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OZET

Kirik kemik iyilesmesi 2 gruba ayrilabilir; internal remodelizasyon ile olan primer (direkt)
tyilesme ve kallus olusumu ile olan seconder (indirekt) iyilesme. Kemik iyilesmesi
biyolojik olarak 3 evreden olusur; Enflamasyon, Tamir evresi ve Remodelizasyon. Kirik
iyilesmesini etkileyen olumsuz bircok etken olmasi, kirik iyilesmesi tizerine olumlu etki

yapacak etken arayigina itmistir.

Plateletler (trombositler) kemik iliginde yer alan beyaz kan hiicrelerinden kdken alan
kiigiik hiicre benzeri yapilardir. Plateletler; doku iyilesmesinde gorev alan biiylime
faktorleri ve sitokinlerce zengin olan alfa ve dens graniilleri iceren en kiigiikk kan
hiicreleridirler. PRP ise normal kan platelet (trombosit) konsantrasyonundan yaklasik
olarak 3-5 kez daha yogun platelet igerir. PRP, doku iyilesmesinde O6nem arzeden
inflamasyon, proliferasyon ve remodelizasyon gibi bir ¢ok hiicresel aktiviteyi diizenler.
Son yillarda Platelet-rich plasma (PRP)’nin kirik iyilesmesine etkileri iizerine g¢aligmalar

yapilmistir.

Bu ¢alismada PRP nin tavsanlarda olusturulan kiriklar tizerindeki etkilerinin arastirilmasi
ve kontrol grubu ile karsilastirilmasi amaglanmistir. Hazirlanan preperatlar sirasiyla;
kortikal kallus olusumu, kondroid alan yiizde orani, 6rgii kemik alan1 yiizde orani, vaskiiler
proliferasyon, osteoblastik aktivite, fibroblast proliferasyonu, matiir kemik olusumu

acisindan degerlendirildi.

Curtis ve arkadaslarinin kullandig1 evreleme yontemi modifiye edilerek degerlendirildi. A
grubu tavsanlarda kortikal kallus olusumu B grubu tavsanlara oranla belirgin oranda diistik
saptandi. A grubundaki tavsanlarda kondroid alanlarin yiizdeleri ile B grubundaki
tavsanlarda kondroid alanlarin yiizdeleri benzer oranlarda bulundu. A grubu tavsanlara ait
preperatlarda Orgli kemik alanlarin yiizdeleri B grubu tavsanlara gore daha yliksek
saptandi. B grubu tavsanlarda vaskiiler proliferasyon, A grubu tavsanlara gore daha yiiksek
saptandi. Osteoblastik aktivite her iki grupta da benzer oranlarda saptandi. Fibroblast’dan
zengin alanlarin saptanmasi A grubunda daha kolay ve fibroblast sayis1 daha fazla iken, B
grubunda ise fibroblast’dan zengin alanlarin sayist belirgin olarak daha az saptandi. A

grubu tavsanlsarda matiir kemik olusumu biiyliik ¢ogunlugunda goriilmezken, B grubu



tavsanlarin ise tiimiinde matiir kemik olusumu tespit edildi. A grubu tavsanlara ait
grafilerin 2’sinde kaynamama, digerlerinde de zayif kaynama bulgular saptanirken, B

grubu tavsanlarin tiimiinde degisik oranlarda kaynama saptandi.

Mann Whitney U testi ile, kortikal kallus olusumu, 6rgii kemik alani ylizdesi, fibroblast
proliferasyonu bakimindan iki grup ortancasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (P<0,01). Kondroid alan yiizdesi ve osteoblast proliferasyonu bakimindan iki
grup ortancasi arasindaki fark anlamli bulunmamistir (P=0,154, P=0,336). Vaskiiler
proliferasyon bakimindan T testi ile, iki grup ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (P<0,01). Matiir kemik olusumu bakimindan iki oran testi ile, anlamli
sonu¢ elde edebilmesi icin gereken yeterli denek sayisi olmamasina ragmen iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0,01). Radyolojik kaynama
kriterlerine gore elde edilen veriler kaynama yiizdeleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (P<0,05).

Son yillarda kirik iyilesmesini kotii etkileyen faktorlerinde artmasiyla kiriklar geg
kaynamakta veya kaynamamaktadir. Yaptigimiz bu ¢alisma bize kirik hattina uygulanan

PRP’nin kirik iyilesmesini hizlandirdigini ve kaynama sansini arttirdigini gostermektedir.



SUMMARY

Fracture healing can be divided into two groups; primary (direct) healing with internal
remodeling and secondary (indirect) healing with callus. Fracture healing consists of three
biological phases; Inflammation, Repair and Remodeling. Having many factors that have

negative effect on fracture healing yield us to find the factors that have positive effects.

Platelets are the small blood cells that include growth factors and cytokines, which are
involved in the healing of the tissues that are rich with alpha and dense granules. PRP
contains platelet concentration of approximately 3 to 5 times more than normal blood
platelets (thrombocytes). PRP affects the inflammation, repair and remodeling phases of
healing of the bone tissue. In recent years, studies have been conducted on the impact of

Platelet-rich plasma (PRP) on fracture healing.

This study investigates the effects of the PRP on the fractures in rabbits with comparison to
the control group. Prepared samples were evaluated in terms of cortical callus formation,
the percentage of chondroid, woven bone area percentage, vascular proliferation,

osteoblastic activity, fibroblast proliferation and lamellar bone formation, in order.

Staging technique of Curtis et. al. is evaluated with modification. Cortical callus formation
in group-A rabbits is found significantly lower compared to the group-B rabbits. The
percentage of chondroid tissues in group-A rabbits is found similar as in group-B rabbits.
The woven bone area percentage of group-A rabbits is observed higher than the ones in
group-B rabbits. Vascular proliferation is observed higher in group-B rabbits than in
group-A rabbits. Osteoblastic activity is found at similar levels in both group-A and group-
B rabbits. Fibroblast rich areas are observed more easily and fibroblast proliferation is
significantly higher in group-A rabbits than in group-B rabbits. Mature bone formation is
observed in all group-B rabbits while most of the group-A rabbits do not indicate any
mature bone formation. Only two of radiographies belong to group-A rabbits present union
while the rest of group-A radiographies show weak union indications. In all group-B

rabbits, significant union is present at various levels.

Mann-Whitney U test is applied. In terms of the cortical callus induction, the percentage of
woven bone area, and fibroblast proliferation; the median difference between the two

v



groups is found as statistically meaningful (P <0.01). The median difference between the
two groups in terms of chondroid percentage and osteoblast proliferation is not significant
(P =0.154, P = 0.336). By T test for vascular proliferation, the difference between the two
groups is statistically significant average (P <0.01). Although there is not enough number
of subjects needed to achieve significant results with Ratio test, the difference between the
two groups in terms of lamellar bone formation is statistically significant (P <0.01). The
data obtained with respect to radiological union criteria is found statistically significant in

terms of union percentages (P <0.05).

In recent years, with the increase in factors that affect fracture healing, delayed union or
non-union occurs often. This study shows that PRP applied to the fracture line accelerates

the fracture healing process as well as it increases the chance of union.
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1. GIRIS

Kemik doku hiicreler, organik ve inorganik temel bilesenlerden olusan, inorganik
yapisindan dolay1 sertlesmis bir destek dokusudur (1-8). Kemikde bol miktarda hiicreler
aras1 matriks icine gomiilii mezenkimal hiicreler bulunur (9,10). Intramembrandz ve
kondral olmak iizere 2 tiir kemiklesme vardir. Kemiklesme hangi tiirde olursa olsun ilk
olusan kemik dokusu primer kemik yani olgunlagsmamis 6rgii (woven) kemiktir. Olusan bu

primer kemik kalic1 olmayip yerini esas yani olgun lamelli kemik dokuya birakmaktadir.

Dis veya i¢ kuvvetlerle kemik dokusunda olusan ayrilmaya veya bu nedenle kemigin
anatomik biitiinliigiinlin ve devamliliginin bozulmasina “Kirik” denir (11). Kirik ile birlikte
kemik devamliligi kaybolur ve patolojik sekil bozuklugu yani sira kemigin destek
fonksiyonunda kayip ve agr1 olusur (12). Kirigin nedenleri ile kirik lokalizasyonlar1 yaslara
gore farkliliklar gosterebilir. Yeni dogan doneminde dogum travmalart daha ¢ok
goriiliirken, cocuklarda diisme, doviilme ve trafik kazalari, genglerde spor ve trafik
kazalari, orta yaslarda trafik ve is kazalar ve ileri yaslarda ise diismeler ve tiimoral olaylar

basilica kirk sebepleridirler.

Kirik iyilesmesinin biyolojisi 2 gruba ayrilabilir; primer yada direkt iyilesme (internal
remodelizasyon), sekonder yada indirekt iyilesme (kallus olusumu). Kirik iyilesmesinin
biyolojisi embriyonik kemik gelisim siireci ile bir c¢ok benzerlik gosterir, hem

intramembrandz hemde enkondral kemik olusum evrelerini icermektedir (12).

Kirik tedavisinde hasta kaza yerinde ilk olarak hizli bir sekilde degerlendirilerek genel
viicut travmasi gecirdigini diisiindiigiimiiz hastalara ABCD kuralina uygun olarak
miidahale edilir (11). Kaza yerinde veya hasta ilk goriildiigiinde mevcut olan imkanlarla
servikal vertebra travmasi varsa boyun iki yanina ince yastik veya kum torbalari ile veya
daha iyisi servikal collar varsa dikkatlice takilir. Hasta sert bir zemine yatirilir.
Torakolomber travma varsa lomber lordoz ince yastiklarla desteklenir ve gdvdenin
donmesine engel olunacak sekilde tespit edilir (11). Kurtama esnasinda kirik
stabilizasyonu saglanmaz ise kirik hattinda meydana gelebilecek her tiirlii hareket ek hasar

acisindan risk tagimaktadir (12,13).



Kirik endikasyonuna goére konservatif veya cerrahi yontemler ile tedavi edilebilir.
Konservatif yontemler; al¢ilama veya sargi, traksiyondan olusurken cerrahi yontemler ise
eksternal fiksasyon ve internal fiksasyondan olusur. Birgok kaymamis veya minimal

kayma olan kiriklar konservatif tedavi yontemleri ile tedavi edilebilmektedir.

Kirik iyilesmesini; yiiksek enerjili travmalar ve genis yumusak doku hasari, kirik uglarin
birbirinden ayrilmasi, araya yumusak dokularin girmesi (interpozisyon), besleyici
damarlarin hasar gormesi, yapilan cerrahi rediiksiyon sirasinda asirt disseksiyon ve
yumusak doku hasar1 yapilmasi, kirigin transvers, parcali veya segmenter olmasi (spiral ve
oblik kiriklar daha ¢abuk kaynar), ag¢ik kirik (hematomun bosalmasi, kontaminasyon ve
enfeksiyon olasilig1 ve asir1 yumusak doku hasar1 nedeniyle), rediiksiyonun basarisizligi ve
yetersiz stabilizasyon, yetersiz immobilizasyon, enfeksiyon, ileri yas, eklem i¢i kiriklar
(sinovyal stvinin kirik iyilesmesini bozucu etkisi nedeniyle), kirik 6ncesi patolojik durum
varligi, spongioz kemik icermeyen veya kortikal kemik igerigi yiiksek kiriklar, beslenme
ve saglikli metabolizmay1 etkileyen her tiirlii sistemik hastalik (diabet, maligniteler,
sistemik enfeksiyonlar, anemiler vb), kemoterapi, radyoterapi, sigara bagimliligi (nikotin),
kortikosteroidler gibi bircok olumsuz etkileyen faktor olmasi, ortopedi doktorlarini kirik

iyilesmesini olumlu etkileyecek ve hizlandiracak tedavi yontemlerini bulmaya itmistir.

Calismamizda cerrahi olarak Baskent Universitesi Arastirma merkezinde kirik olusturulan
ve K teli ile tespit saglanan tavsan femurlarindaki kirik hattina yine Baskent Univeristesi
Biyokimya laboratuvarinda elde edilen PRP’ ler enjekte edildi, 12 haftalik takip siiresince
radyolojik olarak ve sonrasinda da histopatolojik olarak kirik hatlar1 degerlendirildi.

Calismada PRP’ nin kirik iyilesmesine ve siiresine etkilerin saptanmasi amac¢lanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kemik Doku
2.1.1. Tanimlama

Kemik doku hiicreler, organik ve inorganik temel bilesenlerden olusan, inorganik
yapisindan dolay1 sertlesmis bir destek dokusudur. Kemik dokunun olusturdugu iskelet
sistemi, kas sistemi ile kordineli olarak viicut hareketlerini saglar. Ayrica hayati énemi

olan organlarin korumasinida iskelet sistemi iistlenmektedir (1-8).

Kemik matriksi organik ve inorganik bilesenlerden olusur, i¢ ve dis yiizeyi ise hiicre ve
hiicresel iiriinlerle kaplidir (9). Bu yapinin biiyiik boliimii kollajen liflerden (6zellikle tip 1),
protein ve glikozaminoglikanlardan olusan temel maddeden (amorf madde) olusur.
Gelismis bir kemik dokuda lifler paralel ve belirli araliklarla aralarinda porlar
bulunduracak sekilde yerlesmis olup aradada hidroksiapatit kristalleri yerlesiktir (dokuya
sertlik veren madde). Kemik matriksi genel olarak asidofildir. Kemikde bol miktarda
hiicreler arasit matriks i¢ine gomiilii mezenkimal hiicreler bulunur (9,10). Kemik
matriksinin baglica organik bileseni ise tip 1 kollajen olup kemigin kirilmadan deforme
olmasini saglayan plastik 6zelligini kazandirarak kemik dayanikliligina katkida bulunur.
Kemik matriksi kemik iyilesmesinde goérev alan biiylime faktorleri ve sitokinleride

igermektedir.

Kemik doku kollajenlerden zengin oldugundan bu kollajen lifler uygun boyalarla gayet iyi
boyanirlar (1-8). Histolojik incelemede dokuya dekalsifikasyon uygulanirsa inorganik
tuzlarin ortadan kalkmasiyla kemik demineralize olur ve yumusar, fakat mikroskobik
yapisini ve seklini korur (1-8). Kemik doku da bulunan inorganik elementlerin basinda
kalsiyum, fosfat, sitrat, magnezyum gibi maddeler gelir. Kalsiyum ve fosfat, hidroksiapatit
kristalleri seklindedir ve kemik kollajenlerinin yaninda amorf madde ile birlikte igice
geemis, organize olmuslardir. Hidroksiapatit kristallerinin kemikteki dnemi, kollajenlerle
beraber kemik sertligini ve dayanikliligini saglanmasidir. Bu inorganik maddeler kemigin

kuru agirhiginin yaklasik %50'sini olusturmaktadirlar (1-8).



Iki farkli biyolojik ve mekanik 6zelliklere sahip kemik tipi bulunur; 6rgii kemik ve lamelli
yada olgun kemik. Orgii kemik adindanda anlasilacag iizere diizensiz mineralizasyon,
yiiksek hiicre ve su yogunluguna sahip olmasi ve kollajen fibril yapilanmasinin olmayisi

nedeniyle lamelli kemige gore yumusak ve daha kolay deforme olan bir yapiya sahiptir.

Kemik kompakt ve spongiyoz olarak iki kisimdan olusur. Kompakt bir kemigin (femur
diyafiz) mikroskobik incelemesinde dokunun havers kanallar1 etrafinda 3-7 pm kalinliktaki
lamellerden, hiicrelerden ve sert bir matriksten olustugu goriiliir. Diizgiin ve bosluk
icermeyen bir yapida olan kompakt kemikteki lakiinalar dallidir ve kanalikiil adin1 da alir.
Icine ise osteositler yerlesmistir (Sekil 1). Kompakt kemiklerdeki bu kanalikiiller her bir
lamelde bircok sayida oldugundan ait oldugu Havers sisteminin en i¢ kismindan en dis
lameline kadar temas kurmalar1 saglanir. Boylece dokuda metabolizmanin devamliligini
saglayan bir ag olusturmus olurlar. Lamellerin sayist 4 ile 20 arasinda degismektedir.
Ozellikle enine yapilmis bir kemik kesitinde bu Havers sistemi konsetrik olarak
diizenlenmis halkalar seklinde ortaya c¢ikar (1-8). Bir havers kanaliyla etrafindaki
lamellerin tiimiine birden osteon denir. Havers kanali yan dallarla kemik iligi ve
periyosteumla baglanti kurar. Bu yan dallara volkmann kanallar1 adi verilir. Haversteki
damarlar longitudinal olarak yerlesmis olup yan dallariyla da komsu damarlarla temas
halindedirler. Havers kanali 20-100 um capindadir ve 1-2 adet vaskiiler yap1 igerir (1-8).
Bu vaskiiler yapilar genellikle kapiller, postkapiller veniil veya seyrek olarak arteriol
olabilir. Sert bir matrikse sahip olan kemik dokusunda diffiizyon olanagi olmadigindan
kanal ve kanalikiillerle kemigin disindan i¢ine iliski kurulur ve bu sekilde vaskiiler yapilar

ile gelen ve metabolizma i¢in gerekli olan maddeler i¢ kisimlara kanalikiillerle ulagir (Sekil
2).

Dokunun incelenmesinde lamel sistemi soyle siniflandirilir:

% Havers Lamelleri
¢ Periyostun altinda dis esas lameller

+ Endosteum etrafindaki i¢ esas lameller

X/
L X4

Osteonlarin arasindaki ara lameller.
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Sekil 2. Kompakt ve spongiydz kemigin sematik goriintimii



Spongiyoz kemik; kompakt kemige benzemekle beraber trabekiiller lamelleri icermez. Bu
nedenle histolojik preparatlarda enine kesitte sirkiiler lamel yapisi1 goriilmez. Buna karsilik
bol bosluklu trabekiillerden olusan petek goriintiisiinde bir dokusu vardir. Bu bosluklar
kemik iligi elemanlar1 ile doludur. Ozellikle uzun kemiklerin epifizindeki spongiydz doku
basincin veya kuvvetin geldigi yone gore diizenlenmistir. Boylece yap1 ¢ok daha saglam

bir hale gelmektedir (1-8).

Kemik yiizeyinde fibréz i¢ ve vaskiiler dis kambiyum katmanindan olusan periosteum
bulunur ve enkondral kirik iyilesmesinden sorumludur. Bag dokusundan olusan bu
periosteum tabakasi eklem yiizeyleri hari¢ tiim kemigi distan ¢evreler. Periosteum; kemige
desteklik saglanmasinda, kemigin beslenmesinde, gelisiminde (enkondral kemiklesme) ve
onariminda ¢ok etkilidir. Yapisinda kollajen ve elastik lifler bulundurur. Ayrica Sharpey
lifleri ad1 verilen kollajenler de matriks i¢ine dogru ilerleyerek periosteumun kemige

baglamasini saglarlar. Bu lifler dis esas lameller ile ara lamellere kadar uzanabilirler (1-8).
Perikondriyum cok sayida vaskiiler yapi icerir ve 2 katmani bulunur:

a- Dais tabaka daha ¢ok sik1 bag dokusu yapisindadir.

b- I¢ tabaka gevsek bag dokusunda olup hiicreden zengindir.

Katmanlarin her birinin farkli fonksiyonlar1 vardir. Dis katman; kollajen ve elastikden
olusur, metabolizmada rol alan vaskiiler yapilar1 ve ayrica lenfatikleri igerir. I¢ tabaka ise;
yapisinda 6zellikle kemik yaralanmasinda gorev alan osteoprogenitor hiicreleri bulundurur.
Bu hiicreler osteoblastlara doniiserek yeni kemik dokuyu yapimimi saglarlar. Onarim
sirasinda osteoblastlarin epiteloid hiicreler seklinde kiimelestigi gozlenir. Bu nedenle bu
katmana osteojenik kat da denmektedir. Kemik onarimina katilan bu hiicreler normal
kosullarda aktif degillerdir (1-8). Endosteum tabakasi kemik iligi kavitesini ve kompakt
kemigin kanal sistemlerini gevreleyen ince bir retikiiler bag dokusudur ve periyosteumdan
incedir. Bu tabakanin hem kemik doku hem de hemopoetik hiicreleri yapabilme 6zelligine

sahiptir (1-8).



Kemik dokusunda 4 tip hiicre bulunur (Tablo 1)

¢ Osteoprogenitor hiicre

o
S

*

X/
L X4

Osteosit

«» Osteoklast

Osteoblast

Tablo 1. Kemik Doku Hiicreleri

Hiicre tipi

Ozelligi

Kollajen tipi

Matriks Ozelligi

Osteoprogenitor

Hiicre

Osteoblast

Osteosit

Osteoklast

Yassi sekilli, soluk

boyanan niikleus

Kiibik veya pyramidal
sekilli, osteosentezde
etkili, koyu bazofilik ve

graniillii sitoplazma

Oval sekilli, lipid,
glikojen ve pigment igerir.

Mitoz yapamazlar.

Kemik yikimini
(rezorbsiyon) saglayan
hiicrelerdir. Cok sayida
nukleus igerirler,
sitoplazmada bol

lizozom bulunur. Yikim
i¢in kullanilan Kollagenaz

ve proteolitik enzimleri

salgilarlar.

Tip 1 kollajenlerdir.
Bu kollajen lifleri
belirli araliklarla
yerlesmiglerdir. Bu
araliklarada hidroksi
apatit kristalleri

¢Okmiistiir.

Sert ve yogun matriks,
yapiya kalsiyum
¢Okmiistiir. Gelismis
kanal sistemi (Havers,
Volkmann), hiicre
metobolizmasi bu
kanal sistemi ile

gerceklesir.




Osteoprogenitor hiicreler; kemigin ana hiicreleri olup mezansimden kaynaklanirlar.
Genellikle soluk boyanan nukleuslu, asidofilik sitoplazmali hiicreler olup endosteumda,
periosteumun i¢ katinda ve havers kanallar1 gibi bdlgelerde bulunurlar. Osteoprogenitor
hiicreleri mitozla olgun kemik hiicrelerine farklilasmaktadirlar. Bu hiicreler kemik
biliylimesinde veya kirik tamirinde aktif hale gelerek boliiniirler ve osteoblast hiicrelerine

doniistirler (1-8).

Osteoblastlar; Kemik dokusunda matriksin yapimindan sorumludurlar, kiibik ya da algak
prizmatik boylu hiicrelerden olusurlar. Iri nukleuslar1 olup sitoplazmalar1 koyu bazofiliktir.
Elektron mikroskobunda golgi ve endoplazmik retikulumlari iyi gelismis olarak goriiliir.
Lipid damlaciklar1 ve lizozom benzeri yapilar da sitoplazmada yer alir. Hiicreler
birbirleriyle kisa ¢ikintilar araciligiyla iliski halindedirler. Kuvvetli alkalen fosfataz ve
PAS pozitif reaksiyon verirler. Alkalen fosfataz hem matriks hem de kalsifiskasyonda rol
alan Onemli bir enzimdir. Enzim fosfati hidrolize ederek lokal inorganic fosfat
konsantrasyonunu arttirir ve bunun kalsiyum iyonlariyla birlesmesi sonucu kalsiyum
tuzlar1 halinde dokuya c¢okmesi saglanmaktadir. Bu nedenle organizmada kemik yapim
hizinin 6l¢iilmesi istendiginde de kandaki alkalen fosfataz enzimi seviyesine bakilmaktadir

(1-8).

Osteositler; Kemigin esas hiicreleri olup, olgun kemik hiicresi adin1 da alir. Bu hiicreler
lakiinalar i¢inde yerlesmislerdir. Gelisimlerini tamamlamis olduklarindan sentez
yapamazlar. Bu nedenle graniillii ER ve golgilerinde azalma goriiliir. Sitoplazma bazofilisi
de daha azdir. En tipik O6zelliklerinden biri de uzantilaridir. Bu sitoplazmik uzantilar
kanalikiiller iginde seyreder (Sekil 2). Bu sekilde her hiicre lakiinasi i¢ine gOémiilii
kalmayip birbirleriyle iletisim halindedirler. Bu noktalarda neksuz ve aralikli baglanti
kompleksleri oldugu elektron mikroskopunda gosterilmistir (1-8). Osteositlerin kalsiyumun
kemiklerden kana verilmesi ve hemostatik mekanizmayr diizenleme (kalsiyum

konsantrasyonunu diizenlenmesi) gibi 6nemli metabolik rolleri de bulunur.

Osteoklastlar; Kemikte yikimi veya kemik rezorbsiyonunu gerceklestiren hiicrelerdir. 20-
100 um capinda ¢ok biiyiik hiicrelerdir ve 2 den 50 kadar degisen sayilarda nukleuslar
bulunur. Islevlerinden dolayr makrofaj tiirii hiicre olarak da kabul edilirler. Ayrica
mononiiklear fagositer sisteme dahil hiicrelerdir ancak aktif fagositoz yapmazlar.
Osteoklastlar icerdikleri kollagenaz ve diger proteolitik enzimlerle kemigi rezorbe

edebilmektedirler. Litik enzimlerle eritilen kemik dokusu uzantilarla hiicre igine
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alinmaktadir. Osteoklastlarin sitoplazmalar1 genellikle asidofil ve vakuolliidiir. Bu hiicreler
cok sayida lizozom, mitokondriyon ve iyi gelismis bir golgi kompleksi bulundururlar.
Osteoklastlar kemikte howship lakiinas1 adi verilen bosluklarda yerlesirler.
Osteoklastlarda kemige tutunan ylizlerinde hiicre ylizeyinin genisletilmesinde rol oynayan
firga kenarli hiicre uzantilar1 bulunur. Osteoklastlar hormonlara karst da ¢ok duyarhdirlar.
Paratiroid hormonu hiicrede RNA sentezini arttirmada etkili olurken, kalsitonun hormonu
da bunun tam tersi etki yapar. Kemik yikimi, kemigin remodelizasyonunda 6nemli rol
oynamaktadir. Kemigin remodelizasyonu osteoklast ve osteoblastlarin uyumlu g¢alismasi

neticesinde gerceklesmektedir (1-8).

2.1.2. Kemik Histogenezi

Intramembrandz ve kondral olmak iizere 2 tiir kemiklesme vardir. Intramembrandz
kemiklesme bag dokusu, kondral kemiklesme ise kikirdak dokunun katilimiyla
olugmaktadir. Kemiklesme hangi tiirde olursa olsun ilk olusan kemik dokusu primer kemik
yani olgunlasmamis orgii (woven) kemiktir. Olusan bu primer kemik kalic1 olmayip yerini
esas yani olgun lamelli kemik dokuya birakmaktadir. Kemik yapimi, yikimi veya
rezorbsiyonu ile kordineli bir bigimde olmaktadir. Kemik dokusu aktif bir yapidir
dolayisiyla devamli olarak yenilenmektedir. Bu yenilenme 6zellikle mekanik, kimyasal ve

hormonal kosullarla yakin ilgilidir (1-8).

Intramembrandz Kemik Olusumu; kafatas1 kemikleri (frontal, pariyetal, occipital ve
temporal kemikler) ile klavikulalar bu tiir kemiklesmeyle olusurlar. Bu kemiklere
membran kemikleri de denmektedir. Once mezensim hiicreleri vaskiilewr yapilar etrafinda
toplanirlar ve cogalirlar. Aradaki bosluklar sertlesmemis matriks ve i¢cindeki kollajen lifleri
ile dolmustur. Mezensim hiicreleri osteoblastlara doniisebilen hiicrelerdir. Bu hiicreler
hiicrelerarasi madde  sentezini de yaparak osteositlere farklilagirlar. Bu bolgelere
kemiklesme merkezi ad1 verilir. Olusan kemik spongiydz (trabekiiler) yapidadir ve lamel
icermez. Araya heniiz kalsiyum bilesikleri de ¢dkmemistir ve osteoid doku adini alir.
Vaskiiler yapt cevresindeki osteoblastlarin osteositlere doniiserek bosalttiklar1 yerlere
arkadan yeni hiicrelerin gelmesiyle sirkiilasyon saglanmaktadir. Trabekiiller biiyiir, cogalir
ve anastomozlagarak spongiydz kemik dokusu sekillenmis olur. Bu tiir kemiklesmede

periosteum ve endosteum kemiklesmeye katilmayan bag dokusu tarafindan yapilmaktadir.
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Trabekiiller aras1 bosluklardaki bag dokusu da kemik iligi miyeloid veya hematopoetik
dokuya dontisiirler (1-8).

Kondral kemiklesme; Kemiklesme hyalin kikirdak hiicreleriyle olusmaktadir. Bu nedenle
intrakartilagen6z kemiklesme de denmektedir. Organizmanin uzun ve bazi kisa kemikleri
boyle gelisir (1-8). Kondral kemiklesme perikondral ve enkondral olmak {izere 2 tip tir.
Perikondral Kemiklesme; Kikirdak yiizeyindeki mezensimal hiicreler osteoblastlara
dontiserek bu bolgede kiimelenme yaparlar ve ara maddeyi salgilayarak osteosit haline
dontigiirler. Bu olay1 kalsifikasyon izler. Sonugcta ise diyafizin ortasinda ve daha sonra da
uclara dogru gelisen ve kikirdagi cevreleyen bir perikondral kemik dokusu ortaya ¢ikar.
Kemiklesme tamamlandiktan sonra perikondriyum periosteum adini almaktadir. Bu kemik
kompakt yapidadir ve bu yolla kemigin enine biylimesi saglanir (1-8). Enkondral
kemiklesme; kikirdak hiicreleri énemli rol almaktadirlar. Ozellikle uzun kemiklerin
sekillenmesi bu yolla olur. Bu tiir kemiklesme esas olarak kikirdak hiicrelerinin 6zellikle
uzun kemiklerin diyafiz bolgesinde birtakim degisimleri seklinde olmaktadir. Uzun
kemikler epifiz, metafiz ve diafizden olusur. Ik kemik Once diyafizi saran
perikondriyumda intramembrandéz yolla olusur ve Periost sekillenir. Diyafizdeki
kemiklesme primer kemiklesmedir ve tamamen kemiklesinceye kadar devam eder. Bunu
epifizdeki kemiklesme izler ve sekonder kemiklesme merkezi adini alir. Epifizdeki eklem
kikirdag: ise kemiklesmeye katilmaz. Uzun kemigin biiylime plaginda meydana gelen ve

kemigin uzunlamasina biliylimesini saglayan olaylar1 ise kisaca sdyle 6zetleyebiliriz

Kikirdak hiicrelerinde goriilen farklilagmalar neticesinde doku birtakim zonlara (bdlgelere)

ayrilmaktadir.
Bu bolgeler; (Sekil 3)

1. Dinlenme zonu: Morfolojik degisim gdstermeyen hyalin kikirdak hiicrelerinin

bulundugu bolge.

2. Poliferasyon zonu: Kikirdak hiicrelerinin hizla boliiniip ¢ogalmasi ve uzun kolonlar

yaptigi bolge.

3. Hipertrofi zonu: Biiylimiis ve sitoplazmalarinda glikojen birikmis kikirdak hiicrelerinin

oldugu bolge.
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4. Kalsifikasyon zonu: Kikirdak hiicreleri bozulmaya baslamistir ve ortama kalsiyum

¢Oker, dokunun bazofilisi artar.

5. Kemiklesme zonu (trabekiiler zon): Bolgede olusan vaskiiler yapidan zengin yeni kemik

dokusu (enkondral tipte).

Ossification zone

Trabecular bone

Proliferasyon zonunda mitozla ¢ogalan kikirdak hiicreleri kemik uzun eksenine dogru
dizilmeler yapmaktadirlar. Daha sonra hiicreler sitoplazmalarinda madde depolamaya
baglarlar ve biiyiirler (hipertrofik zon). Buradaki hiicrelerde alkalen fosfataz enzimi ¢ok
artmistir ve bu enzimin disart ¢ikmasiyla kalsifikasyon baslar. Kalsifikasyondan sonra

goriilen kemik yikimi veya rezorbsiyon olay1 osteoklastlarca yerine getirilir. Bu bolge kan
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damarlarindan da zengindir. Rezorbsiyon sonucu ortaya ¢ikan bosluklar kemik lakiinalarini
olustururlar. Periosteoumdan gelen osteoprogenitor hiicreler tarafindan olusturulan
osteoblastlar kavitelerin yiizeyine yerleserek kemik matriksini yaparlar ve daha sonra da
osteosit haline dontisiirler. Havers lameller sistemi ise osteoklastlarin ¢evre kemik dokuyu
eriterek actiklar1 kavitelerin birlesmesiyle tiinel veya labirent benzeri yap1 olugmaktadir.
Bunlarin i¢i kemik iligi, bag dokusu ve osteoklastlarca dolmustur. Buradaki bag dokusunda
bulunan hiicreler osteoblastlara farklilagip kanal duvarma dizilirler ve o Havers'in en dis
lamelini yaparlar. Bu sekilde periferden merkeze dogru konsentrik olarak diizenlenmis
lamel tabakasi ortaya cikar (osteon). Perikondral kemiklesme perikondriyumun osteojenik
aktivitesiyle, enkondral kemiklesme ise kondrositlerin yani hyalin kikirdak hiicrelerin
cogalmasi ve diger bir takim degisiklerle meydana gelmektedir. Kemik bir yandan devamli
olarak yapilirken bir yandan da osteoklastlarca yikima ugratilmakta ve bu iki olayin

uyumlu ¢alismasiyla kemik normal siiregen durumunu korumaktadir (1-8).

2.2. Kirik
2.2.1. Kirik Tanim

D1s veya i¢ kuvvetlerle kemik dokusunda olusan ayrilmaya veya bu nedenle kemigin
anatomik biitlinligiiniin ve devamliliginin bozulmasina “Kirik” denir. Kemikteki kirilma
etki eden kuvvetlerin derecesine ve kemigin sok abzorbe edebilme yetenegine gore ufak bir
catlaktan (Fissiir), bir veya bir cok kemigin kirilmasina; hatta komsu eklemlerde ¢ikik eslik
etmesine (Kirikli-¢ikik) kadar degisiklik gosterebilir (11). Kirik tek bir veya tekrarlayan
asir1 yliklenme sonucudur. Kirik bir milisaniyeden daha kisa bir siire igerisinde olugur.
Yirtilma veya patlama tarzindaki yirtiklarda ¢evre yumusak dokuda hasarlanir (12). Kirik
ile birlikte kemik devamlilig1 kaybolur ve patolojik sekil bozuklugu yani sira kemigin
destek fonksiyonunda kayip ve agri olusur (12). Kirig1 olusturan kuvvet sadece kemigi
kirmayip, beraberinde kemigin etrafindaki deri, kaslar, tendonlar, ligamentler, damarlar,
sinirler ve komsulugundaki organlar1 da yaralayabilir. Kirik periost ve kemik ic¢indeki
damarlarda yirtilmalara neden olur. Bu yirtilan damarlardan ortama salinan mediatorler
kirik iyilegsmesinin uyarilmasina yardimer olurlar. Kirik mekanik bir siire¢ olsada kemik

koprii olusumu ve kemik rezorpsiyonu gibi biyolojik reaksiyonlarida baglatir. Kirik
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hattindaki kuvvetlerin yonii, miktar1 ve konsantrasyonu kirigin tipi ve yumusak doku hasari

hakkinda bilgi vericidir.

2.2.2. Kirik Tipleri

+ Kemik dokunun saglamligina gore:

» Normal kemikte kirik (Travmatik kirik)
» Hastalikli kemikte kirik (Patolojik kirik)
» Stress kirig1 (Yorgunluk kirigr)

¢ Kurik hattinin dis ortamla iliskide bulunup, bulunmamasina gore:

» Kapali kiriklar
» Acik kiriklar

X/
o

Kirigi olusturan kuvvetlere gore:

» Direkt mekanizma ile olan kiriklar
» Indirekt mekanizma ile olan kiriklar

» Direkt ve indirekt mekanizma kombinasyonu ile olan kiriklar

% Kirik sayisina gore:

» Tek kirk
» Multiple kirik

X/
o

Kirigin derecesine ve kirik hattina gore:

Ayrilmis (deplase) kiriklar;

Transvers kirik
Oblik kirik
Spiral kirik
Kopma kirig

YV V. V VYV V

Pargali kirik
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Ayrilmamis (non-deplase) kiriklar;

vV V V V V V V

Catlak (fisstir, linear kirik)

Yas agag (green stick) kirigi
Torus kirig

Cokme kiriklar

Kompresyon (sikisma) kiriklar
Dislenmis (impakte) kiriklar

Epifizin ayrilmamis kiriklar

% Kirigin kemikteki anatomik lokalizasyonuna gore:

Y V V V

>

Proksimal bolge kiriklart

Cisim (shaft) kiriklar1 (Diafiz bolgesi)

Distal bolge kiriklar

Epifiz bolgesi kiriklari (Cocuklarda fizis hattin1 iceren epifiz ve metafiz
kiriklar1 goriilebilir)

Kirikli - ¢ikiklar

¢ Kirik kemigin histolojik yapisina gore:

>
>

Spongi6z bolge kiriklar
Kortikal bolge kiriklar

2.2.3. Kirik Siniflamasi

Her kingm kendine 6zgii simiflamasi bulunabilmesine karsin tim diinyadaki ortopedi

doktorlar1 tarafindan kabul goéren AO kirik siniflamasi en giincel siniflamadir. AO

siniflamasi tiim kiriklarin kapsamli bir sekilde dokiimante edildigi faydali bir siniflamadir.

AO Siniflamasinda; uzun kemikler 6nce numaralandirilir. Buna gére humerus 1, énkol 2,

femur 3, tibia 4 numara ile kodlandirilir (11,12) (Sekil 4).
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Humerus Radius/Ulna Femur Tibia/Fibula Segments

1 proximal

2 diaphyseal

3 distal
(4 malleolar)

Sekil 4. AO simiflamasi uzun kemiklerin numaralandirilmasi

Kemik kiriklar1 kendi i¢inde de proksimal bolge kiriklari 1, cisim kiriklar: 2, distal bolge
kiriklart 3 numara olmak tizere kodlandirilir. Her bolgedeki kirtk A-B-C olarak kategorize
edilir. Bu gruplar kendi arasinda da Aj-A,-As; B;-B,-Bs; C1-C»-C3 olarak alt gruplara
ayrilir (Sekil 5).
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Sekil 5. AO siniflamasi kirik kodlamasi

Ayrica her alt grup tekrar 1-2-3 eklenerek en alt gruplara ayrilir. Buna gore cisim kiriklar

asagidaki sekilde kodlanir:
A Basit kiriklar

1. Spiral (1-2-3)
2. Oblik (.23

3. Transvers (1-2-3)
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+ B: Kamali kiriklar

=

Spiral kamal1 (1.5.3)
2. Bikilmeli kamali (1-2-3)

3. Pargali kamali (1.3)

« C: Kompleks kiriklar

=

Spiral (1-2-3)
2. Segmentli (12.3)

w

Cok pargaly, irregiiler (1-2-3)
Bu smiflamaya gore femur distal bolge (3.3) kiriklart ise su sekilde siniflandirilir; (Sekil 6)

A Ekstra-artikiiler kiriklar;

=

Basit ekstra artikiiler (1.2.3)
2. Metafizeal kamali ekstra artikiiler (-p-3)

3. Metafizeal kompleks ekstra artikiiler (1.o-3)

% B: Parsiyel artikiiler kiriklar;

=

Lateral kondil kir1g1, sagittal (1-.3)
2. Medial kondil kirig1, sagittal (1.-3)
3. Kondil kirigy, frontal (1..3)

s C: Komplet artikdiler kiriklar;

=

Her iki kondil ve metafizde basit kirik (1.2-3)

N

Her iki kondilde basit, metafizde ¢ok pargali kirik (1.3
3. Eklem i¢i ve metafizde ¢ok parcal kirik (1.-3)
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Sekil 6. AO Smiflams1 femur distal bolge kiriklar

2.2.4. Kirik Nedenleri ve Olus Mekanizmasi

Kirigin nedenleri ile kirik lokalizasyonlar1 yaslara gore farkliliklar gdsterebilir. Yeni dogan
doneminde dogum travmalar1 daha ¢ok goriiliirken, ¢ocuklarda diisme, déviilme ve trafik
kazalari, genclerde spor ve trafik kazalari, orta yaslarda trafik ve is kazalar1 ve ileri
yaglarda ise diismeler ve tlimoral olaylar basilica kirk sebepleridirler. Yeni doganlarda
dogum travmasina bagli olarak en sik klavikula, femur cismi, humerus kiriklar1 goriiliir.
Cocuklarda humerus suprakondiler kiriklar1 basta olmak iizere dirsek g¢evresi kiriklar ve
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onkol kiriklar ile femur cisim kiriklarina siklikla rastlanir. Geng ve orta yaslarda tibia,
femur ve radius distal uc en ¢ok kirilan bolgelerdendir. Ileri yaslarda ise kemik kalitesinin
azalmasi nedeniyle femur boynu, trokanterik bolge, humerus proksimal ve radius distal ug

kirklar1 daha siklikla gorilmektedir (11).

Travmanin yol agtigr kirtk nedenleri; trafik kazalari (arag i¢i veya arag disi), ¢arpma,
yiiksekten diisme, ev i¢i kazalar, is kazalari, spor yaralanmalari, gog¢iik altinda kalma
(deprem, maden kazalar1 vb), atesli silah yaralanmalari, kesici delici alet yaralanmalari,
darp edilme ve yenidoganlarda goriilen dogum travmalari olarak sayilabilir. Kemigin kendi
yapisindaki bagka bir patolojiye sekonder olusan kiriklara patolojik kirik denir. Patolojik
kiriklarda; kirik ¢ogu zaman basit travmayla veya travma olmaksizin kendiliginden
olusuverir. Altta yatan neden siklikla primer veya sekonder neoplazi, osteoporoz,
osteomalazi veya enfeksiyon gibi nedenler olabilir. Stres kiriklar1 ise siirekli veya
tekrarlayan zorlamalar nedeniyle olusan yorgunluk sonucunda belirgin bir travma olmadan
fisslir yada tam kirik seklinde olusabilir (11). Normal anatomi ve fizyolojiye sahip bir
kemikte disardan etki eden kuvvetler ve viicut agirliginin tasinabilmesi i¢in gereken kas ve
ligamentlerin kasilmas1 gibi viicudun i¢inden etki eden kuvvetlerin siddeti, dogrultusu, hizi

ve etkileme siiresine gore kiriklar meydana gelir (Sekil 7).

Il

N%JZL L‘v P 'zg::.%.”m{a

GERILME SIKISMA
(TENSION) (KOMPRESYON)

S J&

MAKASLAMA BURKULMA - - KOMBINE KOMPRESYON VE
(SHEAR) (TORSIYON): TORSIYON YUKLENMESI

Sekil 7. Kirik olus mekanizmalari



2.2.5. Kirik Tyilesmesi

Kirik iyilesmesinin biyolojisi 2 gruba ayrilabilir;

1) Primer yada Direkt iyilesme (internal remodelizasyon)
2) Sekonder ya da Indirekt iyilesme (kallus olusumu)

Primer iyilesme mutlak stabilite ile olurken, sekonder iyilesme ise goreceli stabilite il elde
edilir (12). Kirik iyilesmesinin biyolojisi embriyonik kemik gelisim siireci ile bir ¢ok
benzerlik gosterir, hem intramembran6z hemde enkondral kemik olusum evrelerini

icermektedir (12).
Kirik iyilesmesi, kirik olustugu andan itibaren baglar ve 3 asamada meydana gelir:

% Inflamatuvar dénem
+ Tamir donemi

% Remodelizasyon donemi

Kirik iyilesmesinde ihtiya¢ duyulan enerji enflamasyon evresinde artmaya baslar ve
onarim evresinde tepe noktasina ulagir. Yiiksek enerji ihtiyaci yeniden sekillenme
evresinin baslangicina kadar devam eder (14). Enflamasyon yaralanmadan hemen sonra
baslar ve onarim safhast bunu izler (15). Onarim siirecini takiben uzun siiren yeniden
sekillenme evresi baglar. Bu ii¢ donem biri bitmeden digeri baslayarak devam eder ve en

uzun remodelizasyon donemi siirer (Sekil 8).

INFLAMATUVAR TAM]'ZR_ REMODI_ELZ'[ZASYON
DONEM DONEMI DONEMI

FAZIN

GELISIMI

<10%~ 10% 5

Sekil 8. Kirik iyileseme evreleri
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Inflamatuvar dénem; ilk olarak yirtilan kan damarlarindan sizan hematom ile inflamatuvar
eksuda olusur (12). Bu hematom periost veya periost yirtilmigsa saglam yumusak dokular
tarafindan ¢epegevre sarilir (11). Bu donem ilk 1-7 giinliik stireyi kapsar (12). Periost veya
yumusak dokularaca g¢evrelenen bu hematom kirik iyilesmesi agisindan son derece
onemlidir ve kirik hematomunun bosalmasi bazi sorunlara neden olabilir (11). Kirik
hematomu intramembrandz sagladigi gerginlikle kirik uglarini birarada tutma gorevini de
kismen istlenir (11). Kirik uglarinda 1-5 mm arasinda nekroz gelisir (11,12). Yumusak
doku hasar1 ve trombosit degraniilasyonu ile birlikte kirtk hematomunda bulunan o6li
hiicrelerden ortama salinan sitokinler; vazodilatasyon, hiperemi, makrofaj ve notrofil
kemotaksisini yaparak beklenen inflamatuvar cevabin verilmesini saglarlar (12,16).
Ortamda ¢ogalan osteoprogenitor hiicreler osteoklastalara farklilagirlar. Bu osteoklastlarda

kirtk uglarinda olusan nekrotik kemigi ortamdan uzaklastirirlar (12).

Tamir donemi; osteoklastlar nekrotik kemikleri ortamdan uzaklastirirken kirik bdlgesine
ulasan fibroblastlar da tamir dénemini basalatirlar (11). Tamir déneminde ilk 48 saat
icerisinde periosteumun kambium takasinda, endeosteum ve kiriga yakin yerlerdeki havers
kanallarinda bulunan osteoprogenitor hiicrelerce hiicre proliferasyonu baslatilir. Hiicre
proliferasyonu sonucu kirik uglardaki bosluklar hiicrelerle dolar. Kirik hattina dolan bu
hiicreler kemigin hiicresel onariminda gorev alirlar. Proliferasyonla birlikte kondroblastlar
ve osteoblastlar ¢ogalarak kirtk bolgesinde kikirdak doku ve sonrasinda kemik doku
olusumunu saglarlar (11). Osteoblastlar matriks salgiladiktan sonra osteositlere doniiserek
lakunalar igiresini yerlesirler. Intamembrandz kemik biiyiimesi kirk hattindan uzakta
preiosteal olarak orgii kemil olusumu ile baslar (12). Olusan bu o6rgii kemik igine
neovaskiilarizasyon ile yeni damar olusumu gergeklesir. Kirik hattina en yakin mezenkimal
progenitor hiicreler kallusa dogru boéliintirek ilk olarak fibroblastlara ve kondrobalstlara
doniistirler bu hiicrelerde kendilerine has matriks {iretimi ile granulasyon dokusu
olusumunu saglarlar (12). Kirik hattindaki bu granulasyon dokusu (yumusak kallus)
enkondral kemiklesmeye ugrayarak woven (Orgiilii) kemige (sert kallusa) doniigiir (12).
Kemik kallus gelisimi gerilimin en az oldugu kirk hattinin periferinden baslar burdaki
gerilimi azaltarak kirik hattinin merkezine dogru gelisimini siirdiriir (12). 2-6 hafta
arasinda kirik uglart arasinda ve c¢evresinde sert osteoid doku gelisir. Kallus olusumu hem
subperiosteal hem de endosteal gelisim gosterir. 6-12 haftada kemiklesme olur, fragmanlar

arasinda sert bir kOprii olusur ve mekanik zorlamalara olduk¢a dayaniklidir. 12-26 haftada
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kallus dokusu olgunlasir. 6-12 ayda fragmanlar arasi kortikal kaynama tamamlanir (11)
(Sekil 9).

Sekil 9. Kirik iyilesmesi tamir evresi

Daha oncede bahsedildigi iizere bu sekilde kallus formasyonu ile olan kemiklesmeye
indirekt veya sekonder kirik iyilesmesi denilir. Internal fiksasyonla anatomik kirik
rediiksiyonu (mutlak stabilite) saglanan kiriklarda veya fissiir gibi ayrilmamig kiriklarda
kallus formasyonu olusmaksizin dogrudan kortikal uclarmm birbirine kaynamasi ile

meydana gelen iyilesmeye direkt veya primer kemik iyilesmesi denilir (11,12).

Remodelizasyon evresi; onarim evresinden sonra 1-2 sene igerisinde olan en uzun kirik
iyilesme evresidir. Kirik ¢evresi fazla kemik dokusu rezorbe olur, mediiller kanallar agilir
ve normal kemik yapisi kazanilir. Remodelizasyon Wolff kanunlarina gore olur. Normalin
disinda bir konveksite ve konkavite kalmigsa konveks tarafta gerilme ve kemik
rezorbsiyonu, konkav tarafta sikisma ve yeni kemik yapimi meydana gelir. Burada olusan
elektriksel aktiviteye gore rezorbsiyonun ve kemik yapiminin meydana geldigi

distiniilmektedir (11). Remodelizasyon tamir doneminin sonlarina dogru baslayip, kirik
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kaynadiktan sonra yillarca devam edebilir. Remodelizasyonla ¢ocuk kiriklarinda 15-20

dereceye kadar agilanmalar diizelebilir. Fakat rotasyon diizelmez. Ekleme yakin kiriklarda,

eklemin yaptig1 major hareketlerin dogrultusuna uymayan kiriklarda diizelme daha zordur

(12).

Kirik iyilegsmesini olumsuz etkileyen faktorler (11)

Yiiksek enerjili travmalar ve genis yumusak doku hasari,

Kirik uglarin  birbirinden ayrilmasi, araya yumusak dokularin girmesi
(interpozisyon),

Besleyici damarlarin hasar gérmesi,

Yapilan cerrahi rediiksiyon sirasinda asir1 disseksiyon ve yumusak doku hasari
yapilmast,

Kingin transvers, parcali veya segmenter olmasi (spiral ve oblik kiriklar daha
cabuk kaynar),

Acik kirik (hematomun bosalmasi, kontaminasyon ve enfeksiyon olasiligi ve asir
yumusak doku hasari nedeniyle),

Rediiksiyonun basarisizlig1 ve yetersiz stabilizasyon,

Yetersiz immobilizasyon,

Enfeksiyon,

Meri yas,

Eklem i¢i kiriklar (sinovyal sivinin kirik iyilesmesini bozucu etkisi nedeniyle),
Kirik dncesi patolojik durum varligi,

Spongioz kemik igermeyen veya kortikal kemik igerigi yiiksek kiriklar,

Beslenme ve Saglikli metabolizmay: etkileyen her tiirlii sistemik hastalik (diabet,
maligniteler, sistemik enfeksiyonlar, anemiler vb),

Kemoterapi,

Radyoterapi,

Sigara bagimlilig1 (nikotin),

Kortikosteroidler.
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Kirik iyilesmesini olumlu etkileyen faktorler (11,17,18)

% Elektrik akimlari,

% Manyetik alan,

% Ultrason,

% Hiperbarik oksijen uygulamalari,

«» Distlik kuvvette lazer uygulamasi,

% Anabolik steroidler,

< D vitamini,

% Kalsitonin,

¢+ Parathormon,

¢+ Prostoglandinler,

s BMP (Bone morphogenetic protein),

¢ Biiylime hormonu ve Biiyiime faktorleri,
+» Kafa travmasi,

% Ameliyat sirasinda uygulanan kemik grefti ve Demineralize kemik matriksi,
% Gen tedavisi,

% PRP uygulamasi.

2.2.6. Klinik Bulgular

Kiriklar1 dogru teshis edebilmek i¢in, dikkatli ve sistematik anamnezin yani sira sistemik
ve lokal fizik muayene ile belirti ve bulgular1 ortaya koymak ve radyolojik bulgular ile

korele bir sekilde degerlendirmek gerekir (11).
Travmaya ait genel belirti ve bulgular:

% Agn ve duyarlilik; agr biitiin travmalarda olur fakat kiriklarda daha c¢ok olur.
Spontan agr1 (hastanin travma bolgesinde var oldugunu ifade ettigi agr1), direkt agri
(travma bolgesine basing uygulandiginda ortaya cikan veya artan agri) veya
indirekt agr1 (uzaktan zorlama uygulandiginda travma bolgesinde ortaya ¢ikan veya
artan agri) miisbet olabilir. Spontan, direkt ve indirekt agrinin ayn1 lokalizasyonda

saptanmast kirik lehine bir bulgudur.
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X/
L X4

Hematom; kirig1 olusturan darbenin veya kirik uglarinin damarlar1 yaralamasi
sonucunda olugur. Hematom hizla artarsa ve biiylirse biiyiilk damar yaralanmalari
akla gelmelidir.

Ekimoz; doku arasina ve cilt altina yayilan hematom nedeiyle olusan ciltteki
goriinlimdiir. Erkenden travma bdlgesinde goriilmesi biiylik kanama ve kirik
habercisi olabilir. Rengi zamanla yesil ve sariya doniigiir. Tam kaybolmasi 3
haftayr bulur. Ekimoz yer ¢ekiminin etkisiyle yer degistirir. Humerus distali ve
dirsek i¢ kisminda goriilmesi humerus iist ug, uyluk arkasinda goriilmesi femur {ist
uc kiriklarini akla getirmelidir.

Hareket kisitliligi: Hareket sistemi elemanlari yaralandigi zaman agriya engel
olmak icin hareketler smirlandirilir. Kirikta ise aym1 zamanda kaldira¢ kolu

bozuldugu i¢in hareketler yapilamaz.

Kiriga 6zgii belirti ve bulgular:

X/
L X4

Hastanin durusu: Hastanin durusu bazi kiriklar igin tipiktir. Alt ekstremitelerde bir
tarafta eger adduksiyon, dis rotasyon ve kisalik goriiliiyorsa, kollum femoris kirigi
veya trokanterik kirik akla gelmelidir (Sekil 10).

Deformite: Kirik uglarinin yer degistirmesi ile olur. Kirik uglarinin birbirinden
ayrilmasina deplasman, uclar birbirlerinin lizerine binmigse overriding, fragmanlar
birbirinden uzaklagsmissa distraksiyon, dne arkaya veya yan diizeyde agilanmasina
angulasyon, kirik uglarinin kendi ekseni etrafinda donmesine ise rotasyon denir.
Krepitasyon: Kirik uglarinin birbirine siirtiinmesi sonucu palpasyonla hissedilen bir
bulgudur. Tesadiifen tespit edildiginde kesin kirik oldugunu gosterir.

Anormal hareket: Bir kemikte anatomi ve fizyolojiye aykir1 olarak go6zlenen
harekettir. Cok degerli ve kirik oldugunu gosteren bir bulgudur. Ancak
krepitasyonda oldugu anormal hareket olup olmadigimi aramak hasar
arttirabileceginden onerilmemektedir.

Palpasyon belirtileri ve kisalik: Kirik sliphesi bulunan bir kemik palpasyonla ¢ok
dikkatli incelenmelidir. Kemikler cilde en yakin kisimlarindan palpe edilirler.
Patella ve olekranon kiriklarinda kirik uglar arasinda aralik hissedilebilir. Komsu
eklemler de dikkatlice muayene edilir. Kemikte kisalik olup, olmadigina bakilir ve
saglam tarafla karsilastirilir. Kiriktan sliphe edilen ekstremitedeki tiim periferik
nabizlara bakilmali ve periferik duyu muayenesi yapilarak refleksler kontrol

edilmelidir.

25



Sekil 10. Kollum femoris veya Intertrokanterik kirik icin tipik hasta durusu (11)

2.2.7. Radyolojik Inceleme

Konvansiyonel radyolojinin tan1 koymada degeri ¢ok fazladir. Kirigin smiflamasi, parga

sayisi, kirik uglarinin durumu, kirigin yeri, dislokasyon ve yabanci cisim varligi, kiriga
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uygulanan rediiksiyon ve stabilizasyonun basarisi, kirik takibi ancak iyi bir radyolojik
inceleme ile anlasilabilir. Kirik oldugu diistiniilen kemigin proksimal ve distal eklemleri de
ayni film kasedi igerisinde goriilmesi gerekir. Cocuklarda karsilagtirma amaciyla
radyolojik inceleme bilateral yapilmalidir. Her kemigin standart olarak en az (2 yonlii) 6n-
arka ve yan grafisi, gerekirse oblik ve 0zel pozisyonda cekilmis grafileri istenmelidir.
Cekilecek olan radyogramlar isterken once anatomik lokalizasyon ve sonra pozisyon
belirtilir. Radyogramlarda ilk o©nce istenilen pozisyon ve lokalizasyonda cekilip,
cekilmedigi; degerlendirme yapmak igin yeterli kalitede olup, olmadigina bakilmalidir.
Degerlendirmeye alinan bir radyogramda dikkati ¢eken bir kirtk hemen goriilse de,
oncelikle bunun diginda normal goriilen kemik ve eklemler dikkatle taranmalr; eslik eden
bir hastalik olup, olmadigina bakilmali; bundan sonra kirik bdlge ayrintili olarak
incelenmelidir. Goze g¢arpan bir kirik yoksa fizik muayenede direkt ve indirekt agrinin
oldugu bolge cok kapsamli olarak tetkik edilmelidir. Eklem i¢i kiriklarda pelvis
kiriklarinda, vertebra kiriklarinda, patolojik kiriklarda ve siipheli durumlarda istenilecek
Bilgisayarli tomografi tetkiki daha ayrintili ve kesin bir inceleme olanagi sunar. Manyetik
rezonans goriintiilleme teknigi de c¢ok degerlidir. Eklem i¢i kiriklar ve eklem igi
patolojilerde, norolojik defisit bulunan vertebra kiriklarinda, patolojik kiriklarda ve yine

stipheli durumlarda ¢ok yararli bilgiler verir (11).

2.2.8. Kirik Tedavisi

Ik olarak hasta hizli bir sekilde degerlendirilerek genel viicut travmasi gegirdigini
diistindiiglimiiz hastalara ABCD kuralina uygun olarak miidahale edilir. A (airway, hava
yolu); genel bir travmaya maruz kalmis bir hastada ilk olarak hava yolu agikligi kontrol
edilir. Hava yolu aciklig1 icin engel teskil edebilecek takma dis cikarilir, dil kontrol
edilerek arkaya diismiisse ¢ene yukariya ve bas hafifce arkaya getirilerek diizeltilir.
Gerekirse airway veya uygun sartlarda endotrakeal tiip takilmalidir. B (breathing,
solunum); sonrasinda solunum kontrol edileek yetersiz olmasi halinde maske ile oksijen
tedavisi uygulanir. Solunumun olmadig1 durumlarda en kisa zamanda entiibasyon yapilarak
ventilatdre baglanmalidir. C (circulation, dolasim) kardiovaskiiler sistem kontrol edilerek
(4 ekstremitede periferik nabiz kontrolii) olas1 bir kanama bandaj ile tampon uygulanarak
durdurulmahidir. Hastada kardiyak arrest oldugu saptanirsa vakit kaybetmeden kalp

masajia basglanmalidir (11). Kalp masaji uygulamak icin gogiis kemiginin alt ve iist ucu
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tespit edilerek alt yarisina bir elin topugu yerlestirilir, diger el bu elin iizerine yerlestirilir,
her iki elin parmaklar1 birbirine kenetlenir, ellerin parmak uglart gégiis kafesiyle temas
ettirilmeden, dirsekler bilkmeden, kollar gogiis kemigi iizerine, viicuda dik olacak sekilde
tutulur. Masaj gogiis kemigi 5 cm asagi inecek sekilde (yandan bakildiginda gogiis
yiiksekliginin 1/3°1 kadar) ve 30 kalp basist olarak uygulanir (islemin hiz1 dakikada 100
bast olacak sekilde ayarlanir). D (disability, sakatlik durumu) sistemik bir nérolojik
muayene yapilarak pupilla refleksi, agrili uyarana cevap ve motor aktivite, ekstremitelerin
muayenesi gibi parametrelere bakilir. Hastaya damar yolu takilip sivi agig1 giderilmeye

calisilir.

Kaza yerinde veya hasta ilk goriildiiglinde mevcut olan imkanlarla servikal vertebra
travmasi varsa boyun iki yanina ince yastik veya kum torbalar1 (Sekil 11) ile veya daha
iyisi servikal collar (Sekil 12) varsa dikkatlice takilir. Hasta sert bir zemine yatirilir.
Torakolomber travma varsa lomber lordoz ince yastiklarla desteklenir ve gdvdenin
donmesine engel olunacak sekilde tespit edilir (11). Kurtama esnasinda kirik
stabilizasyonu saglanmaz ise kirik hattinda meydana gelebilecek her tiirlii hareket ek hasar

acisindan risk tagimaktadir (12, 13).

Sekil 11. Kaza yerinde ilk tespit
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Ust ekstremitede kirik veya cikiklarinda iiggen bandaj, omuz slingi gibi gegici tespit

materyalleri kullanilabilir (Sekil 13).

Sekil 12. Servikal collar uygulamasi

Sekil 13. Uggen bandaj
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Higbir sey bulunamiyorsa kol govdeye yaklastirilarak bir sargi bezi ile en rahat pozisyonda

sabitlenebilir (Sekil 14).

Sekil 14. Sargi bezi ile ekstremitenin viicuda tespiti

Alt ekstremitede kirik oldugunu diisiindiigiimiiz durumlarda ise ekstremite yine gecici
atellerle tespit edilmelidir. Tespit i¢in uygun bir sey bulunamadigi takdirde ise kirik
bulunan alt ekstremiteyi saglam taraf sargi ile tesapit etmek yeterli bir gegici bir ¢oziim
olabilir (Sekil 15).

U (8§

Sekil 15. Alt ekstremite gecici tepit yontemleri
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Algi-atel-sargi-bandaj uygulamalari

Kirik tedavisinde ilk siray1 genel olarak konservatif tedavi yontemlari alir. Bu konservatif
tedavi yontemlerini ise sirkiiler alci, atel, sargi ve bandaj uygulamalar1 olusturur.
Kaymamis veya non deplase kiriklarda dogrudan sirkiiler algilama ydntemi ile tedavi
edilebilirler. Kaymis veya deplase, rediiksiyon gerektiren kiriklar ise ilk olarak rediiksiyon
manevralari ile rediikte edilirler ve sonrasinda atel veya sirkiiler algi ile takip edilirler. Alg1
bu sekilde kirig1r uygun pozisyonda ve hareketsiz tutarak kirik kaynamasini saglar. Kapali
rediiksiyon basarisizligi durumunda veya kesin cerrahi endikasyonu olan bir kirikta yine
gecici tespit saglamak igin algi veya atel yontemleri kullanilabilir (11). Alg1 iyi bir

eksternal tespit aracidir.

Ik defa 1852 yilinda Mathijsen tarafindan kullanilan, kimyasal olarak (CaSO4)2H,0
yapisinda olan alg1 tozunun goézenekli sargi bezine emdirilmesi ile elde edilir ve kuru
olarak 7.5-10-15 cm’lik rulolar halinde bulunur. Al¢i rulo suya maruz kaldiginda
(CaS04)2H,0 yani anhidroz kalsiyum siilfat, 2(CaSO4 X 2H,0) yani hidrate kalsiyum
stilfat’a doniisiir. Toz halindeki algt solid kristal haline doniisiirken 1s1 agiga ¢ikarir. Algi
sargli dogrudan cilt iizerine sarilamaz veya cilde temas edemez. Bu nedenle algi
uygulamasindan Once ekstremitenin al¢iya alinacak kisimlari al¢t pamugu ile sarilir,
ozellikle kemik ¢ikintilara daha fazla pamuk sargisi yapilir ve al¢1 bu pamuk sargi {izerine
uygulanir (11). Sarma isleminden sonra bir miktar 1sinma ile al¢1 sertlesmeye ve daha
sonra kurumaya baglar. Alg1 kuruduk¢a kuvvetlenir. Bu sekilde ekstremitenin ¢evresini

tamamen kateden algilara sirkiiler alg1 denir (Sekil 16).

Sekil 16. Sirkiiler Alg1
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Ekstremitenin ¢evresini tam olarak sarmayan ve genellikle aksiyel olarak yarisini saracak
tarzda alg1 plakalar da yapilabilir. Bu tiir al¢ilara oluklu al¢1 yada algi atel denir. Ateller
st ekstremite i¢in 8-12 kat agilmis al¢1 sarginin plaka seklinde su kovasina batirilip, suyu
alindiktan sonra, ekstremitenin yar1 ¢evresini kapsayacak sekilde bu 6nden, arkadan veya
yandan olabilir, donmadan pamuk sargi ilizerine sargi bezleriyle tutturulur. Alt ekstremite
icin ise genellikle 15-20 kat al¢1 kullanilir (yazarlarin kendi deneyimlerine gore algi kati
sayis1 degisebilmektedir). Al¢1 sargimmin 1sinma ve sertlesme siiresi al¢inin cinsine gore

degisiklik gosterebilir (11).
Algilama ile ilgili dikkat edilmesi gereken husular;

¢ Sirkiiler al¢1 kesinlikle ¢ok siki sartlmamali,

% Algi sarilirken ekstremitenin etrafinda kendi agirligiyla dondiiriilmeli,

¢ Sarma islemine her zaman ektremitenin distalinden baglayarak proksimale dogru
gelinmeli,

s Eklem yerleri 8 seklinde gecilmeli,

% Algi sartlirken bir 6nce sarilan katin % si ile %; {inii 6rtecek sekilde sarilmal,

% Yeterli saglamlik i¢in en az 8-12 kat sarilmali

% Proksimale ulasinca tekrar distale dogru sarilip ve sonrada proksimale doniilmeli,

¢ Bir al¢gt rulosu sarilip digeri sarilmaya baslanmadan Once ekstremitenin
kivrimlarina gére mold edilerek gilizel sarmasi ve oturmasi saglanmalidir.

Sentetik alcilar sirkiiler alg1 yapmak amaciyla kullanilabilir. Fakat kalsiyum siilfat al¢iya

oranla uygulamasi daha ¢ok tecriibe ister ve kalsiyum siilfat al¢1 kadar iyi mold edilemez.

Tek avantaji sertlestikten sonra sudan etkilenmemesidir (11). Elastik bandaj; genellikle

yumusak doku lezyonlarinda kismi bir tespit saglama ve 6demi azaltma amaciyla sarilir.

Bunun disinda c¢ocuk klavikula kiriklarinda elastik bandajla sekiz bandaji yapilabilir.

Ekstremiteye elastik bandaj sarilirken yine al¢ilamada oldugu gibi distalden baslanir, ¢ok

sik1 ve gevsek sarilmaz. Bir once sarilan katin % si ile % iinii katedecek sekilde sarilir ve

eklem yerleri 8 seklinde gecilir (11).
Traksiyon Uygulamasi

Traksiyon farkli amaglar igin kullanilabilmektedir. Kiriklarin akut rediiksiyonu, gegici
tespiti veya kademeli rediiksiyonu igin yapilabilir. Kiriklarin kapali rediiksiyonu bazen

basit traksiyonla saglanabilmektedir. Kirig1 immobilize edip agriytr ve yumusak doku
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hasarmi1 minimalize etmek iginde traksiyon uygulamalarindan yararlanilir. Bu amagla
kullanilan yonteme indirekt traksiyon (cilt traksiyonu) denir (11). Siklikla kalga bdlgesi
intertrokanterik kiriklarda esas tedavi uygulanincaya kadar agr1 ve yumusak doku hasarini
azaltmak ic¢in uygulanir. Cilt traksiyonu hazir seti kullanilarak, tibia her iki yanina cilt
aparatlar1 yapistirilarak iizerinen elastik bandaj ile saglamlastirilir, traksiyon kitinin ucuna
~3 kg kadar agirlik asilarak sallandirilir. Kiriklarin kademeli olarak rediiksiyonunu
saglamak amaciyla uygulanan traksiyona ise direkt traksiyon (iskelet traksiyonu) denir
(11). Iskelet traksiyonu siklikla kiriktan biraz uzak bir bélgeden (femur cisim kiriklar1 igin
femur distal u¢ olabilir) gecirilen steinman g¢ivisinin cilt disinda kalan uglara iizengi

gecirilip bunun ucunada takilan bir ip ve makara sistemi ile saglanir (11) (Sekil 17).

ISKELET TRAKSIYONU

&

i

CILT TRAKSIYONU

O 0]

Sekil 17. Iskelet ve Cilt tarksiyonlari

Eksternal Fiksasyon

Kirik hattinin proksimal ve distal bdlgelerinden kemige uygulanan ¢ivi, vida veya teller ile,
bunlarin cilt disinda baglanip sabitlendigi eksternal metal veya karbon fiber cihazlarla,
kirik fragmanlarinin tespit edilmesi yontemine eksternal fiksasyon bunu saglayan cihazlara

da eksternal fiksator denilmektedir (11). Bu islemler kirk hatt1 agilmadan yapilabildigi igin,
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kirik hematomunun agilmamasi ve buna bagl olarak kirik iyilesmesinin gecikmemesi ile
acik cerrahi komplikasyonlarindan kaginma onemli avantajlarindandir (11). Eksternal
fiksasyon islemi ameliyathanede anestezi (genel yada rejyonel anestezi) altinda yapilir.
Eksternal fiksatorlerle kiriklara tiim planlarda miidahale edilebilmekte ve istege gore kiriga
distraksiyon veya kompresyon uygulanabilmektedir. Kirik kaynamasi belirli bir miktar
saglandiktan sonra sistem dinamize edilerek kaynamanin daha hizli gerceklesmesi
saglanabilmektedir (11). AO tiibiiler eksternal fiksatdr, Ilizarov sirkiiler eksternal fiksator,

dinamik aksiyel fiksatorler bugiin i¢in ¢ok kullanilan eksternal fiksatorlerdir (Sekil 18,19).

Original Nisarow-Draht
mit und chne Stopper

Vollring

)‘ _____ Sechskantmutter

i Drahtfixations-
schraube

Gewindestange
fir Teleskop

Teleskopstab =«===»

Halbring c«sssnenees
""""" Gewindestange
Endteil mit Innengewinds, =** Le 3 o ’
abgerundet I ag Fopid . : ¥ Endteil mit Gewindeansatz,
, o E abgerundet
»~
A
o~
— —.
- o — J

Sekil 18. ilizarov sirkiiler eksternal fiksator
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Sekil 19. AO tiibiiler eksternal fiksatorler

Internal Fiksasyon

Kirik bolgesinin cerrahi olarak acilip rediiksiyonun yapilmasina agik rediiksiyon denir.
Rediiksiyon sonrasi 6zel olarak yapilmis olan ve viicut igerisinde dmiir boyu kalabilen
madeni tespit cihazlar1 (Implant) ile kirik fragmanlarin tespitine internal fiksasyon denir
(11). Agik rediiksiyon ve sonrasinda yapilan bu internal fiksasyon islemlerinin toplamina
osteosentez denir. Osteosentez igin genelikle plak, vida ve bizim g¢alismamizda da
kullandigimiz iizere kishner telleri kullanilmaktadir (Sekil 20). Internal fiksayon yapmak
icin mutlaka kirik hattinin agilmasi gerekmemektedir. Kirk hattini agmadan intamediiller
civiler veya titanyum intra mediiller nail (TEN) ile ¢ivinin girecegi yer agilarakda internal
fiksayon yapilabilir (11) (Sekil 21).
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Internal fiksasyon igin kullamilan implantlarin;

¢ Biyolojik uyumlu olmalar1 ve toksik olmamalari,
¢ Yeterli dayanikliliga sahip olmalari,
¢ Yipranma ve asinmaya dayanikli olmalari,

% Viicut icinde reaksiyon yapmamalar1 ve reaksiyonada maruz kalmamalari beklenir.

Glincel olarak en ¢ok kullanilan maden karisimlari paslanmaz gelik, titanyum alagimlart ve

kobalt-krom karigimlaridir (11).

Sekil 20. Internal fiksasyon

Yaygin olarak kullanilan implantlar:

X/

¢ Kirschner telleri, serklaj telleri, kilitli kirschner telleri,

o,

% Knowles ¢ivileri, Steinman ¢ivileri, Kiintscher intramediiller ¢ivisi, Ender
intramediiller ¢ivileri, U ¢ivileri (Staple), Rush ¢ivisi, Smith Petersen ¢ivisi, Kilitli

intramediiller ¢iviler

o,

« Schanz vidalari, kortikal vida, spongidz vida, malleol vidasi, kaniile vidalar,

interferens vidalari,
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% Diiz plaklar, rekonstriiksiyon plaklari, kompresyon plaklari (DCP), sinirli temash
kompresyon plaklari(LCDCP), semitiibiiler plaklar, 1/3 tiibiiler plaklar, dinamik
kalca plagi (DHS), Dinamik kondil plagi (DCS), harris miiller plagi, L plak, jewett
plagi, T plaklar, anatomik plaklar,

¢ Vertebra posterior enstrumantasyonlari, vertebra anterior enstrumantasyonlari,

X/

¢+ Parsiyel veya total endoprotezler.

Sekil 21. Intramediiller givileme

Acik rediiksiyon ve Internal fiksayon kesin endikasyonlar1:

¢ Kapali yontemlerle rediiksiyonun basarisiz oldugu kiriklar,

% Mutlaka agik rediiksiyon ve internal fiksasyon yapilmasi gerekli kiriklar;

» Kopma kiriklar1 (Olekranon, patella, fibula basi, trokanter major vb),
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» Eklem ici kiriklar (Mutlak anatomik rediiksiyon yapilmasi ve erken harekete
baslanmasi fonksiyonel bakimdan ¢ok iyi sonug verir),

Interpozisyonlu kiriklar,

Kirikli-¢ikiklar,

Baz1 epifiz kiriklar1 (Ozellikle Salter-Harris tip 111-1V kiriklar),

vV V V V

Replantasyon yapilirken.

«  Kirik iyilesmesinin ameliyatla daha iyi, ¢cabuk ve gilivenli gergeklesecegi kiriklar
(femur boynu, trokanterik femur kiriklari, femur cisim ve suprakondiler bolge
kiriklar1 vb),

X/

% Instabil vertebra kiriklart,

< Psodoartrozlar,

¢ Biiylik damar yaralanmasi eslik eden kiriklar.
Acik rediiksiyon ve Internal fiksayon relatif endikasyonlart:

% Multipl kiriklar,

¢ Rediiksiyon ve tespiti kapali yontemlerle ¢ok giivenli olmayan kiriklar (tibia,
humerus, 6n kol ¢ift kemik kiriklart),

*» Kaynama gecikmesi olan kiriklar,

¢ Patolojik kiriklardir.

2.3. Platelet Rich Plasma

Son yillarda Platelet-rich plasma (PRP) kirik iyilesmesine olumlu etkileri nedeniyle ¢ok
yogun olarak kullanilmaktadir. Plateletler (trombositler) kemik iliginde yer alan beyaz kan
hiicrelerinden koken alan kiigiik hiicre benzeri yapilardir. Bunlar kan pihtilasmasini ve yara
lyilesmesini diizenlerler (19-22). Plateletler; doku iyilesmesinde gorev alan biiylime
faktorleri ve sitokinlerce zengin olan alfa ve dens graniilleri igeren en kiiciik kan
hiicreleridirler. Plasma yapisinda kirmizi ve beyaz hiicrelerle birlikte pihtilagsma faktorleri
ve diger kan proteinlerini bulunduran kanin sivi kismidir, %90°1 sudan olusur ve viicuttaki
transport hiicrelerini bulundurur (19-22). PRP ise normal kan platelet (trombosit)
konsantrasyonundan yaklasik olarak 3-5 kez daha yogun platelet icerir (Sekil 22). PRP

doku iyilesmesinde dnem arzeden inflamasyon, proliferasyon ve remodelizasyon gibi bir
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cok hiicresel aktiviteyi diizenler (19-22). Hastadan steril sartlarda alinan kanin santrifiije
edilmesi sonucu santrifiij tiipiinde 3 farkli katmana ayrilir. En alt kistm kirmizi kan
hiicrelerinden, orta kisim platelet (trombosit) ve beyaz kan hiicrelerinden olusurken, en {ist
kisim ise plateletden fakir plasmadan olusur. Burdaki plateletden zengin kisim yaklasik
olarak 5 ml kadardir (Sekil 23). PRP elde edildikten sonra 8 saate kadar
kullanilabilmektedir, aktive edildikten sonra ise 10 dakika igerisinde kullanilmalidir (19-
22).

Platelet Rich Plasma

Platelets - 1500000 cmi
Growth Factor - 3-5 times 7

Sekil 22. PRP, platelet diizeyi
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Sekil 23. Santrifiij islemi ve sonrasinda platelet dagilim1

PRP kullanim alanlart:

s Genel cerrahi
s Maksillofasyal cerrahi

% Ortopedik cerrahi;

» Kas ve Tendon yaralanmalari(tenis¢i dirsegi, asil tendiniti, plantar fasit,
patellar tendinit,rotator cuff yaralanmalari),

»  Osteoartrit

¢ Spor hekimligi

% Plastik ve rekonstriiktif cerrahi(kronik iyilesmeyen yara cerrahisinde) (23, 24, 25,
26, 27)

Calismamizda yeni zellenda tavsanlarinda olusturulan kirik hatlar1 12 haftalik takip
stiresince radyolojik olarak ve sonrasinda da histopatolojik olarak degerlendirilerek PRP’

nin kirik iyilesmesine ve siiresine etkilerin saptanmasi amaglanmaistir.
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3. GEREC ve YONTEM

Calismaya Baskent Universitesi Hayvan Laboratuarinda, Baskent Universitesi Hayvan
Deneyleri Etik Kurulundan onay alinarak baslandi. Bu ¢alismada Baskent iiniversitesi
hayvan laboratuvarindan temin edilen yeni zellanda 1rki, eriskin tip yaslar1 1,5 ile 2 yas
arasinda, agirliklar1 2,5 kg ile 3,2 kg arasinda degisen 16 adet yeni zellanda tavsanlar
kullanildi. Tavsanlar extremite rahatsizliklari ve sistematik hastaliklar1 yOniinden
incelenerek ¢aligmaya uygun olanlar secildi. Caligma iki basamaktan olusmaktadir. Birinci
basamakta cerrahi olarak tavsan femurlarinda anestezi altinda kirik olusturuldu, ikinci
basamakta ise olusturulan bu kiriklarda farkli tedavi yontemlerinin kirik iyilesmesine

etkileri incelendi.

Sekil 24. Beyaz Yeni Zellanda tavsani

3.1. Cerrahi Prosediir

Birinci basamakta biitiin tavsanlar anestezi uygulamasi altinda cerrahi alan temizligi ve

sterilizasyonunu takiben sag femur diafizde 2 c¢m lik lateral longitidunal insizyon yapildi
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(Sekil 25). Katlar gegilerek femur diafize ulasildi, kemik kesi isleminde kirik hattinda
osteonekroz olusumunu engellemek i¢in motorlu testere yerine multi drilleme ve osteotom
tercih edildi. Femur da oblik kirik olusturuldu. Femur'u intramediiller stabilize etmek icin
femur proksimalinde trokanter majorden lcm’lik ayri bir insizyon ile 1 adet 2.0’lik
kischner teli (K teli) ile girilip, K telinin ucu femur distali interkondiler notch’dan

cikarilarak 2 adet pens yardimi ile biikiilerek tespit saglandi (Sekil 25).

Sekil 25. Preoperatif hazirlik, Intraoperatif kesi ve K teli uygulamasi

Cerrahi alanlar bol serum fizyolojik ile yikandiktan sonra fasya 2/0 vicryl, cilt insizyonlari

ise 2/0 prophilen dikis kullanilarak kapatildi (Sekil 26).

Sekil 26. Cilt alt1 ve Cildin kapatilmasi
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Cerrahi sonrasi hayvanlar temiz kafeslerde tutuldu ve 5 giin boyunca 12 saatte bir 50
mg/kg dan intramuskiiler ampisilin ile antibiyotik proflaksisi uygulandi (28).

Ikinci basamakta ise cerrahi islemden 1 hft sonra tavsanlar 8°li gruplara ayrilarak 2 grup
olusturuldu. Daha sonra gruplar’a tablo 1'de gosterildigi gibi farkli tedavi kombinasyonlari
uygulandi. A grubundaki tavsanlara sadece ilk basmakta uygulanan Agik rediiksiyon ve K
teli ile tespit tedavisi uygulanarak kontrol grubu olarak belirlendi. B grubu tavsanlara ise
Acik rediiksiyon ve K teli ile tespit ile birlikte cerrahi sonrasi 1. haftada her tavsandan
aliip santrifiije edilen kandan elde edilen PRP’ler aktive edildikten sonra 2 dk igerisinde
yine ayni tavsanin kirik hattina perkiitan olarak enjekte edildi. Daha sonra her iki grupta
toplamda 12 hft siire ile Baskent Universitesi Arastirma merkezinde takip edildi. Takip
sirasinda 2 adet A grubundan ve 2 adet tavsanda B grubundan olmak iizere ilk 4 hft
icerisinde ex oldu. Ex olan bu 4 tavsan ¢alismadan ¢ikarildi. Takip sirasinda ek bir sorun

ile karsilagilmadi.

Tablo 2. Tedavi semalari

_ PRP grubu; PRP uygulamasi + K teli ile tespit

3.2. Platelet Rich Plasma’nin Hazirlanis1 ve Uygulanmasi

Cerrahi islemden 1 hafta sonra grup B’deki tavsanlarin kulak santral venlerinden 5 ml kan
alinarak 0.109 mol/L sodium sitrat igeren tiiplere konuldu (Sekil 27). Alinan bu tiipler
santrifiij cihazinda ilk olarak 20 dk 150 G de santrifiije edildi. Daha sonra supernatant
kism1 alinarak 450 G de 10 dk daha santrifiije edilerek, altta plateletten zengin plasma ve
istte plateletten fakir plasma olarak ayrisan plasmanin alttaki plateletten zengin kismi
aspire edilerek tiiplere konuldu (17) (Sekil 28). Sadece plateletten zengin plasma kismi
kullanildi. Elde edilen bu plateletten zengin plasma ornekleri Baskent Universitesi
Hastanesi biyokimya laboratuarinda platelet sayimi1 yapilarak, periferal kandaki normal
degerleri ile karsilagtirmasi yapildi. Alinan normal kanlardaki platelet sayilar1 96x103 ile
154x103 arasinda iken, santrifiije edildikten sonra platelet sayilar1 229x103 ile 480x103

arasinda Olciildii. Bu otojen PRP’ler kirik hattina enjekte edilmeden hemen once platelet
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aktivasyonunu saglamak i¢in 1/0.15 oraninda %10 luk Calcium Cloride (CaCI) ve
100U/mL lik Thrombin ile karistirildi (29). 1 dk beklendikten sonra vizkoz enjeksiyona
hazir bir materyal elde edildi. Sonrasinda B grubu tavsanlarin sag femur kirik hatlarina
perkiitan olarak enjekte edildi. Enjeksiyon sonrasi erken sistemik veya lokal yan etki

izlenmedi.
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Sekil 28. PRP’nin hazirlanisi

3.3. Histopatolojik Inceleme Yéntemi

Baskent Universitesi Arastirma Merkezinde arastirmada kullanilan 12 adet beyaz yeni
zellanda tavsan1 uygun anestezi altinda sakrifiye edildikten sonra kontrol grubu’na ait (A
grubu) 6 adet tavsanin sag femurlari ile PRP enjeksiyonu yapilan B grubuna ait tavsanlarin
sag femurlar1 yumusak dokudan rezeke edildi. Sonrasinda kirik tespiti i¢in kullanilan K

telleri tel kesme aleti kullanilarak bir tarafi kesilip diger tarafindan pens yardimi ile
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tutularak ¢ikarildi. Alinan femurlar Baskent Universitesi Patoloji laboratuvarinda %10 liik
formaldehid soliisyonunda 24 saat bekletildikten sonra %20 lik formic acid iginde 6 giin
bekletilerek dekalsifiye edildi (19-22). Femurlar 6nce kirik hattinin 1 cm proksimali ile 1
cm distalindeki saglam kemik dokusunu da i¢ine alacak sekilde longitiidinal olarak ortadan
ikiye kesildi, 2 cm uzunluktaki bu kemik dokular1 2 farkli kasette parafin takibe alindi.
Sonrasinda Spum inceliginde mikroskopik kesitler alindi ve hematoksilen-eozin ile
boyanmak lizere standart lamlara yerlestirildi (30). Boyanma islemi sonrasinda hazirlanan
bu preperatlar sirasiyla; kortikal kallus olusumu, kondroid alan yiizde orani, 6rgii kemik
alan1 yiizde orani, vaskiiler proliferasyon, osteoblastik aktivite, fibroblast proliferasyonu,
lameller kemik olusumu agisindan degerlendirildi. Kortikal kallus olusumunu
degerlendirmek i¢in Curtis ve arkadaslarinin kullandigi evreleme ydntemi modifiye
edilerek kullanilds; kallus olusumu yok ise [0], kallus olusumu en az 1 korteks de var ancak
devamliligi yok ise [1], en az 1 korteksde devamlilig1 olan kallus olusumu var ise [2], her
iki korteksde devamliligi olan kallus olusumu var ise [3] olarak evrelendirildi. Isik
mikroskobunda 10 adet 4’liik biiylitme alani (x40) (yaklasik olarak bir doku kesitine ait
tim alanlar1 kapsayan) isaretlendikten sona bu alanlarda; toplam kondroid alanlarinin
yiizde orani ve toplam Orgli kemik alanlari ylizde orani hesaplandi. Ayni alan iginde
vaskiiler yogunlugun en yiiksek oldugu yerde, 1 biiyiik biiyiitme alaninda (x400) yeni
olusan vaskiiler yapilar sayildi. Osteoblastik aktivite degerlendirilmesinde 4’liik
biiylitmede; osteoblastik aktivite yoksa [0], ancak aramak ile bulunabiliyorsa hafif [1],
kolayca goriilebiliyorsa orta [2], gruplar halinde (kiime olusturan) goriiliiyorsa [3] olarak
evrelendirildi. Fibroblast proliferasyonunun hesaplanmas icin, kallus formasyonunu en iyi
temsil eden Smm ¢apl dairesel bir alan secilerek isaretlendi. Daha sonra bir biiyiik
biliylitme alaninda 0,0625mm karelik 100 esit karesel alana bdlmelenmis bir alanda
fibroblastlar sayilarak; 0-50 arasinda ise [1], 50-100 ise [2], 100 ve iizeri ise [3] olarak
evrelendirildi. Kortikal kallus i¢cinde matiir lamellar kemik olusumu yoksa [0], varsa [1]

olarak evrelendirildi. Daha sonra bulunan sonuglar istatistiksel olarak degerlendirildi.

3.4. Radyolojik Degerlendirme Yontemi

Radyolojik incelemeler cerrahi prosediirden hemen sonra (0. hafta), 4. Haftada (1. haftada;
uygulanan PRP uygulanmasindan 3 hafta sonra), 8. haftada (4 haftalik bir 1yilesme siiresini

takiben) ve 12. haftada (tavsanlar sakrifiye edilmeden 6nce) olmak {izere toplamda 4 kez
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(0,4,8,12. haftalarda) femur AP ve Lateral grafiler ¢ekildi (31). Kirik iyilesmesinde en sik
kullanilan radyolojik kriterler g6z oniine alinarak. Kirik iyilesmesi tablo 2 deki kriterlere
gore degerlendirildi (18) (Tablo 2).

Grafiler caligmaya katilan ortopedi doktorlar1 tarafindan radyolojik kriterlere gore

degerlendirilerek elde edilen veriler daha sonra istatistiksel olarak degerlendirildi.

Tablo 3. Kirik iyilesmesi radyolojik kriterleri

3 Korteks’ de Kopriilesme %27

3.5. istatistiksel Yontem

Degiskenlerin normal dagilima uyumu Shapiro-Wilk testi ile kontrol edildi. Varyanslarin
homojenligi ise Levene testi ile analiz edildi. Parametrik testlerin varsayimlarini saglayan
Vaskiiler proliferasyon degiskeni bakimindan bagimsiz iki grup ortalamasi Student’s t-testi
ile karsilastirildi. Diger degiskenler bakimindan Parametrik testlerin varsayimlarinin
saglanmadig1 belirlendiginden bagimsiz iki grup ortancasinin karsilastirilmasi amaciyla
Mann Whitney U testi kullanildi. Istatistik analiz sonuglari, ortalama + standart sapma,
ortanca deger ve en kiiclik-en biiyiik degerler ve ceyrekler arasi degisim (interquartile
range, IQR) olarak ifade edildi. p<0.05 diizeyi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Mature kemik olusumu bakimindan gruplar iki oran testi ile karsilastirildi. Veri setinin
analizinde SPSS 17.0 istatistik paket programi kullanildi (SPSS Ver. 17.0, SSPS Inc,
Chicago IL, USA).



4. BULGULAR

4.1. Histokimyasal Bulgular

Baskent Universitesi Patoloji laboratuvarinda 151k mikroskobu altinda 4°liik mercek altinda
yapilan mikroskobik incelemede grup kortikal kallus olusumu; Curtis ve arkadaslarinin
kullandig1 evreleme yontemi modifiye edilerek degerlendirildi. Buna gore kallus olusumu
yok ise [0], kallus olusumu en az 1 korteks de var ancak devamlilig1 yok ise [1], enaz 1
korteksde devamlilig1 olan kallus olusumu var ise [2], her iki korteksde devamlilig1 olan
kallus olusumu var ise [3] olarak evrelendirildi. Bu evrelendirmeye gore A grubu
tavsanlarda kortikal kallus olusumu dort tavsanin preperatinda evrel, iki tavsanin
preperatinda ise evre 2 olarak bulundu. B grubu tavsanlarda kortikal kallus olusumu alt1
tavsanin preperatinda da evre 3 olarak bulundu (Tablo 3). A grubu tavsan preperatlarinda
kallus olusumu diizensiz iken, B grubu tavsan preperatlarinda ise kallus olusumunun daha
diizenli oldugu goriildi (Sekil 29). Yine B grubu tavsan preperatlarinda A grubuna goére

kallus dokusu igerisinde belirgin ve daha genis yeni intarmediiller alan olusumu gézlendi.

Sekil 29. Kallus olusumu
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Isik mikroskobunda 10 adet 4’liik biiylitme alan1 (x40) (yaklasik olarak bir doku kesitine
ait tim alanlar1 kapsayan) isaretlendikten sona bu alanlarda; kondroid alanlarin yiizde
oranina bakildi. A grubundaki tavsanlarda kondroid alanlarin yiizdesi dort tavsanda %3, bir
tavsanda %1 ve bir tavsanda da %5 olarak bulundu. B grubundaki tavsanlarda kondroid

alanlarin yiizdesi ise ii¢ tavsanda <%]1, bir tavsanda %1, bir tavsanda %3 ve bir tavsanda

da %10 olarak bulundu (Tablo 4).

Ayn1 10 biiylitme alaninda 6rgii kemik alanlar1 yiizde oranlarina da bakildi. Bu alanlarda A
grubu tavsanlara ait preperatlarda 6rgii kemik alanlarin yilizdeleri sirastyla %55, %60, %45,
%45, %40, %60 olarak bulundu. B grubu tavsanlarda ise orgli kemik alanlarin yiizdeleri
sirastyla %30, %25, %30, %30, %15, %30 olarak bulundu (Tablo 4) (Sekil 30).

Ak e
Wl ¥ . A e a TN e R

Sekil 30. Orgii kemik ve Kondroid adaciklar igeren kallus dokusu

Ayni alan i¢inde vaskiiler yogunlugun en yiiksek oldugu yerde, 1 biiylik biiylitme alaninda
(x400) yeni olusan vaskiiler yapilar sayildi. A grubu tavsanlarda vaskiiler proliferasyon
sirastyla 40, 55, 80, 56, 66, 62 olarak bulundu. B grubu tavsanlarda ise vaskiiler
proliferasyon sirastyla 70, 90, 120, 120, 120, 200 olarak bulundu (Tablo 4) (Sekil 31). A
grubundaki tavsan preperatlarinda vaskiiler proliferasyon en yogun olarak graniilasyon

dokusu igerisinde gozlenirken, B grubu tavsan preperatlarinda graniilasyon dokusunun
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yerini matiir kemik dokusuna birakmis oldugu ve vaskiiler yapilarin bu matiir kemik

dokusu igerisinde yogunlastigi tespit edildi.

Sekil 31. Vaskiiler proliferasyon

Osteoblastik aktivite; 4’liik biiylitmede osteoblastik aktivite yoksa [0], ancak aramak ile
bulunabiliyorsa hafif [1], kolayca goriilebiliyorsa orta [2], gruplar halinde (kiime olusturan)
goriiliiyorsa [3] olarak evrelendirildi. Bu evrelendirmeye gore A grubundaki bir tavsanin
preperatinda evre 1, dort tavsanin preperatinda evre 2 ve bir tavsanin preperatinda ise evre
3 olarak bulundu. B grubunda ise dort tavsanin preperatinda evre 2 ve iki tavsanin

preperatinda da evre 3 olarak bulundu(Tablo 4) (Sekil 32).
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Sekil 32. Osteoid iireten Osteoblastlar

Fibroblast proliferasyonu yine bu 10 biiyiitme alani i¢indeki fibroblastlar sayilarak; 0-50
arasinda ise [1], 50-100 ise [2], 100 ve tizeri ise [3] olarak evrelendirildi. Bu
evrelendirmeye gore fibroblast profilerasyonu A grubundaki iki tavsanin preperatinda evre
2 ve dort tavsanin preperatinda ise evre 3 olarak bulundu. B grubunda ise bes tavsanin
preperatinda evre 1 ve bir tavsanin preperatinda da evre 2 olarak bulundu(Tablo 4), (Sekil
33). Fibroblast proliferasyonunun yine graniilasyon dokusu igerisinde yogunlastigi
goriildli. A grubu tavsan preperatlarinda 4’liikk biiylitmede fibroblast’dan zengin alanlarin
saptanmasi daha kolay ve fibroblast sayisi daha fazla iken, B grubu tavsan preperatlarinda
ise fibroblast’dan zengin alanlarin sayisi belirgin olarak daha az oldugu igin bu alanlarin

bulunmasida daha zor olmustur.

Matiir kemik olusumu ise yoksa [0], varsa [1] olarak evrelendirildi. Bu evrelendirmeye
gore A grubundaki dort tavsanin preperatinda evre 0, iki tavsanin preperatinda ise evre 1

olarak bulundu. B grubunda ise alti tavsanda da evre 1 olarak bulundu (Tablo 4).
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Tablo 4. Histokimyasal Bulgular

9

3 %10 %30 70 2 1 1
11 3 %1 %25 90 2 1 1
12 3 < %1 %30 120 3 1 1
13 3 < %1 %30 120 3 2 1
15 3 <%l %15 120 2 1 1
16 3 %3 %30 200 2 1 1
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4.2. Radyolojik Bulgular

A ve B grubu tavsanlarin tiimiine 0, 4, 8, 12. haftalarda olmak iizere toplamda 4 kez sag
femur anteroposterior (AP) ve lateral grafiler ¢ekildi. Kontrol grubu ve PRP uygulanan
grubun 0, 4, 8. hafta grafilerinin takibinde kontrol grubunda kaynamanin PRP grubuna
gore daha geriden geldigi, ayrica kontrol grubunda kaynamanin PRP grubuna gore belirgin
diizeyde daha az oldugu saptandi (Sekil 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41). Kontrol grubu ve
PRP uygulanan grubun 12. hafta grafileri kirik iyilesmesi kriterlerine gore (Tablo 2),
degerlendirildi. Bu kriterleri uygulanmasi kolay oldugu i¢in tercih ettik.

Bu kriterlere gore kontrol grubundan iki tavsanda kaynamama (Sekil kontrol grubu 12.
hafta), diger dort tavsanda ise %53 oraninda kayanama tespit edildi. PRP uygulanan grupta
ise iki tavsanda %353, iki tavsanda %80 ve iki tavsanda da %98 oraninda kayanama tespit
edildi (Bkz. Tablo 3). A grubu tavsanlar sirasiyla 1, 2, 3, 4, 6, 8, B grubu tavsanlar ise

sirastyla 9, 11, 12, 13, 15, 16 numarali tavsanlardir.
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Tablo 5. Radyolojik kaynama kriterlerine gore gruplarin kaynama yiizdeleri

Tavsan No Kaynama Oranlan
Kaynamama (%0)
Kaynamama (%0)

%53

%53

%53

%53

%53

%53

%53 + %27 + %18 = %98
%53 + %27 + %18 = %98
%53 + %27 = %80

%53 + %27 = %80
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Sekil 34. Kontrol grubu (0. Hafta)
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Sekil 35. Kontrol grubu (4. Hafta)
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Sekil 36. Kontrol grubu (8. Hafta)
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Sekil 37. Kontrol grubu (12. Hafta)
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Sekil 38. PRP grubu enjeksiyondan hemen sonra (0. Hafta)
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Sekil 39. PRP gurubu (4. Hafta)
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Sekil 40. PRP grubu (8. Hafta)
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Sekil 41. PRP grubu (12. Hafta)
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4.3. Istatistiksel Bulgular

Elde edilen veriler Baskent Universitesi Biyoistatistik Anabilim dalinda degerlendirildi.
Degerlendirmede; degiskenlerin normal dagilima uyumu Shapiro-Wilk testi ile kontrol
edildi. Varyanslarin homojenligi ise Levene testi ile analiz edildi. Parametrik testlerin
varsayimlarini saglayan Vaskiiler proliferasyon degiskeni bakimindan bagimsiz iki grup
ortalamas1 Student’s t-testi ile karsilastirildi. Diger degiskenler bakimindan Parametrik
testlerin varsayimlarinin saglanmadigi belirlendiginden bagimsiz iki grup ortancasinin
karsilastirilmas1 amaciyla Mann Whitney U testi kullanildi. Istatistik analiz sonuglari,
ortalama + standart sapma, ortanca deger ve en kiigiik-en biiyiik degerler ve ¢eyrekler arasi
degisim (interquartile range, IQR) olarak ifade edildi. p<0.05 diizeyi istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi. Mature kemik olusumu bakimindan gruplar iki oran testi ile
karsilastirildi. Veri setinin analizinde SPSS 17.0 istatistik paket programi kullanild: (SPSS
Ver. 17.0, SSPS Inc, Chicago IL, USA).

Mann Whitney U testi ile, kortikal kallus olusumu bakimindan iki grup ortancasi
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0,01). Kondroid alan yiizdesi
bakimindan iki grup ortancasi arasindaki fark anlamli bulunmamistir (P=0,154). Orgii
kemik alani yiizdesi bakimindan iki grup ortancasi arasindaki fark anlamli bulunmustur
(P<0,019) (Sekil 42). Osteoblast proliferasyonu bakimindan iki grup ortancasi arasindaki
fark anlamli bulunmamistir (P=0,336). Fibroblast profilerasyonu bakimindan iki grup
ortancas1 arasindaki fark anlamli bulunmustur (P<0,01) (Tablo 6). Vaskiiler proliferasyon
bakimindan T testi ile, iki grup ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (P<0,01). Matiir kemik olusumu bakimindan iki oran testi ile, anlamli sonug
elde edebilmesi i¢in gereken yeterli denek sayist olmamasina ragmen iki grup arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0,01).
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60,0077

50,0077

40,0077 I

Alan (%)

30,00

20,0077

10,00

Gruplar

Sekil 42. Orgii kemik alan1 grafigi

Radyolojik kaynama kriterlerine gore elde edilen veriler Mann Whitney U testi ile,
kaynama yiizdeleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P<0,05) (Tablo
7).
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Tablo 6. Mann Whitney U testi ile histokimyasal bulgularin istatistiksel degerlendirmesi

 lewa e T

Kortikal kallus 1,33+0,52 iE P<0,01

olusumu 1(1) 3(0)

1-2 3-3

Kondroid alan

orani yiizdesi

Orgii kemik alam 50,83 + 8,61 26,67 + 6,05 P<0,01
yuzdesi 50 (16.25) 30 (7.5)
40 - 60 15 - 30

Osteoblast

profilerasyonu

Fibroblast 2,67 £0,52 1,17+0,41 P <0,01
lif
proliferasyonu 3(1) 1(0,25)
2-3 1-2
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Tablo 7. Mann Whitney U testi ile radyolojik verilerin istatistiksel degerlendirmesi

S L lewe

Radyolojik 5983 + 13,27 120 + 44,27 P <0,05
kaynama 50 (18,25) 120 (55)
yuzdeleri 40 - 80 70 - 200
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5. TARTISMA

Kirik kemik iyilesmesi giiniimiizde 6nemini koruyan ortopedik sorunlardan birisidir, 6yleki
literatiirde kirik iyilesmesi ve kaynamama iizerine bir¢ok c¢alisma vardir. Kirik
tyilesmesini; yiiksek enerjili travmalar ve genis yumusak doku hasari, kirik uglarin
birbirinden ayrilmasi, araya yumusak dokularin girmesi (interpozisyon), besleyici
damarlarin hasar goérmesi, yapilan cerrahi rediiksiyon sirasinda asirt disseksiyon ve
yumusak doku hasar1 yapilmasi, kirigin transvers, pargali veya segmenter olmasi (spiral ve
oblik kiriklar daha cabuk kaynar), agik kirik (hematomun bosalmasi, kontaminasyon ve
enfeksiyon olasilig1 ve asir1 yumugak doku hasari nedeniyle), rediiksiyonun basarisizligi ve
yetersiz stabilizasyon, yetersiz immobilizasyon, enfeksiyon, ileri yas, eklem i¢i kiriklar
(sinovyal stvinin kirik iyilesmesini bozucu etkisi nedeniyle), kirik 6ncesi patolojik durum
varlig1, spongioz kemik icermeyen veya kortikal kemik icerigi yiiksek kiriklar, beslenme
ve saglikli metabolizmay1 etkileyen her tiirli sistemik hastalik (diabet, maligniteler,
sistemik enfeksiyonlar, anemiler vb), kemoterapi, radyoterapi, sigara bagimlilig1 (nikotin),
kortikosteroidler gibi bircok olumsuz etkileyen faktér olmasi, ortopedi doktorlarini kirik

iyilesmesini olumlu etkileyecek ve hizlandiracak tedavi yontemlerini bulmaya itmistir.

PRP; plastik ve rekonstriiktif cerrahi ve ortopedi basta olmak iizere maxillofasyal cerrahi
ve genel cerrahide de kullanilmaktadir (11). Ozellikle ortopedi’de PRP’nin kullanim alani
her gecen giin daha da artmaktadir. Kas ve iskelet sisteminde PRP; tenisci dirsegi (lateral
epikondilit), el bilegi tendinitleri, patellar tendinit, kronik diz 6nii agrisi, topuk dikeni
(plantar fasiit), omuz ekleminin kronik tendinitleri (kalsifik tendinit), tendon onariminin
uyarilmasi, asil (topuk) tendon yaralanmalarinin iyilesmesinin hizlandirilmasi, diz eklemi
i¢ yan bag yaralanmalari, kronik ayak bilegi i¢ yan bag (deltoid) yaralanmalari, kronik
ayak bilegi dis yan bag yaralanmalari, genis alanli kikirdak asinmalarinin ve kayiplarinin
onarimi, osteoartrit, talus osteokondral yaralanmalarinin tedavisi, meniskiis yirtiklarinin
tamiri, kirik iyilesme sorunlari1 (kaynamama) ve sporcularda iyilesmeyen stres kiriklariin

tedavisinde kullanilmasi ile ilgili arastirmalar yapilmistir (32).

Kazakos ve arkadaglarinin 2008 yilinda yapmis oldugu ¢alismada akut yarasi olan 59 hasta
iki gruba ayrilmis, A grubundaki (Kontrol grubu, 32 hasta) hastalar konvansiyonel

pansuman tedavisi ile takip edilirken, B grubundaki hastalar PRP gel ile tedavi edilmisler.
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Bu ¢aligmada yara iyilesmesinin hizi ve rekonstriiktif cerrahinin uygulanabilmesi igin
gecen slire bakiminda degerlendirilme yapilmis, iyilesmenin belirgin olarak B grubunda
daha hizli oldugu, B grubunda cerrahi tedavi yapilabilmesi i¢in gereken siirenin 21,26 giin,
A grubunda ise gereken siirenin 40,6 giin oldugu bildirilmistir. Sonug olarak ¢alismada
PRP’nin akut travma yaralarinin tedavisinde efektif oldugu ve alternatif tedavi yontemi

olabilecegi bildirilmistir (33).

Brian C. ve arkadaslarinin yazmis oldugu ¢alismada osteoartriti olan 50 hastada PRP ve
Hyaliironik asid uygulamalar1 karsilastirilmis, alt1 ay sonra iki tedavi yontemininde yarali
oldugu, semptomlar1 giderdigi, hastaligin ilerlemesini durdurdugu belirtilmistir. PRP’nin
osteoartrit icin kiiratif bir tedavi olamayacagi ancak eklem rekonstriiksiyonu i¢in aday olan
aktif hastalarda yan etkisi olmayan, hastalarin kolaylikla tolere edebilecegi, cerrahi dis1 bir
yontem olan bu tedavinin tercih edilebilecegi bildirilmistir (34). Ayn1 makalede PRP’nin
bir diger kullnim alani olan rotator cuff yirtiklar1 ile ilgili olarakta; cerrahi olarak tedavi
edilmis rotator cuff’larda yeniden yirtik olugsmasini 6nlemek amaciyla uygulanan PRP ile
ilgili literatiir arastirilmasi yapildigi ve bu arastirmaya goére bir ¢ok calismada cerrahi
olarak tedavi edilen rotator cuff yirtiklari sonrast yapilan PRP tedavisinin iyilesme
oraninda degisiklik yapmadig1 gosterilmis ancak yirtiklarin biiyiikliikleri bakimindan data
taramast yapildiginda PRP’nin tendon-kemik arayiiziinde biyolojiyi iyilestirerek tekrar
yirtik olugma riskini azalttig bildirilmistir (34).

Simman R. ve arkadaslarinin 2008 yilinda yapmis oldugu ¢alismada Lewis rat’larinda agik
femur kirig1 olusturulmus ve uzun kemik kirik iyilesmesinde PRP’nin rolii arastirilmistir.
Bir gruba PRP uygulanirken, diger grup kontrol grubu olarak izlenmis, ratlar 1. ve 4.
haftada analiz edilmis, 4. haftada yapilan radyografik analizde PRP uygulanan grupta daha
fazla kallus olusumu gozlendigi ve histolojik analizde de kemik olusumunun PRP

uygulanan grupta daha fazla oldugu bildirilmistir (35).

Sarkar ve arkadaslarinin 2005 yilinda yapmis oldugu ¢alismada PRP’nin uzun diafizyel
kemik defektlerinde yeni kemik olusumuna etkisi degerlendirilmistir. Calismada 16 koyun
tibiasinda 2,5 cm’lik defekt olusturulmus, koyunlar PRP uygulanan grup ve kontrol grubu
olarak iki ye ayrilmis, 12 hafta sonra kemik spesmenler x-ray, bilgisayarli tomografi,
biyomekanik test ve histolojik olarak degerlendirilmis, kemik yogunlugu, mineral
dansitesi, mekanik rijidite ve histolojik olarak iki grup arasinda fark olmadigi ve PRP ‘nin

kemik olusumu {iizerine etkisinin olmadig bildirilmistir. PRP’nin kemik defektinde yeni
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kemik olusumunu arttirmadigi belirtilmis ve bu tiir defektli olgularda daha potent
stimiilator kombinasyonlarinin (otogreft, prekiirsér hiicreler veya osteoindiiktif biiylime

faktorleri gibi) kullanilmasi onerilmistir (36).

Kanthan S.R. ve arkadaglarinin 2011 yilinda yapmis oldugu ¢aligmada kaynamamis veya
gecikmis kirik kaynamasinda PRP tedavisinin etkileri degerlendirilmistir. Caligmada
tavsanlarda sag tibia midshaftlarinda 2 cm’lik defekt olusturulmus sonrasinda 2,7’lik
plaklar ile stabilizasyon yapilmis, defektlere spacer konarak 3 hafta sonra non-union
modeller olusturulmus ve spacerlar ¢ikarilmistir. Hayvanlar A grubu kontrol grubu, B
grubu PRP uygulanan grup, C grubu Coragraft uygulanan grup ve D grubu hem PRP
hemde Coragraft uygulanan grup olmak iizere 4 gruba ayrilmig, 11 hafta sonunda D
grubunun en iyi kemik iyilesmesi gosterdigi bildirilmistir. Grup C’nin belirgin olarak grup
B den daha yiiksek skor elde ettigi ve grup A‘nin ise en diisiik diizeyde skor aldigi
bildirilmistir. PRP’nin kemik grefti ile birlikte kullanilmasinin kirik iyilesmesini arttirdigi,

tek bagina PRP kullanilmasinin ise yeterli iyilesme dokusu saglamadigi bildirilmistir (17).

Biz c¢alismamizda; otojen kandan elde edilen Platelet Rich Plasma (PRP)’nin kirik
iyilesmesi iizerine etkisini arastirdik. Calismamizda literatiire uygun olarak 16 adet yeni

zellanda tiirii tavsan kullandik.

PRP uygulanan grupta kallus olusumunun daha genis ve belirgin oldugu ve yeni
intramediiller alan olustugu goriildii. Kortikal kallus olusumu PRP uygulanan grupta
belirgin olarak daha ileri evredeydi ve kontrol grubuna gére PRP uygulanan grupta daha
diizenli olarak saptandi. Iki grup arasindaki kallus olusumu bakimmdan bu evre farki
istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0,01). Benzer sekilde S.R. Kanthan ve
arkadaglarmin yapmis olduklari ¢alismada kontrol grubunda hi¢ kallus formasyonu
izlenmezken, PRP uygulanan grupta kemik defekti icerisinde kemik olusumu
gbzlenmesede enkondral kallus olusumu saptanmistir (17). Bu ¢alismada 11 haftalik takip
siresinin, olusturulan 2 cm’lik kemik defektinin tamamen dolmasi icin yeterli bir siire
olmamasi nedeniyle PRP uygulanan grupta defekt i¢cinde kemik olusumu gézlenemedigi
diisiintildii. Bu durumda kemik defekti olmayan kirik iyilesmesinde PRP uygulamasi tek
basina yeterli olurken defekt eslik eden olgularda PRP ile birlikte otojen greft gibi ek bir
tedavi yontemi kullanilabilir. PRP nin kemik doku iyilesmesi gibi bir¢ok doku iyilesmesi
tizerine etkili oldugunu daha once belirtmistik. PRP uygulanan grubun daha ileri evrede

olmasi iyilesme hizini arttirdigini gosterir. K. Kazakos ve arkadaglarinin yapmis olduklar
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yara iyilesmesi calismasinda da PRP nin asil tendon iyilesme siiresini belirgin olarak
azaltigr saptanmistir (33). M. R. Sarkar ve arkadaslarimin yaptigi benzer caligmada
calismamizin aksine PRP uygulanan grup ile kontrol grubu arasinda kallus olusumu
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (36). R Simman ve
arkadaglarinin yapmis oldugu bir bagka benzer ¢alismada ise PRP uygulanan grupta

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede kallus artigi gosterilmistir (35).

Calismamizda kondroid alan yiizdesi bakimindan iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. Fakat B grubu preperatlarinda kondroid alanlarin yerlerini
matiir kemik dokularna birakmakta olduklar1 gozlendi. Benzer sekilde M.R. Sarkar ve
arkadaslariin yaptig1 ¢alismada kontrol grubu ve PRP uygulanan grup arasinda kondroid

doku bakimindan istatistiksel anlamli fark olmadig: bildirilmistir (36).

Iki grup arasinda 6rgii kemik orani yiizdeleri bakimindan fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu. A grubundaki tavsanlara ait preperatlarda orgii kemik yiizdeleri B grubuna gére
daha yiiksek bulundu ve B grubu preperatlarda orgii kemigin yerini lamellar (matiir)
kemige biraktig1i gozlendi. Benzer sekilde Simman ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada da PRP uygulanan grupta kirik bolgesinde orgii kemigin belirgin olarak daha az,
lamellar kemigin ise daha yiiksek oranda goriildiigii bildirilmistir (35). M.R. Sarkar ve
arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada ise bizim ¢aligmamizin aksine iki grup arasinda
yeni kemik olusumu bakimindan histolojik olarak bir fark olmadig bildirilmistir (36). S.R.
Kanthan ve arkadaslarinin yaptigi bir diger benzer ¢alismada ise benzer sekilde kontrol
gurubunda graniilasyon dokusu, kallus dokusu ve yeni kemik olusumunun gozlenmedigi
bildirilmistir (17).

Caligmamizda vaskiiler proliferasyon bakimindan iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu. B grubu preperatlarda belirgin olarak vaskiiler yapilar sayica fazla
goriildii ve vaskiiler yapilarin A grubu preperatlarda Ozellikle graniilasyon dokusu
igerisinde oldugu, B grubu preperatlarda ise matiir kemik dokusu igerisinde yer aldigi
gozlendi. Kirik iyilesmesinde kirik hattinin vaskiilaritesinin fazla olmasi kirik iyilesmesini
arttirmaktadir (11). Literatiirdeki benzer ¢aligmalarda histokimyasal olarak vaskiiler yapilar
degerlendirilmemistir. Ancak kirik iyilesmesinde ana belirleyici faktoriin kanlanma oldugu
bildirilmistir. Kanlanmamnin fazla oldugu kiriklarda iyilesmenin daha iyi oldugu

belirtilmistir (37).
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Caligmamizda osteoblastik aktivite bakimindan iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. S.R. Kanthan ve arkadaslarinin yapmis oldugu benzer ¢alismada ise
yalniz PRP uygulanan grupta osteoblastik aktivite kontrol grubuna gére daha iyi oldugu
ancak en iyi osteoblastik aktivitenin ise PRP ve Coragraft uygulanan grupta gozlendigi
bildirilmistir (17). Osteoblastik aktivitenin artmasinin kirik iyilesmesini olumlu etkiledigi

bilinmektedir (12).

Calismamizda fibroblast profilerasyonu bakimindan iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu. A grubu tavsanlara ait preperatlarda fibroblast proliferasyon
alanlarinin daha kolay saptandig1 ancak B grubu preperatlarda ise fibroblast proliferasyon
alanlarmin belirgin olarak daha az oldugu goriildii. Literatiirdeki benzer caligmalarda
fibroblast profilerasyonu degerlendirilmemistir. Kirik kemik iyilesmesinde erken evrelerde
goriilen fibroblastlarin yerlerini ileri evrelerde osteoblastlara ve kondroblastlara birakmasi
beklenir (11,37), B grubu preperatlarda fibroblast profilerasyonunun kontrol grubuna gore
daha az ve osteoblastik aktivitenin ise daha fazla olmasi bu preperatlarin kirik

iyilesmesinin daha ileri evresinde oldugunu gostermektedir.

Calismamizda matiir kemik olusumu bakimindan iki grup arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu. B grubu preperatlarin tiimiinde matiir kemik olusumu gozlenirken
kontrol grubunda ise alt1 tavsandan yanlizca iki tanesinde zayif matiir kemik olusumu
saptandi. Simman ve arkadaslarinin yapmis oldugu benzer ¢alismada PRP uygulanan
grupta matiir kemik olusumu belirgin iken kontrol grubunda matiir kemik olusumu daha az
saptandig1 bildirilmistir (35). M.R. Sarkar ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir diger benzer
calismada ise matiir kemik olusumu bakimmmdan iki grup arasinda histokimyasal olarak
fark saptanmadigi bildirilmistir (36). Yine S.R. Kanthan ve arkadaglarinin yapmis oldugu
calismada da yanliz PRP uygulanan grupta matiir kemik olusumu saptanmazken, PRP ve
Coragraft uygulanan grupta matiir kemik olusumu saptandigi bildirilmistir (17). Bu
calismada bulunan farkli sonucun ¢alismamizdan farkli olarak kirik hattinda yaklagik 2

cm’lik defekt alanin birakilmasindan kaynaklandig diisiiniildii.

Caligmamizda radyolojik kaynama oranlar1 bakimindan iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Grup B tavsanlarda radyolojik olarak kaynama ¢ekilen
4 ayn hafta grafilerinde de daha ileri evrede gozlendi. Kallus olusumu tiim B grubu
tavsanlarin grafilerinde saptanirken, A grubu tavsanlardan iki tanesinde ise radyolojik

olarak kaynamama saptandi bu tavsanlarin femurlarinda kirik hattinda histokimyasal
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inceleme Oncesi makroskobik olarak hareket tespit edildi. Benzer sekilde S.R. Kanthan ve
arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada da PRP uygulanan grupta, kontrol grubuna gore
radyolojik olarak kaynama farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (17). Simman ve
arkadasalarinin yapmis oldugu calismada da benzer sekilde radyolojik olarak PRP
uygulanan grupta daha fazla kallus olusumu ve kaynama bulgusu gozlendigi bildirilmistir
(35). Sarkar ve arkadasalrinin yapmis oldugu ¢alismada ise bizim ¢alismamizin aksine iki

grup radyografileri arasinda fark olmadig bildirilmistir (36).
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6. SONUCLAR

Baskent Universitesi Arastirma Merkezinde 01/07/2013 ile 30/09/2013 arasinda yapilan

Platelet Rich Plasma’nin tavsanlarda olusturulan kirik iyilesmesi iizerine etkilerinin

arastirilmasi sonucu elde edilen sonuglar;

X/
L X4

Kirik iyilesmesi nedeniyle takipte olan, yaslari 1,5 ile 2 yas arasinda degisen,
kilolar1 2,5 kg ile 3,2 kg arasinda degisen, A grubunda (kontrol grubu) alt1 ve B
grubunda alt1 olmak {izere toplamda 12 adet eriskin yeni zellanda tavsan1 ¢alismaya
katilmastir.

Kallus olusumu PRP uygulanan grupta daha diizglin ve belirgin iken, kontrol
grubunda ya hi¢ yok yada minimal diizeyde kallus olusumu saptandi.

Kallus igerisinde PRP uygulanan grupta daha diizgiin ve genis intramediiller alan
olusumu saptanirken, kontrol grubunda intramediiller alan heniiz olusmamist1 yada
diizensiz ve belli belirsiz bir intramediiller alan olusumu saptandi.

Kallus formasyonunun igerik ve diizen bakimindan PRP uygulanan grupta kontrol
grubuna gore daha ileri iyilesme evresinde oldugu goriildii.

Kondroid alanlar bakiminda PRP uygulanan grup ile kontrol grubu arasinda anlamli
bir fark olmadig1 saptandi.

PRP uygulanan grupta var olan kondroid alanlarin yani sira bazi kondroid
bolgelerin ise yerlerini matiir kemik dokularia birakmakta olduklari gézlendi.
Orgii kemik alanlarmin PRP uygulanan grupta kontrol grubuna gore azalmis oldugu
saptandi. PRP uygulanan grupta orgli kemik alanlarimin daha ¢ok lamellar kemik
alanlarina doniistiigli gozlendi.

Vaskiiler proliferasyonun PRP uygulanan grupta sayica belirgin olarak dah fazla
oldugu gozlendi.

Vaskiiler yapilar kontrol grubunda graniilasyon dokusu igerisinde saptanirken, PRP
uygulanan grupta ise matiir kemik alanlar1 i¢erisinde saptandi.

Osteoblastik aktivite her iki grupta da kolayca saptanabilecek diizeyde olarak
gozlendi.

Fibroblast sayis1 belirgin olarak kontrol grubunda, PRP uygulanan gruba gore daha

fazla olarak saptandi.
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X/
L X4

X/
L X4

Kontrol grubunda fibroblast’dan zengin alanlarin tespit edilmesi daha kolay
olurken, PRP uygulanan grupta ise fibroblast alanlar1 daha zor saptanda.

Matiir kemik olusumu kontrol grubunun c¢ogunlugunda goriilmezken, PRP
uygulanan grubun tamaminda saptandi.

12 haftalik takip siiresi icerisinde ¢ekilen 0, 4 ve 8. haftalardaki grafilerde PRP
uygulanan gruba gore kontrol grubunda kaynamanin daha geriden geldigi tespit
edilmistir.

12. haftada cekilen son grafilerde ise kontrol grubunda 2 tavsanda kaynamama ve
diger tavsanlarda minimal kaynama saptanirken, PRP uygulanan grubun tiimiinde

kaynama var ve daha ileri diizeyde oldugu gozlendi.
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