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Tibia diyafiz kaynamamalar

Non-union of diaphyseal tibial fractures
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Tibia diyafiz kaynamamalari ortopedi pratiginde cerrah-
lar ve hastalar igin kompleks ve ¢oziimu zor siireclerden
birisidir. Basarili sonug elde etmek; hastalarin ayrintili bir
sekilde incelenmesi ve ¢ok iyi ameliyat 6ncesi planlama
yapilmasi ile saglanabilir. Enfeksiyon varliginin kesin ola-
rak degerlendirilmesi, ayrica kaynamamanin hipertrofik
ya da atrofik olup olmadiginin belirlenmesi ¢ok kritik-
tir. Kaynamamaya neden olan faktorler, hastanin sireci
olumsuz etkileyecek es patolojileri degerlendirilmeli ve
tedaviye baglanmadan 6nce kontrol altina alinmalidir.
Stabilizasyon amaciyla kullanilacak implantin (plak vida,
intramedaiiller civi veya eksternal fiksator vb.) belirlenmesi,
tim boylarinin temin edilmesi, ayrica alternatif secenek-
lerinde hazir bulundurulmasi, tedavi sonucunun basarili
olmasinda anahtar role sahiptir. Greftlemenin gerekecegi
durumlar, hangi tiir greft kullanilacagi ve otogreft temi-
ninde hastanin hangi bélgesinin uygun olacagi planlan-
mahdir. Hasta ile siirecin tamami paylasiimali, birden faz-
la islem gerekebilecegi anlatilmahdir. Hastalarin cerrahi
tedavi yaninda agn kontroli, sosyal durumlari ve ekono-
mik 6zellikleri yoniinden (is giicti kaybi vb.) dikkatli takibi
gerekmektedir. Giiniimiziin kosullarinda gelisen tekno-
lojiye ragmen tedavi siirecinin doktor ve hasta agisindan
zahmetli ve stresli olacag bilinmeli, ayrica ampiitasyon
seceneginin de tartisilabilecegi hatirlanmahdir. Giincel
literatur bilgilerine gore tibia diyafiz kaynamamalarinda
basari oranlari son derece yiiksektir.

Anahtar sézciikler: tibia diyafiz; kaynamama; Masquelet
teknigi; kemik defekti

aynamama kirk iyilesme stirecinin bir neden-
le bozulmasi veya engellenmesi sonucu ortaya
¢tkan, tedavi siirecinin en korkulan kompli-
kasyonlarindan birisidir. Normal kosullarda tiim tibia
kinklarinin %90-95’i sorunsuz bir sekilde iyilegir.["]
Hasarlanmis kemik dokusunun mekanik veya biyolo-
jik faktorlerindeki yetersizligine bagh kirk iyilesmesinin
gerceklesemedigi disiik orandaki olgularda kayna-
mamadan bahsedilir. Yumusak doku yaralanmasinin

Nonunion of diaphyseal tibial fractures is a complex and chal-
lenging process which is difficult to resolve for surgeons and
patients in orthopedic practice. Successful outcomes may be
achieved by a thorough examination of the patient, and the
preparation of a very extensive pre-surgery planning. It s criti-
cal to make a conclusive evaluation on the presence of infec-
tions, and also to identify whether the nonunion is hypertro-
phic or atrophic. The factors leading to non-union should be
assessed with concomitant pathologies of the patient which
may have a negative impact on the process, and controlled
prior to initiation of the treatment. The designation of the im-
plant to be used for stabilization purposes (e.g., plate-screw,
intramedullary nail, or external fixator), procurement of all
sizes as well as availability of alternative options play a key
role in the success of the treatment outcome. In cases requir-
ing grafting, the kind of graft to be used and the area in the
patient where it will be used in the procurement of an auto-
graft should be planned. The whole process should be shared
with the patient, and the possibility of multiple procedures
should be explained. In addition to their surgical treatment,
patients should be carefully followed up in terms of pain con-
trol, and their social status and economic conditions (e.g.,
loss of workforce). Currently, despite advancing technology,
it should be considered that the treatment process may be
strenuous and stressful for the physician, and the patient and
the amputation option should also be discussed. According
to the current literature, success rates are remarkably high in
diaphyseal tibial non-unions.

Key words: tibial diaphysis; non-union; Masquelet technique;
bone defect

derecesi, kink sekli ve lokalizasyonu, tedavi yontemi,
hastanin yasi ve eslik eden hastaliklan kingin kaynama
suiresini etkileyen faktérlerdir. Tibia diyafiz kaynama-
malan tim diinyada bir halk saghg sorunu olarak go-
rilmekte, ayni zamanda (ilkelerin saglik sistemlerinde
ciddi ekonomik yiik olusturmaktadir. Uzun siireli sa-
kathk hali, tekrarlayan cerrahiler ve isten uzak kalin-
masi hastalarda agir psikolojik strese, ayrica yasam
kalitesi bozulmasina neden olur.[?!
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TANIM

Kaynamama; kingin beklenen siire iginde iyilesme-
digi ve ek bir midahale olmadan iyilesmeyeceginin
muhtemel oldugu durumlardir.B1 Tanisi genellikle sub-
jektiftir ve gozlemciler arasi yiiksek oranda degisken-
lik gosterir.'l Amerika ilag ve Gida Dairesi (FDA) kirk
olusmasindan itibaren dokuz ay iginde kaynama olma-
yan veya ardisik li¢ ay icerisinde kaynama yoniinde iler-
leme gostermeyen olgulan kaynamama olarak tanim-
lamistir.[4%1 Miller ise sekiz ay konservatif takip edilmis
ve iyilesme goriilmemis kinklan kaynamama olarak
degerlendirmistir.[] Bu iki tanim sik olarak ortopedi
pratiginde kullaniliyor olsa da bir kirik igin zaman sinin
uygulamasinin hatal oldugunu degerlendiren gorisler
de bulunmaktadir.l’]

Kink iyilesmesinde klinik ve radyolojik degerlendirme
birlikte yapilmalidir. Klinik olarak agn olmaksizin yiik
verilebilmesi ol¢iilirken, radyolojik olarak ilerleyici iyi-
lesmenin ve kortikal kopriilesmenin goriilmesi gerek-
lidir. Tibia Kirnklarinda Radyografik Kaynama Skoru
(TKRKS), 6n-arka ve yan grafilerde dort korteksin her
birinde kirik iyilesme derecesini puanlayarak kaynama-
nin boyutunu objektif olarak degerlendirmek amaciyla
olusturulmustur. Bu skorlama sistemi son dénemde,
koprii kallus veya koprii olmayan kallus dokusu sek-
linde modifiye edilerek, gézlemciler arasi anlasilirlik ve
uyum daha st seviyeye cikanlmistir.l®1 TKRKS’ye gore
skorlama 4 (hicbir kortekste kallus dokusu olmamasi)
ile 16 (tiim kortekslerde kirik iyilesmesinin tamamlan-
masi) arasinda olabilir (Tablo 1).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde her yil yaklasik 100
bin kaynamama olgusunun oldugu bildirilmisse de bu
sayinin ne kadarinin tibia diyafiz kiriklarinda gériildi-
gu bilinmemektedir.[! Tedavi yontemine gére deger-
lendirildiginde; konservatif tedavi ile %0-5, plak vida
ile %1, oymali intramediiller civi ile %1,6-8 ve oymasiz
intramediiller ¢ivi ile %11 olarak gosterilmistir.[%]

KIRIK iYILESMESi

Kaynamama konusunu anlamak igin 6ncelikle ki-
rik iyilesme mekanizmasinin biyolojik ve mekanik

Tablo 1. Tibia Kiriklarinda Modifiye Radyografik
Kaynama Skoru (TKRKS)!"]

Skor Radyografik Tanim

1 Belirgin kallus yok

2 Kallus var

3 Kopri kallus var

4 Kirik iyilesmis-kirik hatti gériinmez

TOTBID Dergisi

ozelliklerinin ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir. Kirik
sonrasi olusan en erken biyolojik yanit hematom ile
ortaya cikan inflamasyon siirecidir. Sonrasinda yumu-
sak kallus dénemi ve sert kallus dénemi baslar. Son
dénem olan remodelizasyon asamasi ise normal kemik
yapisinin olusmasi dénemidir ki ¢ogu zaman bir yili
gecen siirelerde gerceklesir. Direkt osteonal iyilesme
kallus formasyonu olmaksizin primer kemik iyilesme-
si formudur. Kirik hatti zaman iginde goriinmez hale
gelir. Bu siireg yeterli kanlanma ve mutlak rijid tes-
pit yapilan kink sahasinda ortaya ¢ikar. Kompresyon
plaklamasi buna 6rnektir. Sekonder kemik iyilesmesi
(kallus yolu ile iyilesme) rijid tespitin olmadigi kirk-
larda goriiliir. Baslangicta olusan graniilasyon do-
kusu zamanla fibrokartilaj dokuya doniserek stabil
hale gelir. Enkondral kemiklesme modelidir. Sekonder
kemik iyilesmesi; intramediiller civi, gergi bandi, eks-
ternal fiksator ve kopri plaklama uygulamalarindan
sonra goriilen iyilesme seklidir.[']

ETiYOLOJi

Kirk iyilesmesinde en temel gereklilikler; mekanik
stabilite, yeterli kanlanma ve kemikler arasi temastir.
Bunlarda ortaya ¢ikan eksikler kaynamamaya zemin
hazirlar. Mekanik instabilitede kirk hattinda asiri ha-
reket bulgusu vardir. internal veya eksternal tespit
sonrasi ortaya cikabilir. Yetersiz tespit, kirik uglarin-
da distraksiyon, kemik kaybi ve kotii kemik kalitesi
instabiliteye neden olur. Kanlanmanin yeterli oldugu
durumlarda anormal hareket asiri kallus dokusu olus-
masina, kink hattinin genislemesine, fibrokartilaj iyi-
lesme dokusunun mineralizasyonunun olmamasina ve
sonugta kaynamamaya neden olur. Kanlanmanin bo-
zulmasi ise yaralanma siddetine bagl yumusak doku
hasarindan kaynaklanacag gibi cerrahi disseksiyona
bagl olarak da ortaya ¢ikabilir. Yumusak doku hasari-
nin siddeti ile kaynamama arasindaki iliski bircok ¢alis-
mada bildirilmistir.['"'2] Nedeni ne olursa olsun yeter-
sizkanlanma, kirk bolgesinde nekrotik kemik olusumu
ve kaynamamayla sonuglanir.l'l Kemik temasinin kotii
olmasi mekanik stabiliteyi arttinr ve defekt meydana
getirir. Direkt kemik iyilesmesinde kirk uglar arasin-
daki mesafenin tavsanlarda 1 mm veya daha az olmasi
gerektigi gosterilmistir. Bu tiirden tiire degisiyor olsa
da biiyiik defektlerin yavas iyilesecegi ve woven kemik
dokusunun olusacag akilda tutulmahdir.['3]

Tibia diyafiz kiriklarinda kaynamamaya katkisi
olan baska faktorlerde bulunmaktadir. Ancak bun-
lar tek baslarina direkt olarak kaynamamaya neden
olmazlar. Enfeksiyon, sigara kullanimi, baz ilaglar
(fenitoin, siprofiloksasin, steroidler ve antikoagii-
lanlar vb.) kirik iyilesmesini olumsuz etkileyen du-
rumlardandir.[4'*] Hastaya bagh faktérlerde kirik
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iyilesmesinde 6nemli etkiler yaratmaktadir. ileri yas,
diyabet, periferik vaskiiler hastaliklar, immiin yet-
mezlikle seyreden durumlar, koti aktivite diizeyi,
venoz yetmezlik, yanik, radyasyon maruziyeti, obe-
zite, osteoporoz, beslenme yetersizligi kaynamama
etiyolojisinde rol oynamaktadir.[3'%]

SINIFLANDIRMA

Tibia diyafiz kaynamamalari, enfeksiyonun olup ol-
mamasina ve kirik bolgesinde biyolojik aktivitenin du-
rumuna gore siniflandirilabilir. Septik (enfekte) kayna-
mama kirik cevresinde enfeksiy6z bir siirecin oldugunu
gosterirken, aseptik kaynamamada enfeksiyon belirti-
leri bulunmaz. Bolgenin biyolojik ve mekanik 6zellikle-
rine gore ise atrofik, oligotropik ve hipertrofik olarak
siniflandinlabilir. Bu ayinmi yapmak igin radyolojik de-
gerlendirme en sik kullanilan yontemdir.®!

Atrofik kaynamama, kot iyilesme cevabinin gergek-
lestigi, kanlanmasi yetersiz ve kallus dokusunun olus-
madig1 avaskiiler olarak bilinen tiptir. Radyolojik ola-
rak herhangi bir kemik reaksiyonu goriilmez. iyilesme
cevabinin olmamasi; acik kirk gibi yaralanmanin 6zel-
ligine, asin yumusak doku siyrilmasi gibi tedavinin sek-
line veya diyabet, sigara kullanimi gibi hastanin duru-
muna bagl olarak ortaya ¢ikabilir.'®! Tedavi stratejisi
belirlenirken mutlaka kemik yapimini arttiricr biyolojik
yontemlerin kullanilmasi gereklidir. Debridman ve 6lu
kemiklerin eksizyonu ile birlikte mekanik stabilitenin
de tekrar gézden gegirilmesi basarili bir kaynamama
tedavisi i¢gin sarttir.

Hipertrofik kaynamama spektrumun diger ucundaki
kanlanmanin fazla, canliligin yeterli oldugu ancak sta-
bilite yetersizliginin bu klinik tabloya yol actig tiptir.
Radyolojik olarak, asin kallus olusumuna fibrokartilaj
dokudan yoksun mineralizasyonun eslik ettigi karanlik
alan goriintiisii mevcuttur.['7'8] Biyolojik iyilesme ce-
vabini tamamlayacak sekilde stabilitenin saglanmasi
tedavide kullanilan yontemdir. Rezeksiyon, debridman
veya greftleme gibi biyolojik uyaricilar hem gerekli de-
gildir hem de 6nerilmez.

Oligotrofik kaynamama; hipertrofik ve atrofik tipin
arasinda canlhgin oldugu ancak kallus dokusunun
gorilmedigi, genellikle kink uglarnin bir araya getiri-
lememesinden kaynaklandigi diistiniilen ara formdur.
Atrofik tipten ayinminda kemik sintigrafisinin yapil-
masi onerilir. Artmis aktivite oligotrofik kaynamama
lehine degerlendirilir. Tedavide mekanik stabilitenin ve
kemik yapimini uyaran yontemlerin birlikte kullanilma-
s1 Onerilir.

Ps6doartroz, hipertrofik kaynamamanin 6zelliklerini
tasiyan bir alt tip olarak degerlendirilir. Uzun siireli asi-
n harekete bagh olarak, iginde sinoviyal siviya benzer
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icerik olan yalancr kapsiillii bir yapidir. Kemik sintig-
rafisinde merkezdeki diizensiz aktivite azligina gevresel
aktivite artisi eslik eder. Kemik medullasinin kapal ol-
masi tipiktir. Tedavide kapsiiliin ve cevredeki asin do-
kularnin ¢ikarnlmasi, medullar kavitenin agilmasi ayrica
kirik uglarinin kompresyonunu saglayacak sekilde sta-
bilitenin arttinlmasi 6nerilir. Bu tipte kanlanmanin ye-
terli oldugu savunulsa da biyolojik uyarimin kaynamay
cabuklastirabilecegi dustiniilmektedir. Kirik tipleri ve
ozellikleri Tablo 2’de 6zetlenmistir.

DEGERLENDIRME

Herhangi bir zaman diliminde bir kingin kaynadi-
gini degerlendirmek kaynamama tanisini koymaktan
nispeten daha kolaydir. Kirik iyilesmesi normal sart-
larda kademeli olarak devam eden dinamik bir stirec-
tir. Kaynama dokusu ve kemigin giiclenmesi dogru se-
kilde degerlendirilebilse bile, ne yaralanmadan 6nceki
degeri ne de yaralanmadan sonra yeterli giiclenmeyi
saglayan degeri 6lgemiyoruz. Gelisen teknolojinin za-
man iginde kink kaynamasim degerlendirecek daha
ileri teknolojileri daha yiiksek kesinlikte bulabilecegi
diistiniiliyor olsa da, giinimiizde iyonize radyasyon
temelli radyolojik goriintileme yontemleri kullanil-
maya devam ediyor.[*!

Hastanin oykiisii ve fizik muayenesi, akut kiriklar-
da oldugu gibi kaynamama siiphesi olan hastalarin
degerlendirilmesinde de kritik 6nem tasir. Agik kirik
sonrasi tedavilerde enfeksiyon ve kaynamama daha
sik beklenir. Genis yumusak doku defektleri ve kingin
siddeti 6nemli prognostik faktordiir. ilk tedavi ve son-
raki tedaviler mutlaka sorgulanmali ve not edilmelidir.
Kaynamamanin en 6nemli belirti ve bulgulari; kink
hattinda agr, hassasiyet ile tespit edilebilir harekettir.

Direkt grafiler, 6ncelikle yapilmasi gereken tetkikler-
dir. Klasik olarak bir kingin kaynadigini gevresel olarak
koprii kallusunu dort kortekste de gorerek anlayabili-
riz. Ancak, literatiir bu konuda tartismalidir. Ozellikle
implant kullanilan olgularda bunu degerlendirmek
daha da zor olmaktadir. Farkli agilarda g¢ekilmis grafi-
lerin yarattuigi kansiklig engellemek ve fikir birligi olus-
turmak amaciyla skorlama sistemleri kullanilmaya bas-
lanmistir. En bilineni TKRKS bile heniiz yaygin olarak
klinik uygulamalarda yerini alamamistir. Diger yandan
anatomik rijid tespit yapilan kiriklarin direkt iyilesme
ile kaynadigi disiiniildugiinde, iki planl grafilerde
kallus dokusu goriilmeyecektir. Bu durumda, tespitte
ortaya ¢ikan gevseme veya kirlma kaynamama da yol
gosterici olacakur.[']

Tibia diyafiz kaynamamasi olan hastalarin, kirnk hat-
tinda kalici ya da giderek siddetlenen agrisi mevcut-
tur. Acik yara, gegirilmis travmanin siddeti, yumusak
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Tablo 2. Kaynamama tipleri ve 6zellikleril"]

TOTBID Dergisi

Kaynamama tipi Fizik muayene Radyografi Sintigrafi Laboratuvar
Hipertrofik Tipik olarak belirgin hareket ~ Asiri kallus dokusu; Teknesyum sintigrafisinde Ozellik yok
yok; manuel stresle agri kaynamama hattinda kaynamama hattinda artmis
radyolusen hat (mineralize  aktivite
olmamus fibrokartilaj)
Oligotrofik Degisken (mevcut implantin ~ Minimal kallus veya hi¢ yok; Teknesyum sintigrafisinde Ozellik yok
stabilitesi bagl) kirik hattinda diyastaz kaynamama hattinda ve
kemik ytizeylerde artmis
aktivite
Atrofik Degisken (mevcut implantin - Kemik yiizeyler kismen Teknesyum sintigrafisinde Ozellik yok
stabilitesi baglr) rezorbe olmus; kallus avaskiiler segmentler soguk
yok; osteopeni; sklerotik gorinir (azalmis aktivite)
avaskiiler kemik segmentler;
segmental kemik kaybi
Enfekte Enfeksiyonun spesifik Osteolizis; osteopeni; Teknesyum sintigrafisinde CRP ve sedim artisi; ciddi

ozelligine bagli:
1- Aktif-pirilan akinti

sklerotik avaskdiler kemik
segmenti; segmental kemik

artmis aktivite; indium
sintigrafisinde akut

veya akut enfeksiyonlarda
l6kosit artisi; atesli

mevcut
2- Aktif-drenaj yok-ancak
bolge eritemli ve agrili
3- Sessiz-enfeksiyon belirti
ve bulgular yok

kaybi

Psédoartrozis Degisken

atrofik olabilir)

doku iyilesmesinde giicliik, antibiyotik tedavisi, sinus
traktinin varhig veya akinti, septik kaynamama agisin-
dan anlamhdir. Konservatif tedavi siireci, daha 6nce
cekilen grafiler ve cerrahi tedaviye ait raporlarin te-
min edilmesi tedavi planlamasi i¢in olduk¢a 6nemlidir.
Anteroposterior ve lateral tibia grafileri tani koyma igin
genellikle yeterlidir. Ancak oblik grafiler bazi kaynama-
malarda tani koydurucu olabilir. Stres grafileri stabil
olmayan olgularda yararlidir.

Bilgisayarli tomografi, direkt grafilerin yeterli olma-
dig), implant nedeniyle arterfakt olusan durumlarda,
kopri kallusun degerlendirilmesi asamalarinda son de-
rece yararl ve klinik pratigimizde yaygin kullanilan bir
gorintiileme yontemidir. Kemik sintigrafisi, kaynama-
ma ve osteomiyelit ayirici tanisinda yararhidir. Canli ke-
mik doku varliginda aktivite artisi varken psédoartroz-
da kaynamanin olmadigi bolgenin merkezinde aktivite
azalmasi goriiniir. Enfeksiyon ve iyilesmekte olan kemik
dokusu ayinmda sintigrafi yetersiz kalabilir. indium
111 isaretli 16kosit sintigrafisi osteomiyelit tanisi koy-
durur; ancak, agrisiz enfeksiyonlarda yalanc porzitif ve
negatif sonuglar gésterebilir. Doku biyopsisi, tanisi ko-
nulamayan olgularda &nerilir. Sedimentasyon, C reak-
tif protein (CRP), kas iskelet sistemi enfeksiyonlarinda
yararh tetkiklerdir. Beyaz kiire ol¢iimiiniin ise spesifik
olmadig icin kisith diyagnostik anlami vardir.B]

Degisken gériinim
(hipertrofik, oligotrofik veya

hastalarda kan kultiri
alinmali; kaynamama
hattindan kultir i¢in
aspirasyon yapilmasi 6nerilir

enfeksiyonda artmis aktivite;
gallium sintigrafisinde
kronik enfeksiyonda artmis
aktivite

Teknesyum sintigrafisinde Ozellik yok

kaynamama hattinda
“soguk yarik” alanlar ve
cevresel aktivite artisi

Tibia diyafiz kaynamamalarinda deformiteleri de-
gerlendirirken uzunluk farki ve rotasyon acisindan in-
celeme yapmak gereklidir. Ekstremite esitsizligi, kisalik
veya asin distraksiyon ile kendini gosterir. Radyografik
incelemelerde normal ekstremite ile mukayese yapacak
sekilde uzunluk grafileri tani koymada yardimcr olur.
Rotasyonel deformiteler fizik muayene ve radyolojik de-
gerlendirmelerde gézden kagabilir. Bilgisayarli tomog-
rafi; proksimal ve distal eklemleri saglam ekstremite ile
karsilastirarak yiiksek dogrulukla sonuclar verir.[20:2]

TEDAViI

Tibia diyafiz kaynamama tanisi ile bir hastaya tedavi
planlaniyorsa cerrah 6ncelikle hastanin semptomatik
olup olmadigini degerlendirilmeli, agn ve fonksiyon
bozuklugunun derecesi ve siiresi bilinmelidir. Hasta
tiim aktivitelerini rahathkla yapabiliyor ve kaynamama
nedeniyle ameliyat olmak istemiyor olabilir. Mutlaka
bu durum hasta degerlendirmesinde dikkate alinmal
ve semptomlarinin kaynamamaya bagl oldugu objek-
tif yontemlerle tespit edilmelidir.

Kaynamama bolgesinde belirgin deformite varligin-
da tedaviye diizeltici islemlerde eklenmelidir.
Dizilimin duzeltildiginin intraoperatif olarak radyogra-
filerle degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Yumusak doku
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uygunluguna gore intramediiller ¢ivi, plak vida veya
eksternal fiksatorler ile kemik transferi, deformite dii-
zeltici osteotomiler veya distraksiyon kompresyon yon-
temleri uygulanabilir.

internal tespit materyalinin varhig kaynamama
olgularinda mutlaka degerlendirilmelidir. Akut tibia
diyafiz kinklarinin ¢ogu intramediiller civiler ile tes-
pit edilir. Kaynamama olgularinda yapilan ¢ivi degi-
siminde, mevcut implant cikarlir ardindan medulla
oyularak daha biiyiik boy civi ve kilit vidalan ile tes-
pit yapilir. Cogu olguda bu islemden sonra kaynama
olur. Kanlanma problemi olan atrofik kaynamamalar
disinda ¢ogu olguda civi degisimi sonrasi greft ihtiya-
c1 olmaz. Nadiren, birden ¢ok kere uygulama yapil-
masi gerekebilir. Civi degisiminin avantajlari; perki-
tan bir cerrahi olmasi, kirik hattinin agilmasinin ¢ogu
zaman gerekmemesi, greft ihtiyacinin olmamasi ve
erken yiik verme olarak sayilabilir. Tibia kiriklarin-
da bazen plak ve vida tespiti yapilmis ve sonrasinda
implant yetmezligi gelismis, ancak dizilim halen ko-
runmus olabilir. Bu tiir olgularda implant ¢ikanlarak
erken yiik vermeye izin veren intramediiller ¢ivi uygu-
lamasi yapilabilir.

ilk tedavisinde eksternal fiksatér uygulamasi yapil-
mis, sonrasinda iyilesme sorunu yasayan tibia diyafiz
kirikli hastalarda pin dibi enfeksiyonu mutlaka ekarte
edilmelidir. Hipertrofik kaynamamalar, genellikle bas-
langi¢ tedavisi eksternal fiksator ile veya konservatif
olarak yapilan hastalarda goriinir. Minimal hareketin
oldugu bu tip olgularda kallusun fazla oldugu konveks
tarafa tansiyon bant 6zelligi uygulanabilen bir plak
veya uygun teknikle yapilan intramediiller civileme tes-
piti yeterli olur. Bu yontemle tedavi edilen hipertrofik
kaynamamalarin neredeyse tamamu iyilesir.

Cerrah tibia diyafiz kaynamamay tespit ettigi anda,
tedaviye baslamadan enfeksiyonun olup olmadig-
m mutlaka ekarte etmelidir. Fizik muayenede agik
bir sekilde inflamasyon veya sinus trakti saptanabi-
lir. Enfeksiyon varliginda oncelikli olarak debridman
yapilmali ve kemik ile derin yumusak dokudan kiil-
tir alinmalidir. Eksternal fiksator ile yumusak doku
takibi gerekirse flep uygulamalan planlanmalidir.
Enfekte kaynamamalarda tedavi mutlaka hastaya gore
ozellestirilmelidir.

Konservatif Tedavi

Breys tedavisi, 6nceleri tibia diyafiz kaynamamala-
rinda fonksiyon restorasyonu amaciyla sikhkla kullanil-
mistir. Sarmiento ve ark., modern fonksiyonel breysle-
rin secilmis olgularda uygulanabilecegini bildirmisler-
dir. Ozellikle cerrahiyi kabul etmeyen hastalar igin iyi
bir alternatif olarak degerlendirilmelidir.[2%
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Cesitli ek tedavi yontemleri kemik iyilesmesini uya-
rabilmektedir. Eletromanyetik alan uygulamasinin
%83 basari ile kaynamama tedavisinde kullanildig;
bildirilmistir.[?] Atrofik kaynamamada ise bu uygula-
ma basansiz olmaktadir. Diisiik yogunluklu pulstatil
ultrasonografinin kemik iyilesmesindeki rolii calisilmis
ve %86 basar ile tibia da dahil bir¢ok gecikmis kayna-
ma veya kaynamama olgusunda etkili bulunmustur.?4
Ekstrakorporeal sok dalga tedavisinin son dénemlerde
kaynamama olgularinda etkili oldugu bildirilmistir.[25]

Bu teknikler kemik iyilesmesini bazi hastalarda
uyarabilmektedir. Ancak, dizilim bozuklugunu di-
zeltici veya kemik defektlerini doldurucu o6zellikleri
bulunmamaktadir. Kullanilan yardimci yontemlerin
kirik bolgesinde hareket oldugu durumlarda etkinligi
azalir ve bu yontemler, tek basina tedavi edici 6zelligi
bulunan cerrahi yontemlere destek olmak amaciyla
uygulanabilir.

Aseptik Kaynamamalarda Cerrahi Tedavi

Tibia diyafiz kaynamama olgularinda ameliyat 6n-
cesi planlama; lokalizasyon, siniflandirma, stabilite,
deformite, medullar kanal genisligi ve implant varlig
g6z oniine alinarak ayrintili sekilde yapilmalidir. Direkt
grafiler dizilimi ve medullayir degerlendirmek icin
o6nemlidir. Cansiz kemikler icin debridman planlanma-
hdir. Yumusak dokunun degerlendirilmesi yaklasim ve
implant secimi agisindan aynntili olarak yapilmalidir.
Septik kaynamamalarda enfeksiyonu kontrol altina
almak ve kaynamayi saglamak i¢in asamali tedavi ge-
rekebilir. Aseptik kaynamamalar, yumusak doku yeter-
sizligine bagl durumlar disinda tek asamali cerrahi ile
tedavi edilebilir.

Kemik greftlemesi, atrofik kaynamamalarda osteo-
indiiktif ve osteokondiiktif etkiyi arttirmak amaciyla
endikedir. Kortikal kemik grefti, 6zellikle mekanik sta-
bilizasyon saglar. Genel olarak hipertrofik kaynama-
malarda greft kullanimi 6nerilmez. Kansell6z otogreft
icin altin standart bolgeler; anterior veya posterior ili-
ak kanat ile Gerdy tiiberkiilii cevresindeki tibia bolge-
sidir. Serbest vaskiilerize greftler, fibulanin tibia igine
greftlenmesi ve tibiofibular sinositoz uygulamasi, diger
greftleme yontemleridir.[627] Daha az invaziv bir yon-
tem olarak, otolog kemik iligi aspirasyon materyalinin
osteogenezisi uyarmak amaciyla kullanildigini goste-
ren ¢alismalarda vardir.[28:2]

Biyolojik destek tedavisi olarak en ¢ok kemik morfo-
jenik protein (BMP) kullanilir. BMP kemikten salinir ve
kirik iyilesmesinin tetiklenmesinde etkili olur. Tibia kay-
namamalarinda BMP ve otolog greft kullaniminin so-
nuglarinin benzer oldugu gosterilmistir. Maliyetten ba-
gimsiz olarak diistiniildiigiinde, donor alan morbiditesi
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olmaksizin iyilesmeye hizli ve etkili sekilde katki yaptig
yoniinde gériisler BMP icin bildirilmistir.[]

Tespit metoduna bakildiginda; tibia diyafiz kay-
namamalari igin intramediiller givileme, plak ve vida
uygulamasi ile eksternal fiksatér secenekleri bulun-
maktadir. intramediiller givileme perkiitan cerrahi
yontemdir ve sik olarak kullanilmaktadir. Ancak, en-
feksiyon varliginda tim kanalin kontaminasyonuna
neden olabilir.3' Eksternal fiksatoérler en az invaziv
olan implantlardir. Yumusak doku problemi veya
enfeksiyonu olan olgularda stabil Ilizarov sistemi;
ilerleyici deformite diizeltmesi, kemik kaydirma ve
mekanik olarak kirik hattini uyarma 6zellikleriyle cok
fonksiyonlu islevler gorebilir. Plak ve vida uygulamasi
Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO) pren-
sipleri ile tansiyon bant 6zelligi kullanarak o6zellikle

Sekil 1. a-c. Kirk alti yasinda erkek hasta. Dokuz yil 6nce ope-
re edilmis. Yiiriirken agr ve aksamasi olan kaynamama olgusu.
Basvuru grafisi (a); erken postoperatif grafi (b); postoperatif 3.
ay (c). Agrisiz tam yiik veriyor.

hipertrofik kaynamamalarda ¢ok etkili bir yontemdir.
Deforme edici kuvvetleri nétralize edip stabilite sagla-
masi, osteotomiye olanak vermesi ve greft uygulama
kolayhgi da g6z 6niine alindiginda, seckin yontemler-
den biri olarak degerlendirilebilir.

Civi degisimi, indeks cerrahisinde intramediiller ¢ivi
uygulanmis tibia diyafiz kaynamama olgularinda en
yaygin ve efektif yontemdir (Sekil 1). Belirgin defor-
mitenin olmadig bu tiir olgularda; mevcut civi ¢ika-
rilip, medulla en az 2 mm daha genisletilecek sekilde
oyulmali ve yeni ¢ivi uygulamasi yapilmaldir. Agisal
ve rotasyonel stabilitenin temini igin kisa segment, ki-
lit vidalari ile sabitlenir ve uzun segment yiik vermeye
miisaade edecek sekilde, dinamik veya cerrahin terci-
hine gore, statik vidalarla tespit edilir. Fibular oste-
otominin sonuglan etkileyip etkilemedigi konusunda
literatiirde net bilgi yoktur.[321 Baslangi¢c tedavisinde
baska bir yontem kullanilan hastalarda da ilk se¢enek
olarak ¢ivi uygulamasi 6ncelikle denenmelidir (Sekil
2). Mevcut implantin nasil ¢ikarnlacag, medullar
kanalin oyma isleminde yasanacak zorluklarin neler
olacagi ameliyat 6ncesinde mutlaka planlanmalidir.
Eksternal fiksator sonrasi yapilan ¢ivileme cerrahile-
rinde pin dibi enfeksiyonu konusunda uyanik olmak,
medullar kanalda olusan kallus dokusunu iyi deger-
lendirmek, dizilim bozuklugu ve rediiksiyon zorlugu
nedeniyle ek osteotomiler yapilabilecegini ayrintili bir
sekilde hesaplamak, ayrica tiim bu siirecleri hasta ile
paylasmak gerekmektedir.
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Sekil 2. a-d. On sekiz yasinda erkek hasta. Dis merkezde yapilan ameliyat sonrasi 1. yilda implant yetmezligi ve tibia diyafiz
kaynamama tanisi ile intramediiller civi uygulandi. Basvuru grafisi (a); erken postoperatif grafi (b); postoperatif 3. ay kontrol
grafisi (c); 16. ay kontrol semptom yok (d).

Tansiyon bant plak tespiti; hipertrofik tibia diyafiz
kaynamamalarinda, yumusak doku 6rtiinmesinin uygun
oldugu hasta gruplarinda etkili bir ydntemdir. Konveks
tarafa uygulanmasi kosuluyla, bu yéntem deformite dii-
zeltilmesini ve kaynamama hattinda kompresyonu sag-
lar. Helfet ve ark., civi tedavisine uygun olmayan 33 tibia
diyafiz kaynamama olgusuna tansiyon bant plaklama
uygulamislar ve tamaminin kaynadigini, 32 olguda da
deformitenin diizeldigini bildirmislerdir.331 Plak ile tespit
uygulamasi yumusak doku komplikasyonlarn nedeniyle

primer olarak intramediiller ¢ivi yapilamayan olgular-
da tercih edilmelidir. Diger endikasyonlar; deformite
duizeltilmesi gerekliligi ve daha 6nce eksternal fiksator
uygulamasi olarak belirtiimektedir. Uzun sureli fiksator
tedavisi sonrasi enfeksiyon oranlari, intramediiller ¢ivi-
ye gore plak tespitinde daha az bildirilmistir.[3* Atrofik
kaynamamalarda kansell6z kemik grefti prosediire ek-
lenmelidir, ayrica yumusak doku kapanmasinin yetersiz
olabilecegi olgularda ameliyat 6ncesi plastik cerrahi g6-
rist mutlaka alinmalidir.
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Eksternal fiksator uygulamasi; plak tespitine veya
intramediiller civilemeye ek olarak gegici veya kalici
tedavi secenegi seklinde tibia diyafiz kaynamama-
larinda kullanilabilir. llizarov eksternal fiksatorleri,
kemik kaybinin 2 cm’den fazla oldugu, 6zellikle en-
feksiyon zemininde kaynamama olgularinda uygulan-
maktadir. Bu yontemler, agisal deformiteleri de dii-
zeltilebilir. Sonuglar cerrahin deneyimiyle direkt kore-
ledir. llizarov fiksatorler ile tedavi; uzun siireli izlem,
cerceve ayarlarinin diizenli yapilmasi, pin dibi bakimi
ve bazi durumlarda greft uygulamasi gerektiren, hem
hasta hem de cerrah igin zahmetli bir siiregtir.

Enfekte Kaynamamalarda Cerrahi Tedavi

Enfekte kaynamama olgular en zorlu ve sikinti verici
ortopedik problemlerdendir.3%%1 Hem enfeksiyonun
kontrol altina alinmasi hem de kingin kaynatiimasi
gerekmektedir. Klinik tabloya yol acan organizmanin
virulansi ve hastanin genel durumu prognozu belirler.
Enfeksiyonlar sessiz veya aktif olabilir. Sessiz enfekte
kaynamamada; enfeksiyon oykisii pozitif, kemik sin-
tigrafisinde bulgu mevcut olabilir, ancak en az tig aydir
aktif akinti olmamistir. Bu grup kaynamamalar aseptik
kaynamama gibi tedavi edilebilir.3637]

Cierny ve ark. aktif enfekte kaynamamalan; anato-
mik lokalizasyonuna (mediiller, yiizeyel ve diffiiz) ve
hastanin immiin yeterliligine gore (A, B ve C), azalan
hasta direncinin artmis enfeksiyon riskini gosterecegi
sekilde simiflandirmiglardir.3®3°1 Bu siniflandirma, ya-
pilacak debridmanin boyutunu ve sinirlarini belirleme-
de yardimar olur. Aktif enfeksiyonu olan bir hastaya;
tiim nekrotik yumusak doku ve kemigin eksizyonunu,
implantlarin ¢ikarilmasini, absenin drene edilmesini ve
intraoperatif kiiltiir alinmasini kapsayacak sekilde mun-
tazam bir debridman yapilmalidir. Enfeksiyon tanisinda
altin standart derin doku veya kemik kiiltiiriiniin pozitif
olmasidir. Genis cilt defektlerinin oldugu ve aktif enfek-
siyon nedeniyle plastik cerrahinin miidahale edemedigi
olgularda, doku iyilesmesi i¢in vakum yardimh kapama-
lar veya antibiyotikli cimento boncuklar kullanilabilir.

Enfeksiyon; farmakolojik ve cerrahi yontemlerle
kontrol altina alindiktan sonra kaynamama mutlaka
tedavi edilmelidir. Kemik defektlerin 3-4 cm’den daha
az oldugu durumlarda otolog kanselléz veya kortikal
greftler, kemik stabilizasyonun tam oldugu durum-
larda yeterli olur. Enfeksiyon sonrasi tedavide allog-
reftlerin kullamimi ¢ok 6nerilmez. Sinha ve ark. uzun
kemik enfekte kaynamama tedavisinde bir algoritma
gelistirmistir. Enfeksiyonun sessiz veya aktif olmasina
gore asamali bir siire¢ tammlanmuistir. Sessiz ve kemik
defekti 4 cm’den kiigiik enfekte kaynamamalarda; tek
asamali greftleme ve stabilizasyonu iceren tedavi ile iyi
sonuglar alinmistir. Aktif enfeksiyon ve kemik defekti 4
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cm’den kiiciik olgularda ise iki asamali olacak sekilde
once yeterli debridman ve stabilizasyon sonrasinda ise
greftleme yapilmistir. Defektin 4 cm’den buyiik oldugu
durumlarda ise enfeksiyonun sessiz veya aktif olmasina
bakilmaksizin Ilizarov yontemi ile kemik kaydirmasi uy-
gulanmistir.®¢1 Bu olgularda vaskiilarize fibula greftini
alternatif olarak akilda daima tutmak gereklidir.[27:40]

Segmental defektler icin kullanilan yontemlerden biri
de Masquelet teknigidir. Bu teknikte segmental kayip
alan kemik ¢imentosu (polimetilmetakrilat-PMMA) ile
doldurulur. Osteojenik 6zellikte olusan uyarilmis memb-
ran 4 ila 6 haftada uygun hale gelir ve acilarak ¢cimento
cikanlir. Sonrasinda kanselloz ozellikte greft uygulanir
(Sekil 3). Kortikal kemik dokunun olusmasi ii¢ ila alti ay
zaman alir. Masquelet tekniginde kemik stabilizasyonu-
nu saglamak icin tibia diyafiz bélgesinde genellikle intra-
mediiller ¢iviler uygulanir. Kullanilan ¢imentonun birinci
amaci defektli alanin fibréz doku ile dolmasini engelle-
mek ikinci amag ise membran olusumunu tetiklemek-
tir.[41421 Olusan membran; greft icermekte, fibréz doku
gelisimini engellemekte ve biiyiime faktorleri bulundur-
maktadir. BMP-2, osteoindiiktif olarak en énemlilerin-
den birisidir ve 4. haftada membran icerisinde maksi-
mum diizeydedir. Masquelet orjinal makalesinde; iki
asamal teknik ile defekti 4 cm ile 25 cm arasinda olan
35 hastay basar ile tedavi ettigini bildirmistir.['] Daha
sonra baska yazarlar bu indiiklenmis membran teknigi
ile benzer basarili sonuglar bildirmislerdir.[4344]

llizarov teknigi; defektli olmayan kaynamamalarda,
basit kompresyon veya distraksiyon ya da kompres-
yon-distraksiyonun kombinasyonunun kaynamama
hattina uygulanmasi seklinde kullanilir. Bu yéntem,
monofokal llizarov yontemi olarak bilinir (Sekil 4).
Kemik defektin oldugu kaynamamalarda; kirik hattina
yakin bir bolgeye kortikotomi ve beraberinde distrak-
siyon uygulanir. Ayni zamanda kaynamama hattina da
kompresyon yapilarak, kemik kaydirma seklinde tedavi
planlanir. Bu yéntem ise bifokal Ilizarov yontemi ola-
rak bilinir (Sekil 5). Tibia diyafiz kaynamamalarinda
llizarov yontemi yaklasik iki dekaddir basan ile uygu-
lanmaktadir.[45-47]

Cok sayida basanisiz operasyon, ciddi komplikasyon-
larla ugrasma, tekrarlayan enfeksiyonlar hastanin fonk-
siyonlarini bozup hayattan zevk alamaz hale gelmesine
veya iyilesemeyecegi diisiincesine kapilmasina neden
olabilir. Bu durumda hasta ve cerrah ampiitasyon se-
¢enegini degerlendirmelidir. Ampiitasyon karan veren
hasta mutlaka iki farkli cerrah goriisii almali, tiim sege-
neklerin tiikendiginden emin olmalidir. Protez alaninda
ortaya ¢ikan gelismeler g6z 6niine alindiginda ampiitas-
yon islemi hasta icin; hastane ortamindan hizl sekilde
gikip, is ve sosyal ortamlara erken doniisii ayrica eski
yasam kalitesini yakalamayi temsil ediyor olabilir.
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Sekil 3. a-e. Masquelet teknigi: 29 yasinda erkek hasta.
Atesli silah yaralanmasi sonrasi enfekte tibia diyafiz kay-
namama. Ameliyat 6ncesi grafileri (a); debridman sonrasi
eksternal fiksator ve gimento uygulamasi (b); membran
olusumu igin eksternal fiksator ile birlikte gimento uygula-
masi (c); alti hafta sonra uygulanan plak ve vida ile greftle-
me uygulamasi (d); tglincii ayda greftin konsolidasyonu (e).
Hasta agrisiz mobilize.
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Baslangic Sonug

Sekil 4. Monofokal llizarov teknigi: Sonug ile baslangi¢ arasindaki uzunluk farki (U2-U1)
kadar yeni kemik dokusu olusur.

Baslangig Sonug

Sekil 5. Bifokal llizarov teknigi.
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