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Humerus kaynamamalarl

Humeral non-unions
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Humerus kiriklarinda temel tedavi sekli konservatif yak-
lasimlardir. Brace veya atel ile tedavi edilen hastalarda en
6nemli sey, hastanin yakindan ve sik araliklarla izlenmesi-
dir. Konservatif tedavi esnasinda yapilan hatalar veya kas
gekmelerine bagh gelisen deformiteler nedeniyle nadiren
de olsa kaynamama goriilebilir. Cerrahi tedavi sonrasi
kaynamama oranlari daha yiiksektir. Kaynamama; atrofik
veya hipertrofik sekilde olabilir. Atrofik kaynamamalarda
temel sorun biyolojik iken, hipertrofik kaynamamalar-
da stabilite eksikligidir. Atrofik kaynamamalarda, kirnk
uglarinin  tazelendirilmesi, kirk hattinda kompresyon
yapilmasi ve greftleme temel tedavi seklidir. Hipertrofik
kaynamamalarda ise stabilitenin olusturulmasi siklikla
kaynama ile sonuglanir.
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aynama; klinik olarak kink bolgesinde hare-

ket ve agrinin olmadig), radyolojik olarak kirk

bolgesinde trabekiiler ve kortikal kemik iyiles-
mesinin olusmasi olarak tamimlanir. Radyolojik olarak
iyilesme bulgularinin oldugu ancak kingin yerlestigi
bolgeye gore beklenen siirede (genelde uzun kemikler-
de 4-6 ay arasi) kaynamanin gerceklesmemesine “ge-
cikmis kaynama” denmektedir. “Kaynamama” ise klinik
olarak patolojik hareket ve agrinin olmasi, radyolojik
olarak ise kaynama bulgularinin olmamasi olarak ta-
mmlanmaktadir."2l Uzun kemiklerde kaynama bulgu-
larinin 9-12 ay icinde olmamasi kaynamama olarak
degerlendirilir.

izole kapali humerus kirklarinin ¢ogu konserva-
tif yontemler (algi, algi-brace veya brace) ile basan-
I sekilde tedavi edilmektedir.['"? Ozellikle transvers
kinklarda, kink hatlan arasinda ¢ok fazla agiklik var-
sa ya da 3. derece agik kirklarda konservatif tedavi

Conservative treatment is the basic treatment option
in humeral fractures. The most important issue in
patients treated with brace or splint is close follow-up
of the patients. Due to the mistakes during conservative
treatment or deformities developing after muscle
tensions, non-union could rarely be observed. Non-
union rates are higher after surgical treatment. Non-
union could be atrophic or hypertrophic. While basic
problem in atrophic non-unions is biological, it is
stability deficiency in hypertrophic non-unions. The main
treatments in atrophic non-unions are refreshing the
fracture fragments, compression of the fracture line, and
grafting. In hypertrophic non-unions on the other hand,
developing the stability usually ends up with union.
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uygulanmamaktadir. Algi veya brace tedavisinde temel
prensip; hastalarin o6zellikle ilk ay icinde sik radyolojik
kontrollerinin yapilmasidir. Bu izlemler esnasinda, kas
kontraksiyonlari ile olusan deformitelerin 6niine gegil-
meye calisilir (Sekil 1). Ayrica humerus kiriklarinda 3
cm’ye kadar kisalik, 6n-arka ve yan planlarda her ne
kadar literatiirde farkliliklar olsa da 30°’ye kadar agi-
lanmalar kabul edilmektedir. Bu da konservatif teda-
vinin humerus kiriklarinda basarh bir sekilde uygulan-
masinin anahtandir.

Humerusta goriilen kaynamamalar da, tiim uzun ke-
miklerde oldugu gibi, atrofik veya hipertrofik sekilde
karsimiza cikmaktadir. Atrofik kaynamamalarda (Sekil
2) genel olarak biyolojik kaynakli sorunlar 6n plana
cikarken hipertrofik kaynamamalarda (Sekil 3) temel
sorun instabilitedir.

Brace tedavisi ile %1,8-3,9 arasinda kaynamama
oranlan bildirilmektedir.?-*1 Humerusun proksimal
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Sekil 1. Kaslarin olusturdugu deformite konserva-
tif tedavide kaynamamanin en 6nemli nedenidir.

Sekil 4.

Klasik plaklama ile kirnk
hattinda kompresyon yapilmis humerus
kaynamama olgusu.

bolgesine kaydik¢a, kirklarda kaynama oranlan da
dusmektedir. Sarmiento brace ile diyafiz kinklarinda kay-
nama oranlan proksimal ve distal kinklara gére daha
yuiksektir. Brace veya al¢i tedavisine bagli humerus kay-
namamalarinda (Sekil 1), kaynamama tipine gére yak-
lagim gerekir. Sarmiento brace, U-ateli veya al¢i uygula-
masi sonrasi olusan kaynamamalarin nedeni, 6zellikle
basit kiriklarda kas kuvvetleri veya yer cekimine bagl
kink hattinda olusan agikliktir.[®l Ama en temel sorun;

Sekil 5. Tiim nekrotik dokular temizlenmelidir.

Sekil 3. Hipertrofik kaynamama.

konservatif yaklasimla tedavi edilen bu hastalarin sik
olarak klinik ve radyolojik incelemelerinin yapilmama-
sidir. Eger kirik hattinda agiklik ¢ok fazla ise, genelde
atrofik kaynamama ile karsilasilmaktadir. Parcal ki-
riklarda ya da kas giigleri sonrasi deformite gelisen ki-
riklarda ise, instabiliteye bagl hipertrofik kaynamama
goriilmektedir.

Atrofik kaynamama gelisen humerus kirklarinda, cer-
rahi tedavide en tercih edilen yontem plak vida ile kink
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Sekil 6. Humerusun intramediiller kanah dril veya kiiret ile agilma-

lidir.

Sekil 8. Kirik pargalar arasina kompresyonu
saglamak igin lag vidasi uygulanmis olgu.

hatlarinda kompresyon yapilmasidir (Sekil 4). Cerrahi
esnasinda kink hatlarindaki tiim nekrotik dokular ¢ika-
nimali (Sekil 5), kirk hatti canlandiriimali ve humerusun
intramediiller kanali agilmalidir (Sekil 6). Kirik hatlarin-
da 3 cm’ye kadar kisaltma yapilabilir. Kirik etrafindaki
dokular temizlendikten sonra, kompresyon 6zelligine
sahip plaklar ile tespit yapilmali ve kink hattinda komp-
resyon uygulanmalidir (Sekil 7). Gerekirse, kink tipi
lag vidasinin galisma prensibine uygunsa, kompresyon

Sekil 9. Kirik bélgesine kortiko-
spongiyoz greftlerin uygulandig
kaynamama olgusu.
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Sekil 7. Kompresyon 6zelligine sahip plaklarla ve kortikal
vida kullanilarak kirik bélgesinde kompresyon yapilmalidir.

Sekil 10. Kirk bélgesine iliak kanattan
alinan takoz greftin uygulandigi kaynamama
olgusu.

amaciyla uygulanabilir (Sekil 8). Diyafiz kirklarninda
hem distal hem de proksimalde en az (¢ tercihen dort
vida ile plak stabilize edilmelidir.["**] Kompresyon ama-
cayla kortikal vidalar kullanilirken, diyafize tespit igin
kilitli vidalarin kullanilmasi tercih edilmelidir. Kirik hat-
tinda stabiliteden stiphelenilen olgularda, anteriordan
ikinci bir plak uygulanabilir.”] Ardindan, kirik sahasinin
ya kortikospongiy6z cips greftlerle (Sekil 9) ya da iliak
kanattan alinan takoz greft (Sekil 10) ile desteklenmesi
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Sekil 11. Humerus kayna-
mama olgusunda koprili
plak uygulamasi.

ile tespiti.

gerekir. Takoz greftler genelde kisaltma uygulanmak is-
tenmeyen hastalarda kirnk pargalan arasina yerlestirilir
ve sikistirilir.

Hipertrofik kaynamamalarda temel sorun instabili-
tedir.[?] Kemik dokusu biyolojik olarak kaynamak is-
temektedir; ancak var olan kirik hatlarindaki patolojik
hareket veya deformite kaynamaya engel olmaktadir.
Bu tiir olgularda konservatif yaklagimlar ile, 6zellikle
atel veya brace ilizerinde yapilan degisiklikler ile kayna-
ma elde edilebilmektedir. Ancak kaynamanin gercek-
lesmedigi olgularda cerrahi seceneklere basvurulma-
hdir. Bu olgularda; eksternal fiksator, intramediiller
civiler veya plak vida ile tespit uygulanabilir. Plak vida
uygulamalarinda, kirik hatlarinda kompresyondan ¢ok
kingin bitiiniinde stabiliteyi amaglayan koprilu plak-
lama ydntemi tercih edilmelidir. Ozellikle pargali kirik-
larda, neredeyse humerusun tiimiinii icine alan olduk-
¢a uzun plaklar kullanilmali ve seyreltilmis vidalar ile
tespit uygulanarak kirik hattinda minimal harekete izin
verilmelidir. Kopriili plak uygulamalarinda da distal ve
proksimal kirik béliimlerinden minimum 3-4 vida uy-
gulanmalidir (Sekil 11).

Deformitenin temel sorun oldugu hipertrofik kayna-
mama olgularinda, basit monolateral eksternal fiksa-
torler de uygulanabilir. Deformite diizeltildikten sonra
kapal olarak kirik distal ve proksimaline yerlestirilen
yivli K-telleri ile kingin stabilize edildigi olgularda basa-
rili sonuglar elde edilebilir.
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Sekil 13. Kirik hattinda intrame-
diiller ¢ivileme sonrasi gap olmasi
kaynamama nedeni olabilir.

intramediiller giviler ile kaynamama tedavisi, gdrece
nadir uygulanan bir tedavi seklidir; ancak, kirik hat-
tinda aciklik olan ve hipertrofik kaynamama bulgulan
olan olgularda stabiliteyi arttirmak amaciyla basarli
bir sekilde uygulanabilir (Sekil 12).

Humerus kinklannin konservatif tedavisi sonrasi
kaynamama oranlari, cerrahi tedavi sonrasi oranlara
gore daha dusiiktiir. Ozellikle cerrahi tedavi esnasinda
yapilan hatalar, kiriklarda kaynamamaya neden olabil-
mektedir. Kink hattinda fazla aralik olmasi (Sekil 13),
kisa plaklarin uygulanmasi (Sekil 14), ameliyat 6nce-
si planlama hatalannin yapilmasi (Sekil 15), uygun
olmayan implantlarin secilmesi (Sekil 16, 17), tedavi
segciminde endikasyon hatalan, pargal kiriklara basit
kink muamelesi yapilmasi (Sekil 18), uygun dizilimin
saglanmamasi (Sekil 19) ve instabilite (Sekil 20) cer-
rahi tedavi sonrasi en sik goriilen kaynamama neden-
leridir. Ama en 6nemlisi, kaynamamanin en temel ned-
eni, cerrahi tedavi esnasinda yumusak doku 6rtiisiiniin
zedelenmesi ve doku biyolojisinin bozulmasidir. Tiim
bu nedenlerden dolay: da atrofik veya hipertrofik tipte
humerus kaynamamalan ile karsilagilmaktadir. Bu ol-
gularda, nedene yonelik tedavi yapilmalidir. Oncelikle
mevcut materyallerin stabilizasyonu sorgulanmalidir.
Biyoloji ve stabilite kaynamanin temel ihtiyaclandir.
implant stabilizasyonu iyi ve kirik hattinda minimal bir
hareket varsa, kirik hattinin greftlenmesi yeterli olabi-
lir. Kink hattinda fazla hareket ya da implant yetmezligi
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Sekil 14. Kisa plaklarin uygulan-  Sekil 15. Ameliyat 6ncesi planlama hatalarinin yapilmasi
masi kaynamama nedeni olabilir. kaynamama nedeni olabilir.

Sekil 16. Uygun olmayan implantlarin uygu-  Sekil 17. Uygun olmayan implant  Sekil 18. Parcali kinga basit kirik muame-
lanmasi kaynamama nedeni olabilir. ile tespit kaynamama nedenlerin- lesi yapilmasi kaynamama nedeni olabilir.
den biridir.

Sekil 19. Uygun dizilimin saglanmamasi kay- ~ Sekil 20. instabilite, kaynamama-  Sekil 21. implantlar ¢ikarildiktan ve nek-

namama nedeni olabilir. nin en temel nedenlerinden biridir. rotik dokular temizlendikten sonra, 6zel-
likle de enfeksiyon varsa, gecici siireyle
eksternal fiksatér uygulanabilir.
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varsa tiim implantlar ¢ikariimalidir. implantlar ¢ikaril-
diktan sonra gegici siireyle eksternal fiksator uygulana-
bilir (Sekil 21). Kirk hatlar tazelendirilmeli ve biyoloji
canlandinlmaya calisilmahdir. Ardindan, genelde kiri-
gin tipine gére degismekle birlikte, plak vida ile tespit
yapilmali ve gerekiyorsa greft uygulanmaldir. Basit ki-
riklarda ve atrofik kaynamamalarda, genelde kirik ug-
larinda kompresyonu hedefleyen klasik plaklama yon-
temi tercih edilmelidir ve kirik uglar mutlaka greft ile
desteklenmelidir. Gerekli olgularda ikinci bir plak dahi
uygulanabilir. Ancak, parcali kiriklarda ve hipertrofik
kaynamama olgularinda koépriili plaklama teknigi ile
tespit tercih edilmelidir.

Humerus kirklan sonrasi kaynamama oldukga so-
runlu bir durumdur ve hepimiz meslek hayatimizin bir
doneminde bir tiirli kaynamayi elde edemedigimiz
bir humerus kirikli olgu ile karsilasmisizdir. Humerus
kemigi beslenmesi sorunlu, kas gii¢lerinin kemikte de-
formiteye sik neden oldugu ve yercekiminin dezavantaj
yaratug bir kemiktir. Konservatif ydntemler ile ¢cok ba-
sarili sonuglar bildirilmektedir. Konservatif tedavi sira-
sinda; hastalarin yakindan, miimkiinse haftalik klinik
ve radyolojik izlemi gerekir. Humerus kaynamamalarini
6nlemenin en temel yolu al¢i ve brace uygulamalarini
iyi yapabilmektir. Elbette bu, tiim humerus kirklarini
konservatif olarak tedavi etmek anlamina gelmemek-
tedir. Cerrahi endikasyonu olan tiim humerus kink-
Ii olgularda, hastaya en uygun cerrahi tedavi sekli
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uygulanmaldir. Burada ise, mimkiin olan en uygun
kesilerden yumusak dokulara ve biyolojiye olabildigin-
ce az zarar verilerek ameliyatlar yapilmalidir. Ameliyat
oncesi iyi planlama, uygun implantlar ve dogru cerra-
hi teknik bizi olabildigince az kaynamama olgusuyla
karsilastiracakutir.
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