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Komplikasyonlar ile ilgili endise, saghk hizmeti sunuculan-
nin 6nemli bir oranda zamanini tiiketebilir. Cerrahi disip-
linlerde, goriiniste kiigiik olan komplikasyonlar, hem pra-
tisyen hekimler hem de hastalar icin buyiik hayal kiriklig
ve endise uyandinr. Cerrahi teknolojileri ve teknikleri gelis-
tirmedeki ana hedef, hasta bakimi kalitesini arttirmak ve
komplikasyonlar azaltmaktir. Cerrahi komplikasyonlarin
basanl bir sekilde idare edilmesi, s6z konusu patolojinin
tam olarak anlasilmasi ve hasta giivenini saglamaya yonelik
etkili bir tedavi sunma kabiliyeti gerektirir. Kaynamama, iki
karsit kemik ylizey arasinda iyilesmenin olmadigi kansik bir
cerrahi komplikasyondur. Alt ekstremitedeki gesitli anato-
mik bolgelerde kaynamama egilimlerinin nispeten yiiksek
oldugu tespit edilmistir. Tibia saft kiriklarinin kaynamama-
st olgularin %10-60’inda ortaya ¢ikabilir. Ardayak ve ayak
bilegi artrodezleri sonrasinda %10’a varan kaynamamalar
bildirilmistir; bu oran, l¢li artrodezlerde %6-33 arasinda
degismektedir. Birinci metatarsofalangeal eklem (MTF) ve
birinci tarsometatarsal eklem (TMT) artrodezlerinin kay-
namama oranlan ise %10’un altindadir. Ayak ve ayak bi-
leginde cerrahi kaynamama nadir degildir. Bu nedenle cer-
rahlarin, 6zellikle de kaynamama egilimi olan durumlarda,
nispeten yiiksek bir stiphe endeksi olmalidir.

Anahtar sozciikler: ayak; kaynamama
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ketebilir. Cerrahi disiplinlerde, goriiniiste ki-
cuik olan komplikasyonlar hem pratisyen hekimler hem
de hastalar icin buyiik hayal kinkhg ve endise uyan-
dinr. Cerrahi teknolojileri ve teknikleri gelistirmedeki
ana hedef hasta bakimi kalitesini arttirmak ve komp-
likasyonlari azaltmaktir. Cerrahi komplikasyonlarin
basarili bir sekilde idare edilmesi s6z konusu patoloji-
nin tam olarak anlasilmasi ve hasta giivenini saglama-
ya yonelik etkili bir tedavi sunma kabiliyeti gerektirir.
Kaynamama, iki karsit kemik yiizey arasinda iyilesme-
nin olmadig kanisik bir cerrahi komplikasyondur. Alt

Concerns about complications can consume a significant
time of the health care providers. In surgical disciplines,
seemingly minor complications are a major frustration and
concern for both general practitioners and patients. The
main goal in developing surgical technologies and tech-
niques is to improve patient care quality, and reduce com-
plications. Successful management of surgical complica-
tions requires a thorough understanding of the pathology,
and the ability to provide effective treatment to maintain
patient confidence. Non-union is a complicated surgical
complication in which there is no healing between the two
opposing bone surfaces. In various anatomic regions of the
lower extremity it has been found that the tendency to non-
union is relatively high. Non-union of tibial shaft fractures
may occur in 10-60% of cases. Up to 10% non-unions have
been reported after hindfoot arthrodesis and ankle arthrod-
esis; this ratio varies between 6-33% in triple arthrodesis.
Arthrodeses of the first metatarsophalangeal joint (MTF)
and the first tarsometatarsal joint (TMT) are less than 10%
of the incidences of arthrodesis. Surgical non-union is not
uncommon in the foot and ankle. For this reason, surgeons
should have a relatively high level of suspicion, particularly
in situations that tend to have predisposition to non-union.
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ekstremitedeki gesitli anatomik bolgelerde kaynama-
ma egilimlerinin nispeten yiiksek oldugu tespit edil-
mistir. Tibia saft kinklannin kaynamamasi olgularin
%10-60’inda ortaya cikabilir.['*] Ardayak ve ayak bile-
gi artrodezleri sonrasinda %10 a varan kaynamamalar
bildirilmistir; bu oran tglii artrodezlerde %6-33 ara-
sinda degismektedir.>8] Birinci metatarsofalangeal
eklem (MTF) ve birinci tarsometatarsal eklem (TMT)
artrodezlerinin kaynamama oranlar ise %10’un altin-
dadir.[*-14] Ayak ve ayak bileginde cerrahi kaynamama
nadir degildir. Bu nedenle cerrahlarin, 6zellikle de kay-
namama egilimi olan durumlarda, nispeten yiiksek bir
stiphe endeksi olmahdir.
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KAYNAMAMA TEDAVI STRATEJILERI

Tedavi stratejileri, kaynamamay: iyilestirmeye odak-
lanmalidir. Bununla birlikte, ayak ve ayak bilegi kayna-
mamalan siklikla malunion ve deformitelerle iligkilidir.
Buna ek olarak, 6zellikle de uzun siiredir kaynamayan
olgularda, kompansasyon nedeniyle yakin mesafedeki
eklemlerde sertlik, dizilim bozuklugu ve agri olabilir. Bu
nedenle, ayagin tamamini, ayak bilegini ve tiim bacag)
kapsayan bir yaklasim benimsenmelidir. Nihai hedef,
iyi dizilimde, agrisiz ve fonksiyonel ayak ve ayak bilegi
saglamaktir. Bu amaca ulasmak zor olabilir ve her has-
tada da mimkiin olmayabilir. Bununla birlikte, agrida
bir miktar rahatlama ve islevlerde diizelme beklenme-
lidir. Hastalar, tedavinin siireci uzun ve yavas olacagini
ve siklikla coklu cerrahiler gerektirecegini bilmelidir.

Hastanin hedefleri tipik olarak agrini kesilmesi ve
normal bir islevdir. Cerrahin baslica hedefleri kayna-
ma, normal mimari/dizilim, semptomlarin diizeltilme-
si ve islevselliktir. Hedefler gercekgi ve ulasilabilir tutul-
malidir. Tibbi gegmis, 6nceki cerrahi, anatomik bolge,
uyumluluk vb. hastanin prognozunu dogrudan etkiler.
Cerrah ve hasta, kabul edilebilir sonug tizerinde ortak
bir fikir sahibi olmalidir. Hastanin motivasyonu, sakat-
g1, sosyal sorunlar, dava konular, zihinsel durum ve
beklentileri bir revizyon yapilmadan 6nce géz oniine
alinmalidir.

Kaymama icin yapilan revizyon cerrahisi, genellikle
kapsamli planlama, hasta egitimi, hasta optimizasyo-
nu, uygun teknoloji ve kaynaklar, uzatilmis iyilesme,
ileri goruintiileme, ileri cerrahi ve uzun vadeli takibi
icerir. Bu hastalar ve aileleri, kaynamamanin iyilesme
suireciyle ile ilgili belirsizlikleri, tedavi siiresinin uzunlu-
gunu ve ¢oklu cerrahi miidahalelerin gerekli olabilece-
gini anlamaldir.

Ameliyat 6ncesinde diger uzmanlik dallariyla konsiil-
tasyon 6nemlidir. Cerrahi miidahale 6ncesinde tedavi
sonuglarini olumsuz etkileyebilecek herhangi bir sorun,
konunun uzmani tarafindan ele alinmalidir.

Ameliyat Oncesi noninvaziv alt ekstremite arteri-
yel incelemelerinde zayif perfiizyon mevcutsa, damar
cerrahisi konsiiltasyonu tavsiye edilir. Bu incelemeler,
onerilen ameliyat ile iyilesme olmayacagini gosterebilir.
Arteriyel perfiizyonu arttirmak igin vaskiiler miidahale
uygulanabilir veya hastanin cerrahiye uygun bir aday
olmadig s6ylenebilir.

Dizilimin tekrar saglanmasinda sonra, yara yerinde
acilma veya yumusak doku defisitleri olusturabilecek
sekilde bir insizyon gerekiyorsa, plastik cerrahi kon-
stiltasyonu onerilir. Bir plastik cerrah, insizyon igin en
uygun yeri onerebilir veya kaynamama diizeltmesi sira-
sinda eszamanl olarak yumusak doku rekonstriiksiyo-
nu yapabilir.
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Ne yazik ki, uzun siire kaynamayan hastalar oral nar-
kotik ilaglara bagimli hale gelebilir. Agn klinigine sevk,
hem tedavi siirecinde hem de hastanin detoksifikasyonu
ve tiim uyusturucu ilaglarin kesilmesi icin yararlidir.['*-17]

Ameliyat 6ncesi fizik tedavi konsiiltasyonu almak
ozellikle erken yiik vermeye bagl kaynamama olan du-
rumlarda 6nemlidir. Bir fizyoterapist tarafindan yiiru-
yus, ameliyat sonrasi aktivite beklentileri ve yardimci
veya adaptif cihaz kullanimina yonelik egitim verilebilir.
Ayrica, boyle bir egitim, hastanin cerrahi sonrasinda
kendisiyle ¢alisacak bir fizik tedavi uzmanyla iliski ge-
listirmesi icin bir firsattir. Ameliyattan sonra bagim-
siz ambulasyon icin rehabilitasyon gerekli olacaktir.
Eninde sonunda cevre eklemlerin giiciinii ve hareket
agikhgini saglamak icin fizik tedavi gerekecektir.

Yetersiz beslenen veya obez hastalar igin bir beslen-
me uzmani danisma dustnilmelidir. Agikga gosteril-
mistir ki proteinlerin, 6zellikle de albiimin ve vitamin-
lerin yetersiz alimi gecikmis kaynama veya kaynamama
ile iliskilidir. Dahasi, obez hastanin kilo vermesine bir
beslenme uzmani ciddi bir sekilde yardimc olabilir.
Oberzite teknik olarak cerrahi alanin yiikten kurtarl-
masini zorlagtinr.['8-21]

Endokrinoloji  konsiiltasyonlan, ozellikle yiiksek
HgA1 c seviyeleri olan, diyabetik hastalar igin yararl-
dir. Hoogwerf ve ark. diabetes mellituslu hastalarda
komplikasyon insidansi ile yiiksek HgA1 ¢ serum du-
zeyleri arasinda dogrusal bir iliski géstermistir.[22]

Bu nedenle diabetes mellitus varliginda siki glikoz
kontrolii, hasta optimizasyonunun bir parcasi olma-
hdir. Ayrica, Brinker ve ark. kaynamamanin tespit ye-
tersizligi ve enfeksiyon gibi teknik bir nedenden kay-
naklanmadig durumlarda, gii¢lii bir sekilde endokri-
noloji konsiiltasyonu 6nermislerdir.*1 Endokrinoloji,
kaynamamaya neden olan metabolik bozuklugu tespit
edebilir ve hastayr optimize etmek icin anormalligi te-
davi edebilir. Bu tedaviler, diisik D vitamini ve tiroid
hormonu diizeylerinin yiikseltilmesi ve kan sekeri opti-
mizasyonunu igerir.

Kronik hastalilarda depresyon nadir degildir.
Kaynamama hastalari, siklikla klinik depresyon belirtileri
gosterebilir. Psikiyatri konsiiltasyonu yararli olabilir.[24-27]

Kaynamama revizyon prosediirlerinin ¢ogunlugu
tek seans ile ¢oziilebilse de; birden ¢ok cerrahi basa-
magin gerekli oldugu durumlar vardir. Bu karan etki-
leyen faktorler; daha 6nceki cerrahi islemler, cikarma-
y1 gerektiren tespitler, revizyonda kullanilacak tespit
materyalleri, otolog kemik grefti ihtiyaci ve ameliyatin
cesitli kisimlari igin 6ngoriilen siirelerdir. Teknik zor-
luklarin 6ngoriilmesi 6nemlidir. Maalesef, ideal sart-
lar altinda ve en iyi planlama ile bile teknik sikintilar
yasanabilir.
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Uygun enstriimantasyon ve goriintiileme sistemle-
ri altinda bile, implant ¢ikarma gibi basit islemler de
dahi zorluk yasanabilir. Bu da cerrahinin daha 6nemli
agsamalarinda kullanilacak kiymetli zamanin kaybina
neden olur. Bu nedenle, ameliyatin ilk cerrahi basa-
maginda tespitin ¢ikarilmasi ve debridman, yeniden
dizilimin saglanmasi, tespit gibi islemlerin bir sonra-
ki cerrahi basamakta yapilmasi daha iyi olabilir. Ek
olarak, eger intramediiller civiler, biiyiik ¢aph vidalar
veya biiyiik ¢capl diger materyaller ¢ikarildiysa, has-
taya bu kemik kayiplarinin doldurulmasi veya konso-
lide edilmesi icin zaman saglanmis olur. Bu siiregler,
elektromanyetik alan ve ultrasonografik yontemler
gibi cerrahi disi adjuvan tedavilerin kullanimi ile hiz-
landinlabilir. Amag, tespitin etkinligini arttirabilecek
sonraki islemlerde kullanilabilecek kemik kalitesini
arttirmaktir.

Osteomiyelitten siiphelenilen durumlarda, basa-
makl prosediirler onerilir. Ameliyat 6ncesi ileri gériin-
tiileme osteomiyelitin teshisinde yardimci olsa da, ke-
sin bir tani ancak kemik kiiltiirleri ve biyopsi ile olabilir.
Enfeksiyon kemik iyilesmesini olumsuz etkilediginden,
osteomiyelit varsa, organizmalarin tanimlanmasi ve
uygun antibiyotiklerle tedavisi zorunludur. Birinci cer-
rahi seansta, osteomiyeliti ekarte etmek veya tedavi
etmek icin kemik biyopsisi ve kiiltiirler uygulanir. Buna
ek olarak, tespit materyalleri bu baslangig cerrahi sira-
sinda g¢ikarihr.

DEFORMITE ANALIZi

Deformite, her zaman ayak ve ayak bileginin kayna-
mamasi ile iliskilidir. Uygulanan cerrahiler, kaynamama
sorununa ek olarak, mevcut deformiteleri de giderme-
lidir. Deformite, ister ilk islem sirasinda yetersiz diizelt-
meye bagl olsun isterse kaynama yetersizligine bagl
asamali gelissin, dizeltiimelidir. Ana cerrahi amaglar-
dan biri, tam bir yeniden dizilimi saglamakutr. Arda
kalan herhangi bir deformite, strese veya kaynamama
alaninda diizensiz dagilmis aksiyel yiiklenmeye neden
olarak, revizyonun basarisizlik riskini arttinr. Arda ka-
lan deformiteler, kompansatuvar yiiriiyiislere neden
olarak komsu eklemlerde dejeneratif siireclere yatkin-
li3a yol agar. Bu nedenle, deformite degerlendirmeleri
titizlikle ve kapsaml yapilmalidir. Degerlendirmeler,
klinik muayene, radyografiler ve ileri gorintiilemeyi
icermelidir.

Klinik muayene, hem statik hem de dinamik deger-
lendirmeleri icermelidir. Frontal, transvers ve sagittal
diizlem deformiteleri, hem acik hem de kapali kinetik
zincirler olarak degerlendirilmelidir. Kaynamama yeri
ve cevresindeki eklemlerin agik kinetik zincir deger-
lendirmeleri 6nemlidir. Genellikle komsu eklemlerde
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kompansatuvar deformiteler gelisebilir. Evre Il eris-
kin edinilmis diiztabanlk nedeniyle yapilmis artrodezi
takiben, rezidiiel valgus deformitesi ile birlikte subta-
lar (ST) eklemin uzun siiren kaynamamasi, ayak bile-
§i valgusuna neden olabilir. Tam bir yeniden dizilimi
elde etmek i¢in ST kaynamamanin revizyon ameliyati
ile birlikte ayak bilegi valgusu da diizeltilmelidir. Ayak
bilegi valgusunun fikse ya da esnek olup olmadig tes-
pit edilmelidir. Deformite pasif olarak diizeltiimeye
¢ahsilmalidir. Bu belirleme, acik kinetik zincir degerlen-
dirmesi sirasinda yapilabilir. Kapal kinetik zincir veya
yik verme sirasinda degerlendirme de ¢ok 6nemlidir.
Deformite seviyesi ve kompansasyon alanlar belirlene-
bilir. Hasta yiik verme sirasinda ayak ve ayak bilegini
diizeltilmis bir pozisyona getirebilmelidir. Bu gercekles-
tirilemezse, o zaman deformite ‘fikse’ demektir. Hasta
ayak bilegi eklemini subtalar ekleme paralel konuma
getiremiyorsa, eklem deformitesi fiskedir ve duzeltil-
mesi gerekir. Hasta diizeltiimis pozisyona ulasirsa,
eklem deformitesi kaynamamanin yeniden diziliminin
saglanmasi ile tedavi edilebilir. Ayak bileginin esnek
valgus deformiteleri, deltoid bag tamiri ve periartikiil
osteotomiler gibi eklem koruyucu prosediirlerle tedavi
edilebilir. Bununla birlikte, fikse deformitede tam bir
yeniden dizilim elde etmek igin, ayak bilegi artrodezi
veya total ayak bilegi protezi gerekir. Baska bir 6rnek
de, valgus deformitesinde ayak bilegi veya ardayak
kaynamamasi nedeniyle gelisen kompansatuvar 6n
ayak supinasyonu/varusudur. Kaynamama cerrahisi
sirasinda supinasyon/varusun diizeltilmesi gerekebilir.
Bu deformiteler, ayak bilegi veya ardayak dizilimi tek-
rar saglandiktan sonra ortaya ¢ikabilir ya da artabilir.
Fikse bir supinasyon/varus, ameliyat gerektirir. Ancak,
esnek bir kaynamama, ayak bilegi veya ardayak dizili-
minin tekrar saglanmasiyla ek bir cerrahi gerekmeden
coziilebilir.[?8]

Diz radyografiler deformite degerlendirmesinin
onemli bir parcasidir, ¢tinkii kaynamama ile iligkili tim
diger deformiteleri ortaya koyabilir. Uzunluk, agilan-
ma, rotasyon ve translasyonu degerlendirmede rad-
yografiler kullanilabilir. Karsi ekstremitenin yiik verir-
ken grafilerini elde etmek de 6nemlidir. Stres grafileri,
ayak bilegi kollateral baglarinin saglamhgini degerlen-
dirmede yararli olabilir.

Kisalma kaynamamada nadir degildir. islevsel agi-
dan kabul edilebilecek kisalma orani tespit edilmeli-
dir. Kaynamama sahasinda saglikli bir kansell6z doku
elde etmek icin gerekli kemik rezeksiyonunun tespi-
ti 6nemlidir. Bu miktar, kullanilacak kemik greftinin
turii ve boyutu tzerinde etkilidir. Dahasi, bu miktar
ayni zamanda gerekli tespit tiirtinii ve komsu eklem-
lerin artrodez igine dahil edilip edilmeyecegini de
belirler.
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Agisal deformiteler, 6zellikle frontal ve sagittal plan-
da, duiz grafilerle iyice gézden gecirilebilir. ST veya ayak
bilegi eklemi artrodezi sonrasi olusan kaynamama, ge-
nellikle ciddi bir frontal diizZlem deformitesi ile iligkili
olabilir. Deformitenin boyutunu diiz grafiler gosterecek-
tir. Bu sayede, kaynamama revizyon ameliyati sirasinda
yeniden dizilimin saglanmasi icin gerekli planlar yapila-
bilir. Frontal diizlem deformitelerinde yeniden dizlimi
planlarken sablonlar yardimar olabilir. Tam bir yeniden
dizilimin mimkin olup olmadig, deformitenin biiytik-
ligtine bagh olarak belirlenebilir. Ciddi bir deformitenin
tam olarak diizeltilmesi, yara sorunlarina neden olabi-
lecek yumusak doku hasarlarina neden olabilir. Bu gibi
durumlarda, eksik diizelme kabul edilmeli ya da kemik
kisaltma distiniilmelidir. Aksi takdirde, olasi yumusak
doku rekonstriiksiyonlarina hazir olunmalidir.

Tarsometatarsal, orta ayak ve midtarsal eklem artro-
dezlerini takiben gelisen kaynamama, genellikle sagit-
tal plan deformiteleri ile birliktedir. Aksiyel yikler her
zaman dorsifleksiyon deformitelerine neden olur. Diiz
grafiler, deformitenin derecesini gosterip cerrahi plan-
lamaya olanak saglar.

Bu nedenle, kaynamama revizyon cerrahilerinde de-
formite diizeltiimesinin planlanmasinda, diiz grafiler
cok 6nemlidir. Bu degerlendirmeler kapsamli olmali ve
tiim uygun goriintiiler elde edilmelidir. Grafiler, 6zellik-
le de ardayak ve ayak bilegi tutulumu ile birlikte giden
ciddi deformitelerin varliginda, tam yiik vererek ve bi-
lateral elde edilmelidir.

Gelismis goriintiilemenin, kaynamamanin degerlen-
dirilmesinde oldukea yararh olabilirken, deformitenin
degerlendirilmesinde kisith kullanimi vardir. BT tara-
malari, transvers plan deformitelerin, o6zellikle rotas-
yonel ve translasyonel problemlerin degerlendirilme-
sinde yararlidir. Bu deformitelerin klinik ve radyografik
agidan degerlendirilmesi zordur. Ozellikle ST ve ayak
bilegi eklemini icine alan deformitelerde BT, deformite-
nin yonii ve biyuklugii agisinda 6nemli bilgiler verebilir.

KAYNAMAMA REViIZYON CERRAHISINDE
PRENSIPLER VE TEKNIKLER

Neredeyse tiim durumlarda, kemikten asagiya dog-
ru tam kat kesiler kullanilmalidir. Retraksiyonu kolay-
lastirmak icin, zarar vermekten kaginilmahdir veya en
azindan asgaride tutulmalidir. Amag, kesi alanindaki
kan akisini kesintiye ugratmaktan kaginmaktir. Ancak,
ozellikle sinirler ve tendonlar gibi 6nemli yapilarin zarar
gbrmemesi i¢in anatomiye iyi hakim olunmasi gerekir.
Ciddi realignment gerektiren zor deformitelerde, insiz-
yonlar yumusak doku kilifinin gerilim tarafinin ters yo6-
niine yerlestirilmelidir. Boyle bir yerlesim, orijinal kesi-
den uzak olan bélgelerde olabilir ki bu kesinlikle kabul
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edilebilir bir durumdur. Aksi takdirde, yumusak doku
kilifinin gerginlik tarafina yerlestirilen bir kesi, yara so-
runlarina neden olabilir.

Yara dokusunun ayrintili bir sekilde disseksiyonu
ve debridmani 6nemlidir, ¢linkii kaynamamaya dog-
rudan erisimi saglayacaktir. Ek olarak, eklem kont-
raktiiriine neden olan skar dokusunun ¢ikarilmasiyla
manipiilasyona olanak saglanir ve bu sayede dizilim
tekrar saglanabilir. Kaynamamis kisim belirlenmeli ve
iyice debride edilmelidir. Tum devitalize ve nekrotik
doku tamamen c¢ikanlmalidir. Debridmandan sonra,
konak doku, fenestrasyon ve yiizeylerin kazinmasi
ile hazirlanabilir. Keskin bir matkap ucu, sabit yika-
ma altinda, vaskiiler kanallar olusturmak icin derin
subkondral dokulara kadar ilerletiimelidir. Amag,
kanin kaynamama bdlgesine girip, buraya hiicrele-
ri, kemik iligini ve biyiime faktorlerini tasimasidir.
Fenestrasyonun ardindan, kiiciik, keskin osteotom-
lar kullanilarak konak dokuda saglikli siingerimsi bir
kemik tabaka olusturulur. Bu prosediir agresif olarak
yapilmalidir, ancak yapisal biitiinligii muhafaza et-
mek icin kaynamamis bolgenin gevresindeki kortikal
ve subkondral kemigin korunmasina 6zen gosterilme-
lidir. Cevre dokulardaki bu yapisal kemik biittinliig,
dizilimin tekrar saglanmasini kolaylastirmada ve rijid
tespitin saglanmasinda 6nemlidir. Her ne kadar bu
tur olgulann cogunda kemik greftleri veya kemik greft
muadilleri kullanilsa da, yeterli kan tedariki olmadan
kemik greftleri biyolojik aktiviteyi gésteremez. Bu ne-
denle, kaynamay: giiglendirmek icin konak dokularin
hazirlanmasinda yeterli 6zen gosterilmelidir.

Tespitin birincil amaci, hareketi ortadan kaldiran
stabil bir yapi saglamakur. lyilesme sirasindaki hare-
ketler, kemik yiizeylerinin konsolidasyonunu ve kemi-
gin greftlerinin bitiinlesmesini engeller. Bu olgularda
saglam bir cerrahi plana ihtiyag duyulmasina ragmen,
ameliyat sirasindaki bulgulara ve gelismelere ¢6ziim
getiren alternatif tespit yontemleri gelistirilebilmelidir.
Alternatif tespit sekilleri planlanmali ve bu cihazlar kul-
lanima hazir sekilde bulundurulmalidir.

Tespit yonteminin se¢imi, genellikle asagidaki fak-
torlerden etkilenir: osteopeni, kaynamamanin yeri,
cevre eklemlere yakinlk, 6nceki tespit yontemi, has-
ta uyumu, debridmandan sonra kemik kaybi miktari,
hastanin yiik vermemeye toleransi, cerrahin yeterliligi
ve endiistriyel/teknik destek. Siddetli osteopeniyle veya
kemik kaybiyla giden durumlarda, siiper yapilar veya
yakin eklemlerin fedasi gerekebilir.

Teknolojideki son gelismeler, tespit icin pek ¢ok
mitkemmel secenek saglamistir. Vidalar mimkiin ol-
dugunca korteksleri veya kompakt subkondral kemi-
gi tutmalidir. Osteopenik veya kemik kalitesinin kotii
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oldugu olgularda, kilitli plak teknolojisi hastalar icin
miikemmel bir segenektir. Alternatif olarak, kaynama-
ma bolgesini nétralize eden ilave eksternal fiksatorler,
ayni hasta popiilasyonunda makul bir segenektir.

BIRINCi METATARSOFALANGEAL (MTF)
EKLEMI

Birinci MTF artrodezi sonrasi kaynamama insidan-
st nispeten disuktiir. Halluks rigidusu takip eden son
donem artroz gelisen hastalar ile travma sonrasi artrite
sahip hastalarda goriilme sikhgi, halluks valgus teshisi
konan hastalara gére daha yiiksektir. Halluks rigidusa
sekonder veya travma sonrasi artrite baglh gelisen son
dénem artroz, siklikla daha kalin bir subkondral pla-
ka ile iliskilidir. Bu, sklerotik ve avaskiiler olabilir. Bu
hastalar, bir halluks valguslu hastaya gére daha yiiksek
kaynamama egilimine sahiptir. Bu nedenle, kan akisini
arttirmak igin, subkondral plakalara penetrasyon ama-
cyla eklem hazirlig eksiksiz ve yeterli derecede olmali-
dir. Eklem debridmaninda kullanilan bazi reaming sis-
temleri yetersiz olabilir. Bu durumlarda, tek basina kul-
lanilmamali, drilleme teknikleri ile takviye edilmelidir.

Halluks rigidus nedeniyle distal metatarsal osteoto-
mi uygulanan hastalar da avaskiiler nekroz (AVN) riski
altindadir. AVN’yi degerlendirmek veya ekarte etmek
icin, ileri goriintileme bu hasta grubunda yardima
olabilir. Daha sonra, uygun debridman teknikleri ve
artrodezi arttirmak icin kemik greft veya ortobiyolojik
madde kullanimi planlanabilir.

Halluksun plantar fleksiyonda konumlandinlmasi,
yuriyusin itis safthasinda ciddi aksiyel yiklenmeye ne-
den olur. Bu hastalarda, 6zellikle de artrodez bolge-
sinde konsolidasyonun tamamlanmasindan 6nce yiik
vermeye baslayanlarda, kaynamama gelisebilir. Birinci
MTF artrodezin kaynamama oraninin bu kadar diisiik
olmasinin nedenlerinden biri, halluksun genellikle dor-
sifleksiyonda pozisyonlanmasi ve bu sayede yiik verme
sirasinda artrodez bolgesine kuvvet uygulanmamasidir.

Revizyon cerrahisi, kaynamamanin nedenlerine da-
yanmalidir; etkileyen faktérlerden bagimsiz olarak,
kapsamli debridman ve eklem hazirligini, otojen kan-
selloz kemik ve/veya ortobiyolojik kullanimini, uygun
pozisyonlama ve stabil tespiti icermelidir. Yapisal bir
kemik grefti nadiren gereklidir ve bir miktar kisalma
kabul edilebilir. Kalkaneus veya distal tibia metafizi,
bolgesel otojen kansell6z kemik kaynaklandir. Birinci
MTF kaynamama revizyonlarinda, greft almak icin 6
ya da 8 mm trefinler perkiitan6z kullanilabilir. Tespit,
uzun vidalar veya uzun plaklar kullanilarak artrodez sa-
hasindan uzaktaki kortikal kemige kadar uzanmaldir.
Kaynamamaya bagli revizyon sonrasinda alti hafta yiik
vermeme Onerilir.
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TARSOMETATARSAL (TMT) EKLEM

Birinci TMT artrodezi (modifiye Lapidus prosedii-
ri), halluks valgus rekonstriiksiyonu icin genel bir
prosediirdiir. Ek olarak, travmatik artrit ve deformite
nedeniyle genis ¢apli TMT artrodez uygulaniyorsa, bu
ekleme de siklikla artrodez uygulanir. TMT eklemler ve
tiim orta ayak eklemlerindeki kaynamamalar, aksiyel
yiklenmeye maruz kalindiginda osse6z segmentlerin
birbirine gegtigi, bir miktar makaslama bilesenine sa-
hip vertikal yonelimli kaynamamalardir. Birinci TMT
eklemin kaynamamasi, genellikle aksiyel yiiklenmeye
bagli birinci sira elevasyonu ile iliskilidir. Buna ek ola-
rak, ozellikle de uzun siireli olgularda, kisalik nadir
degildir. Bu nedenle, revizyon hedefleri; kaynama, sa-
gittal diizlemde dizilimin yeniden saglanmasi ve uzun-
lugun restorasyonunu icermelidir. Belirgin kisalma var-
higinda, yapisal bir kemik grefti gerekli olabilir. Bununla
birlikte, 6zellikle sagittal ve transvers dizilimin kolayca
tekrar saglandigi durumlarda, bu olgularin ¢ogunda
yapisal bir kemik greftine ihtiya¢ duyulmamaktadir.
Olii kemik ve skar dokusunun debridmani, saghkl
bir konak ortaminin gelisimi, otojen kansell6z kemik
greftleri, ortobiyolojiklerin kullanimi ve stabil tespit,
genellikle birinci TMT eklemin kaynamamasini ¢gé6zme-
de yeterlidir. Kilitli plak teknolojisi bu durumda iyi bir
secenektir.

Kiiciik TMT eklemlerinin artrodezi (ikinci ve ligiincii)
TMT eklem kompleksini iceren travma sonrasi artrit
veya deformite icin gerekli olabilir. Kiiciik TMT eklem-
lerin kaynamamasi, eklemlerin genis capl artrodezi
sonrasinda gelisebilir (1.-3. eklem). Neyse ki, kiiciik
TMT eklem artrodezini takip eden kaynamama, nadi-
ren dizilim bozuklugu ile iliskilidir. Revizyon tipik ola-
rak kapsamli debridman, konak dokunun hazirlamasi,
kemik greftleme/ortobiyolojiklerin kullanimi ve stabil
tespiti igerir.

TRITARSAL KOMPLEKS

izole, secilmis veya iiglii artrodez sonrasi kaynama-
ma nadir degildir. Revizyon ameliyati, sadece kayna-
mamay! degil, ayni zamanda diger ilgili sorunlan da
¢6zmelidir. Bunlar arasinda; yetersiz diizeltme, yanhs
kaynama, ayak bilegi valgusu veya varusuna bagh kol-
lateral bag zayiflamasi, baslangigta ilk cerrahi sirasin-
da tanimlanamamis mediyal kolon instabilitesi, ilk cer-
rahi sirasinda yeterli oranda gevsetilmemis yumusak
doku kontraktiirleri ve tanimlanmamis daha proksi-
mal sorunlar sayilabilir. Revizyon ameliyatinin hedef-
leri; kaynama, plantigrad bir ayagin restorasyonu ve
islevin korunmasidir. Ameliyat 6ncesi hazirliklar; dizi-
limi degerlendirmek icin 6zel grafileri, uygun ileri go-
riintiileme yontemlerini ve hastanin en uygun seviyeye
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getirilmesini igerir. Ameliyat sirasindaki hedefler, kay-
namama alaninda saghkli bir siingerimsi alt tabaka
saglamak ve dizilim tekrar saglamaktir. Bunlarin basa-
rilmasinda; 6zellesmis teknoloji, uygun enstriimantas-
yon, kemik greftleri, ortobiyolojikler ve goriintiileme
yontemleri yardima olur. Kaynamamanin diizeltilmesi-
ne ek olarak, osteotomiler, yumusak doku kontrakttir-
lerinin serbestlestirilmesi, gerektiginde diger eklemleri
iceren genisletilmis artrodez uygulanmalidir.

ST eklemin izole artrodezi sonrasi kaynamama, cer-
rahi olarak ST artrodezin izole revizyonu ile veya u¢lii
artrodeze doniisiim ile tedavi edilebilir. ST artrodez
sonrasi en yiiksek kaynamama orani, kalkaneal kirik
sonrasi posttravmatik artritte goriliir. Eger dizilim bo-
zuklugu yoksa ve talonavikiiler (TN) ve kalkaneokiibo-
id (CC) eklemde dejenerasyon mevcut degilse, ST kay-
namamanin izole revizyonu tercih edilmelidir. Bu karar
¢ogunlukla, klinik degerlendirmeye ve preoperatif go-
rintiilemeye dayanmaktadir. Tespit metodu tipik ola-
rak buyiik ¢apli kompresyon vidalandir. Korteks veya
subkondral alanlan baglayan birden fazla vida kullani-
mu tercih edilir. Ancak, dizilim bozuklugu ya da tespiti
olumsuz etkileyecek etmenler mevcutsa, ST kaynama-
ma ucli artrodeze donustiiriilir. Bu prosediir, tespit
sonrasinda tiim tritarsal kompleksin rijiditesini arttinr
ve tespit i¢in birden fazla secenek sunar.

TN artrodez sonrasi kaynamama orani nispeten yiik-
sek olarak bildirilmistir.[?*3% Dizilim iyi olsa bile izole
revizyonu zordur. Genelde 6neriler tiglii artrodeze don-
mektir. CC artrodez, TN eklemdeki kompresyonu art-
tinir ve deformasyon oldugu zaman daha kolay yeniden
dizilime olanak saglar. Buna ek olarak, ST eklemin de
fiizyon kiitlesine katilmasi ile, tiim yapiya daha fazla
rijidite eklenir. Tim tritarsal hareketin tamamen orta-
dan kaldinlmasi, TN eklem revizyon cerrahisi sirasinda
kaynama olasihgini arttinr. Talonavikiiler eklemin tes-
piti tipik olarak lateral kompresyon vidalarini ve me-
diyal bir kilitli plag icerir. Bununla birlikte, artrodez
alaninda esit kompresyon saglamak icin coklu komp-
resyon vidalar da eklenebilir.

Evre Ill ya da IV eriskin edinilmis diiztabanlkta, se-
lektif artrodez yaygin bir islem haline gelmistir. Her
ne kadar kaynamama sikhig bildirilmemisse de genel
kani, 6zellikle TN eklemde, u¢lu artrodez ile karsilasti-
rildiginda daha yiiksek bir oranda oldugudur.3' Tercih
edilen yontem, ST ya da TN eklemdeki kaynamamanin
t¢lu artrodezlere ¢evrilmesidir.

Uclii artrodezi takiben, tritarsal eklemlerin herhan-
gi birinin veya tiimiiniin kaynamamasi miimkiinddr.
Kaynamamanin tedavi prensipleri aynidir. Debridman,
eklemi hazirlama, dizilimin yeniden saglanmasi, kemik
greft/ortobiyolojik ve gelismis tespit gereklidir. Ciddi

TOTBID Dergisi

osteopeni veya erken yiik vermeyle ilgili endiseler varsa,
internal tespite ek olarak eksternal tespit uygulanabilir.

AMELIYAT SONRASI BAKIM

Biyolojik cevaplar yik ve stabiliteden etkilenir.
Revizyonal kaynamama cerrahileri her zaman uzun sii-
reli hareketsiz kalma ve agirlik vermeme dénemleri ge-
rektirir. Ozellikle, hasta ameliyat 6ncesinde bile yapa-
miyorsa, yiik vermemeye yonelik fizik tedavi konsiiltas-
yonu onerilir. Bu hastalarda, dizden destekli yiriitec-
ler, tekerlekli sandalyeler vb. yararli olabilir. Derin ven
trombozu profilaksisi 6nerilir ve risk faktérleri tarafin-
dan belirlenir. Cerrahiyi takiben iyilesmeyi desteklemek
icin elektrik stimiilasyonu veya ultrasonografi kullani-
mi Onerilir. Kaynama takibi, seri radyografiler ve ileri
goruntiileme ile yapilmalidir. Yiik vermeye baslamadan
once BT ile konsolidasyonun dogrulanmasi 6nerilir.

CIKARIMLAR

Cerrahi kaynamama, ayak ve ayak bilegi cerrah-
lan tarafindan yizlesilen karmasik bir durumdur.
Kaynamamalarin basariyla yonetimi; kemik iyilesmesi-
nin anlasilmasini, kemik metabolizmasi anormallikle-
rine katkida bulunan tibbi durumlarnn farkinda olun-
masini, hastalarda kaynamamaya neden olan teknik
konular hakkinda bilgi sahibi olmayi ve tespit ilkelerini
anlamay gerektirir. Cogu olguda basarili sonuglar elde
etmek icin multidisipliner takim yaklagimi 6nerilir.
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