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Yetiskinlerde 6n kol diyafizer atrofik
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Amag: Bu calismanin amaci radius veya ulnada aseptik kaynamama gelisen olgularin intramediiller
on kol ¢ivileri ve trikortikokanselléz otolog kemik grefti ile tedavisinin sonuglarini degerlendirmekti.

Calisma plani: Calismaya 6n kol kirig1 sonrasi kaynamama (6 ulna, 2 radius) nedeniyle plak-vida ile
osteosentez uygulanan 8 hasta (ortalama yas: 39, dagilim: 19-55) alind1. Uygulanan trikortikal greftin
uzunlugu tiim olgularda 3 cm'nin altinda idi. Hastalar gdrsel analog skala, Grace ve Eversmann skalas:
ve DASH skoru ile degerlendirildiler. Bilek fleksiyon ve ekstansiyonu ile ameliyat sonrasi el ve 6n kol
kavrama kuvvetleri incelendi.

Bulgular: Greft inkorporasyonu ve kaynamanin 22 (dagilim: 18-28) haftada tamamlandi$1 gériildii.
Hastalarin hicbirinde kaynamama, derin enfeksiyon veya radyoulnar sinostoz bulgusu yoktu. Takip
siiresi 18 ile 52 ay arasindaydi. Kaynama tiim hastalarda radyografilerle dogrulandi. Ortalama gérsel
analog skala agr1 puani 1 (dagilim: 0-3) olarak belirlendi. Grace ve Eversmann skorlar1 5 hastada mii-
kemmel, 3 hastada iyi idi. Ortalama DASH skoru ise 10.7 (dagilim: 1.7-21.7) olarak kaydedildi.

Cikarimlar: On kol kaynamamalarinin intramediiller ¢ivi ve trikortikokanselléz iliak kemik blok
greftlemesi ile tedavisi teknik acidan basit, ameliyat sonras: erken dénemde rehabilitasyona olanak

saglayan, giivenilir bir ydntemdir.

Anahtar sozciiklers Intramediiller ¢ivi; kaynamama; 6n kol; trikortikokanselloz kemik grefti.

Radius ve ulnanin aseptik kaynamamalari, 6n kol di-
yafiz kiriklarmin nadir gériilen komplikasyonlarindan-
dir. Genis serilerde bildirilen 6n kol kaynamama oranlar1
%2 ile 10 arasinda degismekeedir."*) On kol diyafizinde
gelisen kaynamamalar, interosse6z membranin hasara
ugramasi, komsu dirsek ve el bilegi eklemlerinde meyda-
na gelen fonksiyon bozukluklari nedeniyle anatomik ve
fonksiyonel agidan ciddi sorunlara yol agar.*”? On kolda
kirik sonrast meydana gelen atrofik kaynamamanin teda-

visi de dnemli bir sorundur. Yeni gelistirilen cerrahi tek-
nikler ve enstriimanlarin kullanimina karsin bu sorunu
¢ozmek icin yapilan girisimlerden alinan sonuglar tam
anlamiyla tatmin edici olmamakla birlikte, hangi tekni-
gin kullanilmas: gerektigine dair tartismalar da devam
etmektedir.[10512)

Literatiirde birgok cerrahi teknik tanimlanmistir.!*>
) Buna ek olarak, 6n kol kaynamamalarinin tedavisine
dair cesitli cerrahi secenekleriyle bir¢ok ¢aligma litera-
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Tablo 1. On kol kaynamamalarinin cerrahi tedavi secenekleriyle ilgili calismalar.

Calisma yih Yazarlar Cerrahi secenekler

1954 Spiral'®l intrameduller ¢ivi ile birlikte iliak greft tespiti

1956 Nicolll"”) Kansell6z kemik grefti ve plak-vida tespiti

1971 Dabezies ve ark.” Plak ile iliak kemik grefti tespiti

1972 llizarov ve ark.=®! ilizarov kemik transport teknigi

1979 Mdiller ve ark .9 Kemik grefti ile kompresyon plagi tespiti

1989 Williamson ve ark.140! Vaskularize fibula grefti uygulamasi

1991 Tetsworth ve ark.!"8l ilizarov teknigi ile Ust ekstremitede deformite diizeltimi ve uzatma
1995 Moroni ve ark.® Otogreft ile desteklenmis allogreftin plak-vida ile tespiti
2004 Ring ve ark.!l"% iliak otogreft ve kompresyon plak tespiti

2006 Hong ve ark.1?! Kilitli intrameduller civi ve iliak kemik grefti

2009 Faldini ve ark.l2® Fibula otogreft ve plak-vida tespiti

2013 Kamrani ve ark.1" Bolgesel vaskularize kemik grefti uygulamasi

tiirde yer almistir (Tablo 1). On kol kaynamamalarinin
cerrahi tedavisinde amag; uygun kemik uzunlugunun
saglanmasi, 6n kol anatomisinin restore edilmesi ve
fonksiyonun geri kazanilmasidir. Kapali kilitli ¢ivileme
yontemleri ile femur, tibia ve humerus diyafiz kayna-
mamalarinda basarili sonuglar alinmistir.?*??) Bununla
birlikte, radius veya ulna diyafizindeki kirik sonrasi mey-
dana gelen kaynamamalarin intramediiller (IM) ¢ivi ile
tedavisini bildiren ¢alisma sayist olduk¢a azdir.['*16%]
Nicoll, 1956 yilinda kemik kaybiyla birlikte goriilen 6n
kol psédoartrozunun tedavisi igin yeni bir yontem 6ner-
mistir.'"”) Bu yontemde, trikortikokanselldz iliak kemik
grefti 6n koldaki kaynamama sahasina plak-vida ile tes-
pit edilir. Bizim ¢alismamizda ise klasik Nicoll yéntemi
modifiye edilerek plak-vida tespitinin olasi dezavantaj-
lar1 giderilmis, yerine IM civi ve trikortikokanselloz ili-

ak kanat grefti kullanilmistir. Geleneksel kilitli ¢ivilerin
kullaniminin radius proksimalinde ve ulna distalinde
kilitleme sorunlar ve bununla ilgili baz1 komplikasyon-
lara sebep oldugu bilinmektedir. Tespitte modifiye Ni-
coll teknigiyle kullandigimiz 6n kol IM givileri pek gok
avantaji nedeniyle tercih edilmektedir. Bunlar; minimal
invaziv uygulanabilmeleri ve daha biyolojik bir tespite
izin vermesi, optimal rotasyonel stabilite saglamasi ve n
kol kaslarinin kasilmasi ile aksiyel kompresyona izin ver-
mesi ve bunun sonucunda da kaynamaya pozitif etkide
bulunmasidir.

Calismamizin amacy; radial ve ulnar kemik kaybinin
goriildiigii kaynamama olgularinda modifiye Nicoll tek-
nii ile kortikokanselloz greft bloku uygulamasi ve bu-
nun IM radius veya ulna givileri ile tespitinin kaynama-
ma lizerine sonuglarini degerlendirmekti (Sekil 1).

Sekil 1. Radius ve ulna kaynamamalarinin intrameduller (a) radius ve (b) ulna civileri ve trikortikokanselloz iliak kemik grefti ile tespiti.
[Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki cevrimici versiyonunda renkli gérulebilir.]
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Hastalar ve yontem

On kol kemiklerinde kaynamama olan 8 hasta (orta-
lama yas: 39, dagilim: 19-55) Ocak 2008 ile Eyliil 2011
tarihleri arasinda tedavi edildi. Alt1 hastanin ulnasinda,
2 hastanin ise radiusunda defektif kaynamama mev-
cuttu. Hastalarin tiimii klinigimize kabul edilmeden
once farkli merkezlerde tedavi edilmis ve hepsine ilk
cerrahilerinde plak-vida ile osteosentez uygulanmisti.
Primer yaralanma mekanizmasi 5 hastada trafik kazasi,
2 hastada diisme ve bir hastada ise endiistriyel yaralan-
maydi. Bir hastanin ilk yaralanmasi sirasinda agik kirik
olugmustu. Tlk kirik ile kaynamamanin cerrahi tedavisi
arasinda gecen ortalama siire 18 (dagilim: 9-42) ay iken,
hastanede ortalama kals siiresi 5 (dagilim: 4-7) giin idi.
Sekiz hastanin tamaminda takip siiresi ortalama 32 (da-
gilim: 18-52) ay olarak kaydedildi. Tiim olgularda deb-
ridman sonrasi uygulanan trikortikal greft uzunlugu 3
cm'nin altindaydi. Hastalarin tiimiinden bilgilendirilmis
onam formu alind.

Calismaya dahil edilme kritetleri; segmental defek-
ti 0.5-3 cm arasinda olan atrofik kaynamamalar, otojen
trikortikokanselloz kemik grefti ile tedavi edilmis olma,
primer 6n kol yaralanmasi esnasinda ayni ekstremitede
baska bir kirigin bulunmamasi ve primer kirik sonrasi
enfeksiyon goriilmemesi olarak belirlendi. Yaralanma
sonrast en az dort ay boyunca iyilesme belirtisi goster-
meyen ve stabil olmayan kiriklar atrofik kaynamama
olarak tanimlandi. Hipertrofik ve enfektif kaynamamali
olgular ¢aligma disinda tutuldu.

Tiim olgular kilitli IM 6n kol civileri (TST Rakor
Tibbi Aletler San. ve Tic. Ltd. Sti. Istanbul) ile stabili-
ze edildi. Titanyum alasgimdan yapilan radius ¢ivisinin
parabolik bir gévdesi vardir. Civinin distal ucu anteri-
ora 15°, proksimal ucu ise yine anteriora 10° egimlidir.
Proksimal ve distal uglarin tasarimi rotasyonel stabilite-
ye olanak saglarken, radial egimi de restore etmektedir.
Distalde statik kilitleme bir kilit vidasi ile saglanir. Ci-
vinin proksimaldeki 3 ecm'lik kism1 kama seklindedir ve
anteriora 10° a¢1 yapmakeadir.

Ulna IM givisi sert, yuvarlak ve oymasizdir. Distal
kilitleme ¢ivinin distaldeki 3 ecm’lik kisminda yer alan 8
adet transvers oluktan gecen bir veya daha fazla kilitli
vida ile saglanir. Civi yuvarlak, oval ve proksimalde oblik
delikleri sayesinde statik, dinamik ve tek korteks kilitle-
meye izin verir. Transvers, lateromedial ve posteroante-
rior dinamik kilitleme ise ¢ivinin proksimal béliimiiniin
30 mm distalinde 7 mm'lik kompresyona olanak veren
oval delik sayesinde gerceklestirilebilir. Proksimalde ci-
vinin 40 mm distalindeki yuvarlak delik sayesinde trans-
vers, lateromedial ve posteroanterior statik kilitleme ya-

pilabilir.

Hastalarin tamamu genel anestezi altinda ameliyat
edildi. Kaynamama olan 6n kolun uzunlugunu tam ola-
rak restore edebilmek i¢in, diger n kolun kemik uzun-
lugu direk radyografiler iizerinden dl¢iildii. Kaynamama
sahasinin ortaya konulmasini takiben, fibrotik dokular ve
sklerotik kemik uglar1 eksize edildi. Tiim olgularda ke-
mikte kanamayi saglamak ve canli dokuya ulagmak i¢in
mediiller kanal acildi. Nazik¢e uygulanan traksiyon ve
kars1 traksiyon hareketi ile kemik fragmanlar arasindaki
defekt miktari belirlendi. Diger taraftan, iliak kanat ante-
rioru ortaya konarak buradan gerekli trikortikokanselléz
kemik blogu alindi. Trikortikokanselldz iliak kemik blok
grefti ¢ivinin ¢ap1 genisliginde drilize edildi. Son olarak,
kortikokanselloz kemik blogu fragmanlar arasindaki de-
fekt sahasina yerlestirilerek IM civi greft iginden gegecek
sekilde radius veya ulnaya uygulandi. Fragmanlar aras:
defektten yaklasik 2-3 mm daha uzun olan greft trak-
siyon altinda yerlestirilerek defekt kapatildi. Traksiyon
birakilarak greftin iginden gegen IM ivi bu gekilde op-
timum yumusak doku kompresyonu saglanarak yerlesti-
rildi. Kemik blogu radius ya da ulna IM ¢ivisi ile stabilize
edildi. Ameliyat sirasinda yapilan skopi kontrolii ile ¢ivi
uzunluguna karar verildi. Tiim hastalarda birinci kusak
sefalosporin 72 saat siireyle uygulandi. Ameliyat sonrasi
2 hafta siireyle al¢1 tespiti yapildi. Hastalarda kontrollii
harekete izin verilerek 3 ya da 4 ay siireyle agir aktivite-
lerden kaginmalar1 dnerildi. Hastalarin tiimii radyolojik
kaynama gerceklesene kadar aylik kontrollere alindi.

Ameliyat sonrasi radyolojik ve fonksiyonel sonuglar
revizyon cerrahisi sonrasi aylik yapilan radyografik kont-
rollerle degerlendirildi. On kolun én-arka ve yan grafile-
rinde en az 3 adet kortekste kdpriilesmenin saglanmasi
ve kaynamama sahasinda agr1 olmamasi kemik kayna-
masi olarak tanimlandi. Kirik hattinda palpasyonla has-
sasiyetin olmamasi ise klinik kaynama olarak degerlen-
dirildi. Hastalarin tamaminda maksimal radial egimin
derecesi ve lokalizasyonu Schemitsch ve Richards tara-
findan tanimlanan yéntemle dlgiildii.!”

Ameliyat sonrasi agrinin degerlendirilmesinde gorsel
analog skaladan (GAS) yararlanildi. Bu skalada, 0 sko-
ru ‘agrinin olmamasi, 10 skoru ‘maksimum agri'y ifade
eder.?) Fonksiyonel sonug, kaynama ve én kolun rotas-
yonunu esas alan Grace ve Eversmann derecelendirme
sistemine®! gdre degerlendirildi. Hastalarin bildirdigi
sonuglar DASH (Disabilities of the Arm Shoulder and
Hand) anketi ile degerlendirildi.*® El bilegi fleksiyonu

ve ekstansiyonu ise gonyometre ile dl¢iildii.

On kol ve elin ameliyat sonrasindaki kavrama kuvveti
bir hidrolik el dinamometresi (Baseline®; Chattanooga
Group, Hixon, TN, ABD) ile degetlendirildi. Kavrama
kuvveti hasta oturur pozisyonda, omuz addiiksiyon ve
nétral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol
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ve el bilegi ise notral pozisyonda iken dl¢iildii. Alinan ii¢
ol¢iimiin ortalamasi kaydedildi. Kas yorgunlugunun séz
konusu olmamasi i¢in uygulamalar arasinda en az 2 da-
kika ara verildi.?”) Kontrol grubu olarak saglam én kol
esas alindi. Cerrahi sirasindaki kuvvet kaybinin derecesi

ise yarali ve saglam 6n kol arasindaki l¢iim farki olarak

hesapland:.

Son takiplerinde, hastalarin klinik ve fonksiyonel so-
nuglar1 degerlendirildi. Kaynamama tanisi klinik ve rad-
yolojik bulgularla konuldu.

Istatistiksel analiz igin NCSS istatistiksel yazilim
programi (Number Cruncher Statistical System, 2007
& PASS 2008, Utah, ABD) kullanildi. Normal dagilim

gdstermeyen bagimsiz degiskenler Wilcoxon sira topla-

Sekil 2. (a) Otuz sekiz yasindaki erkek hastanin 6n-arka ve yan radyografilerinde radiustaki atrofik kaynamama izleniyor. (b) Trikortikal greft ve
radius intrameddller civisi ile tespiti gosteren ameliyat sonrasi 6n-arka ve yan grafiler. (c) Hastanin 18. ay takibinde greftin timden remode-

lizasyonu.

T

Sekil 3. (a) Elli bes yasindaki erkek hastada kemik grefti, implant yetersizligi ve ulnanin izole, atrofik kaynamamasini gosteren 6n-arka ve yan gra-
filer. (b) Ameliyattan 3 ay sonraki 6n-arka ve yan grafilerde kemik iyilesmesi net sekilde izlenmekte. (c) Hastanin 18. ay takibinde greftlerin
timden remodelizasyonu.
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Modifiye Nicoll kemik grefti ve intrameduller 6n kol civileri ile tedavi edilen radius veya ulna kaynamamasi olan hastalarin detaylari.

Tablo 2.

Radial
uzunluk
N/Op.

L MRE

MRE
N/Op.

Supin.
Sag/Sol

Pron.

Sag/Sol

Fleks./Ekst.
(el bilegi)

Fleks./Ekst.

Kz
(Ay) (hafta)

DASH GES TS

KK
(pound)
N/Op.

Kemik Defekt GYK

Agrni
(GAS)

PYM

Yas/ Taraf

Hasta

N/Op.

(dirsek)
Op.

(mm)

Cinsiyet

15.47/13.15 60.91/61.57 23.45/23.06

15.85/9.32 59.88/53.48

90/50

90/70
90/50

40/75
45/65

130/Tam
130/Tam
130/Tam
120/Tam
130/Tam
120/Tam
130/Tam
120/Tam

28
18
18
22

18
27

fyi
Mikemmel
12.9 Mikemmel

14.2

95/80
108/108

30
20
15
25

Trafik Kazasi

ol

38/E
Sol

1.BH
2. AC
3. AD
4. FA

20.97/20.0

90/90
70/90
90/90
90/80
90/60
90/90
85/90

1.7

Hafif

42/E

Disme
Trafik Kazasi

15.33/13.97 61.78/59.52 21.11/20.86
15.82/14.12 61.48/59.12 21.18/20.32
17.59/17.06 60.79/61.57 21.01/20.65

16.66/15.70 66.10/60.12

15.6/15.6

65/90
90/70
90/50
90/90
80/90

60/70
80/80
40/70

22

88/80

85/80

103/75
135/115

34/K

20
37

fyi

18.2  Mukemmel

15.2

Hafif

Trafik Kazasi
Endustriyel yaralanma

Sol

53/K

20
21

Hafif

2

Sol
Sol

55/E

5. MG
6. TO
7.TK
8. AU

19.83/20.92
23.5/23.5

80/80
80/90
45/65

Mukemmel 52

1.7
0
21.7

Trafik Kazasi

37/E

57.57/56.39

26
24

36

51

Mukemmel

97/102

Sol

19/E
38/K

Disme

18.10/18.44

13.79/13.79 61.90/61.11

50/90

yi

Hafif  84/65

15

Trafik Kazasl

Sag

DASH: Disabilities of the Arm Shoulder and Hand, E: Erkek, Ekst: Ekstansiyon, Fleks: Fleksiyon, GAS: Gorsel analog skala, GES: Grace ve Eversmann skoru, GYK: Gunluk yasamindaki kisithlik (yok, hafif, siddetli), K: Kadin, KK:

Kavrama kuvveti, KZ: Kaynama zamani (hafta), L MRE: Maksimal radial egimin lokalizasyonu, MRE: Maksimum radial egim, N: Normal, Op: Opere edilen, Pron: Pronasyon, PYM: Primer yaralanma mekanizmasi, R: Radius, Supin:

Supinasyon, TS: Takip suresi, U: Ulna.

mi1 sinamast ile kargilagtirildi. Kavrama kuvveti, pronas-
yon ve supinasyon ile maksimal radial e§imin derece ve
lokalizasyonu arasindaki iliski Pearson korelasyon kat-
sayisi ile degerlendirildi. Parametreler arasindaki ilis-
kinin analizi icin Spearman korelasyon katsayisindan
yararlanildi. Anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 alinirken,
testlerin tamamu ¢ift kuyruklu idi.

Bulgular

Ameliyat sirasi veya sonrasinda komplikasyon gériil-
medigi gibi, erken ya da ge¢ ddnemde bir enfeksiyona da
rastlanmadi. Kaynama siiresi hastalarin tamaminda or-
talama 22 (dagilim: 18-28) hafta olarak kaydedildi. Son
takiplerinde, tiim hastalarda remodelizasyon goriildii
(Sekil 2 ve 3). Higbir olguda gevseme ya da implant kiri-
gina rastlanmadi. Kaynama sonrasinda hastalarin hi¢bi-
rinden implantlar ¢ikarilmadi. Son kontrollerdeki eklem
hareket agiklik detaylar1 Tablo 2'de 6zetlenmektedir.

Radyografik olarak, hastalarin tamaminda 18 ila 28
(ortalama: 22.13+3.64) haftada kaynama gerceklesti.
Yarali ve saglam taraflarin maksimum radial egimleri-
nin miktar ve lokalizasyonlar1 arasindaki fark, sirasiy-
la, 1.67£2.12 mm (p=0.028; p<0.05) ve %2.19+2.73
(p=0.036; p<0.05) olup; bu fark istatistiksel olarak an-
lamli idi. Yarali ve saglam ekstremiteler arasindaki radial
uzunluk dl¢iimleri arasindaki fark ise anlamli bulunma-
di (Tablo 3). Yaral: tarafta maksimal radial e§im ile mak-
simal radial egimin lokalizasyonu ve kavrama kuvveti
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmads
(Tablo 4). Hastalarin diger klinik ve fonksiyonel sonug-
lar1 Tablo 3’te 6zetlenmektedir.

Grace ve Eversmann skorlarina gore 5 hasta mitkem-
mel, 3 hasta ise iyi olarak degerlendirildi. Toplamda or-
talama DASH skoru 10.7 iken, ortalama GAS skoru 1.5
olarak kaydedildi ( Tablo 2).

Tartisma

Aseptik kaynamama 6n kol kiriklarinin tedavisin-
de nadir goriilen bir komplikasyondur. Parcali veya
segmental kiriklar, kemik defektleri, kirik bolgesindeki
interpozisyon, kirik fragmanlar arasindaki kan akimi-
nin bozulmasi, yetersiz stabilizasyon ve lokal enfeksi-
yon gibi farkli durumlar kaynamama ile sonuglanabilir.
(67.2829] fnterossedz membranla birlikte, dirsekte ve el
bilegi ekleminde ciddi fonksiyon bozukluklarina neden
olabileceginden, 6n kol kaynamamalari ciddi sorunlara
yol agarlar. On kol kaynamamalarinin tedavisi tartismali
bir konudur ve literatiirde bu konuyla ilgili bir¢ok cer-
rahi yéntem tanimlanmustir (Tablo 1). On kolun defek-
tif kaynamamalarinda tedavinin basarisy; ilk yaralanma
sonrast gecen siireye, daha 6nce gergeklestirilen cerrahi
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Tablo 3.  On kol intrameddiller civileri ile tedavi edilen hastalarin sonuclari.
Degiskenler Tedavi edilen 6n kol
kaynamamasi
(n=8)
Ortalama kaynama zamani, hafta (dagilim) 22 (20-28)
Son takipteki eklem hareket acikligi, derece (dagilim)
Supinasyon 78 (50-90)
Pronasyon 68 (50-90)
Maksimal radial egim, mm (SS)
Yaralanan 6n kol 14.09 (2.31)
Saglam on kol 15.76 (1.09)

Maksimal radial egimin lokalizasyonu, ortalama % (SS) [dagilim]

Yaralanan 6n kol
Saglam on kol
Grace and Eversmann skoru
Mukemmel
Iy
DASH skoru, ortalama (dagilim)
Kavrama kuvveti, ortalama (SS)
Yaralanan 6n kol
Saglam on kol
Ortalama radial uzunluk, cm (SS)
Yaralanan 6n kol
Saglam on kol
Ortalama el bilegi ekstansiyonu, derece (dagilim)
Ortalama el bilegi fleksiyonu, derece (dagilim)

59.11 (2.84) [53.48-61.57]
61.30(2.39) [57.57-66.1]

10.7 (2.7-21.7)

85.6 (20.3)
99.4(16.7)

20.9(1.63
21.1(01.77
74 (65-90
59 (40-80

= =

= =

miidahalelerin sayisina, enfeksiyonun varligina, kemik
defektin uzunluguna ve son olarak uygulanan tespit
yontemleri gibi bir¢ok klinik parametreye baghdir. Cer-
rahi tedavinin amaci; kemik uzunlugunun saglanmasi,
anatominin restore edilmesi ve 6n kol fonksiyonlarinin
yeniden kazanilmasidir.””)

On bes hastanin ele alindig1 serilerinde Hong ve
ark,! 26 6n kol kaynamamasini agik reamerizasyon
teknigini kullanarak iliak kemik grefti ve ForeSight® IM
civileri ile tedavi etmislerdir. Serilerindeki hastalarda
ortalama kemik kayb1 20 (dagilim: 10-30) mm olarak
saptanmis, 14 hastada (%93) radyolojik kaynama sag-

Tablo 4.

lanmigtir. Radius i¢in ortalama kaynama siiresi 14 hafta,
ulna i¢in ise 15 hafta olarak kaydedilmistir. Bununla bir-
likte, hastalar fonksiyonel agidan degerlendirildiklerin-
de, 2 hastanin mitkemmel, 6 hastanin yeterli, 7 hastanin
ise yetersiz ve zayif oldugu goriilmiistiir. Serilerindeki
ortalama DASH skoru 35 idi. Yazarlar, bu degerin orta
derecede rezidiiel yetmezlige isaret ettigini belirtmis, bu
nedenle teknigin plak-vida ile osteosentezine bir alterna-
tif olmadigini ifade etmislerdir.l*>*)

Krzykawski ve ark/nin®” 14 hastay: ele aldiklari ¢a-
lismalarindaki ortalama greft uzunlugu 5 cm'nin altn-
dadir. Bu seride tek kemikte kaynamama olan 7 hastada

On kol intramediiller civi ile tedavi edilen hastalarda ameliyat sonrasi maksimal radial egimin

miktar ve lokalizasyonu ile kavrama kuvveti arasindaki iliski.

Kavrama kuvveti Kavrama kuvveti

(opere edilen) (saglam)
r r r p
Maksimal radial egim, mm (opere edilen) -0.024 0.955 - -
Maksimal radial egimin lokalizasyonu, % (opere edilen) -0.331 0.423 - -
Maksimal radial egim, mm (saglam) - - 0.786 0.021*
Maksimal radial egimin lokalizasyonu, % (saglam) - - -0.234 0.570

r: Spearman korelasyon katsayisi. *p<0.05
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greft kaynamasi ve kemik iyilesmesinin 26 ila 33 hafta
arasinda gergeklestigi, 6n kol ¢ift kemik kaynamamasi
bulunan hastalarda ise 33 haftadan sonra goriildagi bil-
dirilmistir. Yazarlar dirsek ve el bilegi fonksiyonlarinin
tiim hastalarda yeterli oldugunu bildirmislerdir.

Fonksiyonel basar1 i¢in énemli noktalardan biri de
radial egimin restore edilmesidir. Schemitsch ve Ric-
hards, maksimum radial egimin normale gére 1.5 mm’lik
sinir icinde bulundugu veya maksimum radial egimin
lokalizasyonunun normale gore %4.3'litk sinirlar iginde
oldugu hastalarin aktif én kol hareket arkinin anlaml
derecede daha iyi oldugunu bildirmislerdir (p<0.05).
) Bununla birlikte, serimizdeki 2 no.lu olguda, saglam
tarafla kargilagtirildiginda maksimal radial egim degeri
6.53 mm ve maksimal radial egimin lokalizasyon deger-
leri arasindaki fark %10.7 olarak saptanmisti. Bu yitksek
degerlere ragmen hastanin fonksiyonel sonucunun mii-
kemmel oldugu goriildii.

Kilitli iM ¢ivi humerus, femur ve tibia gibi uzun
kemik kaynamamalarinin tedavisinde basariyla kulla-
nilmaktadir.?*?231 Plak ve vida ile tespit diyafizer kay-
namamalarin tedavisinde en stk kullanilan yéntemdir.*
Bununla birlikte, plak-vida osteosentezi periosteal kan
akimini bozarak, bu boélgedeki revaskiilarizasyonu en-
gelleyebilir.?* Dahasi, kaynamama sahasindaki osteopo-
roz plak tizerindeki vidalarin tutunma giiciinii azaltarak
tespit yetersizligine yol agabilir.!”) Intramediiller givileme
teknigi agik yontemlerle karsilasturildiginda yumusak
dokularda ve vaskiiler beslenmede daha az hasara ne-
den olur. Bunlara ek olarak, ¢ivinin ¢ikarilmasi basit bir
islemdir ve greft uygulanan bolgenin ortaya konulma-
sin1 gerektirmez. Buna karsin, gerekli olan durumlarda
plak-vida tespitinin ¢ikarilmast daha biiyiik bir cerrahi
islem gerektirir. Ayrica, bir kompresyon plaginin aksi-
ne, IM givi olusacak gerilimi énlemeden ziyade gerilimi
paylasici bir gorev iistlenir. Bu durum, daha giiglii kirik
kaynamasina olanak saglayacak periferik periostal kallus
olusumuna &nciiliik eder.!'>

Kaynamamalarin cerrahi tedavisinde otojen kemik
greftlemesinden siklikla yararlanilir. Iliak kanat otojen
kemik greftinin alinmasi i¢in en sik kullanilan donér
bolgedir. Otogreftler immiinolojik yanit ve hastaligin
transferi gibi riskleri tagimazlar. Literatiir incelendigin-
de, 6 cm'ye kadar olan radius ve ulna defektif diyafizer
kaynamamalarin tedavisinde otolog kanselloz kemik
greftlerinin kullanilabildigi gériiliir."”) Nicoll teknigi sa-
dece enfeksiyon olmamasi ve kemik defektinin 50 mm’yi
gegmedigi durumlarda onerilmektedir.*® Nicoll'iin ke-
mik greftleme teknigi 6zellikle 60 mm’yi agsan uzun de-
fektlerin tedavisinde yetersiz kalmaktadir.®) Bundan
daha uzun olan iliak greftlerle, kemikteki egim dolayi-

styla yeterli kompresyonun saglanmasi zorlagmaktadir.
Bu teknigin basarisi kortikokansellsz kemik greftinin ne
kadar iyi kaynayacagina baglidir. Greft kaynamasinin ge-
cikmesi kemik defektinin boyutu ile orantilidir. Alinan
kemik greftinin 3 cmden fazla oldugu durumlarda, gref-
tin kaynamasi ve remodelizasyonunda yavaglama gorii-
liir.?®) Bizim serimizdeki hastalarin hi¢birinde implant
ya da greft yetmezligine rastlanmamugtir.

Tanimlanan bu yontemle tedavi edilen tiim 6n kol
aseptik kaynamamalarinda kemikte tam iyilesme sag-
ladik. Serimizdeki iliak kemik greft segmentlerinin
uzunluklar1 0.5 ile 3 cm arasinda degismekteydi. On kol
dizilimi ve fonksiyonel sonuglar goz oniine alindiginda
basar1 oranin yiiksek oldugu ve tiim hastalarin iyilese-
rek giinlitk aktivitelerine déndiikleri izlendi. Fonksiyo-
nel agidan, tiim hastalarin eklem hareket agikliklar: ve
kavrama kuvvetleri ameliyat 6ncesine oranla daha iyi
idi. Bununla birlikte, calismamizin bazi kisitlar1 bulun-
maktaydi. Goreceli olarak az hasta sayisy, ilk tespitlerde
kullanilan implant tiitlerinin farkli olmasi ve kullanilan
greft materyalinin uzunlugunun 3 cm'den kisa olmasi bu
kisitlamalar arasinda gosterilebilir.

Sonug olarak, elde ettigimiz bulgular aseptik 6n kol
atrofik diyafizer kaynamamalarin IM ¢iviler ve modifiye
Nicoll teknigi ile tedavisinin etkinliine isaret etmekte-
dir. Bu yontem ile ameliyat sonrasi erken dénemde reha-
bilitasyon miimkiin olmakta ve ek bir dis destek gerek-
memektedir. Bu ¢iviler kaynamama tedavisinde standart
plak-vida osteosentezine kars1 iimit verici bir alternatif-
tir.

Cikar ortiismesi: Cikar Srtitsmesi bulunmadigs belirtilmigtir.
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