
Defektif ulna osteomiyelitinde önkola tek kemik yap›m›: Olgu sunumu

One-bone forearm operation for defective ulna osteomyelitis: a case report

Lokman KARAKUR T, Erhan YILMAZ, Mehmet BULUT, Erhan SER‹N

F›rat Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›

A four-year-old boy with forearm instability secondary to

defective ulna osteomyelitis underwent one-bone forearm

operation in neutral supination-pronation position. A year

after the operation, shortening (3 cm) of the forearm was

detected. Radiographs showed delayed union; however, a

stable and functional forearm was obtained. The patient

was able to use his fingers.
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Defektif ulna osteomiyelitine ba¤l› sa¤ önkol instabilitesi

saptanan dört yafl›ndaki erkek hastaya, nötral supinasyon-

pronasyonda önkola tek kemik ameliyat› yap›ld›. Ameli-

yattan bir y›l sonra, sa¤ önkolda 3 cm k›sal›k saptand›;

radyolojik olarak kaynama gecikmesi görülmekle birlikte

önkolun stabilitesi ve fonksiyonu yeterli bulundu. Hasta

parmaklar›n› kullanabiliyordu.
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Do¤ufltan deformiteler, tümör rezeksiyonlar›, en-

feksiyonlar ve travmalar önkolda instabilite olufltu-

rabilirler.[1-5] Bu instabilitenin tedavisinde fizik teda-

vi ve ortez uygulamalar› gibi konservatif yöntemler

ile osteosentez, vaskülarize kemik transferi, k›saltma

osteotomisi ve distraksiyon osteogenezisi gibi cerra-

hi yöntemler kullan›l›r.[6] Bu yöntemlerin uygulana-

mad›¤› ya da baflar›s›z oldu¤u durumlarda, önkola

tek kemik yap›m› kurtar›c› bir cerrahi teknik olarak

düflünülebilir.[1,2,4,6]

Önkola tek kemik yap›m tekni¤inde, ulna hume-

rusla, radius karpal kemiklerle eklem yapar. Amaç

dirsek ve el bile¤i hareketlerini koruyarak, stabil ve

kullan›fll› bir önkol oluflturmakt›r.

Bu yaz›da, defektif ulna osteomiyelitine ba¤l› ön-

kol instabilitesi geliflen bir olguda yapt›¤›m›z önkola

tek kemik ameliyat›n› sunduk.

Olgu sunumu

Dört yafl›ndaki erkek çocuk, sa¤ önkolda e¤rilik

ve kolunu kullanamama flikayetleriyle poliklini¤imi-

ze getirildi. Hastan›n öyküsünden, üç haftal›kken

sa¤ önkolda ç›kan bir yaran›n iki ayl›kken patlad›¤›;

akmaya bafllayan iltihab›n herhangi bir tedavi uygu-

lanmadan 1.5 ayda kesildi¤i; ancak önkolda giderek

artan flekil bozuklu¤u olufltu¤u ve baflvurulan dok-

torlar›n, hastan›n yafl›n›n küçük olmas› nedeniyle

birfley yap›lamayaca¤›n› bildirdikleri ö¤renildi.

Fizik muayenede sa¤ önkolun dirsekten itibaren

sark›k vaziyette oldu¤u ve sa¤ üst ekstremitenin kul-

lan›lamad›¤› görüldü. Olekranon tipi-orta parmak

mesafesi ölçüldü¤ünde, sa¤ önkolda 4 cm k›sal›k be-

lirlendi. Dirsek hareket geniflli¤i 80° (20-100° flek-

siyon), el bile¤i hareket geniflli¤i 10° (0-10° dorsif-

leksiyon) bulundu. Parmak hareketleri çok k›s›tl› idi
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ve hasta parmaklar›n› kullanam›yordu. Önkolda vo-

lare ve mediale aç›lanma, el bile¤inde ulnar devias-

yon ve önkol 1/3 ortada, medial yüzde 4x5 cm bo-

yutlar›nda yumuflak doku skar› vard› (fiekil 1a). Fi-

zik muayenede ve laboratuvar incelemesinde enfek-

siyon bulgusu yoktu. Radyogramda ulna orta diafi-

zer bölgesi tamamen kaybolmufltu; ulna, distalde in-

ce, art›k ve kalitesiz flekilde yaklafl›k 1 cm, proksi-

malde ise 4 cm ölçüldü. Radius orta 1/3 diafizde ul-

nar deviasyon vard› (fiekil 1b). Önkol instabilitesi

tan›s› koyan hastaya, tek kemik ameliyat› yap›lmas›

planland›.

Genel anestezi ve turnike alt›nda, dorsal Thomp-

son insizyonla radiusa; posterior longitudinal insiz-

yonla ulnaya var›ld›. Proksimal ulna segmenti skar

dokular›ndan temizlenip serbestlefltirildi. Radius,

proksimalinde 3 cm’lik parça kalacak flekilde, oste-

otomize edildi; proksimal ulnan›n distali düzeltilip

medülla canland›r›ld›. Ulnadan retrograd olarak ka-

l›n K-teli geçirilerek distal radius segmentinin prok-

simali, proksimal ulna segmentinin distaline getiri-

lip, önkol nötral rotasyonda iken K-teli ile intrame-

düller osteosentez yap›ld› (fiekil 1c). Dirsek 90°

fleksiyonda, el bile¤i nötralde olacak flekilde uzun

kol alç›s› yap›ld›. Dokuz hafta sonra alç› ve K-teli ç›-

kar›ld›. Ameliyattan bir y›l sonra yap›lan fizik mu-

ayenede sa¤ önkolda 3 cm k›sal›k oldu¤u, dirsek ak-

tif hareket geniflli¤inin 110° (0-110° fleksiyon, fiekil

2a-b), el bile¤i aktif hareket geniflli¤inin 35° (15°

ekstansiyon-20° fleksiyon) ve 30° (15° radial-15°

ulnar deviasyon) oldu¤u görüldü. Hasta parmaklar›-

n› kullanabiliyordu. Radyolojik olarak, radioulnar

füzyon hatt›nda herhangi bir hareket olmamakla bir-

likte, kaynaman›n gecikti¤i gözlendi (fiekil 3).

Tart›flma

Önkola tek kemik yap›m› ya da radioulnar artro-

dez, uç uca veya yan yana füzyon teknikleri ile yap›-

labilir.[6] Kurtar›c› bir ameliyat olan bu yöntem en

son tercih edilmelidir. Ameliyat›n sonucunda stabil,

kullan›fll› bir önkol ve fonksiyonel bir el sa¤lanm›fl

olur. Yöntemin tek dezavantaj› olan önkol rotasyon

k›s›tl›l›¤›, omuz ekleminin genifl hareket alan›n›n

katk›s›yla fonksiyonu k›s›tlamayacak düzeyde gide-

rilir. Ayn› zamanda, proksimal ve distal fizis hatla-

r›ndan büyümenin devam etmesi de bir avantajd›r.[6]

Radioulnar artrodezde önkol rotasyonu konusunda

ortak bir görüfl yoktur. Önkola nötral supinasyon-pro-

nasyon ya da hafif pronasyon verenler vard›r.[ 1 , 3 , 6 ] C h a n

ve ark.[ 7 ] 30° önkol pronasyonunda yap›lan radioulnar

artrodezin en iyi fonksiyonel sonucu verdi¤ini göster-

m i fl l e r d i r. Biz, nötral supinasyon-pronasyonda artro-

dez yapt›k ve sonucumuz beklentimizi karfl›lad›. 

C a s t l e ,[ 1 ] alt› hastas›n›n hepsinde iyi sonuç al›rken,

Peterson ve ark.[ 3 ] 19 hastan›n sadece %5’inde kötü so-

nuç alm›fllard›r.

fiekil 1. (a) Önkolun ameliyat öncesi görünüflü. (b) Ameliyattan önce ve (c) ameliyat sonras› erken radyografiler.

( a ) ( b ) ( c )



Önkola tek kemik yap›m›, önkol instabilitesinin te-

davisinde di¤er yöntemlerle baflar› sa¤lanam›yorsa ya

da baflar›l› olunamayaca¤› düflünülüyorsa kurtar›c› bir

ameliyat tekni¤i olarak uygulanabilir. Sonuçta kozme-

tik, stabil ve fonksiyonel bir iyileflme elde edilir.
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Radioulnar artrodez önkol instabilitelerinde her

ne kadar baflar›yla uygulanan bir yöntem olsa da,

kaynamama oranlar›n›n yüksek oldu¤u bildirilmifl-

tir.[6] Peterson ve ark.n›n[3] 19 olguluk çal›flmas›nda

kaynamama oran› %32 saptanm›flt›r. Olgumuzda,

ameliyattan bir y›l sonra kaynama gecikmesi görül-

mesine karfl›n k›r›k hatt›nda oynama ve a¤r› yoktu

ve ekstremite sorunsuz kullan›l›yordu. 

Hastam›zda Ilizarov tipi ya da tek tarafl› eks-

ternal fiksatör kullan›larak distraksiyon osteoge-

nezisi yöntemiyle ya da serbest veya vaskülarize

kemik greftiyle ulnadaki defektin kapat›lmas› dü-

flünülebilirdi. Ancak, hastan›n yafl›n›n küçük ol-

mas›, yumuflak dokudaki derin dokulara kadar

ulaflan yap›fl›kl›klar ve en önemlisi de distal ulna

parças›n›n küçüklü¤ü ve kalitesiz görünümü bu

yöntemlerden vazgeçmemize neden oldu. Bu ne-

denle, en k›sa yoldan, en iyi fonksiyonel durumu

kazand›rmak amac›yla önkola tek kemik yap›m›n›

u y g u l a d › k .

fiekil 2. Ameliyat sonras› dirsek ( a ) ekstansiyonu, (b) f l e k s i-
y o n u . (c) Ameliyat sonras› birinci y›lda radyografide
kaynama gecikmesi.

( c )

( b )

( a )


