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OZET

Amag: Osteotomi, travma ve deformite cerrahisi gibi ortopedide sik kullanilan cerrahi bir
prosediirdiir. Farkli ostetomi metotlarinin enfeksiyon ve 1s1 nekrozu gibi etkileri
olabilmektedir ve bu etmenler kemik iyilesme siirecini etkileyebilmektedir. Bu calismada,
sican femurunda farkli yontemlerle yapilan osteotomi (cerrahi testere, gigli teli ve cerrahi
dril sonrasi ostetom) sonrasinda kemik iyilesmesi {izerindeki radyolojik, histopatolojik ve
biomekanik etkileri degerlendirilmistir.

Gereg¢ ve Yontem: Bu calismada, 2,5 aylik ve ortalama agirliklar1 250 gram olan 54 adet
Wistar-Albino cinsi erkek sigcanda, gigli teli, testere ve dril+osteotom kullanilarak {i¢ farkli
yontemle femoral osteotomi uygulandi. Gigli grubu (grupl, n:18), testere grubu (grup2,
n:18) ve diril + osteotom gurubu (grup3, n:18 ) olmak iizere 3 gruba ayrildi. Tiim gruplar 15,
30 ve 45. giinde sakrifiye edilerek radyolojik, histolopatolojik ve biyomekanik agidan
degerlendirilmek {izere 6’sar adet sigandan olusan 9 alt gruba ayrildi. Hayvanlar, kontrollii
sicaklik (23-25°C) ve 12:12 saatlik aydinlik/karanlik dongiisii olacak sekilde kafeste takip
edildi. Radyolojik degerlendirmede Lane ve Sandhu’nun, histopatolojik olarak ise Hue ve
arkadaslari’nin 6nerdigi skorlama kullanildi. Biyomekanik degerlendirme ise BESMAK
BMT-E serisi malzeme test cihazinda (Besmak, Ankara, Tiirkiye) yapilan 6l¢timler (Newton)
karsilastirilmistir.

Sonuglar: Gigli, testere ve dril+osteotom gruplarinin 15 ve 45.giin radyolojik skorlama
dagilimlar1 arasinda anlamli farklilik gozlenmemistir (p=0,393,p=0,758) ancak 30.giin
radyolojik skorlama dagilimlar1 arasinda anlamh farklilik gozlenmistir (p=0,001).
Dril+osteotom grubunda kirtk hattinin kaybolmaya baglamasi varligi gigli ve testere
gruplarindan yiiksek bulunmustur. Gigli, testere ve dril+osteotom gruplarinin 15, 30 ve
45.giin  histopatolojik  degerleri  arasinda  anlamli  farklilk  g6zlenmemistir
(p=0,719,p=0,097,p=0,352). Gigli, testere ve dril+osteotom gruplarinin  30.Giin
biyomekanik degerleri arasinda anlamli farklilik gdzlenmistir (p=0,013). Gigli grubunun
biyomekanik degerleri testere ve dril+osteotom gruplarinin biyomekanik degerlerinden
anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,026, p=0,006). Testere ve dril+osteotom
gruplarinin biyomekanik degerleri arasinda anlamli farklilik goézlenmemistir (p=0,810).
Gigli, testere ve dril+osteotom gruplarinin 45.Giin biyomekanik degerleri arasinda anlamli
farklilik gézlenmemistir (p=0,773).

Cikarmmlar: Radyolojik olarak dril ve osteotom ile yapilan osteotomi sonrasi erken
donemde daha iyi kemik iyilesmesi saglanmaktadir. Ayrica gigli teli ile yapilan osteotomi
erken donemde testere veya dril+osteotom ile yapilan osteotomiye gore biyomekanik olarak
daha zayiftir.

ANAHTAR KELIMELER, Osteotomi, rat, gigle teli, testere, osteotom, kemik iyilesmesi



ABSTRACT

Objective: Osteotomy is a frequently used surgical procedure in orthopedics, such as trauma
and deformity surgery. Different osteotomy methods may have effects such as infection and
heat necrosis, and these factors may affect the bone healing process. In this study,
radiological, histopathological and biomechanical effects on bone healing were evaluated
after osteotomy (surgical saw, gigli wire, osteotom after surgical drill) performed with

different methods in the rat femur.

Materials and Methods: In this study, femoral osteotomy was performed on 54 Wistar-
Albino male rats, 2,5 months old and weighing 250 grams, using three different methods,
using a gigli wire, saw and drill+osteotome. They were divided into 3 groups as gigli group
(groupl, n:18), saw group (group2, n:18), and diril+osteotome group (group3, n:18). All
groups were sacrificed on the 15th, 30th and 45th days and divided into 9 subgroups
consisting of 6 rats to be evaluated radiologically, histopathologically and biomechanically.
Animals were monitored in the cage with controlled temperature (23-25°C) and a 12:12 hour
light/dark cycle. The scoring suggested by Lane and Sandhu was used for radiological
evaluation, and the scoring recommended by Hue et al. for histopathological evaluation.
Biomechanical evaluation was compared with the measurements (Newtons) made on the
BESMAK BMT-E series material testing device (Besmak, Ankara, Turkey).

Results: No significant difference was observed between the 15th and 45th day radiological
scoring distributions of the gigli, saw and drill+osteotome groups (p=0.393,p=0.758), but a
significant difference was observed between the 30th day radiological scoring distributions
(p=0.001). The disappearance of the fracture line was found to be higher in the
drill+osteotome group than in the gigli and saw groups. No significant difference was
observed between the histopathological values of the Gigli, saw and drill+osteotome groups
at the 15th, 30th and 45th days (p=0.719,p=0.097,p=0.352). A significant difference was
observed between the 30th day biomechanical values of the gigli, saw and drill+osteotome
groups (p=0.013). The biomechanical values of the gigli group were found to be significantly
lower than the biomechanical values of the saw and drill+osteotome groups (p=0.026,
p=0.006). No significant difference was observed between the biomechanical values of the
saw and drill+osteotome groups (p=0.810). No significant difference was observed between

the biomechanical values of gigli, saw and drill+osteotome groups at 45th day (p=0.773)

Conclusions: Radiologically, better bone healing is provided in the early period after
osteotomy with drill+osteotome. In addition, osteotomy with gigli wire is biomechanically

weaker than osteotomy made with saw or drill+osteotome in the early period.

KEY WORDS, Osteotomy, rat, gigle wire, saw, osteotome, bone healing
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1. GIRIS VE AMAC

Osteotomi, dogal anatomik pozisyonlarda iyilesmeyen kiriklarda, dogustan
veya travma sonrasi deformiteleri tedavi etmek i¢in kullanilan, travma cerrahisi ve

ortopedide iyi bilinen bir prosediirdiir (1).

Osteotominin tarihgesine baktigimizda ise milattan 6nce yaklistk 415°li
yillara Hipokrat zamanina dayandigimi goérmekteyiz. Hipokrat Corpus'ta 'De
Fracturis' daha 6nce agili kaynamis bir humerusun dizilimini diizeltmek igin yeni bir
kirik olusturulmasindan bahseder (2). Benzer sekilde 16. ylizyila kadar agisal
deformiteleri diizeltmek i¢in kapali kirik olusturma yontemleri kullanilmaya devam
etmigtir (3). Langenbeck ise Schleswig-Holstein savasindaki (1848-1850)
deneyimlerine dayanarak acik osteotomiler gerc¢eklestirmeyi tanimladi (4,5). Savas
sirasinda olusan yaralanmalarda saglam kemik dokusundan kursunu ve 6lii kemik
dokularim1 ayirmak i¢in keskin uglu bir testere kullandi. Ancak o yillardaki asepsi
olanaklarinin kisitli olmasi sebebiyle enfeksiyon oranlari olduk¢a yiiksekti. Daha
sonrasinda 19. ve 20. yiizyilda cerrahi tekniklerin ve asepsi ilkelerinin gelismesiyle
giinlimiizde ostetomi yaygin kullanilan ve basiril1 bir tedavi yontemi olarak karsimiza

cikmakta.

Ortopedik ve travmatoloji cerrahisinde osteotomi prosediirleri genellikle
cerrahi matkaplar, testereler ve gigli tel ile yapilir. Bununla birlikte, bu aletlerin
kullanilmasi, isleme tabi tutulan bolgelerin odak sicakliginin artmasina neden olabilir
(1,6). Prosediir sirasinda mekanik olarak donen aletler dahili bir sogutma sistemi ile
donatilmis olsa da, ¢evreleyen kemik dokusunun termal hasarini tamamen 6nlemek

miimkiin degildir (7).

Kirik iyilesmesi, pek ¢ok faktdriin bir arada etkilesimde bulundugu bir siireci
ifade eder. Bu siirecin degisik basamaklarina etki eden bir¢ok tedavi, fiziksel ve
biyolojik yontemler vardir. Deneysel calismalar, kortikal kemigin vaskiiler
perfiizyonunun, c¢esitli faktorlerin bir sonucu olarak osteotomi sirasinda
bozulabilecegini gostermistir. Kemikte iyatrojenik kaynakli, sinirli 1s1 nekrozu veya
osteotomi seviyesinde mikroskobik sekestrum olusumu enfeksiyonlar tetikleyebilir

ve normal kemik iyilesmesini engelleyebilir (1,7).



Bu c¢alismada, sican femur kirigi modelinde farkli yontemlerle yapilan
osteotomi (cerrahi testere, gigli teli ve cerrahi drill sonrasi ostetom) sonrasinda kemik
iyilesmesi  iizerindeki  radyolojik,  histolojik ve  biomekanik  etkileri
degerlendirilmistir. Sonuclar literatiire kazandirilarak bilime katki saglanmasi

amaglanmstir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Kemik Doku ve Histolojisi

Kemik dokusu organik maddeler, inorganik maddeler ve hiicrelerden
olusan, inorganik doku igerigi nedeniyle sertlesmis bir destek dokusudur (8). Kemik
dokusunun viicutta en énemli iKi 6zelligi sert yapisiyla viicutta destek gérevi olmasi
ve kalsiyum(Ca*?), fosfat(PO4) ve diger iyonlara ait bir depo olarak islevi gormesidir
(9). Kafatas1 ve gogiis kafesinde oldugu gibi hayati organlarin etrafin1 kapatarak dis
etmenlere kars1 korur (8). Kalsiyum, fosfat gibi minerallerin viicutta depolanmasi,
salinmas1 ve kan hiicrelerinin sentezi kemik doku sayesinde olur. Buna ek olarak kas
kasilmasi ile olusan kuvvetleri arttirarak bunlar1 harekete doniistiiren bir kaldirag

gorevi gortr (9).

Kemik dokusu viicudun kan akiminin yaklasik %210-15’ini alir (9). Uzun
kemikler 3 ana kaynaktan beslenirler (Sekil 1) (10).
1-Besleyici arter sistemi
2-Metafiz-epifiz sistemi

3- Periost sistemi

) =z T Articular
Epiphyseal J cartilage
artery

and vein Metaphyseal

artery
and vein

Periosteum

Compact
bone

Nutrient
artery
and vein

Nutrient

foramen Medullary cavity

Metaphyseal
artery and vein

Metaphysis —[ K

Epiphyseal
line

Sekil 1. Kemik damarsal yapisi ile ilgili gorsel



Sistemik arterlerden koken alan besleyici arterler kortekste bulunan foramen
nutrisiadan girerek diyafizal korteks ve mediiller kanala ulasir, burada ¢ikan ve inen
kiiciik dallarina ayrilirlar (Sekil 1). Endosteal kortekse ulasan bu arterler arteriyollere
ayrilarak haversian sistem yoluyla diafiz korteksinin i¢ kisimdaki igte ikilik alanin

beslenmesini saglamis olur (11).

Sistemik arterlerden koken alan besleyici arter sitemi yiiksek basinglidir.
Metafizyal-epifizyal sistem ise periartrikiiler vaskiiler pleksuslardan ¢ikar (12).
Ozellikle diafiz korteksinin distaki iicte birlik kismini besleyen periosteal sistem
diistik diistik basingli akima sahiptir (10). Diisiik basingli periosteal sistem ve yliksek
basinclh besleyici arteryel sistemin net etkisi nedeniyle normal saglikli bir kemikte
akim igten disa dogrudur yani sentrifugaldir. Bir kirik olustugunda ise besleyici arter
sistemi (endosteal sistem) bozulur ve bu durum tersine doner. Periosteal sistemin
baskin hale gelmesi sonrasi akim yon degiserek distan ige dogru olmaya baslar yani
sentripedal hal alir (12). Olgunlasmamis heniiz gelismekte olan kemikte ise periost
yiksek vaskiilarize oldugundan yine bu akim distan ice dogrudur yani
santripedaldir. Ven6z akim ise saglikli olgun bir kemikte distan ige dogrudur yani

sentripedaldir.

Kemikte ki sivi bilesenlerinin  %65°1 ekstravaskiiler alanda, %6’s1
haversiyan alanda ve %6’s1 lakiiner alanda, %3l kirmiz1 kan hiicrelerinde ve %20’si
diger alanlardadir. Hipoksi, hiperkapni ve sempatektomi gibi durumlarinda kemik

dokuda fizyolojik kan akimu artar (10).

Kemik, i¢ ve dis yiizeyi hiicre ve hiicresel iirlinlerle kapli olan kemik matriksi
organik ve inorganik bilesenlerden olusan 6zel bir bag dokusudur (13). Kemik
matriksi genel yapis1 asidofildir. Kemik matriksinin biiyiik boliimi protein, kollajen
lifler (6zellikle tip 1) ve glikozaminoglikanlardan olusmaktadir (14). Olgunlasmis bir
kemik dokuda lifler belirli araliklarla aralarinda porlar bulunacak sekilde paralel bir
sekilde yerlesmistir. Bu paralel liflerin arasinda hidroksiapatit kristalleri bulunur bu
da kemik dokuya bilenen sertligini kazandirir. Kemik, hiicreler aras1 matrise gomiilii
bol miktarda mezenkimal hiicreye sahiptir (13). Kemik matrisinin ana organik
bileseni, kemigin kirilmadan deforme olmasini saglayan plastik 6zelligi saglayarak
kemik giiciine katki saglayan tip 1 kollajendir (15). Kemik matriksi ayrica kemik

iyilesmesinde rol oynayan biiyiime faktorlerini ve sitokinleri igerir.



Kollajen agisindan zengin oldugu i¢in dekalsifiye kemik, kolajen boyalar1 ile
koyu renk boyanir. Kemik, dekalsifikasyondan sonra seklini korur, ancak bir tendon
kadar esnek hale gelir. Esnek hale gelen kemik dokusu mikroskobik yapisini ve
seklini korur (16). Kemik dokusunda bulunan inorganik elementlerin basinda
kalsiyum, fosfat, sitrat ve magnezyum gibi maddeler gelmektedir. Kalsiyum ve
fosfat, hidroksiapatit kristalleri bigimindedir ve kemikte kolajeninin yaninda amorf
malzeme ile birbirine bagh haldedir. Hidroksiapatit kristallerinin kemikteki 6nemi
kolajen ile birlikte kemik sertligini ve dayanikliligini saglamasidir. Bu inorganik
maddeler kemigin kuru agirliginin yaklasik %50'sini olusturur (16).

Kemik dokusu 4 tip hiicreden olusur. Bunlar osteositler, osteoblastlar,
osteoklastlar ve osteoprogenitor hiicrelerdir (14). Osteositler, kemik dokusunu
koruyan lakiina ad1 verilen bosluklarda bulunan kemigin ana hiicresidir (17). Saglikli
yetiskin bir kemik dokuda hiicrelerin %90’ 11 osteositler olusturur. Osteoblastlar,
organik mineralize edilmemis matrisi olusturan hiicrelerdir (18). Osteoklastlar ise
makrofaj kokenli olup hematopoetik hiicrelerden tiiremektedir, kemik rezorbsiyonu

ve yeniden sekillenmesinde gorev alan ¢ok ¢ekirdekli dev hiicrelerdir.

2.1.1. Kemik hiicreleri

2.1.1.1. Osteoblastlar

Osteoblastlar kemik dokusunda mezenkim kokenli osteoprogenitor hiiclerden
koken alan ve mineralize olmamis organik matriks yapimindan gorev alan
hiicrelerdir  (19). Osteoblastlarda endoplazmik retikulum, golgi cisimcigi,
mitokondrileri gibi organeller kemikteki diger hiicrelerinden daha fazla bulunur.
Osteoblastlar parathormon reseptorleri igerir ve bu sayede osteoklastlarla birlikte
kemik rezorpsiyonunu diizenlerler (19). Matriksin mineralizasyonunda da etkili
olduklar1 diistiniilmekte. Osteoblastlarin bir kismi osteositlere, bir kismi1 da kemik
yiizeyinde kalarak kemik ylizeyini doseyen hiicrelere doniistir. Tumor Nekrozis
Faktor A (TNF-a) osteoblast aktivitesini inhibe eder. Alkalin fosfataz, osteokalsin,
Tip 1 kollajen, kemik siyaloprotein, Niikleer faktor kappa ligandinin reseptor
aktivatorii osteoblastlar tarafindan iretilir. Alkalen fosfataz yeni kemik olusumu

sirasinda kan diizeyi artmasi ile 6nemlidir (20).
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Sekil 2. Osteositler ve lakiina bosluklarinin gorseli

2.1.1.2. Osteositler

Osteositler osteoblastlardan kaynaklanirlar. Matriks lamelleri arasinda
bulunan lakiina adi verilen 6zellesmis bosluklara yerlesmislerdir (Sekil 2). Her
bir lakunada bir adet osteosit vardir (9). Kemikteki tiim hiicrelerinin %90’ 11
osteositler olusturur. Osteositler kemik homeostazinin saglanmasinda goérev alir.
Kemigin ana hiicreleri olup, kemigi korur ve desteklerler (13). Osteositeler
parathormon (PTH) tarafindan inhibe edilir kalsitonin tarafindan sitimule edilir be
sayede hiicre disindaki kalsiyum fosfat regiilasyonunu saglarlar (21). Tipik uzantilart
bulunur ve bu sitoplazmik uzantilar kanalikiiller i¢inde seyreder. Bu sayede sadece

lakiina iginde kalmayip diger osteositler ve lakiinalar ile iletisim halindedirler (9).
2.1.1.3. Osteoklastlar

Osteoklastlar kemik yikimi veya kemik rezorpsiyonu yapan hiicrelerdir. 20-
100 um ¢apinda ¢ok biiyilik hiicrelerdir ve 2 ile 50 arasinda degisen ¢ekirdeklere
sahiptirler. Osteoklastlar makrofaj kaynakli hematopoietik hiicrelerden koken alirlar
(8). Osteoklastlar igerdikleri kolajenaz ve diger proteolitik enzimlerle kemigi rezorbe
edebilirler. Bu islevleri sayesinde kemigin yeniden sekillenmesinde son derece
onemli gorevleri vardir. Osteoklastlar, kemikteki hawship lacunae adi verilen

bosluklarda bulunurlar (22).

2.1.1.4. Osteoprogenitor hiicreler

Osteoprogenitor hiicreler mezenkimal kok hiicrelerden koken alan hiicrelerdir.

Genellikle nukleusu soluk boyanan, sitoplazmasi asidofilik hiicreler olup
6



endosteumda, periosteumun i¢ katinda ve havers kanallar1 gibi bolgelerde bulunurlar.
Diisiik gerilme ve yiiksek oksijen altinda osteoblastlara, orta diizeyde gerilim ve
diistik oksijen altinda kikirdaga, yiiksek gerilim altinda ise fibr6z dokuya doniisiir.

Endosteum, periosteum ve havers kanallarini gevreler (10).

2.1.1.5. Kemik yiizey doseyici hiicreler

Tam islevleri bilinmeyen bu hiicreler dar ve metabolik olarak daha az aktif
hiicrelerdir. Bu hiicrelerin aktif osteoblastlara farklilasma yetenegine sahip

olduklarina inanilir ve bu nedenle yedek hiicreler olarak kabul edilir (23).

2.1.2. Kemik matriksi

Inorganik matris, kuru kemik agirhigmin yaklasik %60'1n1 olusturur ve esas
olarak hidroksiapatit ve trikalsiyum fosfat tuzlari bi¢ciminde kalsiyum ve fosfor
iyonlar1 igerir. Ayrica sodyum, magnezyum, karbonat ve sitrat da daha diigiik
konsantrasyonlarda bulunur (10).

Organik matriks kemigin kuru agirliginin %40'mn1 olusturur, bunun %901 Tip
1 kollajenden ve %?5'i kollajen olmayan proteinlerden (osteokalsin, fibronektin,
vitronektin, osteonektin, osteopontin, proteoglikanlar, kemik morfojenik proteini
(BMP), doniistiiriicti biiytime faktor beta (TGF-B), temel fibroblast biiyiime faktorii
(bFGF), insiilin benzeri biiyiime faktorii (IGF), sitokinler ve proteoglikanlar gibi)
olusur. Matrisin geri kalan1 sudur. Kollajen agisindan zengin oldugu i¢in dekalsifiye
kemik, kolajen boyalar1 ile koyu renk boyanir. Hidroksiapatit ve kollajen lifleri
arasindaki baglar, kemigin karakteristik sertliginden ve saglamligindan sorumludur.
Kemik, dekalsifikasyondan sonra seklini korur, ancak bir tendon kadar esnek hale
gelir. Matriksin ¢ogunlukla kolajen olan organik kisimlarinin ¢ikarilmasiyla kemigin

orijinal sekli bozulmaz, ancak kolayca kirilabilir hale gelir (9).
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Sekil 3. Periostun i¢i ve dis katmanlar1 ve endosteumun gorseli
2.1.3. Periosteum ve endosteum

Kemik olusturan hiicreler ve bag dokusundan olusan zarlar, kemigin dis ve i¢
yiizeylerini ¢evreler. Distaki zara periosteum denmekte , kemigin mediiller yiizeyini
saran zara ise endosteum denmekte (Sekil 3). Eklem yiizeyi hari¢ tiim kemigi
¢epecevre saran bu tabakalar bag dokusundan olusur. Periosteumun kemik gelisimi,
beslenmesi, desteklenmesi ve onariminda biiyiik 6nemi vardir. Yapisinda kolajen ve
elastik lifler bulunur. Sharpey lifleri adi verilen kolajenler, matrisin igine hareket
eder ve periostu kemige baglar. Dis ana lamellerden ara lamellere kadar uzanabilirler.
Perikondriyum bol damar igerir ve ¢ok siki bag dokusu yapisina sahip bir dis tabaka
ve hiicrelerce zengin gevsek bag dokusu yapisina sahip bir i¢ tabakadan olusur. Her
katmanin islevi farklidir. Dis tabaka kolajen ve elastikler agisindan zengindir,
metabolizmada yer alan vaskiiler yapilar ve lenfatikler igerir. I¢ tabaka hiicreleri
Ozellikle kemik yaralanmalarinda osteoblastlara doniiserek yeni kemik dokusunun

yapimini ve onarimini saglar (24).

Endosteum tabakasi hem kemik doku hem de hemopoetik hiicreleri
yapabilme 6zelligine sahiptir ve kompakt kemigin kanal sistemleri ile kemik iligi
kavitesini cevreler. Bu tabaka periosteuma gore daha incedir ve retikiiler bag
dokusundan olusur (24).

Kemik yiizeyini ve belirli bosluklar1 kaplayan bu iki bag dokusu tabakasi
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onemli rol oynar ve bunlardan herhangi birinin bozulmasi veya zarar gdérmesi

durumunda kemik i¢in ¢ok dnemli olan hayati fonksiyonlar olumsuz etkilenir (24).

2.2. Kemik Tipleri

Kemik iizerine yapilan arastirmalar sonucu mekani ve biyolojik 6zelliklerine
gore iki farkli kemik tipi oldugu gériilmiis. IIki primer kemik yani olgunlasmamis
veya orgii (woven bone) kemik ikincisi ise sekonder kemik yani olgun veya lameller
kemik. Orgii kemik daha az yogun, daha yiiksek hiicre dongii oranina sahiptir. Orgii
kemik kollajen fibril yapilanmasinin olmamasi nedeniyle lamelli kemige gore daha

yumusak ve daha kolay deforme olan bir yapiya sahiptir (Sekil 4) (10).

Wanvuen | amellar
Sekil 4. Orgii kemik (woven) ve lamellar kemik gorseli

Kemik, kompakt ve siingerimsi olmak iizere iki kisimdan olusur. Enine
kesilen kemik kesitleri incelendiginde yogun bosluklar kompakt kemik, birbiriyle
iligkili birgok bosluktan olusan kisimlar siingerimsi kemik (kansell6z-spongioz)
gosterir. Kemik bosluklarini ayiran trabekiillerin histolojik yapis1 hem kompakt
kemikte hem de siingerimsi kemikte aynidir (13).

Kortikal kemik, iskelet sisteminin %80'ini olusturan ve lamelli bir yap1 igeren
kemiktir. Osteositler, nérovaskiiler demeti igeren Havers kanalinin etrafindaki lakiina
ad1 verilen bosluklarda siralanir ve buna Havers sistemi (osteon) denir (9). Osteonlar
ve Havers kanallar1 birbirine baglayan kanallara Volkmann kanallar1 denir. Uzun

kemiklerin diyafizi 6ncelikle kortikal kemik yapisidir (13).



2.3. Kemigin Olusumu

Viicutta kemiklesme baslica iki ¢esit olmaktadir. Bunlar intramembran6z ve
endokondral kemiklesme olarak sayilabilir. Intramembrandz kemiklesme bag dokusu
ile  endokondral kemiklesme ise kikirdak dokusunun katilimiyla olusur.
Ossifikasyonun tiirii ne olursa olsun, olusacak ilk kemik dokusu birincil kemik yani
olgunlasmamis orgii kemiktir. Olusan bu birincil kemik kalici olmayip yerini ana
yani olgun lameller kemik dokusuna birakir (10). Kemik olusumu, yikimi veya
emilimi ile koordineli bir sekilde devam eder. Kemik dokusu aktif bir yap1 oldugu
icin siirekli yenilenir. Bu yenilenme 6zellikle mekanik, kimyasal ve hormonal

kosullarla yakindan ilgilidir (9).
2.3.1. Intramembrané6z kemiklesme

Oncesinde kikirdak modeli olmadan olusur (10). Cogu yassi kemigin
kokeni olan intramembrandz kemiklesme, farklilasmamis mezenkimal hiicrelerin
katmanlar (membranlar) olusturmak iizere kiimelenmesi seklinde olustugu i¢in bu
sekilde adlandirilmistir. Kafatas1 kemikleri (frontal, parietal, oksipital ve temporal
kemikler) ve klavikula bu tip kemiklesme ile olmaktadir. Bu sebeble bu kemiklere
membran kemikleri de denmektedir (9). Kisa kemiklerin biiyliimesi ve diger
kemiklerde kalinlasma da intramembran6z kemiklesme ile olur.

Katmanlar olusturmus mezenkimal hiicre kiimelerinde kemiklesmenin
basladig1 ilk noktaya birincil kemiklesme merkezi denir. Kemiklesme, mezenkimal
hiicrelerin osteoblastlara doniisiimii ile baslar ve daha sonra mineralize olacak olan
organik matrikste depolanir (25). Osteoblastlar, hiicreler arasi madde sentezleyerek
osteositlere doniistiiriiliir. Olugan bu kemik adaciklarma spikiil ad1 verilir. Histolojik
kesitlerdeki ignecik (spikiil) seklinde goriilmesi nedeniyle spikiil olarak
adlandirilmistir. Spikiiller, kilcal damarlar, kemik iligi hiicreleri ve farklilasmamaisg
hiicreler iceren bosluklarin uzun duvarlarinin boliimleridir. Mezenkimal olusumlar
ayni anda ortaya ¢ikar ve kemiklesme merkezinde siingerimsi yapiyr olusturmak
lizere birlesir. Hiicreler, osteoblastlar1 olusturmak i¢in mezenkimal dokunun
yogunlasma alanlarinda boliinlir ve ¢ogalir. Osteoblastlar, kemiklesme merkezinin
stirekli biiyiimesinden sorumludur. Bazi kemiklesme merkezleri orijinal bag
dokusunun yerini alarak radyal olarak genisler ve birlesir. Tipik bir Ornek,
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bebeklerde heniiz kemiklesmemis bag dokusundan olusan bingildaklardir. Ozellikle
dogumdan sonra, kafatasinin yass1 kemiklerinin i¢ ve dis ylizeylerinde
intramembrandz kemik olusumu, kemik yikimina gore Onemli Olclide artmistir.
Boylece iki tabaka kompakt kemik olusur. Bu iki i¢ ve dis tabaka arasindaki kisim
(Diploe mesafesi) siingerimsi yapisim korur. Bag dokusunun kemiklesmeye

katilmayan kisimlar1 intramembrandz kemigin periost ve endosteumunu olusturur

9).

2.3.2. Enkondral kemiklesme

Endokondral kemiklesme hyalin kikirdak hiicreleriyle olusmaktadir. Bu
sebeple intrakartilagindz kemiklesme de denmektedir. Viicuttaki uzun ve bazi kisa
kemikler bu sekilde gelisir. Endokondral kemiklesme perikondral ve enkondral
olmak iizere iki tip tir (9).

Mezenkimal hiicrelerden koéken alan osteoblastlar kikirdak ylizeyinde
kiimelenir. Buradaki osteoblastlar, diyafizin ortasinda ve daha sonra uglara dogru
gelisen ve kikirdagr kalsifikasyonla c¢evreleyen perikondral kemik dokusunu
olugturur. Perikondriyum, kemiklesme tamamlandiginda periosteum olarak
adlandirilan yapiyr olusturmus olur. Olusan kemik kompakt bir kemik yapisindadir
ve bu sayede kemigin enine biiylimesi saglanir (9).

Uzun kemikler endokondral kemiklesme ile olusur. Enkondral kemiklesmede
ozellikle uzun kemiklerin diyafiz bélgesinde kikirdak hiicrelerinde bazi degisiklikler
seklinde olusur. Uzun kemikler epifiz, metafiz ve diyafiz olarak {i¢ boliimden olusur.
[k kemiklesme, diyafizi gevreleyen perikondriyumda intramembranéz meydana gelir
ve bunun sonucunda periost olusur. Diyafizde meydana gelen ossifikasyona primer
ossifikasyon denir ve diyafiz tamamen kemiklesene kadar devam eder. Birincil
kemiklesmeyi ikincil kemiklesme merkezi olarak adlandirilan epifizde kemiklesme

izler (26).
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Epifizdeki eklem kikirdagi kemiklesmeye katilmaz. Uzun kemiklerin biiylime
plaginda meydana gelen ve kemigin boylamasia biiyiimesini saglayan olaylari

kisaca su sekilde 6zetleyebiliriz (9).
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Sekil 5. Biiyiime plagi zonlari

Fiz hatt1 kikirdak hiicrelerinde goriilen farklilasma derecelerine gore 5 farkl

zona ayrilmistir.

1. Dinlenme zonu (reserve zon): Kemik matriksinin bolca yapildigi, morfolojik

degisim gdstermemis hyalin kikirdak hiicrelerinin bulundugu bélge.

2. Proliferasyon zonu: hiicrelerin mitozla bolca gogaldig1 ve uzun kolonlar yaptigi
bolge.
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3. Hipertrofi zonu: Matriksin Kkalsifiye olmaya basladigi biiyliyen hiicre

govdelerinde glikojen, lipid, alkalen fosfataz birikimi olan bolge.

4. Kalsifikasyon zonu: Kikirdak hiicrelerinin 6lmeye baslayip ortamda kalsiyum

birikiminin arttig1 bolge.

5. Kemiklesme zonu (trabekiiler zon): Damarsal yapidan zengin yeni olusmus
kemik dokusu (enkondral tipte) (Sekil 5).

2.4. Kalsifikasyon Mekanizmasi

Kalsifikasyon mekanizmasi ile ilgili halen genel kabul gérmiis bir hipotez
bulunmamaktadir. Kalsifikasyon, kollajen fibriller {izerinde Ca*? tuzlarinin ¢okelmesi
ile baslar (9). Bu, Ca™ baglanmasi i¢in yiiksek afiniteye sahip proteoglikanlar ve
glikoproteinler ~ (osteonektin) tarafindan  baslatilir  (27). Ca™  tuzlarinin
intrasitoplazmik vezikiiller i¢cinde ¢okelmesi, belki de osteoblastlarin yardimiyla
hizlandirilir ve yogunlastirilir ve gerektiginde hiicre dist bosluga salgilanir. Ek
olarak, kemiklesme yiizeylerinde bulunan ve osteoblastlar tarafindan iiretilen alkalen

fosfataz, heniiz bilinmeyen bir sekilde kemiklesmeye yardimci olur (9).

2.5. Kemigin Biiyiimesi ve Yeniden Sekillenme

Kemiklerde biiyiime, daha 6nce olusmus dokunun bir taraftan yikilarak
(rezorbsiyon) diger taraftan yeni kemik olusumu (apozisyon) ile olur. Ancak kemik
yapim miktart kemik yikim miktarindan daha fazla oldugu i¢in kemik biiyiir ve
olmas1 gereken seklini olusturur. Cocuklarda bu siire¢ daha hizli bir sekilde

gerceklesir bu da daha yiiksek bir remodelizasyonu agiklar (9).

2.6. Kemik Fizyolojisi

2.6.1. Destek ve koruma

Viicut agirhgini tasryan iskeleti olusturan ana yapi kemiklerdir. Iskeletin
bi¢imli bir sekilde durmasii saglayan kaslar, tendonlar ve baglar periosteumun

araciligiyla kemik ile birlesir. Uzun kemikler eklemler vasitasi ile bir kaldirag gorevi
13



gorliir ve bu sayede kaslarla beraber viicuda istenen hareket saglanir. Ayrica
kemikler, kafatasinda ve omurgada oldugu gibi merkezi sinir sistemini ve gogiis
kafesinde oldugu gibi kalp, akciger gibi hayati i¢ organlari korur bununla beraber

kemik iligini i¢inde bulundurara 6nemli kan hiicrelerinin yapimini tstlenir (9).

2.6.2. Sekillenebilme 6zelligi

Kemik sert bir doku olmasma ragmen karsilastigi kuvvetlerin etkisi ile
icyapisini yeniden sekillendirebilir. Trabekiiller yapi da denen bu i¢yapr kemigin
tizerine etki eden basing ve gerim kuvvetlerine gore dizilim gosterir. Kemik tizerine
etki eden kuvvetlere bagl olarak trabekiillerin dizilim ve sayisi degisebilir. Buna
Wolf’un transformasyon yasasi denmektedir. Temel prensibi kuvvetin ¢ektigi
yerlerde kemik yapimi ve ittigi yerlerde de (zit yonde) rezorbsiyon baslar. Bu

remodelizasyon yetenegi tim kemikler i¢in gecerlidir (28).

2.6.3. Kalsiyum deposu

Viicuttaki kalsiyumun %99'u kemik dokuda bulunur. Kalsiyumun kan ve
doku yogunlugu siki bir sekilde regiile edilmesi gerekmetedir. Ciinkii kalsiyum
metabolizma igerisinde koagiilasyon kaskati basta olmak tizere, kas sistemi, nérolojik
fonksiyonlar, endokrin sistem, kalp-damar sistemi, gastrointestinal sistem gibi birgok
yerde 6nemli gorevler almaktadir (10). Viicut sivilarindaki bu kalsuyum diizeyi kan
ve kemik doku arasindaki devamli aligverise baghdir. Kemik dokudan giinde
yaklagik 400 mg kalsiyum salinir. Plazmaya salinan bu kalsiyum genellikle albumine
bagli olarak bulunur (29). Serum kalsiyumunun primer diizenleyicileri parathormon
ve 1-25 dihidroksi vitamin D3’tiir. Diyet kalsiyumu duodenumdan aktif tagima ve
jejunumdan pasif difiizyon ile emilir ve hizla kemiklerde depolanir. Fazla kalsiyum
digk1 ve idrarla atilarak kan kalsiyum seviyesinin ylikselmesini engeller. Kandaki
kalsiyum miktari azaldiginda kemikten kalsiyum salinir. Kemikten kalsiyum salinimi
hizli ve yavas olmak iizere iki sekilde gerceklesir. Ik mekanizma, iyonlarin basitge
hidroksiapatit kristallerinden once interstisiyel siviya, daha sonra da zamanla oradan
kana ge¢mesidir. Bu mekaznizma spongiyoz kemikte olur. Olgun lamellar kemikte

ise az kalsifiye olmus yeni lamelcikler kalsiyumu kolaylikla alip verebilir (9).
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Kemikten kalsiyumun saliniminin diger bir yolu ise hormon bagimli yoldur.
Parathormon (PTH) osteoklastlar1 aktive ederek matriksin rezorbsiyonunu baslatir ve
kemikten kalsiyum serbestlesmesi saglar. Tiroid bezinin parafolikiiler hiicrelerinde
sentezlenen kalsitonin ise tam tersi bir etkiyle osteoklastislevlerini inhibe ederek

matriksin yikimini engeller (9).
2.6.4. Fosfat

Fosfor, kemik mineralinin 6nemli bir bileseni olmasi ile beraber enzim
sistemlerinde ve molekiiler etkilesimlerde de 6nemli bir bilesendir. Toplam viicut
fosfatinin %85 kadar1 kemikte bulunur. Plazmada fosfat ¢cogunlukla serbest halde

bulunur. Idrarla atilabilen fosfat, bobreklerin proksimal tiibiillerinde geri emilir (10).
2.6.5. Beslenme

Kemik doku igin ozellikle biiyime doneminde beslenme onemli bir
faktordiir. Diyette yetersiz protein alimi, osteoblastlarda kolejen sentezi igin gerekli
aminoasitlerin bulunamamasina bu da kollajen sentezinde bozulmalara yol agar (28).
Diyette kalsiyum yetersizligi durumunda ise organik kemik matriksinin
kalsifikasyonunda eksikliklere sebep olur, diyet kalsiyumu yeterli olsa bile
kalsiyumun ince barsaktan emilimi i¢in gerekli olan D vitaminin eksikliginde de
bezer durum meydana gelmektedir. Cocuklarda kalsiyum eksikligi rasitizme (rickets)
neden olur. Rasitizm de kemik matriksinin normal olarak kalsifiye olamamasi
sebebiyle normal viicut agirligr ve kas faaliyetleri karsisinda kemigin biikiilmeleri ile
taninir. Sonugta bu duruma ek olarak biiyiime plagindaki kemiklesme siireci de
engellenir ve kemik sadece yavas biiytimekle kalmaz, ayn1 zamanda deformite de
olusur (Sekil 6) (28).
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Sekil 6. Rasitizmli bir kemikte olusan deformite gorseli

Yetiskinlerde kalsiyum eksikligi, yeni olusan kemigin yetersiz kalsifikasyonu
ve kalsifiye kemigin kismi dekalsifikasyonu ile karakterize olan osteomalaziye neden
olur. Ancak eriskinde epifiz kikirdagi olmadigi i¢in uzun kemiklerde ¢ocuklardaki
ragitizme 0Ozgli deformasyon ve biiyiime geriligi goriilmez (30). Osteoporoz ile
osteomalazi birbirleri ile karigtirllmamalidir. Osteomalazide kemik matriksi birimine
diisen kalsiyum miktar1 azalir. Osteoporoz da ise artan kemik yikimi ve azalan kemik
yapimina bagh kemik kitlesi eksilir. Osteomalazi kalsiyum ya da d vit eksikligine
bagh gelisebilse de oteoporoz genellikle hareketsizlik, yaslilik ve postmenopozal
donem gibi durumlarda goriilir. Bazen de bu her iki olay ayni anda olabilir.
Osteoporozda matriksdeki mineral oran1 normaldir (31). D vitamininin etkisi sadece
kalsiyumun barsak emilimi iizerine degil, in vitro deneylerden anlasildigi kadariyla
dogrudan kemiklesme tizerine de etkisi vardir (9). Bu ¢alismalarda goériilmiis ki D
vitamini icermeyen kalsiyumdan zengin kiiltiir ortamina ekilen kemik dokusu normal
kalsifiye olamamig (9). D vitamininin fazla alinmasi ise toksiktir ve pek ¢ok
yumusak dokunun Kalsifiye olmasina sebep olur (30). C vitamini osteoblast ve
osteositlerin sentezledikleri kollajen igin gerekli olup kemigi metabolizmasini
dogrudan etkileyen vitaminler arasindadir. C vitamini eksikliginde kemik

biiyiimesini ve kirik iyilesmesinde bozulmalar olusur (32).
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2.6.6. Hormonal faktorler

Parathormon ve kalsitonin kemik metabolizmasini etkileyen ana hormonlar
olmasma karsin kemik metabolizmasim1 etkileyen birkag hormon daha
bulunmaktadir. Bunlardan birisi de biiylime hormonudur. Biiyiime hormonu hipofiz
on lobundan sentezlenir ve 6zellikle biiylime plagimi etkileyerek kemiklerde uzama
saglar. Cocukluk caginda biiyiime hormonundaki eksiklik hipofizer ciicelige sebep
olur. Fazla salgilanmasi sonucunda ise asir1 biiylimeye bagli gigantizm denilen
hastalik ortaya ¢ikar (33). Yetiskin ¢agda biiyiime plaklari kapandigi i¢in biiyiime
hormonunun fazla salgilanmasi boy uzunlugunu etkilemez ancak periost tizrine etki
ederek kemiklerde enine biiyiimeye sebep olur (34). Kemik {izerine etkili bir diger
hormon grubu ise cinsiyet hormonlaridir. Her iki cinsiyettede bu hormonlarinin
kemikler tizerinde karmagsik etkileri vardir ancak genel olarak kemik yapimini
uyardiklart s6ylenebilir. Bu hormonlar, kemiklesme merkezlerinin ortaya ¢ikisi ve

gelisim zamanlarini etkilerler (24).

Ostrojenin ayn1 zamanda kemik rezorbsiyonunu azaltici etkisi de
bulunmaktadir. Ancak kemik yapimi ve yikimi birbirlerine bagli olaylar oldugu igin
izole Ostrojen tedavisi kemik yapimini da engeller (24). Kortikosteroidler, kollajen
sentezini inhibe ederek ve osteoblast liretkenligini azaltarak kemik kaybini arttirir
(35). Tiroid hormonlar1 kemik olusumundan ¢ok kemik erimesini etkileyerek
osteoporoza neden olur (34). Biiylime hormonu ayrica kalsiyumun barsaktan
emilimini, idrardaki atilimindan daha ¢ok artirarak pozitif bir kalsiyum dengesi

olusturur. Insiilin ve somatomedin de benzer etkileri bulunmaktadir (33).

2.7.  Kirik Tanim ve Tipleri

2.7.1 Kirik tanim

Kemigin bir dis kuvvet sebebiyle anatomik biitiinligiiniin ve devamliliginin
bozulmasina kirik denir. Dis kuvvetin siddetine ve kemigin direncine bagli olarak
kiriklar ufak bir catlaktan (fissiir), parcali kiriklara, cilt biitiinliigiiniin de bozuldugu
kemigin a¢iga ¢iktigt ac¢ik kiriklara, beraberinde komsu eklemlerde ¢ikik

olusturabilmesine (kirikli-¢ikik) kadar degisiklikler gosterebilir. Kirik olusumuna
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neden olan bu kuvvet sadece kemik dokuya zarar vermeyebilir etraf dokudaki kaslar,

tedonlar, damar sinir yapilari, hatta i¢ organlar da bu durumdan hasar gorebilir.

Kirik olusum mekanizmasina gére hastanin yasina gore olusan kiriklar da
farklilik gostermektedir. Ornegin yeni dogan doneminde daha ¢ok dogum travmalar,
cocukluk caginda diisme, doviilme ve trafik kazalari, genclerde spor ve trafik
kazalari, orta yaslarda trafik ve is kazalar1 ve ileri yaslarda diismeler ve tiimoral
olaylar baslica kirik nedenleri arasinda sayilabilir. Yeni doganlarda dogum
travmasina bagl olarak en ¢ok kirilan kemikler klavikula, femur ve humerustur.
Cocukluk caginda humerus suprakondiler kiriklar1 basta olmak iizere dirsek ¢evresi
ve 6n kol kemikleri ile femur cisim kiriklar1 sik goriiliir. Geng ve orta yaslarda ise
tibia, femur ve radius distali en ¢ok kirilan bolgelerdendir. Ileri yaslarda femur
boynu, trokanterik bolge, humerus proksimali ve radius distali en ¢ok kirik goriilen
bolgelerdendir (15).

2.7.2. Kiriklari olusturan sebepler ve kirik olus mekanizmasi

Kiriga yol agan travma nedenleri arasinda yiiksekten diisme, trafik kazalari,
ev i¢i kazalar, is kazalari, spor yaralanmalari, gogiik altinda kalma, atesli silah
yaralanmalari, kesici delici alet yaralanmalari, darp edilme ve yenidoganda goriilen

dogum travmalar1 olarak sayilabilir.

Ciddi bir travma olmaksizin meydana gelebilen kiriklarda olabilmektedir.
Bunlarda genellikle altta yatan bir kemik patolojisi bulunmaktadir bu kiriklara
patolojik kiriklar da denir. Altta yatan hastalik osteoporoz, benign timorler, primer
veya sekonder malign tiimérler, osteomalazi veya enfeksiyon olabilir. Belirgin akut
bir travma olmadan tekrar eden siirekli yiiklenmelerde kemikte kiriga neden olabilir

bu tarz kiriklara ise stres kiriklart denmektedir (36).

2.7.3. Kirik belirti ve bulgular:

Kirik tanisinin dogru konabilmesi i¢in dikkatli ve sistematik bir anamnezin
yani sira sistemik ve lokal fizik muayene bulgu ve semptomlarinin ortaya konulmasi
ve radyolojik bulgularla korele edilmesi gerekir (36). Anamnez, bilinci agik
hastalarda kendisinden, bilinci kapali hastalarda ise ¢evresindekilerden detayli olarak
alabilir. Etrafindaki kaslar ve tendonlar ile onu Orten fasya ve deri de

zedelendiginden bazi belirtiler kiriga 6zgii degildir ve bu belirtiler ayni tip travmanin
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neden oldugu ancak kirigin olmadig1 yumusak doku lezyonlarinda da goriiliir.
Baz1 belirti ve bulgular ise sadece kiriga Ozgldiir. Bu sebeple kirik
muayenesinde belirti ve bulgular1 travmaya ait genel belirtiler ve kiriga 6zgii belirti

ve bulgular diye iki asamada degerlendirilebilir.
2.7.3.1. Travmaya ait genel belirti ve bulgular:

Agrt ve duyarhilik: Biitiin travmalarda agr1 vardir ama kirik sonrast agr1 daha
siddetlidir. Hastanin dogrudan travma alaninda oldugunu belirttigi spontan agri,
travma bolgesine basing uygulayarak olusan veya artan direkt agr1 olabilecegi gibi,
uzaktan kuvvetle olusan veya artan indirekt agri da olabilir. Hastanin bu spontan,
direkt ve indirekt agriy1 ayni lokalizasyonda hissetmesi kirik lehine bir igarettir.

Hematom: Kirik uclarindaki damarlarin yaralanmasi veya kirigi olusturan
darbenin etkisiyle yumusak dokuda olusur. Hematom hizla biyiirse, vaskiiler

yaralanma olasilig1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Ekimoz: Deri altina yayilan bir hematomun neden oldugu deri gériiniimiidiir.
Travmanin erken evrelerinde goriilen biiyiilk kanama, kiriklarin habercisi olabilir.
Ekimozun rengi zamanla yesil ve sariya doner ve tamamen kaybolmasi 3 hafta kadar
stirebilir. Ayn1 zamanda ekimoz yer¢ekiminin etkisiyle yer degistirebilir. Dirsegin i¢
tarafinda ve dirsek ekleminin hemen istiinde goriiliiyorsa humerusun alt u¢ kirigi,
uylugun arka tarafinda goriiliyorsa femur st u¢ kirigi olabilecegi akilda

tutulmalidir.

Hareket Kisitliligi: Kirik olustugunda kemigin kaldirag kolu fonksiyonu
ortadan kaltktig1 i¢in hareket kisitliligr olabilir ya da agriya bagl hareket kisitliligi da
olabilir.

2.7.3.2. Kiniga ozgii belirti ve bulgular:

Hastanmn durusuna gore bazi kiriklar akla getirilebilir. Ornegin tek tarafli
adduksiyon, dis rotasyon ve alt ekstremitelerde kisalma varsa femur boyun kirigi

veya trokanterik kirig1 diistiniilmelidir.

Kirik uglarinin yer degistirmesi ile ekstremite de deformite gelisir. Kirik
uclarmin birbirinden uzaklasmasina deplasman, kirik uglarmin st iiste gelmesine
overriding, kirik uglarinin 6ne, arkaya veya yana agilanmasina angulasyon, kirik

uclarimin kendi ekseni etrafinda donmesine ise rotasyon denir.
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Kirik uglarimin birbirine siirtiinmesi sonucu palpasyonda hissedilen kitirt
hissine krepitasyon denir. Kesin kirik tanisi koyduran bir muayene bulgusudur.
Ancak bu muayene sirasinda etraf norovaskiiler dokuda yaralanmalara yol

acabilecegi akilda tutulmalidir.

Bir kemikte normalde olmamasi gereken anatomiye aykiri hareketine
anormal hareket denir. Kirik tanisi koymada degerli bir muayene bulgusudur. Fakat
krepitasyonda oldugu gibi anormal hareket olup olmadigini aramak hasari

arttirabileceginden onerilmemektedir.

Kirik siiphesi bulunan bir kemik palpasyonla dikkatli bir gsekilde
incelenmelidir. En rahat cilde en yakin kisimlarindan palpe edilirler. Patella ve
olekranon kiriklarinda kirik uglar arasindaki bosluk hissedilebilir. Kemikte kisalik
olup olmadigmma bakilir ve saglikli tarafla karsilagtirilir. Kirik siiphesi olan
ekstremitede tiim periferik nabizlar kontrol edilmeli ve periferik duyu muayenesi

yapilarak refleksler kontrol edilmelidir.
2.7.3.3. Radyolojik inceleme:

Kirik tanmisinda konvansiyonel radyolojinin degeri cok yiiksektir. Kirtk
uclarinin durumu, kirigin siniflandirilmasi, fragman sayisi, ¢ikik veya yabanci cisim
varligl, kiriga uygulanan rediiksiyon ve stabilizasyonun basarisi, rediiksiyon kaybi,
kirik takibi ancak iyi bir radyolojik muayene ile anlasilabilir. Kirik oldugu diisiiniilen
kemigin proksimal ve distal eklemleri de ayni film kasetinde goriilmelidir.
Cocuklarda karsilastirma amaciyla iki tarafli radyolojik inceleme yapilmalidir. Her
kemigin en az iki tarafli 6n-arka ve yan grafileri, gerekirse oblik ve 6zel pozisyon
grafileri istenmelidir. Cekilecek radyogramlar istenirken 6nce anatomik lokalizasyon,
ardindan pozisyon belirtilir. Oncelikle radyogramlarin istenilen pozisyonda ve
lokalizasyonda c¢ekilip cekilmedigini degerlendirmek icin yeterli kalitede olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. Degerlendirilen bir radyogramda hemen belirgin bir
kirik goriilse de normal goriinen kemik ve eklemler dikkatlice taranmali, eslik eden
hastalik ac¢isindan kontrol edilmeli ve ardindan kirik bolgesi ayrintili olarak
incelenmelidir. Belirgin bir kirik yoksa fizik muayenede direkt ve indirekt agrili
bolge kapsamli bir sekilde incelenmelidir. Eklem i¢i kiriklar, pelvis kiriklari, vertebra
kiriklari, patolojik kiriklar ve siipheli durumlarda istenecek olan bilgisayarl

tomografi incelemesi daha detayli ve kesin inceleme imkani sunar. Manyetik
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rezonans goriintiileme teknigi de ¢ok degerlidir. Eklem i¢i kiriklarda ve eklem igi
patolojilerde, ndrolojik defisiti olan vertebra kiriklarinda, patolojik kiriklarda ve

stipheli durumlarda ¢ok faydali bilgiler verir (18).

2.8.  Kirik Iyilesmesi

2.8.1. Kirik iyilesmesinin evreleri

Kirik sonrasi olusan fizyolojik reaksiyonlar bozulan kemik biitiinliiglini
geri kazanmay1 amaclar. Kemik skar dokusu olusturmaz ve sadece kemigin yeniden
sekillenmesi ile iyilesir. Kirik iyilesmesi kirik olusur olusmaz baslar ve kirik uglar
normal kemik dokusu ile birlesene kadar devam eder (37). Simdiye kadar tam olarak

aydinlatilamayan iki sekilde incelenmistir.
1- Primer lyilesme

2- Sekonder Iyilesme

2.8.1.1 Primer kirik iyilesmesi:

Kirik iyilesme siirecinde primer iyilesme seyrek goriiliir. Primer iyilesme
osteoblast ve osteoklast aktivitesiyle gerceklesen bir iyilesmedir. Anatomik
rediiksiyon ve harekete izin vermeyen kati tespit oldugu durumlarda doku
kanlanmas1 da 1iy1 ise primer iyilesme goriliir. Primer iyilesmede kallus dokusu
olusmaz. Primer kemik iyilesmesi tam temasta iyilesme ve minimal bosluktaki (gap)
iyilesme sekilde olabilir, her iki iyilesme tipinde de mekanik olarak dayanikli diizgiin

lamellar kemik olusur.

Tam temasla iyilesme kirik fragmanlar1 arasindaki mesafe 0,01 mm’den az ve
fragmanlar arasi gerim % 2’den az ise goriiliir. Kirik uglarinda bulunan osteonlarda
kesici konik u¢ (cutting cone) denilen {niteler bulunur. Kesici konik uglarin tepe
noktasindaki osteoklastlar, giinde 50— 100 mikrometre hizla 6lii kemik dokusunu
rezorbe ederek ilerler ve ostoprogenitor hiicrelere yol agarlar. Bu sekilde bdlgenin
damarlanmasi da saglanir. Kesici konik uglarin arka kisminda bulunan osteoblastlar
ise matriksi ve Haversian sistemi olusturur. Haversian sistemlerin damarlanmasiyla
mezenkimal kok hiicreler de bolgeye gelmis olur. Bu sekilde periosteal kallus

olusumu goriilmeden lamellar kemik olusur ve iyilesme gergeklesir (38).
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Kirik fragmanlari arasindaki mesafe 800 mikrometre ile 1 mm arasinda ise
anatomik rediiksiyon ve kati tespit durumunda ise boslukla primer iyilesme goriiliir.
Baslangigta olusan lamellar kemik, kemik uzun aksina dik vaziyettedir ancak 3-8
hafta siiren bu evrenin ardindan yeniden sekillenme gergeklesir. Kemigin anatomik
ve biyomekanik dayaniminin saglanmasi igin yeniden sekillenme siireci gereklidir
(39).

Kirik uglart birbirine bosluksuz temas ediyorsa, osteonlarin uzanimiyla
lamellar kemik olusumu gergeklesir ve buna kontakt iyilesme denilir. Kirik uglar
arasinda Imm’den az bir mesafe var ancak tam temas yoksa 6nce osteoblastlar 6rgii
kemik olusturur ve yeniden sekillenme ile normal lamellar kemik dokusuna doniisiim

gerceklesir bu duruma da boslukla iyilesme denilir.
2.8.1.2. Sekonder kirik iyilesmesi

Kirik iyilesmesinin biiyiik kismi1 bu sekilde olur. Kirik uglari arasinda tam
tespit olmadiginda ya da anatomik rediiksiyon saglanmadiginda sekonder iyilesme
goriiliir. Sekonder iyilesmede ilk olarak yumusak kallus sonrasinda da sert kallus
olusumu gerceklesir. lyilesme sirasinda subperiosteal alanda intramembrandz
kemiklesme ile sert kallus olusurken kirik uglarinda ve periost disinda enkondral
kemiklesme ile yumusak kallus olusur. Radyolojik ve histolojik olarak kirik
iyilesmesi {i¢ safada incelenir. Bu donemler inflamatuar donem, tamir dénemi ve
remodelizasyon donemi olarak isimlendirilirler (Sekil 7). Histolojik olarak iyilesme

stiresindeki evreler birbirinden zaman olarak keskin sinirlarla ayrilamaz.

Hematoma
External

Bony
/ callus

callus of

Internal
callus 3 oL Vo

(fibrous g blood
tissue and \
cartilage)

trabeculae

(@ Fibrocartilaginous (@ Bony callus (@ Bone remodeling
formation callus formation formation

Sekil 7. Kirik iyilesmesinde agamalar

Kirik iyilesmesi siirecinde dokunun enerji ihtiyaci artmaktadir, enerji ihtiyaci
enflamasyon evresinde artmaya baslar ve onarim evresinde tepe noktasina ulasir.
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Yiksek enerji ihtiyact remodeling evresinin baslangicina kadar devam eder. Kirik
olusumu sonrast ilk faz enflamasyon fazidir, yaralanmadan hemen sonra baslar.
Enflamasyon fazinin arkasindan onarim fazi baslar. Onarim fazin1 takiben
remodeling evresi baslar. Bu ti¢ dénem biri bitmeden digeri baslayarak devam eder
Ve en son ve en uzun remodelizasyon dénemi siirer (40).

Inflamatuar (Hematom, Yang1) Dénem (1-4 giin): Kirik olusumu sonrasi
dokunun ilk cevabi intramediiller ve kirik g¢evresi kanama sonucu kemik iligi
hiicrelerini de igeren hematom olusumudur. Hematom olusumu ile beraber
inflamatuar donem de baglamis olur. Hematom i¢inde olusan koagiilasyon sonucu
meydana gelen fibrin, onarici hiicrelerin migrasyonunu kolaylastiran iskelet gorevi
goriir ve trombositler biiyiime faktorlerini salgilar. Kirik sonrast olusan hematom
hematopoetik kok hiicrelerin ve biiylime faktorlerinin  kaynagini  olusturur.
Osteositlerin ve kemik matriksin hasarlanmas: sonras1 TNF alfa, TGF beta,
interlokin-1 beta, interlokin 6, interlokin 17, interlokin 18 ve interlokin 23 gibi
inflamatuar mediyatorler agiga ¢ikar ve bu mediyatorler vaskiiler genislemeye ve
inflamatuvar polimorfoniikleer 16kositler, makrofaj, lenfosit gibi inflamatuar
hiicrelerin kirik bolgesine toplanmasina neden olur. Kirik iyilesmesinde kisa siireli
kontrollii inflamatuar yanit kritik 6neme Sahiptir ancak uzun siireli inflamatuvar
saliniminin  kemik iyilesmesi {izerinde olumsuz etkisi oldugu da bilinmektedir.
Travma sonrasi ilk 24 saatte en yiiksek seviyelerine ¢ikan akut inflamatuvar yanit 7.
giine kadar devam eder (41). Baslangi¢ evresinde TNF alfa, interlokin (IL) 1,
interlokin 6, interlokin 11 ve interlokin 18 diizeyleri artar. Kemotaktik etkisiyle
ikincil inflamatuar etki yaratan TNF alfa ilk 24 saatte en yiiksek diizeye ulasir ve 72.
saatte tekrar normal seviyesine iner. TNF alfa osteoblast ve osteoklastlar tizerindeki
timoOr nekrozis faktor reseptor 1 (TNFR1) ve tiimor nekrozis faktdr reseptor 2
(TNFR2) reseptorleri araciligiyla mezenkimal ve inflamatuar hiicrelerin
farklilasmasin1 uyarict etki yapar. TNFR 2 reseptorii ise sadece kirik iyilesme
sathasinda ortaya ¢iktig1 i¢in ayri 6nemi vardir.

Kirik iyilesmesine etki eden birgok interlokin bulunmasina ragmen bunlar
arasinda IL1 ve IL6’nmin daha oOnemli ve kritik oldugu disiiniilmektedir.
Makrofajlarla birlikte IL1 diizeyinin artmasi, osteoblastlardan IL6 salinimini arttirir
ve bunun sonucunda kikirdak Kallus gelisimi, ILR1 ve ILR2 reseptorlerini
etkileyerek damarlanma artis1 meydana gelir. Akut faz reaktan1 olan IL6 vaskiiler

endotelyal biiyiime faktori (VEGF) salinimimi arttirici, osteoblast ve osteoklast
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farklilasmasini uyarict etki yapar (42). Sistemik dolasimda, ¢evre dokularda ve
periostun i¢ tabakasinda bulunan mezenkimal kok hiicreler iyilesmede Kritik 6neme
sahiptir. BMP 2 ve BMP 7’nin mezenkimal kok hiicre seviyesindeki artista rolii
oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (42). Bu fazda inflamatuvar hiicrelerden
salinan sitokinler araciliiyla anjiyogenezis uyarilir hasarli, nekrotik dokular yok
edilir. Kirik hattindaki kemikte bulunan mezenkimal ve osteoprogenitor hiicreler,
fibroblastlar, endosteal yilizeydeki osteoblastlar g¢ogalarak graniilasyon dokusu

olusumunu saglar. Bu donem genellikle ilk 1-7 giin kadar stirer (41).

Onarim (Reperasyon) Donemi (2-40 giin): hiicre sayisinin artmasi ile
matriks tretimi sayesinde hasarli dokunun yerini yeni iyilesme dokusunun almaya
baslar ve bu sekilde onarim donemi baslamis olur. BMP2’nin mezenkimal hiicre
gogli ve farklilasmasi lizerinde Onemli etkisi oldugu bilinmektedir. Sekonder
iyilesmede hem intramembrandz hem enkondral kemiklesme gerceklesir. hematomun
ardindan fibrinden zengin graniilasyon dokusu olusmaya baslar (34). Kirik uglar
arasindaki merkez bolgede ve periostun dis kisimlarinda enkondral kemiklesme
baslar, once kikirdak ve fibroz igerigi fazla olan yumusak kallus meydana gelir.
Yumusak Kkallus matriksin mineralizasyonu, kikirdak hiicrelerinin apopitozu,
vaskiilarite artisi, osteoblast ¢ogalmasi ve enkondral kemiklesme ile sert kallusa
doniigiir. Yapilan ¢aligmalarda yumusak kallus olusumunun 7-9. giinlerde basladigi,
matriksde Tip 2 kollajen ve proteoglikan miktarlarinda artis oldugu gosterilmistir
(43). Kirik wuglarmi subperiosteal alanda birbirine baglayan intramemrandz
kemiklesme ile sert kallus olusur. intramembrandz kemiklesmede mezenkimal kok
hiicreler osteoblastlara farklilasir ve bu sekilde direkt kemik dokusu olusumu olur.
Kikirdak olusumu ve enkondral kemiklesme TNF beta etkisiyle uyarilirken,

intramembrandz kemiklesme icin BMP 5 ve 6 gerekli hiicre gogalmasini saglar (42).

Kirik iyilismesinde o bolgede yeni damarlarin olusarak beslenmenin
saglanmasi en onemli basamaklardan biridir. Enkondral kemiklesmede kondrosit
apopitozu, hiicrelerin ve matriks dokusunun uzaklastirilmasi ile bu bélgeye dogru
kan damarlart biyiir ve ilerler. Anjiogenezde iki dnemli medyator vardir bunlar
VEGF ve anjiyopoetindir. Anjiyopoetin 1 ve 2 seviyeleri iyilesmenin erken
donemlerinde artar (44). VEGF, osteoblastlardan ve hipertrofik kondrositlerden
salinir, damarlanmada kritik role sahiptir. VEGF, endoteliyal mezenkimal hiicre

¢ogalmasimi uyarir, damar invazyonunu saglayarak avaskiiler kikirdak dokusunun
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vaskiiler kemik dokusuna doniisiimiinii saglar. Yeni damar olusumunda BMP’ler
VEGF ile sinerjistik etki gosterir. Ayrica mekanik uyari da kirik bélgesinde VEGFR-
2 reseptorii lizerinden anjiyogenezi uyarict etkisi bulunur (44). Makrofaj koloni
uyarict faktor (M-CSF), niikleer kappa ligand reseptor aktivator (RANKL),
osteoprotegerin ve TNF-alfa etkisiyle kikirdak doku rezorbsiyon ve mineralizasyon
baglar bu sayade yumusak kallusun yerini sert kallus alir. M-CSF, RANKL,
osteoprotogerin’in osteoblast ve osteoklast tizerine etki ederek 6rgii kemik yapiminda
etkili oldugu diistiniilmektedir. TNF-alfa’nin hem mezenkimal kok hiicre uyarici
etkisi hemde kondrosit apopitozunu baslatic1 etkisi bulunmaktadir (42). Kallus
dokusundaki bulunan kondrositlerin sitoplazmasinda ayristirilan kalsiyum graniilleri
ekstraselliiler matrikse salgilanarak burada bulunan fosfat ile birlesir ve bu sekilde
mineral depolanmasi baglar. Kalsiyum ve fosfat birlesmesi ile apatit kristaller olusur.
Tip 1 kollajen, osteokalsin, osteonektin ve alkalen fosfataz seviyelerinin sert kallus
olusumunun 14. giinde en yiiksek seviyede oldugu yapilan c¢aligmalarda tespit
edilmistir. Mineralize kikirdak doku orgii kemik ile yer degistirdikge sert kallus
olusumu artar ve iyilesme dokusu mekanik olarak daha rijid hale gelir. Kirik
uglart tamamen birlesip Kortikal kemik devamlilig1 saglanana kadar onarim agamast
devam eder. Kemigin kanselloz ya da kortikal olmasi, ¢evre yumusak dokunun

durumu, kemigin stabilitesine gore iyilesme degiskendir (45).

Kemigin Yeniden Sekillenme (Remodeling) Donemi: Sert kallus dokusu
sert ve destekleyici bir doku olmasina ragmen normal kemigin biyomekanik
ozelliklerine sahip degildir. Olusan bu kallusun normal anatomik sekline ve lamellar
kemige doniigsmesi i¢in yeniden sekillenme siirecine ihtiyag¢ vardir. Bu fazda IL-1 ve
TNF alfa seviyeleri daha fazla artmistir (45). Osteoblastlarin olusturdugu lamellar
kemik ve osteoklastlar tarafindan yapilan sert kalllus rezorpsiyonu denge iginde
gerceklesir. Kirik sonrasi 3.—4. haftalarda baslayan bu siireg, belirli bir hizda yillarca
devam edebilir. Kemige 0zgii alkalen fosfataz ve osteokalsin degerlerinin
gerilemedigi artmig osteoblastik ve osteoklastik aktivite sinyallerinin uzun yillar
devam ettigi yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (20). Kemik, maruz kaldigi kuvetler
bagli olarak yeniden sekillenir. Aksiyel yliklenmeyle birlikte kristalize dokuda olusan
elektriksel polariteye bagli olarak elektropozitif konveks yiizeyde osteoklast,
elektronegatif konkav ylizeyde osteoblast aktivitesini uyarir. Remodeling sonrasinda

eksternal kallus dokusu lamellar kemige internal kallus dokusu ise mediiller kaviteye
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doniistir. Onarim fazinda olusmus olan orgii kemik, lamellar kemikle yer degistirir ve
iyilesme tamamlanmis olur. Yeniden sekillenme siireci igin yeterli kanlanma ve
mekanik stabilitede dengeli artis, kritik bir role sahiptir. Calismalarda iyilesme
stirecinde kirik hattindaki hareketten ¢ok bolgesel gerilme ve hidrostatik basincin
etkili oldugu bildirilmektedir (38).

2.9. Kirik Iyilesmesinin Kontrolii

2.9.1. Kirik iyilesmesini etkileyen faktorler

Kirik iyilesmesi lokal, sistemik, biyolojik veya mekanik faktorler gibi bir¢ok
faktor etkilemektedir.

2.9.1.1. Kirik iyilesmesinde lokal biyolojik faktorler:

Bone Morfojenik Protein (BMP): Mezenkimal kok hiicrelerin osteoblastlara
farklilasmasi, matriks sentezi, hiicre migrasyonu ve kemik olusumu {izerine etkilidir.
Bone morfojenik proteinin 15 ¢esidi bulunmustur. BMP2’nin kemik iyilesmesi
tizerine etkileri konusunda calismalar yapilirken, BMP7’nin kaynamama ve

osteonekroz tedavisindeki rolii iizerine ¢alismalar yogunlagmistir (46).

Doniistliriicti Biiylime Faktorii-Beta (TGF-B): Mezenkimal hiicrelerden Tip2 kollajen
ve proteoglikan sentezini uyarir. Osteoblast, kondrosit ve fibroblastlar tizerine
etkileri bulunmaktadir. Matriks olusumunu, damarlanmayi, enkodral kemiklesmede
kalsifikasyonu, kirik kallusunda kikirdak ve kemik olusumunu kontrol ettigi
diistiniilmektedir (47).

Fibroblast Kaynakli Biiyiime Faktorii (FGF): Kikirdak olusumu, mezenkimal kok
hiicre ¢ogalmasi, anjiogenezis ve osteoblastik aktivite tizerine etkilidir. Kirik
iyilesmesinde basta FGF2 olmak tizere FGF1, FGFR1, FGFR4 iin de etkili oldugu
tespit edilmistir (48).

Trombosit Kaynakli Biiyiime Faktorii (PDGF): Fibroblastlar ve kemik hiicreleri
izerinde mitojenik etkisi bulunmaktadir. VEGF, IL6 seviyelerini arttirarak yeni

damar olusumu iizerine etkilidir. Kirik iyilesmesinde trikalsiyum fosfat ile birlikte

uygulanmig PDGF konusunda yapilan ¢alismalar vardir (49).

Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii 2 (IGF-2): Tipl kollajen iiretimini, kikirdak

matriks tiretimini, damarlanmayi1 ve osteoprogenitor hiicre ¢ogalmasini uyarir.
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Plazma Fibronektini: Yeni damar olusumu i¢in uyaricidir.

Somatomedin C: Iskelet sistemi {izerindeki etkisi biiyiime hormonuna benzer
sekildedir. Kondroblastlarin béliinme ve farklanmalarint ve ayrica kemik matriksi

olusumunu hizlandirir.

Epidermal Biiyiime Faktorii (EGF): Kemik rezorbsiyonunu hizlandirir.
Kondroblast Kokenli Biiyime Faktorii: Tipll kollajen ve hiyaluronik asit igin

diizenleyicidir. iki alt tipi bulumaktadir.

Makrofaj Kaynakli Biiyiime Faktorii: Yapilan hayvan deneylerinde osteoblast

benzeri hiicreler ve kondrositler i¢in mitojenik etkisi gortilmiis.

Epidermal Hiicre Kaynakli Biiyiime Faktorii (ECGF): Kikirdak ve kemik {izerine

mitojenik etkisi bulunmaktadir.
Endoteliyal Hiicre Kaynakli Biiyiime Faktorleri (ECDGF): Yeni damar olusumu

uzerine etkilidir.

2.9.1.2. Kirik iyilesmesinde sistemik biyolojik faktorler:

Kirik iyilesmesini etkileyen bazi 6nemli sistemik faktorler bulunmaktadir
bunlar tedavi planin1 da etkileyebilmektedir. Ornegin kafa travmasi ve spinal
kord yaralanmasi olan hastalarda kirik iyilegsmesinin asir1 uyarildigi gériilmekte bu
durum iyilesmede norolojik mekanizmalarin ya da nérolojik yaralanmaya ikincil

dolasim mekanizmasinda gelisen degisikliklerin etkili oldugunu bize géstermekte.
2.9.1.3. Kirik iyilesmesinde hormonal faktorler:

Biiyiime hormonu pozitif kalsiyum dengesini saglayarak kirik iyilesmesine olumlu
katkis1 bulunur.

Kalsitonin ise osteklastlar1 inhibe ederek kemik ¢oziinmesini azaltarak etki eder.
Ostrojenin de benzer sekilde kemik ¢oziinmesini azaltici etkisi vardir.

Kortikosteroidler kollajen sentezini inhibe ederek kemik olusumu tizerinde negatif

etkisi bulunmaktadir, kemik yikimini arttiric1 etkileri bulunur.

Tiroid hormonlart hem kemik yapimini hem de kemik yikimini uyarir ancak net

etkisi kemik yikimi tizerine olur.
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Paratiroid hormonu kalsiyum, fosfat ve D vitamini metabolizmasin1 etkileyerek
kemik mineral dengesinde 6nemli bir role sahiptir. Plazma kalsiyum diizeyini ve
bobrekteki fosfat atilimini diizenler. Siirekli salinimi osteoklastik aktiviteyi uyararak
yikim yoniinde etkisi olurken, aralikli ve dengeli salimimi durumunda hem
osteoprogenitor hiicreleri hem de osteoblastik aktiviteyi arttirarak kirik iyilesmesini
uyardigt ve hizlandirdigi bilinmektedir. Paratiroid hormon kullanilan hastalarda
kemik kiitlesinin arttig1 kirik riskinin azaldigr ve kirik iyilesmesinin hizlandigi

yapilan ¢alismalarda goriilmiistiir (50).

D vitamini kemik mineral dengesinde énemli role sahip olan D vitamininin eksikligi
kaynamamaya neden olmaktadir. Yetersiz D vitamini, sekonder hiperparatiroidizm
gelismesine ve kemik rezorpsiyonun artmasina buda kirtk kaynamamasina neden
olur (50).

2.9.1.4. Kemik iyilesmesinde mekanik yiiklenmeler:

Kirik iyilesmesi, birgok mekanik ve biyolojik faktoriin etkili oldugu
karmagik bir siirectir. Bu slirecte etkili olan tiim biyolojik ve mekanik faktorler kritik
Ooneme sahiptir. Kirik 1yilesme siirecinde etkili olan mekanik ve biyolojik faktorler

uygun zamanlama ve yaklasimla yonetilebilirse kirik saglikli bir sekilde iyilesebilir.

Kirik uglar arasindaki harekete gore kirigin stabilitesi degerlendirilir. Kurik
uclar1 arasindaki hareket ne kadar az ise kirik o kadar stabil denilebilir. Kirtk
hattindaki stabilite tespit i¢in kullanilan materyalin deformasyon direncine gore
degerlendirilebilir. Kirik stabilitesi iyilesme siirecini etkiler. Fizyolojik yiiklenme
sonrasi kirtk fragmanlari arasinda hareket olmamasina mutlak stabilite denir. Mutlak
stabilite durumunda primer iyilesme gerceklesir ve kallus olusumu goriilmez. Bu
sekilde iyilesmede kirik iyilegsmesi daha uzun siirer. Kismi stabilite durumunda ise
kirik fragmanlar1 arasinda mikro hareket vardir ve bu da kallus olugsmasini saglar.
Kirik fragmanlari arasinda hareket daha da fazla oldugu durumda ise instabiliteden

sOzedilir.

Kemik tizerine etki eden yiikler kemik mimarisinde de degisime neden olur.
Buna Wolff yasas1 denmektedir. Kompresif aksiyel yiiklenmeler periostal kallus
olusumu uyarip kaynamayi saglarken, tensil ve makaslama kuvvetleri kaynamay1
inhibe eder (51).

Kirik ile birlikte meydana gelen deformasyon, yer degistirme ve yiikler,
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dokunun yapisini ve kirik bolgesindeki hiicrelerin davranisini degistirerek iyilesmeyi
etkiler. Kirik fragmanlar1 arasindaki hareketten kaynaklanan mekanik stimiilasyon,

hiicresel proliferasyona ve hiicresel farklilagsmaya yol agar.

Kirik hattinda kompresif yiiklenme kemik doku olusumunu, makaslama
kuvvetleri kikirdak doku olusumunu, gerilme kuvvetleri ise fibroz bag dokusu
olusumunu uyarir. Kirtk fiksasyonu sonrasi kirik boslugundaki mevcut hidrostatik
basing azalmaya baslar. Kallus dokusunun genislemesi ile sertlik artar, hidrostatik
basing diiser ve matris gecirgenligi artar. Sonug¢ olarak, kirik hatti iizerindeki
makaslama kuvvetleri azalir. Kondrosit sayis1 giderek artar ve enkondral kemiklesme
baglar. Kollajen matriks miktar1 arttiginda gerilim azalir, bu bdlgeye daha fazla
osteoblast gelir ve kemiklesme olusur. Mezenkimal hiicrelerin kemik hiicrelerine

donilismesi i¢in uygun biyomekanik ortam gereklidir (52).

Kemik tizerine yiik verildiginde kirik fragmanlar yer degistirir bu hareket
kirtk hattinda aksiyel, torsiyonel, bending gibi c¢ok yonli farkli kuvvetlerin
olusumuna Yyol agar. Fiksasyonun rijiditesi ve kirik uglarin yiizey alani, fragmanlar
aras1 hareketi etkileyerek kirik boslugundaki hiicre yanitin1 belirler. Fragmanlar arasi
hareketin yonii yiiklenmeye, kas kuvvetlerine ve secilen fiksasyon materyalinin
sertligine gore degisebilmektedir. Kingin sekli de iyilesme iizerine etkilidir 6rnegin,
pargali kiriklarda daha genis bir yiizey alani var oldugundan hareket bu kirik
alanlarma paylasilir daha biiyiik hareketleri tolere edebilir. Iyilesme sirasinda olusan
kallus dokusunun miktar1 fragmanlar arasi hareketin boyutuna baghdir. Yeterli
stabilitenin oldugu durumlarda, pargalar arasi hareket sayesinde kallusta kikirdak
doku olusumu uyarilir ve enkondral iyilesme gerceklesir. Fragmanlar arasindaki
hareket kritik seviyenin iizerinde ise kirik hattinda olusan damarlanma bozulur ve
stabil doku olusumu engellenir. Yapilan caligmalarda, fragmanlar arasi boslugun
daha biiyiik oldugu durumlarda fiksasyonun stabil ancak kallus olusumunu uyarici

diizeyde esnek olmasi gerektigi belirtilmistir (53).

Kat1 tespit kirik iyilesmesini olumlu etkilerken, ¢ok kati tespitin iyilesme
tizerine olumsuz etkilerinin olabilecegi anlasilmistir. Yikiin tamamen implant
tarafindan karsilanmas1 ve iyilesen kemigin asir1 korunmasi, kirik hattinda
rezorpsiyona neden yeniden sekillenme siirecini bozar ve kaynama siireciniolumsuz
etkilenir. Kirik uclar1 arasi hareketin boyutu ve yonii, kirik hattinin sekli kirik

iyilesmesini etkileyen 6nemli faktorlerden oldugu tespit edilmistir (54).
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2.10. Kirik Tedavisi Sirasindaki Kemik Tyilesmesi

Cerrahi tekniklerin, malzemelerin ve implantlarin gelismesi ile daha 6nce alg1
ve splintlerle takip edilen kiriklarin anatomik uyum ve yeterli mekanik stabilite
saglanarak biyolojik iyilesme siirecini bozmadan daha hizli ve kaliteli bir sekilde
iyilesmesi miimkiin olmustur. Kirik tipine ve kirik lokalizasyonuna gore atel, algi,
eksternal ve internal fiksatorler tercih edilen tedavi yontemleri olmustur. Saft
kiriklarinda dogru dizilimin saglanmasi iyilesme ve fonksiyonunu devami igin yeterli
iken eklem igi kiriklarda tensil kuvvetlerin diizensiz olmasi nedeniyle tam anatomik

rediiksiyon gereklidir (45).

Kirik tedavisi sirasinda tespitin katiligi yani rijiditesi kas kasilmasiylave
mekanik yiiklenmeyle kirik fragmanlari arasinda olusan hareketin miktarini belirler.
Bu hareketin miktarina bagli olarak kirik bolgesinde olusan iyilesen dokunun igerigi
farkli olabilir. Mekanik yiikten sonra algilanabilir harekete izin veren yontemler
esnek olarak kabul edilir. Bu nedenle ¢ektirme vidasi, kompresyon plagi, gergi bandi
gibi yontemlerin disinda kalan eksternal fiksatorler, internal fiksator, kanal igi
civiler gibi tespit yontemleri esnek tespittir (45). Sertlikleri farkli bu cihazlar ile
sekil ve yiiklenilmelere bagl olarak degisen esneklikte tespit saglanir. Kallus ile
iyilesme fonksiyonu bozacagindan eklem i¢i kiriklarda kati tespit gerekirken saft

kiriklarinda esnek tespit yeterlidir. Iyilesirken agirlik tasimaya da izin verir (24).

2.11. Kaynamama

Kemigin yiiksek iyilesme ve yeniden sekillenme kapasitesinin yani sira
bazen ge¢ kaynama ve kaynamama da goriilebilir. Kemigin iyilesmesi
gozlemlenirken ki@ kaynamama olarak adlandirilacak standart bir kriter
belirlenmemistir.  Ancak bu konuda FDA (United States Food and Drug
Administration)’in Kriterlerine gore, yaralanmadan sonraki 9. ayda hala tam iyilesme
olmamigsa ya da son ii¢ aylik takiplerinde iyilesmede herhangi bir ilerleme
olmamigsa kaynamama kabul edilmektedir. Ancak kaynamamanin tam olarak
degerlendirilmesi i¢in kirigin sekli, bolgesi ve kiriga ek yaralanmalar, hastanin yasi,

ek hastaliklari, kullandig ilaglar, sigara aliskanligi géz oniinde bulundurulmali (55).
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2.11.1. Kaynamama tipleri

2.11.1.1 Hipertrofik kaynamama:

Yeterli beslemesi olan kiriklarda fragmanlar arasindaki asir1 hareket
nedeniyle kallus olusumunun belirgin olarak arttigi ve yetersiz doku farklilagmasi ile

karakterize kaynamama tiirtidiir.
2.11.1.2 Atrofik kaynamama:

Kirik hattinin yetersiz beslenmesi sonucu kallusun olugmamasi ve kirik

uclarinda rezorbsiyonun oldugu kaynamama durumudur.
2.11.1.3 Oligotrofik kaynamama:

Kirik hattinda yeterli rediiksiyon ve fiksasyonunun olmamasi sonucu fibréz
ya da kikirdak doku olusumu ve yetersiz iyilesme dokusuyla karakterize kaynamama
seklidir.

2.11.2. Kaynamama Nedenleri ve Etkiledigi Iyilesme Basamaklar

Kaynamama siirecinde altta yatan nedenler kiriga ek olarak ciddi yumusak
doku hasarinin eslik etmesi, enfeksiyon, segmental kirik, patolojik kirik, kirik uglar
arasinda yumusak doku interpozisyonu olmasi, kirik hattinin beslenmesinin kotii
olmasi, sistemik hastaliklar, kotii beslenme, kortikosteroidler ve iyatrojenik

yaralamalar olarak sayilabilir.

Kirik uglari arasinda 2 mm’den fazla bosluk oldugunda kaynama

olumsuz etkilenir.

Yiiksek enerjili travmalar sonrasi olugan kiriklarda kapali kirik olsa dahi ciddi
bir yumusak doku hasar1 vardir. Yaralanma bolgesinde canli hiicre sayisini azligi,
nekrotik 6lii dokularinfazlaligi mezenkimal kok hiicre gociinii ve vaskiiler invazyonu
engeller. Periost hasarinin boyutu da kanlanmadaki etkisi ve mezenkimal kok hiicre
kaynag1 olmasi nedeniyle kaynama siirecini etkiler. A¢ik kiriklarda ise hem yumusak

doku yetersizligi hem de enfeksiyon gelisimi kaynamay1 olumsuz etkiler.

Kirik hattinin kanlanmasi travmanin siddetine bagli olarak bozulabilsede bazi
kemiklerin smirli kanlanma o&zelligine bagh olarak da kaynamama gelisebilir.

Ornegin talus, skafoid, femur boynu, gibi bolgelerin kanlanmasi zayftir.

31



Eklem igi kiriklarda da kaynamama, eklem devamliliginin bozulmas: ya da
instabilite goriilebilir. Eklem i¢i kiriklarda genellikle cerrahi olarak eklem
biitiinligliniin  korunmasi, rijid fiksasyon, mutlak stabilite ve erken hareket
baslanmasi tercih edilir. Tedavi edilmesine ragmen erken hareket ile eklem {izerine

gelen agir yiikler nedeniyle stabilizasyonda bozulma veya rediiksiyon kaybi olabilir.

Segmental kiriklarda ise intramediiller kanlanma da bozulur, ozellikle
yumusak doku hasar1 da eslik ediyorsa orta fragmanin periosteal kanlanmasi da

bozulacagi igin kaynamama goriilme ihtimali artmaktadir.

Kaynama iizerine etkili bir diger énemli faktér de hastanin yasidir. Ornegin
bebeklerde kaynama g¢ok hizlidir. Kaynamanin hizi iskelet matiiritesine gore yasla
birlikte azalan bir egri gosterir. Bunun birgok nedeni vardir ¢ocukluk ¢aginda hiicre
sayist daha fazla, mezenkimal hiicre farklilagsmasi daha hizli, periost daha kalin

olmasi ve daha iyi kanlanmasi1 bu nedenler arasinda sayilabilir.

Yetersiz beslenme kirtk iyilesmesini olumsuz etkiler. Kirik iyilesirken
kollajen, matris proteinleri ve proteoglikanlarin sentezi gereklidir. Metabolizma hizi
arttik¢a enerji ihtiyaci da artar. Yeterli ve dengeli beslenmeyen hastalarda iyilesme
dokusunun olusumu geciktigi veya yetersiz kaldigi ig¢in kaynamama meydana
gelebilir. Ek olarak, bu tiir hastalarda yara iyilesme sorunlar1 ve enfeksiyon riski daha
yiiksektir (56).

Demir eksikligi anemisinde oksijen tasima kapasitesinin diisiik olmasi
nedeniyle kallus dokusunda diisiik gerilme mukavemetinin kaynamama veya

kaynama gecikmesine neden oldugu gozlenmistir (57).

Alkolizm de sistemik oksidatif strese bagli olarak mezenkimal kok hiicre

farklilasmasini engelleyerek kirik iyilesmesini olumsuz etkiler (56).

Diyabetli hastalarda yapilan ¢alismalar, kirik riskinin normal popiilasyondan
daha yiiksek oldugunu bulmustur. Noropati ve kiiciik damar yapilarinin kemik
mikromimarisine olumsuz etkilerinden dolay1 kontrolsiiz diyabetli hastalarda kirik
riskinin yiliksek oldugu diistiniilmektedir. Artan glikoliz son {irlinleri ve diisiik insiilin
diizeyine bagli osteoblast proliferasyonu ve kollajen {iretimini olumsuz etkilemesi
nedeniyle kirik kaynamasinda gecikme veya kaynamama gelisebilir. Caligsmalar,
bazal membranlar1 kalinlagmis diyabetik hastalarda inflamasyon evresinde 16kosit

migrasyonunun bozuldugunu ve kirik iyilesmesinin olumsuz etkilendigini ve
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komplikasyon riskinin arttigini gostermistir. Hayvan deneylerinde seker hastalarinda
olusan kirik kallusun normalden daha yumusak oldugu ve ¢ekme mukavemetinin

daha diisiik oldugu bulunmustur (57).

Yapilan caligmalarda nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin kirik kallusunun

olgunlagsmasinda bozulmaya neden oldugu belirlenmistir (58).

Kortikosteroidler, osteoblastlarin mezenkimal hiicrelerden farklilasmasini,
organik matris bilesenlerinin sentezini inhibe ederek ve bagirsak kalsiyum emilimini
bozarak kemik iyilesmesini olumsuz etkiler. Kortikosteroidler uzun siire
kullanildiginda kemik yogunlugunu azaltir, vertebra, femur ve distal radius
kiriklarina zemin hazirlar. Tiroid, kalsitonin, insiilin ve anabolik steroidlerin kemik
iyilesme hizini arttirdigi, diyabet, D vitamini eksikliginin ise hizi azalttig1 yapilan

caligmalarda gozlemlenmistir (59).

Florokinolonlar, aminoglikozidler ve rifampisin gibi baz1 antibiyotiklerin de

kirik iyilesmesini olumsuz etkiledigi yapilan ¢alismalarda goriilmiistiir (60).

Heparin etki mekanizmasini endotelyuma baglanarak gosterirken perisitlerin
osteoprogenitor hiicrelere dontisiimiinii azaltir. Kallus dokusundaki hiicreler tizerinde
sitotoksik etkiye sahiptir. K vitamini inhibitorlerinin kallus yapisinda zayifliga neden
oldugu belirlendi. Diisiik molekiil agirlikli heparin ve rivaroksabanin kirik iyilesmesi
lizerinde Onemli bir yan etkisi olmadigi i¢in tromboemboli profilaksisinde

kullanilabilirler (60).

Osteoporoz ve paget hastaliginin tedavisinde kullanilan bisfosfonatlar,
osteoklastik kemik ¢oziinmesini inhibe ederek etki gosterir. Bisfosfonatlarin kirik
kaynamasini geciktirdigi fakat daha genis kallus olusumuna neden oldugu yapilan
calismalarda gozlenmistir. Bisfosfonatlarin antirezorptif ozelliklerinin remodelingi
de yavaglattigi diisiiniilmektedir. Kirik iyilesmesinin remodeling fazinda
osteoklastik aktiviteye ihtiyag duyuldugundan bisfosfonatlarin bu durumda

kullanilmas: tartismalidir (61).

Sigaranin kirik iyilesmesinde kaynamama ya da kaynamada yavaslamaya
sebep oldugu yapilan ¢aligmalarda gozlemlenmistir. Bu etkinin sigaradaki nikotinin
vazokonstriiktif ~etkisine, karbon monoksitin oksijen tasima mekanizmasini
bozulmasma ve hidrojen siyaniiriin enzimler {izerindeki olumsuz etkisine bagl
oldugu diistintilmektedir (62).

33



Yiksek doz radyasyona maruz kalmanmm kemik dokuda haversian
sisteme zarar verdigi ve hiicre sayisinin azalmasia neden oldugu tespit edilmistir
(63). Kirik uglarindan birinde kan akisi bozulursa, diger ugtaki kan akisina ve
cevresindeki dokuya bagli olacagindan kirigin iyilesmesi gecikebilir. Her iki kirik
ucunda travma, enfeksiyon ve kortikosteroid kullanimina baglh kan akiminda
bozulma olabilir. Bu durumda birliktelikte kaynamada gecikme veya kaynamama sz
konusudur. Radyasyona maruz kalma hiicre 6liimiine, damar trombozuna ve kemik
iligi fibrozuna neden oldugu i¢in gecikmis kaynama veya kaynamama meydana

gelebilir.

Patolojik kirik, osteoporoz, osteomalazi, malign veya iyi huylu kemik
timorleri, metastatik tiimdrler, osteogenezis imperfekta, hipertiroidizm, fibroz
displazi, Paget hastalig1, enfeksiyon nedeniyle zayiflayan kemigin normalden daha az
yiiklenme ile kirilmasi durumudur. Ko6tii huylu tiimorlere baglh patolojik kiriklar,
timor hastalikli bolgeden uzaklastirilana kadar kaynamaz. Kallus olussa bile artan
malign hiicre sayis1 kirik iyilesmesini engeller ve kemigi yok etmeye devam eder.
Enfeksiyonda da benzer bir durum s6z konusudur. Bu nedenle kétii huylu tiimorlerde
ve enfeksiyonlarda kemigin hastalikli kismi ¢ikarilmadan tedavi miimkiin degildir.
Malign olmayan kitle ve hastaliklarda kirik iyilesmesi kitlenin yeri ve biiytlikliigline

ve hastaligin tutulumuna gére degisir.

Kemik kiitlesinde azalma ile karakterize olan osteoporoz, kirik olusumuna
neden olabilir. Tip 1 osteoporozda trabekiiler kemik etkilenir ve vertebra kiriklar
veya distal radius kiriklar1 olusur. Tip 2'de trabekiiler ve kortikal kemik etkilenir ve
kalga kiriklart olusur. Calismalar osteoporotik kemikte mezenkimal hiicre sayisi,
vaskiilarizasyon, osteoblast, konkrosit hiicre farklilagmasi ve biiylime faktdrlerinin
azaldigin1 gostermistir. Osteoporozda, azalan kemik kiitlesi nedeniyle kortikal ve
siingerimsi kemikte temas yiizeyinin azalmasi nedeniyle kemigin normal giiciine
donmesi daha uzun siirer. Azalan kemik kiitlesi de kemik ve vida arasindaki
saglamligi ve stabiliteyi olumsuz etkiler ve bu durumda yetersiz kaynama,

kaynamama veya fiksasyon basarisizligi orani artar (64).

Kirik bolgesinde bir enfeksiyon oldugunda, bu bolgedeki hiicrelerin ¢cogu
enfeksiyonla savasir, bu nedenle enerjinin ¢ogu buna harcanir. Ayrica enfeksiyona

bagli vaskiiler tromboz, doku nekrozu ve 6dem gelismesi iyilesmeyi olumsuz etkiler.

34



2.12 Osteotomi Tanimi

Osteotomi  kelime kokeni olarak kemik ve kesmek kelimelerinden
gelmektedir, anlam olarak ise ortopedik cerrahide kemik iizerindeki kesme, ayirma

islemlerine verilen isimdir.

Osteotomi islemi genel olarak su amaclar i¢in yapilir; kisaltma, uzatma,
translasyon, agilanma, rotasyon, kompresyon ve distraksiyon. Kemiklere rasgale
yapilacak bir osteotomi ciddi zararlar verebilir. Osteotomi sirasinda yumusak
dokunun en az sekilde travmatize edilmesi kemik beslenmesi ve iyilesmesini

olumsuz etkilememek i¢in olduk¢a dnemlidir (65).

2.13 Osteotomi Tarihgesi

Milattan 6nce 1600 civarlarinda Misir da bulunan Edwin Smith papiruslarinda
humerus kirigi olan ii¢ vakadan bahsedilmekte ve bu vakalar lizerinden kemik
diziliminin deformite gelisimini 6nlemek agisindan 6nemli oldugu ifade edilmektedir
(2). Yine milattan 6nce 415 yili civarinda Hipokratin Korpus’unda “De Fractures” da
daha Once agili kaynamis bir humerus kiriginda dizilimi diizeltmek i¢in yeni bir
travmatik kirik olusturulmasindan bahsedilmistir (2). Bu gozlemlerinin sonucunda
Hipokrat “Hippocratic Scamnum” adiyla bilinen bir cihaz gelistirmistir, bu cihaz

kemigin uygun bir aksda iyilesmesi i¢in gelistirilmis bir traksiyon cihazidir.

Roma ve Yunan doneminde Celsus ve Galen gibi hekimler kiriklarin
yonetimini ilerletmislerdir (66,67). Cogunlukla Hipokratin traksiyon cihazinin

kulanarak reduksiyon tekniklerini ilerletmislerdir (Sekil 8).
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Sekil 8. 17. yiizyilda Hipokratin traksiyon cihazinin (Hipocratic scamnum)

kullanimina ait bir gorsel

Ancak 16. yiizyila kadar kemikdeki agisal deformiteleri diizeltmek igin kapali
kirik olusturma modeli devam edilmistir (68). Bu islem osteoklasis ya da osteoklazia
olarak anilmaktaydi, Yunan dilinde “osteo” kemik anlamimna gelmekte “klasis” ise

kirmak anlamina gelmektedir.

Daha sonralarinda Langenbeck, Schleswig-Holstein savasindaki (1848-1850)
tecriibelerinin de yardimiyla agik osteotomileri tanimlamustir (4,5). Atesli silah
yaralanmalarindaki 6lii kemikleri debride etmek i¢in diiz keskin uglu bir testere
kullanmisti. Ancak biiyiik cerrahi agilimlar ve asepsi konularinda tecriibenin eksik
olmasindan dolay1 enfeksiyon oranlari yiiksekti. 19. yiizyilin sonlarma dogru
cerrahlar “subkutan osteotomi” olarak anilan osteotomileri yapabilmek icin gerekli

olan aletleri gelistirdiler (5). Bu enfeksiyon oranlarini ciddi oranda diistirmiistiir.

1879 da William Adams subkutan osteotomiler iizerine kendi ve diger
cerrahlarin tecriibelrinden olusan bir yayini Ingiliz tip dergisinde yayinlad1 (2). 1880
de MacEwen 1800 vakalik tecriibelerini ve komplikasyonlarini anlattig1 osteotomiler
hakkindaki ilk kitabini yayinlamistir (69). Bu tekniklerin yayginlagsmasi, gelismis
ekipmanlarin  kullanilmast ve aseptik Onlemlerin artmasi ile deformitelerin

diizeltilmesinde osteotomilerin popilaritesi gittikge artmistir (70).

20. ylizyil sirasinda osteotomi tekniklerinin artrit tedavisinde kullanim ile ilgili
calismalar olmustur. Ingiltere de izole lateral kompartman artriti olan valgus dizlerin

tedavisinde distal femoral osteotomi yapilmasi ile ilgili bir yaym yapilmistir (71).
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1941 de Wardle benzer endikasyonlarla yliksek tibial osteotomi uygulamaya
baslamistir ve tiim hastalarinda agr1 semptomunda tam rahatlama ve oldukc¢a diisiik
komplikasyon oranindan bahsetmistir. Cerrahlar agili osteotomilerin ekstremitedeki
deformitenin diizelmesini sagliyarak ya da eklemdeki yiik dagilimini degistirerek

iyilesmeyi sagladigini anlamustir (72,73).

Ayni donemlerde Rusya da Ilizarov eksternal fiksatér kullanarak kirik
tedavilerinde ve kemik iyilesmelerini daha da miikemmellestiriyordu. Artrodez,
diizeltme osteotomileri, nonunion ve kirtk vakalarindan olusan 444 hastanin klinik
sonuclarini tanimlad1 (74). Ilizarov kemik iyilesmesini optimize etmek icin kendi
prensiplerini, kan dolasiminin ve osteogenic dokunun korunmasi, akut reduksiyon,
stabil fiksasyon, eklem ve kas hareketlerine izin verilmesi ve erken mobilizasyon
olarak tanimladi (74). Kemigin distraksiyon altina rejenerasyon yetenegi birka¢ yil
sonra tesadiifen kesfedildi. Sonraki denemelerle bu olay desteklendi. Pratik
uygulamada kemik uzatmada * distraksiyon osteogenezi” olarak tanitildi (74). Diger
cerrahlarda benzer zamanlarda ekstremite uzatmalar ile ilgili kendi tecriibelerini

yayinlamaya basladi (75).

2.14  Osteotomi Teknikleri

One cikan bazi osteotomi metotlar1 sunlardir;
2.14.1 Kortikotomi

Ik defa Ilizarov tarafindan, kortekse yapilan diisiik enerjili bir osteotomi ile
kemigin cerrahi olarak ayrilmasi olarak tanimlanmistir. Bu teknik temelde mediiller

vaskiilariteye ve periosta zarar vermeden uzun kemiklerde korteksin ayrilmasina

dayanmaktadir (Sekil 9).

%

Sekil 9. Kortikotomi gorseli

Dur. 1
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[lizarov basarili bir osteogenez igin mediiller dolasimm korunmasi
gerektigine inaniyordu (76). Bu ayrimin tamaminda ostotom kullaniliyor ancak
ostotomi kullanildiginda olusturulmak istenen basit osteotomi hattinin komplike,
multifragmanter kiriga doniisme riski de bulunmaktadir. Ayrica bu yontemi kiiciik

kemiklerde uygulamak oldukga zordur (77).

[lizarov kortikotomi tekniginde (tibia), tibianin lateral siirindan 0,5-1 cm’lik
longitunal insizyon acilir ve periost kaldirilir. Periostu kesmek ve siyirmak igin
Smm’lik bir osteotom kullanlir. Sonrasinda tibia lateral kosteksin anterior yarisi
osteotomize edilir arkasindan medial periost kaldirilir. Elevatoriin korumasi altinda
medial korteks osteotomize edilir. Ayni sekilde elevator ile korunarak lateral
korteksin kalan kismida ayrilir. Osteotomi proksimal ve distale yerlestirilen ilizarov
halkalarinin arasindaki rod baglantis1 yapilmadan oOnce rotasyonel osteoklazis

yapilmasi ile tamamlanir (Sekil 10).

Sekil 10. Halkalar arasindaki rodlar baglanmadan yapilan rotasyonel osteoklazis
ornegi

Rotasyon tamamlandiginda osteotomi posterior korteksede uzanmis olur fakat
bu islem olduk¢a kontrolsiiz bir kirik olusturur. Burada osteotomi hattinin pin

diplerine dogru uzama ihtimali bulunmakta bu sebeble pin bolgeleri osteotomi

hattindan miimkiin oldugunca uzak tutulmalidir.
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2.14.2 Diril ve osteotom ile osteotomi (De Bastiani teknigi)

1980’lerde ¢oklu dirilizasyon ile osteotomi teknigi daha kiigiik bir insizyon
gerektirmesi ile tamimlandiktan sonra kortikotomi teknigine gore daha kusursuz
bulundu. De Bastiani ve arkadaglar1 ismiyle VVerona grup tarafindan popilarize oldu
ve daha sonralar1 her hangi bir uzun kemige uygulanabilen De Bastiani teknigi olarak
anildi. Bu teknikte kortikotomu diafiz bolgesinin proksimalinden anterior acilim ile
uygulanir. Periaosta kadar kiint diseksiyonla dikkatlice agilir, 4.8 mm ¢apli dril ucu
ile kortekse kisa delikler acilir. Mediiller kavitenin ve kemik ilginin hasarlanmamasi
icin dril ucunun 1 cm den fazla derinlesmemesi i¢in Klavuz yardimi ile

engellenmelidir (77).

A B.

Sekil 11. A. Coklu dirilizasyon ve osteotomi metodunda uygulanmis dril delikleri

B.Osteotom yardimi ile tamamlanmis bir osteotominin radyografik goriintiisii

Korteksin anterior 3’te 2’lik boliimde farkli agilarda drillenerek bir sira
delikler olusturulur (Sekil 11). Sonrasinda bu dril delikleri osteotom yardimi ile
birlestirilerek tam bir osteotomi olusturulur (Sekil 12). Bu islem sirasinda posterior
korteks otomatik olarak kirilir bu da posterior periostun saglam kaldigi anlamina
gelir. Mediiller kavite dikkat edilmesine ragmen hasar gorebilir ancak birka¢ giin

icerisinde iyilesir (78).
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Sekil 12. Coklu dirilizasyon ve osteotomi metodunda farkli acilarda dril ve

osteotetom kullanilmasi ile ilgili gorsel

Bu teknik daha sonra ilerletildi ve perkiitan olarak yapilmaya baglandi. Bu
osteotomi metodu daha az teknik beceri gerektirmekte ve gigli teli ile yapilanlar gibi
diger kompleks osteotomi metotlarina gore daha hizli bir Ogrenme egrisi

bulunmaktadir.

2.14.3 Gigli teli ile osteotomi “Afgan teknigi”

Perkutan gigli teli teknigi, Afgan teknigi olarak da bilinen 6zellikle ayak gibi
uzun kemiklerde uygulanan bir osteotomi metodu olarak bilinmektedir. Kalin
kortikal kemigin bulundugu diafizyel bolgelerden kagmilmalidir, 6zellikle metafizer
alan uygulamalarinda tercih edilmektedir. Burada subperiosteal bolgeye right angle
veya egri bir klemp girecek sekilde iki transvers insizyon yapilir (Sekil 13A).
Sonrasinda gigli teli bir suture baglanarak posteriordan anteriora dogru g¢ekilir (Sekil
13B). Tibianin postero medial bolgesi keskin bir kose yapar bundan dolayr gigli
teline kiiglik bir kavis verilmesi bu bdlgeden gegisini kolaylastirabilir (79).
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Sekil 13.A. Kiint bir elevator kullanilarak subperiosteal bolgeye tiinel agilmasi,
periostun yirtilmamasina dikkat edilerek norovaskiiler yapila korunur. B. Bu

subperiosteal tiinelden sutur gegirildikten sonrasinda dikkatlice gigli teli gegirilir.

Posterior ve lateral korteksler gigli teli ile elevatorlerin korumasi altinda kesilir
(Sekil 14). Medial korteksin iizerindeki periost da eleve edildikten sonra gigli teli
diizlestirilerek medial kortekste kesilir (Sekil 15). Bu sekilde minimal periosteal
bozulma vardir ve simirlt bir termal nekroz olugsmakta, ek olarak etraf yumusak

dokuda yaralanmanin az olmasi periosteal beslenmeye de yardimci olmaktadir.

Sekil 14. Gigli teli yerlestirildikten sonra elevatdrler ile korunarak posterior ve

lateral korteksin kesilmesi.
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Sekil 15. Medial yiizeyin altina elevator yerlestirilerek medial korteksin de gigli teli

ile kesilmesi.

Gigli teli ile osteotomi teknigi diisiik enerjili bir osteotomi metodudur ve
oldukca diizgiin yiizeyli bir osteotomi hattt olusur bu 0&zellikle rotasyonel
diizeltmelerde 6nemli bir durum olusturmaktadir (79). Bu yontemin diger bir avantaji
ise cerrah iglemin ilk asamasinda tamamlanmamis bir osteotomi olusturup eksternal
fiksasyon cihazini uyguladaktan sonra osteotomiyi tamamlayabilmektedir. Bu
ozellikle stabil bir kemige fiksatoriin daha kolay uygulanmasi agisindan fayda
saglamaktadir. Son birka¢ milimetrede osteotomi islemi durdurulup bu kisim keskin

bir osteotom yardimui ile peruktan da yapilabilmektedir.

Gigli teli ile osteotomi oldukga diizglin yilizeyli bir kirik hatt1 olusturmasi ve
eksternal fiksator cihazi sokiilmeden de uygulanabilmesi gibi bir¢ok avantaj
bulunmaktadir. Ancak etraf yumusak doku 1iyi korunmazsa yaralanma riski
bulunmaktadir. Sonug¢ olarak bu durum Thread wire testeresi, gibi benzer alternatif

metodlarin gelismesine sebep olmustur.

2.14.4 Testere ile osteotomi

Testere ile osteotomi gorece daha biiyiik bir agilim gerektirmektedir, bu
durum osteotomi sahasmin etraf yumusak dokudan siyrilmasina sebep olur. Bu
yontem kemikte termal nekroza sebep olabilir fakat islem sirasinda soguk izotonik ile
irigasyon yapilarak bu tehlike onlenebilir. Bu teknik kapali kama osteotomilerinde
ozellikle kullanilmaktadir. Birbiri ile diizglince uyusan iki osteotomi ylizeyi
olusturur. Kirik hattinda temas yilizeyinin yiiksek olmasi kaynamanin da kolay

olmasini saglamaktadir.
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Kapali kama osteotomileri miikkemmel bir kemik-kemik temasi ve stabilite
sagladig icin ortopedik cerrahilerde olduk¢a popiiler bir yontemdir (Sekil 16, Sekil
17). Bu teknik genellikle agik cerrahilerde direk gorerek uygulanir ve kama ¢ikarilir.
Kapali kama osteotomileri genellikle icerden plak ve vidalar ile tespit edilir. Bu
konuda birka¢ Ornek diz osteoartrit tedavisinde uygulanan proksimal tibial
osteotomisinde kullanilan plaklar ve proksimal femoral osteotomilerde kullanilan
plaklardir. Kapali kama osteotomilerinde kesi yapilan kemik segmentinin uzun
eksenine dik bir sekilde osteotomi yapilmalidir. Kesi yiizeylerinin kemigin uzun
ekseni ilizerinde birbirine tam paralel olmamasi burda yaygin bir zorluk olarak
karsimiza ¢ikmakta, sonunda bu durum kirik uglart birbirine yaklastirildiginda bir
makaslama kuvveti olusmasina neden olur. Ek olarak kesi akslar1 farkliysa kemik
kemik temasini saglamak da ciddi bir problem olmakta. Preoperatif planlanmada
yapilan hatalar, bigaklarin kalinliklar1 ve testere de bu metottaki hatalar ve buna bagl

komplikasyonlari arttirabilmektedir.

Bu konuyla ilgili 6nemli bir endise de agik kama ostetomilerinde kemik
kemik temasi olmamasi sebebiyle kemik iyilesmesindeki risklerdir. Bu nedenle

yapisal destek i¢in greft kullanilir.

Sekil 16. Bu grafide ilk olarak Pauwels tarafindan tanimlanan proksmial femoral

ostetomi gosterilmekte
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Sekil 17. Bu drnekte testere ile uygulanmis kapali kama osteotomisi ile femur boyun

acist yendiden diizeltilerek valgus saglanmas.

2.15  Osteotomi Tiirleri
Ortopedi de sik yapilan bazi osteotomiler sunlaridir.

2.15.1 Proksimal femoral osteotomiler

Proksimal femur osteotomisi, femur basinin biyolojik biitiinliiglinii korumaya
dayanan eklem koruyucu bir prosediirdiir. Kalca displazisi ve kalga artriti igin bir
zamanlar yaygin kullanilan proksimal femoral osteotomiler artik daha az siklikla
uygulanmaktadir. Ancak halen kalga kiriklarinda kaynamama ve hatali kaynama

durumlarinda, dogumsal ve edinilmis kalga deformitelerinde kullanilmaktadir.

Proksimal femoral osteotomide ama¢ deformiteyi diizeltmek ve bunun

sonucunda kalca ve alt ekstremite dizilimini diizeltmektir.

Proksimal femoral osteotomiler osteotominin seviyesine gore yiiksek

servikal, intertrokanterik, trokanterik veya subtrokanterik olabilir.
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Sekil 18. A. McMurray osteotomisinin yapilacagi seviye B. distal fragmanin mediale

alinmasi sonrasi goriintiisii

Deformitenin diizeltilme sekline gore de acisal ve transpozisyonel olmak
iizere iki tipe ayrilir. Transpozisyonel osteotomilerde distal parganin uzun ekseni ile
proksimal parcanin uzun ekseni birbirine paralel kalir. Ornegin McMurray
osteotomisi, Pauwel osteotomisi ve Putti osteotomisi (Sekil 18.A, Sekil 18.B). A¢isal
osteotomilerde ise distal ve proksimal pargalarin uzun eksenleri arasindaki agi
osteotomi sonrasi degisir. Ornegin fleksiyon deformitesi olan bir hastaya uygulanan
ekstansiyon osteotomisi (sagittal planda) veya adduksiyon veya abduksiyon

osteotomileri (coronal plan).

Femur boyun kiriklar1 kaynamama sonrasi uygulanan osteotomilerde ana
ama¢ kirik hattinin agisinin dikey diizlemden yatay diizleme yaklagtirmaktir. Bu
degisim kirik hattinda olusan makaslama kuvvetini kompresif kuvvetlere dogru

degistirir bu da kaynamay1 ve osteogenezi tesvik eder.

Intertrokhanterik kiriklarin yanlis kaynamasi varus deformitesi ile sonuglanir.
Varus deformitesi ise hem femurun toplam uzunlugunda kisalmaya hem de kaldirag
kolu etkisi nedeniyle abduktor kaslarda kisalmaya neden olur ve trendelenburg
yiirliylistine sebeb olur. Bu tarz vakalarda intertrokhanterik osteotomilerle agisal
deformite diizeltilerek hem bacak boyu normale uzatilir hem de abduktor kol

mekanigi diizeltilerek yliriiyiis diizeltilir.

Femur basi epifiz kaymasi eger deplase bir pozisyonda iyilesirse hatali
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kaynamis bir kirik gibi kabul edilir. Hatal1 kaynama sonrasi olugsan remodelizasyonla
beraber koksa vara deformitesi, femurda kisalik ve femur boyununda retroversiyon

deformitesi olugur ve buna bagli kalca da hareket kisitlilig1 meydana gelir.

Uygun vakalarda femur bas1 osteotomize edilerek tekrar redukte edilebilir

ve fumur bas1 uygun sferikligini kazanir.

Tam kaynamis vakalarda osteotomiler varusu diizeltmeyi, ekstremite

uzunlugunu ve abdiiktor gerginligini esitlemeyi ve boylece yliriiyiisii

normallestirmeyi amaglar.

|
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Sekil 19. Fibroz displazi hastasinda ¢oban asasi deformitesi gorseli

Fibroz displazi de femur boynunun tekrarlayan mikro kiriklari, ilerleyici
bir varusa ve Klasik ¢oban asasi deformitesinin olusmasina yol agar (Sekil 19). Bu
hastalarda valgusa getirici proksimal femoral osteotomiler hem varusun ilerlemesini
durdurarak tekrarlayict mikrofraktiirleri engeller hem de femur basi asetabulum
iligkisini diizeltir.

Gelisimsel kalg¢a displazisi olan yetiskinlerde hem asetabular hem de
femoral deformite vardir. Bu hastalarda femur boynunda valgus ve anteversiyon
vardir, asetabulum sig ve bigimsizdir. Antevert boynun derotasyonuyla birlikte

varusa getirien proksimal femoral osteotomi, femur basi oryantasyonunu iyilestirir.

Proksimal femoral osteotomilerin kontraendikasyonlar ise aktif enfeksiyon

varligi, inflamatuar artritler ve ciddi kalca eklem hareket kisitliliginin bulunmasi
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olarak sayilabilir.

Proksimal femoral osteotomiler sonrasinda olusabilecek komlikasyonlar ise
enfeksiyon gelisimi, norovaskiiler yaralanma, kaynamama, yeterli diizeltmenin

saglanamamasi, kronik agri, derin ven trombozu, eklem sertligi olarak sayilabilir.
Bazi 6nemli proksimal femoral osteotomi prosediirleri ise su sekildedir;

McMurray Deplasman Osteotomisi, bu osteotomi genelllikle transservikal
boyun kiriklarinin kaynamamasinda ve bazi kalga osteoartritlerinde kullanilir. Burda
ana amag¢ kirik hattim1 dikey diizlemden yatay diizleme yaklastirmak ve bdylece
kaynamay1 desteklemek igin makaslama kuvvetlerini kompresif kuvvetlere

dontistiirmektir.

Osteotomi lateralde trokhanter minér seviyesinin altindan baslar oblik olarak
mediale uzantilarak medialde trokhanter mindriin proksimalinde sonlanir. Sonrasinda
femur bas1 hizasinin altinda kalacak sekilde distal fragman mediale ve abduksiyona
alinir (Sekil 18.A Sekil 18.B). Tupman plagr ile birlikte spongioz vidalar veya Smith-

Peterson ¢ivisi yaygin olarak kullanilan tespit materyalleridir.

Postoperatif donemde agr1 durumuna gore erken donemde mobilize edilir,
kaynama gergeklesene kadar ylik verdirilmeden fizik tedavi siireci devam eder,

kaynama gerceklestikten sonra sinirsiz rehabilitasyon miimkiindiir.

Sekil 20. Schanz angulasyon osteotomisi ile ilgili gorsel
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Schanz Angulasyon Osteotomisi, femur saftin1 abduksiyona alarak agirlik
bindiginde olusan makaslama kuvvetini ve kas kontraksiyonunu impaksiyon
kuvvetine c¢eviren bir valgus osteotomisidir (Sekil 60). Femur boyun kirigi

kaynamamalarinda ve dogustan kalca ¢ikigi durumlarinda yapilir.

Femur, iskiyal tiiberkiil seviyesinden transvers kesilir ve proksimal parga,
pelvisin yan duvarina dayanana kadar adduksiyona alinir. Bu iglem gluteus mediusun
mesafesini uzatirak kasin yeterli kaldirag etkisi elde edilmesi i¢in gereken dayanak

noktasini saglar. Bu pozisyon plak ile fikse edilerek korunur.

Sekil 21. Pauwel osteotomileri A. Varus osteotomisi ile eklemde yiik alan yiizeyin

degisimi B. Valgus osteotomisi ile eklem yiizeyindeki uyumun diizeltilmesi

Pauwel’'in Varus Osteotomisi, femoral varus osteotomileri, proksimal
parcayr laterale hareket ettirerek biiyiik trokanteri yiikseltir ve eklem uyumunu
yeniden saglayarak asetabulumun lateraline etki eden kuvveti azaltir, agirlik tasiyan
yiizeyi daha mediale kaydirarak daha genis bir eklem temas yiizeyi olusturur (Sekil
21.A)).

Bu osteotomi, antaljik abduktor kol, agrili adduksiyon, abduksiyon

deformitesi ve femur boyun saft agisinin valgusta olmasi durumunda endikedir.

Varus osteotomileri ekstremiteyi bir dereceye kadar kisaltir ve biiyiik
trokanterin ¢ikintisin1 belirginlestirir. Ayrica dizin medial kompartmanma binen

yiikii de arttirir.

Pauwels Valgus Osteotomisi, valgus intertrokanterik femur osteotomileri,
femur basina binen yiikii azaltmak i¢in kalgca ekleminin rotasyon merkezini

asetabulumun {ist kenarindan mediale dogru kaydirir (Sekil 21.B.).
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Kal¢a fleksiyonu 60 dereceden az ise ve X bacak varsa deformiteyi daha

fazla arttiracag i¢in yapilmaz.

Diger bazi1 6zel proksimal femoral ostetomiler ise Sugioka transtrokantrik
rotasyonel osteotomi, femur boynun kuneiform osteotomisi, Dimon-Hughston

osteotomisi, Sarmiento osteotomisi olarak sayilabilir.

Proksimal femoral osteotomilerin genel sonuglarma bakildiginda ise,
dogumsal ya da edinsel deformitelerin diizeltilmesinde ve kalga kiriklarinin
kaynamamalarinin tedavisinde kullanildiginda sonuglar tatminkardir. Kalga hareket
aciklig, yiriyls, agri, bacak boyu farkliligi gibi agilardan hasta memnuniyetini
arttirmaktadir (80).

Osteoartritli deformitesi olmayan kalga hastalarinda proksimal femoral
osteotomi kullanimina iligkin olarak, uzun siireli takiplerde bir¢ok hastada total kalga

artroplastisi gerektirdigini ortaya koymaktadir (81).

2.15.2 Yiiksek tibial osteotomiler

Yiiksek tibial osteotomi, tek kompartmanli osteoartritin gelismesini veya
ilerlemesini O6nlemek i¢in ve dizin agisal deformitelerini diizeltmek igin yapilan
cerrahi bir islemdir. Agirlikli olarak geng hastalarda varus deformitelerini diizeltmek
icin yapilir ancak valgus deformitelerini diizeltmek icin de yapilabilir.
Kontrendikasyonlar arasinda inflamatuar artrit, 15 derecenin iizerinde fleksiyon

kontraktiirii, iki kompartmanli osteoartrit ve ligamentdz instabilite bulunur.

Hasta seciminde genellikle dikkat edilen kriterler su sekildedir, 50 yas
altinda geng, aktif hastalarda asir1 asinma nedeniyle artroplastinin basarist diisiik
oldugu i¢in yiiksek tibial osteotomi diisiiniilebilir, vaskiiler durumu 1yi olan saglikli
hasta obez olmayan hastalar, giinlik yasama etkileyecek diizeyde agri ve kisitliligi
olan hastalar, sadece bir diz kompartmani etkilenmis postop protokoli takip

edebilecek uyumlu hastalar (82).
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Sekil 22. Alt ekstremite mekanik aks1 degerlendirilmesi
Alt ekstremite mekanik ekseni, femur basinin merkezinden ayak bilegi
ekleminin merkezine diiz bir ¢izgi ¢izilerek degerlendirilebilir. Bu ¢izgi medial tibial

eminensin hemen medialinden gegmelidir (Sekil 22).

Varizasyon tibial osteotomilerde cerrahi hedefler tibial uyumsuzlugu
diizelterek 1ilgili eklem bolmesinde ki yiikii azaltmak ve bacagin mekanik aksim
diizeltmektir. Varizasyon osteotomisi i¢in ana endikasyonlar, lateral kompartman
dejenerasyonu olan valgus deformiteli dizlerdir ancak deformite 12 dereceden az
olmalidir, aksi takdirde eklem cizgiside bozulma meydana gelir. Medial kompartman
artriti olan veya medial menisektomi ge¢irmis hastalarda bu islemden kaginmak
gerikir. Eger lateral femoral kondil hipoplazisi varsa distal femoral osteotomi bu

hastalarda daha fazla yarar saglayabilir (82,83).

Valgusa alici tibial osteotomilerde cerrahi hedeflerde ayni sekilde tibial
uyumsuzlugu diizelterek ilgili eklem bolmesinde ki yiikii azaltmak ve bacagin
mekanik aksmni diizeltmektir. Tedavi ve tan1 amacgh olarak bir medial yiikii azaltici

braceler kullanilabilir. Hasta braceden fayda goriirse, ameliyattan fayda gorme
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olasilig1 da yiiksektir (84).

En yaygin endikasyonu medial kompartman dejenerasyonu olan varus
deformiteli diz hastalaridir. En iyi sonuglar anatomik aksta 8-10 derecelik bir
diizeltme yapilan hastalarda elde edilmistir (82). Stres grafileride lateral eklem aralig
daralmis hastalada, lateral menisektomi hikayesi olan hastalarda, lateral
subluksasyonu 1 santimetreden fazla olan hastalarda, medial kompartmanda 2-3 mm
den fazla kemik kaybi olan hastalarda ve deformitesi 10 dereceyi asan hastalarda

onerilmemektedir (82,83).

Cerrahi teknik olarak farkli yontemler bulunmaktadir.

Sekil 23. Lateral kapali kama osteotomisi uygulanmis bir hastanin postop grafisi

En yaygin olani lateral kapali kama osteotomisidir (Sekil 23). Anterolateral
acilimla tibia proksimal lateralinde bir kemik kama ¢ikarilir ve sonrasinda internal
tespit edilir. Bu yontemin avantajlar1 hizli yiik verme ve hizli rehabilitasyona imkan
saglayacak sekilde osteotomi hattinin daha stabil olmasi ve kemik grefti

gerektirmemesi sayilabilir (85,86).
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Sekil 24. Medial acik kama osteotomisi uygulanmis bir hastanin postop grafisi

Medial agik kama osteotomisi, tibia proksial medialinden transvers
osteotomi yapilir ve medialde gap acilir. Sonrasinda internal tespit edilir (Sekil 24).
Bu yontemin avantajlar1 posterior slopu korumasi, tibia fibular eklemi ve peroneal

sinirin korunmasi olarak sayilabilir.

Yiiksek tibial osteotomide komplikasyon olarak 6zellikle kilolu ve yetersiz
diizeltme yapilan hastalarda deformitenin tekrarlama riski, posterior slop agisinin
kaybi, patella baja, kompartman sendromu, peroneal sinir hasari ve kaynamama
olarak sayilabilir (87,88). Patella baja patellanin eklem ¢izgisine gore inferiora yer
degistirmesini ifade eder. Bu durum acik kama osteotomilerinde tibiofemoral eklem
hattinin  yiikselmesinden kaynaklanabilir ya da postoperatif doénemde olusan
retropatellar skar dokusuna ve tendon kontraktiiriine bagli olabilir. Bu durum patella
ve tibial yiizeylerin birbirine temas etmesine ve sikismaya neden olabilir (87,88).
Peroneal sinir hasar1 ise Ozellikle lateral acik kama ve lateral kapali kama
osteotomilerinde risk altindadir, medial kama osteotomileri bu yonden daha giivenli

sayilabilir.
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3.MATERYAL VE METOD

3.1 Calisma plam

Bu ¢alismada 54 adet Wistar-Albino cinsi erkek sican kullanildi. Calisma
oncesi Diizce Universitesi Diizce Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlari Yerel Etik
Kurulu’ndan (2021/02/06) gerekli izinler alindiktan sonra Diizce Universitesi Diizce
Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlari Uygulama ve Arastirma Merkezi Laboratuarinda
calisma yapildi. Bu ¢aligmada laboratuar hayvan bakim ilkeleri izlendi.

Calismaya dahil edilen siganlarin ortalama yas1 2,5 ay ( 2—3 ay) ve ortalama
agirliklar: 250 gram (200-300 gram) idi. Hayvanlar rastgele 3 gruba ayrilarak her bir
kafeste 6 sigan olacak sekilde laboratuar ortaminda preoperatif 1 hafta siire ile
izlendiler. Caligma siiresince sicanlara limitsiz sekilde musluk suyu (ad libitum) ve
standart kemirgen yemi verildi. Hayvanlar kontrollii sicaklik (23-25°C) ve 12:12
saatlik aydinlik/karanlik dongiisii olan bir odada kafeste olacak sekilde takip
edildiler. Miidahale 6ncesi, miidahale sirasinda ve miidahale sonrasinda hig bir gruba
antibiyotik profilaksisi uygulanmadi. Caligma siiresince o6len hayvan olmadi.
Takiplerde higbir sicanda yara yeri enfeksiyonu izlenmedi.

Operasyon sonrasi 54 adet sigan, gigli grubu (grup 1, n:18), testere grubu
(grup 2, n:18) ve diril + osteotom grubu (grup 3, n:18 ) olmak tizere 3 gruba ayrildi.

Her bir grup kendi arasinda 15. giin 30. gin ve 45. giin Gtenazi
uygulanmak {izere 6’sar adet sigandan olusmak tizere {i¢ alt gruba ayrilds;

Al. Gigli grubu (n: 6): femura dirilizasyon+osteotom yontemi ile ostetomi
uyguland1 ve 15 giinlin sonunda anestezi/tranklizan altinda servikal dislokasyon ile
Otanazi uygulanarak radyolojik ve histolojik agidan degerlendirildi.

A2. Gigli grubu (n: 6): femura dirilizasyon+osteotom yontemi ile ostetomi
uygulandi ve 30 giiniin sonunda anestezi/tranklizan altinda servikal dislokasyon ile
Otanazi uygulanarak radyolojik, histolojik ve biyomekanik agidan degerlendirildi.

A3. Gigli grubu (n: 6): femura dirilizasyon+osteotom yontemi ile ostetomi
uygulandi ve 45 giiniin sonunda anestezi/tranklizan altinda servikal dislokasyon ile
Otanazi uygulanarak radyolojik, histolojik ve biyomekanik agidan degerlendirildi.

B1. Testere grubu (n: 6): femura testere ile ostetomi uygulandi ve 15 giiniin

sonunda anestezi/tranklizan altinda servikal dislokasyon ile Otanazi uygulanarak
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radyolojik ve histolojik agidan degerlendirildi.

B2. Testere grubu (n: 6): femura testere ile ostetomi uygulandi ve 30 giiniin
sonunda anestezi/tranklizan altinda servikal dislokasyon ile Otanazi uygulanarak
radyolojik, histolojik ve biyomekanik a¢idan degerlendirildi.

B3. Testere grubu (n: 6): femura testere ile ostetomi uygulandi ve 45 giiniin
sonunda anestezi/tranklizan altinda servikal dislokasyon ile O6tanazi uygulanarak
radyolojik, histolojik ve biyomekanik agidan degerlendirildi.

C1. Diril + osteotom grubu (n: 6): femura diril + osteotom ile ostetomi
uygulandi ve 15 giiniin sonunda anestezi/tranklizan altinda servikal dislokasyon ile
Otanazi uygulanarak radyolojik ve histolojik agidan degerlendirildi.

C2. Diril + osteotom grubu (n: 6): femura diril + osteotom ile ostetomi
uygulandi ve 30 giiniin sonunda anestezi/tranklizan altinda servikal dislokasyon ile
Otanazi uygulanarak radyolojik, histolojik ve biyomekanik a¢idan degerlendirildi.

C3. Diril + osteotom grubu (n: 6): femura diril + osteotom ile ostetomi
uygulandi ve 45 giiniin sonunda anestezi/tranklizan altinda servikal dislokasyon ile
Otanazi uygulanarak radyolojik, histolojik ve biyomekanik a¢idan degerlendirildi.

Calismada kullanilacak deney hayvanlarin gruplara gore dagilimi Tablo 1’

de gosterilmistir.

Tablo 1. Calismada kullanilacak deney hayvanlarinin gruplara gore dagilimi

Gruplar Grup 1 (gigli grubu) Grup 2 (testere grubu) | Grup 3 (dril+osteotom
N:18 N:18 grubu) N:18
Sigan 6 6 6 6 6 6 6 6 6
sayisi
Tedavi 15 30 45 15 30 45 15 30 | 45
stirest (giin)

Siganlara Otenazi uygulandiktan sonra sol femurlarn1 kalca ve diz

eklemlerinden dezartikiile edildi. Femur {izerindeki yumusak dokular kallus

dokusuna zarar verilmeden nazik¢e kemikten siyrildi. Tiim femurlar radyolojik,

biyomekanik ve histolojik olarak incelendi.
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3.2.Cerrahi Teknik

Gerekli takip ve hazirliklart yapilan sicanlar miidahale odasina alindi. Her bir
sicaninagirligi elektronik tarti ile tartilarak anestezik ila¢ dozu hesaplandi. Anestezik
olarak Ketamin (Eczacibasi, Istanbul, Tiirkiye) 50 mg/kg ve Xylazinne (Bayer,
Istanbul, Tiirkiye) 10 mg/kg kombinasyonu kullanildi. Anestezi intraperitoneal

olarak sag kasik bolgesinden uygulandi. Siganlarmm sol uyluk bolgeleri tras
edildikten sonra povidon iodiir (Batticon®, ADEKA, Tiirkiye) ile boyandr (Sekil
25).

Sekil 25. Cerrahi 6ncesi uyluk bolgesinin tras edilerek hazirlanmasi

Diz ve kalca eklemleri palpe edilerek femur saftinin orta noktasindan lateral

yiizeyden longitunal 2 cm’lik cilt inziyonu agildi (Sekil 26).

Sekil 26. Uyluk lateralinden cilt insizyonu agilmasi
Fasya bistiiri ile agildiktan sonra kaslar kiint gecilerek femur safti ortaya

kondu (Sekil 27).
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Sekil 27. Kaslar kiint gegilerek femur saft1 ortaya kondu

Ik gruptaki 18 sigan icin gigli teli kullanilarak femur safta osteotomi

uygulandi (Sekil 28).

Sekil 28. Gigli teli ile osteotomi yapilmasi
Ikinci gruptaki 18 sigan igin cerrahi testere kullamlarak femur safta osteotomi

uyguland (Sekil 29).

Sekil 29. Testere ile osteotomi yapilmasi

Ucgiincii gruptaki 18 sican igin &nce diril yardimu ile ii¢ farkli agida safta

delikler agild1 sonrasinda osteotom ve ¢ekic vasitasiyla osteotomi uygulandi (Sekil
30).
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Sekil 30. Diril + osteotom ile osteotomi yapilmasi

Tiim gruplarda osteotomiler olusturulduktan sonra her iki kirik ucu klemp
vasitastyla tutuldu. Bir adet 1,2 mm’lik Kirschner teli (Tipmed®, izmir, Tiirkiye)
kirik hattndan 6nce distal parcaya diz ekleminden cikacak sekilde intramediiller
olarak ilerletildi. Daha sonrasinda motor ucu kirschner telinin diz ekleminden ¢ikan
tarafina takildi ve kirik redukte edildikten sonra kirschner intramediiller olarak femur
poksimaline korteksten ¢ikacak sekilde ilerletildi.

Kanal i¢inde kalan tel kondilden disar1 tasmayacak sekilde femur kondilleri
hizasindan kesildi. Tel ucu cilt altinda birakildi. Cilt 2/0 ipek ile kapatildi. Takiben
yara yeri povidon iodiir ile silinerek sigan ameliyat masasindan alindi. 6’sarli sekilde

kafeslere alind1 ve grup isimleri yazildi.

Klinik muayeneyi takiben olusturulan kirik ve fiksasyon direk radyografilerle
radyolojik olarak dogrulandi (Sekil 31).

. | Yome

Sekil 31. Cerrahi sonrasi 0. giinde kontrol radyografileri
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3.3.Radyolojik inceleme

Sicanlardan sakrifiye edilen tiim islem uygulanmig femurlara 15. 30. ve 45.
giinlerde 6n arka ve lateral femur grafileri ¢ekildi (Sekil 32) (Sekil 33) (Sekil 34).

Sekil 32. Cerrahi sonrasi 15. giin kontrol radyografileri, A. gigli teli grubu, B. testere

grubu, C. diril + osteotom grubu

C.

A. B.
Sekil 33. Cerrahi sonrasi 30. giin kontrol radyografileri, A.gigli teli grubu, B.

testere grubu, C. diril + osteotom grubu
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A. B. C.
Sekil 34. Cerrahi sonrasi 45. giin kontrol radyografileri, A. gigli teli grubu, B. testere

grubu, C. diril + osteotom grubu

Radyolojik skorlamada Lane ve Sandhu’nun derecelendirme sistemi
kullanildi (Tablo 2) (89). Skorlama, calismadan bagimsiz iki ayr1 ortopedist
tarafindan degerlendirildi.

Tablo 2. Radyolojik skorlamada Lane ve Sandhu’nun derecelendirme sistemi

Skor Radyolojik bulgular

Iyilesme yok

Kallus formasyonu

Kemiksel kaynama baslangici

Kirik hattinin kaybolmaya baglamasi

Al W N | O

Tam kemiksel kaynama

3.4.Biyomekanik inceleme

Biyomekanik analiz grup 1, grup 2 ve grup 3’den 30. giin ve 45. giinlerde
sakrifiye edilen 36 adet sigan femuru iizerinde yapildi. 15. giin femurlar1 i¢inde
biyomekanik test planlandi ancak bu numunelerde sadece yumusak kallus olusumu
nedeniyle biyomekanik analiz yapilamadi. Biyomekanik analizler sakrifiye edilerek
cikarilan sican femurlar: iizerinde ayni giin bekletilmeden yapildi. Biyomekanik test
oncesi intramediiller uygulanmis olan fiksasyon materyali ¢ikarildi. Biyomekanik

analizler igin Diizce Universitesi Bilimsel ve Teknolojik Arastirmalar Uygulama ve
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Arastirma Merkezi (DUBIT) biinyesinde bulunan BESMAK BMT-E Serisi malzeme
test cihazi (Besmak, Ankara, Tiirkiye) kullanilarak yapildi.

Sekil 35. Biyomekanik analiz i¢in {i¢ nokta biikiilme testi uygulamasi

Biyomekanik degerlendirme igin ii¢ nokta biikme testi uguland1 (Sekil 35).
Femurlar test cihazina yatay olarak yerlestirilmeden 6nce iki destek noktasi arasi
femur boylar1 dikkate alinarak olabilecek en genis mesafe olarak tiim femurlarda 18
mm olarak ayarlandi. Sonrasinda orta hatta kirik hatti denk getirelek biikiilme
kuvveti 3 mm/dk hizla uygulandi. Kirik hattina direnci kirilana kadar uygulanan
kuvvet arttirildi ve kirik olusumundan hemen 6ncesinde cihazda goriilen en yiliksek
kuvvet  (Newton cinsinden) her bir numune i¢in kaydedildi. Biyomekanik

degerlendirme igin (Newton cinsinden) kaydedilen bu 6l¢iimler kullanildi (90).

3.5.Histopatolojik inceleme

Tim kirik femurlar 6rten yumusak dokular, periostu ¢ikarmadan siyrildi ve
K teli kallus dokusuna zarar vermeden dikkatle ¢ikarildi. % 7 lik formik asitte
dekalsifiye etmeden 6nce femurlar % 4 paraformaldehitte 4°C de 48 saat fikse edildi.
Dekalsifikasyon isleminden sonra ornekler parafin blok i¢ine gomiildii ve 7 um kesit
alindi. Hematoksilen ve eozin boyasi ile boyandi. Kirik iyilesmesi histopatolojik
olarak Hue ve arkadaslari’nin onerdigi skorlama sistemi kullanilarak degerlendirildi

(Tablo 3) (Sekil 36) (Sekil 37) (Sekil 38) (Sekil 39) (Sekil 40) (Sekil 41) (86).
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Tablo 3. Hue ve arkadaslarimin kirik iyilesmesi histopatolojik skorlama sistemi

Skor Kirik bolgesi histopatolojik bulgulari

Fibroz doku

Agrirhikh fibroz doku ve az oranda kikirdak doku

Esit miktarda fibr6z doku ve kikirdak doku

Kikirdak doku

Agirlikli olarak kikirdak ve az miktarda immatiir (woven) kemik

Esit oranda kikirdak ve immatiir kemik

Agirlikli olarak immatiir kemik ve az oranda kikirdak

Tamamen Immatiir (woven ) kemik

©O©| O N| o g | Wl N

Immatiir kemik ve az miktarda matiir kemik

=
o

Matiir (lamellar) kemik

A. [
Sekil 36. A. Gigli grubu 15. giindeki kallusun histopatolojik goriiniimiinden bir
ornek fibroz doku goriilmekte (skor 1)(HE,x100), B. Gigli grubu 30. giindeki

kallusun histopatolojik goriinimiinden bir 6rnek fibroz doku agirlikli az oranda

kikirdak goriilmekte (skor 2)(HE,x2)

- / &

Sekil 37. Gigli grubu 45. giindeki kallusun histopatolojik goriiniimiinden bir 6rnek

immatiir kemik ve az miktarda matiir kemik goriilmekte (skor 9)(HE,x4)
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A B.

Sekil 38. A. Testere grubu 15. giindeki kallusun histopatolojik goriiniimiinden bir
ornek agirlikli olarak immatiir kemik az miktarda kikirdak goriilmekte (skor
7)(HE,x4), B. Testere grubu 30. giindeki kallusun histopatolojik goriiniimiinden bir
ornek esit oranda kikirdak ve immatiir kemik gortilmekte (skor 6)(HE,x10)

Sekil 39. Testere grubu 45. giindeki kallusun histopatolojik gortinimiinden bir 6rnek
matiir kemik goriilmekte (skor 10)(HE,x4)

A B.
Sekil 40. A. Dril osteotom grubu 15. giindeki kallusun histopatolojik goriiniimiinden

bir ornek agirlikli olarak kikirdak az miktarda immatiir kemik goriilmekte (skor
5)(HE,x2), B. Dril osteotom grubu 30. giindeki Kkallusun histopatolojik

goriiniimiinden bir 6rnek kikirdak goriilmekte (skor 4)(HE,x4)
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Sekil 41. Dril osteotom grubu 45. giindeki kallusun histopatolojik goriiniimiinden bir
ornek esit miktarda kikirdak ve fibréz doku goriilmekte (skor 3)(HE,x2)

3.6. Istatistiksel Degerlendirme

Bu c¢alismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma, median, interquartil range) yani sira Shapiro — Wilk normallik testi ile
degiskenlerin dagilimina bakilmis, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin
gruplar arasi karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi, alt grup karsilastirmalarinda
Dunn’s ¢oklu karsilastirma testi, ikili gruplarin karsilastirmasinda Mann Whitney U
testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda Ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar,

anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4 BULGULAR

Tablo 4. Gigli grubu, testere grubu ve dril+osteotom grubunun 15, 30 ve 45. giin
radyolojik degerlerinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

Radyolojik Skorlama Gigli  Testere Dril+Osteo  p*
Grubu Grubu tom Grubu

:(L}Sun Tyilesme Yok 5 %?;ﬁ 3 50%}? 3 50,00% 0,393
Kallus Formayonu 1 17?)/(()3 3 %?)/S 3 50,00%

3(.}()un Tyilesme Yok 1 1760}06 0 0(’)20 0 0,00% 0,001
Kallus Formayonu 5 8;; 1 17%/5 1 16,67%
Kemiksel Kaynama Baslangici 0 0620 5 833;}03 1 16,67%
g:;l; nI;I;stltlnln Kaybolmaya 0 O(,)ZO 0 0(,;))0 4 66,67%

£(1;5un Iyilesme Yok 1 17%}06 1 17(?)}? 0 0,00% 0,758
Kallus Formayonu 1 172/23 0 O(Q)O 2 33,33%
Kemiksel Kaynama Baglangicr 33?(:/:: 1 17%}23 2 33.33%
g;r;ll; nrll:stltmm Kaybolmaya 1 17%/? 3 502/? 1 16,67%
Tam Kemiksel Kaynama 1 17%/(()3 1 17%/(? 1 16,67%
p* 0,029 0,005 0,04

*Ki Kare testi

Gigli, testere ve dril+osteotom gruplarinin 15.giin radyolojik skorlama
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,393).

Gigli, testere ve dril+osteotom gruplarinin 30.giin radyolojik skorlama
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,001).

Dril+osteotom grubunda kirik hattinin kaybolmaya baslamasi varligi gigli
ve testere gruplarindan yiiksek bulunmustur.

Gigli grubunda “iyilesme yok™ ve “kallus formayonu” varligi dril+osteotom
ve testere gruplarindan yiiksek bulunmustur.

Gigli, testere ve dril+osteotom gruplarinin 45.giin radyolojik skorlama

dagilimlan arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir (p=0,758).
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Gigli grubunun 15.giin, 30.giin ve 45.giin radyolojik skorlama dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,029).

45.giin radyolojik skorlama “kirik hattinin kaybolmaya baslamasi” ve “tam
kemiksel kaynama” varligi 15.giin ve 30.giin sonuglarindan yiiksek bulunmus,
15.giin “iyilesme yok™ varligi, 30.giin ve 45.giin sonuglarindan yiiksek bulunmustur.

Testere grubunun 15.giin, 30.giin ve 45.giin radyolojik skorlama dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,029). 45.giin
radyolojik skorlama “kirik hattinin kaybolmaya baslamasi” ve “tam kemiksel
kaynama” varligi 15.giin ve 30.giin sonuglarindan yiiksek bulunmus, 15.giin
“iyilesme yok” ve “kallus formayonu” varligi, 30.giin ve 45.giin sonuglarindan
yiiksek bulunmustur.

Dril+osteotom grubunun 15.giin, 30.giin ve 45.giin radyolojik skorlama
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,04).
45.gin radyolojik skorlama “kemiksel kaynama baslangic1i” ve “tam kemiksel
kaynama” varligi 15.giin ve 30.giin sonuglarindan yiiksek bulunmus, 15.giin
“lyilesme yok” ve “kallus formayonu” varligi, 30.giin ve 45.giin sonuglarindan
yiiksek bulunmus (Tablo 4) (Sekil 42).
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Sekil 42. Gigli grubu, testere grubu ve dril+osteotom grubunun 15, 30 ve 45. giin
radyolojik degerlerinin karsilastiriimasi.

Tablo 5. Gigli grubu, testere grubu ve dril+osteotom grubunun 15, 30 ve 45. giin
ortalama histopatolojik degerlerinin istatistiksel olarak karsilagtirilmasi.

Histolojik Skorlama Gigli Testere Dril+Osteot  p*
Grubu Grubu om Grubu

15.Giin  Ort£SS 2,67£1,63 3,83+2,64 3,50+2,51 0,719
Median 2,50 (1- 3(1,75-7) 3,50 (1-5,5)
(IQR) 4,25)

30.Giin Ort£SS 4,67+2,58 8,17+1,72 5,67+3,08 0,097
Median 5 (2-7) 8 (6,75-10) 4,50 (3-9,25)
(IQR)

45.Giin  Ort£SS 6,33+£2,73 6,17+4,31 3,33+3,39 0,352
Median 7(55-7,5) 7(1,75-10) 2,50 (1-4,75)
(IQR)
p* 0,074 0,120 0,236

*Kruskal Wallis testi, IQR: Inter Quantile Range (¢eyrekler a¢ikhg)
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Gigli, testere ve dril+osteotom gruplarinin 15.giin  histolojik skorlama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir. (p=0,719).

Gigli, testere ve dril+osteotom gruplarinin 30.giin histolojik skorlama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir. (p=0,097).

Gigli, testere ve dril+osteotom gruplarinin 45.giin  histolojik skorlama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir. (p=0,352)

(Tablo 5) (Sekil 43).

Gigli grubunun 15.giin, 30.giin ve 45.giin histolojik skorlama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmemistir. (p=0,074).

Testere grubunun 15.giin, 30.giin ve 45.giin histolojik skorlama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim g6zlenmemistir. (p=0,120).

Dril+osteotom grubunun 15.giin, 30.giin ve 45.gin histolojik skorlama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim goézlenmemistir. (p=0,236)

(Tablo 5) (Sekil 43).
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Sekil 43. Gigli grubu, Testere grubu ve Dril+Osteotom grubunun 15, 30 ve 45.
giin histolojik degerlerinin karsilastirilmasi.

Tablo 6. Gigli grubu, Testere grubu ve Dril+Osteotom grubunun 30 ve 45. giin
biyomekanik degerlerinin karsilastiriimasi.

Biyomekanik Gigli Testere Dril+Osteot  p*
Skorlama Grubu Grubu om Grubu
30.Giin Ort£SS 7,67+4,55 30,5+15,44 32,83+£22,7 0,013
Median 5(5-11,5) 31 (20,75- 25 (17-
(IQR) 42,5) 48,75)
45.Giin  Ort+SS 20+16,44  27,33+£20,02  27,5+18,37 0,773
Median 15 (5-37,5) 30 (5-45,5) 32,5 (5-45)
(IQR)
pi 0,145 0,871 0,936

*Kruskal Wallis testi, + Mann Whitney U testi, IQR: Inter Quantile Range
(ceyrekler acikhigr)

Dunn’s Coklu Karsilastirma Testi p

Gigli Grubu /Testere Grubu 0,026
Gigli Grubu /Dril+Osteotom Grubu 0,006
Testere Grubu /Dril+Osteotom Grubu 0,810
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Gigli, testere ve dril+osteotom gruplarinin 30.giin biyomekanik skorlama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmistir (p=0,013).

Gigli grubunun biyomekanik skorlama degerleri testere ve dril+osteotom
gruplarinin  biyomekanik skorlama degerlerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmus (p=0,026, p=0,006),

Testere ve dril+osteotom gruplarinin  biyomekanik skorlama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,810).

Gigli, testere ve dril+osteotom gruplarinin 45.giin biyomekanik skorlama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gbzlenmemistir (p=0,773)
(Tablo 6)(Sekil44).

Gigli grubunun 30.giin ve 45.giin biyomekanik skorlama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli degisim gézlenmemistir (p=0,145).

Testere grubunun 30.giin ve 45.giin biyomekanik skorlama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gézlenmemistir (p=0,871).

Dril+osteotom grubunun 30.giin ve 45.giin biyomekanik skorlama degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim go6zlenmemistir (p=0,936) (Tablo
6)(Sekil44).
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Sekil 44. Gigli grubu, testere grubu ve dril+osteotom grubunun 30 ve 45. giin
biyomekanik degerlerinin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Osteotomi, dogal anatomik pozisyonlarda iyilesmeyen kiriklarda, dogustan
veya travma sonrast deformiteleri tedavi etmek i¢in kullanilan, travma cerrahisi ve
ortopedide iyi bilinen bir prosediirdiir (1). Ortopedi ve travmatoloji cerrahisinde
osteotomi prosediirleri genellikle cerrahi matkaplar, testereler ve gigli tel ile yapilir.
Bununla birlikte, bu aletlerin kullanilmasi, igleme tabi tutulan bélgelerin odak
sicakliginin artmasina neden olabilir (1,6). Prosediir sirasinda mekanik olarak donen
aletler dahili bir sogutma sistemi ile donatilmis olsa da, ¢evreleyen kemik dokusunun
termal hasarin1 tamamen onlemek miimkiin degildir (7). Kirik iyilesmesi, pek ¢ok
faktoriin bir arada etkilesimde bulundugu bir siireci ifade eder. Bu siirecin degisik
basamaklarina etki eden bircok tedavi, fiziksel ve biyolojik yontemler vardir.
Deneysel calismalar, kortikal kemigin vaskiiler perflizyonunun, ¢esitli faktorlerin bir
sonucu olarak osteotomi sirasinda bozulabilecegini gostermistir. Kemikte iyatrojenik
kaynakli, siirli 1s1 nekrozu veya osteotomi seviyesinde mikroskobik sekestrum
olusumu enfeksiyonlar1 tetikleyebilir ve normal kemik iyilesmesini engelleyebilir
(1,7).

Yaptigimiz ¢alismada, ortalama yas1 2,5 ay ( 2-3 ay) ve ortalama agirliklar
250 gram (200-300 gram) olan 54 adet Wistar-Albino cinsi erkek sigan femuru
tizerinde gigli teli, testere, dirilt+osteotom olmak {iizere li¢ farkli osteotomi metodu
kullanilarak kirik olusturuldu ve intramediiller tespit edilen femurlarin 15. 30. ve 45.
glinlerdeki kaynama durumlari karsilasgtirlldi. Radyolojik skorlamada Lane ve
Sandhu’nun derecelendirme sistemi, biyomekanik degerlendirme igin ii¢ nokta
biikiilme testinde elde edilen Newton cinsinden deger ve histopatolojik olarak Hue
ve arkadaslari’nin 6nerdigi skorlama sistemi kullanilarak degerlendirildi.

Bu konuda Blaskovic ve arkadaslarinin yaptiklart bir ¢alismada 4 farkli
osteotomi metodu si¢anlar iizerinde uygulanarak postoperatif 1. 2. ve 3. haftalarda
olusturulan kemik defekti elektron mikroskopu ile incelenmistir. Osteotomi metodu
olarak dis hekimligi ve ¢ene cerrahisinde sik kullanilan standart celik frez,
piezocerrahi (ultrasonik titresimle kesen cihaz), temasl ve temassiz Erbium:yttrium-
aliminyum-garnet (Er:YAG) lazer ablasyonu kullanilmistir. Cerrahiden hemen sonra
yapilan ilk elektron mikroskobik incelemede standart ¢elik frez ile yapilan
osteotomilerde belirgin olarak fazla kemik fragman ve debris goriilmiis buna karsin
diger ii¢ osteotomi metodunda daha diizglin ve keskin bir osteotomi hatti
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goriilmiistiir. Kemik defektlerinde ilk kemik olusumu piezocerrahi uygulanan grupta
belirgin olarak daha hizli goriilmiistiir. 3 hafta sonra tiim kemik defektleri tamamen
doldugu buna karsin lazer kullanilan metotlarda ilk iyilesme baslangicinin geciktigi
goriilmiistiir. 11k kemik iyilesme baslangicinin temaslh ve temassiz Er:YAG lazer
modlar1 kullanildiginda geciktigi piezocerrahi kullanildiginda ise hizlandig1 ancak 3
hafta sonra elde edilen sonuglarda tiim gruplarda benzer bir kemik iyilesmesi
olustugu goriilmistiir (91).

Bagka bir ¢alismada Dumont ve arkadaslar1, koyun tibia kemiklerinde testere
yardimi ile olusturulan kiriklar ile rasgele olusturulmus kiriklarin 6 aylik
biyomekanik ve histolojik sonuglarini degerlendirmistir. Standardize bir yontemle
koyun tibiasina tek korteksine testere ile 30 derece oblik osteotomi yapilmis ve
dikkatli bir sekilde diger korteks el ile kirillarak tam kat kirik olusturulmustur.
Sonrasinda koprii plaklama ile sabitlenmistir. Cerrahiden hemen sonra ve g¢alisma
bitiminde radyografileri ¢ekilmistir. Standart bir protokole gore 2. 4. 6. 10. 14. 18.
22. ve 26. haftalarda polikrom floresan boyama ile incelenmistir. 10 koyun kapsamli
bir sekilde degerlendirilmistir. Saglamlik ve histomorfolojik olarak elde edilen
skorlar kaydedilmistir. Opere olmus kemiklerde saglam kemiklere gore ii¢c nokta
biikiilme testinde elde edilen degerler ortalama olarak daha yiiksek oldugu ancak
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi goériilmiistiir. Floresan boyamada
testere ile yapilan osteotomi boslugunda daha az sayida kan damari olusumu ve daha
az parga rezorpsiyonu ve remodeling goriilmiistiir. Sonug olarak bu ¢alismada testere
osteotomisinden sonraki kemik iyilesmesi, 'normal' kirik iyilesmesine ¢ok yakin bir
benzerlik gosterdigi ancak osteotomide vaskiiler yogunluk, fragman rezorpsiyonu,
fragman remodelizasyonu ve kallus remodelizasyonunun daha az oldugu goriilmiistiir
(92).

Osteotomi sonrast kemik iyilesme siireci cerrahi enstriimantasyon tipine
gore degisiklik gosterebilir. Bu degisimlerden biri de osteotomi metotlarinin islem
sirasinda kemik dokudaki 1s1 etkileridir (93). Gabric ve arkadaslarinin yaptigi in vivo
bir ¢aligmada kizil6tesi termal kamera ile temashi ve temassiz modlarda Er:YAG
lazer ablasyonu, piezoelektrik cerrahi ve cerrahi matkap kullanilarak gergeklestirilen
osteotomiler sonrast kemik dokudaki sicaklik degisimleri oOlgiilmiistiir. Her bir
yontemde osteotomi Oncesi bazal sicaklik ve osteotomi sirasinda ortaya ¢ikan
maksimum sicaklik kaydedilmistir. Her osteotomi metodu icin ortalama sicaklik

degeri hesaplanmistir. Yapilan oOlgiimlerde ortalama baslangic sicakligi temash
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Er:YAG lazer i¢in (Tbase) 27,9 £ 0,3 °C, temassiz Er:YAG lazer i¢in 29,9 £+ 0,3 °C,
piezocerrahi i¢in 29,4 + 0,3 °C ve cerrahi matkap icin 28,3 + 0,3 °C olarak
kaydedilmistir. Ortalama maksimum sicaklik ise temasli Er:YAG lazer i¢in (Tmax)
29,9+ 0,5 °C (AT = 1,9 £ 0,3 °C), temassiz Er:YAG lazer i¢in 79,1 £ 4,6 °C (AT =
49,1 £ 44 °C) , piezocerrahi icin 29.1 £ 0.2 °C (AT = -0.2 + 0.3 °C) ve cerrahi
matkap igin 27.3 + 0.4 °C (AT =-0.9 = 0.4 °C) olarak kaydedilmistir. Temassiz lazer
icin istatistiksel olarak Onemli sicaklik degisiklikleri gozlenmistir. Calismanin
sonucunda, temas modunda ve piezocerrahi igin kullanilan Er:YAG lazer tarafindan
gerceklestirilen osteotominin, kizilotesi termografi ile belirlendigi {izere kemik
dokusunun potansiyel asir1 1sinmasini azalttigi goriilmiistiir (93).

Yine benzer bir konuda Gehrke ve arkadaslarmin yaptigi bir ¢alismada,
stirekli veya aralikli hareket modlarinda ve iki farkli dril tasarimi (Silindirik veya
konik) ile yapilan osteotomilerin termal degisiklikler, kemik iyilesmesi ve
polimorfoniikleer hiicrelerin sayisi1 lizerindeki etkileri karsilastirilmistir. 12 tavsan
tizerinde normal gapta bir dis implantinin yerlestirilmesini simiile etmek i¢in 8 mm
uzunlukta cerrahi dril ile dort farkli osteotomi ( n = 2 tibia basina) yapilmistir. Dort
grup tasarlanmig, grup 1 de siirekli hareket eden silindirik dril, grup 2 de aralikli
hareket eden silindirik dril, grup 3 de siirekli hareket eden konik dril ve grup 4 de
aralikli hareket eden konik dril ile osteotomi yapilmistir. Ortalama termal degisim
grup 1'de 6.91 £ 1.4 °C, grup 2'de 4.30 = 1.3 °C, grup 3'te 2.78 £ 0.6 °C ve grup 4'te
2.77 £ 0.7 °C olarak kaydedilmistir. Ortalama olarak yeni kemik olugumunun alani
ise grup 1'de 1,00 + 0,3 mm2, grup 2'de 1,48 + 0,3 mm2, grup 3'te 2,20 + 0,4 mm2
ve grup 4'te 2,43 + 0,4 mm2 olarak Ol¢lilmiistiir. Ortalama polimorfoniikleer hiicre
sayist grup 1'deki 62,4 £+ 5,9 hiicre, grup 2, 50.7 + 4.2 hiicre, grup 3 44.4 £+ 3.7 hiicre
ve grup 4 42.4 £ 3.7 hiicre olarak 6l¢iilmustiir. Konik dril uglari ile her iki modda da
(stirekli ve aralikll) yapilan osteotomilerde sicaklik artigi belirgin olarak daha diisiik
kalmis, yeni kemik olusumu daha fazla olmus ve polimorfoniikleer hiicre iiretiminin
daha az sayida oldugu goriilmiistiir. Implantlarin yerlestirilmesi igin yapilan
osteotomiler sirasinda uygun diril tasariminin segilmesi ve daha az travmatik bir
cerrahi  teknik  kullanilmast  implant  ¢evresi  dokularin  iyilesmesini
kolaylastirabilecegi sonucuna varilmistir (94).

Cerrahi alan enfeksiyonlar1 omurga cerrahileri sonrasi %0,7 ile %12 arasi
hastada goriilebilmektedir ve bu cerrahi alan enfeksiyonlar1 daha yiliksek morbidite,

mortalite ve saglik bakim maliyetlerine yol agmaktadir (95). Osteotomi prosediirii
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uygulandiginda ise diger omurga cerrahilerine gore kan kaybinin ve cerahi siiresinin
arttig1 bilinmektedir. Bu iki faktor de cerrahi alan enfeksiyonunun artmasinda 6nemli
bir etmendir. Gunne ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada omurga cerrahisi sonrasi
cerrahi alan enfeksiyonlarinin risk faktorlerini ve oranlarini degerlendirmek igin
farkli osteotomi metotlar1 uygulanmis hastalarin sonuglarim1  karsilagtirmistir.
Retrospektif olarak yapilan bu calismaya omurga deformitesi nedeniyle osteotomi
yapilan yetigkin hastalar dahil edilmistir. Omurga osteotomisi yapilan toplam 363
hastanin elektronik verileri incelenmistir. Cerrahi sirasinda pedikiil ¢ikarma
osteotomisi (transpedikiiler kama rezeksiyonu), anterior omurga osteotomisi (6n ve
orta kolonlarin rezeksiyonu), posterior Smith-Petersen osteotomisi (iist ve alt lamina,
ligamentum flavum ve alt ve iist laminanin bir kisminin rezeksiyonu) veya kombine
anterior ve posterior osteotomi (vertebral kolon rezeksiyonu [VCR]) (kombine
anterior/posterior veya sadece posterior yaklasim yoluyla omurlarin c¢evresel
rezeksiyonu) uygulanmustir. Ilk olarak cerrahi alan enfeksiyonu degerlendirilmis, alt
analiz olarak da yiizeyel ve derin cerrahi alan enfeksiyonu degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda yirmi hastada (%5,5) cerrahi alan enfeksiyonu, dokuz hastada
(%2,5) derin cerrahi alan enfeksiyonu saptanmistir. Cikan sonuglar analiz edildiginde
vertebral kolon rezeksiyonu (VCR) uygulanan hastalarda (p=.042) derin cerrahi alan
enfeksiyonu i¢in anlamli bir risk artisina (%11,1) sahip oldugunu géstermistir. Obez
hastalarda ise yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonu i¢in anlamli bir artig (p=.045)
goriilmistiir. Bu ¢alismada sonug olarak vertebral kolon rezeksiyonu (%11,1), diger
osteotomi tiirlerine (%4,1) kiyasla cerrahi alan enfeksiyonu igin 6nemli bir risk
artisina sahip oldugu gorilmistiir. Derin cerrahi alan enfeksiyonu riskini en aza
indirmek i¢in daha kii¢iik bir agilim gerektiren ve daha az yumusak doku diseksiyonu
iceren osteotomi teknikleri segilmesinin uygun olacagi anlagilmaktadir. Obez
hastalara yiizeysel cerrahi alan enfeksiyonu riskini en aza indirmeye c¢aligmak igin
kilo verme konusunda danismanlik verilmesi de faydali olacaktir (95).

Deformite diizeltme, kemik uzatma ve kemik transportu i¢in kullanilan
osteotomilerin birgok farkli sekli ve metodu bulunmaktadir. Gigli teli ve ¢oklu diril
teknigi bu metotlar arasinda sik kullanilan iki tanesidir. Makhdoom ve arkadaslar
yaptiklar1 bir retrospektif ¢alismada bu iki yontemin modifiye iyilesme indeksini
(mH]1) karsilastirmistir. Calismaya ilizarov dairesel fiksator kullanilan kemik uzatma
veya kemik transportu i¢in tibial osteotomi yapilmis yetiskin hastalar dahil edilmistir.

Metabolik kemik hastalig1 olanlar hari¢ tutulmustur. Preoperatif ve operatif hastalarin
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demografik ve klinik verileri tibbi kayitlarin gézden gegirilmesi yoluyla toplanmis ve
osteotomi tekniklerinin etkinligini karsilagtirmak i¢in modifiye iyilesme indeksi
(mHI) hesaplanmigtir. Calismaya 50 hasta dahil edilmis %74’ erkek %26’s1 kadin
hasta ortalama yas 33.14 £ 12. 50 hastanin 23'line (27 osteotomi) ¢oklu diril yontemi
ile osteotomi (grup 1), 27 hastaya (37 osteotomi) ise gigli teli ile osteotomi (grup 1)
uygulanmistir. Sonuglara bakildiginda her iki grubun ortalama mHI'si 1.60 + 0.34
ay/cm (1,0-2,5 ay/cm araliginda) Olclilmistiir. Her iki teknigin  mHI'sini
karsilastirdigimizda, ¢oklu diril tekniginde ortalama mHI 1.72 + 0.33 ay/cm (1,2 -
2,5 ay/cm araliginda) ve gigli teli tekniginde 1.54 + 0.36 ay/cm (1,0-2,5 ay/cm
araliginda) gorilmistiir. Burdan anlasildigi tizere iyilesme indeksi gigli grubunda
Oonemli Olgiide daha diisik bulunmustur. Hastalarin higbirinde kaynamama
goriilmemis ancak coklu dril yontemi ile osteotomi uygulanan iki vakada
tamamlanmamis osteotomi hatti, dort vaka da ise osteotomi sirasinda kirik olusumu
goriilmiistiir. Bu ¢calismada elde edilen sonuglara gore, perkiitan gigli teli osteotomisi
iki kii¢iik insizyonla yapildiginda lokal yumusak doku travmasini ve periosteal
bozulmayr minimize etmekte ve ¢oklu dirilizasyon yontemi ile karsilastirildiginda
distraksiyon osteogenezisinde daha iyi konsolidasyon sonuglari bulunmaktadir (96).
Uzun kemiklerin uzatilmasi igin ¢esitli yontemler bulunmaktadir. Uzatma
cerrahilerinde rejenere olan kemigin kalitesi, stabil bir eksternal fiksasyona, diistik
enerjili kortikotomiye, latent perioda, optimum uzama oranina ve hizina ve
ekstremitenini fonksiyonel kullanimina baglidir. Perkiitan kortikotomi ve ¢oklu diril
osteotomi metotlar1 rejeneratif kemik iyilesmesinde en iyi sonuglari vermektedir
(97). Alternatif bir osteotomi teknigi olarak Afgan teknigi (gigli teli) periostu
miimkiin oldugunca koruyan ve diisiik enerjili bir osteotomi teknigidir. Eralp ve
arkadaglar1 yaptiklar1 bir calismada gigli teli ve coklu diril yontemi ile yapilan
osteotomilerinin zaman igindeki iyilesme indekslerini (HI) karsilastirmistir.
Calismaya deformite olmaksizin ilizarov yontemi ile uzatma yapilan 41 hastanin 44
tibia kemigi dahil edilmistir. Secilen hastalarin uzunluk farkinin etyolojisinde 16
tibiada poliomyelit sekeli, 17 tibiada idiyopatik hipoplazi, 5 tibiada travma sonrasi
uyumsuzluk, 3 hastada akondroplazik ciicelikte bilateral tibial uzama bulunmaktadir.
Metabolik kemik hastaligi olan hastalar bu ¢alismaya dahil edilmemistir. Ortalama
uzunluk farki miktart 5,7 cm (2-12 cm) 6l¢iilmiistiir. Tiim grubun ortalama iyilesme
indeksi (HI) degeri 1.65 ay/cm (1,1-2,4 ay/cm) olc¢lilmiistiir. Etiyoloji dikkate

alinmadan yapilan osteotomi yontemleri karsilastirildiginda, c¢oklu diril grubu
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ortalama iyilesme indeksi (HI) degeri 1,98 ay/cm (1,4-2,4 ay/cm), gigli teli grubu
ortalama iyilesme indeksi (HI) degeri 1,37 ay/cm (1,1-1,8 ay/cm) olarak elde
edilmistir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p=0.022).
Bu calismada poliomyelitli gigli teli osteotomisi uygulanan hastalar, diger osteotomi
formuyla uzatma yapilan hastalara kiyasla anlamli derecede daha iyi bir iyilesme
indeksine (HI) sahip oldugunu goriilmistir. (1.1'e kars1 1,9 ay/cm; p=0.027). Bu
calisma gigli teli ile yapilan osteotomi tekniginin biyolojik {stlinliglini
dogrulamaktadir (97).

Calismamizin bazi kisitliliklar vardir. Birincisi ¢alismamiz bir hayvan modeli
calismas1 olup, kemik iyilesmesi icin kisa takip siiresi yapilmustir. Ikincisi
biyokimyasal parametreler olarak kemik yapim ve yikim markirlarina bakilmamistir.
Ayrica {iglincii olarak, kemik iyilesmesinde 15 giin kallus dokusunun yetersizliginden

dolay1 biyomekanik incelemesi yapilmamuistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu calismada 54 adet Wistar-Albino cinsi erkek sican, gigli teli (grup 1,
n:18), testere (grup 2, n:18) diril+osteotom (grup 3, n:18 ) olmak iizere 3 gruba
ayrilarak radyolojik, biyomekanik ve histopatolojik degerlendirildiginde;

Lane ve Sandhu’nun radyolojik kriterlerine gore, gigli, testere ve
dril+osteotom gruplarinin 15 ve 45.gin radyolojik skorlama dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,393, p=0,758).

Ancak gigli, testere ve dril+osteotom gruplarmin 30.giin radyolojik
skorlama dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gdzlenmistir
(p=0,001).

Gigli grubunun 15.giin, 30.giin ve 45.giin radyolojik skorlama dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,029).

Testere grubunun 15. giin, 30. giin ve 45. giin radyolojik skorlama
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gézlenmistir (p=0,029).

Dril+osteotom grubunun 15.giin, 30.giin ve 45.giin radyolojik skorlama
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,04).

Hue ve arkadaslarinin kirik iyilesmesi histopatolojik skorlama sistemine
gore gigli, testere ve dril+osteotom gruplart karsilastirildiginda 15,30 ve 45.giin
histolojik skorlama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir. (p=0,719, p=0,097, p=0,352).

Uc nokta biikiilme testi ile kirik hattimin  dayammimmn  6lgiildiigii
biyomekanik degerlendirmeye gore gigli, testere ve dril+osteotom gruplarinin
30.giin biyomekanik skorlama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmistir (p=0,013). Gigli grubunun biyomekanik skorlama degerleri testere ve
dril+osteotom gruplarinin biyomekanik skorlama degerlerinden istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,026, p=0,006). Bununla beraber testere
ve dril+osteotom gruplarinin biyomekanik skorlama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 farklilik gézlenmemistir (p=0,810).

Gigli, testere ve dril+osteotom gruplarmin 45.giin biyomekanik skorlama

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,773).
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Sonugta, radyolojik olarak dril ve osteotom ile yapilan osteotomi sonrasi
erken donemde diger iki gruba gore daha iyi kemik iyilesmesi saglanmaktadir.
Ayrica gigli teli ile yapilan osteotomi erken donemde testere veya dril+osteotom ile
yapilan osteotomiye gore biyomekanik olarak daha zayiftir. Ancak gigli, testere ve
dril+osteotom gruplarmin 45.giin, radyolojik, histopatolojik ve biyomekanik

skorlama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir.

6.2. Oneriler

Osteotomi sonras1 kemik iyilesme siireci cerrahi enstriimantasyon tipine gore
degisiklik gosterebilir. Bu degisimlerden biri de osteotomi metotlarmin islem
sirasinda kemik dokudaki 1s1 etkileridir. lerleyen yillarda, kemik osteotomisi sonrasi
kemik iyilesme siireci i¢in ideal osteotomi enstriimantasyonu tespit edilebilsin.
Calismamiz bir hayvan modeli ¢alismasi olup, kemik iyilesmesi i¢in daha uzun takip
stiresi olan vedaha fazla grubun yer aldig1 bir hayvan c¢alisma modeli yapilabilir.
Ayrica, calismaya degerli kilmak i¢in kemik iyilesmesinde 6zellikle biyokimyasal
parametreler olarak son donemlerde popiiler olan kemik yapim ve yikim markirlarina
bakilabilir. Gigli, testere ve driltosteotom ile yapilan osteotominin kemik
iyilesmesine etkisi arastirilan bu ¢alismada radyolojik, histopatolojik ve biyomekanik
parametreler degerlendirilmistir. Gigli, testere ve dril+osteotom ile yapilan
osteotominin kemik iyilesmesine etkisi arastirilan ve radyolojik, histopatolojik ve
biyomekanik degerlendirilmenin yapildigi bu hayvan modeli g¢aligmasi yapilacak

diger caligmalara 6rnek teskil eder.
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8.2.Sekil Listesi

Sekil 1. Kemik damarsal yapisi ile ilgili gorsel

Sekil 2. Osteositler ve lakiina bosluklarinin gorseli

Sekil 3. Periostun i¢i ve dis katmanlar1 ve endosteumun gorseli

Sekil 4. Orgii kemik (woven) ve lamellar kemik gérseli

Sekil 5. Biiyiime plagi zonlar

Sekil 6. Rasitizmli bir kemikte olusan deformite goérseli

Sekil 7. Kirik iyilesmesinde agamalar

Sekil 8. 17. ylizyilda Hipokratin traksiyon cihazinin (Hipocratic scamnum)
kullanimina ait bir gorsel

Sekil 9. Kortikotomi gorseli

Sekil 10. Halkalar arasindaki rodlar baglanmadan yapilan rotasyonel osteoklazis
ornegi

Sekil 11. A. Coklu dirilizasyon ve osteotomi metodunda uygulanmis dril delikleri
B.Osteotom yardimi ile tamamlanmis bir osteotominin radyografik goriintiisii

Sekil 12. Coklu dirilizasyon ve osteotomi metodunda farkli acilarda dril ve
osteotetom kullanilmasz ile ilgili gorsel

Sekil 13.A. Kiint bir elevatdr kullanilarak subperiosteal bolgeye tiinel agilmasi,
periostun yirtilmamasina dikkat edilerek norovaskiiler yapila korunur. B. Bu
subperiosteal tlinelden sutur gecirildikten sonrasinda dikkatlice gigli teli gegirilir.
Sekil 14. Gigli teli yerlestirildikten sonra elevatorler ile korunarak posterior ve lateral
korteksin kesilmesi.

Sekil 15. Medial yilizeyin altina elevator yerlestirilerek medial korteksin de gigli teli
ile kesilmesi.

Sekil 16. Bu grafide ilk olarak Pauwels tarafindan tanimlanan proksmial femoral
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ostetomi gosterilmekte

Sekil 17. Bu ornekte testere ile uygulanmis kapali kama osteotomisi ile femur boyun
ac1s1 yendiden diizeltilerek valgus saglanmis.

Sekil 18. A. McMurray osteotomisinin yapilacagi seviye B. distal fragmanin mediale
alinmasi sonrasi goriintiisii

Sekil 19. Fibroz displazi hastasinda ¢oban asasi deformitesi gorseli

Sekil 20. Schanz angulasyon osteotomisi ile ilgili gorsel

Sekil 21. Pauwel osteotomileri A. Varus osteotomisi ile eklemde yiik alan yilizeyin
degisimi B. Valgus osteotomisi ile eklem yiizeyindeki uyumun diizeltilmesi

Sekil 22. Alt ekstremite mekanik aksi degerlendirilmesi

Sekil 23. Lateral kapali kama osteotomisi uygulanmis bir hastanin postop grafisi
Sekil 24. Medial acik kama osteotomisi uygulanmis bir hastanin postop grafisi

Sekil 25. Cerrahi 6ncesi uyluk bolgesinin tras edilerek hazirlanmasi

Sekil 26. Uyluk lateralinden cilt insizyonu agilmasi

Sekil 27. Kaslar kiint gegilerek femur safti ortaya kondu

Sekil 28. Gigli teli ile osteotomi yapilmast

Sekil 29. Testere ile osteotomi yapilmast

Sekil 30. Diril + osteotom ile osteotomi yapilmasi

Sekil 31. Cerrahi sonrast 0. giinde kontrol radyografileri

Sekil 32. Cerrahi sonras1 15. giin kontrol radyografileri, A. gigli teli grubu, B.testere
grubu, C. diril + osteotom grubu

Sekil 33. Cerrahi sonras1 30. giin kontrol radyografileri, A.gigli teli grubu, B.
testere grubu, C. diril + osteotom grubu

Sekil 34. Cerrahi sonras1 45. giin kontrol radyografileri, A. gigli teli grubu, B. testere

grubu, C. diril + osteotom grubu
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Sekil 35. Biyomekanik analiz i¢in {i¢ nokta biikiilme testi uygulamasi

Sekil 36. A. Gigli grubu 15. giindeki kallusun histopatolojik goriiniimiinden bir 6rnek
fibroz doku goriilmekte (skor 1)(HE,x100), B. Gigli grubu 30. giindeki kallusun
histopatolojik goriiniimiinden bir 6rnek fibroz doku agirlikli az oranda kikirdak
goriilmekte (skor 2)(HE,x2)

Sekil 37. Gigli grubu 45. giindeki kallusun histopatolojik goriiniimiinden bir 6rnek
immatiir kemik ve az miktarda matiir kemik goriilmekte (skor 9)(HE,x4)

Sekil 38. A. Testere grubu 15. gilindeki kallusun histopatolojik goriiniimiinden bir
ornek agirlikli olarak immatiir kemik az miktarda kikirdak goriilmekte (skor
7)(HE,x4), B. Testere grubu 30. giindeki kallusun histopatolojik goriiniimiinden bir
ornek esit oranda kikirdak ve immatiir kemik goriilmekte (skor 6)(HE,x10)

Sekil 39. Testere grubu 45. giindeki kallusun histopatolojik goriiniimiinden bir 6rnek
matiir kemik goriilmekte (skor 10)(HE,x4)

Sekil 40. A. Dril osteotom grubu 15. giindeki kallusun histopatolojik gériiniimiinden
bir 6rnek agirlikli olarak kikirdak az miktarda immatiir kemik goriilmekte (skor
5)(HE,x2), B. Dril osteotom grubu 30. giindeki kallusun histopatolojik
goriiniimiinden bir 6rnek kikirdak goriilmekte (skor 4)(HE,x4)

Sekil 41. Dril osteotom grubu 45. glindeki kallusun histopatolojik goriiniimiinden bir
ornek esit miktarda kikirdak ve fibroz doku goriilmekte (skor 3)(HE,x2)

Sekil 42. Gigli grubu, Testere grubu ve Dril+Osteotom grubunun 15, 30 ve 45.

giin radyolojik degerlerinin karsilastiriimasi

Sekil 43. Gigli grubu, Testere grubu ve Dril+Osteotom grubunun 15, 30 ve 45.

giin histolojik degerlerinin karsilastirilmasi.

Sekil 44. Gigli grubu, Testere grubu ve Dril+Osteotom grubunun 30 ve 45. giin

biyomekanik degerlerinin karsilastirilmasi.
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8.3. Tablo Listesi

Tablo 1. Calismada kullanilacak deney hayvanlarinin gruplara gére dagilimi

Tablo 2. Radyolojik skorlamada Lane ve Sandhu’nun derecelendirme sistemi

Tablo 3. Hue ve arkadaslarinin kirik iyilesmesi histopatolojik skorlama sistemi
Tablo 4. Gigli grubu, testere grubu ve dril+osteotom grubunun 15, 30 ve 45. giin
radyolojik degerlerinin istatistiksel olarak karsilastiriimasi.

Tablo 5. Gigli grubu, testere grubu ve dril+osteotom grubunun 15, 30 ve 45. giin

ortalama histopatolojik degerlerinin istatistiksel olarak karsilagtirilmasi.

Tablo 6. Gigli grubu, testere grubu ve dril+osteotom grubunun 30 ve 45. giin

biyomekanik degerlerinin karsilastirilmasi.
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