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1-GIRIS

Son yillarda tiptaki ve cerrahi teknikteki ilerlemelere ragmen kirik
komplikasyonlarinin tedavisi halen sorunlu ve o6nemli bir saglik sorunu olmaya devam
etmektedir. Bu komplikasyonlar nispeten yaygindir ve tedaviler giderek daha pahali ve
karmasik olmaktadir. Tibia kaynamamalari uzun tedavi siireleri ve yiiksek tedavi
masraflarinin yan1 sira 6nemli oranda isgiicii kaybi ile de ek bir ekonomik yiik riski
barindirmaktadir. Amerika’da 853 tibia saft kirigi ile yapilan bir calismada %12 olan
kaynamama hastalarinin maliyeti diger tibia saft kiriklarinin (%88) yaklasik iki kati1 kadar
bulunmustur (1). Buna ragmen uzun kemik kaynamamalarimin epidemiyoloji, tedavi

metodlar1 ve sonuglari ile ilgili de az bilgi ve fikir birligi bulunmaktadir (2,3).

Tibia cisim kiriklart en yaygin uzun kemik kirigi tipidir. Ortalama bir popiilasyonda
yillik insidanst 100.000 de 26 civarindadir (4). Tibia anteromedialinin zayif yumusak doku
ortimii ve anatomik yapist gerek travma sonucu yaralanma ihtimalini arttirmakta, gerekse
tedavi sonrasi kirik iyilesmesinde giigliik ve komplikasyon oranlarindaki artis1 beraberinde
getirmektedir(5). Bu durum tedavi se¢iminde akilci davranmay1 zorunlu kilmaktadir. Yine en
stk acik kiriklarin goriildiigii ve en sik yiiksek enerjili yaralanmaya maruz kalan kemik
tibiadir. Tibia ayn1 zamanda kaynamamanin en yaygin oldugu kemiktir. Tiim tibia kiriklarinin
yiizde 2 ile 15’inde kaynamama goriildiigii tahmin edilmektedir (6). Kaynamama ¢ogu zaman
kirik tipi ve yaralanmanin siddeti ile dogru orantilidir. Ancak hastaya bagli faktorler ve
uygulanan tedaviye bagh faktorlerde kaynamamada 6nemli rol oynamaktadir. Yaralanmay1
takip eden enfeksiyon ve kompartman sendromu da kirik iyilesme siireclerinde aksamaya yol
agmaktadir. Ac¢ik kiriklarda enfeksiyon gelisme orami yiizde 24 gibi yiiksek oranlarda
bildirilmektedir (6).

Tarihsel gelisim siireci igerisinde tibia saft1 ve eklemi ilgilendirmeyen metafiz kiriklar
icin hem cerrahi hem de cerrahi dis1 tedavi yontemleri denenmis, her yontemin avantaj ve
dezavantajli oldugu yonler tespit edilmeye calisilmistir. Giinlimiizde saft kiriklarinda
intramediiller ¢ivileme en sik tavsiye edilen tedavi yontemi olsa da minimal invaziv plakli
osteosentez, eksternal fiksator ve konservatif yontemler de gerekli klinik durumlarda
giincelligini korumaktadir(7-9). Tiim bu klinik ¢abalar kirik iyilesme oranlarin1 gelistirmek ve

komplikasyonlari1 azaltmay1 amaglamaktadir.

Kirik komplikasyonlar1 igerisindeki uzun kemik kaynamamalar1 bir¢ok Onemli

karmagiklig1 beraberinde getirir. Kaynamama; risk faktorlerini ortaya koyma, altta yatan
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sebepleri anlama, klinik bulgular1 degerlendirme, daha 6nce gecirilmis tedavilerin avantaj ya
da dezavantajlarini belirleme ve dogru tedavi stratejisini gelistirme gibi zorluklari ile cerraha
adeta bir meydan okumadir. Ayrica kaynamamalar eslik eden yumusak doku ortimii ve
enfeksiyon gibi ek problemler ile de yakin bir iligki i¢erisindedir. Tiim bu zorluklar1 her bir
hastada teker teker akil slizgecinden gegirirken bilimin son yillarda molekiiler diizeyde
getirdigi yeni arayislart ve doku miihendisliginin kemik iyilesmesi {lizerindeki anlayiglarini
takip edip en dogru tedavi modalitesini hasta 6zelinde planlayabilmek bir zorunluluk haline

gelmektedir.

Travmatolojide en 6nemli problemlerden biri kemik defektleri olan ya da kemik
iyilesme siireclerinde aksamaya ugrayan hastanin yonetimidir. Molekiiler biyoloji ve genetik
kirik iyilesmesinin molekiiler isleyisinin ve mediyatorlerin dnemini ortaya koymustur. Bu
alandaki ilerlemeleri son yillarda klinik pratik ile uyumlu hale getirmek modern ortopedik
cerrahinin amaci haline gelmistir. gliniimiizde ‘elmas konsepti’ ad1 verilen molekiiler-genetik
bilgi birikimimizin kemige uygulanan tedavi metotlar1 ile uyumunu dizayn etmeyi amaclayan
bir yaklagim gelistirilmistir (10). Bu konsept standart doku miihendisliginin bozulmus kemik
iyilesmesine sundugu ‘’triangular concept (1-biiyiime faktorleri,2-osteokondiiktif iskele, 3-
osteogenetik hiicre-multipotent kok hiicreler ve osteoprogenitor hiicreler)’” yaklasimina once
mekanik stabiliteyi ardindan vaskiilarite ve konak faktorlerini de ekleyerek bio reaktif bir
¢ember olusturmayi amag edinmistir (11). Uzun kemik kaynamamalarinin ¢oziimiinde kirik
sahasina biitlinliiklii bir sekilde bakmak gerektigini ve bunun basar1 sansini arttirdigini ortaya

koymustur (12).

Kemik yetigkin yasaminda hatir1 sayilir tamir kapasitesine sahip, rejenerasyon
potansiyeli devam eden birka¢ organdan biridir. Diger dokular kotii kaliteli konnektif doku
skari ile iyilesirken kemik rejenere olur ve kirik oncesi 6zelliklerini ¢ogunlukla geri kazanir.

Bu benzersiz karakteristik kiriklarin iyilesme kaskatinda goriiliir (10).

Kirik iyilesmesini anlamak biyomekanik ve fizyolojik prensiplerle molekiiler diizeyde
baglantili ¢ok sayida faktorii beraber degerlendirmeyi gerektirir (13). Bu farkli etmenlerin
koordineli etkilesimi kirik iyilesmesinin kompleks yolaklarmi olusturur (14). Iyilesme
dongiisiiniin herhangi bir noktasinda olusan herhangi bir yetersizlik kirik iyilesmesinin
fizyolojik sekansini degistirir ve bu durum komplikasyonlara zemin hazirlar. Iyi zamanlanmus
tibbi girisimler kirik iyilesmesinin fizyolojik siireclerine izin vermek i¢in bu kosullari tersine

¢evirmeyi amaglar. Bu ortopedik travma terapilerinin etkinligini arttirir. Bu amaca ulasmak



icin yapilan bilimsel ugras kirik iyilesmesinin biyomekanik, molekiiler ve patofizyolojik

yOniinii ortaya ¢ikarmaya odaklanmistir (14, 15).

Kaynamama patofizyolojisi ve iyilesme saglamak icin gerekli dogal yolaklarin
anlasilmasi iizerine bilimsel bir ugras olsa da bu bilgiler 15181nda kaynamayan uzun kemik
kiriklarinda standart bir tedavi metodu yoktur. Ciinkii hastanin 6zelinde tedavi yaklagimi
sadece elektrik yada ultrason terapilerinden beslenme ve sigara gibi hastaya ait faktorlerin
diizeltilmesine, implant degisiminden sadece greft uygulamalara yada ikisinin
kombinasyonlarina, oradan kisalik ile iyilestirmeye veya kemik transport operasyonlarina, son
yillarda popiilarize olan masquelet (indiikte membran) teknigine oradan amputasyona kadar

cok gesitli bir yelpaze sunmaktadir(16).

Bu ¢alismada tibia cisim kiriklart sonrasi kaynamama gelisen hastalardaki etiyoloji,
risk faktorleri ve tedavi siirecine etki eden diger nedenlerin ortaya konulmasi amaclanmistir.
Bunun yaninda tibia cisim kaynamamalarinda uygulanan cerrahi yontemlerin etkinligi ve
cerrahi tedavi siirecinde karsilasilan temel sorunlarin belirlenmesi ve giincel tedavi

yaklagimlar1 1s1¢1nda bu sorunlara ¢6ziim Onerilerini ortaya koymak temel amacimizdir.

Bu amagla klinigimizde 2015 — 2019 yillar1 arasinda tibia cisim kaynamama nedeniyle
tedavi uygulanan hastalarin geriye doniik olarak degerlendirilmistir. Calismamizda tedavi
stirecinde etkili olan hasta ve kiriga ait etki faktorleri belirlenmesi yaninda uygun tedavi
planlanmasi ve en uygun cerrahi yontemin belirlenmesinde dikkate alinmasi gereken

unsurlarin belirlenmesi hedeflenmistir.



GENEL BIiLGILER

2.1. Anatomi

2.1.1.  Kemik
Tibia bacagin medial tarafinda yerlesmis, diz ve ayak bilegi eklemlerine katilan

kortikal uzun tilibiiler yapida bir kemiktir. Viicudun ikinci en uzun kemigidir. Erigkinde

ortalama 30-47 cm uzunlukta olup, mediiller kanal ¢ap1 8-15 mm arasindadir.

Proksimal eklem yiizii prizmoid, distalinde ayak bilegi eklem yiizeyi kuadrilateral
yapidadir. Proksimal ve distal kisim metafizer bolgelerin korteksi daha ince yapidadir ve
vaskiiler acidan daha zengin spongioz kemikten olusur. Tibia cisminde korteks yapisi kalin
olmasina ragmen vaskiiler agidan fakirdir. U¢gen yapida olan tibia diyafizi orta ve distal iigte
birlik alanin kesistigi bolgede en incedir. Klinik olarak tibia kiriklarinin en sik yerlestigi
anatomik bolgedir (17). Tibianin subkutan yerlesimi nedeniyle yumusak doku ve dolayisi ile
vaskiiler destegin en zayif oldugu yer bu bolgedir (18). Proksimalde ekstremite tibia platosunu
olusturacak ve femur ile eklem yapacak sekilde geniglemistir. Medial ve lateral eklem yiizleri
arasinda, meniskiisler ile on ve arka capraz baglarin yapisma yerlerinin bulundugu
interkondiler eminensia yer alir. Tibia proksimalinin anteriorunda patellar ligament igin
tutunma yeri olan tiiberositas tibia denen bir ¢ikintt mevcuttur. Medial kondil medial yiiziine
medial kollateral ligament tutunur. Lateral kondilin lateral ve alt tarafindaki eklem yiizii fibula
basi ile eklemlesir. Proksimal tibianin lateral ve anterior yiizleri arasinda Gerdy tiiberkiili

olarak adlandirilan bir ¢ikintt mevcut olup buraya iliotibial bant yapisir (19).

Tibia cisminin ii¢ kenar1 ve ili¢ yiizii vardir. Anterior kenar, tuberositas tibiadan
baslayarak keskin bir sinir ile devam eder ve distalde diizleserek medial malleol anterioruna
dogru uzanir. Anterior kenar cilt altinda belirgindir. Kolay palpe edilebilir 6nemli bir
anatomik isarettir. Medial kenar, medial kondil arka kismindan medial malleol posterioruna
dogru uzanir. Lateral kenar interosse6z membran i¢in tutunma yeri olusturur. Medial yiiz
diizgiin ylizeyli olup, proksimal {i¢te birlik kisminda daha genis distaldeki {igte ikilik kismi
daha dar ve rahatlikla palpe edilebilecek kadar yiizeyel seyirlidir(17). Lateral yiiz medialden
daha dardir. Genis kas gruplar tarafidan Ortiilmiistiir. Posterior yilizde, proksimaldeki linea
musculi solei (popliteal line) belirgin bir anatomik isaret olup, linea poplitea’nin hemen

altinda besleyici damarin giris yeri olan nutrisyen foramen yer alir (17,19). (Sekil 1).
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“Sekil 1 : Tibia ve fibula anatomts: V(Netter 's Concise Atlas of Orthopaedic Anatomy 2002)

2.1.2. Kanlanma
Popliteal arterin dali olan anterior tibial arter fibulanin boyun seviyesinde posterior
tibial kasin iki bagi arasindan interosses6z membrani delerek anterior kompartmana ilerler.
Posterior tibial arter ise, derin posterior kompartmanda tibialis posterior ve fleksor hallucis
longus kaslar1 arasindan distale dogru ilereyerek medial malleoliin arkasindan geger ve fleksor

retinakulum seviyesinde arteria plantaris medialis ve lateralis ad1 verilen iki ug dala ayrilir.

Tibia kemiginin beslenmesinde onemli katkisi bulunan besleyici arter, posterior tibial
arterin proksimalinden ayrilir. Tibia proksimal ve orta tigte birlik kisimlarinin birlesim yerinin
posterolateralinde soleus kasinin yapisma yerinin hemen altindan foramen nutrisyumdan
kemige girer. Tibiaya girdikten sonra asag1 dogru ilerler, orta hattan medullaya giris yapar ve
ardindan ii¢ ¢ikan, bir inen dal verir. Tibiay1 besleyen diger bir 6nemli kaynak periosteal arter
sistemidir. Bu sistemin ana kaynagi ise anterior tibial arterdir. Kirik sonrasi intramediiller kan
akimi bozulmasi ile periosteal beslenmenin 6neminin arttig1 ve kirik iyilesmesinde 6nemli bir
rol oynadig1 gosterilmistir oysa biitiinliigii bozulmamis kemikte intramediiller beslenme daha
onemlidir (20).



Tibia distalinin mediiller kavitesi dar, dolayisiyla mediller kanlanmasi1 zayiftir.
Mediiller dolanim zayif oldugu i¢in tibia distali esasen periostal sistem tarafindan

beslenir(21).

Anterior tibial arter, interosse6z membrani deldigi bolgede yaralanabilir. Peroneal
arter ile dorsalis pedis arasinda kollateral damarlar mevcut olup anterior tibial arter
yaralanmalarinda distalde dorsalis pedisin pulsasyonu alinabilir (22). Kruris ven6z kani1 vena
safena magna, vena safena parva, anterior-posterior tibial ven, peroneal ven olmak lizere 5
ana ven tarafindan toplanir. Viicuttaki en uzun ven olan biiylik safen ven kruris
anteromedialinde ilerler ve femoral vene drene olur. Cerrahi uygulamalar sirasinda

implantlarin distal yerlesimi sirasinda zedelenebilir (22).

2.1.3. Sinirler
Siyatik sinir uyluk posteriorunda tibial sinir ve common peroneal sinir olarak iki dala
ayrilir. Dizin medialinde femoral sinirin terminal dali olan safen sinir cilt altinda sartorius ve
gracilis kaslar1 arasindan baslar, biiyiik safen ven ile asagi dogru iner ve kruris medialinin
duyusunu alir. Sural sinir kruris postero-lateralde tibial sinir ve common peroneal sinirden
cikan iki dalin birlesmesi ile olusur. Kiiciik safen ven ile birlikte lateral malleoliin arkasina

dogru iner ve kruris lateralinin duyusunu alir (23).

2.14. Bacagin kompartmanlari

Icinde damar, sinir ve kas gibi anatomik yapilar bulunan gevseme 6zelligine sahip
olmayan faysalar ile sinirlanmig anatomik bdlmelere kompartman denir. Kruriste 4 adet
kompartman vardir. Bunlar anterior, lateral, yiizeyel posterior ve derin posterior
kompartmanlardir. Kompartmanlar igerisinde yer alan anatomik yapilar Tablo 1°de

gosterilmistir.



Tablo 1 : Bacagin kompartmanlari

Kompartman Kaslar Onemli anatomik yapilar

Anterior Tibialis anterior kasi Tibialis anterior arter ve ven

Extansor digitorum longus Derin peroneal sinir
kas1

Extansor hallucis longus kasi
Peroneus tertius kasi

Lateral Peroneus longus kast Yiizeyel peroneal sinir

Peroneus brevis kasi

Derin posterior Popliteus kasi Tibialis posterior arteri
Tibialis posterior kasi Tibialis posterior veni
Fleksor digitorum longus Tibial sinir
kas1

Fleksor hallusis longus kast

Yiizeyel posterior Gastrokinemius kasi
Soleus kasi

Plantaris kas1

2.1.5. Kemik iyilesmesi
Kirik kemik dokusunun iyilesme siireci diger dokulardan farkli olarak iyilesmenin
tamamlanmas1 ile kirilmadan 6nceki doku ozelliklerini aynen koruyarak gerceklesir. Bu
ozelligiyle fibroz skar dokusu gelistirerek iyilesme saglayan diger dokulardan ayrilir ve birgok

biyolojik ve mekanik etkenin dahil oldugu karmasik bir fizyolojik siiregtir (24).

Iyilesme Mekanizmalari: Kemikte direkt (primer) veya indirekt (sekonder) iyilesme
olabilir.
1) Direkt iyilesme (primer kemik iyilesmesi):
Dogal kemik iyilesme siirecinde nadiren primer iyilesme goriiliir. Kirik fragmanlari
arasinda hareketin olmadigi durumlarda, fragmanlarin anatomik rediikte pozisyonda

dokunun kanlanmasinda bir bozukluk yok ise, kallus formasyonu olusmadan, osteoblast ve




osteoklast aktivitesiyle gerceklesen iyilesmedir. Primer iyilesme kirik, tam denge ve kati
tespit mevcudiyetinde olusur. Bu durum bagimsiz sonugtan ziyade biyomekanik kosullarin
bir sonucudur.

Primer kemik iyilesmesi; tam temasta (kontakt) iyilesme ve minimal bosluktaki (gap)
iyilesme olarak iki farkli sekilde gergeklesebilir. Her iki sekilde de anatomik olarak diizgiin,
biyomekanik olarak dayanikli lamellar kemik olusur(25).

Tam temasla (kontakt) iyilesme: Primer iyilesmede kirik fragmanlari arasindaki
mesafe 0,01 mm den az ise fragmanlar aras1 gerim %?2’den azdir ve kontakt iyilesme goriiliir
(26). Kirik bolgesindeki osteonlarin uglarinda kesici konik u¢ denilen yapilar bulunur. Bu
tinitelerin tepe kismindaki osteoklastlar, kirik boyunca 6lii kemik dokusunu rezorbe ederek
ilerler; damarlanmaya ve arkadan gelen osteoprogenitor hiicrelere yol agarlar. Arkasindan
gelen osteoblastlar, kemik matriksini, yeni Haversian sistemleri olusturur. Haversian
sistemlerin damarlanmasiyla mezenkimal kok hiicreler bu bolgeye tasinir. Kopriilesen
osteonlar olgunlasarak yeniden sekillenir ve lamellar kemik olusur; boylece periosteal kallus
olusumu goriilmeden iyilesme gergeklesir.

Boslukla (gap) iyilesme: Primer iyilesmede anatomik rediiksiyon ve stabil sartlarda
kirik fragmanlar1 arasindaki mesafe 800 mikrometre — 1 mm’den az ise boslukla iyilesme
goriiliir. Ik olarak kirik hattinda lamellar kemik olusumu uzun aksa dik bir sekilde
gerceklesir, damarlanan, osteoprogenitor hiicreler igeren osteonlar olusur. Bu evre 3-8 hafta
stirer, ardindan yeniden sekillenme gerceklesir. Bu yeniden sekillenme siireci enkondral
kemiklesme kadar uzun olmasa da kemigin anatomik ve biyomekanik yeterliliginin
saglanmasi i¢in gereklidir.

Kirik fragmanlari arasinda direkt baglanti varsa, osteonlar bu baglantiy1 kullanarak
direk olarak lamellar kemik olusumu gergeklesebilir; buna kontakt iyilesme denilir. Kirik
uclar arasinda bosluk 1 mm den az oldugunda osteoblastlar 6nce orgii kemik olusturur ve

yeniden sekillenme ile lamellar kemik dokusuna doniisiir; buna ise gap iyilesme denilir (27)

2) Indirek (sekonder) kemik iyilesmesi:

Birgok kirik sekonder kemik iyilesmesi ile iyilesir. Once yumusak kallus, ardindan da
sert kallus olusur. Kirik bdlgesinde subperiosteal alanda intramembrandz kemiklesme ile sert
kallus, kirik uglarinda ve periost disinda enkondral kemiklesme ile yumusak kallus olusur.
Dengesiz veya esnek tespit edilen kiriklarda iyilesme bu sekilde ve kallus gelisimi ile olur

(25).



Kirik iyilesmesi ii¢ evreden olusur ve bu evreler biribirini takip eder. Bu evrelerin
stireleri hasta, gecirilen travmanin 6zellikleri ve secilen tedavi yontemi gibi faktorlere bagl

farklilik gosterebilir.

Evreler inflamasyon, onarim ve yeniden sekillenme evresidir. Bu evrelerin herhangi

bir aninda meydana gelen bozukluk gecikmis kaynama ya da kaynamama ile sonuglanir (10).

inflamasyon evresi (1-7 giin): Kirik olusunca gegici arteriolar vazokonstriiksiyonu
takiben ortaya ¢ikan vazodilatasyon nedeniyle kan akiminda ve kapiller permeabilitede artis
meydana gelir. Artmis kapiller gegirgenlik plazmanin eksiidasyonuna neden olur. Olusan
sislikler genellikle hemorajiye bagli olusur. Pihtilagma kaskati aktive olur kemotaksis
meydana gelir. Dolagimdaki mononiikleer fagositler, bazofiller, nétrofiller dakikalar i¢inde
bolgeye cekilirler. Yiiklii miktarda doku faktorleri ve biyolojik mediyatorler salinir. Kemigin
biitlinligiinii bozan bir travma sadece kemikte degil ¢cevre yumusak dokularda da ciddi bir
hasar meydana gelmesine neden olur. Kirik bolgesine, ayrilmis periost arasina ve mediiller
kanal icine hematom birikir. Inflamatuvar sitokinlerin uzun siireli salinimm kemik iizerindeki
olumsuz etkileri bilinmektedir; fakat kisa siireli kontrollii inflamatuvar yanit kirik
iyilesmesinde kritik 6neme sahiptir. Akut inflamatuvar yanit, ilk 24 saatte en yiiksek seviyeye
¢ikar ve 7. giine kadara devam eder (28). Kiriga ikincil gelisen kan damarlarinin yaralanmasi
osteositlerin beslenmesini bozar. Beslenmenin bozuk oldugu kollateral kanallarin birlesim
yerinin gerisinde kalan osteositler oliir ve bu sekilde kirik uglar1 canli hiicrelerden yoksun
kalir. Kirik bolgesinde biriken nekrotik materyalin olugsmasinda ve miktarinda travmanin
siddeti 6nemli pay sahibidir. Kirik hematomunun organize olmasi inflamatuar evre boyunca
olusur. Bu esnada dokularin temizlenmesi fagositler araciligiyla gergeklesir. Nekrotik doku ve
eksudanin geri emilmesi inflamatuar cevabin azalmasiyla olur. Periostun i¢ kambium
tabakasinda, ¢evre dokularda ve sistemik sirkiilasyondaki mezenkimal kok hiicreleriyilesmede
kritik 6neme sahiptir. Mezenkimal kok hiicrelerin seviyesindeki artistan BMP2 ve BMP7’nin
sorumlu oldugunu belirten caligmalar mevcuttur (29,30). Inflamasyon fazinda hasarli,
nekrotik dokular yok edilir, inflamatuvar hiicrelerden salinan sitokinler sayesinde
anjiyogenezis uyarilir. Kirik hattindaki kemikte bulunan mezenkimal ve osteoprogenitor
hiicreler, fibroblastlar, endosteal yiizeydeki osteoblastlar ¢ogalarak graniilasyon dokusu

olusumunu saglar (31).



Onarim Evresi (4-40 giin): lIyilesme dokusunun hasarli dokunun yerini almasi
sonrast, hiicre sayisi artar, matriks iiretimi ile birlikte onarim baslar. Bu evrede BMP2’nin
mezenkimal kok hiicrelerin kemotaksisinde ve farklilasmasinda 6nemli role sahip oldugu
bilinmektedir. Sekonder iyilesmede hem intramembrandz hem enkondral kemiklesme
gerceklesir. Hematomun ardindan fibrinden zengin graniilasyon dokusu olusur (31). Kirik
uclart arasindaki merkezi bolgede ve periostun dis kisminda enkondral kemiklesme baslar,
fibroz ve kikirdak dokudan olusan yumusak kallus meydana gelir. Siire¢ devam ettikce
vaskiilarizasyon matrikste mineralizasyon ve kikirdak hiicrelerin apopitozu meydana gelir,
osteoblastlarin ¢cogalmasi ve enkondral kemiklesme ile yumusak kallus sert kallusa doniisiir.
Ayn1 zamanda, kirik bolgesinde subperiosteal alanda fragmanlari birbirine baglayan
intramembranoz kemiklesme de gerceklesir. Intramembranoz kemiklesmede mezenkimal kok
hiicreler osteoblastlara farklilagir ve direkt kemik dokusu olusumu olur. TNF beta etkisiyle
kikirdak olusumu ve enkodral kemiklesme uyarilirken; BMP5 ve 6, intramembrandz
kemiklesme i¢in gerekli hiicre ¢ogalmasini saglar (28).

Bu evrede damarlanmada 6nemli bir role sahiptir; damar invazyonu avaskiiler kikirdak
dokusunun apopitozuna ve vaskiiler kemik dokusunun kikirdak kallusun yerini almasini
saglar. Yeniden damarlanma sirasinda BMP’ler ve VEGF etki gosterir. Mekanik uyar1 da
kirik bolgesinde bu mediayatdrlerin reseptorleri tizerinden anjiyogenik etki gosterir (32).

Kallus dokusundaki kondrositlerin sitoplazmasinda ayristirilan kalsiyum graniilleri,
ekstraselliiler matrikse tasinarak buradaki fosfat ile birlesir ve mineral depolanmas1 baslar.
Kalsiyum fosfat depolarindan apatit kristaller olusur. Mineralizasyon ve anjiogenez ile birlikte
sert kallus olusumu arttik¢a kikirdak doku, orgii kemik ile yer degistirir ve iyilesme dokusu
mekanik olarak daha stabil bir hale gelir. Onarim kirik kemik uglarinda devamlilik saglanana

kadar siirer (31).

Yeniden Sekillenme Evresi: Olusan sert kallus stabiliteyi saglayan daha rijit bir doku
olmasina ragmen kemigin normal biyomekanik o6zelliklerine sahip degildir. Sert kallusu
lamellar kemige eviren siirece yeniden sekillenme siireci denir. Bir denge igerisinde, bir
yandan osteoklast etkisinde sert kallus dokusunun rezorpsiyonu meydana gelirken, bir diger
yandan osteoblast etkisinde lamellar kemik olusumu gerceklesir. Uciincii dérdiincii
haftalardan itibaren baslayan bu remodelizasyon siireci, klinik iyilesme sonrasi yillarca devam
edebilir. Artmis osteoklastik ve osteoblastik aktivite sinyallerinin uzun yillar devam ettigi ve
alkalen fosfataz ve osteokalsin 6lgiimlerinin uzun yillar normale seviyelere donmedigi tespit

edilmistir (33). Kemik, maruz kaldigi streslere bagli olarak yeniden sekillenir. Aksiyel
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yliklenmeyle birlikte, kristalize dokuda olusan elektriksel polariteye bagli, elektropozitif

konveks yiizeyde osteoklast; elektronegatif konkav ylizeyde osteoblast aktivitesini uyarir.

Eksternal kallus dokusu lamellar kemige ve internal kallus dokusu mediiller kaviteye doniisiir.

Basarili yeniden sekillenme siireci i¢in yeterli kanlanma ve mekanik stabilitede dengeli artis,

kritik bir role sahiptir. Iyilesme bdlgesindeki hiicre ve dokularin degisiminin, aslinda pargalar

aras1 hareketten ¢cok bolgesel gerilme ve hidrostatik basinca bagli oldugu da bildirilmektedir

(24). Kemikte kaliteli iyilesme elde edebilmek i¢in birbiriyle iligkili anatomik, biyomekanik

ve biyokimyasal siireglerin iyi yonetilmesi gerekmektedir (24).
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2.1.6. Kemik iyilesmesine etki eden temel biyolojik faktorler

Kemik iyilesmesi fazlarinda etkili olan temel uyarici faktorler hakkinda bilgi ve

gorevleri tablo 2’de verilmistir (34,35).
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Tablo 2 : Kemik iyilesmesine etki eden mediyatorler (34,35)

Kemik iyilesmesinde etkili
faktorler

Etkileri

Kemik morfojenik
protein(BMP)

En 6nemli formlar1 bmp 2, 4 ve 7 dir

En fazla klinik ve laboratuar ¢aligma 2 ve 7 lizerinedir
*Hiicre migrasyonunda

*Kok hiicrelerin osteoblastlara farklilagmasinda
*Matriks sentezinde

*Kemik olusumunun aktivasyonunda gorev alir

Trombosit Kaynakli Biiylime
Faktorii (PDGF)

En c¢ok inflamatuar evre ve onarim evresinde rol oynar

Damar duvarinin zarar gérmesi sonucu o bolgeye gelen plateletlerinden
salinir.

Notrofillerin, makrofajlarin, dnciil hiicrelerin kirik bdlgesine kemotaksisde
rol oynar

VEGF, IL6 seviyesini arttirarak anjiyogenezisi uyarir

Vaskiiler Endotelial Biiyiime
Faktorii (VEGF)

Osteoblastlar ve endotelyal hiicrelerce sentezlenip, depolanir

Damarlanma, osteoblast cogalmasi ve farklilagmasini uyarir

Transforming Biiyiime Faktorii
Beta (TGF-Beta)

Baslica kemik, kikirdak ve trombositlerde bulunur

Ozellikle kirtk sonras1 hematomdaki trombositlerden salinir Mezenkimal
hiicrelerden Tip 2 kollajen ve proteoglikan sentezini uyarir

Osteoblast, kondrosit ve fibroblastlar iizerindeki etki edere matriks
olusumunu damarlanmay1 uyarir

Enkodral kemiklesmede kalsifikasyonu uyarir

Fibroblast Biiyliime Faktori
(FGF)

Mezenkimal kok hiicre ¢ogalmasinda,
Kikirdak olusumunda, anjiogenezde ve osteoblastik aktivitede etkilidir

Kemik iyilesmesindeki en etkili formun FGF-2 dir

Insiilin Benzeri Biiyiime
Faktorii (IGF)

Kikirdak matriks
Tip 1 kollajen iiretimini
Damarlanmayi

Osteoprogenitdr hiicre ¢cogalmasini uyarir
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2.2. Kaynamama

221, Tanmm
Ortopedik cerrahide kaynamamalar tanisi tedavisi ve hasta yonetimi oldugu gibi

tanimu itibari ile de sikintili ve her yonii ile ugras gerektiren bir konudur. Gegmis yillarda
FDA tarafindan ‘kirik iizerinden dokuz ay ge¢mis olmasi ve son ii¢ ayda iyilesmeyi isaret
eden herhangi bir kaynama belirtisi olmamas1’ seklinde tanimlanmis olsa da bu tanim da tiim
kiriklara ve tiim hastalara tamamen uygun bir tanimlama olamamuistir. Ciinkii anatomik bolge
ve kirik paternine gore bu siire olduk¢a degiskendir. Femur boyundaki kirik icin 3 ay
kaynama belirtileri goriilmemesi kaynamamay1 ifade ederken, bazi uzun kemiklerin saft
kiriklart igin 6 aylik bir siire kabul edilebilir (36). Daha genel bir ifade ile kaynamama,

herhangi bir miidahale yapilmadan iyilesmenin devam etmeyecegi bir durumdur (36,37).

Kaynamayan kemiklerin bir kisminda, kirik uglarinda skleroz gelistigi, fibrokartilaj
doku, sinovyal zar, miisindz bir siv1 ile karakterize yalanci bir eklem olusumu izlenir. Eklem

tiplerini taklit eden ancak yiik tasimaya dayanikli olmayan bu yap1 ‘psddoartroz’ olarak

tanimlanir (38,39).

2.2.2. Etiyoloji ve Risk Faktorleri
Kaynamama risk faktorleri lokal - sistemik ve de hasta bagimli - hasta bagimsiz olarak
ayrilabilir. Birgok giincel ¢alisma risk faktorlerinin degiskenlik gosterdigini bazi kanitlanmis
risk faktorlerinin degistirilebilir, bazilarinin ise genetik faktorler gibi degistirilemez oldugunu

belirtmiglerdir. Bazi risk faktorleri ise uygulanan cerrahiye bagli degismektedir (40, 41).

Klinisyenin amaci degistirilebilir risk faktorlerini diizeltmeye ¢aligmak ve hastayr bu
konuda bilgilendirmek, hastaya ait ko-morbiditeleri tibbi agidan kontrol altina almaya
calismak, ve cerrahiye bagl risk faktorlerini en aza indirebilmek adina preoperatif planlama
yaparak optimal tedaviye ulasimi kolaylastirabilmektir. Asagida risk faktorlerine ait tablo

3’de ¢esitli risk faktorleri siniflandirilarak verilmistir.
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Tablo 3 : Kaynamama i¢in risk faktorleri

Hasta bagimh

Hasta bagimsiz

Modifiye edilebilenler

Modifiye edilemeyenler

Sigara kullanimi1

Erkek cinsiyet

Agik kiriklar

Alkol kullanimi Yas Uygulanan 6nceki cerrahi —agik
rediiksiyon-

Obezite Genetik Kirik paterni

Vitamin d eksikligi Kr. Enflamatuar hastaliklar Kirigin meydana geldigi anatomik bdlge

Steroid, nsaii, opiyatlar vb
kullanilan ilaglar

Kr. Bobrek yetmezligi

[k operasyon sonras1 kirikta bosluk (gap)
olmast

Diyabet

Kompartman sendromu

Periferik vaskiiler hastalik

Tedavide mekanik problemler

Osteoporoz

Enfeksiyon

Steroid nsaii vb kullanilan ilaglar

Kiriklarin kaynamamasinda etkili olan bir diger etiyolojik faktdr olan mekanik

instabilite ya da teknik hatalar ¢ogu zaman yeni bir cerrahi girisim gerektirmektedir. Mekanik

etiyolojik faktorler tablo 4’te siniflandirilmustir.

Tablo 4 : Kaynamamanin mekanik etyolojileri (42)

Kaynamamanin mekanik etiyolojileri

Malrediiksiyon

Malpozisyon
Dizilim bozuklugu (malalingment)

Distraksiyon

Uygunsuz stabilizasyon

Eksik ya da yetersiz fiksasyon
Cok Fazla ya da rijit fiksasyon
Uygunsuz implant se¢imi
Uygunsuz implant pozisyonu

Teknik hatalar
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2.2.3. Smiflandirma
Kaynamama 1976 yilinda Weber ve Czech tarafindan oncelikle hipertrofik
(hipervaskiiler) ve atrofik (avaskiiler) nonunion olarak tanimlanarak siniflandirilmistir. Bu

smiflandirma hem septik hem aseptik kaynamamalar i¢indir(43).

Ayrica kaynamamalar septik ve aseptik olarak da enfeksiyonun kaynamamaya neden

olup olmadigina gore siniflandirilir.

2.2.3.1. Hipertrofik Kaynamama
Hipervaskiiler veya vital kaynamama olarak da adlandirilan hipertrofik kaynamamada

genellikle iyilesme yaniti ve kanlanma yeterlidir. Kaynamayi gergeklestirecek olan
immobilizasyon veya stabilite eksikligi bu kiriklarda 6ne ¢ikan sorundur. Gerilim, stres ve
mikrohareketin yeterli diizeyde olmamasi gibi olumsuz mekanik etkiler kirik hattinda canl
fibrokikirdak dokunun mineralize olmasina izin vermez. Bdyle bir durumda asir1 kallus
dokusu ve bu kallus dokularinin arasinda minerilizasyonun tam olmadigi fibréz bir doku
bulunur. Ve bu alan rontgende radyoliisen olarak gozlemlenir. Hipertrofik kaynamamalarin
tedavisindeki basar1 varolan biyolojik yanitin sonuca ulagsmasini saglayacak mekanik ortamin

optimizasyonudur (44). Hipertrofik kaynamamalarin alt gruplari vardir.

Fil ayag tip kaynamama: Hipertrofiktirler ve kallusdan zengin radyolojik goériiniime
sahiptirler, mekanik stabilizasyon yetersizligine yada rediiksiyon sonrasi erken yiik vermeyi

isaret eder.

At aya@ tip kaynamama: Orta derecede hipertrofiktir. Kallus miktar1 daha azdir.
Kismen unstabil tespit uygulamalarindan sonra goriiliir. Kallus belirgin olabilse de yetersizdir

ve kirik uglarinda skleroz gozlemlenebilir.

2.2.3.2. Oligotrofik Kaynamama
Bu tip kaynamama hipertrofik ve atrofik kaynamama arasinda kalan bir durumdur.
Canlilik mevcuttur ancak kirik fragmanlarinin distraksiyon yada deplasman gibi nedenlerle
yeteri kadar yakin olmamalar1 nedeniyle ¢ok az kallus izlenir. Bazi klinik durumlarda atrofik

kaynamamadan ayirmak i¢in sintigrafi kullanmak gerekebilir.

2.2.3.3. Atrofik Kaynamama
Kemik iyilesme cevabi zayif olan ve kemik olusturucu progenitdr hiicrelerin ¢ok az

miktarda ya da hi¢ bulunmadig1 kaynamama tipidir. Atrofik kaynamama sahas1 avaskiiler ya

da avital olarak tanimlanir. Direk grafilerde hi¢ kemik reaksiyonu olmamasi ile tan1 konulur.
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Iyilesme fazlarindaki bu duraklama kirik tipine (yiiksek enerji ve ya agik kirik tipi), cerrahi
tedaviye (asirt yumusak doku siyirilmast), ya da hastaya bagli sorunlara (diyabet, sigara) bagl
gelismis olabilir. Kirik kemik u¢larinin bir ya da birkag parcasinin atrofik yada defektli olmasi

durumlarini igerir (44).

2.2.4. Septik Kaynamama
Oncelik siras1 hastaya 6zgii olmakla beraber ¢ogu zaman dnce enfeksiyonun tedavisini

gerektirir. Tedavisi aseptik kaynamamalardan daha komplekstir. Lokal ve sistemik antibiyotik
kullanimi, seri ve ¢ok sayida debritman ya da rekonstriiktif igslemler, implantlarin ¢ikarilmasi,
tek ya da ¢ift asamali cerrahi tekniklerin kullanilmasi, osteomyelit ve amputasyona varan
sonuglart ile daha zor ve asilmasi giic sorunlar ortaya ¢ikarabilir. Uygulanan ek cerrahi
girisimler ve enfeksiyonun kemik {izerindeki etkileri nedeniyle daha diisiik biyolojik iyilesme
potansiyeli bulunmaktadir ve ¢ogu zaman radyolojik olarak atrofik bir kaynamama paterni ile
kendini gostermektedir. Tim bu kompleks sorunlar ¢oziim yontemleri enfekte

kaynamamalara daha agresif yaklagimlar gerektirebilmektedir (45, 46).

A
Kaynamama tipleri. A, Hipertrofik. B, Oligotrofik. C, Atrofik

Sekil 3: Kaynamama tipleri gorsel (Canale ST.Campbell’s Operative Orthopedics
13.Edition. Philedelphia; Elsevier, 2017;3086 dan alinmuistir.)
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Kaynamamalara yonelik bir diger smiflama Paley ve arkadaslari tarafindan tibia
kiriklart i¢in gelistirilmis olup smiflama diger kemik kaynamamalar1 i¢in de uygulanabilir
bulunmustur. Bu smiflamada klinik ve radyolojik olarak A ve B seklinde iki ana grup
olusturulmustur (47). (Sekil 5).

Bir cm den az kemik kaybi olanlar tip A daha biiyiik defekti olanlar tipB olarak
ayirilmistir.  TipA hareketli ve sert olarak ayrilmistir. TipAl hareketli tipA2 fikse
kaynamamadir. TipA2 ler kendi igerisinde ikiye ayrilmis A2-1 deformitesi olmayan sert

kaynamama, A2-2 fikse deformitesi olan sert kaynamama.

Tip B’ler ise 3’e ayrilmistir. Kemik defekti olanlar tipB1, kisalik olanlar tipB2, her iki
deformiteyi igerenler tipB3 olarak ayrilmistir. Bu sisteme enfeksiyon varligi ya da yoklugu

eklenerek modifikasyon uygulanabilir (47).

o

at AZ-3 AZ-2

m
i m
N
m
o

Sekil 4 : Paley ve ark.'nin kaynamama siniflandirmasi (47)

2.2.5. Kaynamamalarin Genel Tedavisi
Kaynamama tedavileri cerrahi dis1 tedaviler ve cerrahi tedaviler olarak iki bashk

bulundurmaktadir.
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2.2.5.1. Cerrahi Dis1 Tedaviler
Cerrahi dis1 tedaviler direkt olarak kirik bolgesini ilgilendiren girisimler ya da hastaya

bagl risk faktorlerinin kontrol altina alinmasi yada elemine edilmesi gibi indirek girisimleri

igerir.

Indirek girisimler kirik kaynamasmi kesintiye ugratabilecek ya da geciktirebilecek
hastaya ait faktorlerin optimize edilmesini amagclar. Bu tedaviler kirik iyilesme sorunlarini

azaltmada yardimci olabilir (48).

Direk girisimlerin en eski ve yaygin kullanilan 6rneklerinden biri tibia i¢in kullanilan
fonksiyonel alg1 ile yiik verilmesine miisaade edilmesidir. YOntemin basarisinin mekanik

yiiklenme ile birlikte osteoblastik aktivitenin artiginda oldugu kabul gérmektedir (49).

Elektrikle uyarma yontemleri ve ultrason terapilerinin de kaynamanin ii¢ fazinin yani
sira anjiogenezis, kondrogenezis ve osteoblastik aktivitede uyarict bir etki yaptigi ve
kaynamama tedavisinde literatiirde basarili 6rneklerinin oldugu bilinmektedir (50,51) (Tablo

),

Tablo 5 : Kaynamamanin cerrahi olmayan tedavileri

Kaynamamanin cerrahi olmayan tedavileri

Indirek girisimler Sigara birakilmasi
Diyet
Endokrin ve metabolik bozukluklarin tedavisi

Tibbi tedavi ve kullanilan ilaglarin degistirilmesi
ya da kesilmesi

Direk girisimler Ytk verdirmek

Immobilizasyon ve ya yiik tastyici/paylasici algi
ya da ortez kullanimi

Elektrik stimiilasyon

Ultrason terapisi

2.2.5.2. Cerrahi Tedaviler
Kaynamamanin cerrahi tedavisindeki ana amag¢ kemik iyilesmesini yeniden aktive

etmektir ve bunu saglamak i¢in bircok farkli yontem tanimlanmistir. Akut bir kirikta

18




cogunlukla bir tedavi yontemi daha one ¢ikarken ay1 yaralanmanin kaynamama durumunda
bircok tedavi secenegi esit uygunluga sahip olabilir (6rnegin; ¢ivi degistirilmesi, plak ile
osteosentez, sirkiiler fiksatorler ve kemik iyilesmesini uyarici greftleme veya biiyiime
faktorleri kullanimi gibi). Yumusak doku durumu kaynamamanin tipi ve eslik eden tibbi
sorunlara gore bu genis tedavi segenekleri kisiye 6zgl olarak degerlendirilir. En ideal tedavi
yontemi belirlenirken dikkat edilmesi gereken diger konular ise cerrahin tecriibe ve becerisi

yaninda hastanin toleransi ve diger tedavi yontemlerinin riskleri ve yararlaridir.

Kaynamama ile iliskili yamusak dokularin tedavisi: Bircok vakada ilk yaralanma
veya takip eden cerrahiler sonucu yumusak dokularda cesitli biiyiikliik ve tiplerde hasarlar
olusabilmektedir. Cerrahi tedavi planlanan kaynamama hastalarinda lokal rotasyonel veya
serbest doku flepleri ya da serbest cilt greftleri gerekebilir. Mitkkemmel bir kemik ameliyati;
ameliyatin sonunda dokularin gerginlik olmadan kapanmasina izin verecek yumusak doku
biitlinliigii varsa yapilabilir (52,53). Bu durumlarda dizilimi tedricen diizeltmek yumusak
doku kapatacak sekilde kisaltma ve kaynama olusumu sonrasi sekonder uzatma uygulanabilir
(54).

Kaynamama cerrahisinde genel prensipler: Cogu tibbi uygulamada oldugu gibi
uygun tedavi plani i¢in ilk basamak tanmin dogru konulmasidir. Kaynamama tedavisi
belirlenirken bu konu daha da 6nem kazanir. Kaynamama hipertrofik oligotrofik atrofik
olusuna gore siniflanmali. Enfeksiyon varligina gore septik ya da aseptik olarak belirlenmeli
eslik eden deformite varligi tanimlanmalidir. Hipertrofik kaynamamalarda biyolojik kaynama
kapasitesinin mevcut oldugu ve mekanik stabilite yetersizliginin kaynamamaya sebep oldugu
diistintiliir. Bu ylizden bu tiir kaynamamalarin tedavisinde stabilitenin artirilmasi esas alinir.
Hipertrofik bir kaynamamada kaynamayan kemigin debritmani ve greft uygulanmasi zorunlu
degildir. Atrofik kaynamamada ise tedavinin temel ilkesini Olii kemik fragmanlarini
temizlemek ve kanayan saglikli kemige ulasmak olusturur. Bu kaynamamalarda kemik
transportu veya kisaltma yapilmayacak ise, iyilesme potansiyelindeki yetersizlik nedeniyle
osteoindiiktif ve veya osteojenik greftleme gerekir. Oligotrofik kaynamamalar biyolojik
acidan ortada yer alir. Sorunun biyolojik etkenlerden mi mekanik stabiliteden mi yoksa
bunlarin kombinasyonundan mi1 kaynaklandigin1 ayirt etmek zor olabilir. Bu sebeple, tedavi

her iki etkenin diizeltilmeye ¢alisilmasi ile miimkiin olacaktir (55).

Tedavi planinda diger 6nemli genel kural ise enfeksiyon kontrolii ve tercihen

enfeksiyonun ortadan kaldirilmasidir. Enfeksiyon varliginda basit kaynamamalar bile tedaviye
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direngli hale gelebilir. Cogu durumda enfeksiyon ile miicadele onceliklidir. implantlarin
cikarilmast ve saglikli bir biyolojik ¢evre elde edilene kadar seri yapilacak debritmanlar ile
enfekte ve nekrotik tiim dokularin uzaklastirilmasi ilk adim olmalidir. Boyle bir durumda
eksternal fiksatorler daha ¢ok tercih edilir. Ancak; antibiyotik kapli ¢iviler antibiyotik icerikli
sementler ya da uygun debritman sonrasi bazi durumlarda internal tespit yontemleri de
kullanilabilir (52,56). Enfeksiyon kontrol altina alindiginda kaynamama tedavisinin son

asamasi uygulanabilir.

Dizilim bozuklugu olan bir kaynamama olgusunda eslik eden deformite sorununun
diizeltilmesi sadece normal anatominin saglanmasi agisindan degil, ayn1 zamanda kirik
bolgesinde iyilesmeyi {ist diizeyde uyaracak uygun mekanik ¢evrenin olusturulmasi agisindan

da dnemlidir.

Plak ile tespit: Plaklar her kemige ve kemiklerin her bolgesine uygulanabildigi gibi
ozellikle kemik ug kisimlarindaki kaynamamalarda tercih edilir. Intramediiller ¢ivileme mid
diafizer kiriklar i¢in tercih edilen yontem olsa da bu bolgelerde de kaynamama cerrahisinde
tercih edilebilir. Ancak bu implantlarin kulanimi gérece invaziv olmasi ve g¢ogunlukla
onceden etkilenmis yumusak doku oOrtiisiinii risk altina sokma potansiyeli nedeniyle kisithidir.
Uygulamada yapilacak diseksiyonun minimalize edildigi durumlar ve yumusak doku
tarafindan plagin ortiinmesinin miimkiin oldugu hastalarda her tip kaynamamanin tamirinde
dizilim, stabilite ve kompresyonu saglamalar1 nedeniyle plaklar tedavide kullanilabilecek

giiclii bir yontemdir (57).

Intramediiller ¢ivileme ile tedavi: Kaynamama olgularinda ¢ivi tedavisi en ¢ok diafiz
bolgesindeki kaynamamalar i¢in uygundur. Metafizer bolgelerde ise degisen sonuglar elde
edilmistir. Civi uygulamasi icin metafizer bolgelerde en ¢ok da distal tibiada iyi sonuglar
bildirilmistir (58). Civi degisimi uygulamasi var olan ¢ivinin yeni ve genellikle daha biiyiik
boy bir ¢ivi ile oyma yapilarak degistirilmesidir. Bu teknikte var olan rotasyonel kontrol kaybi
ya da kiiciik ¢ivi kullanimina bagl stabilite eksikligi giderilebilir. Oyma islemi sonucu kirik
hattinda az miktarda greft birikebilir. Yerlestirecek yeni ¢ivi eski ¢ivinin yolunu takip
edeceginden; varsa deformiteyi diizeltmek icin 6zel bir g¢aba gosterilmedigi siirece agisal
dizilim bozuklugu devam edecektir. Femur ve tibia kaynamamalarinda ¢ivi degisimi sonrasi
kaynama oranlart literatiirde %50 ile %90 arasinda degismektedir. Degisim sirasinda
yapilacak oymanin bir Oncekinden ne kadar biiylik olmasi gerektigi konusu halen

tartismalidir. Daha Onceleri en az 2mm genislik artirimi 6nerilirken daha yeni ¢aligsmalarda 1
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mm fazla oymanin yeterli oldugu da gosterilmistir. Bu tedavide temel amag tamir i¢in gerekli
mekanik direnci saglamaktir. Ayni zamanda gerekli olgularda osteojenik ve osteoindiiktif
kapasiteyi arttiric1 greftleme ve kimi zaman kompresyona izin verecek fibular bir osteotomi

tamamlayici olarak eklenebilir (59,60).

Eksternal fiksasyon ile tedavi: Cok farkli fiksator tipleri ve tekniklerinin
kullanilmasina karsin kaynamamalarin eksternal fiksator ile tedavisinin temelini ince tellerin
kullanildig1 sirkiiler fiksatérler ve ilizarov yontemi olusturur. ilizarov ydnteminin avantaji
biitiin uzun kemiklerde kullanilabilmesi, daha az yumusak doku hasar1 ve deformitelerin
tedrici diizeltilmesine imkan saglayabilmesidir. Cogu zaman akut deformite diizeltilmesi ile
olusabilecek yumusak doku problemlerinden kaginabilmeyi saglar. Ayni zamanda erken yiik
vermeye olanak saglamasi bu yontemin bir diger avantajidir. Son yillarda birden ¢ok
diizlemde var olan kompleks deformiteler dahil tiim dizilim bozukluklarinin diizeltilmesinde,
bilgisayar destekli Taylor Uzaysal Cercevesi ile ilizarov yontemi daha basit bir hale gelmistir.
Bu yontem deformitenin es zamanli ve dogru bir sekilde diizeltilmesinde internet tabanli 6zel
programi sayesinde imkan saglar (61). Bu yontem ile defektli ve veya kisalmis uzun
kemiklerde bagarili bir tedavi miimkiindiir. Boyle bir durumda uzak bir bélgeden osteotomi ve
bu bolgeden uzatma uygulanabilir. Defektli kaynamamalarda distraksiyon osteogenezi ile
kemik olusumuna izin veren bu yontem teknik olarak zor, potansiyel olarak fazla zaman
gerektirir. Ve bir bolge yerine iki bolgede iyilesme beklenir. Sirkiiler fiksatorler ile
kaynamama tedavisi sirasinda en sik karsilasilan komplikasyon pin dibi bolgelerinde olusan
enfeksiyondur. Ekleme yakin pinlerde septik artrit riski tasir ve bu olgular 6zenli pin dibi

bakimi ve yakin takip gerektirir (62).

Kaynamama tedavisinde artroplasti: Bu tedavinin kullanilabilecegi durumlar
sinirlidir. Kaynamamanin periartikiiler bolgede gerceklesiyor olmasi ve yapilacak kemik
rezeksiyonun kaynamama bdlgesini icermesi gerekmektedir. Sartlar uygun oldugunda

artroplasti hizli semptomatik ve fonksiyonel diizelme saglayabilir.

Kaynamama tedavisinde Masquelet teknigi: Bu teknik segmentel kayiplar enfekte
ve atrofik kaynamamalarda daha siklikla tercih edilen 2 asamali bir cerrahi prosediirdiir.
Kaynamama bdlgesi debride edilerek fibrotik, olii veya enfekte dokular temizlenir olusan
segmental bolge polimetikmetakrilat (PMMA) ¢imento ile doldurulur. Cimento ¢evresinde
olusan osteojenik membran ortalama 6-8 hafta sonra acilarak c¢imento ¢ikarilir ve bol

kanselloz kemik grefti ile greftleme yapilir. Rekortikalizasyon genellikle yavasga olur.
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Uygulamada kilitli intramediiller ¢ivi plaklama ile internal tespit ya da eksternal fiksasyon
kullanilabilir. Cimento bosluk doldurucunun ilk rolii uzunlugu saglamak ve fibréz dokunun
yerlesmesini engellemektir. ikinci rolii ise biiyiime faktdrleri gibi osteoindiiktif maddelerin
iiretildigi kanlanmasi bol ¢ok az inflamatuar hiicreler igeren sinovyum benzeri bir membran
olusturarak kaynamanin biyolojik yonlerini gelistirmektir. Bu membran ikinci operasyon
sirasinda dikkatlice korunmali ve greftleri paketleyecek sekilde drtmelidir. Immiinokimyasal
arastirmalar membranin BMP-2 dahil birgok indiktif mediatdr {rettigini gostermistir.
Masquelet orijinal makalesinde bu iki asamali teknigin 4 ile 25 cm arasinda degisen defektleri
olan 35 vakada basarili bir sekilde uygulandigini belirtmistir. Ardi sira gelen klinik
caligmalarda benzer basarilar ortaya koymustur. Bu membranin PMMA disinda maddeler ile
de gereceklesip gerceklesmedigi arastirilmaktadir. Teknik kemik operasyonu yani sira

miikemmel bir yumusak doku 6rtiimii de gerektirmektedir (63,64).

Kaynamama tedavisinde amputasyon: Amputasyon her zaman en son diisiiniilen
secenek olmasina ragmen bazi durumlarda g6z oniinde bulundurulmay: gerektiren bir tedavi
yontemidir. Ekstremiteyi kurtarmak icin gerekli olan tehlikeli ve biiyiik ameliyatlarla daha
kesin ve hizli sonuglanan amputasyon arasinda bir se¢im yapmak zordur. Cok sayida
problemin birlikte oldugu vakalarda ve enfeksiyonun kontrol altina alinamayip kronik
osteomiyelit gelisen hastalarda one c¢ikar. Kemik defektinin biiyiik olmasi siiptiratif
osteomiyelit kas tendon damar ve sinir gibi yapilarda tamire izin vermeyen hasarlar ve cilt
biitiinliiglintin  bozuldugu durumlar bunlardan bazilaridir. Bir hastaya amputasyon
diisiiniiliirken rekonstriiktif cerrahi konusunda tecriibeli birka¢ cerrahin konsiiltasyonu da her
daim dikkate alinmalidir. Hasta tiim alternatifler arastirildiktan sonra dikkatlice
bilgilendirilmeli ve son karar1 verebilmesi i¢in agiklamada bulunulmalidir. Rekonstriiksiyon
basarisiz olursa, beklenen sonu¢ amputasyon ve ona uygun protez ile elde edilecek
fonksiyonlardan daha kotii ise hasta i¢in uzun ve seri ameliyatlar hayati tehdit eden risk
tasiyorsa ya da rekonstriiktif cerrahiler miimkiin degilse cerrah hastasina amputasyon

onerebilir (65).

2.2.6. Tibia Kemigine Ozgii Kaynamama
Tim tibia kiriklarinda %2 - 15 arasinda kaynamama komplikasyonunun gelistigi
tahmin edilmektedir. Bu gelisin kirigin tipi ve sebep olan yaralamanin siddeti ile yakindan
iliskilidir. Agirlik tastyan bir kemik olmasi nedeniyle, tibia uzunlugunun ve diziliminin ayak
bilegi ve diz eklem fonksiyonlari i¢in 6nemli olmasi nedeniyle sadece kaynama saglansa dahi

ilgili ekstremite i¢in tatmin edici fonksiyonel sonuca ulasilamayabilir. Tibianin yumusak doku

22



tarafindan daha si1g olan ortimii ve diger uzun kemiklere nazaran daha az niitrisyonel
kanlanmasi olmasi sebebiyle kaynamama daha sik goriiliir. Yine agik kiriklarin en sik
goriildiigii bolge tibiadir. Tedavide segilen teknik klinik ve radyografinin hipervaskiiler mi
avaskiiler mi olduguna fragmanlar arasi dizilimin yeterli olup olmadigna defekt deformite

veya enfeksiyonun var olup olmadigina gore genis yelpazede teknikler gerektirebilir.

Tibia ve fibulanin beraber kirildig1 vakalarda hemen her zaman fibula tibiadan once
kaynar ve tibiaya gelecek olan agirhigi azaltir. Eger fibula kirilmazsa tibia pargalarinin
ortismesini ve aksiyel planda tam yiiklenmeyi Onleyebilir. Bu durumlarda parsiyel
fibulektomi uygulanabilir. Cerrahi teknik basittir ve komplikasyonlar nadirdir. Fibulanin
tibiadan once kaynamasmin engellemek i¢in fibuladan yaklasik 2.5 cm tam kat segment
cikarilir. Bu rezeksiyon sonrasi olusabilecek varus deformitesini Onlemek igin tibiaya
yapilacak manipiilasyonlar dikkatlice uygulanmalidir. Dinamik kilitli ¢iviler ve ya plak vida
uygulamalarinda, baz1 durumlarda fibula osteotomisi ile birlikte kirik bolgesine agirlik verme

acisindan goreli olarak daha rijid fiksasyon ve impaksiyon saglayabilir.

Kaynamayan tibia kiriklarina uygulanan cerrahiden sonra ayak bilegi ve diz
hareketlerine baslanir. Hastaya miimkiin olan en kisa siirelerde uygun rehabilitasyon ile

destekli yarim yiik ya da tam yiik verdirilmelidir (63).

2.2.7. Elmas Konsepti (diamond concept)
Basarili bir kemik 1yilesmesi cevabini saglayabilmek kirik hattindaki biyolojik ¢evreye
(progenitdr hiicrelerin, immiin regiilatorlerin, molekiiler mediyatorlerin ve osteokondiiktif
iskelenin varligina) ve uygun stabilizasyonun saglandigi optimum mekanik ¢evreye baglidir

(12).

Ikincil kemik iyilesmesi rolatif mekanik stabilite ile gerceklesir. Kirik hematom
formasyonu ve inflamasyon, hiicresel farklilasma ve proliferasyonun oldugu onarim, ve
remodelizasyon olarak 3 evreden olusur. Elmas konsept basarili bir kemik iyilesmesi i¢in
biyolojik ¢evre ve mekanik stabiliteye esit onem veren kavramsal bir ¢erceve sunar. Dahasi
uygun kemik kanlanmasi ve hastanin fizyolojik durumlari da bu c¢ergevede kemik iyilesmesi
icin temeldir. Biyolojik ¢evre, mekanik c¢evre, vaskiilarite ya da konagmn ko-morbidite
faktorlerinin herhangi birinde olusan hasar, kemik iyilesme siirecinin bozulmasina yani
kaynamamaya sebep olabilir. Elmas konsept Ozet olarak osteoindiiktif mediyatorlerin
varligini, osteojenik hiicrelerin varligini, osteokondiiktif iskelenin varligini, gerekli ve yeterli

mekanik stabiliteyi, kanlanmay1 ve konagin mevcut ko-morbiditelerini birlestirerek biyolojik
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bir ¢gember olusturan bir anlayistir (Sekil 6). Bu anlayis kaynamama tedavilerinde optimal

sonug almaya yoneliktiim eksikliklerin giderilmesi i¢in cerraha yol gosterir niteliktedir.

Vaskiilarite

Osteoindiiktif Osteogenik hiicreler

Mediyatdrler

Biyoreaktif

Cember
Osteokondiiktif Mekanik Stabilite
Matrix

Konak Faktorleri

Sekil 5 Elmas konsepti

2.2.7.1. Osteoindiiktif Mediyatorler
Kirig: takip eden kanama ile olusan hematom platelet ve makrofajlar1 icerir ve bu

hiicreler iyilesmeyi baslatacak bir¢ok sitokini salgilar. Hasarli osteositler ve matriks dokusu
nedeniyle olusan inflamatuvar mediyatorler (TNF alfa, TGF beta, IL1 BETA, IL6, IL17F,
IL18 ve IL23) damarlarin genislemesine ve inflamatuvar hiicrelerin (PMNL, makrofaj,
lenfosit) bu bdlgeye toplanmasina neden olur (66,67). VEGF GIBI anjiojenik faktorler de
kemik iyilesme siirecinde oOzellikle yumusak kallus dokusundaki kikirdak hiicrelerinin
apopitozu ve kemik farklisamasinda onemli bir rol oynar. Ancak progenitor hiicrelerin
osteoblastik farklilagsmasina direk etki ederek rol oynayan en 6nemli faktorler platelet kokenli
bliylime faktérii (PDGF), fibroblast biiylime faktorii(FGF), insiilin benzeri biiyilime
faktorii(IGF), ve kemik morfojenik proteinleri de iceren (BMP-2,4,6,7) transforme edici
biiytime faktorii beta(TGFbeta) dir (12,68).

2.2.7.2. Osteojenik Hiicreler
Hem endotelyal progenitor hiicreler ve hem kemik iliginden kaynakli undiferansiye
mezensimal kok hiicreler ayni zamanda periosttan gelen osteoprogenitor hiicreler kirik
sahasindaki osteojenik hiicreleri olusturur. Ve bu hiicreler kirtk hematomu igerisindeki

biyolojik cevre iginde akvite olurlar. lyilesmenin enflamatuar safhasinda kompleman
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kaskadinin aktivasyonu ile sitokin salinimi vaskiiler genisleme artis1 kemotaksis olur. Kok
hiicre migrasyonu artar. Osteoindiiktif mediayator salinimi artar(69). Bu osteojenik hiicrelerin
osteoblastlara ve kondroblastlara farklilasmast ve ardindan enkondral sahanin
mineralizasyonu ile kondroblastlarin apoptozisi ve osteoblastlarin bu sahayr doldurmalari
yumusak ve sert kallus olusumunun ve kemik iyilesmesinin vazgecilmez ogeleridir. Once
stingerimsi kemik olusur ve ardindan en az 6 aylik bir siiregte wolf kanunlar1 prensibine gore
mekanik stres ile beraber kemik remodelizasyonu sirasinda daha saglam bir doku olan

lameller kemige doniisiir (70).

2.2.7.3. Osteokondiiktif iskele, Matriks
Osteokondiiktif ekstraselliiler matrix migrasyonun ve adhezyonun olabilmesi igin bir
yap1 iskelesi gorevi igermektedir. osteoindiiktif kapasitenin gelisebilmesi ve osteojenik
hiicrelerin kirik sahasinda ¢ogalip biiyiiyebilmesi i¢in bu yap:r iskelesi kirik iyilesmesinde
elzem bir rol oynar. Osteokondiiktif etki klinik pratikte otolog greftler allogreftler

demineralize kemik matriksi ya da diger sentetik greftler kullanilarak saglanmaya ¢alisilir.

2.2.7.4. Vaskiilarite ve Konak Faktorleri

Kirik sahasinda kan akimi zayif ya da yok ise kaynamama riski oldukc¢a yiiksektir.
Yukarida sayilan tiim mediyatorlerin salinimi ve ostejenik hiicrelerin kirik sahasina ulagimi,
ayn1 zamanda remodelizasyonun ve iyilesmenin tamamlanabilmesi i¢in gerekli tiim enerji ve
kaynaklar ya kan yolu ile gelir ya da kan yolu ile idame ettirilir. Yiiksek enerjili travmalar,
acik kiriklar, kanlanan yumusak dokularin ya da kemigin kanlanmasini1 saglayan periostun
cerrahi olarak hasar gormesi kirik sahasindaki vaskiilariteyi bozarak kaynamama riskini
arttirir. Ozellikle periostun hem kanlanmadaki rolii hem de rejeneratif potansiyeli onu kirik
iyilesmesinin en 6nemli dgerlerinden biri haline getirmektedir (71). Ayni sekilde hastanin
fizyolojisinin ve ko-morbiditelerinin de hem kirik iyilesmesinde hem de kaynamama igin

yapilan girisimlerde dnemli bir role sahip oldugu bilinen bir gercektir (72).

2.2.7.5. Mekanik Stabilite
Kemigin yeniden sekilenmesi etkisi altinda kaldigi streslere bagli olarak degisir.
Aksiyel yiiklenmeyle birlikte, elektriksel polariteye bagli, elektronegatif konkav yiizeyde
osteoblast aktivitesini uyarilirken elektropozitif konveks yilizeyde osteoklastlar uyarilir.

Eksternal kallus dokusu lamellar kemige doniisiirken, internal kallus mediiller kaviteye
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doniisirmeye baslar. Orgii kemik, lamellar kemikle yer degistirir ve iyilesme siireci

tamamlanir.

Yeterli kanlanma ve mekanik stabilitede dengeli artis, remodelizasyon siirecinin
basaris1 icin kritik bir role sahiptir. lyilesme bélgesindeki hiicre ve dokularin degisiminin,
aslinda pargalar aras1 hareketten ¢ok bolgesel gerilme ve hidrostatik basinca bagli oldugu da
bildirilmektedir (13). Mezensimal kok hiicrelerdeki farklilasma kirik hattindaki mekanik ve
fizyolojik cevre ile dogrudan iligkilidir. Gerim kuvvetleri fibroblastlara, makaslama kuvvetleri
kondroblastlara, kompresyon ve distraksiyon kuvvetlerinin kombinasyonu ise kok hiicrelerde
osteoblastlara doniistimii tetiklemektedir (13). Aksiyel mikrohareket kirik iyilesmesinin erken
sathalarinda kirik iyilesmesini stimiile etmektedir. Ortalama sekizinci haftadan sonra bu iligki
tersine donmektedir ve sertlik arttikca kirik sahasindaki mikrohareket azaltmakta ve azalan

mikrohareket enkondral kemigin sertlesmesini ve kemik remodalizasyonunu arttirmaktadir.

Kemikte kaliteli iyilesme elde edebilmek i¢in birbiriyle iligkili anatomik, biyomekanik ve

biyokimyasal siire¢lerin iyi yonetilmesi gerekmektedir.

2.2.7.6. Biyolojik Cember

Elmas konsept kemik defektleri yada kemik kaynamamalari i¢in biyolojik 6geler olan
osteojenik canli hiicrelerin ulasimi ve implantasyonunu, osteokondiiktif bir iskele i¢in yapisal
greft kullanimini, ve biiyiime faktorlerinin kirik sahasina eklenmesini yada ulasmasini
amaglamaktadir. Bu materyallerin kaynamama sahasina uygulanmasindan Once, cerrah
etkilenen ekstremitenin fonksiyonel restorasyon ve stabilizasyonunu saglamali ayn1 zamanda
erken ve basarilt bir osteogenezisin olusumu i¢in fizyolojik ve molekiiler siirecleri
(vaskiilarite ve konak faktorlerinin optimizasyonu) olusturabilmelidir (kaynamama yatagi).
Basarili bir sonu¢ igin cerrahi prosediirin sonunda kaynamama yatagi tim fizyoloik
ihtiyaglarim1 karsilayabilecek bir biyolojik ¢embere donmelidir. Biyolojik aktivitesi yiiksek

optimal bir biyolojik ¢cember elmas konseptinin tam kalbini olusturmaktadir (11).
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3-GEREC VE YONTEM

Calismamiza Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Girigimsel olmayan Etik Kurulu’ndan 06.02.2019 tarihli 43 karar no.’lu etik kurulu onay1
(EK-1) alindiktan sonra baslandi. Calismamizda Ocak 2015 ile Aralik 2019 tarihleri arasinda
Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde tibia kirig1 kaynamamasi nedeniyle tedavi edilen hastalar degerlendirildi. Hastalar
geriye doniik olarak klinik operasyon listeleri, hastane bilgi yonetim sistemindeki ameliyat
notlar1 ve epikrizleri taranarak belirlendi. Diglama kriterleri ; Pediatrik yas grubu, patolojik

kiriklar, kirigin ekleme uzanimi olarak belirlendi.

fletisim bilgilerinden ulasilamayan, takiplerine gelmeyen ya da diizensiz takip olunan
hastalar ¢ikarildiktan sonra 41 hasta ve 41 tibia kirig1 kaynamamasi olan hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hastalar isim, cinsiyet, travma sekli, ilk travmanin agik yada kapali olusu, agik kiriklar
Gustillo-Anderson siniflamasi, ilk travma zamani, ilk operasyona kadar gecen siire, ek
yaralanmalar, ko-morbiditeler, ilag yada madde kullanimi, sigara kullanimi gibi eslik eden
faktorler acisindan degerlendirildi. Ayrica kiriga eslik eden enfeksiyon varligy, ilgili bolgeye
gegcirilen operasyon sayisi, kemik iyilesmesi i¢cin daha 6nce yapilan girisim sayisi, yumusak
doku rekonstriiktif cerrahi gereksinimi, kaynamama cerrahisi ile ilk travma arasindaki siire,
yapilan kaynamama girisim sekli, kaynama basarisi, radyolojik ve klinik kaynama siireleri ve

komplikasyonlari i¢eren bir tablo ile dosyalandi.

Hastalar bagvurularinda 6n arka ve yan grafilerde kallus varligi niteligi ve zaman
agisindan degerlendirildi. Tekrarlayan kontrollerde kallusun gelisimi degerlendirildi, kaynama
Hammer ve arkadaslarinin kiriklarin iyilegsme siirecine iligkin radyolojik siiflama
degerlendirilmesi ve dortten onaltiya kadar skor alinabilen Tibia Kiriklarinda Modifiye
Radyolojik Kaynama Skoru ile radyolojik olarak degerlendirildi (73,74) (tablo 6). Ayni
zamanda intramediiller ¢ivi uygulanan hastalarda radyolojik kaynamaya Kkarar verirken
Whalen ve arkadaglar tarafindan yaymlanan RUST skorlarindan da yararlanildi (75) (Tablo 7
ve Sekil 7). Fizik muayenede palpasyon ile kirik bolgesinde agr1 olmasi, yiik vermek ile agri
ilgili ekstremite ve kirik bolgesinde agri olmasi ve etkilenen ekstremitede patolojik hareket

varligi klinik kaynamama gostergeleri olarak kabul edildi
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Tablo 6 : Tibia Kiriklarinda Modifiye Radyografik Kaynamama Skoru

Puan Radyolojik tanimi
1 Belirgin kallus yok
2 Kallus mevcut
3 Kopriilesmis kallus
4 Iyilesme mevcut- Kirik hatt1 gériilmiiyor

Tablo 7 : RUST skoru puanlamasi

Tiim Kkorteksler i¢in Kallus Kirik hatti
1 [zlenmemekte Gortliiyor
2 [zlenmekte Gortliiyor
3 Izlenmekte Gorililmiiyor

‘ ¢ Kallus Var

2 b Kirik Hatta
Kallus Yok Kallus Var Goriilmiiyor
Karik Hattx Kirik Hatta RUST 3
Gorililmekte Goriilmekte

RUST1 RUST?2

‘ 5

Sekil 6 : RUST skorlamast radyolojik gorseli

Kaynamama Kriterleri; travma sonrasi alt1 ay igerisinde kaynamama, ya da gecikmis
kaynama diisiiniilen bazi hastalarda dokuzuncu ayda kaynamama izlenmesi ya da ii¢ ay
boyunca aylik seri kontrollerde radyolojik ve Klinik iyilesme belirtilerini gostermemesi

kaynamama olarak kabul edildi.
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Bu bulgu ve belirtiler derlendikten sonra enfeksiyon varligi da dikkate alinarak

kaynamama tanis1 konulan her hastaya 6zgiin planlanan tedaviler degerlendirmeye alindi.

Hastalara plak ile osteosentez, onceki tedavi metodunun kanal i¢i ¢ivi uygulamasi ile
degisimi, kanal i¢i ¢ivinin degisimi, indiilkte membran teknigi (plak ya da civi ile) ve
amputasyon tedavileri gibi birgok farkli cerrahi yontemin uygulandigi tespit edildi. Olgularin
bir¢oguna otogreft allogreft ve tibia ya da fibular osteotomiler gibi ek cerrahi girisimlerin

uygulandig1 dosya incelemesinde belirlendi.

Ameliyat sonrasi hastalar 15. giin ardindan 1.ay ve sonraki aylik poliklinik kontrolleri
ile takip edildi. Takip siireleri ve kaynama zamanlar1 kayit edildi. Kaynamamaya yonelik
cerrahi girisim ardindan enfeksiyon kontrolii laboratuar (Sedimantasyon, C reaktif protein,
uzamis ya da akintili yara yerlerinden mikrobiyolojik dérnekleme) ve klinik olarak kayit altina

alindi.

Hastalar uygulanan tedavi metotlarina gére kaynama basarilari, ortalama kaynama
stireleri, enfeksiyon eradikasyonu ve tedavi sonrast enfeksiyon gelisip gelismedigi
dokiimante edildi. Enfeksiyon eradikasyonunda uygulanan operasyon tekniginin basarilari
karsilastirildi. Gerekli takip siiresinde kaynama bulgu ve belirtileri gdstermeyen hastalar
kaynama basarisizligi olarak degerlendirildi. 5 derece varus valgus agilanma, 10 derece
anterior - posterior agilanma, 10 derece rotasyon, 1 cm den fazla kisalik kotii kaynama olarak
degerlendirildi. Amputasyon uygulanan hastalar kaynamama tedavisinde kaynama

basarisizligi olarak degerlendirildi.

Hastalarin “’non union scoring system’’ (NUSS) skorlar1 hesaplanarak bu skorlama
sisteminin giivenirliligi ve g¢alismamiza uyumu degerlendirildi. indiiklenmis membran
(Masquelet) teknigi enfekte ve atrofik kaynamamalara uygulanan diger cerrahi yontemler ile

karsilastirildi.

3.1. Cerrahi Teknik

Kanal i¢i ¢ivi uygulamasi: Daha 6nce konservatif yada cerrahi olan bir dizi farklh
tedavi protokoliiniin kanal i¢i ¢ivi uygulamasina doniistimiinii igerir. Varsa daha Once
uygulanmis implantlar cikarilir. Eksternal fiksator implant1 ¢ikariliyor ise kanal ig¢i ¢ivi
uygulamasi iki seansli bir prosediir olarak gerceklestirilir. Tibiaya kanal i¢i oyma islemi

gerceklestirilir. Bu islem sirasinda ¢ivinin kaynamayan fibr6z bolgeden gegisi zor olabilir, bu
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durumda ince oyucular ve ya driller ya da kishner telleri yardimci olarak kullanilir. Kirik
hattinda hizalanma hatas1 var ise fibular osteotomi Ozellikle distal yerlesimli kiriklar igin
gerekli olacaktir. Bu iglem hem mekanik stabilite tizerinde gerekli degisiklik imkani saglar
hem de internal bir greftleme islevi goriir, gerekli goriiliirse kirik hatti agilarak greftleme

uygulanir.

Civi degisimi: Kaynamayan tibia kiriginda bir 6nceki uygulanan kirik tespit yontemi
kanal i¢i ¢ivileme yontemi oldugunda uygulanan yéntemlerden biridir. Onceden yerlestirilmis
olunan kanal i¢i ¢ivi ¢ikarilir. Ardindan kanal oyma isleminden gecirilerek genisletilir ve tibia
saftina gorece daha genis bir ¢ivinin uygulanmasini icerir. Civinin boyu gereklilik halinde
degistirilebilinir. Yeni uygulanan ¢ivinin ¢api ise genellikle bir 6nceki ¢ividen 1 ya da 2 mm
daha fazladir ve bu durumlar ilk operasyonda uygulanan ¢ivinin boy ve ¢apina gore degisiklik
arz eder. Kilitleme vidalar1 kullanilabilinir ya da kullanilmayabilinir. Ciinkii olusan fibroz
kaynama ¢ogu zaman kirik hattinda stabilite saglar. Kullanildiginda kiriga en yakin noktadan
uygulanmasi tavsiye edilir. Bu islem hem mekanik stabilite iizerinde gerekli degisiklik imkani
saglar hem de internal bir greftleme islevi goriir, gerekli goriiliirse kirik hatti agilarak

greftleme uygulanabilinir.

Plak-vida ile osteosentez: Kirik hattinin rediiksiyonu ardindan kemik iizerine
uygulanan plaklarin kilitli ve ya kilitsiz vidalar yardimi ile fiske edilmesini igerir. Uygulanan
yontem mutlak fiksasyon hedefleyebilecegi gibi goreceli fiksasyon uygulamasma da izin
verir. A¢ik ya da minimal invaziv olarak uygulanabilinir. Gereklilik halinde fibular osteotomi

ve kemik greftleme gibi yontemler de eklenebilinir.

indiikte membran yontemi (Masquelet teknigi): Masquelet ve arkadaslar1 1986’da
gelistirdikleri bu teknigi, ilk yillarda sadece enfekte kaynamamaya bagli kemik defektleri i¢in
kullanmiglardir, zaman ilerledikce, nedeni ne olursa olsun, bir¢ok kemik defekti
rekonstriiksiyonunda da basar1 ile kullanilmaya baslanmustir (76). ilk asamada radikal
debridman, eksternal fiksator ve antibiyotik yiikli spacer’lar kullandilar. Baglangigta bosluk
doldurucunun rolii, kemik defekti igine yumusak dokunun girisini engellemek, sonraki
rekonstriiksiyon i¢in yer hazirlamak ve enfeksiyonun eradike edilmesiydi. Yumusak doku
iyilesmesi saglanmasi ve enfeksiyonun eradikasyonu saglanmasini takiben, ikinci asamada
bosluk doldurucu etrafinda hipervaskiiler bir membran gelistigini fark ettiler ve iyi kanlanan
bu membran1 biitiinliiglinii bozmadan greftleme uyguladilar. Sonraki yillarda membranin

uygulanan kansell6z greftlerin rezorpsiyonunu onledigi ve otogreftin kemik konsolidasyonu
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ve indiikklenmesi tizerinde olumlu etkileri arastirildi. Yapilan arastirmalarda olusan
membranin tiim katmanlarinin vaskiilarize oldugu, membranin i¢ kisminin sinoviyal epitel ve
dis kisminin fibroblastlar, miyofibroblastlar ve kollajenden olustugu, membranin biiyiime
faktorleri salgiladigi (ikinci hafta basinda yiiksek miktarda VEGF ve TGF Beta 1, dordiincii
haftada ise yiiksek miktarda BMP-2) gosterildi. Ayrica membranin kemik iligi hiicre
¢ogalmasini ve osteoblastik farklilasmayi arttirdigi bildirildi (64).

Teknik iki asamadan olusmaktadir. Ilk asamada efnekte ya da o6lii dokular radikal
debritman ile uzaklastirilmali, vaka enfekte ise antibiyotikli degilse antibiyoktiksiz kemik
cimentosu ile doldurulmalidir. Ortalama 6-8 hafta sonra ikinci asamaya geg¢ilmelidir. Bu siire
icinde enfeksiyon yeniden ortaya ¢ikmasi halinde ilk asama tekrarlanmalidir. Bu teknigin bir
hatas1 degildir ve enfeksiyonun tedavisinin uygulanan ¢imento ile degil radikal debritman ile

oldugu gercegi géz dnilinde bulundurulmalidir.

Ikinci asamada ¢imento bir osteotom ve ¢eki¢ yardimi ile kirilir ve bosluk kibarca
temizlenir. Canli kemik uglar1 ve boslugun distal ve proksimalindeki mediiller bosluklar
temizlenmelidir. Bunu yaparken membranin korunmasina o6zen gosterilmelidir. Cesitli
yollarla elde edilebilecek otolog kanselloz kemik grefti ile bosluk doldurulur. Membran
yumusak dokularla beraber greftin tizerinden kapatilmalidir. Greft bosluk biiyiikliigline alinan
otolog kemik miktarina bagli olarak allogreft gibi diger bosluk doldurucu osteokonduktif
materyallerle beraber uygulanabilinir. Ancak bu miktarin 1/3 i gegmemesi Onerilir. Hematom
greft rezorpsiyonuna neden olabileceginden, negatif basinct olmayan bir dren kullanilmasi
onerilir. Konsolidasyon genellikle aylar icerisinde tamamlanir. Stabilizasyon sekli ne olursa
olsun, yik verme asamali gerceklestirilmeli ve ortalama alti-yedi ay igerisinde

tamamlanmalidir
Amputasyon:

Amputasyon basarisiz cerrahilerin ardindan bazi durumlarda g6z Oniinde
bulundurulmay1 gerektirir. Ekstremiteyi kurtarmak i¢in gerekli olan tehlikeli ve biiyiik
ameliyatlarla daha kesin ve hizli sonuglanan amputasyon arasinda bir se¢im yapmak zordur.
Hasta tiim alternatifler arastirildiktan sonra dikkatlice bilgilendirilmeli ve son karari
verebilmesi i¢in agiklamada bulunulmalidir. Rekonstriiksiyon basarisiz olursa, beklenen
sonucun amputasyon ve ona uygun protez ile elde edilecek fonksiyonlardan daha kétii olacag:
ongoriiliirse, hasta i¢in uzun ve seri ameliyatlar hayati tehdit eden risk tasiyorsa ya da

rekonstriiktif cerrahiler miimkiin degilse cerrah hastasina amputasyon onerebilir. Genellikle
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ek hastaliklar1 olmayan bu gen¢ hasta grubunun fonksiyonel sonuglari tatminkardir. Bu
cerrahi sirasinda bazen standart olmayan kemik kesileri ya da standart olmayan yumusak
doku ortiimleri gerekebilir. Kruris distalinin anatomik yapisi bu seviyede ampiitasyonlari
komplikasyonlara agik hale getirmektedir. Teknik supin pozisyonda ve turnike ile yapilir.
Hasta boyuna gore 12.5 — 17.5 cm tibial giidiik birakilir. Distale dogru bacak ¢apinin yarisi
kadar anterior ve posterior egimli cilt flepleri birakilir. Cilt ya da fasia alttaki kas gruplarindan
styrilmaz. Anatomik bolgedeki sinirler traksiyon yapilarak keskin bir kesi yapilir ve geri
kagmasina izin verilir. Damarlar kemik kesi seviyesinin hemen proksimalinde baglanir.
Kemik kesisi belirlenen seviyeden yapilir. Tibia anteriora egimli olarak , fibula da onun 1-2
cm proksimalinden kesilir ve raspalanir. Turnike agilarak kanama kontrolii uygulanir.
Posteriordaki gastrokinemius ve soleus kas flebi derin fasia ve periost ilizerine dikilir. Dren

konularak cilt flepleri kapatilir.

3.2. Istatistiksel Analiz
Calismamizda; elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler 10240642

lisans numarali SPSS 23.0 for Windows® istatistik programi (IBM Inc. Chicago, IL, USA)
kullanilarak yapildi.Tanimlayic1 verilerin (Kaynama siiresi vb) sunumunda sayi, yiizde,
ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum kullanildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi.Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Pearson ki-kare testi ve Fisher’s Exact testi (2x2 tablolarda gozlerden en
az birinin beklenen degeri 5’in altindaysa ve ¢ok gozlii tablolarda gozlerden en az %20’sinin
beklenen degeri 5’in altindaysa kullanildi.) kullanildi. ki bagimsiz sayisal verilerin
karsilastirmasi i¢in T Testi, ticlii sayisal verinin karsilastirilmasi i¢in Kruskal Walles Testi

kullanilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak p <0.05 kabul edildi.
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4-BULGULAR

Takip ve tedavisi yapilan 41 hastanin cinsiyet dagilimi 36(%87.8) erkek, 5(12.2) kadin
olup ortalama yas 37.68 (18-64) yil idi (Grafik 1).

CiNSIYET DAGILIMI

M ERKEK %87.8 EKADIN %12.2

Grafik 1: Cinsiyete gore yas dagilimi

Hastalarin yaralanmalar1 siniflandirildiginda; olgularin ti¢ii diisiik enerjili travma, 38’1

hasta ise yiiksek enerjili travma ile olusmustur (Grafik 2).

yaralanma tipi

M yaralanma tipi

ylksek enerijili travma 38

disuk enerjili travma

Grafik 2: Yaralanma mekanizmalarina gore hastalarin dagilimi
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Bu yaralanmalarin etiyolojisi incelendiginde ii¢ hastada (%7.3) ayni seviyeden diisme,
tic hastada (%7.3) yiiksekten diisme, iki hastada (%4.8) ezilme, 23 hastada (%56.1) trafik
kazasi, 10 hastada (%24.4) ekleme uzanmayan tibia kirigina sebep oldugu goriildii. Trafik
kazalarinin dokuzunu (%39.1) arag i¢i trafik kazasi, sekizini (%34.8) ara¢ disi trafik kazasi,
altisini(26.1) motorsiklet kazalar1 olusturmaktaydi (Grafik 3).

n: 41 hasta

23

H n: 41 hasta

Grafik 3: Olgularin yaralanma etiyolojilerine gore dagilimlart

Hastalarin ortalama takip siireleri 16.2 ay (3-34) olup takip siiresi sonunda 41 hastanin
33 (80.5)’tinde kaynama saglanmis, sekiz (19.5) hastada kaynama saglanamamistir. Kaynama
saglanan 33 hastanin dordii bir cm den fazla kisalik nedeniyle kotii kaynama olarak kabul

edilmistir. Kaynama saglanamayan bes (%12.2) hasta amputasyon tedavisi ile sonuglanmustir.

41 hastanin sekizi (%19.5) sigara igmiyorken, 33’ilinlin (%80.5) sigara aliskanligi
mevcuttu. Bunlardan 20’si tedavi siirecinde sigara igmeye devam ettigini, 13’1 tedavi

sliresinde sigarayr biraktigini belitti. Takip siiresi sonunda kaynama oranlari tablo 8’de

belirtilmistir.
Tablo 8 : Olgularin sigara kullanimlarina gore dagilimlar
Hasta sayisi Sigara aliskanlhig Kaynama saglanan Kaynama saglanamayan
N:20 Sigara kullanan 16(%80) 4
N:13 Tedavi stirecinde birakan 10(%76,9) 3
N:8 Sigara kullanmayan 7(%87.5) 1
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Hastalarim 10’u (%24.4) ilk travma aninda kapali kirik, 31’1 (%75.6) a¢ik kirik
paternine sahipti. Acik kiriklar Gustillo-Anderson acik kirtk siniflamasina  gore
siniflandirildiginda bir hasta tip1 agik kirik, iki hasta tip2 agik kirik, 13 hasta tip3a agik kirik,
10 hasta tip3b a¢ik kirik, bes hasta tip3c acik kirik nedeni ile tedavi edilmisti. 41 hastanin
23’tine ilk girisim olarak eksternal fiksator, 10 hastaya intramediiller ¢ivi, alt1 hastaya plakli

osteosentez uygulanmis, iki hasta ise konservatif tedavi edilmisti.

Kaynamama nedeniyle opere edilen hastalarin ilk bagvuru anindaki Gustillo Anderson
siniflamasina gore, yapilan en son kaynamama tedavisinin bagarisi degerlendirildiginde, ilk
travma sonrasi kapali kirik paterni ile tedavi olunan ve kaynamama gelisen 10 olgudan birinde
devam eden tedavi girisimlerinde kaynama saglanamamis ve hastaya amputasyon
uygulanmistir. Ilk travmas1 Tipl agik kirik olan bir kaynamama olgusunda kaynama
saglanmistir. Tip2 agik kirtk olan iki kaynamama olgusunda da kaynama saglanmistir. Tip3a
olan 13 kaynamama olgusundan 12’inde basarili kaynama saglanmis olup bir olgunun
izlemlerinde kaynama basarisi saglanamamistir. Tip3b olan ve kaynamama tanist alan 10
hastanin yedisinde kaynama basaris1 elde edilmis, li¢ hastada kaynama ger¢eklesmemistir.
Tip3c agik kirikli hastalarin takiplerinde ise bes hastanin ikisinde kaynama basarisi elde

edilmis olup {i¢ hastada kaynama elde edilememistir (Grafik 4).
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Grafik 4 : Acik kiriklar ile kaynamama iliskisi
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Hastalarimiza yapilan kaynamama cerrahisi dahil ilk travmadan itibaren gegirilen
cerrahi sayist 41 hastada toplam 210 operasyon, ort. 5.12 (2-16) olarak bulundu. 28 tip3 agik
kirikta bu rakam 173 (ort 6.2) iken diger 13 hastada bu say1 37(ort 2.8)’dir. Gegirilen
operasyon sayist; tibia kirigr nedeniyle ilgili ekstremiteye yapilan yumusak doku, kemik

iyilestirme, debritman, implant ¢ikimi vb. tiim islemler degerlendirildiginde ulasilan sayidir.

Tedavileri sonrast kaynama saglanamayan ve amputasyon ile sonu¢lanan bes hastanin

amputasyon Oncesi gegirdigi toplam operasyon sayisi 39 (ort.7.8, 2-15)’dur.

Hastalarin kaynamama tedavileri dncesinde sirasinda ve ya sonrasinda ihtiya¢ olunan,
kruris e yonelik yumusak doku rekonstriiksiyonu gereken toplam hasta sayist 17 (%41.4),
yapilan operasyon sayist ise 23’diir. Yumusak doku rekonstiiktif girisim gereken hastalar
arasinda yapilan degerlendirmede ise 17 hastadan 11’inde (%64.7) kaynama basarisi elde
edilmis altisinda (%35.3) kaynama elde edilememistir. Yumusak doku rekonstriiktif islem
gerektirmeyen 24 hastada ise kaynama orani (%91.6) idi (Grafik 5).
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P=0,049 (Fisher’s Exact Testi kullanildi.)
Grafik 5 : Olgularin yumusak doku operasyonu ile kaynamama iligkisi

Weber Cech kaynamama smiflandirmasina gore hastalarin 10°u hipertrofik tipte

kaynamama, 9’u oligotrofik tipte kaynamama, 22’si atrofik tipte kaynamama idi.
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Oligotrofik kaynamamasi olan dokuz hastaya yapilan girisimler sonrasi hepsinde
basarili kaynama elde edilmistir. Hipertrofik kaynamamasi olan 10 hastanin ise dokuzunda
kaynama basarist elde edilmistir. Atrofik kaynamamalarda ise bu rakam 22 hastada yedi

basarisizlik 15 basarili kaynama olarak kaydedilmistir.

Hipertrofik kaynamamalarda basari oran1 %90, oligotrofik kaynamamalarda %100,

atrofik kaynamamalarda %68.2 olarak bulunmustur (Grafik 6).
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Grafik 6 : Olgularin kaynamama siniflamasi - tedavi basarisu iliskisi

Kaynamama nedeniyle tedavi edilen 41 hastanin 23 iinde kaynamamaya enfeksiyon
eslik etmekteydi. 18 hastada ise enfeksiyon bulgusuna rastlanmadi ve ya enfeksiyon oykiisii

yoktu.

Yapilan cerrahi girisimler sonucu enfeksiyon eslik eden hastalardan 15’inde kaynama
basarisi saglanmigtir. Kaynama saglanan hastalardan 4 {inde ise yiizeyel ya da derin olmak
iizere tekrar enfeksiyon bulgular1 goriilmiistiir. Akabinde bu hastalardan ikisi seri
debritmanlar, ikisi ise debritman + kaynama sonrasi implant ¢ikimi ile basarili bir sekilde
tedavi edilmislerdir. Kaynama saglanamayan sekiz hastanin besinde tedavilerinin ilerleyen
asamalarinda amputasyon uygulanmak zorunda kalinmistir. Kaynama saglanamayan diger ii¢
hastada da kaynamama sorununa kronik enfeksiyon da eslik etmektedir ve bu hastalarin

takipleri siirmektedir.
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Kaynamama nedeniyle girisim yapilan 18 hastada herhangi bir enfeksiyon bulgusu
yada gecirilmis enfeksiyon Oykiisii yoktu. Yapilan girisimler sonrasi bu hastalarin tamaminda

kaynama elde edilmis, higbir hasta enfeksiyon ile komplike olmamistir (Grafik 7).
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p=0,006 ((Fisher’s Exact Test kullanildy)
Grafik 7 : Olgularin enfeksiyon ile kaynamama arasindaki iligki
Kaynamamaya yonelik planlanan cerrahi tedaviden 6nce bakilan ’Non-Union Severty
Score (NUSS)”’ sonuglari ortalama 46.87 (18-82) dir. Bu skorlama sistemine gore hasta sayisi
ve kaynama basarist su sekildedir; 0-25 grupl (3 hasta, 3kaynama, %100), 25-50 grup2 (23
hasta, 22 kaynama, %95.6), 51-75 grup3 (10 hasta, 7 kaynama, %70), 75-100 grup4 (5 hasta,
1 kaynama, %20) (Tablo 9).

Tablo 9 NUSS'un kaynamamayi tespit etme basarisi

Kaynama Durumu
Kaynamams Kaynamis
Gruplar n (%) n (%) p*
Grup 1 (0-25) 0(0,0) 3(100,0)
Grup 2 (26-50) 1(4,3) 22 (95,7)
Grup 3 (51-75) 3(30,0) 7 (70,0) 0,001
Grup 4 (76-100) 4 (80,0) 1(20,0)

*:Pearson Ki Kare testi kullamilmstir.
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Ilk travma sonrasi kapali kirig1 olan ve tedavileri ardindan kaynamama gelisen 10
hastanin dokuzunda kirik tespitinde kullanilan implantlar sirasiyla; ii¢ plak ile osteosentez, alt1
hastada ise intramediiller ¢ivileme yontemiydi. Bu dokuz hastadan enfeksiyon gelisen birinin
tipl dm, sigara ve madde bagimliligi gibi ko-morditeleri bulunmaktaydi. Baslangigta tipl,
tip2 ve tip3a agik kirtk olan 16 hastadan altisina ilk cerrahi sirasinda debritman ile birlikte
internal tespit materyalleri uygulanmisti. Bu alt1 hastadan higbirinde enfeksiyon izlenmemisti.
[lk travmast tip3b olan bir hastaya debritman ve rekonstruktif islem ile beraber internal tespit

materyali uygulanmistir. Hasta enfekte kaynamama ile komplike olmustur (Grafik 8).

ilk operasyonda internal fiksasyon

uygulamasi
M hasta sayisi W enfekte nonunion
9
6
o B
tipl, tip2, tip3a (acik kirik) kapali kirik*

Grafik 8 : Olgulara ilk operasyonda internal fiksasyon uygulamasi

Serimizdeki kirkbir hastanin kaynamamaya yonelik cerrahi girisimleri sdyledir; dokuz
hastaya indiikte membran (Masquelet) teknigi, on hastaya ¢ivi degisimi, dokuz hastada bir
onceki tedavi yontemi degistirilerek intramediiller ¢ivi uygulanmasi, dokuz hastaya plak vida
uygulamasi, bir hastaya sadece greftleme, li¢ hasta amputasyon. Bu hastalardan 16’sina
sadece iliak kemikten alinan otogreft uygulanmasi yapilmis, 10 hastaya iliak kemikten alinan
ototgreftler allogreft ile karistirilarak uygulanmus, {i¢ hastaya Sadece allogreft uygulamasi
yapilmistir. Takipleri sonunda tedavileri basarisizlik ile sonuglanan iki hastaya daha

amputasyon uygulanmaistir.

Indiikte membran uygulanan dokuz hastanin hepsi atrofik kaynamamaydi. Bu
hastalarin teknigin uygulanmasi ardindan greftlenen defekt alani ortalama 5.83 cm(2-10)
olarak olgiildii. Hastalarin altis1 (%66.6) enfekte, iicii (%33.3) enfekte degildi. Teknik alti
enfekte kaynamama hastasinda bes basarili kaynama (%83.3) ile sonuglanirken, dokuz atrofik
kaynamamada ise sekiz (%88.8) basarili sonu¢ vermistir. Basarisiz olunan bir hasta ise hem

enfeksiyon tekrar1 olmasi hem de kaynama olusmamasi nedeniyle teknik iiglincii kez
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tekrarlandi. Bes aylik takibi sonunda enfeksiyon bulgusu izlenmedi. Ancak heniiz kaynama

saglanamadigi i¢in basarisizlik olarak kabul edildi (Tablo 10).

Tablo 10

: Indiikte membran teknigi uygulanan hastalarin analizi

Debritman Enfeksiyon Kaynama Kayn Takip
Weber/ 2 step Rekon
Kirik Fiksasyon ardindan Greft tedavisi basarisi ama suresi
Hasta Yas Travma sekli Enfeksiyon arasi striktif
tipi yontemi defekt niteligi siires
Cech siire yd. Op.
boyu i
hasta tip basarili basarili 7.ay 30
no:1 27 trafik kazasi 3b Enfekte atrofik im¢ 7hf 4cm otogreft var ay
otogreft - basarili 9.ay 20
hasta tip
ay
no:2 25 trafik kazasi 3a - atrofik img 10hf 6cm allogreft yok
atesli silah otogreft - basarili 5,ay 17
hasta yaralanmas | tip ay
no:3 63 1 3a - atrofik plak 6hf 2.5cm allogreft yok
otogreft basarili basarili 11, 13
hasta tip
ay ay
no:4 41 ezilme 3b Enfekte atrofik img 7hf 8.5cm allogreft var
otogreft basarili basarili 7,ay 12
hasta tip ay
no:5 33 trafik kazasi 3b Enfekte atrofik img 7hf 4cm allogreft var
atesli silah otogreft - basarili 6,ay | 7ay
hasta yaralanmas | tip
no:6 48 1 3a - atrofik plak 6hf 10cm allogreft yok
otogreft basarisiz basarisiz - 13
hasta tip
ay
no:7 30 trafik kazasi 3a Enfekte atrofik im¢ 9hf 9cm allogreft var
atesli silah otogreft basarili basarili 10. 12
hasta yaralanmas | tip ay ay
no:8 58 1 3a Enfekte atrofik img 8hf 4cm allogreft var
otogreft basarili basarili 8.ay 20
hasta kap ay
no:9 48 trafik kazasi ali Enfekte atrofik img 6hf 3cm allogreft yok
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Ayni tipde diger kaynamama tedavileri ile karsilastirildiginda: Masquelet teknigi

disinda tedaviler uygulanan atrofik kaynamamalarda 13 hastanin altisinda basarili kaynama

ile kaynama oranit %46.1 dir (Masquelet tekniginde %88.8) (Grafik 9).

14
£ 12
£ 10
g 8
S 6
= 4
2
-l 2
® 0
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P=0,074(Fisher’s Exact Test kullanildy)

Grafik 9 : Olgularda atrofik kaynamamalara uygulanan tedavilerin karsilastirilmasi

Tedavi siirecinin bir boliimiinde enfeksiyon birlikteligi bulunan 23 kaynamama

olgusunun altisina masquelet teknigi uygulanmis, 17’sine ise diger konvansiyel teknikler

uygulanmistir. Masquelet teknigi uygulanan alt1 hastada 5/6(%83) oraninda enfeksiyon

tedavisi ve kaynama saglanirken, diger 17 hastada enfeksiyon tedavisinin basar1 orani %64.7,

kaynama basar1 oran1 %58.8 olmustur. Enfekte kaynamama nedeniyle opere edilen hastalarin

karsilastirmali sonuglart grafik 10 da gosterilmistir.
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Enfeksiyon eredikasyonunda p=0,144,; kaynamada p=0,369 (Fisher’s Exact Test kullanildi)

Grafik 10 : Enfekte hastalara uygulanan tedavilerin karsilastirilmast
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VAKA ORNEKLERI

Olgu 1: Yirmi yas erkek trafik kazasi, dis merkezde konservatif tedavi uygulanan

hastanin FM: Patolojik hareket ve ylik ile agris1 var. besinci Ay basvuru grafileri:

Sekil 7 : Bagvuru Grafisi

Sekil 9 : Post-op yedinci ay goriintiilemesi
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Olgu 2: Trafik kazas1 sonucu dis merkezlerde tedavi edilen hasta, travmanin ti¢iincii

yilinda kruris posteriora akintili siniis varligi, sedimantasyon ve crp yiiksekligi ile bagvurdu.

Sekil 10 : Basvuru anindaki grafisi

Hastaya iki asamali indiikte membran teknigi uygulandi. 1.asamada debritman yeni

¢ivi uygulamasi ve antibiyotikli ¢cimento uygulamasi yapildi

Sekil 11 : Birinci agamanin per op goriintiisii ve post op grafileri
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Ikinci asama yedi hafta sonra planlandi. Sement ¢ikarilarak iliak kemikten alinan
otogreftler, allogreft ile karistirilarak uygulandi. Cerrahi alan tizerine insizyonel vakum terapi

uygulandi.

Sekil 12 : IKinci asama sonrast post op grafisi

Ikinci asamadan bir ay sonra yara iyilesme problemi nedeniyle yumusak dokuya

rekonstruktif cerrahi iglem uygulandi. (sekil 14)

Sekil 13 : Ikinci asamadan bir ay sonra konsolide olmaya baglayan ve icinde greftler
bulunan membran goriintiisii
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Sekil 14 : Hastanin post op sekizinci ay radyografileri

Olgu3: Cocukluk ¢aginda ge¢irdigi travma nedeniyle ilgili ekstremitede kisalik
mevcut olan hasta 2017 temmuz ayinda yiiksekten diisme nedeniyle kapali kirik ile dig
merkezde intramediiller ¢ivileme uygulanan 35 yasinda erkek. Ameliyat sonras1 11. ayda

yolda yiiriime sirasinda agri ile hastanemize basvuru grafileri;

Sekil 15 : Basvuru grafileri (soldaki grafide civinin kirilldigi goriilmekte (Beyaz ok))
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Hastaya ¢ivi degisimi ve iliak kemik otojen greftleme ile tedavileri uygulaniyor.

Sekil 16 : Haziran 2018- Post op grafileri

Hastanin bir yillik takibi sonrasi fizik muayene de kirik bulgusu yok; agrisiz ve
desteksiz yiirimekte, palpasyon ile kirik bolgesinde agrist yok, giinliik iglerini yapabilmekte.
Kontrol grafide rust skoru sekiz olarak degerlendirildi, (her dort kortekste de kirik hatti fark

edilebilir olsa da belirgin kallus izlenmekte)

Sekil 17 : Hastanin bir yillik takip grafisi
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Olgu 4: Tibia tip3b ag¢ik kirig1 olan ve sirkiiler eksternal fiksator ile bes aydir takipli

27 yasinda erkek hasta, kirik sahasinin anteriorunda kemigin ekspoze oldugu, 7x10 cm genis

doku defekti mevcuttu.

¢ vt -
Sekil 18 : Basvuru grafileri

Hastaya ilk seansta fiksator ¢ikarilarak debritman ve vakum terapi uygulanmasi
ardindan 10 gilin sonra Masquelet teknigi birinci agamada ile es zamanli yumusak doku

rekonstriiktif cerrahi islem yapildi.

Sekil 19 : Olgunun 1.asama sonrasi grafileri
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Yedi hafta sonra bosluk doldurucu ¢imento ¢ikarilarak iliak kemik otolog kemik grefti

ile dolduruldu;

Sekil 20 : Olgunun erken post op grafileri

Sekil 21 : Olgunun post op birinci ay grafileri
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Sekil 22 : Olgunun post op iigiincii ay grafileri

Post op altinc1 ayda hastanin palpasyonla ya da desteksiz yiirlimekle agris1 yok.

Radyolojik konsodilasyonun ise yeterli olarak saglanamadigi izlenmekte.

Sekil 23 Olgunun post op 6. ay grafileri
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Sekil 25 Post op 20. ay grafileri
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Sekil 26 : Olgunun post op 20. ay goriintiileri

Olgu 5: Trafik kazasi nedeniyle 2015 yili mart ayinda tip3a agik kirik ile dig merkezde
tedavi edilen 30 yas erkek hastanin 2018 kasim ayinda hastanemize basvurusunda ¢ekilen

grafileri ve akintil siniisii gésteren goriintii:

Sekil 27 : Basvuru grafisi ve goriintiisii

Masquelet teknigi planlanan hastanin teknigin birinci agamasinda sementleme 6ncesi
cekilen fotografta, teknigi basarisizliga gotlirmesi muhtemel yeterli debritmanin yapiimadigi
ve diseksiyonun proksimale gereginden fazla uzatildig goriliyor. (sekil29)

51



Sekil 28: birinci asama, debritman sonrasi

Ikinci asama sirasinda olusan membran otogreft ve allogreft ile dolduruldu(birinci

goriintill) ancak iki ay sonra hasta enfeksiyon tekrari ile basvurdu (ikinci goriintii).

Sekil 29 : Tkinci asama sirasinda greftleme goriintiisii (solda); greftlemeden iki ay sonra
hasta enfeksiyon tekrari ile bagvurdu (sagda)

Hastaya ikinci kez Masquelet teknigi uyguland: fakat greftleme asamasindan sonraki

ikinci ayda enfeksiyon tekrar yineledi ve yara yeri defekti gelisti.
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Teknik ti¢iincii kez planlandi, kemik debritman genisletildi (kemik defekt dokuz cm).
Membran dahil tiim yumusak dokular debride edildi ve rotasyonel flep ile yumusak doku

rekonstriiksiyonu yapildi.

Sekil 30 : Olgunun iiciincii kez ayni teknigin uygulanmast sonrast birinci asama post op
grafileri

Uciincii ilk asamadan alt1 hafta sonra ¢imento ¢ikarilarak iliak kemik posterior girisim

ve ayni taraf tibia proksimalden alinan greftler, allogreft karistirilarak greftleme yapildi

\
|
i
&

Sekil 31 : Olguya iigiincii kez ayni teknik uygulanmasi sonrast ikinci asama erken post op
grafisi
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Son operasyondan dort ay sonra; enfeksiyon labaratuar ve klinik olarak izlenmedi.
Palpasyon ile agrist yok, hasta tek koltuk degnegi ile agrisiz yiiriiyebiliyor. Toplam onii¢ aylik
takip, ticiincii greftleme ardindan post op dordiincii ay sonundaki grafisi ve goriintiileri sekil
33 dedir. Takibinin besinci ayinda olan hasta kemik konsolidasyon heniiz tamamlanmadigi

icin kaynama kabul edilmedi.

Sekil 33 : Olgunun toplam 13 aylik takip (son op. sonrasi dordiincii ay) gorviintiileri

54



5-TARTISMA

Cerrahi tekniklerdeki ilerlemelere ragmen uzun kemik kaynamamalarimin tedavisi
Ortopedi doktorlar1 i¢in halen en zorlu olgularin basinda gelmektedir. Bu ¢alismada
degerlendirilen 41 hastanin iki tanesinde baslangicta uygulanan konservatif tedavi sonrasi
uygulanmis ama kaynama tespit edilmemistir. Daha sonra uygulanan cerrahi tedavi sonrasi
kiriklarin sorunsuz olarak kaynadigi izlenmistir. Her iki olguda da kaynama intramediiller ¢ivi
sonrast mekanik denge saglandiktan sonra hizli bir sekilde olusmustur. Ilgili kaynakca
degerlendirildiginde, tibia cisim kiriklarinin tedavisinde her ne kadar konservatif yontemle
kabul edilebilir sonuglar bildirilmisse de son yillarda cerrahi tedavinin giderek daha fazla

tercih edildigini gérmekteyiz (77-80).

Konservatif tedavinin 6nemli savunucularindan Sarmiento’nun yapmis oldugu genis
serili ¢alismalarinda tibia cisim kiriklarinin konservatif tedavisi sonrasi bildirilen kaynamama
orant % 1.1°dir (81). Buna mukabil, diger aragtirmacilarin ¢aligmalarinda konservatif tedavi
sonrast bu oran %4 civarindadir (82,83). Bunun yaninda, konservatif tedavi sonrasi olusan
yanlis kaynama, yaygin kas atrofisi ve ayak sertlikleri dikkate alindiginda konservatif
tedavinin giderek gozden diismesinin hakli gerekgeleri olduguna inaniyoruz. Bu noktada,
kanal i¢i ¢ivi uygulamasi sonrasi elde edilen yiiksek kaynama, diisiik komplikasyon ve erken
ise donme gibi faktorler de cerrahi tedavinin daha uygun bir segenek oldugunu

desteklemektedir (78,79,82,84).

Gilintimiizde kabul edilen goriis konservatif tedavinin sadece anestezi riski yiiksek ve
radyolojik olarak hi¢bir diizeltmeye ihtiya¢ duyulmayan ayrilmamis kiriklara uygulanmasi
yoniindedir (80,82). Fibulasi saglam olan olgularda gerek kaynamamanin daha fazla
olabilecegi gerekse varus pozisyonunda agili olarak kaynamaya neden olabilecegi
bilinmektedir (81). Bizim g¢alismamizdaki bir olgumuzda fibula saglam olmasina ragmen
konservatif tedavi uygulanmis ve kaynamama olusmustur. Bu gibi olgularda baslangictan
itibaren cerrahi segenek kirik pozisyonundan bagimsiz olarak oncellikli olarak
uygulanmalidir. Ayrica rediiksiyon gerektiren her olguda da cerrahi segenegin 6n planda
olmas1 gerektigi goriisiindeyiz. Konservatif tedavi sonrasi gelisen yada gegirilmis cerrahi
Oykiisii olmayan tibia kaynamalarinin tedavisi goreceli olarak kolaydir (85). Bizim iki
olgumuzda da izlendigi lizere kapali ¢ivi uygulamasi sonrast basar1 sans1 oldukga yiiksektir.

Kendi agimizdan her iki olgunun tedavisinde de ge¢ kalindig1 ve konservatif tedavinin 5. ve 6.
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aylarinda basarisiz oldugu diisiiniilerek cerrahi tedavi uygulandigini tespit ettik. Bu

gecikmeden dolay1 olgularimizdan birinde kemik greftlemesi ihtiyaci olusmustur.

Bu asamada, tlkemizdeki coklu travma hastalarinin degerlendirilmesi ve tedavi
yaklagimindaki eksikliklerden de bahsetmek gerektigi goriisiindeyiz. Bir olguda baslangicta
tip III A agik kirik tespit edilmis olmasina ragmen hastaya genel durum bozuklugu ve yogun
bakim tedavisi nedeniyle konservatif tedavi uygulanmistir. Daha dogru bir ifadeyle hastanin
tibiya kiriginin tedavisi genel saglik sorunlar1 nedeniyle uygun sekilde yapilamamaistir. Yogun
bakim ihtiyact olan hastalarin genel durumunun yakin takibi ve hastanin yasamsal
fonksiyonlariin diizelmesinin beklenmesi uygun bir yaklasim olmakla beraber bu hastalarda
sartlar uygun olur olmaz cerrahi tedavi uygulanmasi gerektigi goriisiindeyiz. Hastanemizdeki
ve bir¢cok bolge hastanesindeki temel yaklasimin hastanin genel durumundaki ciddiyet dikkate
alinarak uzun kemik kiriklarin tedavisinin geri plana atildig1 goriisiindeyiz. Unutulmamalidir
ki genel durum diizeldikten sonra bu hastalarda olusabilecek komplikasyon riski artmakta ve

basarili sonug orani erken Kirik bakimina gore azalmaktadir (86-88).

Calismamizda toplam dokuz hastamizda baslangicta kapali tibia cisim kirig1 tanisiyla
cerrahi tedavi uygulanmasinin ardindan kaynamama gelistigi tespit edilmistir. Kaynamama
nedeniyle ameliyat uygulanan bu hastalarin yedi tanesinde tek bir ameliyatla kaynama elde
edildigi izlenmistir. Bu hastalardan tigline plak vida tespiti uygulandigi izlenmektedir.
Olgularin bir tanesinde hastanin boy kisaligindan uygun ¢ivi boyunun olmamasi, bir tanesinde
ise kirik hattinin distalde olmasindan dolayr plak vida tespitinin uygulandigi anlagilmaktadir.
Kapali kirik nedeniyle kanal i¢i ¢ivileme yapilan olgularin tedavi planlanmasi plak vida
uygulanan hastalara gore daha az sorunludur. Ilgili kaynak¢ada &nerilen tedavi ¢ivi boyunun
artirtlarak mekanik destegin saglanmasinin yaninda kapali rimerizasyonun kirik hatt1 tizerinde
otojen greftleme olusturmas: ve kaynamama sahasina multipotent kok hiicre gocii saglamasi
nedeniyle birgok olguda yiiz gildiriicii sonu¢ elde etmek mimkiindiir (89,90). Bizim

sonuglarimizda bu anlamda kaynakca ile uyumlu oldugu izlenmektedir.

Plak vida uygulamasi sonrasinda ortaya ¢ikan kaynamama olgularinin tedavisi ise
biraz daha sorunludur (91). Bu hastalarda uygun yaklasim bizim bir olgumuzda oldugu gibi
plak vida tespitinin ¢ikarilip kanal i¢i ¢ivi ile tespit yenilemesin yapilmasi yoniindedir (92,93).
Bazi olgularda ise dengeli plak vida vida tespiti bozulmadan acik greftleme ydntemiyle
kaynamanin saglanmasi miimkiin olmaktadir (94). Bir olgumuzda plak vida tespiti ile tedavi

sonrasi kaynama izlenmemesinin ardindan acik greftleme uygulanarak kaynama elde
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edilmistir. Bizim sonuglarimiz kaynakg¢a ile uyumlu olarak kapali kirik cerrahisi sonrasi
ortaya ¢ikan kaynamamalarin ¢ogunda iyi planlanmis tek bir ameliyatla sorunun ¢oziilebildigi
yoniindedir (94,91). Dokuz hastanin ikisinde ise istenilen sonu¢ elde edilememis ve bir
hastamizda amputasyon uygulanmis, bir hastamizda ise tekrarlayan cerrahi girisimlerin
ardindan Masquelet teknigiyle kaynama saglanmistir. Her iki olgumuzda da eslik eden
diizensiz diyabet hastaliginin 6nemli rolii oldugu kanaatindeyiz. Diizensiz diyabet ve uzuv
kanlanma sorunu eslik eden olgularinda kaynamama tedavisi planlanirken enfeksiyon ve cilt
problemleri gibi bir¢ok komplikasyonun gelisebilecegi dikkate alinmalidir. Bu olgularda
gerek cerrahi oncesi ve sirasinda gerekse de cerrahi sonrasi kan sekeri diizenlenmesinin yakin
takibi Onemlidir (95). Ayrica basarisiz cerrahi girisimlerin ardindan 6zellikle atrofik
kaynamama veya enfekte kaynamama olgularinda iyi bir planlama ile Masquelet teknigi gibi

radikal ameliyatlarin 6ncellikli olarak uygulanmasi gerektigini diistinmekteyiz (76,96).

Calismamizda hastalar retrospektif olarak kaynamama cerrahisi planlanmadan 6nce
Calori ve arkadaslarinin One siirdiigii “’Non-union Scoring System(NUSS)’’ skorlama
sistemine gore puanlandirilmistir. Bu sistemde hastalar 0-100 arasi bir puan almaktadir. 0-25
arasi puan alan hastalara standart tedavi metotlar1 ile , 26-50 arasi1 daha 6zellesmis tedaviler
ile ¢6ziim Onerilirken, 51-75 arasi hastalarin daha da 6zellestirilmis zorlu tedavi konseptleri
gerektirdigi, 75 stli puan alan hastalar1 ise primer olarak amputasyon planlanabilecegini
onermektedir (91). Bu skorlama sisteminin hastaya 6zgii gelistirilebilecek tedavi stratejisine
katkida bulundugunu, olgunun detayli analizinin bir 6zeti oldugunu ve basarisizlik riskini
tahmin edebildigini diisiinmekteyiz. Serimizdeki 41 hastadan {i¢iinlin grupl, yirmiiiciiniin ise
grup2 hastalar oldugu ve bu hastalardan grup2 olan bir hasta hari¢ yirmibes hastada kaynama
basarisinin elde edildigini gordiik, bu oran grup3 olan on hastada yedi ve grup4 olan bes
hastada bir basarili kaynama seklinde diigsmiistiir. Bu skorlama sisteminin literatiirde de
gosterilen basarili sonug¢ tahminlerinin bizim serimizde de yiiksek oldugunu ve cerrahi
operasyon oOncesi dogru tedavi se¢imi ve hasta iletisimi konusunda uyarici oldugunu

gozlemledik (97).

Calismamizdaki kirk bir hastanin otuz birinin etiyolojinde acik kirik oldugu
izlenmektedir. Bunlardan bir tanesi tip I, iki tanesi ise tip II acik kirikli hastalard: ve tek bir
cerrahi girisim sonrasit bu hastalarda basarili sonu¢ elde edilmistir. Tip I ve tip II acik
kiriklarda uygulanan cerrahi tedavi yaklasimi ve komplikasyon oranlar1 kapali kirik cerrahisi
ile cok benzer oldugundan bu konu iizerinde durmaya gerek olmadigini diisiinmekteyiz. Bu

caligmanin en 6nemli sonucu Tip III agik kiriklar sonrasi olusan kaynamama sorunlari ve
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ortaya konulan ¢oziim Onerileridir. Tip III agik kiriklar sonrasinda izlenen enfeksiyon,
kaynamama, yumusak doku yetersizligi ve damar sinir yaralanmalarmin eslik etmesi gibi
¢oklu sorunlarla miicadele etmek oldukga cetrefillidir (98). Bu tiir kiriklarin tedavisindeki
basarisim1 etkileyen en Onemli faktorlerden birisi baslangigta uygulanan debritman
ameliyatidir. Ozellikle iilkemizdeki biiyiik 6lgekli hastanelerimizin birgogunda ve kendi
hastanemizde bu kiriklarin iyi bir planlama ve 6zen gosterilmeksizin acil sartlarinda veya
ameliyathanede asistan hekimler tarafindan gergeklestirildigi kanaatindeyiz. Bu da karmasik
cerrahi yontemlerle tedavi gerektiren bu hastalardaki basar1 sansini olumsuz olarak
etkilemektedir. Moris R ve arkadaslarinin agik kirik sonrasi Masquelet teknigi ile uygulamis
olduklar1 cerrahi tedavilerdeki yetersizlik nedeni olarak olgularin ¢ogunun baglangic
debritmanlarinin kiiciik hastanelerde yapilmasina baglamiglardir (99). Tip III agik kiriklarda
uygulanan debritman sirasinda yumusak doku baglantisin1 kaybetmis tiim kemik parcalarin
boyutuna bakilmaksizin (eklem yiizii icermiyorsa) ilk ameliyata ¢ikarilmasi ¢ok onemlidir
(98). Kemik defektin biiyiikliigii cogu zaman yeterli tecriibesi olamayan cerrahlarin goziinii
korkutmakta ve bunlarin muhafaza edilmesine neden olmaktadir. Oysa ki bu kanlanmayan
kemik parcalarin korunmasinin enfeksiyon gelismesinde onemli katkilar1 vardir. Dolayisiyla
bu tiir olgularin tedavisinde otraya c¢ikan kemik defekt biiytlikliigii cerrahin goziini
korkutmamali ve miimkiinse ilk debritman ameliyatlar1 bu kiriklarin yonetiminde tecriibesi
olan uzman hekimler tarafindan uygulanmalidir. Tip III acik kirik tedavi planlanmasindaki bir
diger dnemli nokta da yumusgak doku ortiisiiniin geciktirilmeden saglanmas1 konusudur. Acik
kirigin kapsamli bir debritmani ve stabilizasyonundan sonra yara kapama ve ortlinmenin
yontemi ve zamani belirlenmelidir. Acil sartlarda debritman sonrasi vakumlu steril Ortii
sistemleriyle gecici olarak acik yara kapatilabilirken debritman sonrasit 7 giin icinde
transpozisyon veya serbest fleb uygulamasi ile yumusak doku hasar1 kalici olarak
giderilmelidir. Daha uzun siireli yara kapamalarinda etkilenen ekstremitenin enfeksiyon ve
kaynamama ile komplike olmas1 yada uygulanan yumusak doku girisiminin basarisizligi daha
olasidir (100-104). Bu konuda serimizdeki 41 hastadan 17sine 22 kez tedavilerinin bir
asamasinda yumusak doku rekonstriiktif girisimler gerekmistir. Bu hastalarin 16s1 tip III agik
kiriktir. Serimizdeki hastalarin bir kisminin ilk travma basvurusu bagka hastanelere oldugu
icin yumusak doku Ortlimiiniin travmanin kaginci giiniinde yapildigi verisi nicel olarak
hesaplanamamis olsa da gorece olarak uzun siirelidir. Bu 17 hastanin kaynamadaki
basarisizlik, enfeksiyon ve yineleyen yumusak doku girisimi sayilar1 dikkate alindiginda ve
sonug olarak kaynama saglanamayan sekiz hastanin altisinin bu grupta olmas ilgili literatiirii

dogrular niteliktedir. Burada lilkemizdeki en temel sorunlardan birisi fleb cerrahisi konusunda
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¢ogu travma uzmaninin yetersiz deneyimi ve bir ¢ok hastanemizde plastik cerrahi desteginin

yeterince saglanmamasindan kaynaklanmaktadir.

Tip HI acik kiriklar sonrasi olusan tibia cisim kaynamamalarin degerlendirilmesi ve
tedavi planlamasi olduk¢a karmasiktir. Bu olgularin bir¢ogunun coklu ameliyatlara maruz
kalmis hastalar oldugu ve kaynamama sonrasi da coklu ameliyatlara ihtiyaci oldugu
unutulmamalidir. Bizim 41 hastamizda ilgili kruris e yapilan cerrahi operasyon sayisi
toplamda 210 (ort 5.2), tip III acik kiriklarda 174(ort 6.2)’e, dordii agik biri ise kapali kirikla
bagvuran ve tedavileri amputasyon ile sonuglanan bes hastada ise 40(ort 8)’a ¢ikmaktadir.
Serimizde enfeksiyon varligi, yumusak doku yetersizligi ve rekonstriiksiyon ihtiyaci ayrica
mevcut kemik defekt boyutu dikkate alinmasi gereken ii¢ 6nemli faktordiir. Biz, tip III acik
kirik sonrasi kaynamama tespit edilen yirmi sekiz hastada uygulanan tedavi segeneklerinde bir
standardizasyonun saglanamadigini izledik. Giannoudis’in ortaya koydugu elmas konseptinin
bu anlamda c¢ok degerli oldugunu disiinmekteyiz. Giannoudis uzun kemik kirik
kaynamamalarinda mekanik ve biyolojik ortamin ayr1 degerlendirilmesinin basar1 agisindan
cok degerli oldugunu vurgulamistir (10,11). Bu olgularin baslangig tedavisi olarak birgogunda
kirik tespiti i¢in eksternal fiksator tercih edilmektedir. Giintimiizde grade III agik tibiya cisim
kiriklarinin tedavisinde uygulanan fiksator tedavisinin en ge¢ ii¢ hafta igerisinde kalic1 ve
dengeli bir icten tespit materyali ile degistirilmesi Ongériilmektedir (86). Bu degisim
sirasinda da kemik defekt ve yumusak doku tamirinin es zamanli olarak uygulanmasi basari
sansini arttirmaktadir. Bizim tip III acik kirikli hastalarimizin yirmisinde baslangigta eksternal
fiksator bir definitif tedavi araci ya da definitif tedavi uygulamasina gegiste 3 haftay1 asan
stirelerde uygulanirken diger sekiz hastada ise ya igten tespit uygulanmis ya da kisa siireli
gecici fiksator {i¢ hafta icerisinde internal tespite yerini birakmistir. Serimizdeki bu yirmi
hastada eksternal tespit siiresi ortalama 21.2 hafta olarak tespit edilmis olup ¢ok uzun oldugu
dikkati ¢ceken bir bulgudur. Fiksator siiresinin uzatilmasinin yada definitif tedavi planinin ¢ok
uzun siireli eksternal fiksator ile yapilmasinin bu olgularda ¢ok ciddi sorunlara yol agtigini
gozlemledik. Buradaki temel sorunun karmasik cerrahi ameliyat uygulamasindaki cerrahi

deneyim yetersizliginin oldugunu diisiiniiyoruz

Kemik defekt dort cm’nin altindaysa tek basina otojen greftleme ve dengeli i¢ tespit
ile basar1 elde edilebilmektedir. Kemik defekt boyutunun dort - altt cm {izerinde oldugu
olgularda ise daha karmasik cerrahi yontemler gerekmektedir. Kemik defekti olan tibia
kaynamamalarinin tedavisinde {i¢ secenek s6z konusudur. Kemik transportu ile yiiksek oranda

kaynama elde edildigi bildirilmistir (105, 106). Kemik transportunun en 6nemli dezavantaji
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kaynama stiresinin uzunlugu (dokuz ay ve lizeri) ayrica enfekte kaynamama vakalarindaki
niiks riskinin yiiksekligidir. Bir diger yontem ise damarli kemik transfer ameliyatlaridir. Bu
teknikte de kaynama siiresinin uzunlugu kaynama gecikmesi, kaynamama ve dondr saha
sorunlart ciddi dezavantajlardir. Masquelet ve arkadaglari 2000 kemik defekt bolgesine
uygulanan c¢imento aralayici ardindan olusan yalanci membranin igerisine yerlestirilen
stingerimsi kemik greftlerin ¢ok biiyiikk kemik defektlerde bile kaynama sagladigi bir
yontemdir (63). Olusan yalanci membranin yapilan ¢alismalar sonrasi kanlanmasiin ¢ok
zengin oldugu, greft ¢ozlilmesini engelledigi ve kirik konsodilasyonu i¢in degerli olan bir ¢ok
sitokin (vascular endothelial growth factor, transforming growth factorB1 ve bone
morphogenetic protein-2) igerdigi ortaya konmustur (64). Hayvan deneylerinde membranin
sitokinlerin rol oynadigi ve kok hiicrelerin farklilasmasini saglayan farkli gen yolaklarimi

aktive eden osteoindiiktif etkisi gosterilmistir (107).

Her ne kadar Masquelet orijinal yonteminde kirik tespiti i¢in eksternal fiksator
uygulanmasin1 6nermigse de son yillarda plak veya civi ile tespit uygulanmasi popiiler hale
gelmistir (108). Bizim tercihimiz de kirik bolgesi dikkate alinarak plak veya tercihen kanal igi
civi ile tespitin ilk agsamada yapilmas1 yoniindedir. Boylece ¢imentonun da yardimiyla aksiyel
denge baslangictan itibaren saglanarak hasta mobilizasyonuna ve kismi yiik vermeye olanak
saglamaktadir. Kanal i¢ ¢ivinin bir diger 6nemli avantaji greft ihtiyacini azaltmasidir. Bizim
Masquelet teknigiyle tedavi ettigimiz dokuz hastanin yedisine kanal i¢i ¢ivi ikisine ise plak ile
tespit uygulandi. Olgularimizdan ikisinde masquelet teknigi ile tedavi oncesinde uygulanan
tespit materyallerinin dengeli oldugu izlenerek mevcut tespit materyalleri korunarak
Masquelet teknigi ile cerrahi tedavi uygulandi. Bizim diisiincemiz e8er dengeli bir tespit
materyali varsa ve kirik bolgesinde devam eden enfeksiyon yoksa mevcut tespit materyalinin

korunmastyla ameliyat siiresi ve komplikasyon orani azalmaktadir.

Masquelet ikinci asamada uygulanan kemik greft materyali se¢iminde otojen kemik
greftinin agirlikli olarak tercih edilmesini Onermektedir. Biiylik defektlerde allogreft ile
otogreft karigimi kullanilmasi ile bosluk doldurulabilir ama burada allogreftlerin oraninin
yiiksek miktarlarda olmamasina dikkat edilmelidir (109). Biz Masqulet teknigi uyguladigimiz
sadece bir hastada tamamini otogreft kullanabildik. Diger olgularda allogreft otogreft
karisimlariyla  kemik rekonstriiksiyonu saglanmaya calisilmistir.  Ulkemizde piyasada
kullanilan allogreftlerin kalitesi ve giivenirligini de dikkate alarak miimkiin oldukca en yiiksek
miktarda otogreft alinmasi ic¢in sartlarin zorlanmasi gerektigine inantyoruz. Gerekli

durumlarda hastay1 prone pozisyonuna c¢evirerek arka iliak kanatlardan daha fazla miktarda
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greft alinmasi ile bu hedefe ulasmak miimkiindiir. Ayrica kaynakg¢ada elmas konsepti prensibi
de dikkate alinarak greft materyalinin bir takim sitokinlerle veya biiylime faktorleriyle
desteklenmesinin olumlu sonuglart olduguna yo6nelik ¢alismalar mevcuttur (12,110). Bizim bu

konuda tecriibemiz olmamastir.

Masquelet teknigi gerek enfekte kaynamamalarin gerekse osteomyelitlerin tedavisinde
de Kkullanilabilmektedir. Wang X ve arkadaslar1 genis hasta serisini i¢eren ¢alismalarinda
yontemin uzun kemik osteomyelit tedavisinde % 87 oraninda basarili oldugunu bildirmislerdir
(111). Yazarlar igten tespit uygulanan hastalarda eksternal fiksator uygulanan hastalarla gore
¢cok az bir niikks riskinin oldugunu belirtmislerdir. Bizim tecriibelerimizde Wang X ve
arkadaslariyla uyumludur. Hepsi icten tespit implantlar1 ile Masquelet teknigi uyguladigimiz
ve alt1 hastada enfeksiyon tespit ettigimiz dokuz olgunun sekizinde kaynama elde ettik. Icten
dengeli tespit kullanarak Masquelet teknigi uygulanmasi ile tibia kaynamamalarinda basarili
sonuclar elde edilmektedir. dokuz olgumuzun sadece birisinde tekrarlayan enfeksiyon
debritman ve Masquelet tekniginin iiclincli kez uygulanmasi gerekmistir. Bu olgumuz halen
ameliyat sonrast 5. ayinda sorunsuz olarak takip edilmektedir. Masquelet tekniginin
enfeksiyon zeminindeki kaynamama olgularinda oncellikli olarak tercih edilmesi gereken bir
yontem oldugunu diisiinmekteyiz. Serimizde Tip III acik kirik sonrasi kaynamama gelisen 21
hastada enfeksiyon tanis1 mevcut idi. Bu hastalardan Masquelet yontemi uygulanmayarak

tedavi edilen olgularin dordiinde tekrarlayan cerrahiler sonras1 amputasyon uygulanmaistir.

Konvansiyonel olarak ortopedik cerrahlar bu hastalarda seri debritman ve antibiyotik
tedavisiyle enfeksiyonla miicadele etmeyi yeglemektedir. Bizim olgularimizda da 2017 yili
oncesi bu yontemin agirlikli olarak tercih edildigini izledik. Ilgili kaynakga irdelendiginde bu
tiir sorunlu olgularda daha radikal yontemlerle konvansiyonel teknige gore daha fazla basar
saglandigin1 izlemekteyiz (96,112,113). Bizim tecriibelerimiz de bu yondedir. Masquelet
kendisi teknigin enfeksiyon zemindeki kemik defektlerin tedavisinde uygulanmasini uygun
bulmamasina ragmen c¢ok sayida arastirmacinin karsit yayinlari bulunmaktadir (110,114).
Teknik uygulanmasi sirasinda bazi unsurlarin oneminden bahsetmekte yarar goriiyoruz.
Kaynamama bolgesindeki kemik rezeksiyonunun uygulanmasi sirasinda cesaretli davranilmali
ve benekli kanama (Paprika bulgusu) izlenene kadar rezeksiyona devam edilmelidir. Bu
olgularda kullanilacak ¢imento icerisine mutlaka lokal salinim amacli olarak antibiyotik
eklenmeli ve ilk agama ameliyattan 6nce etken mikroorganizma tespit edilmelidir. Enfeksiyon
varligindaki olgularda ikinci asama olan greftleme ameliyatinin ne zaman yapilacagi ve

antibiyotik tedavisinin siiresi ve alim yolu ile ilgili farkli goriisler vardir (115,116). Bizim
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tecriibelerimize gore ikinci asamadan Once iki kez labaratuar degerleri (sedimentasyon ve
CRP) normal olan ve klinik enfeksiyon bulgulari olmayan hastalarda greftleme yapilmasi
giivenlidir. Ilk asamadan sonra iki {ic haftalik ab tedavi siiresinin de uygun oldugun
inaniyoruz. Ameliyat sonrasi yine iki hafta siireyle ab tedavisine devam edilmesi uygundur.
Masquelet tekniginin en Onemli avantajlarindan birisi ikinci asama Oncesi greftleme
yapilmadan tekrar debridmana olanak sunmasidir. Boylece kirik uglari ve ¢evre yumusak
dokulara zarar vermeden temizlenerek greftleme yapilmaktadir. Biz Masquelet teknigiyle
tedavi ettigimiz tim enfeksiyon zeminindeki kaynamamalarda klinik ve radyolojik olarak
enfeksiyon kontroliinii sagladik. Sadece bir hastamizda greftleme asamasinin ikinci ayinda iki
kez yineleyen enfeksiyon ile karsilastik. Bu olguda tiim tespit materyallerini, olugsan yalanci
membrant ve greftleri temizleyerek tekrardan Masquelet teknigini ii¢lincii kez uyguladik.
Hasta su an tgiincii greftlenme ameliyati sonrasi besinci ayinda sorunsuz olarak takip
edilmektedir. Bizim bilgilerimiz gore kaynakgada ii¢c kez Masquelet tekniginin her iki
asamasinin uygulandigi vaka yoktur. Masquelet tekniginin en Onemli avantajlarindan bir
tanesi basarisizlik durumunda diger yontemlerin uygulanmasina engel olusturmamasidir. Bir

baska degisle kopriileri yakmamasidir.

Kisisel tecriibelerimizden bu yontemin en 6nemli avantajlarindan birisinin ameliyat
sonrast erken donemde yiikk vermeye olanak tanimasidir. Masquelet ¢imento uygulamasi
sonrast siingerimsi kemik grefti uygulanmasinin 6-10 hafta arasinda yapilmasinin uygun
oldugunu bildirmistir (109). Bizim biitiin olgularimizda greftleme ameliyatlart bu siirede
yapilmistir. Yapilan deneysel calismalarda kaynamaya katki veren sitokin diizeyinin ameliyat
sonras1 dordiincii haftadan itibaren azaldig1 yoniinde oldugundan en uygun siire olarak 4-6
hafta dnerilmektedir (117). Masquelet yine yiik vermenin radyolojik kirik konsodilasyonunun
izlenmesinden sonra izin verilmesi gerektigini vurgulamistir. Yazar bu siirenin ameliyat
sonrasi 6-9 ay araliginda oldugunu belirtmistir. Teknikte iyilesme siiresi de defekt boyutundan
bagimsizdir. Biz kendi hastalarimizi ameliyat sonrasi ikinci ayda destekle kismi, ti¢lincii ayda
ise tolere edebildikleri kadar yiik vermelerine izin verdik. Ameliyat sonrasi {i¢ilincii ayda hig
bir olgumuzda kirik bolgesinde agri tespit etmedik. Bize gore bu olgularda kirik

konsodilasyonu klinik olarak radyolojik konsodilasyondan 6nce gerceklesmektedir.

Serimizde 28 tip III agik kirik sonrast kaynamama gelisen hastalarin 16 sina,
Masquelet teknigi uyguladigimiz dokuz hastanin besine flep cerrahisi gerekmistir. Sonug
olarak bu olgularin tedavisinin ¢ok zahmetli oldugu ve kaynamama, enfeksiyon tekrari ile

yumusak doku problemlerinin fazlaca izlendigi unutulmamalidir.
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Bu ¢alismamizda hastane kayitlarindaki hasta anamnez ve dosya bilgilerine dayanarak
ilk travmaya ve girisimlere yonelik bilgi saglanmasi, sadece enfeksiyon sagaltimi ile kaynama
basarisina odaklanilmas1 ve hasta sayisinin gorece diisik olmasi dezavantajlardir.
Ekstremiteyi kurtarma yaninda fonksiyonel sonuglarin skorlama sistemleri ile
degerlendirilememis olmas1 da bir dezavantaj olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ote yandan, dislama
kriterlerinin belirgin olmasi1 ve gen¢ erkek, yliksek enerjili yaralanma, gegirilen operasyon
sayilari, enfeksiyon ayirimi ve oranlar1 gibi 6zellikle 28 tip III agik kirikli hastada gorece
olarak homojen bir profil olusmasi ve bu hastalar iizerine ¢alisilmasi ¢galismamizin avantajlar

olarak degerlendirilmistir.
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6-SONUC

1) Kapah kirik ve grade I-Il agik kiriklarin ardindan olusan tibia kaynamamalarinin tedavisi
enfeksiyon ile komplike olmadigi siirece goreceli olarak basittir. Bu olgularda elmas
konseptinin prensipleri dikkate alinarak tek bir cerrahi girisimle basarili sonug elde edilme

olasihgi son derece ylksektir.

2)Enfeksiyon ile komplike olmayan hastalarda ve yumusak doku o6rtimi icin rekonstriktif
cerrahi islem gerektirmeyen hastalarda basari sansi anlaml derecede daha vyiksek

bulunmustur.

3) Tip I acik kirik sonrasi ortaya cikan defektif, atrofik ve veya enfekte kaynamama
olgularinin tedavisi icin Masquelet tekniginin etkili ve glvenilir bir yontem oldugu
bulunmustur. Vaka sayisi istatistiksel olarak degerlendirme yapmayi zorlastirsa da klinik
gozlem ve kaynamama skoru daha yiksek olan hastalarda ulasilan basarili sonuglari bu
¢ikarimi desteklemektedir. Ayrica enfeksiyon tekrarlamasi durumunda tekrar debritman ve

Masquelet teknigi uygulanabilecek alternatif bir cerrahi yontemdir.

4) Enfeksiyon ve atrofik kaynamamalarin oldugu olgularda radikal cerahi yontemlerin
alaninda deneyimli hekimlerce uygulanmasi sonrasi tedavi basarisi ve komplikasyon goérilme

olasiligi azalmaktadir

5) Kaynamama cerrahisine karar verilmeden Once uygulanacak cerrahi prosediir ve
gelisebilecek komplikasyonlari tahmin etmeye yarayan kaynamama skorlama sisteminin
(non-union scoring system-NUSS) kullanilmasinin calismamizdaki hastalarda da onglirisiiniin

yuksek oldugu bulunmustur.

6) Tibia kaynamamalari olduk¢ca masrafli ve ¢ok sayida prosediri iceren komplike
patolojilerdir. Hastalara daha batanlikli yaklasilarak bu soruna getirilebilecek erken
¢Ozlimler sosyo-ekonomik sonuglari da gelistirebilir nitelikte olmalidir. Unutulmamalidir ki en
kotl sonug amputasyon degildir. En kot sonug bircok cerrahi islem, uzun siiren emek ve

yiksek maliyetlerden sonra amputasyon uygulanmaktir.
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7-OZET

Kaynamama en sik tibia kemigi kiriklarinda goriiliir. Bu yaralanmalar ayn1 zamanda agik
kiriklarin, enfeksiyonun ve yumusak doku problemlerinin siklikla eslik ettigi yaralanmalardir.
Kaynamama tedavisinde kesin ¢izgiler yoktur. Caligmamizda kaynamama cerrahisi dncesi
yapilacak detayli degerlendirmenin, tedavi sirasinda ortaya ¢ikan zorluklari ve tedavi
segeneklerini belirlemede 6nemini vurgulamak ve literatiirdeki giincel bilimsel veriler de
dikkate alinarak akilci davranip hastaya 6zgii tedavi planlamasi yapmanin etkilerini

degerlendirmek amacglanmustir.

Calismamizda 2015-2019 yillar1 arasinda hastanemizde tedavi edilen tibia kaynamama
hastalar belirlendi. Hastalarin demografik verileri, ilk travma 6zellikleri, 6nceki tedavilerin
say1s1 ve etkinligi, yumusak doku problemleri, kaynamaya etkili ko-morbiteleri, kaynamama
skorlama sistem puanlari1 ve enfeksiyon bulgulari toplandi. Bilgilerine ulasilabilen ve takipleri

diizenli 41 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalarin kaynama basarist yumusak doku problemlerinin varliina, agik kirik sekline,
enfeksiyon olup olmamasina ve weber cech siniflamasina gore karsilastirildi. Enfekte ve
atrofik kaynamamalarda, Masquelet (indiikte membran) tekniginin sonuglari detaylica

degerlendirildi ve diger tedavi yontemleri ile karsilastirildi.

Kapaly, tip I, tip II kiriklarin kaynamamalarinda 1yi planlanmis tek ve gorece basit girisimler
ile bu sorun ile basa ¢ikilabilecegi, enfeksiyon ile komplike olmamis kiriklarda kaynama
basarisinin olanlara gore belirgin bir sekilde yiiksek oldugu bulunmustur. Rekonstriiksiyon
gerektiren yumusak doku problemlerinin varliginda kaynama basarisinin etkiledigi

gosterilmistir.

Enfekte ve atrofik kaynamamalarin tedavisinde ortaya ¢ikabilecek zorluklarla miicadelede iki
asamal1 Masquelet (indiikte membran) tekniginin etkili bir yontem olarak diistiniilmesi

gerektigi sonucuna ulagilmistir.

Anahtar kelimeler: Tibia, Psddoartroz, Kaynamama, A¢ik Kiriklar
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8-SUMMARY

Nonunion is most commonly seen in tibial fractures. These injuries are also those that
typically accompany open fractures, infection and soft tissue problems. There are no certain
lines in nonunion treatment. The purpose of this study is to emphasize the importance of
detailed evaluation prior to nonunion surgery while determining the difficulties and given the
current scientific data, treatment options that appear during the procedure and assessing the

effects of patient-based treatment plan.

Nonunion tibial fracture patients were determined who had been treated in our hospital
between 2015-2019 in our study. Demographical data, first trauma characteristics, the number
and efficiency of prior treatments, soft tissue problems, comorbidities effective to bone union,
nonunion scoring system marks and infection findings of the patients were collected. A total
of 41 patients with regular follow-ups whose data could be reached were involved in the

study.

The success of bone union of patients was compared in accordance with the presence of
soft tissue problems, the form of open fracture, weber cech categorization and whether there
was an infection or not. In infective and atrophic nonunions, the results of Masquelet (induced
membrane) technique were evaluated at full detail and they were compared with other

treatment methods.

It was found out that closed, type I and type Il nonunions could be dealt with by means of
well-planned single and relative simple attempts and bone union success was prominently
higher in those whose fracture was not complicated with infection compared to patients with
complications. In the presence of soft tissue problems requiring reconstruction, the success of

bone union was indicated to be affected.

It has been concluded that in the treatment of infective and atrophic nonunions, two stage
Masquelet (induced membrane) technique should be considered as an effective method in

dealing with the difficulties that can emerge.

Key words: Tibia, Pseudarthrosis, Nonunion, Open Fractures
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