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OZET

Femur ve tibiaya kiyasla humerus saft kiriklarinda intramediiller givileme
sonrasi nonunion goriilme orani daha siktir. Bu durumda tercih edilen tedavi yontemi
intramediiller ¢ivinin c¢ikartilmasi, agik rediiksiyon, plak fiksasyonu ve otolog
greftlemedir, ancak kirik hattin1 agmadan intramediiller ¢ivi iizerinden Ilizarov
eksternal fiksator teknigi ile miikemmel sonuglar bildiren smirli ¢alismalar da
mevcuttur. Bu calismada intramediiller ¢ivi tedavisi sonrasi nonunion gelisen
humerus saft kiriklarinda ¢ivi ¢ikarilmadan yapilan ilizarov eksternal fiksator
tekniginin tedavi sonuc¢larimin klinik, radyolojik ve fonksiyonel olarak
degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

Humerus saft kirigi nedeniyle intramediiller ¢ivileme yapilmis ve aseptik
nonunion gelisen yedi hasta ¢ivi ¢ikarilmadan Ilizarov eksternal fiksator ile tedavi
edildi. Ortalama takip siiresi 22 aydi. Tiim hastalarda klinik ve radyolojik kaynama
ortalama 112 gilinde gerceklesti. Son kontrollerde 6lgiilen ortalama Constant skoru
78 idi. Higbir hastada derin enfeksiyon gelismedi. 5 hastada yiizeyel tel dibi
enfeksiyonu gelisti ancak oral antibiyoterapi ve lokal tel dibi bakimi ile iyilesti.
Hicbir hastada norovaskiiler komplikasyonla karsilagilmada.

Intramediiller ¢ivileme sonrasi basarisiz humerus saft kaynamalarmnin
tedavisinde ¢ivi ¢ikarilmadan yapilacak olan Ilizarov eksternal fiksatdr teknigi

secilmis vakalarda uygulanabilecek alternatif ve etkin bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler : Humerus saft nonunionu, intramediiller civi, ilizarov

eksternal fiksatora



SUMMARY

The nonunion rate following intramedullary nailing of the humeral shaft
fractures is higher than the tibial and femoral ones. Plate fixation and bone grafting
with the nail removal is the preferred treatment method in this condition but excellent
results of llizarov external fixation technique over intramedullary nail without
opening the fracture site has been reported in limited studies. The aim of this study is
to evaluate the clinical, radiologic and functional results of nail retention and Ilizarov
external fixation technique in treating humerus shaft nonunions following previous
intramedullary nailing.

Seven patients with aseptic humeral shaft nonunion after intramedullary
nailing were treated with Ilizarov external fixation without nail removal. The average
follow-up time is 22 months. All patients had a clinical and radiological union after
122 day mean time. The follow-up average Constant score was 78. None of the
patients developed a deep infection. There was a superficial pin tract infection in five
patients but it was managed by oral antibiotic therapy and local pin care. There was
no neurovascular complication in any patient.

The augmentative llizarov external fixation after failure of humeral shaft
union following intramedullary nailing may be an alternative and effective method in

selected patients.

Keywords : Humerus shaft nonunion, intramedullar nailing, Ilizarov external

fixator



|. GIRIS

Tim kiriklarin % 3-5 ‘ini humerus saft kiriklari olusturmaktadlr.[l] Bu
kiriklarda genellikle fonksiyonel breys, hanging cast ve U ateli gibi konservatif
tedavi yontemleri ile % 90-95 oraninda basaril1 bir sekilde kaynama elde edilebilir.!

Humerus saft kiriklarinin cerrahi tedavi segenekleri arasinda plak vida tespiti,
fleksibl ve kilitli intramediiller ¢ivi tespiti ve eksternal tespit yontemleri yer alir.”

Literatiirde plak vida tespiti sonras1 % 5-15 civarinda, fleksibl intramediiller
¢ivi tespiti sonrasinda % 8-15 civarinda, Kilitli intramediiller ¢ivi tespiti sonrasinda
% 29’a varan oranlarda kaynamama bildirilmistir.!*®

Uzun kemik kiriklarmin tedavisi i¢in gelistirilmis olan Kilitli intramediiller
tespit yontemi femur ve tibiaya kiyasla humerus saft kiriklarinda daha basarisizdir.?!
Basarisizligin mekanik nedenleri olarak en sik distal kilitleme vidalarin
gevsemesine ikincil olarak rotasyonel stabilitenin bozulmasi, yer¢ekiminin distraktif
etkisi ile kirik hattina yeterli kompresyon saglanamamasi ve kirik fragmanlari
arasinda bosluk olusmasi gésterilmektedir.[G]

Kilitli intramediiller ¢ivi sonrasi gelisen humerus nonunionlarininda
intramediiller ¢ivinin degistirilmesi ameliyat1 femur ve tibiada oldugu kadar basaril
sonuglar vermemektedir. Civi degistirme sonrast kaynama saglama oran1 % 40-50
civarmdadir./"®

Kilitli intramediiller ¢ivi sonrasi gelisen humerus nonunionlarinin kabul
goren tedavi sekli; kompresyon plag: ile tespit ve otojen kemik greftleme ile kirtk
hattinin greftlenmesidir.[g'lo] Ancak bu yontem genis yumusak doku agilimi
gerektirmekte, enfeksiyon gelisme riski, potansiyel radial sinir hasari riski tagimakta
ve greft dondr sahasinda morbiditeye yol agmaktadir. Ayrica intramediiller ¢ivi
sonras1 gelisen kortikal incelme, onceki ameliyata ikincil gelisen skarlagmalar ve
kullanmamaya bagli gelisen osteoporoz plak vida tespiti ile basar1 sansin1 diisiiren
nedenlerdir, (3]

Uzun kemiklerde intramediiller c¢ivileme sonrasi gelisen nonunionlarin
tedavisinde alternatif bir yontem olarak kirik hattini agmadan intramediiller ¢ivi

lizerinden Ilizarov eksternal fiksator teknigi ile miikkemmel sonuglar bildiren sinirl

caligmalar mevcuttur. Bu teknikte intramediiller ¢ivinin mediiller kanalda kalmasi



fragmanlarin aligmenti korumakta ve eksternal fiksatoriin stabilitesine katki
saglamaktadir. Nonunionun tipine gore Ilizarov eksternal fiksatorii ile nonunion
bolgesine yapilabilen kompresyon ya da doniisiimlii kompresyon - distraksiyon kirik
iyilesmesini uyarmaktadir. Greft kullanilmamasi, osteoporotik kemiklerde ve kemik
defekti olan olgularda da kullanilabilmesi teknigin diger avantajlarldlr.[11’14'15]

Bu c¢alismada intramediiller ¢ivi tedavisi sonrast nonunion gelisen humerus
saft kiriklarinda ¢ivi cikarilmadan yapilan ilizarov eksternal fiksatdr tekniginin

tedavi sonuglarinin klinik, radyolojik ve fonksiyonel olarak degerlendirilmesi

amaglanmstir.



II. GENEL BIiLGILER
A. ANATOMI

Humerus saft nonunionlarinin uygun tedavisi i¢in kol anatomisinin bilinmesi
Oonem tagimaktadir. Anatomik olarak humerus diafizi, proksimalde pektoralis major
kasinin insersiyosunun st sinir1 ile distalde suprakondiler sirt arasindaki humerus
kismidir. Enine kesitte cismin {ist yaris1 silindirik olup, distale dogru 6n-arka yiizde
diizlesmeye baslar. U¢ kenar1 ve ii¢ yiizii vardir. On kenar1 yukarida tuberkiiliim
majusun Oniinden baglaylp asagida fossa koronoideaya uzanir. Medial kenari
tuberkiilim minusun kristasindan baslaylp medial suprakondiler sirtta sonlanir.
Lateral kenar tuberkiilim majusun arkasindan baslayip lateral suprakondiler sirtta
sonlanir. Humerus diafizi orta ve distal 1/3’ilin birlesim yerinde bir isthmus olusur.
Fakat endosteal kanalin suprakondiler bdlgede oblitere oldugu yere kadar hemen
hemen sabit cap ile devam eder. Anterolateral yiizde deltoid kasinin insersiyo yeri
olan tuberositas deltoidea, bunun da distalinde radial sinir ve brakial arterin derin
dalinin gectigi radial oluk vardir. Anteromedial yiizey intertiiberkiiler olugun
tabanini olusturur. Posterior yiizde triseps kasinin orijini bulunmaktadir ve spiral
olugu igerir. (Sekil 1)
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Sekil 1 : Humerus’un 6nden ve arkadan goriiniisii [17]



Kolu anterior ve posterior kompartmanlara bdlen medial ve lateral
intermiiskiiler septalar vardir. Biseps braki, korakobrakialis ve brakialis antikus
kaslar1 anterior kompartmanda yer alirlar. Damar-sinir yapilar1 biseps braki kasinin
medial kenarinda seyrederler, bu yapilar1 brakial arter ve ven; median, ulnar ve
muskulokutan6z sinirler olusturur. Posterior kompartmanda triseps braki kasi ve
radial sinir bulunur. Radial sinir orta-distal 1/3 birlesim yerinde lateral intermuskiiler

septay1 delerek anterior kompartmana geger. (Sekil 2)
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Sekil 2 : Kolun {ist, orta ve alt béliimiiniin enine kesitsel goriinimii [a7]



Humerus diafizine degisik seviyelerdeki kas kuvvetlerinin etkileri humerus
diafiz kiriklarindan sonra farkli yer degistirme paternleri olusur. Pektoralis kasinin
iist seviyesindeki bir kirikta rotator kafin etkisine bagli olarak, proksimal fragman
abdiiksiyon ve i¢ rotasyonda bulunur. Eger kirik deltoid kas1 insersiyosunun iistiinde
ise distal fragman deltoid kasinin, ¢ekme giicli ile laterale c¢ekilirken proksimal
fragman pektoralis major, latissimus dorsi, teres major kaslarinin ¢ekme giicii ile
mediale ¢ekilir. Kirik hatti deltoid kasinin altinda ise, proksimal fragman disa ve 6ne

cekilecek, distal fragman ise yukari1 dogru ¢ekilecektir. (Sekil 3)
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Sekil 3 : Humerus diafizine etki eden kaslarin olustudugu kirik sekilleri



B. HUMERUS SAFT KIRIKLARI

Humerus saft kiriklart tiim kiriklarin %3-5 ‘ini olusturur. Epidemiyolojik
caligmalar humerus kiriklarinin bimodal yas dagilimi gosterdigini; 3. dekatta ve 7.
dekatta iki kere pik yaptigin1 gostermistir. Genglerde goriilen humerus saft kiriklar
yiiksek enerjili travmalarla ve daha c¢ok erkeklerde, yaslilarda goriilenler ise daha
diisiik travmalarla ve daha ¢ok kadinlarda olusmaktad1r.[16]

Humerus saft kiriklarinin karakterini belirleyen faktorler travmanin siddeti ve
seklidir. Yasli insanlarda kirik daha diisiik enerjili travmayla olustugundan,
genellikle daha az pargali kirik seklinde goriiliirler. Saf kompresyon kuvvetleri
humerusun her iki ucunu etkileyerek proksimal veya distal humerus kiriklarina yol
acabilirler, fakat diafizi etkilemezler. Bununla beraber, bir biikme kuvveti diafizde
transvers bir kiriga ve torsiyonel bir kuvvet de spiral bir kiriga neden olabilir. Biikme
ve torsiyonel kuvvetlerin bir arada etki ettigi durumlarda ise, genellikle kelebek
fragmani1 da olan oblik bir kiriga sebep olur.

Humerus saft kiriklar1 degisik faktorler esas alinarak siniflandirilabilir. Dig
cevre ile iliskisine gore acik veya kapali olarak, kirik lokalizasyonuna gore
proksimal, orta, distal olarak, kirik hattinin yonii ve sekline gore transvers, oblik,
spiral, segmenter, parcali olarak, kemigin intrinsik durumuna gore normal veya
patolojik olarak siniflandirilabilir.

Humerus kiriklarmin tedavisi konservatif veya cerrahi olarak yapilabilir.
Konservatif tedavide Sarmiento’nun 6nerdigi omuz ve dirsek eklem hareketine izin
veren fonksiyonel breys veya U-ateli benzeri splitler uygulanabilir. Omuz ve dirsegin
genis hareket aciklig1 nedeniyle tam anatomik olmayan kaynama olsa dahi genellikle
fonksiyonel ve kozmetik agidan sorun olusturmaz. Humerus iyi bir kas ve yumusak
doku Ortiisiine sahip oldugundan genelde kanlanma problemi olmaz ve yiik
tasimayan bir kemik oldugundan splint i¢inde rediiksiyon korunabilir. Konservatif
tedavi ile % 90-95 oranlarinda basarili sonuglar bildirilmistir. ¥

Bir¢ok humerus kirigr konservatif yontemlerle tedavi edilebilirse de bazi
durumlarda cerrahi tedavi gerekir. Cerrahi tedavi endikasyonlari kiriga bagh
durumlar, birlikte olan yaralanmalar ve hastaya bagli durumlar olarak {i¢ ana baslikta

incelenebilir, M



Kiriga Bagh Durumlar
e Uygun pozisyonda kapali rediiksiyon elde edememek
» >3 cm kisalik
» > 30° rotasyon
» >20° angulasyon
e Segmental kiriklar
e Patolojik kiriklar
e Eklem i¢i uzanan kiriklar
Birlikte olan Yaralanmalar
e Acik kiriklar
e Vaskiiler yaralanma
e Brakial pleksus yaralanmasi
e Kapali rediiksiyon sonrasi1 gelisen sinir hasari
e Ipsilateral énkol, omuz, dirsek bdlgesinde kirik
e Bilateral humerus kirig1
e Yaniklar
e Atesli silah yaralanmasi ile olusan kiriklar
e Komsu eklemlerde kronik eklem kontraktiirii
Hastaya Bagh Durumlar
e Politravma
e Kafa travmasi (Glasgow Koma Skalas1 < 8)
e (GOgis travmast
e Konservatif tedaviye kotii hasta uyumu

e Morbid obezite

Cerrahi tedavi segenekleri arasinda plak vida tespiti, intramediiller ¢ivi tespiti
ve eksternal tespit yer alir.

Plak vida tespiti ile rotator kaf hasari olusturmadan kirigin anatomik
rediiksiyonu ve stabil fiksasyonu saglanabilir. Avantajlart radial sinirin eksplore etme
olanagi bulunmasi, proksimale ve distale uzanan kiriklara da uygulanabilmesi,
ortopedik cerrahlar tarafindan bilindik bir yontem olmasi ve erken harekete izin

vererek komsu eklemde kontraktiir riskinin az olmasidir. Kirigin yerine gore



anterolateral veya posterior yaklagimlar kullanilabilir Genellikle tercih edilen plak,
genis 4.5 mm dinamik kompresyon plagidir.. Proksimal ve distal uglara yakin
kiriklarda rekonstriiksiyon plaklart veya Y, T plaklar1 tercih edilebilir. Genis
serilerde kaynama saglama oran1 % 92-98 olarak bildirilmektedir. Plak vida
tespitinin dezavantajlar1 genis yumusak doku agilim1 gerektirmesi ve iatrojenik radial
sinir hasar1 riski olmast ve yumusak doku Ortiisiiniin bozuldugu kiriklarda
uygulandiginda yiiksek enfeksiyon riski tagimasidir. Plak vida tespiti sonrasi radial
sinir hasar1 % 2-5, kapal kiriklarda % 1-2 ve agik kiriklarda % 2-5 oraninda
enfeksiyon ve % 1 refraktiir bildirilmektedir.!?>*%

Intramediiller ¢ivi tespitinin mekanik olarak plaklar ve eksternal fiksatorlere
cesitli iistiinliikleri vardir. Intramediiller kanal plagin uygulandig: dis yiizeye gore
mekanik aksa daha yakin oldugundan, intramediiller ¢iviler daha az egilme
kuvvetlerine maruz kalirlar. Kortikal kontakt sayesinde yiikk dagiliminda etkili
olurlar. Diafiz kiriklarinda spontan rediiksiyon saglarlar. Diger cerrahi metotlara gore
biyolojik avantajlar1 da vardir. Plak uygulamasinda oldugu gibi asir1 agilima gerek
yoktur. Skopi altinda kapali yontemle konulabilir. Bu kapali yontemler ile
enfeksiyon riski diisiiriiliir, kaynama hiz1 artar ve yumusak doku skari minimaldir.

Ancak intramediiller ¢ivilerin bu teorik avantajlari humerusta bazi 6zel
nedenlerden otiirii pratikte femur ve tibiada oldugu kadar basariya ulasamamaktadir.
Humerus alt ekstremite gibi aksiyel yliklere maruz kalmamakta, aksine yer¢ekiminin
etkisi ile distraktif giiclere maruz kalmaktadir. Humerusun distal metafizi femur ve
tibia aksine dardir ve bu da distraksiyona ve fragmanlar arasinda bosluk olusmasina
neden olabilir. (Sekil 4) Humerus meduller kanali dar olan bireylerde intramediiller
civileme teknik olarak zordur ve asir1 rimerizasyon gerekebilir. Bu da 1s1 nekrozuna
veya kirik hattinda pargalanmaya yol agabilir. [6]

Humerusta intramediiller ¢ivi ile ilgili en O6nemli problem omuzda giris
yerinde postoperatif yasanan morbiditedir. Humerus kiriklarinda intramediiller ¢ivi
ile plak vida tespitini kiyaslayan ¢alismalarda kaynama oranlarinin benzer oldugu
ancak intramediiller ¢ivi ile tedavi edilenlerde omuzda agri, hareket kisitliligr gibi
problemlerin ¢ok daha sik goriildiigii bildirilmistir. Radial sinir hasari, dirsek eklem
kontraktiirii, enfeksiyon oranlar1 arasinda genellikle istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig1 bildirilmektedir.[?*%



Sekil 4 : Intramediiller ¢ivi uygulamasinda dar distal humerus metafizinin yol

actig1 distraksiyon

Humerus saft kiriklarinda primer eksternal fiksasyon endikasyonlarinin agik
kiriklar, enfekte kiriklar, plak vida veya intramediiller ¢ivi yapilamadigi durumlar ile
siirlandirilmasi 6nerilmektedir. Yapilan ¢alismalarda eksternal fiksasyonun internal
tespit yontemlerine gore daha yliksek oranlarda ¢ivi dibi enfeksiyonu, nonunion ve

malunion bildirilmistir. 2527



C. HUMERUS NONUNIONLARI

Nonunionlar  ortopedik  cerrahiyi  en  ¢ok  ugragtiran  kirik
komplikasyonlarindandir. Kirigin yerlesimine ve tipine goére ortalama beklenen
sirede kirikta 1iyilesme belirtilerinin saptanamamasina kaynama gecikmesi,
iyilesmenin hi¢ meydana gelmemesine kaynamama yani nonunion denir.
Nonunionlar genel olarak kirik iyilesmesi i¢in gerekli olan mekanik ve biyolojik
faktorlerin yetersizligi sonucu meydana gelir.

Genel olarak kirik iizerinden 12-16 hafta ge¢mesine ragmen kaynama
bulgusu olmamasi1 gecikmis kaynama, 24-32 hafta ge¢mesine ragmen kaynama
olmamasi nonunion olarak tanimlanr.?®

Humerus kiriklarindan sonra konservatif yontemlerle % 2-10 arasinda,
cerrahi yontemlerle % 10 - 15 arasinda nonunion oranlari bildirilmektedir.[*?®

Humerus nonunionlariin en belirgin bulgusu fonksiyon kaybidir. Humerus
nonunionlart alt ekstremitede olusan nonunionlar kadar agrili olmayabilir ancak
mekanik stabilitedeki yetersizlie bagli olarak tekrarlayici hareketlerde, direng
gerektiren hareketlerde ve agir tasimada giigliik yasamr. Ozellikle internal stabilitesi
olmayan nonunionlarda sallanan bir kol kisisel hijyenin ve giyinme, yiiz yikama gibi
basit giinliik aktivitelerin yapilmasini engeller.[g]

Humerus kiriklarindan sonra nonunion gelisinde rol oynayan faktorler
sunlardlr;[zg]

e Transvers kirik sekli.
e Fragmanlar arasinda gap olmasi
» Yumusak doku interpozisyonu
» Traksiyona ve implanta bagli olarak fragmanlarin distrakte olmasi
» Malpozisyon, fragmanlarin deplase olmasi
» Fragmanlar arasinda kemik kaybinin olmasi
¢ Kirilan kemigin dolasiminin bozulmasi
» Acik kiriklar
» Nutrisyen damarin travma veya tedaviye bagl olarak yaralanmasi
» Periost ve ¢cevre yumusak dokularin asir1 zarar gérmesi

» Cerrahi tedavi esnasinda periostun asir1 zedelenmesi

» Kirikta serbest, avaskiiler fragman olmasi
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» Kirign ¢ok pargali olmasi
¢ Enfeksiyon varligi
¢ Patolojik kiriklar
e Hastaya bagh faktorler

» Yasin ileri olmasi
Beslenmenin yetersiz olmasi
Sigara kullanimi
Diabetes mellitus
Alkol kullanimi
Anti-inflamatuar ilag kullanimi

Radyasyona maruz kalma

V V V V V V VY

Komsu eklemlerde kronik katilik varligi

Kirik bolgesinde nonunion gelistikten sonra kirik iyilesme siireci tamamen
durmustur. Klinik ve patoanatomik olarak nonunion gelisen kiriklar eger tedavi
edilmezlerse bir boliimiinde, kirik uglarin yilizeylerinde fibrokartilajindz bir doku,
sinovyal bir zar ve arada miisinéz jelatinimsi bir sivi meydana gelebilir. Kirik
uclarinda gelisen kikirdak doku sert fibroz bir doku ile ¢evrelenir. Bu doku, adeta bir
kapsiile benzediginden psddokapsiil olarak adlandirilir. Buradaki psddokapsiil eger
eksize edilirse icerde olusan transiida karakterindeki eklem sivisi drene olur. Kirik
uclarimi da kaplayan bu doku zamanla remodele olur ve yalanci bir eklem olusur.
Genel olarak nonunionlarda kemik uglar1 sklerotik bir hal alir, uglar yuvarlaklasir.
Kemik uglar1 remodele olarak birbirine adaptasyon gosterebilir. Kemik iligi fibroz
doku ile doludur ve medulla tikalidir.”

Klasik olarak nonunionlar Weber ve Cech’in yaptigi smiflama ile kirik
uclarmin viabilitesine ve rontgende kallus dokusunun varligina gore hipertrofik ve
atrofik olmak iizere iki ana gruba ayrilir.*Y

Hipertrofik Nonunionlar

Hipertrofik nonunionlara vital nonunionlar da denir. Yapilan sintigrafik
caligmalarda fragmanlarin uglarinda kan akiminin artmig olarak saptandigi, biyolojik

reaksiyonun yeterli oldugu, fakat mekanik stabilitenin yetersizligine bagh olarak, bol

kallus dokusunun goriildiigii nonunion tipidir. Hipertrofik nonunionda stabilite
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artirtlirsa kaynama elde edilebilir. Hipertrofik nonunionda biyolojik olarak iyilesme
potansiyeli mevcuttur. Sintigrafik olarak yapilan ¢alismalarda fragmanlarin uglarinda
tutulum artmis, fakat nonunion sahasinda tutulum mevcut olmayip, soguk goriintii

verir.*2 Hipertrofik nonunionlar ii¢ gruba ayrilir. (Sekil 5)

Sekil 5: Hipertrofik nonunion tipleri °!

a) Fil ayag1 nonunion: Yetersiz tespit ve erken yiikk vermeye bagli olarak
gelisen kirik uglarinin canli ve kallus dokusundan zengin oldugu tiptir.

b) At ayagi nonunion: Kirik uglart arasinda bir miktar kallus dokusu vardir.
Bir miktarda skleroz mevcuttur. Burada olusan kallus dokusu kirigin kaynamasi i¢in
yetersizdir. Tipik olarak plak vida ile yapilan stabil olmayan osteosentezlerden sonra
goriiliir.

c) Oligotrofik nonunion: Bu tip nonunionda fragmanlarin uglar hipertrofik
degildir. Kallus dokusuda gozlenmez. Kirik uglarinin asir1 deplase olmasi, distrakte
olmasi ve tam rediiksiyon saglanmadan yapilan internal fiksasyon sonucu meydana
gelir.

Atrofik Nonunionlar

Atrofik nonunionlara non-vital nonunionlar da denir. Yapilan sintigrafik
caligmalarda kirik uglarinda tutulumun zayif oldugu, rontgende kallus dokusunun
goriilmedigi ve biyolojik reaksiyonun yetersiz oldugu nonunion tipidir. Atrofik

nonunionlar dort gruba ayrilir. (Sekil 6)
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Sekil 6: Atrofik nonunion tipleri

a) Torsiyon kama tipi nonunion: Kan akiminin azalmis veya hi¢ olmadigi
ara fragmanin bulundugu tipdir. Buradaki ara fragman, ana fragmanlardan birisi ile
kaynamig, fakat digeri ile kaynamamistir. Kaynayan kisimda revaskiilarizasyon
vardir. Diger tarafta ise arada fibroz bir doku vardir.

b) Parcali nonunion: Nekrotik fragmanin bir veya daha fazla oldugu,
rontgende kallus dokusunun goériilmedigi nonunion tipidir. Bu tip nonunion taze
kiriklarin stabilizasyonunda kullanilan plaklarin kirilmasi sonucu meydana gelir.

c) Defekt nonunion: Kemikte diafizin bir kismmin olmadigi, fragmanlar
arasinda defektin oldugu nonuniondur. Burada kirik uglari canlhidir fakat defektin
kallusla kapanmas1 imkansizdir. Zamanla canli olan kirik uglar1 atrofik hal alir. Bu
tip nonunion agik kirik sonrasi kemik kaybma bagli, osteomyelit sekestrasyonu
sonucu ve tiimor rezeksiyonlarindan sonra goriiliir.

d) Atrofik nonunion: Bu nonunion ara fragmanin kayboldugu ve defektin
osteojenik potansiyeli olmayan skar dokusuna doniisiimii ile karakterizedir. Burada

kirik uglar1 osteoporotik ve atrofik bir hal alir.
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D. HUMERUS NONUNIONLARININ TEDAVISi

Humerus nonunionlarmin tedavisinde ama¢ kaynamanin elde edilmesidir.
Tedaviye baslamadan Once ayrintili anamnez alimmali ve dikkatli muayene
yapilmalidir. Kirik olus mekanizmasi ve agik kirik olup olmadigi 6grenilmelidir.
Enfeksiyon varligi tedavi seklini degistireceginden drene siniis olup olmadigi, olagan
dis1 bir eritem ve endurasyon varligi kontrol edilmeli, aksiler lenf nodu muayenesi
yapilmali ve yavas seyirli enfeksiyon varligini arastirmak icin laboratuar tetkikleri
(beyaz kiire sayisi, sedimentasyon ve C-reaktif protein diizeyi) istenmelidir. Tedavi
baslamadan 6nce nutrisyonel yetersizlik varsa diizeltilmeli ve hasta sigara bagimlisi
ise sigara biraktirilmalidir.

Komsu eklemleri igine alacak sekilde orthogonal X-Ray’ler cekilmeli ve
miimkiinse hastanin  gecirmis oldugu tedavi Oncesi ve sonrasi filmler
degerlendirilmelidir. Kirik fragmanlar1 arasinda bosluk olan, kemik kaybi olan ve
implant yetmezligi olan vakalarda tan1 koymak kolaydir ancak bazi vakalarda taniy1
desteklemek i¢in bilgisayarli tomografi, kemik sintigrafisi tetkikleri gerekebilir.
Enfeksiyon varligindan siiphelenilen olgularda beyaz kiire isaretli sintigrafi ve MR
tetkikleri yapilabilir. [34]

Tedavi oncesi degerlendirme siireci sonunda nonunionun tipi, enfeksiyon
olup olmadig1 ve nonunionun olusma nedeni anlasilmali ve problemi ¢6zecek sekilde
tedavi planlanmalidir.

Humerus nonunionlar1 ¢ogunlukla cerrahi tedavi edilirler. Ancak anestezi
alamayacak derecede komorbid hastaliklar1 olan yasli hastalara veya ileri derecede
osteoporozu bulunan hastalara Sarmiento tipi hafif bir breys kabul edilebilir derecede
fonksiyon yapacak stabiliteyi saglar.”

Literatiirde humerus nonunionlarinin cerrahi tedavisi i¢in bircok yontem
onerilmektedir. Ancak her hastaya ve her nonuniona uyan tek bir yontem yoktur. Her
yontemin bazi avantajlar1 ve dezavantajlari oldugu bilinmeli ve problem odakli bir
cerrahi tedavi sekli belirlenmelidir.

Humerus nonunionlarinin cerrahi tedavisine basvuruldugunda bir¢ok olguda
birden fazla girisim gerekebilmektedir. Ameliyat sayisinin artmasi ile basari sansi

azalmakta ve komplikasyon orani artmaktadir.!”)
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Hipertrofik nonunionlarda ana problem mekanik stabilite yetersizligidir.
Kallus olusumu mevcuttur, ¢cevre dokular sagliklidir ve kanlanma problemi yoktur
ancak stabilite yetersizligi nedeniyle kallus dokusu maturasyonu ve kirik iyilesmesi
sekteye ugramistir.

Hipertrofik nonunionlarda cerrahi tedavi segenekleri arasinda agik rediiksiyon
ve dinamik kompresyon plagi ile tespit, rimerize intramediiller ¢ivileme, unilateral
veya sirkiiler eksernal tespit yer alir. Kirik hattina yeterli stabilite ve kompresyon
saglanirsa kemik greftine ihtiyac yoktur.[34]

Atrofik nonunionlarin sebebi ise daha ¢ok biyolojiktir. Kirik hematomunun
kallus dokusuna transformasyonu basarilamaz. ileri derecede instabilite, siddetli
yumusak doku hasar1 ve enfeksiyon atrofik nonuniona zemin hazirlar. Kemik defekti
olan olgularda kompresyon her zaman saglanamayabilir. 2-3 cm kadar defektler ek
bir girisim gerektirmeden komprese edilebilir ancak daha biiyiik defektlerde
vaskularize kemik grefti, trikortikal greft veya kemik transportu gibi girisimlere
gerek vardir. Atrofik nonunionlarda kullanilacak implantin dayaniklilig: tedavi siireci
uzun olabileceginden dolayr dnemlidir. Yeterli derece stabil olmayan bir fiksasyon
basarisizliga mahkumdur. Agik cerrahi yapilan olgularda kemik grefti kullanilmasi
dnerilmektedir.

Atrofik nonunionlarda cerrahi tedavi segenekleri arasinda dalga plag: ile
tespit, rimerize intramediiller ¢ivileme, dinamik kompresyon plagi ile tespit, uniletral
ve sirkiiler eksternal tespit yer alir.

Enfekte humerus nonunionlarinin tedavisi ¢ok zahmetli ve zaman alicidir.
Literatiirde enfekte humerus nonunionlari i¢in standart bir tedavi i¢in goriis birligi
yoktur. Kemik debridmani ve sonrasinda plak veya intramediiller ¢ivi ile tespit,
sirkiiler fiksator ile akut kisaltma veya distraksiyon osteogenezisi, gegici monolateral
eksternal fiksasyon ve asamali plak veya intramediiller ¢ivi ile fiksasyon ve

greftleme Oneren yayinlar mevcuttur. [12,35-36]
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1. MATERYAL ve METOT

Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Ocak 2004 ile Mayis 2008
tarihleri arasinda humerus saft kirig1 nedeniyle bagka merkezlerde intramediiller ¢ivi
tespiti ile ameliyat edilmis ve nonunion gelisen 7 hasta ¢ivi ¢ikartilmadan ilizarov
eksternal fiksatorii ile tedavi edildi ve hastalar ile ilgili veriler retrospektif olarak
incelendi.

Hastalarin 4’ (%57) kadin ve 3’1 (%43) erkekti. Hastalarin yas ortalamast
47.3 (32 - 62) idi.

Nonunion tanist radyolojik olarak iyilesmeyi gosterir ilerleyici radyolojik
bulgu olmamasi ve kirik hattinda agr1 varligi ile konuldu. Hastalarin kirik olustuktan
[lizarov eksternal fiksatorii uygulanmasi kadar gegen ortalama siire 12,2 ay (8 -21 ay)
idi. Hastalar daha 6nce ortalama 2,2 (1 - 4) cerrahi miidahale gegirmisti.

Nonunionlar cerrahi oncesi radyolojik olarak Weber ve Cech’in tarif ettigi
sekilde siniflandirildilar.®™ Nonunionlarm 2’si (%28,5) hipertrofik, 3’1 (%43)
oligotrofik ve 2’si (%28,5) atrofik idi.

Higcbir hastada aktif veya gecirilmis enfeksiyon mevcut degildi. Higbir
hastada radial sinir araz1 yoktu.

Cerrahi Teknik ve TakKip :

Cerrahi Oncesi hastalara profilaktik olarak 1 doz intravendz birinci kusak
sefalosprorin verildi.

Biitiin hastalara uygulanan cerrahi yontem Ilizarov eksternal fiksatdrii
konusunda deneyimli tek bir cerrah tarafindan uygulandi.

Cerrahi yontem kirik hattt acilmadan wuygulandi. Eksternal fiksator
yerlestirilmeden once ilk olarak distaldeki kilitleme vidalari ameliyat sonras1 kirik
fragmanlarini aksiyel yonde hareket ettirebilmek amaciyla ¢ikarildi.

Intramediiller ¢ivi mediiller kanalda birakildigindan koronal ve sagital
plandaki deforme edici giiglere karsi eksternal fiksatére destek olacagi goz Oniine
alinarak proksimalde ve distalde birer adet tam halkadan olusan c¢erceve kullanildi.
Sadece atrofik nonunionu olan bir hastada stabiliteyi artirmak amaciyla ek olarak

proksimale humerus basi seviyesine bir adet 1/4 halka ve 1 adet yarim-pin kullanildi.
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Tam halkalarin oldugu seviyelerden giivenli anatomik koridorlar kullanilarak
iki ya da ¢ adet tel gecirildi ve teller halkalara koopere edildi. Tellerin tamami
intra-kortikal bolgeden gegirildi ve bu sayede intramediiller ¢ivi ile temasi
engellenmis oldu.

Cerrahi sonrast 5 giin profilaktik olarak oral 2. kusak sefalosporin tedavisi
verildi.

Ameliyat sonrasi hipertrofik nonunion olan olgularda nonunion sahasina
0,5 mm/giin kompresyon uygulandi. Kirik uglarin temasindan sonra kompresyona 5
giin devam edilip kompresyon sonlandirildi. Oligotrofik ve atrofik nonunionu olan
olgularda ise kirik iyilegsmesini uyarmak igin siklik olarak 0,5 mm/giin hizda
kompresyon ve distraksiyon uygulandi ve radyolojik olarak kaynama elde edilene
kadar devam edildi.

Ameliyat sonrasi hastalara aktif ve pasif olarak tolere edilebildigi kadar omuz
ve dirsek hareketler egzersizleri baslandi. Hastalarin giinliik aktivitelerine higbir
kisitlama getirilmedi. Hastalara ek olarak taburculuk sonrasi uygulamalari i¢in aktif
ve pasif eklem hareket acikligi egzersizleri ve izometrik kuvvetlendirme egzersiz
programi verildi.

[k bir ay haftalik takiplerle sonrasinda iki haftalik aralarla hastalar poliklinik
kontrolleri ile degerlendirildi. Her kontrolde antero-posterior ve lateral X-Ray’ler
cekilerek kemik temast ve kirik iyilesmesi degerlendirildi.

Kaynama olduguna radyolojik ve klinik bulgularla karar verildi. Radyolojik
olarak antero-posterior ve lateral grafilerde en az 3 kortekste kemik kopriisii olugmasi
kaynama olarak kabul edildi. Radyolojik olarak kaynamis olarak degerlendirilen
hastalarin ¢ergeve c¢ikartilmadan Once eksternal fiksatorlerin rotlar1 ¢ikartilarak
stabiliteleri kontrol edildi. Muayene sirasinda agrisi ve patolojik hareketi olmayan
hastalar klinik olarak kaynamis kabul edildi ve anestezi altinda telleri ¢gikartildi.

Ilizarov eksternal fiksatorii gikartilan hastalara cerrahi sonrasi herhangi bir
breys verilmedi. Iceride birakilan intramediiller ¢ivinin yeterli mekanik destegi
saglayacag diistiniildii.

En son takiplerde hastalarin omuz fonksiyonunu degerlendirmek igin

Constant omuz fonksiyon skorlamasi®®*” kullanild:. (Tablo 1)
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Tablo 1 : Constant Omuz Fonksiyonel Skorlama Tablosu

PUAN
Agri 15 Siddetli 0
Orta 5
Hafif 10
Yok 15
Giinliik yasam aktivitesi 20 | Aktivite diizeyi 10 | Is kisitlamas1 yok 4
Hobi/spor yapabilme 4
Rahat uyku 2
Pozisyon 10 | Bel iizerine 2
Ksifoid iizerine 4
Boyun iizerine 6
Bas tepesine 8
Bas lizerine 10
Hareket agikligi 40 | Fleksiyon 10 | 0-30° 0
31-60 ° 2
61-90° 4
91-120° 6
121-150° 8
151-180° 10
Abduksiyon 10 | 0-30° 0
31-60° 2
61-90 ° 4
91-120° 6
121-150° 8
151-180° 10
Dis rotasyon 10 | Dirsek 6ndeyken el basin gerisinde 2
Dirsek gerideyken el basin gerisinde 4
Dirsek dndeyken el basin tepesinde 6
Dirsek gerideyken el basin tepesinde 8
Basin iizerinde tam elevasyon 10
I¢ rotasyon 10 | El sirt1 uyluk lateralinde 0
El sirt1 kalgada 2
El sirt1 lumbosakral bolgede 4
El sirt1 belde 6
El sirt1 T12 seviyesinde 8
El sirt1 skapulalar arasinda 10
Kuvvet 25 | 90° abduksiyonda 25 pound = 25 puan

numerik kuvvet

(1 pound = 454 gram)

TOPLAM PUAN
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IV. BULGULAR

Humerus nonunionlu yedi hastanin hepsinde kaynama saglandi. Ilizarov
eksternal fiksatorii ile tedavi siiresi ortalama 112 (98 - 126) giindi. Ortalama takip
stiresi 22 (11 - 64) aydi.

Cerrahi siiresi ortalama 32 (25 - 40) dakika idi. Cerrahi sonrasi ortalama 2.
giinde hastalarin taburculuklar1 yapildi.

Tedavi sonrast hi¢bir hastada aligment ve fark edilebilen rotasyon kusuru
olusmadi.

Hicbir hastada tedavi siiresince ve tedavi sonrasinda derin enfeksiyon
gelismedi. Bes hastada ylizeyel tel dibi enfeksiyonu gelisti ancak tamami oral
antibiyoterapi ve lokal bakim ile iyilesti.

Higbir hastada norovaskiiler komplikasyonla karsilasilmadi. Hastalarin
hicbirinde eksternal fiksator nedeniyle psikolojik problem yasanmadi.

Hastalarin takip sonrasi ortalama Constant skoru 78 idi. Hastalarin cerrahi
Oncesi yatis dosyalarinda Constant skoru ile ilgili bilgi bulunmadigindan bu konuda
bir veri verilemedi.

Hastalarin klinik verileri Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2: Hastalarin klinik verileri

Olgu Yas / Nonunion Oncekl' Onceki cerrahi P'j.e op Illzatov . Constant
No Cinsiyet tipi cerrahi teknikleri siire kalis siiresi skoru
) sayisi (Ay) (Giin)

IM ¢ivi
Dinamizasyon

1 37/M Atrofik 4 IM ¢ivi 21 126 88
degistirme
Greftleme
IM ¢ivi

2 57/F Atrofik 3 Dinamizasyon 16 123 72
IM ¢ivi
degistirme

3 32/M | Oligotrofik | 2 | Mavi 10 115 84
Dinamizasyon

4 44/F | Hipertrofik | 2 | Maw 9 100 76
Dinamizasyon

5 62/F | Oligotrofik | 2 | MoV 13 118 70
Dinamizasyon

6 48/M Oligotrofik 1 IM ¢ivi 8 105 80

7 5UF | Hipertrofik | 2 | MoV 9 08 76

Dinamizasyon
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V. OLGULARDAN ORNEKLER

Olgu No:1

Preop Grafi [lizarov Eksternal
Fiksatorii Sonras1 Takip

Takip Sonundaki Grafisi Takip Sonundaki
Hareket Acikligi
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Olgu No: 2

Preop Grafi [lizarov Eksternal
Fiksatorii Sonrasi Takip

Takip Sonundaki Grafisi Takip Sonundaki
Hareket Aciklig1
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VI. TARTISMA

Literatiir incelendiginde humerus saft kiriklar1 nedeniyle yapilan antegrad
Kilitli intramediiller ¢ivi tespiti sonrast % 0 - 29 arasinda degisen oranlarda nonunion
komplikasyonu bildiren yayinlar mevcuttur,>?*3%]

Intramediiller ¢ivi tespiti sonrasi gelisen humerus saft nonunionlarinin
tedavisi ile ilgili prospektif bir ¢alisma yoktur. Bu durumda yapilan cerrahi
yontemler ve sonuglari ile ilgili sinirl sayida hasta ile yapilan retrospektif ¢caligmalar
meveuttyr, [57-81113-14.40.42]

Literatiirde kilitli intramediiller ¢ivi sonras1 gelisen humerus nonunionlarinda
intramediiller ¢ivi ¢ikartilip plak vida tespiti, intramediiller ¢ivi ¢ikartilmadan plak
vida tespiti, intramediiller ¢ivi degisimi ve intramediiller ¢ivi iizerinden ilizarov
eksternal fiksatorii ile ilgili calismalar mevecuttur, >78:11:13-14:4042]

McKee ve ark. intramediiller ¢ivi sonrasi humerus nonunionu gelisen 19
hastanin 9’una plak vida tespiti ve 10’una intramediiller ¢ivi degisimi uygulamislar

[ intramediiller ¢ivisi

ve hastalarin verilerini retrospektif olarak incelemiglerdir.
cikartilip plak vida tespiti uygulanan 9 hastada %100 kaynama saglamislardir. Plak
vida tespiti uygulanan biitiin vakalarda anterolateral yaklagim kullanilarak radial
siniri eksplore etmislerdir. 7’si atrofik, 2’si hipertrofik nonunionlu hastalarin hepsine
iliak kemikten alinan spongioz greft kullanmiglar, 6 cm.den biiylik kemik defekti
olan 3 olguya vaskularize fibula grefti uygulamiglardir. Bu ¢alismada elde edilen
kaynama orani ile bizim calismamizda elde edilen kaynama orani aynidir ancak
yazarlar kaynama elde edilme siiresini bildirmemislerdir.

Mckee ve ark. komplikasyon olarak biri gegici, biri kalici olmak {izere 2
hastada radial sinir arazi ile karsilasmiglar ve 3 hastada kalici omuz agrisi
bildirmislerdir.!”

Biz intramediiller ¢ivi tespiti sonrasi gelisen humerus nonunionlarmin
tedavisinin hastaya miimkiin olan en az =zarar verilerek yapilmasi gerektigi
kanaatindeyiz. Intramediiller ¢ivi cikartilip plak vida tespiti ve kemik greftlemesi
tekniginin basarili oldugunu ancak komplikasyon oranmnin yiiksek oldugu

diisiincesindeyiz. McKee ve ark. ¢alismasindaki hastalarda radial sinirin
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korunmasina ragmen gelisen % 22 oranindaki radial sinir arazi1 bizim ¢aligmamizdaki
% 0 orant ile karsilastirildiginda yiiksek oldugu goriilmektedir.

McKee ve ark. yaptiklar1 calismada gelisen % 33 oraninda kalict omuz
agrisini intramediiller ¢ivinin ¢ikartilmasi i¢in rotator manset etrafinda yapilan genis
disseksiyona baglamiglardir. Bizim c¢alismamizda intramediiller ¢ivi mediiller
kanalda birakildigindan omuz agrisi1 gibi bir problemle karsilasilmamastir.

Mckee ve ark. tarif ettikleri teknigin bize gore dezavantajlar1 kemik grefti
kullanilmas1 ve dolayisiyla dondr saha morbiditesi, nonunion nedeniyle bozulmus bir
anatomide radial sinir disseksiyonu gerektirmesi ve potansiyel rotator manset
yaralanmasi riski tagimasidir. Caligsmalarinda cerrahi siiresi ile ilgili bir bilgi
verilmemistir ancak intramediiller ¢ivinin ¢ikartilmasi, radial sinir disseksiyonu,
nonuion sahasmmin hazirlanmasi, plak vida tespiti, iliak kanattan greft alinmasi
(3 olguda ek olarak vaskularize fibula grefti) ve nonunion sahasinin greftlenmesinin
uzun ve teknik olarak zor bir cerrahi islem oldugunu diisiiniiyoruz.

Gerber ve ark. 3 antegrad, 3 retrograd intramediiller ¢ivi tespiti sonrasi
humerus nonunionu gelisen 6 hastalik retrospektif ¢calismasinda intramediiller ¢iviyi
¢ikartmadan plak vida tespiti ve iliak kanattan alinan kemik grefti uygulamiglar ve
% 100 kaynama elde etmislerdir. Nonunion cerrahisinden dnce gecen siireyi ortalama
19 ay, kaynama siiresini ortalama 4 ay olarak bildirmislerdir.[*”

Bizim ¢alismamizda da elde edilen % 100 kaynama ve ortalama 112 giinliik
kaynama siiresi bu ¢alisma ile benzerdir.

Gerber ve ark. intramediller ¢ivi ¢ikartlmamasindaki amacin ¢ivi
cikartilmasi esnasinda olusabilecek potansiyel iyatrojenik yaralanmalar1 engellemek
ve cerrahi teknigi basitlestirmek oldugunu belirtmisler ancak olmas1 gerektigi yerden
yukar1 seviyede olan ve omuzda fonksiyon bozuklugu yaratan antegrad intramediiller
c¢ivilerin ¢ikartilmasi yoniinde goriis bildirmislerdir.m] Bizim ¢alismamizda yer alan
hastalara uygulanmis olan intramediiller c¢ivilerin proksimal seviyeleri yiiksekte
degildi. Biz intramediiller ¢ivinin proksimal seviyesinin yiiksek olmadigi durumlarda
civinin mutlak ¢ikartilmas1 gerekmedigini, c¢iviyi ¢ikartmanin cerrahi siireyi
uzatacagini ve bu islemin rotator manget yaralanmasi riski tagidigini diisiiniiyoruz.
Ancak intramediiller civinin proksimal seviyesi yliksekte ise ¢ivinin c¢ikartilarak

baska bir cerrahi yontem uygulanmasi gerektigi kanaatindeyiz.
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Gerber ve ark. onerdikleri teknikte tiim hastalarda radial siniri eksplore edip
korumalarina ragmen 1 (% 16) hastada kalici radial sinir arazi geligsmistir. Bizim
calismamizdaki hastalarda radial sinir arazi ile karsilasilmamuistir.

Gerber ve ark. uyguladiklar teknigin bize gére dezavantajlar1 kemik grefti
kullanilmasi ve dolayisiyla donor saha morbiditesi, nonunion nedeniyle bozulmus bir
anatomide radial sinir disseksiyonu gerektirmesidir.

Intramediiller ¢ivi sonras1 gelisen humerus nonunionlarinin tedavisinde plak
ile tespite oranla daha az invaziv olan intramediiller ¢ivi degistirme ameliyat1 da
kullanllmlstlr.[5'7'8‘42] Alt ekstremitede intramediiller ¢ivi tespiti sonrasi gelisen
aseptik nonunionlarin tedavisinde ¢ivi degistirme ameliyatinin % 72-100 arasinda
degisen oranlarda kanitlanmis bir basarist vardir.* Bu ydntemin amaci rimerizasyon
ile kirik iyilesmesi {izerine biyolojik etkide bulunmak ve daha biiylik capta ¢ivi ile
degisim sonras1 mekanik stabiliteyi artirmaktir. !

Robinson ve ark. humerus kirig1 nedeniyle intramediiller ¢ivi ile tedavi edilen
ve nonunion gelisen 5 hastanin ¢ivisini kirik hattin1 agmadan rimerize ederek daha
biiyiik capta civi ile degistirmis ve 2 (% 40) hastada kaynama elde etmislerdir.[5]

Flinkkild ve ark. yaptiklar1 retrospektif ¢aligmada intramediiller ¢ivi tespiti
sonrasi humerus nonunionu gelisen 13 hastay1 kirik hattin1 agmadan ¢iviyi ¢ikartip
rimerizasyon sonrasi daha biiyiik ¢apta bir ¢ivi ile tekrar tespit ederek tedavi etmisler
ve 6 (% 46) hastada kaynama elde etmislerdir. 3 hastada bir kez, 2 hastada iki kez
¢ivi degistirme uygulanmis ve tekrar ¢ivi degistirilen 1 hastada ek olarak kemik
grefti kullanildiktan sonra kaynama saglanmistir. Radial sinir arazi komplikasyonu
ile karsilasilmamistir. Kaynama saglanan hastalarin Constant omuz skorlar1 ortalama
58, kaynama saglanamayanlarin Constant omuz skorlari ortalama 39 olarak
bildirilmistir.®

Ik ¢ivi degistirme ameliyat1 sonrasi saglanan % 23 ve tekrar ¢ivi degistirme
sonrasi saglanan toplam % 46 kaynama orani bizim ¢alismamizla kiyaslandiginda
diistiktiir. Ayrica kaynama saglanan hastalarda elde edilen ortalama 58 puanlik
fonksiyonel Constant omuz skoru bizim ¢alismamizda elde edilen 78 puana gore
diisiiktiir. Bu sonuglara gore ¢ivi degistirme yontemi ile kaynama saglansa bile omuz

fonksiyonlarinin vasat kaldig1 gériinmektedir.
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Flinkkild ve ark. humerus nonunionlar1 sonrasi ¢ivi degistirme ameliyatini
etkin olmayan bir yontem olarak degerlendirmislerdir. Basarisizlifin olasi
nedenlerinden biri olarak humerusun distalinde olekranon fossanin iizerinde mediiller
kanalin daralmasini ve buna bagli olarak intramediiller ¢ivinin kirik hattini distrakte
edebilecegini belirtmislerdir. Alt ekstremite nonunionlarinda intramediiller ¢ivi
degistirme ve yapilan dinamizasyon sonras1 yiik verilmesi ile yaratilan kompresyon
etkisinin, humerusun yiikk tasimamasi nedeniyle humerus nonunionlarinda
uygulanamayacagini vurgulamislardir. (6]

Caligmamizda yer alan 7 hastanin 6’sina (% 86) intramediiller ¢ivinin
kaynamamas1 iizerine baska merkezlerde dinamizasyon yapilmisti. Humerus yiik
tasimayan bir kemik oldugundan ve alt ekstremiteden fakli olarak yer ¢ekiminin
distrakte edici etkisine maruz kaldigindan, alt ekstremitede etkin bir yontem olan
dinamizasyonun humerusta stabiliteyi bozacagini ve kirik hattin1 daha da distrakte
edecegini diisliniiyoruz. Literatiirde de kilitli intramediiller ¢ivi sonrasi humerus
nonunionlarinin tedavisinde dinamizasyon 6neren goriis bulunmamaktadir.

Flinkkild ve ark. humerus nonunionlarinda intramediiller ¢ivi degistirme
ameliyatt sirasinda distraksiyonun engellenmesi i¢in 13 hastadan 4’linde bir
kompresyon cihazi kullanmiglar ancak sadece bir hastada kaynama elde etmislerdir.
Bu ylizden basarisizligin  sadece kirik  hattinda  olusan  distraksiyona
baglanamayacagini belirtmislerdir. Alt ekstremite kemiklerinde rimerizasyon sonrasi
endosteal dolasimin bozuldugunu ancak periostal dolagimin arttigim1 ve kirik
tyilesmesinin daha c¢ok periostal yoldan oldugunu ancak humerusta iyilesen
nonunionlarda tipik periostal kallus gozlenmedigini belirtmislerdir. Literatiirde
humerusta rimerizasyonun kanlanma {izerine etkisi ile ilgili bir ¢alisma
bulunmadigini ancak humerusta intramediiller ¢ivinin periostal dolagimi artirmadan
endosteal dolasimi bozabilecegini ve humerus kiriklarinda ve nonunionlarinda
intramediiller ¢ivi ameliyatinin basarisizliginin nedenlerinden birinin bu durum
olabilecegini dﬁsﬁnmﬁslerdir.[g]

McKee ve ark. intramediiller ¢ivi sonrast humerus nonunionu gelisen 19
hastalik calismasinda 10 hastanin 7’sine kapali yontemle, 3’line ise kirik hattin1 agip
greftleme uygulayarak ¢ivi degisimi ameliyati yapmislar ve kapali yontemle 2

hastada, agik yontemle 2 hastada olmak tizere toplam 4 (% 40) hastada kaynama elde
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etmislerdir. Higbir hastada radial sinir arazi ile karsilasmadiklarint belirtmisler ancak
4 (% 40) hastanin omuzunda ortalama 40° hareket kayb1 saptamlslardlr.m

McKee ve ark. alt ekstremitede basarili olan bu yontemin humerustaki diisiik
basarmin  nedenlerinden biri olarak  kilitlenme  yontemindeki  farkliligi
gostermiglerdir. Alt ekstremitenin kompresif yiiklere maruz kaldigini ve burada
gelisen nonunionlarda daha c¢ok dinamik kilitleme yapildigint oysa humerusun
rotasyonel ve distraktif giliglere maruz kalmasi nedeniyle statik kilitlenme yapilmasi
gerektigini ancak daha onceden yapilan intramediiller ¢ivi nedeniyle kirik bolgesinde
ve distal kilitleme vidalarmin etrafinda gelisen kemik kaybinin basarili bir
kilitlenmeyi giiglestirdigini 6ne siirmiislerdir.!"

Farragos ve ark. gore humerusta intramediiller ¢ivileme sonrasi gelisen
nonunionlarin tedavisini gii¢lestiren sorunlardan birisi de yasanan kortikal kemik
kayb1d1r.[6] Farragos ve ark. bu kemik kaybinin nedenlerinden birisini de gevsemis
olan intramediiller ¢ivinin ve distal kilitleme vidalarinin “silecek” etkisi ile kortikal
kemigi erode etmesi olarak géstermektedir.[G]

Lin ve ark. intramediiller ¢ivi sonrasi humerus nonunionu gelismis 23 hastay1
kirtk hattin1 acip intramediiller ¢ivi degisiminden sonra kirik hattinindaki stabiliteyi
arttirmak icin telle komprese etmisler ve 22 (% 95) hastada ortalama 121 giinde
kaynama saglamislardir. Tel spiral ve oblik kiriklarda dairesel yolla, transvers
kiriklarda interfragmanter yolla kullanilmigtir. 4 hipertrofik, 19 oligotrofik
nonunionu bulunan hastalarin 10’una antegrad, 13’line retrograd ¢ivi degisimi
uygulamiglardir. Tiim olgularda nonunion bdlgesi greftlenmis ve cerrahi siiresi
ortalama 95 dakika olarak belirtilmistir. Kaynama sonrast ortalama omuz
abduksiyonu 168" ve ortalama omuz fleksiyonu 165° olarak bildirilmistir.
Komplikasyon olarak birer hastada gecici radial sinir arazi, suprakondiler humerus
kirigi, tel c¢ikarilmasi ve debridman sonrasi gegen enfeksiyon, brakial arter
yaralanmasi ile karslla§11m1§t1r.[42]

Lin ve ark. intramediiller ¢ivi sonrasi gelisen humerus nonunionlarinda
olusan kemik kayb1 ve nonunion sahasinda olusan bosluk nedeniyle ¢ivi degisiminin
statik kilitlenmeye ragmen tek basina yeterli stabilite saglamadigini ve tespitin
stabilitesini artirmak i¢in ek bir yontem kullanilmasimi gerektigini  One

siirmiiglerdir.[*?
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Bize gore intramediiller ¢ivi sonrast gelisen humerus nonunionlarinin
tedavisinde ama¢ miimkiin olan en az invaziv yontem ve en az materyal kullanilarak
maksimum stabiliteyi saglayip en az komplikasyonla kaynamay1 saglamaktir. Biz tek
basina stabilite saglayan bir yontemin tercih edilmesi gerektigi kanaatindeyiz.

Lin ve ark. uyguladiklar1 yontem sonrasi fonksiyonel agidan miikemmel
sonuglar bildirmislerdir. Bunun i¢in omuz bdlgesinde dikkatli disseksiyon,
intramediiller ¢iviyi ¢ikarmak i¢in skopi kontrolii ve yeni yerlestirilecek ¢ivinin
humerus basinda derin yerlesimli birakilmast gerektigini 6ne siirmiislerdir.[*?

Lin ve ark. verdikleri yiiksek oranda basarili omuz fonksiyon sonuglari
humerus kiriklarinda intramediiller ¢ivi ile ilgili literatiir bilgisi ile ters diismektedir.
Chapman ve ark. humerus kiriklarinda plak vida tespiti ile intramediiller ¢ivi tespitini
karsilastiran randomize kontrollii ¢aligmalarinda intramediiller ¢ivi yapilan hastalarin
% 17’sinde omuz agrist ve hareket kisitliligi bildirmislerdir®! Changulani ve ark.
humerus kiriklarinda plak vida tespiti ile intramediiller ¢ivi tespitini karsilastiran
randomize kontrollii ¢aligmalarinda intramediiller ¢ivi yapilan hastalarin % 19’unda

241 McCormack ve ark. humerus

omuz abduksiyon kisithiligr bildirmislerdir.
kiriklarinda plak vida tespiti ile intramediiller ¢ivi tespitini karsilastiran randomize
kontrollii ¢alismalarinda intramediiller ¢ivi yapilan hastalarin % 15’inde omuz
problemleri bildirmislerdir.[zs] Gregory ve Sanders literatiirde intramediiller ¢ivi ile
tedavi edilen humerus kiriklar ile ilgili yayinlardan elde edilen kiimiilatif verileri
toplamis ve antegrad kilitli intramediiller ¢ivi tespiti yapilan 145 hastanin 33’ilinde
(% 23) omuz fonksiyon bozuklugu komplikasyonu goriildiigiinii belirtmislerdir."?!
Biz intramediiller ¢ivi tespiti sonrasi gelisen humerus nonunionlarinda derin
yerlesimli ¢iviyi ¢ikartip yeniden ¢ivi tespiti ile de benzer ya da daha yiiksek
oranlarda omuz problemleri gelisecegini diisiiniiyoruz.

Lin ve ark. calismalarindaki ortalama cerrahi siiresi bizim uyguladigimiz
yontemin ortalama siiresinden 3 kat daha uzundur. Bu yontemin kemik grefti
kullanilmas1 gerekmesi nedeniyle dondr saha morbiditesi, agik cerrahi nedeniyle
iyatrojenik norovaskiiler yaralanma ve enfeksiyon riski, kortikal olarak zayiflamis bir
kemikte rimerizasyon gerektirmesi ve dar intramediiller kanali olanlarda 1s1 nekrozu

riski gibi dezavantajlar1 oldugunun g6z Oniinde bulundurulmasi gerektigini

diisiiniiyoruz.
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Literatiirde intramediiller ¢ivi tespiti sonrast humerus nonunionu gelisen
hastalarda kirik hattini agmadan Ilizarov eksternal fiksatorii ile tedavi sonuglari
bildiren az sayida ¢alisma mevecuttur, 121314

Flinkkild ve ark. intramediiller ¢ivi sonrasi kortikal incelmesi olan 7 hastay1
kirik hattin1 agmadan intramediiller ¢iviyi cikartarak ilizarov eksternal fiksatorii ile
tedavi etmisler ve 5 (% 71) hastada kaynama elde etmislerdir. Biitiin hastalarda
yiizeyel ¢ivi dibi enfeksiyonu gelismistir. Bir hastada ise ¢er¢evenin ¢ikartilmasini
gerektirecek osteomiyelit gelismistir. Bir hastada gelisen radial sinir araz1 7 ay sonra
diizelmistir. 1ki hastada pin kirilmasi, bir hastada pin gevsemesi gelismis ve iki
hastada gergceve ¢ikartildiktan sonra refraktiir gelismistir. 7 hastanin kontrollerinde
ortalama Constant skoru 53 olarak bildirilmistir.™!

Flinkkild ve ark. gevsemis intramediiller ¢ivinin “silecek” etkisi ile yarattigi
kortikal incelmenin internal fiksasyonun basarisina engel olacagini diisiindiiklerini ve
bu nedenle ilizarov eksternal fiksatérii kullandiklarin belirtmislerdir.™*! Ancak biz
bu yontemin komplikasyon oraninin yiiksek oldugu kanaatindeyiz.

Bu yontemde Flinkkild ve ark. 2 adet yarim halka ile sadece yarim pin
kullanarak Ilizarov ¢ercevesini olusturmuslardir. Biz bu tespit yonteminin ilizarov’un
prensipleri ile celistigini ve Ozellikle kortikal incelmesi olan hastalarda yeterli
stabiliteyi saglamayacagim diisiiniiyoruz. Ilizarov eksternal fiksatdriinde ince teller
gergin oldugu zaman yarim pinlere gore daha fazla stabilite saglarlar ve ozellikle
osteporotik kemiklerde pin yerine tel kullanilmasi Snerilmektedir.*?  Sadece yarim
halka kullanilmas1 ile tam c¢ergevenin sirkiiler stabilitesi saglanamayacagin
diisiinliyoruz. Bu nedenle calismamizda 1 hastamiz disindaki tiim hastalarimiza teller
ve iki adet tam halkadan olusan ¢erceve kullandik.

Biz Flinkkild ve ark. sonugta elde ettikleri ortalama 53 puanlik Constant
omuz skorunun diisiik oldugunu disiiniiyoruz. Flinkkild ve ark. kaynama elde
edilemeyen hastalar ¢ikartildiginda da ortalama Constant omuz skorunun anlamli bir
sekilde degismedigini belirtmislerdir.[13] Biz bu g¢alismada bildirilen basarisiz omuz
fonksiyonun olasi nedenlerinden biri olarak intramediiller ¢ivi ¢ikartilirken verilen

muhtemel rotator manset yaralanmasi oldugunu diisiiniiyoruz.
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Patel ve ark. daha 6nceden intramediiller ¢ivi tespiti yapilmis 6’s1 hipertrofik,
4’{i atrofik humerus nonunionlu 10 hastaya kirik hattin1 agmadan ilizarov eksternal
fiksatorii uygulamislar ve % 100 kaynama elde etmislerdir. Hastalarin daha once
gecirdigi ortalama cerrahi miidahale sayis1 2,4 ve miidahaleden 6nce gegen ortalama
stire 24 ay olarak bildirilmistir. Hastalarda ortalama 4 ayda kaynama elde edilmistir.
Komplikasyon olarak 1 (% 10) hastada gegici radial sinir araz1 ve 1 (% 10) hastada
gegici lateral kutan6z antebrakial sinir arazi ile karsilasilmis, 6 (% 60) hastada oral
antibiyoterapi ile diizelen tel dibi enfeksiyonu gelismistir.[ll]

Patel ve ark. yontem olarak ortada 2 adet tam halka, proksimal ve distalde
yarim halkalardan olusan cerceve ve teller ile yarim pinlerin kullanildigr hibrid bir
sistem kullanmislardir. Ilizarov eksternal fiksatoriinde teller gerdirildigi zaman yarim
pinlere gore daha fazla stabilite saglarlar.[44] Hasta konforunu g6z oniine alarak biz
sadece teller kullanarak 1 hasta disinda tiim hastalarda iki tam halkadan olusan
cergeve kullandik.

Patel ve ark. Ilizarov eksternal fiksatérii ile osteoporotik kemiklerde ve kemik
kayb1 olan olgularda dahi yeterli stabilite saglanabilecegini belirtmislerdir.
Enfeksiyon olmadikg¢a kirik hattinin agilmasina ve kemik grefti kullanilmasina gerek
olmadigini, Ilizarov eksternal fiksatdriiniin kirik iyilesmesini uyarici bir ydntem
oldugunu vurgulamislardir. [t

Menon ve ark. intramediiller ¢ivi tespiti sonrasi humerus nonunionu geligen 4
hastay1 kirik hattin1 agmadan intramediiller civi iizerinden Ilizarov eksternal fiksatorii
ile tedavi etmisler ve % 100 kaynama elde etmislerdir. Ortalama kaynama siiresi 6,5
ay olarak bildirilmistir. 2 hastada cerrahi 6ncesi radial sinir araz1 mevcut oldugunu ve
hastalarin higbirinde ek norolojik yaralanma ile karsilasilmadigint belirtmislerdir.
Hicbir hastada derin enfeksiyon gelismedigi bildirilmistir.*"

Menon ve ark. da Patel ve ark. uyguladiklar1 yonteme benzer sekilde hibrid
sistem kullanmiglardir. Bizim uyguladigimiz teknikte sadece iki halkadan olusan
cerceve kullanildigindan hastalarin  ¢erceveyi daha konforlu tasiyabildiklerini
diisiiniiyoruz.

Menon ve ark. uyguladiklar1 yontem ile kemigin vaskiiler desteginin

bozulmadan kontrollii manupilasyon uygulanabilecegini ve igeride birakilan

intramediiller ¢ivinin makaslama kuvvetlerini etkisizlestirecegini one siirmiiglerdir.
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Diger yontemlerde intramediiller ¢ivi ¢ikartilmasi nedeniyle omuz fonksiyonlarinin
bozuldugunu ve agik cerrahi yapilan hastalarda radial sinir yaralanma riski oldugunu
diisiindiiklerini belirtmislerdir.**

Biz humerus kirig1 nedeniyle intramediiller ¢ivi tespiti yapilan ve nonunion
gelisen hastalarda civiyi c¢ikartmadan Ilizarov eksternal fiksatorii ile yapilan
tedavinin teknik olarak kirik hattinin agilmamasi, kemik greftine ihtiyag
duyulmamasi, invaziv olmayan bir yontem olmasi Ve bozulmus bir anatomide radial
sinir disseksiyonu gerektirmemesi gibi avantajlar1 oldugunu diisliniiyoruz. Bizce bu
yontemin diger avantajlar1 osteoporotik kemiklerde bile giiglii stabilite saglamasi,
kemigin vaskiiler desteginin bozulmamasi, cerrahi siiresinin az olmasi, cerrahi
sirasinda kan transfiizyonuna ihtiyag olmamasi ve cerrahiden sonra gerektigi
durumlarda kontrollii manupilasyonla nonunion hattina miidahale edilerek kirik
iyilegsmesinin stimiile edilebilmesidir. Ayrica biz bu yontemde intramediiller ¢ivi
mediiller kanalda birakildigindan stabiliteye katki saglamasi ve intramediiller ¢ivi
cikartilmadigindan omuzda fonksiyon kisitliligi yaratmamasi gibi avantajlar
oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda kullandigimiz yontem ile elde edilen kaynama saglama
basarisinin diger yontemlere gore yiiksek oldugu kanaatindeyiz.

Biz Ilizarov eksternal fiksatoriiniin yiizeyel tel dibi enfeksiyonu, olasi
norovaskiiler yaralanma, hasta intoleransi gibi dezavantajlar1 oldugunu diisiiniiyoruz.

Yiizeyel tel dibi enfeksiyonlar: genellikle lokal bakim ve oral antibiyoterapi
ile sorunsuz diizelmektedir. Bizim c¢alismamizda da 3 (% 43) hastada goriilen
yiizeyel tel dibi enfeksiyonu sorunsuz diizelmistir.

Norovaskiiler yaralanma riski uygun cerrahi teknik ve gilivenli anatomik
koridorlar kullanilarak en az diizeye indirilebilir. Bizim ¢alisjmamizda yer alan
hastalarin higbirinde nérovaskiiler yaralanma ile karsilasilmamistir. Bunun nedeninin
biitiin hastalarimizin ilizarov eksternal fiksatorii konusunda deneyimli bir cerrah
tarafindan ameliyat edilmesi oldugunu diisiiniiyoruz.

Hasta intoleransinin 6zellikle uzamis tedavilerde en biiyiik problemlerden biri
oldugunu diisiinliyoruz. Hasta intoleransini azaltmak i¢in hastaya cerrahi Oncesi
yapilacak miidahale ayrintili sekilde anlatilmasi, miimkiinse Ilizarov eksternal

fiksatoriiniin fotograflar1 hastaya gosterilmesi ve psikolojik olarak bu yontem ile
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tedavi edilmeye uygun olmayan hastalara bu yontemin uygulanmamasi ve miimkiin
olan en az sayida halka kullanilmasi gerektigi kanaatindeyiz. Calismamizda kaynama
elde edilme siiresi ortalama 122 giin olup bir hasta disinda tiim hastalarda iki tam
halkadan olusan g¢er¢eve kullanilmistir. Bu yontem ile tedavi ettigimiz higbir hastada
intolerans gelismemistir.

Biz bu yontemin enfeksiyon varliginda uygulanmamasi gerektigini ve
enfeksiyon varliginda ¢ivinin ¢ikartilarak enfekte dokularin debride edilmesi
gerektigini diisiinliyoruz. Bu yiizden cerrahi oncesi enfeksiyon olup olmadiginin
ayrintili sekilde arastirilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Biz proksimal seviyesi yiiksek olan ve omuzda sikigma yaratan intramediiller
¢ivi varliginda bu yontemin uygulanmamasi gerektigini diisiiniiyoruz. Bu durumlarda
intramediiller ¢ivi ¢ikartilarak yapilacak baska bir yontemin uygulanmasinin daha
dogru bir yaklasim olacagi kanaatindeyiz.

Calismamizin eksik yonleri retrospektif yapilmis olmasi, kontrol grubu
olmamasi ve hasta sayisinin az olmasidir. Ayrica cerrahi oncesi Constant omuz
skorlarinin bulunmamasi g¢alismamizin bir diger zayif yoniidiir. Ancak kaynama
sonrast elde edilen omuz fonksiyon skorunun cerrahi dncesi donemdekinden daha
onemli oldugunu ve hastalarin kaynama saglandiktan sonra Constant omuz
skorlarinin degerlendirilmis olmasi nedeniyle bu zayif yoniin dnemsenmeyecegini
diisiiniiyoruz.

Sonug olarak intramediiller ¢ivi tespiti sonrasi humerus aseptik nonunionu
gelisen secilmis hastalarda ¢ivi ¢ikartilmadan yapilan Ilizarov eksternal

fiksasyonunun etkin, giivenilir ve basarili bir yontem oldugunu diistiniiyoruz.
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