interpozisyonu, kabul
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edilemez siirlarda angulasyon ve yeterli siire
gecmesine ragmen kirik iyilesme bulgularimin
gorlilememesi gibi nedenlerle cerrahi yontemlere
gecis yapilabilir ya da ag¢ik kirik, transvers-kisa
oblik kirik, ndrovaskiiler yaralanma, multipl ki-
riklar, kapali rediiksiyona ragmen kirik uglariim
deplase izlendigi yumusak doku interpozisyonu
diistindiiren kiriklar, hastanin konservatif tedavi
yontemlerini tolere edemedigi durumlarda cer-
rahi yontemler tercih edilir (Atalar vd., 2008;
Ilizarov, 1989).

flizarov distraksiyon osteogenezi kavramim ortaya
atmus ve psodartroz bolgesinin distrakte edilerek
normal kemik dokusuna doniistiiriilebilecegini
ve kaynamanin saglanabilecegini gostermistir
(Atalar vd., 2008; Ilizarov, 1989).

[lizarov yontemi ile osteoporotik kemiklerde bile
giiclii ve rijit fiksasyon saglamak miimkiindiir.
Ilizarov uygun stabilite, yeterli kanlanma ve
fonksiyonel kullanimm bulundugu durumlarda
kirik bolgesindeki kallusun gerilme etkisiyle
prolifere olma yetenegi olduguna inanmustir.
Kirik ya da psodartroz bolgesinde yapilacak
kontrollii distraksiyon-kompresyonlarm kallus
voliimiinii arttirdig1 gosterilmistir (Atalar vd.,
2008; Ilizarov, 1989).

Ilizarov yontemi deformitenin, enfeksiyonun,
segment kayb1 ya da kisaligm ve omuz ya da
dirsek ekleminin hareket kisithliginin eslik ettigi
olgularda diger tedavi yontemlerine agik tstiin-
likler saglamaktadir. Transosseoz tespit yontemi
ekstremite fonksiyonunu yeniden diizenler, artan
damarlanma ile lokal doku beslenmesi ve osteo-
genez uyarilmis olur. Ilizarov, mekanik yiiklenme
sayesinde damarlanmanin ve doku beslenmesinin
artmastyla, tedavisi oldukca gii¢ olan hipertrofik
ve enfekte psodartrozlarm giivenilir bir sekilde
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tyilestigini gostermistir (Atalar vd., 2008; Iliza-
rov, 1989).

Giir ve ark. humerus psddartroz tamst ile Ilizarov
sirkiiler eksternal fiksator metodlarla tedavi ettikleri
humerus psodartrozlarinda sik¢a gordiikleri dirsek
ve omuz eklem hareketlerindeki kisithliklari gor-
mediklerini, yontemin giivenli ve etkili oldugunu
vurgulamiglardir (Atalar vd., 2008).

Lammens ve ark. Ilizarov eksternal fiksatorii ile
saglanan giiclii fiksasyonun daha iyi fonksiyon
ve kabul edilebilir siireler iginde 6nemli kompli-
kasyon yasanmaksizin solid kaynama sagladigimi
bildirmiglerdir (Lammens vd., 1998).

Yontemin dezavantajlarindan g¢ergevenin agir
olmas1 karbon halkalarin kullanilmas: ile azalti-
labilir (Atalar vd., 2008).

Sonug olarak humerus psddartrozlarmim tedavi-
sinde Ilizarov yontemi klasik yontemlere oranla
ustlinliikleri vardir. Ilizarov eksternal fiksator
uygulamasi klasik humerus psodartrozlarinda,
kisa kaynama siiresi ve diisiik komplikasyon
oranlart ile, daha invazif klasik yontemlere
onemli bir alternatif olusturdugu, ayrica defor-
mite, enfeksiyon, defekt varligi, kisalik ya da
eklem hareket kisithliklarinin eslik ettigi sorunlu
humerus psodartrozlarinda ise alternatifsiz bir
tedavi yontemidir (Atalar vd., 2008).

UYGULAMA

Tarafimiza bagvuran 12 humerus avaskiiler pse-
udoartrozu hastasi ¢alismamiza dahil edilmistir
(Figtir 1-4). Hastalarimizin 8’1 konservatif yon-
temlerle sonu¢ alinamamis hastalar ve 4 i kirik
sonrasi plak-vida uygulamasi sonrasi kaynama
elde edilememis (1 vakaya iliak greftleme uygu-
lanmug) hastalardir. Tiim hastalarin uygulamalari



ULUSLARARASI HAKEMLI ORTOPEDI TRAVMATOLOJI VE SPOR HEKIMLiGI DERGISi
Agustos — Aralik 2014 Say1: 02 Cilt: 01 Yaz Kis
August-December 2014 Issue: 02 Volume: 01 Summer Winter
ID:11 K:03
www.otshdergisi.com
(ISO 9001-2008 Belge No: 12879 & I1SO 14001-2004 Belge No: 12880)

bizim disimizda hekimler tarafindan yapilmugtir.
Tarafimiza bagvuran hastalarin ortalama ilk kirilma
anindan bize basvuru anina kadar olan siiregleri
13,4 aydir. Hastalarimizin tamami kronik sigara
kullanicisidir. Hastalarimizda cesitli derecelerde
omuz ve dirsek hareket kisithliklart mevcuttu.
Hastalarimizin 9 u bay ve 3 ii bayandir. Hasta-
larimizin yas ortalamasi 42,4 tiir. Hastalarimizda
herhangi bir enfeksiyon tespit edilmemistir. Gerekli
hazirliklar yapildiktan sonra, tiim hastalarimiza
genel anestezi altinda, pseudoartroz sahast minimal
acilmustir. Kirik uclart minimal rezeksiyonlarla
kanlandirilmistir, kirik hattina yakin bolgeler
ayrica drillenerek, bolgesel kan dolasiminin ve
kallus olusumunun stimilasyonu hedeflenmistir.
Skopi kullanilarak, proksimal ve distal shanz
vidalar1 eklem fonksiyonunu etkilemeyecek se-
kilde gonderilmis ve unilateral external fiksatorle
anatomik rediiksiyon saglanmustir, kirik hattina
akut kompresyon yapilmustir (Figiir 2-5). Insizyon
kapatilmis ve dren kullanilmamistir. Hastalar 2
giinliik hastane yatig1 sonrasi poliklinikten takip
edilmek {izere taburcu edilmislerdir.

Hastalarimizin aktif olarak dirsek ve omuzlarmi
kullanmalar1 tavsiye edilmis, egzersiz yapmalari
icin uyarilmiglar ve rehabilitasyon yaptirilmistir.
Hastalarimizin tamaminda ortalama 4,3 ayda tam
kaynama elde edilmis ve fiksatorleri lokal anestezi
ile ¢ikartilmustir (Figiir 6). Tiim hastalarimiza 2
ay koruyucu plastizod brase kullandirilmastir.
Hastalarimizin tamaminda tedavi dncesi omuz
ve dirsek fonksiyonlarinda artig saglanmustir.

TARTISMA

Humerus kingimda kaynamama ¢ok nadir degildir.
Ameliyatsiz tedavilerde biraz daha fazla olmak
tizere her iki tedavi seceneginde de kaynamama
ortaya ¢ikabilir (www.kadirbacakoglu.com). Hu-
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merus pseudartrozun cerrahi tedavi—sinde basari
pseuduatroz tipinin saptanmasina baghdir (Muller
vd., 1979; Akgiin vd., 1985). Kaynamamanin
sebeplerinden sistemik olanlarin baglicalari; mal-
nutriisyon, diabet, sigara bagimliligi, osteoporoz
ve non-steroid antiinflamatuar ilaglardir (NSAIJ).
Lokal etmenler ise enfeksiyon, yetersiz dolagim,
biyomekanik dengesizlik, rediiksiyon sonrast ye-
tersiz kemik temasi ve yaralanmanin siddeti olarak
sayilabilir (Reisoglu ve Agus, 2008). Kaynamay1
zorlastiran diger bir sebep de yetersiz rediiksiyon,
yetersiz stabilitedir (Sener, 2005). Humerus cisim
kaynamamasi tedavisinde farkli yontemler tanim-
lanmistir (Atalar vd., 2008; Otsuka vd., 1998).
Eksternal fiksasyon bu yontemlerden birisidir.
Kabul edilebilir smirlarda kemik kaynamasi ve
fonksiyonel bir iist ekstremite tedavinin temel
amacidir (Stigiin vd., 2012).

Calismamizin konusu olan avaskiiler pseudo-
artroz vakalarina uyguladigimiz kirik uglarini
canlandirma ve unilateral eksternal fiksatorle
akut kompresyonla 12 vakalik serimizde elde
ettigimiz % 100 basar1 anlamhdir (Figiir 1-2-3-
4-5-6). Hastalarimiz tedavi siirecinde uzuvlarini
kullanabilmislerdir ve tiim hastalarimizin omuz-
dirsek fonksiyonlar arttirilmistir. Hastalarimizin
kronik sigara kullanicist olmasinin negatif etkisi
unutulmamalidir. Hastalarimizin yag ortalamasinin
42 .4 olmasi sonuca olumlu katkida bulunmustur.
Uygulamanin ikinci bir cerrahi gerektirmemesi
avantaj1 vardir. Uygulamada ihtiya¢ duyulursa,
distraksiyon yapabilme avantaji vardir. Calisma-
mizin kisith vaka icermesi, enfekte ve hipertrofik
pseudoartroz vakalarini icermemesi dezavantajidir.
Fiksatoriin lokal anestezi ile ¢ikmasindan sonra
herhangi bir implant kalmamasi avantajdir.
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SONUC

Humerus pseudartrozu, humerus kemiginin gesitli
nedenlerden dolay1 kaynamamasi demektir. Humerus
cisim kaynamamasinda, omuz ve dirsek eklem
sertligi, agr ve giigsiizliige baglh morbidite siktir.
Humerus pseudartrozlarinin tedavisinin basaril
olmasi i¢in pseudoartroz tipinin belirlenmesi
onemlidir. Fonksiyonel bir {ist ekstremite i¢in
kabul edilebilir sinirlarda kaynama saglanmasi
onemlidir. Calismamizdaki avakiiler pseudoart-
roz vakalarmin tamami konservatif tedavilere ve
farkli cerrahi uygulamalarla kaynama elde edile-
memis vakalardir. Uyguladigimiz kirik uglarin
canlandirma ve unilateral eksternal fiksatorle akut
kompresyon yontemiyle elde ettigimiz % 100 liik
basar1 6nemlidir. Tedavi siirecinde hastalarimizin
uzuvlarmm kullanabilme ve hareket kabiliyetlerin-
de artis elde etme avantajlari vardir. Kisa stirede
sonu¢ veren (4,3 ay) yontemin pseudoartroz
vakalarinda uygulanmasini tavsiye etmekteyiz.
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