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Onkol kaynamamalan

Forearm non-unions
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izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, izmir

Eriskinlerde 6nkol kiriklar birkag istisna disinda cerrahi
olarak tedavi edilmektedir. Cerrahide amag; anatomik re-
diiksiyon, stabil tespit ve erken hareket baglanmasidir. Bu
kinklanin cerrahi tedavisinde altin standart kompresyon
plak-vida tespitidir. Onkol kiriklarinin cerrahisinde yeter-
siz mekanige, biyolojiye ve olusan enfeksiyona bagli olarak
kaynamama goriilebilmektedir. Prensiplere uyuldugunda
kaynama-ma oranlarn %5’ten az olacaktir. Bu kiriklarin
kaynamamasinda altta yatan nedenin teshisi igin tespit
me-kaniginin iyi anlasilmasi gerekmektedir. Tedavide ise bu
mekanigi bozan etkenlere yonelik olarak dogru prensipler
uygulanmalidir.

Anahtar sézciikler: 6nkol; kaynamama; tedavi
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nkolda radius ve ulna olmak tizere iki adet

kemik bulunmaktadir. Bu iki kemik, proksi-

mal ve distalde kendi aralarinda, humerus
ve proksimal karpal sira ile eklemlesmektedir. Onkol
kinklannin biytk bir kismi, 10 yaslarina kadar hem ye-
niden sekillenme potansiyeli varligi hem de bu kemik-
ler tizerine etki eden kaslarin deforme edici giiglerinin
eriskin doneme gore goreceli olarak daha az olmasin-
dan dolayi, kapal yerlestirme ve uzun kol alg ile te-
davi edilebilmektedir. Eriskin donemde ise; konservatif
tedavi sadece hi¢ deplasmani olmayan kiriklarda veya
%50’nin altinda deplase, 10°’den az agilanmis distal
2/3 ulna kiriklarinda 6nerilmektedir.[!

Kisisel 6z bakim, hijyen, tutma, tasima, beslenme,
sportif faaliyetler, ince el isleri gibi bir cok faaliyetin ye-
rine getirebilmesi icin, el bilek, dirsek ve omuz hareket
acikigina ek olarak, 6nkol pronasyon ve supinasyon
hareketinin de yeterli derecede acik olmasi gereklidir.
Pronasyon ve supinasyon hareketleri; radiusun, sabit
olan ulna etrafinda donmesi ile olusmaktadir. Biceps

Forearm fractures in adults are treated surgically with a
few exceptions. The purpose of the surgery is obtaining
anatomic reduction, stabile fixation, and early starting the
range of motion. The gold standard for the surgical treat-
ment of these fractures is compression plate-screw fixation.
Surgery of the fore-arm fractures may result in non-union
due to inadequate mechanics, biology, and occurrence of
infection. If the principles are adhered to, expected non-
union cases will be less than 5%. Understanding the me-
chanics will help the surgeon to diagnose the underlying
reason of the non-union. One should apply the correct
principles to fix the inappropriate mechanics.

Key words: forearm; non-union; treatment

brachii yapisma yeri (biseps tuiberkiilii) ve radius distal
ekleminin ulnar tarafi arasindaki mesafenin ilk %60’hk
kisminda radyal egim en fazla olmaktadir?l; bu egi-
min saglanmasi pronasyon ve supinasyon hareketleri
agisindan olduk¢a 6nemlidir. Radius ve ulnanin uzun-
luklarinin korunmasi da el bilegi ve dirsek eklemlerinin
fonksiyonlan ve el fonksiyonlarini olusturan kas giigle-
rinin korunmasi agisindan ¢ok énemlidir. Tiim bu 6zel-
liklerden dolayi, 6nkol kirklarina eklem kiriklan gibi
yaklasilmis ve tedavilerinde de, ayni eklem kirnklarinda
oldugu gibi anatomik rediiksiyon, stabil tespit ve erken
hareket baglanmasi dnerilmistir.[%

Onkol kiriklarinin  cerrahi tedavisinde, plak-vida
ile tespit altin standart olarak kabul edilmektedir.[*]
Son donemlerde kilitli kanal i¢i civilemelerin basari-
Ii sonuglan da bildirilmektedir.[*1 1960°li yillarda, ¢ift
1/3 tiibuler plaklarin kullanilmasi ile %100 kaynama
sonuglan bildirilmistir.[] ilerleyen yillarda, ¢ift 1/3 tii-
biler plak ve tek kompresyon plaginin benzer kayna-
ma oranlan ile sonuglandigi gézlenmistir.[”] Ozellikle,
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Onkol kaynamamalari

iyilesen kirik (c).

Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) ¢alisma
grubunun kullamma sundugu, kompresyon plag ile
%92-100 oraninda kirik iyilesmesi saglandig bildiril-
mistir.’! implant tasarimlarinin ve cerrahi teknigin ge-
lismesi sayesinde, 6nkol kiriklari sonrasi kaynamama
oranlari %5’in altinda olarak bildirilmektedir.®]

Onkol kiriklan sonrasi, fonksiyonel olarak normale
doniist olduke¢a geciktiren hatta engelleyebilen, koti
sonuglara neden olan kaynamama; her kirk iyilesme
sorununda oldugu gibi yetersiz mekanige, biyolojiye ve
olusan enfeksiyona bagli olmaktadir.[®]

Yetersiz Mekanik

Onkol kemikleri iizerinde, 6zellikle déngiisel kuv-
vetler etkilidir. Kink dengesinde; rediiksiyon kalitesi
ve kullanilan implantin mekanik giicii ¢ok 6nemlidir.
Ozellikle basit tip kiriklarda birincil olarak kirik iyiles-
mesi hedeflendigi icin, tam anatomik rediiksiyon ve
kink hattinda kompresyon saglanmalidir (Sekil 1).
Kelebek parcali kirklarda da, kink 6ncelikle basit tipe
cevrilmeli; sonrasinda anatomik rediiksiyon ve kirik
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Sekil 1. a-c. Ayni seviyeli 6nkol cift king (a). Hem ulna, hem de radiusta
yetersiz rediiksiyon sonrasi kaynamama (b). Kismi temasli kompresyon plag
uygulanmasi, greftleme ve rediiksiyonun tam olarak saglanmasi sonrasi

hattinda kompresyon saglanmalidir. Kink hattinda
kompresyon saglanabilmesi igin; transvers kirklarda
dinamik kompresyon plaginin oval delikleri kullanil-
mali, oblik kinklarda ise (kirk hatti, kemik ¢apinin en
az iki kati uzunlugunda oldugunda) plak disindan veya
plak deliklerinden c¢ektirme vidasi uygulamasini taki-
ben, bu gektirme vidasi uygun teknikle nétralize edil-
melidir. Plak, yeterince uzun olmali ve artik ginimiiz-
de semitiibiiler plaklar tercih edilmemelidir (Sekil 2).
Kemik kalitesi iyi olan hastalarda, kingin her iki tara-
finda da en az dort korteks tutulumu (tercihen alti kor-
teks), kemik kalitesi iyi olmayan hastalarda da en az
6-8’er korteks tutulumu saglanmalidir.l'! Bu durum-
da, kullanilacak plak uzunlugu en az 6-8 delikli olacak
sekilde secilmelidir. Yine, kirik hattinda ¢evresel olarak
%50’den fazla kayip varsa interosse6z mesafe konta-
mine edilmeden greftleme yapilmasi 6nerilmektedir.[""]

Yetersiz Biyoloji

Kirk iyilesmesinin olmazsa olmaz gereksinimle-
rinden birisi de kink hattinin yeterli derecede canli
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Sekil 2. Yeterli mekanik denge saglanamamis kirkta olusan
hipertrofik kaynamama.

olmasidir. Kemigin kanlanmasi normal sartlarda; ¢ev-
resel yumusak dokulardan (periosteal) distan-ice ve
kemigin besleyici damarinin medullada ilerlemesi ve
olusturdugu anastamozlarla (endosteal) icten-disa
dogru olmaktadir. Kirik olustuktan sonra intrame-
diiller dolasim kesintiye ugramakta ve kirik hattinin
dolasimi biiyiik 6l¢iide cevre kaslardan ve periosttan
saglanmaktadir. Yiiksek enerjili yaralanmalarda, hem
kink hattinda yaygin kemik iskemisi olusmakta hem
de gevre yumusak doku hasarina bagl cevresel do-
lasim bozulmaktadir. Biz cerrahlarin; gerek cerrahi
teknigimiz (asin periost siyirma, serbest pargalarin
yumusak doku baglantilarini bozma vb.) gerekse kul-
landigimiz gerecler (kiint uglu rediiksiyon klempleri
vb.) ile kirik bolgesinin kanlanmasini daha da bozabi-
lecegimiz ihtimal dahilindedir. Bir de, 6zellikle acik ki-
riklarda olusabilecek kemik kayiplari, kirik iyilesmesi-
ni imkansiz hale getirmektedir. Biyolojik etkenlerden
bahsedilirken; hastanin beslenme durumunun (yeterli
transferrin, albimin, lenfosit miktarn) ve D vitami-
ni diizeyinin (en az 30 ng/mL olmasi 6nerilmekte)

dikkate alinmasil'?, sigara kullanim durumunun da
g6z 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir.

Enfeksiyon

Enfeksiyon varliginin kink iyilesmesindeki olumsuz
etkisi uzun zamandir bilinmektedir. Kaynamama ile
karsilasildiginda, mutlaka enfeksiyon dislanmalidir.
Enfeksiyon varliginda da kink iyilesebilir, ancak bu
hastalarda kirik dengesinin yeterli olmasi (implant gev-
semesinin olmamasi) ve hastanin uygun antibiyotik
tedavisinin kirik iyilesene kadar verilmesi gerekmekte-
dir. Kirik iyilesse bile kronik enfeksiyon olusmasi da,
hastada yeniden ameliyat ve medikal tedavi gerekliligi
olusturarak morbiditeyi arttirabilmektedir.[3]

ONKOL KAYNAMAMALARINDA TANI

Kaynamama tanisinin konulabilmesi igin tespit me-
kaniginin iyi anlasilmasi gerekir. Kink hastalarinda ki-
rk bolgesinde mevcut olan agnnin azalmasi ve/veya
tamamen ortadan kalkmasi, iyilesme agisindan olumlu
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Sekil 3. 1/3 semitiibiiler plak kullanilarak tedavi edilen 6nkol
kinginda hipertrofik kaynamama.

bir bulgudur. Radyolojik olarak ise; pargal bir kink
mevcudiyetinde ikincil bir kemik iyilesmesi hedeflenmis
ise on-arka ve yan grafilerde yeterli kaynama dokusu
olusmasinin takibi, buna karsin basit tipte bir kirkta
uygulanacak kati tespit sonrasi da kirk hattinda tra-
bekiiler kemik gegisinin olusmasinin takibi 6nemlidir.
Tum kinklarda oldugu gibi, 6nkol kiriklarinda da alti
aylik bir siire gegmesine karsin iyilesme olmamasi kay-
namama olarak degerlendirilir. Takiplerde ii¢ ay arka
arkaya elde edilen grafilerde iyilesme yoniinde higbir
degisiklik olmamasi da tani kriteri olarak kullanilabilir.
Bl Kati tespit uygulanan bir kirikta kaynama dokusu-
nun goriilmesi, tespitin yeterince kati olmadigini ve bi-
rincil kemik iyilesmesi olusmayacagini gosterir, dahasi
bu durumda hipertrofik kaynamama gériilebilecektir
(Sekil 3). Kati tespit uygulanan bir kirkta kirik hattinin
rezorbe olarak belirgin hale gelmesi, skleroz olusmasi,
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vida/vidalar ¢evresinde gevseme goriilmesi aseptik
veya septik kaynamamalarda karsilagilabilecek durum-
lardir. iyilesme gostermeyen bir kinkta, tiim yiikii kar-
silayan implant bir siire sonra yetmezlige giderek, ya ki-
rlacak ya da tespit materyalleri kemikten siyrilacaktir.
Dolayisi ile, bir kirikta yeterli iyilesme siiresi gecmesine
ragmen implant yetmezligi olusmasi da kaynamama
lehine bir bulgudur.

Bilgisayarli tomografi, ¢ok nadiren kirk hattini de-
gerlendirmek icin kullanilabilmektedir, ancak hastanin
maruz kalacag) radyasyon gozetilerek kullanilmalidir.

Sintigrafi ve manyetik rezonans gériintiilemenin ta-
mida yeri oldukga kisithdir.

ONKOL KAYNAMAMALARINDA TEDAVI

Kaynamama nedeni ile bir hasta tedavi edilmeye
baslanmadan 6nce cevaplanmasi gereken bazi sorular
vardir:

- Kaynamama 6nkolun hangi béliimiindedir?

- Kemige, iyilesmesi icin yeterli zaman verildi mi?

- Kirik hattinda iyilesecek kadar canl kemik var mi?

- Kink uglan canh degilse, canli kemige ulasana

kadar debridman yapildiktan sonra olusacak
defekt miktar nedir?
- Kaynamamanin nedeni tespit yetersizligi miydi?
- Altta yatan bir enfeksiyon var mi? implantlar
stabil mi?

- Hastanin beslenme durumu, D vitamini diizeyi
yeterli mi?

- Hasta kirik iyilesmesi acisindan olumsuz risk
faktoriine sahip mi? (diyabet, sigara kullanimi,
periferik arter hastahig vb.)

Sok dalga tedavisi, birgok gecikmis kaynama ve
kaynamama olgusinda basan ile uygulanmaktadir.[4]
Ancak, 6nkol kaynamamalarindaki yaran ile ilgili lite-
ratiirde yeterli veri yoktur. Benzer sekilde, 6nkol kay-
namamalarinda; disik yogunluklu ultrasonografi ve
trombositten zengin plazma kullanimini destekleyen
bulgu yoktur.['s] Kemik morfogenetik protein, ge¢cmis
yillarda kullanilmis olmakla birlikte artik giiniimiizde
tercih edilmemektedir.[']

Kaynamama nedeninin biyolojik degil de mekanik
oldugu durumlarda olusan “hipertrofik kaynamama”
durumunda, var ise kirk hattindaki fibréz doku - yu-
musak dokularin debride edilip sadece kompresyon
plaklama yapilmasi tedavi icin yeterlidir.l'”] Kirk hat-
t1 sklerotik, atrofik ise biyolojik bir yetmezlik de s6z
konusudur. Bu durumda, canli olmayan kink uglar,
canli kemige ulasincaya dek debride edilip kisaltiima-
hdir. Canli kemik sininnin net olarak saptanabilmesi
icin turnikesiz ¢alismak daha avantajlidir. Kemik uglan
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Sekil 4. a—d. Onkol cift king cerrahi tedavisi sonrasi radiusta atrofik kaynamama (a). Kirik hattindaki cansiz kemik uzaklastirilmis
ve olusan defekt iliak kanattan alinan trikortikal greftle doldurulmus ve kompresyon saglanmis (b). Greft kingin her iki tarafina
kayniyor (c). Kaynamama cerrahisinden sonraki 5. yildaki kingin radyolojik goriintusi (d).

debride edildikten sonra proksimal ve distal kirk par-
¢alannin medullan da uygun gaptaki drille agilmahdir.
Eger olusan defekt az ise iki yol izlenebilir. Bunlar; eslik
eden diger kemik kaynamamasi var ise her iki kemi-
gin esit oranda kisaltilarak kirik hattinda kompresyon
saglanmasi; ikinci segenek olarak da, olusan defektin
veya defektlerin trikortikal otojen kemik grefti ile greft-
lenerek gerekli kompresyonun saglanmasidir (Sekil
4). Olusan defekt 6 cm’ye kadar oldugunda otojen
spongiyoz greft, damarsiz fibula grefti kullanilabile-
cegi bildirilmistir (Sekil 5).1'7-'°1 Altt cm’nin tizerindeki

defektlerin yonetimi ise; damarli fibula greftleri veya
distraksiyon osteogenezisine dayanarak uygulanan ke-
mik kaydirma yontemleri ile yapilabilir. Hangi yontem
kullanilirsa kullanilsin, sonugta el bilegi radyolojik go-
riintlist alinarak ulnar varyansta degisiklik olmadigin-
dan emin olunmalidir. Kaynamamalarda iliak kanattan
spongiyoz greft alinarak plak-vida tespitine ek olarak
kullanilmasi ilk olarak 1956 yilinda tanimlanmistir.
[20] Greftlemede, hem osteokondiiktif, hem osteo-
indiiktif hem de osteojenik etkisi olmasindan dolayi,
otojen spongiy6z-kortikospongiyoz kemik greftlerinin
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Sekil 5. Genis bir defekt iliak kanattan alinan spongiy6z greft-
ler ile doldurulmus ve iyilesme saglaniyor.

kullanimi altin standarttir. Tek basina allogreft kullani-
mindan kaginilmalidir. Otojen greftleme icin yeterince
kemik stogunun bulunamayabilecegi genis defektler-
de, allogrefte kanstinlmis otogreft veya iliak kanat as-
pirati kullanilabilir.["¢]

Hem atrofik, hem de hipertrofik kaynamamada 3,5
mm’lik kismi temash dinamik kompresyon plaklarinin
kullanilmasi standart hale gelmistir. Kemik kalitesi iyi
olan hastalarda kilitli plak-vida sistemi kullaniimasi ge-
rekli degildir. Kemik kalitesinin kotii olmasi durumun-
da ise, ilk olarak kompresyon vidalarinin uygulanmasi
ve sonrasinda kilitli vidalarin kullanilmasi avantajl ola-
bilir. Kanal i¢i givilemenin, 6nkol kaynamama tedavi-
sindeki yeri yok denecek kadar azdir.
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Enfekte 6nkol kaynamamalarinda uygulanacak teda-
vi, diger biitiin bolgelerin enfekte kaynamamalarinda
oldugu gibi net degildir. Net olan; enfekte dokunun
tam olarak debride edilmesi ve kirik stabilitesi sag-
lanmasi gerektigi, uygun defekt yonetimi yapilmasi ve
uygun antibiyotik kullanimidir. Prasarn ve ark., 15 has-
tada agresif debridman sonrasi yarayi ikincil iyilesmeye
birakarak, gereken olgularda iliak kanattan trikotikal
greft uygulamak kaydi ile 7-14 giin icinde nihai tespit
saglayip alti hafta boyunca antibiyotik tedavisi sonrasi
tiim hastalarda enfeksiyonsuz iyilesme sagladiklarini
bildirmislerdir.?'] Enfeksiyon varhiginda, tim enfek-
te dokularin gikanlmasi 6nemlidir. Genis debridman
gereken olgularda olusabilecek defekt miktar, bazen
basit greftleme ile giderilebilecek boyutta (6 cm tizeri)
olmayabilir. Bu durumda, damarli fibula grefti veya ke-
mik kaydirma, tercih edilebilecek yontemlerdir.[??]

Onkol kaynamama tedavisinin bir takim komplikas-
yonlari da mevcuttur. Bunlar; enfeksiyon, kaynamanin
saglanamayip tekrarlayan girisimler gerekliligi, 6nkol-
dirsek-el bileginde hareket kisitliig, kompartman
sendromu, damar ve 6zellikle median sinir yaralanma-
si olarak sayilabilir. Greftleme yapilirken interosse6z
alanin kontaminasyonundan kaginilmasi muhtemel
sinostoz olusum riskini azaltacaktir.

Sonug olarak; giincel literatiir incelendiginde, 6nkol
kaynamama tedavisinde kompresyon plagi uygulamasi
ve gerektiginde otojen greftleme, standart tedavi ola-
rak goriilmektedir.['l Bu yontemin basarisi %97-100
dolaylarindadir.[16:23:24]
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