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Bir kingin kaynamadigini sdyleyebilmek icin
genel kabul goérmuis bir tanim henliz mevcut
degildir. Eger bir kink beklenen surede kaynamazsa
bir kaynama dgecikmesinden bahsedili. Bircok
arastirict beklenen kaynama suresinin tzerinden 2-
3 ay gecmesine ragmen kirikta klinik ve radyolojik
ilerleme saglanamiyorsa bu durumu kaynamama
olarak kabul etmektedir".

Amerikan Gida ve ilag Idaresi ( FDA ) tarafindan
1988 yilinda kabul edilen “ kirik olusumundan sonra
en az 9 ay gecmis olmasi “ sart1 artik pek gercekgi
bulunmamaktadir®. Tani ve dolayisiyla tedavideki
bu gecikme uzamis morbidite ve ise dénls siresi,
agr kesici bagimliligi ve duygusal ¢okiintiilere sebep
olabilmektedir®.

Bir kingin kaynamamasi ¢ok etmenli bir olaydir
ve farkh patolojik mekanizmalarla farkli kaynamama
tipleri meydana gelmektedir. Dogru bir tedavi plani
icin kaynamamaya sebeb olabilecek bu etmenlerin
iyi degerlendirilmesi gereklidir. Sistemik ve lokal
etmenler olarak iki temel grupta incelendiginde,
sistemik olanlarin baghcalari malnutriisyon, diabet,
sigara bagimliigi, osteoporoz ve non-steroid
antiinflamatuar ilaclardir (NSAI). Lokal etmenler
ise enfeksiyon, yetersiz dolasim, biyomekanik
dengesizlik, rediiksiyon sonrasi yetersiz kemik temasi
ve yaralanmanin siddeti olarak sayilabilir.

Sistemik Etmenler

Osteoporoz ve kemik iyilesmesi arasindaki
iliski oldukca karmasikti. Mevcut klinik kanitlar
yetersiz olsada osteoporozdaki yavaslamis kemik
metabolizmasinin,  kallusun  olgunlasmasindaki
gecikmeden ve kirik iyilesmesindeki yavaslamadan
sorumlu oldugunu dustindirmektedir®.
Osteoporozun medikal tedavisine kirik iyilesmesinin
erken donemlerinde baslaniimasi 6nerilmektedir.
Ayrica osteoporotik hastalarda internal ya da
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eksternal tespitlerle erken harekete baslanmasi ve
uzvun uzun sure hareketsiz kalmasinin engellenmesi
de gereklidi. Ostrojenin kadinlarda menapoz
sonrasli olusan disik dizeyleri, 55 yas Usti kadin
ve erkekler arasindaki kaynama oranlarini kadinlar
aleyhine degistirmektedir®.

Protein eksikligi: Uzun kemik kirikl olgulardaki
artmis katabolizma ve belirgin uriner protein kaybi
negatif nitrojen dengesine sebeb olmaktadir.
Bunlarin sonucunda olusabilecek protein eksikligi
ise kink iyilesmesi surecinde kink kallusunun
miktarindan ziyade kompozisyonunu yani mekanik
glcuni etkilemektedir®. Guarniero ve ark, uzun
kemik kiriklarinin iyilesmesinde nutrisyonel protein
desteginin  olumlu etkilerini  gostermiglerdir®.
Ayrica Vitamin B6 eksikliginin de, gelisen kallusun
olgunlasmas! ve kingin kaynamasinda énemli roli
olan Glikoz-6 fosfat diizeylerinde diismeye sebeb
olarak kemigi etkileyebilecegi gosterilmistir®.

Diabetes Mellitus, temel olarak vaskuler ve
noropatik etkilerle kirkk kaynamasini olumsuz
etkilemektedir. Diabetli hastalarda hem kollajen
olusumunda hem de iyilesme sulrecinde etkili
hticrelerde belirgin azalma gosterilmistir®. Perlman
ve Thordarson, ayak bilegi artrodezi uygulanan
diabetik hastalarda % 28 oraninda kaynamama ile
karsilagsmiglardir'®. Ancak insilin tedavisi altinda
iyi kontrol edilmis diabeti olan hastalarda risk
azalmaktadir'V. Aynisekilde parapleji, kronik alkolizm,
spina bifida, siringomyeli ve lepra gibi hastaliklarda
noropati ve koruyucu propiyosepsiyonun negatif
yonde etkilenmesi sebebiyle kemik iyilesmesini
olumsuz yonde etkilenmektedir?.

Sigara, icenlerde kaynamama ve ge¢ kaynamanin
gorulme sikhgindaki artma istatiksel olarak
gosterilmistir™. Nikotin kirik iyilesmesi strecinde
hiicreler tzerine olumsuz etkileriyle makrofaj
ve fibroblastlarin hem olgunlasmasini hemde
cogalmasin bozmaktadir. Ayrica vazokonstriiksiyon
yaparak doku perfiizyonunda da azalmaya hipoksi
ve iskemiye yol acmaktadir. Brown ve ark, spinal
fizyon ameliyati sonrasi kaynamama oranini sigara
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icenlerde % 40, igmeyenlerde ise % 8 bulduklarini
bildirmiglerdir™®. Bu durum ortalama periferal
oksijen saturasyonunun sigara icenlerde % 78.5
iken igcmeyenlerde % 92.9 olarak bulunmasina
baglanmistir. Benzer sekilde kapali veya birinci
derece acgik tibia kirikli 146 hastay! izleyen Schmitz
ve ark, sigara icen grupta % 69 oraninda radyolojik
kaynama gecikmesi tespit etmislerdir’®. Chen ve
arkadasglarida, ulnar kisaltma osteotomisi sonrasi
sigara icen grupta % 30 oraninda kaynama
gecikmesi veya kaynamama tespit etmislerdir®.

NSAil'lar da osteojenik aktiviteyi ve kirk
iyilesmesini olumsuz etkilerler. Buna nasil sebeb
olduklart henlz tam aydinlatlamamis olsa da
osteoblastik aktiviteyi azalttiklari distinilmektedir.
Ozellikle NSAil'lan kullanma siiresi 4 haftayl
gectiginde ve cerrahi sonrasi agn kesici olarak
kullanildiklarinda, kaynamama ve NSAIl arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki gosterilmigtir”.
NSAil'lerin ge¢ doénemde kullanilmasi da (6rn.
humerus cisim kingi sonrasi 61- 90'inc1 gunler
arasi gibi) kaynamama ile iliskili bulunmustur®.
Cox-2 spesifik olan ilaclarin daha az 6zgin olanlara
gore kemik iyilesmesini daha olumsuz etkiledikleri
gosterilmigtir'®.

Lokal Etmenler

Kirik bolgesinde dolasimin bozulmasi, kemik
iyilesme siirecini dogrudan etkilemektedir. Dolasimin
bozulmasi parcal, deplase ya da acgik kiriklar
gibi yuksek enerjili kiriklarda kemigi cevreleyen
yumusak dokunun ve dolayisiyla besleyici arterlerin
zedelenmesi sonucu olusur. Kingi yaratan enerji ne
kadar ytiksekse cevre yumusak dokular ve kemikteki
dolasimsal hasar da o derece ylksek olmaktadir.
Kemik parcalarinin devaskilerize oldugu, periostun
siyrildigi ve parcalandigi durumlarda olusan nekrotik
parcalar ve genis defektler atrofik kaynamamalar igin
ciddirisk olusturmaktadirlar. Kardalani ve arkadaslari,
tip Il agik kiriklarda kaynamama oranimi % 20-30
arasinda bildirmislerdir®. Reed ve arkadaslar da,
atrofik kaynamamalarda kan damarlarinin sayisini
normal iyilesen gruptan daha az bulmusglardir®".

Metafiz bolgesindeki kiriklar diyafiz kiriklarina
gore daha cabuk kaynamakta ve kaynamama
oranlan daha dusik bulunmaktadir. Bunun sebebi
metafiz bolgesinde kemigin daha iyi kanlanmasi ve
daha cabuk rejenere olmasidir. Periostta ve kirk
parcalarinda ciddi hasar olsa bile siklikla kaynama
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problemi olusmamaktadir®.

Kiriga cerrahi miudahale sirasinda yaratilan
yumusak doku ve dolasim hasari da kaynamama
gelisiminde etkili bir faktordur. Kirk iyilesmesinde
cok etkili olan sitokinler, osteoblastlar ve diger
mediatorleri iceren hematomun bosalmasi, kemik ve
periostun, gevredeki kas ve diger yumusak dokularla
baglantisinin kesilmesi gibi kirik iyilesmesini olumsuz
etkileyecek durumlar cerrahi yaklasim sirasinda en
alt diizeyde tutulmaya gahgilmalidir®.

Dolasimi bozarak kirtk kaynamasini olumsuz
etkileyen faktorlerden biri de kompartman basincinda
ki artmadir. Bu durum yumusak dokulara ve kirnk
hattina gelen kan akiminda azalmaya neden olur.
Fasyotomi yapilmasindaki gecikmeyle kirik iyilesme
suresindeki uzama arasindaki iliski literatiirde
gosterilmistir®?,

Kirik tespitinin dengesi ve bunun sonucu kirik
hattinda olusan mekanik durum kirik iyilesmesi
etkiler. Bu etkilenme sonucu hem parcgalar arasi
hareketin frekans ve magnitidi kirik kallusunun
boyutunu degistirir hem de mezensimal hticrelerin
osteoblast yada kondrojenik hiicrelere dontsimu
etkilenir.

Parcalar arasi kemik temasi kirik iyilesmesi icin
onemli bir gerekliliktir Yumusak dokunun kink
parcalarinin arasina girmesi, kemik kaybi, parcalar
arasl kot dizilim, ya da ayrnlma sonucu defektler
ortaya cikabilir. Olusan bu defektlerin kirik iyilesmesi
surecinde képrilenmesi gerekir. Osteonal iyilesmede
kortikal bir defektin kdprillenebilecegi mesafe hayvan
deneylerinde en fazla 1 mm olarak bulunmustur.
Defektin buyuklugtu arttikga, kingin kaynamama
ihtimalide artmaktadir. internal atellemede ise bu
mesafe 2 cm’ i gegmemelidir®@>.

Plakla tedavi edilmesi planlanan basit kiriklarda
parcalar arasi sikistrma yapilmazsa olusan lokal
dengesizlik kink uclarinda emilime sebeb olur. Bu
durumda plak, parcalar arasi temasa engel olarak
kirik iyilesmesini olumsuz etkiler ve kaynama
stresi uzarsa bu plagin yetmezligi ve kirlmasi ile
sonuglanir.

Biyolojik tespit yontemleriyle kaynamanin temel
felsefesini olusturan Perren’in gerilim teorisine
gore kirik hattindaki bosluk ve hareketin miktarlar
sonucu olusan gerilim kirk kaynamasini hiicresel
dizeyde etkilemektedir. Osteoblastlar yiiksek
gerilimli ortamdan hoslanmazken, kondroblastlar ve
fibroblastlar icin uygun bir ortam olugmaktadir®®.
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Dolayh yerlestirmenin uygulandigi parcah kiriklar
da hareketin magnitidiu yiksek olsada birden
cok kirik parcasi arasinda dagilacagi igin gerilim
dusuk olacagindan osteoblastik aktivite kot yonde
etkilenmez. Basit kiriklarda ise tolere edilebilir
degerler daha dar sinirlar arasinda oldugundan
daha dikkatli uygulanmalidir. Osteoblastik aktiviteyi
uyaran ideal gerilim miktarinin hangi sinirlar arasinda
oldugu henuz bilinmemektedir. Bu sinir asilirsa plak
veya kanal ici civi ile tedavi edilen parcah kiriklarda
da kaynamama ile karsilasilabilir.

Enfeksiyon dogrudan kaynamama sebebi
degildir. Ancak kirik hattinda bakterilere karsi gelisen
yangisal yanit kemik 6limtine, kallusun devamliliginin
bozulmasina, kemik parcalar arasindaki bosluklarin
genislemesine ve dolayisiyla hareketin artmasina yol
acarak kingin kaynamasina olumsuz etkiler yapar.
Ayrica kemik kalitesinin olumsuz etkilenmesi neticesi
olusabilecek olan tespit gereclerinde gevsemede
kaynamama sebebi olabilir@?.

Coklu yaralanma (yaralanma siddeti skoru (ISS)
16 ve uUstll) hem kas-iskelet sistemini hem de ig
organlari etkileyen sistemik bir rahatsizhktir ve bir
kingin prognozunu koétu etkileyen faktorlerdendir.
Ortama salinan toksinler ve serbest radikaller
genis bir spektrumda biyolojik hasara sebeb
olabilirler. Eger cevre yumusak dokularda da hasar
mevcutsa bu durumda kingin iyilesmesinin daha da
kotllesecegini distinmek gerekir®).

Kaynama-Kaynama Gecikmesi-
Kaynamama-Yalanci Eklem

Bir kingin kaynadigini diistinduren klinik bulgular
kirk hattindaki hareketin kaybolmasi ve agrisiz tam
yuklemedir. Radyolojik olarak ise goreceli denge
ile tespit edilmis ise 2 yonla grafilerdeki mevcut 4
korteksten en az Ucglinde kirik hattini koprileyen
kallusun gortlmesi kaynama olarak kabul edilir®®.
Parcalar arasi sikistirma yapildiginda ise birincil
iyilesme beklendiginden kallus gérilmez.

Kirik iyilesmesi beklenen siirede tamamlanmazsa
kaynama  gecikmesinden  bahsedilir  Erken
taninmasi tedavinin erken baslayabilmesi acisindan
cok onemlidir. Klinik bulgular arasinda sisme, 1s1
artist, kizariklik ve kismi yik vermede agn olmasi
sayllabili. Laboratuar olarak CRP, sedimantasyon
ve 16kosit sayimi normaldir. Radyolojik olarak tespit
gereclerinde gevseme gorulebili. Eger baslangicta
tam denge hedeflendiyse kirik uglarindaki boslugun
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genislemesi ve kallus olusumu tespit yetersizliginin
bulgularidi. Tam tersine eger baslangigta yapilan
tespit ile goreceli denge hedeflendiyse yukarida
belirtildigi gibi kallus olusumunun beklendigi
unutulmamahdir?.

Kaynama dgecikmesi ile kaynamama arasinda
ki en oOnemli fark kaynama gecikmesinin
kendiginden kaynamaya dogru ilerleyebilmesine
karsin kaynamama da kendiliginden iyilesmenin
s6z konusu olmamasidir. Yalanct eklem olusumu
ise yillar stren bir siire¢ sonucu kronik, sinovyal
bir eklem olusumudur. Agrisizdir ve ancak cerrahi
olarak tedavi edilebilir®.

Siniflama

Kaynamamalar: temel olarak biyolojik olarak
aktif olanlar (canli/vaskiler) ve biyolojik olarak aktif
olmayanlar (cansiz/avaskiler) olarak iki ana gruba
ayiran Weber ve Cech’in 1976 da yaptigi siniflama
hala gegerliligini korumaktadir®.

Genel olarak bakildiginda, avaskuler
kaynamamalar kirik iyilesmesinin erken asamalari
Uizerine etki eden olumsuz faktorler sonucu olusurken,
vaskiler kaynamamalar siklikla kirik iyilesmesinin
yeniden sekillenme (reorganizasyon) dénemine etki
eden faktorler sonucu olugsmaktadirlar®?.

Canh (Vaskiiler) Kaynamamalar

Kallus yanitinin iyi oldugu yani kirik parcalarinin
biyolojisinin iyi oldugu kaynamamalardir. Burada
sorunun ¢ogu mekanik denge kaynakhdir. lyi
kanlanan bir dokudaki hareket periostu uyararak yeni
kemik olusumunu tetiklemektedir. Yeterli denge olsa
kemik kaynamaya hazirdir. Dolayisiyla mikro ya da
makro-hareketin kirik iyilesmesi ile uyumlu kritik esik
seviyenin altina indirilmesi gerekmektedir. Sintigrafik
olarak kanlanmalarinin iyi olmasi nedeniyle yiksek
aktivite gosterirler. Olgular genellikle uzuvlarini
kullanabilirler ancak yorulma ya da yiiklenme ile agr
olusmas! 6nemli bir bulgudur. Radyolojik gériiniime
gore fil ayagi, at ayagi ve oligotrofik olarak g alt
gruba ayrilirlar®2,

Fil ayagi kaynamamalarin ozelligi hipertrofik
ve zengin bir kallus olusumudur. Siklikla yetersiz
tespit ya da erken yik verme nedeniyle olusurlar.
At ayagl kaynamamalarda ise kallus birinciye gore
daha azdir. Sebep cogunlukla basarisiz plak-vida
tespitidir. Metalin dayanabilecegi surede kaynama
gerceklesmez ise tespit materyali kirilir.
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Bu tip kaynamamalarin tedavisinde biyolojiyi
iyilestirici bir ek tedaviye ihtiya¢ duyulmaz asil gerekli
olan mekanik olarak varsa sekil bozuklugunun
duzeltiimesi ve kaynamama sahasindaki dengenin
arttinlmasidi. Bu da kompresyon plaklama ya da
oymal kilitli intrameduiller civileme gibi internal ya da
ilizarov gibi fiksatorlerle eksternal olarak saglanabilir.
Ancakyeterli denge saglandiktan sonra fibréz kikirdak
kalsifiye olabilir ve yeni damarlarin penetrasyonu
sonucu remodelasyon sureci igleyebili.  Kirik
uclarinda rezeksiyon yapilmasi, canli kemik dokuda
kayiplara sebep olacagi icin hatadir(!?.

Oligotrofik kaynamamalarda ise kallus gérilmez.
Kirik uglarn canli olmasina ragmen kaynamamanin
sebebi tespitin kirik ucglan arasinda kabul edilemez
bosluklar birakacak sekilde yapilmis olmasidir.
Kallusun yoklugu kaynamama sahasinda hareketliligi
arttirarak kemik iyilesmesi icin uygunsuz bir ortam
yarattigindan dengenin arttirllmasi tedavi igin sarttir.
Vaskdler olmalarina ragmen kemik olusturamadiklari
icin kemik olusumunu uyaran ostoeprogenitor
hucrelerin, osteoinduktif proteinlerin ve
osteokonduiktif matriksin elde edilebilmesi amaciyla
dekortikasyon ve otojen kansell6z greft uygulanmasi
Onerilmektedir.

Cansiz (Avaskiiler) Kaynamamalar

Bu kaynamama tipinde kemik parcalar! cansizdir
dolayisiyla biyolojik herhangi bir reaksiyon olusturma
kapasitesine sahip degildirler. Sintigrafik olarak zayif
kanlanmalari nedeniyle distk aktivite gosterirler.
Direkt grafilerde kallus gorilmez.

Cansiz kaynamamalar 4 alt tipe aynlr. Kama
seklindeki cansizkaynamamalarda kanlanmasibozuk
bir ara parca mevcuttur. Bu parca ana parcalardan
birine kaynarken digerine kaynamaz. ikinci tip olan
parcall kaynamalarda nekrotik parca sayisi birden
fazladir. Ugiinc tip kayiph ( defekt ) kaynamamalardir.
Acik kirik ya da enfeksiyona ikincil olarak bir parca
kayb1 s6z konusudur. Baslangicta kirik uclar
canh olsada kaybin biyukliga kirik iyilesmesinin
koprileyebilecegi mesafenin Ustiindedir. Zamanla
bu uclar da canliliklarin yitirirler. Dérdiinct tip olan
atrofik kaynamamalar ise aslinda ilk g tipin zaman
icinde geldigi noktadir. Kirik uclarinin uzun sire
icinde kismen inceldigi, uzuvda da kullanlmamaya
bagl kas atrofileri ve osteoporozun gelistigi genel bir
tablodur®.

Olusum sebebi esas olarak kirik hattina komsu
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kemik parcalarinin yaralanmanin siddeti yada kot
cerrahi teknikler neticesinde cansiz hale gelmesidir.
Kaynamanin saglanabilmesi icin sadece tespitin
dengelenmesi yeterli degildir. Cansiz kemiklerin
uzaklastirlmasi, kirik ucglan arasindaki fibrotik
dokularin temizlenmesi, canli kemik uclarnin
temasinin saglanmasi ve ilave olarak greftleme ile
biyolojik canlandirmada tedaviye eklenmelidir.

Cansiz bir kemik de canl bir kemige kaynayabilir
ancak bunun olmasini saglayan, nekrotik parcalari
uzaklastiran yeniden sekillenme slrecinin zaman
icinde kisallk ve distal parcada osteopeniye yol
agacag! unutulmamaldir.

Tedavi secenekleri icinde secim kemik kaybinin
blytkligine goére yapimaldi. Bunlar basit
kisaltma, karsiikh kisaltma, kisaltma ve uzatma
(kallus distraksiyon) ya da defektli sahanin canl
kemikle koprilenmesi (tibia pro fibula) olabilir.

Tedavi Prensipleri

Yukarida bahsedilen sebeplerin bir ya da daha
fazlasinin sonucunda olusan kaynamamanin tedavisi
planlanirken, kaynamama bdlgesindeki son durum
U¢ temel acidan degerlendirilmedir.

¢ Kaynamama bolgesindeki biyolojik durum

¢ Kaynamama bolgesindeki mekanik durum

* Hasta ile ilgili sistemik sorunlarin yansimalar

Klinik ve radyolojik arastrma sonrasi hekim
kaynamamaya neyin sebep oldugunu sorgulamal,
sebep sonug iligkileri kurarak sorunun kaynagina
inmeye calismalidir

Baslangicta sorunun daha ¢ok biyolojik oldugu
(yuksek enerjili yaralanmalar da ya da biyolojiyi
goéz ardi eden cerrahi uygulamalar sonucu
gelisenler) durumlarda da bile zaman icinde denge
problemleri de kaynamama probleminin bir parcasi
haline gelmektedir. Basarih sonuglar alabilmek
icin kaynamama bolgesinde hem biyoloji hemde
dengenin iyilestirilmesi gerekmektedir®?.

Bunun icin gerekli biyolojik ¢éziim avaskiiler
boélimleri olan kemiklerin canh kemige ulasilincaya
kadar uzaklastinlmasi ve otojen kanselloz
greftlemedir. Mekanik olarak ise amag, ek biyolojik
hasar yaratmadan kaynama igin gerekli ulasilabilir
dengeyi saglayabilmektir Bu ikisinin toplam
sonucu olarak da dizilimi ve uzunlugu uygun sekilde
saglanmis bir kemikte tam kaynama elde edilmesi
ana hedeftir®.
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Biyolojik Canlandirma Secenekleri

Kaynamama bolgesindeki biyolojik durum
ile gerekli cerrahi adimlar atildiktan ve uygun
mekanik ortam saglandiktan sonra kaynayabilme
potansiyeli ifade edilmektedir. Oldukca karmasik
olan bu stire¢ temel olarak damarlanma ve
osteoprogenitor hucrelerin sahaya ulasabilmesi
olarak basitlestirilebilir®.

Dekortikasyon, kaynamama boélgesini ilave
kanlanma hasari yaratmadan agiga c¢ikarmanin
en basit ve etkili yoludur. Judetin tekniginde
kaynamama bolgesinde kemikten osteotomla
cevre yumusak dokulara baglantisi kesilmemis
kemik pargalar ayrili. Bu teknikle hem dolasima
zarar vermeden sekil bozuklugunu dizeltmek
hemde cansiz kaynamamalarda greftleme yapmak
kolaylagir®?,

Kanselloz  otogreftler,  dekortikasyon ile
birlikte biyolojik canlandirmanin ana unsurlaridir.
Osteoinduktif, osteokonduiktif ve osteojenik olmalari
nedeniyle altin standart olarak kabul edilirler ve
biyolojik olarak allogreftlerden ve diger kemik
preparatlarindan ¢ok usttindurler. Bu tip preparatlar
(Demineralize kemik matriksi, hidroksiapatit,
tricalsiyumfosfat, kemik morfojenik proteinleri vs)
canh hiicresel elamanlar icermediginden cansiz bir
ortamda herhangi bir iyilestirici etkileri olmalari s6z
konusu degildir. Kansell6z otogreftlerin dezavantaijt
ise alindigi sahaya verilen hasar ve sinirh miktarda
alinabilmeleridir®3: 343,

Tespit Secenekleri

Kirik tedavisindeki temel prensipler
kaynamamalarin tedavisinde de gecerli oldugundan
secilecek tespit sekli, akut kirk tedavisinde kullanilan
tekniklerin aynisidir®®.

Yumusak dokulara nazik ve 6zenli davranilmasi
hem taze kiriklarda hemde kaynamamalarda basarili
sonuclar icin ¢ok 6zel bir 6Gneme sahiptir. Ancak cilt
kesisinin boyutu ile yumusak dokularin siyrilmasi ya
da kemigin dolasimina verilecek hasar arasinda bir
iliski mevcut degildir®”.

Ameliyat 6ncesi planlama tim kirik tedavilerinde
oldugu gibi ¢ok o6nemlidir. Sekil bozuklugunun
olmadigi hipertrofik kaynamamalann c¢ogunlukla
geleneksel sekilde acgilmasi gerekmez. Bu tip
secilmis kaynamamalarda sinirh girisimsel teknikler
kullanilabilir®®.

Cok hareketli fakat agrisiz kaynamamalar

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

ise gercek sinovyal yalanci eklem olusturmus
kaynamamalardir. Bunlarin kink  uclannin
canlligini bozmadan klasik sekilde acik yontemle
canlandirlmasi gerekirt'?.

Buytk kemik kayiplari ya da genis nekrotik
kemikler olmadiginda tek asamali cerrahi ile
kaynama orani % 95 civarindadir. Klasik plak-vida
ile tespit ya da kanal igi givileme, kaynamamalarin
cogunda uygun tedaviyi saglamada yeterlidir. Bircok
aragtiricl icten tespit ile basanl sonuclar alindigini
bildirmislerdir®¢-37.

Plaklar, kaynamama tedavisinde hem sekil
bozuklugunun  dizeltimesi hem  sikistirma
hemde asilama gibi gerekliliklerin ayni zamanda
saglanmasina olanak verdiginden oldukca kullanisl
gereglerdi. Kemigin dis bukey tarafina (gerilim
tarafi) uygulanmasi daha uygundur. Kirik hattini
kopruleyecek sekilde uygulandiginda plak ile
kemik arasinin kaynamama bolgesinde kansell6z
asllarla doldurulmasi kaynamayr olumlu yoénde
etkilemektedir®®. Olumsuz yonu ise kismi yuklenme
suresinin iyilesme hizina bagl olarak uzayabilmesidir.
(Sekil 1 a,b,c)

Sekil-1 A: Post-op 4. ay, kaynama gecikmesi ve vidalarda gevseme (tespit
yetersizligi).

Sekil-1 B: Trikortikal greft ve tekrar plaklama ile revizyon..
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Sekil-1 C: Post-op 10. ay, (kaynama)

Kanal ici civiler kaynamama tedavisinde ya
daha once plak-vida gibi baska yontemlerle ya da
konservatif olarak tedavi edilmeye calisilip basarili
olunamadigi durumlarda yada basarisiz kanal ici
civileme sonrasi yeniden civileme tedavisi seklinde
uygulanabilir“® (Sekil 2 a,b,c,d,e).

Yeniden civileme, temel olarak eski civinin
cikarilmasi, kanalin oyulmasi ve daha genis caph
bir ¢ivinin yeniden yerlestiriimesi iglemidir®?.
Oyma islemi periosteal kan akimini arttirarak ve
yeni kemik olusumunu uyararak biyoloji Uzerinde
olumlu etkilerde bulunurken“?, daha genis caplh civi
uygulanmasi da kortikal temasi arttirarak mekanik
denge Uzerine olumlu etkiler olusturur®?. Ayrica
oyma islemi esnasinda olusan ve icinde osteoblastlari
ve kok huicreleri barindiran debrislerinde kemik grefti
etkisiyle kaynamama boélgesinde mediiller iyilesmeye
porzitif etkilerinin oldugu literattirde gosterilmistir®*
4.4 Mekanik denge yeniden ¢ivileme esnasinda ¢ivi
capini arttirmanin disinda ¢ivi boyunu uzatarak ya
da kilitteme vidalarinin sayisini arttirarak da olumlu
yonde degistirilebilir.

Hem biyoloji hemde mekanik Uzerine olumlu
etkileri nedeniyle kanal ici civiler hem atrofik hem
de hipertrofik kaynamamalarda kullanilabilirler“”.
Serilerde kaynama oranlart % 75-90 arasinda
degismektedir. Ancak kanal igi givilemenin kortikal
capin % 30-50'sine ulasan kemik kayiplarinda ve
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Sekil-2 A:
Tibra parcall
1/3 distal-
orta cisim
birlesim yeri
kingi

Sekil-2 B:
Post-op

1. gin
LC-DCi ile
tespit

parcall kirklar sonucu olusan kaynamamalarda
kullaniimasi gok uygun degildir“®. Ayrica agilanma ya
da kisalik varsa ¢ivi degisiminden 6nce bu sorunlarin
osteotomilerle yada uzatmalarla duzeltiimesi
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Sekil-2 C: Post-op 12. ay Sekil-2 D: Post-op 20. ay
plak kirlmasi IMCkile kaynama

Sekil-2 E: Ameliyat sonrasi 5. yil grafisi
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onerilmektedir“®. Gegirilmis enfeksiyon oykuisti olan
kaynamamalarda kullanimu ile ilgili hentiz bir fikir
birligi olugsmamigtir®®>?,

Eksternal tespit ile tedavide ise siklikla tercih edilen
yontem ilizarov'dur. Anafikir olarak distraksiyonun
dokulardaki canlandirici ve dgenclestirici etkisine
dayanir. Yontem batiya geldikten sonra hidroksiapatit
kapli yarim civiler, karbonfiber halkalar ve Stewart
Gough menteseleri gibi teknolojik ilerlemeler
kaydetse de temel felsefesi degismemigtir®?.

Distraksiyon osteogenezisinin ve/veya kemik
tasinmasinin gerekli oldugu ciddi kemik kaybi olan
olgularda, cevre yumusak dokularda yaralanma
sonucu olusan agir nedbe dokularinin varhginda
ve canl kemikte enfeksiyon varhiginda birincil tespit
yontemi olarak tercih edilmelidir. Bu tip olgular
tim cerrahi ile tedavi edilen kaynamamalarin
yaklasik olarak % 5'ini olusturmaktadir®®. Uzun
tespit sureleri, agri ve ¢ivi yolu problemleri bu tespit
seklinin dezavantajlandir.

Kemigin belirgin sekilde cansiz olmadig
enfekte kaynamamalarda ilizarov yontemi ile elde
edilen stabilite, kortikotominin yarattigi kanlanma
ve kaynama sureci ilerlerdikce gelisen kemik
ici dolasimin yeniden olusmasi enfeksiyonun
gerilemesine yardimci olur. Ancak bu saylan
etkilerden hicbirinin 6li bir kemikdeki osteomyelit
Uzerine etkili olamayacagi unutulmamaldi. Bu
durumda tedavi segenegi rezeksiyondur. Rezeksiyon
enfekte dokulart temizlemekle birlikte arkasinda
onemli sakatliklar birakabilecek uzun ve karmasik
bir rekonstriksiyon siireci gerektirir. Boyle bir tedavi
Oncesi hasta ile amputasyon dahil diger secenekler
Uzerinde de tartisiimasi ¢ok énemlidir.

flizarov yontemi hem hipertrofik hem de
atrofik kaynamamalarda uygulanabilir. Hipertrofik
kaynamamalarda distraksiyon ve stabilite artisi
ile kompresyona kiyasla daha cabuk kaynama
elde etmek ayni zamanda kisalik ve deformiteleri
de duzeltilebilmek miumkindir. Kink uglarinin
sklerotik  oldugu  durumlarda distraksiyona
baslamadan 6nce bir stire kompresyon uygulanmasi
onerilmektedir®?.

Sonug olarak tim kaynamama olgular igin
uygun tek bir gerec ya da teknik mevcut degildir.
Basarili sonug igin cerrah karsisindaki olgunun neden
kaynamayr basaramadigini anlamaya calismaldir.
Bundan sonra gereken iyi bir planlama, nedene
yonelik ve dokuya saygil bir cerrahi tekniktir.
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