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DERLEME

Kaynamayan distal radius, skafoid, metakarp ve falanks
kinklar —el bilegi ve elde kaynamama

Non-union of distal radius, scaphoid, metacarpal and phalangeal fractures
-non-unions of wrist and hand
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Bu derleme makalede distal radius kingi, skafoid ve me-
takarp/falanks kiriklan sonrasi kaynamama sorunla-
r uzerinde durulmaktadir. Kaynamama nedenleri, tani
yontemleri, ideal tedavi sekilleri kanita dayali tip 1siginda
degerlendirilmektedir.

Anahtar sozciikler: kaynamama; el kingy; el bilegi king:; skafoid
kaynamama

EL BiLEGi VE ELDE KAYNAMAMA

Kaynamayan Distal Radius

Genel ozellikler

Anatomik olarak kemigin disindan veya iginden da-
marsal beslenmesi ¢ok iyi olan ve yapi itibariyle daha
¢ok siingerimsi dokudan olusan distal radiusun kirigi-
nin kaynamamasi nadir gériilen bir durumdur. Ayrica
distal radius kinklarinin daha ¢ok dustik enerjili kiriklar
olmasi ve yumusak doku etkilenmesinin nispeten az ol-
masi da kaynamamanin az gériilmesinin diger neden-
leri olabilir. Ama yaralanmaya ait olarak acik kiriklar,
enfeksiyon, patolojik lezyonlar; tedaviye bagl olarak
da yetersiz rediiksiyon ve uygunsuz tespit kaynamama
icin bilinen nedenler olarak siralanabilir. Kaynamama
hastalarinin gogunlugu daha 6nce ameliyat olmus has-
talardir (Sekil 1). Kemik metabolizmasini bozan kronik
hastaliklar, baz ilaglar ve agir sigara kullamminin da
kaynamama i¢in 6nemli faktorler oldugu bilinir.[2]

Hastalarda neredeyse kural olarak agrili, egri ve ins-
tabil bir el bilegi vardir. Deformite genellikle radyal

In this review article, non-union complications are evalu-
ated after fractures of distal radius, scaphoid, metacarpal
bones, and/or phalanges. The etiological factors, diagnos-
tic tools, and optimum treatment modalities are discussed
in the light of evidence based medicine.

Key words: non-union; hand fracture; wrist fracture; scaphoid
non-union

egrilik seklindedir (Sekil 2). Genellikle distal ulnanin
kingi ve/veya cikigi ile birlikte goriiliir. Normal saglikli
bir bireyde metafizyel bolgedeki bir distal radius kiri-
ginin ilk ti¢ ayda radyografilerde ilerleyici bir sekilde
kaynadigi goriilmelidir. Yaralanmadan dort ay geg-
mesine ragmen yeterli bir kaynama goriilemiyorsa ge-
cikmis kaynamadan, alti ay bitmesine ragmen yeterli
bir kaynama olamiyorsa kaynamamadan bahsedilir.
Eger klasik radyografilerdeki kaynama incelemesinde
hala stpheler varsa bilgisayarli tomografi (BT) ile ki-
rik hattini gegen trabekiiler kemigin varhig incelenip
kaynama hakkinda daha ayrintili bilgi sahibi olunabi-
lir (Sekil 3).B1

Tedavi

Kaynatma cerrabhisi veya artrodez seklinde yapilacak
tedaviler ile agrisiz ve fonksiyon kazanmis bir el bilegi
olusturulabilir. Eger distal parca ¢ok kiiciik, pargali ve
sagliksiz ise direkt artrodez planlanabilir. Artrodezin
kaynamasi sonrasi agrisiz, stabil ve gliclii bir el bilegi
hastalarin yasam kalitelerine ¢ok olumlu yansir. Eger
kemik greftlemesi ile birlikte uygun ve saglam bir tespit
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Sekil 1. Distal radius kaynamamasi. Daha 6nce hem
volar hem de dorsal yaklagim ile plak ve vida uygulama-
st yapilmis.

T ekl 2.

- | Distal radius
—

e kaynamamasi.
Deformitenin volar-
den gériinimii.

Sekil 3. Distal radius kaynamamasi.
Kaynamamanin BT koronal ve sagit-
tal 6rnek kesitlerden goriiniimi.
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yapilabilecek bir distal parga varsa el bilegi eklemini
korumaya ¢alisarak kaynatma ameliyati yapmak ter-
cih edilmelidir.®] Distal fragmani 5 mm’den kiigiik
olan hastalarla daha biiyiik olan hastalarnn kaynatma
ameliyatlannin karsilastirmali bir ¢alismasinda, fonk-
siyonel ve radyolojik sonuglar arasinda bir fark olma-
digi ama kiigiik olanlarda daha fazla komplikasyon
gorildigi rapor edilmistir.[*l Bu nedenlerle kiigiik par-
¢anin oldugu hastalarda artrodez segenegi daha agir
basmaktadir.

Ameliyat 6ncesi karsi tarafin da karsilastirmali go-
riintiilemesinin yapilmasi, mevcut kaynamama duru-
muna distal radyoulnar eklemin ve ulna basinin ola-
st sorunlarinin eslik etmesinin degerlendirilmesi igin
6nemli olacaktir. Cerrahi olarak, klasik kaynamama te-
davi prensipleri distal radius igin de gecerlidir (Sekil 4).
Mamafih, deformitenin yéniine gére yumusak doku
gevsetmeleri, kemik greftlemesinin sekillendirilmesi ve

Sekil 4. Kaynamama cer-
rahisi. Réntgen kontroli ile
canli kemige kadar yeterli
rezeksiyon yapilir.

‘ Sekil 5. Anatomik dizilim saglanip, kortikokansell6z

greft ile desteklenip volarden kilitli plak/vida sistemi ile
internal tespit yapilmis.

ulnar taraf girisimleri bu bolgeye 6zgti durumlardir.
Kisalmis ve yapismis kas ve tendon Uniteleri uzatilabi-
lir veya kesilebilir (brakiyoradyalis gibi). Radyokarpal
veya distal radyoulnar eklem konfigiirasyonunun nor-
mallestirilmesine muisaade edecek sekilde bir greft se-
killendirilmesi gerekebilir. Ulna basinin da hem radiusa
bakan hem de karpal bélge ile olan iliskisi normal hale
getirilip, eger dejenerasyon gibi uzun dénem sorunla-
r ulna basini etkilemisse rezeksiyon artroplastileri de
secenekler arasina sokulabilir (Darrach veya Bowers
gibi). Giincel distal ulna protezleri ise artroplasti ola-
nag) yaratabilir. Tiim bu prensipler dahilinde, ameliyat
oncesi planlama yapilirken girisim yoniine de karar
verilmelidir.

Her hastaya 6zel olmakla beraber dorsal, volar veya
ikili yaklasimlar kullanilabilir. Anatomik restorasyonda
gerekli greft kortikokansell6z olabilecegi gibi tama-
men kansell6z de olabilir (Sekil 5).1"2 Kaynamama
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tedavisinde kemik tespiti olarak giincel dustik profil-
li ve kilitli anatomik plak/vida sistemleri, hem dorsal
hem de volar girisimlerde kullanima izin vermektedir.
Artrodez seceneginde ise ozel el bilegi artrodez plak-
lan, hem cerrahi kolaylik agisindan hem de kaynama
oranlarindaki yiikseklik agisindan 6nemlidir.

Sonug

Distal radius kaynamamasi ¢ok sik goriilen bir durum
degildir. Tedavisinde ameliyat 6ncesi iyi planlama, ana-
tominin tekrar dogru olusturulmasi ve saglam kemik
tespitleri ile kaynamada basarili olunabilir. Kaynayan
distal radiusun agrisiz ve yeterli el bilegi hareket genis-
ligi kazanmasi ihtimali yiiksektir. Eger el bilegi artrode-
zi tercih edilmesi s6z konusu ise agrisiz ve fonksiyonel
pozisyonda giiclii bir el bilegi olusturulacakur.

Kaynamayan Skafoid

Genel ozellikler

Bircok skafoid king al¢i icinde tespit ile kaynaya-
bilirken, ¢cogu olgu serilerinde %10 civarinda kayna-
mama bildirilmektedir. Skafoid, kirik hattinda kayma
olmadan al¢i icinde pozisyonu korunabilirse %100’e
varan oranlarda kaynatilabilmektedir. Kingin kaymasi
durumunda (kink pargalan arasindaki agiklik ve yer
degistirme) %55’lere varan kaynamama oranlan bil-
dirilmistir.[5-7]

Kaynamama icin bilinen ve yazilan risk faktérleri, bi-
limsel veriden daha ¢ok geleneksel fikirler ve kanitlan-
marmus bilgilerdir. Tedavi plani ve uygulamasi igin tan
koymadaki gecikme, 6nemsememe ve basit bir incin-
me/burkulma olarak degerlendirilme kaynamama icin
ciddi risk faktérleridir. Cogu minér kayma baslangic
rontgenlerinde goriilemeyebilir ve gozden kagan bu
kinklar kaynamama igin 6nemli bir risktir. Ayrica prok-
simal kutup kirklari kaynamama ve avaskiiler nekroz
icin yiiksek risk arz eder (Sekil 6). Ciinkii proksimal
kutba yakin kiriklarda proksimale olan dolagim bozu-
lup, hem kaynama ihtimalini diistirebilir hem de prok-
simal parganin avaskiilarizasyonuna neden olabilir.[5*]

Skafoid kiriklari genellikle erkeklerde ve 15-40 yaslan
arasinda goriilur (Sekil 7). Kaynamazsa, ¢ogunlukla eli-
nin tizerine diisme travmasindan yillar veya bir kag on
yil gectikten sonrasi agnsi baglar. Bu nedenle skafoid
kaynamamasinin ¢ogunlukla asemptomatik/minimal
semptomatik oldugu veya hastalarin zamanla semp-
tomlara adapte olduklan soylenebilir. Bununla bera-
ber semptomlar olarak yazilabilecek sikayetler; el bilegi
hareket genisliginde azalma, enfiye cukurunda ve/veya
skafoidin tuiberkiiliinde agri/hassasiyet, dorsalde sislik,
hareket yonii sonlannda (6zellikle ekstansiyonun so-
nunda) kalici agn ve kavrama giicii azhigidir.[®]
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Sekil 6.
Skafoid proksi-
mal kutup kiri-
§1. Kaynamama
ve avaskiiler
nekroz igin yiik-

sek riskdir.

Sekil 7.
Skafoid bel bol-
gesinde klasik
kaynamama;
on-arka gori-
nim.

Kaynamama hattinda genisleme/agilma, parcalarin
birbirlerine bakan yiizlerinde skleroz ve kist olusumla-
rn ile birlikte fark edilen deformite tipik rontgen bul-
gulandir (Sekil 8). Travma sonrasi ilk dort ay icinde
rontgen olarak kaynamama tanmisini koymak giivenilir
degildir. Genellikle 6-12 ay sonra bu bulgularla tani
koymak daha miimkiin hale gelir. Bununla birlikte BT
ile cok daha erken tani konulabilir. BT’nin diger avan-
taji ise kemigin anatomisinin ¢ok aynintili bir sekilde
ortaya konmasidir (Sekil 9). Ameliyat 6ncesi ¢alisilan
BT ile agisal deformite, patolojik skafolunat agi, par-
calarin birbirlerine bakan yiizlerinde yapilacak rezek-
siyon ve kullanilacak greftin boyutu ¢ok rahat bir se-
kilde hesaplanabilmektedir. Manyetik rezonans (MR)
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goriintiileme ise proksimal parganin canliigini goster-
mede giivenilir bir yontemdir (Sekil 10).[10-12]

Kaynamayan skafoidde fragmanlar arasi olusan de-
formite, tiim radyolojik yontemler kullanilarak yapilan
incelemelerde kolaylikla incelenir. Kaynamama hatti
kemigin orta 1/3 kismi (bel bélgesi) ve distalinde ise
tepesi dorsalde olan bir agilanma deformitesi olusur
ki buna kamburluk deformitesi denir. Bu deformite
cogunlukla DISI (dorsal intercalated segmental instabi-
lity) deformitesi ile birlikte goruliir (Sekil 11). Eger hat
daha proksimalde ise kemikte ¢okme, kisalma ve ra-
dius dorsal kenarina garpma seklinde kendini gosterir
(Sekil 12).013.14]

Sekil 8. Kaynamamanin réntgen bul-
gulan. Lateral grafide klasik kamburluk
deformitesi.

Sekil 9. BT goriintisi. Kemigin anato-
misi ayrintil bir sekilde incelenebilir.

Skafoid kaynamamasi stabil (kararli) veya instabil
(kararsiz) olabilir. Eger kemik uzunlugunu ve sekli-
ni koruyorsa, pargalar arasinda siki ve sert bir fibroz
doku varsa, stabil kaynamamadan bahsedilir. instabil
kaynamamada ise kemik seklini kaybetmis ve kar-
pal ¢okme olusmustur. Genellikle instabil kaynama-
ma hizl bir sekilde osteoartrit olusum siirecine girer.
Dejenerasyon tipik olarak 6nce distal skafoid pargca ile
radius stiloid ¢ikinti arasindan baslayarak midkarpal
araliga ilerler (Sekil 13). Burada da 6nce kapitatum
ile proksimal skafoid par¢a arasi bozulurken, ardin-
dan lunatum ile kapitatumun proksimal kutbu arasi
dejenere olur. Proksimal skafoid ve lunatumun distal
radius ile yaptigi eklem yiizleri genellikle bozulmaz.[®]
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Sekil 10. MR goriintiileme.
Proksimal parganin canliligini
|| gostermede giivenilirdir.

Sekil 11. Sagittal kesitlerde
klasik DISI ve kamburluk defor-
miteleri.

Sekil 12.
Skafoidin
radius
dorsal
kenarina
carpmasi.
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Sekil 13.
Tedavi
gormemis
skafoid
kaynama-
masindaki
osteoartrit.

Tedavi

Kaynamayan skafoid tedavisinin amaci; deformiteyi
diizeltmek, kaynamayi saglamak, sikayetleri gecirmek
ve uzun vadede artrozu 6nlemektir. Bu hedeflere ulas-
mayi zorlastiran ve basansizlik ihtimalini arttiran fak-
torler ise; kaynamama siiresinin uzun olmasi, prok-
simal par¢anin beslenme sorunu ve gegirilmis basa-
risiz ameliyat Sykisiidiir. Kaynamama siiresi arttikga
artroz gorilme sikhg da artmaktadir. Uzun dénem
calismalarin sonuglarina goére, kaynama saglanan
skafoid kaynamamalarindaki artrozun ilerleyisi, kay-
nama saglanamayan durumlardakine goére daha ya-
vastir.[815-18]

o Kemik Grefti Kullanmadan Yapilan Internal Tespit:
Kapal sikistirici vida kullanilarak yapilan bu yon-
tem, genellikle alti aydan daha az zaman geg¢mis
stabil / seklini korumus kaynamama veya gecikmis
kaynamalarda tercih edilen bir yontemdir (Sekil
14 ve Sekil 15).01819]

o Kemik Greftleme: Geleneksel greftleme yontemi
Matti-Russe ameliyatidir. Bu yontemin degerlen-
dirme parametresi kaynamadir. Kemigin anato-
mik yapisinin yeniden saglanmasi degerlendirme
disidir. Volar yaklasimla yapilan bu teknikte her
iki parganin i¢i bosaltilir ve olusan boslugun igi-
ne spongiy6z kemik greftleriyle kortikal gubuklar
yerlestirilir (Sekil 16 ve Sekil 17). Asil teknikte
herhangi bir tespit materyali yoktur ama greftle-
me sonrasi kemik bir bitiin halinde hareket et-
miyorsa, bir tane Kirschner teli kullanilabilir. Bu
teknik, dizilimin dogru restorasyonuna izin ver-
mez.[>17]

Fisk ve Fernandez, volar yaklagimla sekillendirilmis
kortikospongiyoz greft kullanilarak, hem kemigin
hem de lunatumun dorsale doniikliigiiniin (DISI)
diizeltiimesine olanak veren bir greftleme tanimla-
mislardir. Ameliyat 6ncesi planlamada, parcalarin
birbirlerine bakan yiizlerinden sagliklh kemik do-
kusuna kadar diizgiin yuzeyler olusturacak sekilde
uygun miktarda ¢ikarim ve temizlik yapip, yerlesti-
rilecek kemik greftin sekli ve biiytikligii hesap edi-
lir (Sekil 18 ve Sekil 19).[9201

Tespit, vida kullanilarak uygun bir sikistirma sagla-
yacak sekilde yapilabilecegi gibi, 6zellikle revizyon
olgulaninda oldugu gibi Kirschner telleri kullani-
larak da gergeklestirilebilir. Literatiirde, greftle-
me sonrasi %80-90 oraninda kaynama oranlar
bildirilmektedir. Bir ¢alismaya gore, vida kullani-
larak yapilan tespitte kaynama oranlan (%94),
Kirschner telleri kullanilarak yapilan ameliyatlara
gore (%77) daha yiiksek bildirilmistir. Nispeten
guvenilirligi yuiksek calismalara gore, greftin iliak
kanattan veya distal radiustan alinmasinin sonug-
lara etkisinin farkh olmadigi raporlanmistir. Fakat,
proksimal parganin avaskiiler veya kanlanma azhg;
gostermesi, kemik greftlemesinin basarisini diistir-
mektedir.['521-23]

Damarli Kemik Greftlemesi: Literatiirde ilk tanimlan-
mis ilkel calismalarda, damarin kendisinin gémiil-
mesi veya kemik greftinin igcine damar yerlestiril-
mesi gibi yontemler tamimlanmis olsa da, modern
damarli greftleme ameliyatlar, distal radius (ze-
rindeki 1,2 interkompartmantal supraretinakiiler
arter (1,2-ICSRA) tabanli kaldinlan kemik adasi
kullanilarak yapilanlardir (Sekil 20 ve Sekil 21).
Bu teknikte, %27-100 gibi farkl oranlarda kayna-
tabilme sonuglan bildirilmektedir. Benzer sekilde,
proksimal parcanin avaskiilaritesi basarisizhg art-
tirmaktadir.[9:24-26]

iliak kanattan veya distal mediyal suprakondiller
femoral kondilden alinan serbest damarli kemik
greftleri de kullanilmaktadir. Karsilastirmali bir ¢a-
lismaya gore, serbest damarl greftlerin 1,2-ICSRA
bazli damarli greftlere gore istatistiksel olarak
daha fazla kaynama oranlan ve daha hizli kayna-
ma gosterdigi bildirilmigtir.[2728]

Rastgele, kontrollii, karsilastirmali bir deneme ¢a-
lismasi, iliak kanattan alinan sekillendirilmis greftle-
me ile 1,2-ICSRA bazli damarli greftleme sonuglan
arasinda kaynama oranlari, siireleri ve fonksiyonel
sonuglar arasinda bir fark tespit edememistir.[?°]
Sistematik bir degerlendirme ¢alismasina gore, iliak
kanattan veya distal radiustan alinan kemik greftle-
rinin birbirlerine gore veya herhangi bir greftleme ile
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distal radius bazli damarli greftleme arasinda kay-
nama oranlarn ve kaynama zamanlan agisindan hi¢-
bir istatistiksel fark bulunamamistir.3°1 Mamafih
kanitlar, avaskiiler proksimal kutbu olan skafoid
kaynamamalarinda damarli kemik greftlerinin kul-
lanilmasini desteklemektedir.3"]

® Revizyon ve Kurtarici Girisimler: Kaynamama igin ya-
pilan cerrahiler basarisiz olursa veya kemigin mev-
cudiyeti ve kalitesi yetersiz ve uygunsuz hale gelirse,

TOTBID Dergisi

Sekil 14. Dort aylik stabil/seklini
korumus fibréz kaynamama.

hilips,

baska tiirlii diizeltici ameliyatlar giindeme gelir ki
bu ugrasilara kurtarnci girisimler denir. Genellikle
bu sartlar s6z konusu oldugunda, el bileginde bol-
gesel veya yaygin artroz bulgulan da gozlenmek-
tedir. Bu girisimler, el bilegi denervasyonu, radyal
stiloidektomi, skafoid distal kutup rezeksiyonu,
proksimal sira karpektomisi, skafoid rezeksiyonu
ile 4-kose artrodezi ve total el bilegi artrodezidir.
Her bir yontemin birbirlerine gére avantajlar ve
dezavantajlan vardir.[8932]
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Sonug

Skafoid, iyilesme acgisindan koétii nami olan bir
kemiktir. Cogu skafoid kaynamamasi instabildir ve
kemigin dizilimi/anatomik yapisi degismistir. Bircok
tanimlanmis ve her birinin farkh avantaj/dezavantaj-
lari bulunan kaynatma ameliyatlan vardir. Damarli
kemik grefti uygulamasinin kaynatmadaki rolii veya
kurtarici girisimlere gecis konular en tartismali iki
konudur.

Sekil 15. Sekil 14’teki hastanin kapali
sikistiricr vida kullanilarak yapilan kayna-
mama tedavisinin altinci aydaki kaynamis
halinin radyolojik ve fonksiyonel gériin-
tileri.

Sekil 16. Geleneksel Matti-Russe yon-
temi. Dikis materyalleri ile digiimleme
uyarlamasi.

Kaynamayan Metakarp ve/veya Falanks

Genel ozellikler

Elin kiigtik silindirik kemiklerinin kaynamama komp-
likasyonu nadir degildir. Travmanin kendi 6zelliklerine
bagl yiiksek enerjili, cevre yumusak dokularninin ciddi
hasar gordiigu, kirli ve agik yaralanmalarina bagli ola-
cad gibi; konservatif veya cerrahi teknik yetersizlikle-
rine, uygunsuz rehabilitasyon uygulamalarina, has-
tanin tedaviye uyum sorunlarina veya mevcut kronik
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Sekil 17. Klasik Matti-Russe
yontemi ile tedavi edilmis bir
proksimal kutup kaynamamasi
olgusunun kaynamis halinin
radyolojik ve fonksiyonel goriin-
tiileri.

Sekil 18. Fisk ve Fernandez
volar yaklagim ile yapilan yapisal
rekontriiksiyon.
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"‘:ﬁ_‘ Sekil 19. Sekil 18°deki hastanin kaynamis hali-
I o

nin radyolojik gériintiileri.

Sekil 20. Proksimal kutup kaynamamasinin

¢ boyutlu goriintiileri ve ayni hastada yapilan
distal radiustan 1,2 interkompartmantal supra-
retinakiiler arter tabanh kaldinlan damarli kemik
grefti islemi.
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rahatsizliklarina bagl da gelismis olabilir (Sekil 22 ve
Sekil 23). Sigara kullanimi ve enfeksiyon varligi kayna-
mama i¢in 6nemli risk faktorleridir. Tiim uzun kemik-
leri ilgilendiren kaynamamalarda oldugu gibi meta-
karplarda veya falankslarda da hipertrofik veya atrofik
kaynamamalar goriilmektedir. Atrofik kaynamamala-
nn hepsi instabil iken, hipertrofiklerin ise gogunlugu
stabildir.[33:34]

Dordiincii ay sonunda klinik ve radyolojik olarak
kaynama bulgusu yoksa kaynamama tanisi konulabilir.

TOTBID Dergisi

Sekil 21. Sekil 20’deki
olgunun erken ve kaynamis
radyolojik gériintileri.

Kapali metakarp kiriklarinda kaynamama komplikas-
yonu son derece nadirdir. Agik rediiksiyon - internal
tespit yontemi ile tedavi edilmis metakarp ve falanks
kiriklarinda ise %6’ya varan oranlarda kaynamama bil-
dirilmektedir.[33,35-37]

Kaynamama tedavisinde olmazsa olmazlar; kemi-
gin diziliminin saglanmasi, saglam bir kemik tespi-
tinin olusturulmasi, yeterli bir ¢cevre doku dolagimi,
uygun bir yumusak doku 6rtiimii ve enfeksiyon odak-
larinin  biitiiniyle uzaklastinlmasidir. Hipertrofik
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kaynamamalarda tedavi, tespitin ¢ok daha saglam
gergeklestirilmesi ile yapilir. Bu da agik rediiksiyon,
plak ve vidalar kullanilarak sikistirma altinda yapi-
lan tespit ile gerceklestirilir. Atrofik kaynamama ise
daha ¢ok agik kiriklarda, kemik kaybi veya enfeksiyon
varhiginda goriilur. Tedavide tim fibroz, enfekte ve
avaskiiler dokular agresif bir sekilde temizlenir. Arada
olusan bosluk kemik grefti kullanilarak doldurulur ve
kopriileme seklinde yapilan bir kemik tespiti ile ame-
liyat tamamlanir. Erken ve tam parmak hareketlerinin

Sekil 22. Daha 6nce yapilmis
uygunsuz cerrahi tedavi son-
rasi gelismis falanks kayna-
mamasi.

Sekil 23. Daha 6nce yapilmis
uygunsuz cerrahi tedavi son-
rasi gelismis metakarp kayna-
mamasi.

saglanmasi c¢cok onemlidir. Gerekirse, kaynamama
cerrahisine tenoliz, artroliz gibi yumusak doku gev-
setmeleri de eklenir. Amag, radyolojik kaynama sag-
lanirken tam fonksiyonel iyilesmenin de diisiiniilmesi
ve erken rehabilitasyon programlarinin planlanmasi
olmalidir.[3438]

Enfeksiyonun 6n planda oldugu kaynamamalarda
asamali tedavi tercih edilebilir. Debridman ve 6nce-
ki olasi metal tespit materyallerinin ¢ikartilmasindan
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sonra uygun antibiyotik tedavileri ve yara bakimi ge-
rekir. Yumusak ve kemik doku 4-8 hafta sonra uygun
bir duruma gelirse, ge¢ kemik greftlemesi ve kemik
tespiti tercih edilebilir. Gecikilmis, ciddi kisalik, defor-
mite ve kontraktiirlerin eslik ettigi veya belirgin yumu-
sak doku eksikliklerinin var oldugu kaynamamalarda,
ampiitasyon veya ray rezeksiyonlarn tercih edilen yon-
temler olabilir.[3#3¢]

Sonug

Elin kigiik uzun kemiklerinin kaynamama sorun-
lan nadir degildir. Etiyoloji dogru analiz edilmeli,
eslik eden faktorler géz 6niinde bulundurulmali ve
tedavi yontemi planlanirken kanita dayali olarak
prensipler uygulanilmali, ama kisiye 6zel faktérler de
distnulmelidir.
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