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ÖZET 

 

SEGMENTER TĠBĠA KIRIĞI MODELĠNDE N-BÜTĠL 

SĠYANOAKRĠLATIN KIRIK ĠYĠLEġMESĠ ÜZERĠNE ETKĠSĠNĠN 

SIÇANLARDA ĠNCELENMESĠ 

 

 

Segmenter kemik kırıkları, Ģiddetli travmalar sonucu oluĢabilir. Hastalarda 

ciddi morbidite ve bazen mortaliteye neden olabilen kırıkların tedavisi hastanın 

yaĢam kalitesini doğrudan etkilemektedir. Kırıklar konservatif veya cerrahi tedavi 

yöntemleriyle, büyük oranda sorunsuz olarak iyileĢirler. Kırıkların sadece %5-10’luk 

bir bölümü tedavi gerektirecek Ģekilde kaynamama veya geç kaynama gibi iyileĢme 

sorunları gösterirler. Tekrarlayan tedavi gereksinimleri, iĢgücü kaybı, morbidite artıĢı 

ve tedavi maliyetlerinin artması nedeniyle kırık iyileĢme sürecini hızlandırmak, 

kaynama oranlarını en üst düzeye çıkararak kiĢiyi en kısa sürede normal hayatına 

döndürmek için birçok yöntem denenmektedir. 

N-bütil siyanoakrilat maksillofasyal ve plastik cerrahide doku yapıĢtırıcısı 

olarak yaygın kullanılmaktadır. Ayrıca radyologlar ve gastroenterologlar embolizan 

ajan olarak kullanmaktadırlar. Son çalıĢmalarda N-bütil siyanoakrilatın minimal yan 

etkiler ile kemik fiksasyonunda baĢarılı olduğu bildirilmiĢtir. Ayrıca osteotomize 

kırık parçalarının fiksasyonunda kemik iyileĢmesi için yeterli rijit fiksasyonu 

sağladığı kanıtlanmıĢtır. 

ÇalıĢmamıza, segmenter kırıkların siyanoakrilat ile tedavisinin kemik 

iyileĢmesi üzerine etkilerini araĢtırmak amacı ile 16 adet eriĢkin erkek Sprague-

Dawley sıçan araĢtırmaya dahil edildi. ÇalıĢmaya dahil edilen 16 adet sıçan, kontrol 

grubu (n=8) ve çalıĢma grubu (n=8) olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Kontrol grubunda 

segmenter kırık oluĢturuldu. ÇalıĢma grubunda ise segmenter kırık modeli 

oluĢturulmasının ardından 0,1 gr.lık 2 damla N bütil siyanoakrilat kırık hattının 

anteromedial yüzüne uygulandı. 
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Cerrahi iĢlem sonrası 1. günde ve 1.haftada yapılan radyolojik incelemede hem 

kontrol grubunda hem de çalıĢma grubunda radyolojik olarak iyileĢme gözlenmedi. 

3. haftada kontrol grubu ve siyanoakrilat grubunun radyolojik değerlendirme 

dağılımlarının aynı olduğu gözlendi. 6. haftada kontrol grubunda 1 denekte kallus 

formasyonu, 2 denekte kemiksel kaynama baĢlangıcı ve 5 denekte kırık hattının 

kaybolmaya baĢlaması saptandı. Siyanoakrilat grubunda ise deneklerin hiçbirinde 

kallus formasyonu saptanmazken 3 denekte kemiksel kaynama baĢlangıcı ve 5 

denekte kırık hattının kaybolmaya baĢlaması saptandı. 6.haftada kontrol grubu ve 

siyanoakrilat grubunun radyolojik değerlendirme dağılımları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmemiĢtir. Manuel değerlendirmede kontrol grubunda 

deneklerin 3’ünde kaynamama, deneklerin 5’inde tam füzyon görülürken orta 

dereceli füzyon deneklerin hiçbirinde görülmedi. Siyanoakrilat grubunda 4 denekte 

orta dereceli füzyon ve yine 4 denekte tam füzyon görüldü. Grupların patolojik 

skorları değerlendirildiğinde kontrol grubunun patolojik skorlama ortalamaları 

siyanoakrilat grubundan istatiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. 

Kontrol grubunda immatür kemik ile iyileĢme görülürken siyanoakrilat grubunda ise 

immatür kemik dokusu ile birlikte kıkırdak varlığı görülmüĢtür. 

ÇalıĢmamızda segmenter tibia kırığında fiksasyonu arttırmak amacı ile 

kullandığımız siyanoakrilat düĢük viskozitesi ile kullanım sırasında uygulama 

kolaylığı sağlaması yanında takipler sonunda alınan biyopsilerde de kırık 

iyileĢmesini olumsuz etkilemediği saptanmıĢtır. Segmenter kırık modelimizde 

siyanoakrilat grubunda benzer kemik iyileĢme skorları elde edilse de kırık hatlarının 

stabilizasyonu çevre dokulara zarar vermeden hızlı ve kolaylıkla sağlanmıĢtır. 

N-bütil-2 siyanoakrilat kullanımı kırık iyileĢmesini olumsuz etkilemedi ve 

kortikal kemik rezorpsiyonuna neden olmadı. Bu olumlu etkilerinin yanında kırık 

redüksiyonunun ve fiksasyonunun hızlı, kolay ve uygun dizilimde yapılmasını 

sağladı. 
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ABSTRACT 

 

EFFECT OF N-BUTYL CYANOACRYLATE ON FRACTURE HEALING IN 

SEGMENTAL RAT TIBIA FRACTURE MODEL 

 

Comminuted fractures can occur as a result of severe traumas. The treatment of 

these fractures that may cause serious morbidity and sometimes mortality directly 

affects  the quality of patient’s life. Fractures heal with conservative or surgical 

interventions without any problem. Only 5% or 10 % of the fractures might show 

some healing problems like nonunion or delayed union that requires retreatment. 

Because of the repetitious treatment requirements, labour loss, increasing morbidity 

and rising treatment costs, several methods are being tried to accelerate the fracture 

healing process and to get the Patient back to normal life as soon as possible by 

maxcimizing the rate of fracture union. 

N-butyl cyanoacrylate has been widely used as tissue adhesive in maxillofacial 

and plastic surgery. It has also been used by radiologists and gastroenterologists as 

an embolizing agent. In recent studies it has been reported that N-butyl cyanoacrylate 

is successful at bone fixation with minimal side effects. It has also been proven that 

this adhesive provides sufficient rigid fixation for bone healing of surgically 

osteotomized fragments. 

Sixteen adult male Sprague-Dawley rats were included in our study to 

investigate the effects of segmental fracture treatment with cyanoacrylate on the bone 

healing of comminuted fractures. Sixteen rats were divided in two groups as control 

group (n=8) and experimental group (n=8). In control group, segmental fractures 

made. In experimental group, after making segmental fractures, 2 drops of 0,1 gr. N-

butyl cyanoacrylate were applied to anteromedial surface of the fracture line. 

On the postoperative first day and week, radiological healing was not observed 

both in control and experimetal groups. On the postoperative third week, the 

distributions of the scores of the radiological evaluations were similar in control and 

experimental groups. On the sixth week, callus formation in one rat, onset of bone 
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union in 2 rats and disappearance of fracture lines in 5 rats were seen in the control 

group. In cyanoacrylate group, while callus formation was not observed in any of 

rats, onset of bone union in 3 rats and disappearance of fracture lines in 5 rats were 

seen. On the sixth week we did not see any statistically significant difference in the 

distrubition of radiological scoring between control and experimental groups on the 

sixth week. In manual evaluation, while nonunion was seen in 3 rats and complete 

fusion was seen in 5 rats in control group, moderate fusion was not seen in any of the 

test subjects. In cyanoacrylate group moderate fusion was seen in 4 rats and complete 

fusion was seen in 4 rats. 

In pathologic evaluation, mean values of the pathologic scores of control group 

were statistically higher than cyanoacrylate group. While immature bone healing was 

seen in control group, presence of cartilage along with immature bone tissue was 

seen in cyanoacrylate group. 

In our study, it has been determined that cyanoacrylate that we used in order to 

increase fixation of segmental tibial fractures provided easy application with its low 

viscosity and taht it did not have any negative effects on bone healing as seen in 

biopsies conducted after trackings. Whereas similar healing scores were obtained in 

cyanoacrylate group in our model of segmental fracture, stabilization of fracture lines 

was provided quickly and easily without damaging the surrounding tissues.  

The use of  N-butyl cyanoacrylate did not affect bone healing negatively and 

did not cause cortical bone resorption. In addition to these positive impacts, it also 

enabled reduction and fixation of fractures to be fast, easy and with a proper 

sequence. 
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1. GĠRĠġ 

 

Günümüzde kemik kırıklarının iyileĢmesi artan trafik kazaları, iĢ kazaları ve 

yaĢlı nüfusunun artması nedeni ile önemli bir halk sağlığı sorunu haline gelmiĢtir. Bu 

konu ile ilgili çalıĢmalar kırık iyileĢmesini hızlandırmak ve kemiğe eski 

formasyonunu kazandırmak üzere yoğunlaĢmaktadır. Güncel ortopedi ve 

travmatoloji pratiğinde, hastanın sosyal hayatına ve tam aktiviteye olabildiğince hızlı 

dönüĢünün sağlanması kırığın tedavisinin bir an önce konservatif ya da cerrahi olarak 

yapılması amaçlanmaktadır. Kırık iyileĢmesini etkileyen faktörler arasında kırık 

hattını stabilizasyonu ve kırık hattının fiksasyonu gibi fiziksel faktörlerin varlığı 

yerleĢik bir genel ortopedik travma bilgisidir
1
. 

Posttravmatik, çok parçalı kırık tedavisinde; kırık fragmanların yapısı, çokluğu, 

boyutları ve benzeri nedenleri ile fiksasyon ve stabilizasyon zafiyeti oluĢabilir ve bu 

da iyileĢmeyi olumsuz etkileyebilir
1
. Çok parçalı kırıkların anatomik 

rekonstrüksiyonu özellikle intraartiküler kırıklarda önem kazanmaktadır. 

Osteokondral kırık fragmanlarının fiksasyonu için sütür materyalleri, vida, dart ve 

multipl pinleme gibi seçeneklerin kullanılmasına rağmen tatmin edici bir yöntem 

geliĢtirilememiĢtir
2
. 

N-bütil siyanoakrilat uzun zincirli bir siyanoakrilat bileĢiğidir
3
. Literatürde cilt, 

yumuĢak doku ve kemik için polimerik, güçlü, emilebilen bir yapıĢtırıcı olduğu ve 

ciddi inflamatuar bir yanıta neden olmadığı ve iyileĢmeyi bozmadığı 

belirtilmektedir
3,4

. Siyanoakrilat klinik ve deneysel olarak vasküler cerrahi, plastik ve 

rekonstrüktif cerrahi ve oftalmoloji gibi alanlarda kullanım yeri bulmuĢtur
3,4,5 

. 
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Siyanoakrilatın kraniomaksillofasyal kırıklarında ve talus osteokondral kırıklarının 

tedavisinde plak vida ile rijit fiksasyona alternatif olarak kullanılabileceği bildirilmiĢ 

ve histotoksisiteye yol açmadığı gösterilmiĢtir
1,4

. 

Bir doku yapıĢtırıcısı olan siyanoakrilat güncel tıpta kullanılmaktadır
3,4

. 

ÇalıĢmamızda siyanoakrilatı segmenter kırık modelinde kullanmamızın nedeni çok 

parçalı ve sabitlenmesi güncel ortopedik implantlarla mümkün olmayan kırıklarda 

kullanarak yeterli iyileĢmenin sağlanıp sağlanamadığını anlamak ve hastanın sosyal 

hayatına tam kapasite ile dönebilmesinin mümkün olup olmadığını 

değerlendirmektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. KEMĠK DOKUSU ve FONKSĠYONU 

Kemik, hücresel yapısı ve iyi organize olmuĢ, vasküler yapısı olan kas iskelet 

sistemi dokusudur. Kas iskelet sistemi dokularının mezenĢimal hücre ve 

ekstrasellüler matriks oluĢumlarından farklı olarak, kemik doku matriksi 

mineralizedir
6
. 

Kemik; kafa ile göğüs boĢluğundaki hayati organları koruyan ve çevre 

yumuĢak dokuları destekleyen iskelet sisteminin yapıtaĢıdır. Çevre yumuĢak 

dokuların baĢlıcası iskelet kaslarıdır. Ġskelet kaslarının kasılmalarının ekstremitelerde 

harekete dönüĢmesini kemik doku, yani iskelet sistemi sağlar. Vücuttaki kalsiyum ve 

fosfat iyonlarının baĢlıca deposudur. Kalsiyum ve fosfat metabolizmasında rol alır. 

Kemik iliğini içinde bulundurur ve kan hücrelerinin yapımında görevlidir
7,8

. 

 

2.2. KEMĠK DOKUSU ÖZELLĠKLERĠ 

 

2.2.1. Makroskopik Özellikler 

Kemik kesit yüzeyi; kortikal ve trabeküler kemik olmak üzere iki kısımdan 

oluĢur. Kortikal kemik, kompakt kemik olarak da isimlendirilir ve kesit yüzeyinin dıĢ 

kısmında bulunur. Trabeküler kemik ise kansellöz kemik olarak da 

isimlendirilmektedir. Kansellöz kemik, kesit yüzeyinin iç kısmında bulunmaktadır. 

Kortikal kemik ve trabeküler kemik aynı kompozisyona sahiptir fakat kortikal kemik 

daha yoğundur (ġekil 1). Her iki kemik tipi, kemiğin yerleĢimi, yük dağılımı ve 



4 

hormonal faktörlere bağlı olarak farklı kemiklerde, farklı oranlarda bulunur. Kortikal 

kemik, trabeküler kemiğe göre daha yüksek kompresif güce sahiptir ve dönme ve 

bükülmeye karĢı daha dirençlidir. Kansellöz kemik ise kortikal kemiğe nispeten daha 

elastiki bir yapıya sahiptir
6,8

. 

 

 

ġekil 1: Frontal planda, femur boyuna kesit. Kortikal ve trabeküler kemik  

yapısı izlenmektedir.  

(Thibodeau GA, Patton KT,  Anatomy and Physiology, “Skeletal Tissues”.  

5th ed., Mosby, Missouri, 2003:189-209) 

 

2.2.2. Mikroskopik Özellikler 

Kemik matriks mineralize olan ve mineralize olmayan iki farklı tipe ayrılır. 

Normal kemik çok az miktarda mineralize olmamıĢ matriks içerir. Ġskelet büyümesi 

esnasında kemiğin yetersiz mineralizasyonu iskelet deformiteleri ve kırıklara sebep 

olabilir. Çocuklarda oluĢan raĢitizm ve eriĢkinlerde görülen osteomalazi buna 

örnektir
6
. 

 

Mineralize kemik ikiye ayrılır
6
: 

1) Örgümsü (lifsi, “woven”, primer) kemik 

2) Lamellar (olgun, ikincil) kemik 
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Örgümsü kemik dokusu, büyüme plaklarının metafizinde ve embriyonik 

iskelette bulunur. Ġskelet geliĢtikçe lamellar kemik örgümsü kemiğin yerini alır. 

Ġskelet olgunluğu tamamlandığında örgümsü kemik; kranial kemiklerin birleĢim 

yerlerinde, içkulak kemiklerinde, tendon ve ligamentlerin kemik insersiyolarında 

görülebilir. Bu bölgelerin dıĢında 4-5 yaĢlarından sonra örgümsü kemik nadiren 

görülmektedir. Ancak; neoplastik süreçlerde, metabolik hastalıklarda, enfeksiyöz ve 

inflamatuar olgularda ve kırık iyileĢmesinin ilk kemikleĢmesinde örgümsü kemik 

dokusu görülebilir
6
. 

Lamellar kemik dokusunun hücre yoğunluğu örgümsü kemiğe göre daha azdır. 

Birim hacmine göre dört kat daha az osteosit içerir. Lamellar kemik doku kollajen 

fibrilleri çapları daha küçüktür. Kollajen lifler; örgümsü kemik dokudaki karmaĢık, 

düzensiz yerleĢimlerinin aksine, lamellar kemik dokuda paralel düzenli tabakalar 

halindedirler. Bu paralel düzenli tabakalar vasküler kanal etrafında dairesel olarak 

yerleĢip Havers sistemini oluĢturur (ġekil 2). Lamellar kemiğin su içeriği düĢük, 

mineralizasyonu düzenlidir. Bu özelliklerinden dolayı örgümsü kemik lamellar 

kemiğe göre daha esnektir ancak daha çabuk deforme olur ve daha zayıftır
6,7,8

. 

 

ġekil 2: Havers sisteminde dıĢ dairesel, iç dairesel ve  

ara lamellerden oluĢan lameller mevcuttur.  

(Junqueira LC, Carneiro S, Kelley RO. Çev.edit. Aytekin Y, Çev. Arda O: Kemik, 

Temel Histoloji, BarıĢ Kitabevi, Ġstanbul, 1992;170-196) 

Lakünalar lamellerin arasında, nadiren de lamellerin içinde bulunur. Osteositler 

de lakünalar içerisinde bulunurlar. Havers sistemlerinin etrafı yapıĢtırıcı madde 
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(“cementing substance”) ile çevrilidir. YapıĢtırıcı madde kollajen lifler ve mineralize 

amorf matriksten oluĢur. Havers kanalları arasında transvers veya oblik olarak 

seyreden kanallara Volkmann kanalları adı verilir. Volkmann kanalları ve Havers 

kanalları, endosteum, kemik iliği, periost arasında iletiĢimi de sağlamaktadır
7
. 

DıĢta fibröz yapılardan zengin fibröz tabaka ile içte hücresel yapılardan ve 

damardan zengin iç tabakadan oluĢan sert, ince, membranöz dokuya periost adı 

verilir. Periost kemiğin dıĢ yüzeyini kaplamaktadır. Kemiğin iç yüzeyini kaplayan, 

kemiği oluĢturan hücrelerden ve bağ dokusundan oluĢan, kemiğin medüller 

kavitesine bakan osteojenik özellikli hücre dokusuna endosteum denilir. Periost ve 

endosteum kemik dokusunun beslenmesi, büyümesi ve onarımını sağlarlar
7
.  

 

2.2.3. Kemik Dokusu Hücreleri 

 

Kemik hücreleri fonksiyon, morfoloji ve özelliklerine göre dört gruba ayrılır
6
. 

1) Osteoprogenitör hücreler (FarklılaĢmamıĢ hücreler) 

2) Osteoblastlar 

3) Osteositler  

4) Osteoklastlar  

 

Osteoprogenitör hücrelere farklılaĢmamıĢ hücreler de denilebilir. Kemikten 

baĢka dokularda da bulunabilirler ve gerekli uyarı gelene kadar farklılaĢmamıĢ olarak 

kalırlar
6
. 

Osteoblastlar uyarıldıklarında yeni kemik organik matriksini oluĢtururlar. 

Ayrıca kemik matriksinin mineralizasyonunun kontrolünde de rol alırlar. 

Osteoblastlar kemik matriksini oluĢturmak için uyarı aldıklarında iki yolaktan birine 

yönlenirler. Bu yolaklardan birincisi sentetik aktivitelerini düĢürüp, düzgün kemik 

yüzeyini oluĢturmak için kemik yüzeyinde kalmaktır. Diğer yolak ise çevrelerinde 

matriks oluĢturarak osteosit halini almaktır
6,7,8

.  

Osteositler lakünalar içerisinde yerleĢmiĢlerdir ve olgun iskelet hücrelerinin 

%90’ını oluĢtururlar. Osteositlerin uzun sitoplazmik uzantıları mevcuttur ve bunlar 

aracılığı ile birbirleri ve osteoblastlar ile temas halindedirler. Kemik yüzeyi ve 

matriksi arasında oluĢan bu ağsı yapı mineralize matriksin mineral alıĢveriĢinin ve 

dengesinin ayarlanmasında yardımcı olmalarını sağlar. Kalsitonin ile stimüle 

edilirken parathormon ile inhibe edilirler
6,7,8

. 
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Osteoklastlar kemik rezorpsiyonunu sağlayan hücrelerdir. Kemik rezorpsiyonu 

için gerekli enerjiyi sitoplazmalarını dolduran mitokondrileri ile sağlarlar. Havers 

sisteminde, periostal ve endosteal yüzeylerde kemik matriksine karĢı yerleĢirler. 

Kemik iliği kaynaklı mononükleer hücrelerin birleĢmesi ile meydana gelirler. 

Tartarat dirençli asit fosfataz üretebilirler. Bu özellikleri ile makrofajlardan 

ayrılırlar
6,7,8

. 

 

2.3. KEMĠK MATRĠKSĠ 

Kemik matriksini matriks sıvısı, organik makromoleküller ve inorganik matriks 

oluĢturur. Organik makromoleküller kemiğin yaĢ ağırlığının yaklaĢık %20’sini 

oluĢturur. Ġnorganik matriks ise yaklaĢık olarak yaĢ ağırlığın %70-80’ini oluĢturur. 

Kemiğin %8-10’u ise sudan meydana gelmektedir
6,7,8

. 

Organik matriks; kollajenler, proteoglikanlar, nonkollajenöz matriks 

proteinleri, sitokinler ve büyüme faktörlerinden oluĢur. Kollajenin hemen hemen 

tamamı Tip 1 kollajendir ve kemik matriksinin yaklaĢık olarak %90’ını oluĢturur
8
.  

Kemik kuru ağırlığının büyük kısmını inorganik matriks oluĢturur. Ġnorganik 

kemik matriksi; vücuttaki kalsiyumun %99’unu, fosfatın %80’ini, magnezyum, 

sodyum ve karbonatın çoğunu içerir
8
.  

 

2.4. KEMĠK HĠSTOGENEZĠ 

Kemik Ģekillenmesi iki yolla olur
7
. 

1) Ġntramembranöz kemikleĢme 

2) Enkondral kemikleĢme  
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Ġntramembranöz kemikleĢme, osteoblastların salgıladıkları matriksin doğrudan 

mineralizasyonu ile oluĢurken; enkondral kemikleĢme, kıkırdak matriks üzerine 

kemik matriks geçiĢi ile oluĢur (ġekil 3). Ġki yolakta da ortaya çıkan kemik dokusu 

primer kemik dokusudur ve geçicidir. Primer kemik dokusu kısa süre içerisinde 

sekonder kemik dokusu olan lamellar kemik dokusuna dönüĢür
7
 (ġekil 4). 

 

 

ġekil 3: Uzun kemiklerin enkondral kemikleĢmesi Ģekilde görülmektedir. F,G,H,I,J 

fazları genellikle doğumdan sonra görülür.  

(Moore,K.L.: The Developing Human, s.346 Philadelphia, WB. Saunders, 1982’den 

alınmıĢtır.) 

 



9 

 

ġekil 4: Uzun kemik geliĢimi; Büyüme plağının geliĢimi ve  

sekonder kemikleĢme merkezleri  

(The Ciba Collection of Medical Illustrations 1987) 

 

2.5. KEMĠK KAN DOLAġIMI 

 

Uzun kemiklerin kanlanması üç yoldan gerçekleĢir
8
. 

1) Periostal sistem 

2) Metafizo-Epifizer sistem 

3) Besleyici arter sistemi 
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Besleyici arterler medüller kanala ulaĢtıktan sonra inen ve çıkan dallarına 

ayrılırlar. 

 Bu dallar endosteal korteksi arteryoller halinde penetre ederler ve havers 

sistemi aracılığı ile diyafizer korteksin en az iç 2/3’ünü besler. Metafizo-epifizer 

sistem eklem çevresi vasküler pleksustan köken alır. Periostal sistem ise diyafizin dıĢ 

1/3’ünün beslenmesinden sorumludur
7,8

. 

Kemik arteryel kan akımı içten dıĢa doğrudur. Bu mekanizmanın oluĢumunda 

besleyici arter sisteminin en yüksek basınca sahip olması ve periostal akımın daha 

düĢük basınç ile beslenmeyi sağlaması sorumludur. Deplase kırıklarda besleyici arter 

sistemi çalıĢmaz. Periostal sistem kanlanmanın baĢlıca sorumlusu haline gelir. Bu 

nedenle deplase kırıklarda kemik arteryel kan akımı dıĢtan içe doğrudur
8
. 

Kemik venöz kan akımı ise dıĢtan içeri doğrudur. Kortikal kapillerler venöz 

sinuzoidlere drene olur. Venöz sinuzoidler ise venöz sisteme drene olur
8
. 

Kırık oluĢması itibariyle vaskülarizasyon bozulur ve akut nekroz ve hipoksi 

baĢlar. Ġnflamatuar fazın baĢlaması ile birlikte kırık iyileĢmesi baĢlar ve oluĢacak 

inflamatuar cevap ile birlikte kemiğin kanlanmasının tekrar düzenlenmesini 

sağlayacak basamaklar da baĢlamıĢ olur. Bu basamakların baĢlangıcında endosteal 

sistem ve medüller kanaldan salınan sitokinler, büyüme faktörleri ve bunların aktive 

ettiği mezenĢimal hücrelerin önemi büyüktür
9
.  

Kırık hattının stabilizasyonunu takiben anjiogenez ve kanlanma tekrar baĢlar 

ancak kemiğin normal kanlanmaya tam dönüĢü kallusun küçülmesi ve yeniden 

Ģekillenme ile oluĢur
9
. 

 

2.6. KIRIK TANIMI ve TĠPLERĠ 

 

2.6.1. Kırığın Tanımı 

Kemiğin anatomik bütünlüğünün bozulmasına kırık denilir. Kırık oluĢumu 

içten veya dıĢtan kuvvetlere bağlı oluĢabilir ve kemik doku ile birlikte çevre 

yumuĢak dokular da etkilenmektedir
10,11

. 

 

2.6.2. Kırık Tipleri ve Sınıflandırılması 

Kırıkların sınıflandırılması, kırılan kemiğin ismi ile baĢlar. Takip eden 

tanımlamalar kırığın diğer özelliklerine göre yapılabilir
11

. 
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1- Kırığın oluĢtuğu anatomik bölgeye göre 

 Diyafiz (ġaft) kırığı 

 Metafiz kırığı 

 Epifiz kırığı 

 

2- Kırığın morfolojisine göre 

 Transvers kırık 

 Oblik kırık 

 Spiral kırık 

 Spiral oblik kırık 

 Kelebek fragmanı mevcut kırık 

 Parçalı kırık 

 Kemik kaybı (defekt) mevcut kırık 

 Segmenter (çok seviyeli) kırık 

 Çok parçalı kırık 

 

Kırık eklem yüzeyini ilgilendiriyorsa intrartiküler kırık Ģeklinde tarif edilebilir. 

Tam olmayan bükülme tipi kırıklara yeĢil ağaç (“greenstick”) kırığı adı verilir. YeĢil 

ağaç kırıkları genellikle çocuklarda görülür. Yine çocuklarda görülebilen, genellikle 

metafizyel bölgede oluĢan, kompresyona bağlı geliĢen ayrıĢmamıĢ kabartı Ģeklindeki 

kırıklara “torus” kırığı adı verilir
11

. Yine kırıklar: 

 

3- Çevre yumuĢak doku ve cilt hasarına göre 

 Açık kırık 

 Kapalı kırık 

 

4- Kemik uçlarının dizilimine göre 

 Deplase (ayrıĢmıĢ) kırık 

 Non-deplase (ayrıĢmamıĢ) kırık 

 

5- Kemik dokusunun fizyolojik yapısına ve mekanizmaya göre 

 Travmatik kırık 

 Patolojik kırık 

 Stres kırığı 
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Ģeklinde sınıflandırılabilir. Ayrıca oluĢabilecek tüm kırıklar için sınıflandırma 

sistemleri geliĢtirilmiĢtir. Sınıflandırma sistemi geliĢtirilmesindeki amaçlardan 

bazıları; kırıklardaki çeĢitliliklerin vurgulanması, araĢtırma amaçlı, hekimlerin 

aralarında anlaĢabilmeleri için ve tedavi yöntemine karar verilmesi içindir. En sık 

kullanılan iki genel kırık sınıflandırma sistemi AO/ASIF ve OTA (Ortopedik Travma 

Birliği “Orthopaedic Trauma Association”) sınıflandırma sistemleridir
11

. 

 

2.7. KIRIK ĠYĠLEġMESĠ 

 

2.7.1. Kırık ĠyileĢmesinin Tipleri 

Kırık iyileĢmesi, kırık oluĢtuğu anda baĢlar. Kırık uçlarının düzenli kemik 

dokusu ile birleĢmesine kadar devam eder. Kırık iyileĢmesi temel olarak 2 tipe 

ayrılır
12

. 

1) Birincil (Direk / Primer) kırık iyileĢmesi 

2) Ġkincil (Ġndirek / Sekonder) kırık iyileĢmesi 

 

Kırık hattına anatomik redüksiyon ve rijit tespit uygulanması halinde birincil 

kemik iyileĢmesi görülür. Anatomik redüksiyon elde edilemezse ya da rijit tespit 

uygulanamazsa ikincil kemik iyileĢmesi görülür. Birincil kemik iyileĢmesi, ikincil 

kemik iyileĢmesine göre daha nadir görülür
12

. 

 

2.7.2. Kırık ĠyileĢmesinin Evreleri 

Kırk iyileĢmesi Cruess ve Dumont’a göre 3 evreye ayrılır
13

. 

1) Yangı (Ġnflamasyon) evresi 

2) Onarım (Reperasyon) evresi 

3) Yeniden Ģekillenme (Remodelasyon) evresi 

 

En uzun evre yeniden Ģekillenme evresidir. En kısa evre ise yangı evresidir. De 

Palma’ya göre kırık iyileĢmesi dört evrede incelenir
14

. 

 

1) Birincil hücresel kallusun oluĢum fazı 

a- Hematom fazı 

b- Birincil hücresel kallusun oluĢumu 
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2)   Birincil hücresel kallusun damarlanma fazı 

3)   Hücresel kallusun kemikleĢme fazı 

4)   Kemiğin yeniden Ģekillenme fazı 

 

Histolojik olarak iyileĢme evreleri kesin sınırlarla birbirinden ayrılamaz. Kendi 

içlerinde gerçekleĢen hücresel aĢamalara göre;                                                                    

 Hematom oluĢumu 

 Ġnflamasyon Anjiogenez 

 YumuĢak kallus geliĢimi 

 Sert kallus geliĢimi 

 Yeniden Ģekillenme 

 

Ģeklinde de daha ayrıntılı basamaklar halinde de tanımlanabilir
12

.  

 

Ġnflamatuar (Hematom, Yangı) Evresi (1 - 4 gün): 

Kırık oluĢumu kemik dokuya izole bir yaralanma değildir. Kırık ile beraber 

periost ve çevre yumuĢak doku da yaralanır. Kırık kemik uçları arasında ve etrafında 

kan ve lenf sıvısı toplanır. Bu sıvı birikintisine kırık hematomu denilir. Hematom 

basıncı kırık uçlarının bir arada tutulmasını sağlar ve sekonder kırık iyileĢmesi için 

çok önemlidir. Kırık bölgesindeki hematom 48 saat içinde organize olup fibrin bir 

iskelet oluĢturur
14

. 

Kırık iyileĢmesinde inflamatuar sitokinlerin ciddi rol oynadığı da 

bilinmektedir. Yaralanmayı takiben oluĢan sitokin salınımı da inflamatuar evrede 

gerçekleĢmektedir ve özellikle ilk 24 saat içinde meydana gelmektedir
15

. 

 

Onarım (Reperasyon) Evresi (2 - 40 gün) 

Onarım evresi kırık iyileĢmesinin en önemli kısmıdır. Fibroblastlar tamir 

dönemini baĢlatırken, inflamatuar hücreler nekrotik materyali rezorbe eder. Hücre 

proliferasyonu ve yeni damar oluĢumu bu evrede gerçekleĢmeye baĢlar. Onarım 

evresinde esas rol oynayan hücreler; mezenĢimal kökenli, pluripotent hücrelerdir
8,14

. 

Kırık kemik uçlarında ve arasında oluĢan organize doku birleĢerek, kırığa 

bütünlük sağlayan dıĢ kallusu oluĢturur. Aynı Ģekilde medüller kanalda da iyileĢme 

devam eder, endosteum ve pluripotent hücrelerden meydana gelen trabeküllerin 
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köprüleĢmesi ile iç kallus oluĢur. Böylece, kırık oluĢumunun Ġlk 7-12 günü 

sonrasında yumuĢak kallus meydana gelir
8,14

. De Palma’ya göre kallusun 

damarlanmasından sonra kemik geliĢimi baĢlar. Yapılan hücresel çalıĢmalarda; 

damar endoteli siyalik asit nedeni ile kırık hattındaki kıkırdak doku ise 

proteoglikanlar nedeni ile negatif yüklüdür. Damarlanma karĢılıklı negatif yükler 

nedeni ile engellenmekte iken Ca
++

 çökmesi ile negatif yüklenme sona erer. Yeni 

damarların kıkırdak dokuya yönelimi ve osteoidin mineralizasyonu bu Ģekilde 

gerçekleĢir. Böylece sert kallus meydana gelir
8,14

. 

Özet olarak hematomun oluĢumunu takiben, makrofajlar ve osteoklastlar 

hematom içerisindeki nekrotik materyali ortadan kaldırırlar. Osteoblastlar ise kemik 

oluĢumunu sağlar. Kırık hematomu 48 saat içerisinde organize olur ve hematom 

çevresindeki damarlardan fibroblast infiltrasyonu gerçekleĢir. Bu Ģekilde geç 

vaskülarize granülasyon dokusu oluĢur. Ġlk yedi günlük süreyi içeren bu döneme 

fibröz kallus dönemi denilir
8,14

.  

Fibröz kallus dönemini kıkırdak kallus dönemi takip eder. Kıkırdak kallusun 

kanla beslenmesi yeterli olursa, osteoblastlar kallus içinde normal kemik geliĢimine 

elveriĢli matriksi oluĢtururlar. Sert (kemik) kallus oluĢumuna geçiĢ için kıkırdak 

kallusa Ca
++

 yönelimi gereklidir. Kısaca sert kallus geliĢimi için damarlanma, bunun 

sağlanabilmesi için osteoidin mineralizasyonu gereklidir. Osteoidin mineralizasyonu 

ve sert kallusun oluĢumu yapısal stabilite için Ģarttır
8,14

. 

Ġç ve dıĢ kallus oluĢumu sonrası kırık hattı çok sağlam bir yapıya kavuĢur. 

Çocuklarda kallus oluĢumu yetiĢkinlere göre daha hızlıdır. Yine trabeküler kemikte 

kallus oluĢumu, kompakt kemiğe göre daha hızlıdır. Kemik kallus oluĢumu ile 

beraber kaynama oluĢtuğu söylenebilir ancak kırık kaynaması henüz son noktasına 

ulaĢmıĢ değildir. Onarım evresinin ortasında en uzun evre olan yeniden Ģekillenme 

evresi baĢlar
8,14

. 

 

Yeniden ġekillenme (Remodelasyon) Evresi (25 - 100 gün): 

Yeniden Ģekillenme evresi en uzun evredir. Onarım evresinin ortalarında 

baĢlar. Kemik kallusun gereksiz ve etkisiz kısımlarının rezorbe edildiği ve trabeküler 

kemik stres çizgileri boyunca uzanmasının sağlandığı daha düzenli olan lamellar 

kemiğe dönüĢümü olarak tarif edilebilir. Normal insanda 25-100 gün sürerken yıllar 

boyunca da devam edebilir
14,16

.  
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Yeniden Ģekillenme evresinde kalsifiye kıkırdak osteoid doku ile yer değiĢtirir. 

Bir çeĢit trabeküler kemik dokusu oluĢur ve lamellar kemik dokusu bu dokunun 

yerini alır. Kompakt kemik çevresindeki kallus; kas kuvveti ve mekanik streslere 

paralel olarak düzenlenmiĢ lamellar kemiğe dönüĢür. Bunu dereceli olarak medüller 

kanal yeniden Ģekillenmesi izler
16

. 

Wolf kanununa göre kemiğin mekanik strese maruz kalan konveks yüzü 

pozitif, konkav yüzü ise negatif elektrikle yüklenir. Bu nedenle konveks yüzde 

ostoklastik aktivite, konkav yüzde ise osteoblastik aktivite hakimdir ve konveks 

yüzde kemik geri emilimi, konkav yüzde ise kemik yapımı olmaktadır. Yeniden 

Ģekillenme evresi çocuklarda ve adölesanlarda daha aktif olarak gözlenebilir
14,16

. 

 

2.8. DOKU YAPIġTIRICILARIN KEMĠK FĠKSASYONUNDA 

KULLANIMI 

Ġdeal bir doku yapıĢtırıcısı güvenli ve biyo-uyumlu olmalıdır. Günlük 

kullanımda yer bulabilmesi için, yapıĢtırıcı hızlı etki etmelidir ve tensil gücünü 

uygulanan dokunun iyileĢme süresince devam ettirmelidir. Maliyeti ise alternatif 

tedavi yöntemleri ile yarıĢabilmelidir
17

. 

Kemik fiksasyonunda doku yapıĢtırıcıların kullanımı 1930’ların baĢında yer 

bulmuĢtur. Kullanılan bileĢiklere; kollajen, fibröz doku proteinleri, epoksi, akrilik, 

poliüretan ve polistiren köpükler ilave edilmiĢtir. Ancak bu bileĢiklerin kullanımı; 

iyileĢme sürecini kötü etkilemeleri, kaynamama, enfeksiyon ve alerjik reaksiyonlar 

oluĢturma benzeri etkiler nedeni ile durmuĢtur
17

.  

Doku yapıĢtırıcıların kemik fiksasyonunda kullanılması ek zorluklar 

getirmektedir. Bu etkenlerin en önemlilerinden birisi doku yapıĢtırıcısının 

intraoperatif kullanılacağı için nemli yüzeylerde de yapıĢtırıcı özelliğinin devam 

etmesi gerekliliğidir. Ayrıca diğer kemik fiksasyon yöntemlerine nispeten 

yapıĢtırıcının kullanımı teknik olarak kolay olmalıdır
18

. 

 

2.8.1. Siyanoakrilat Kullanımı 

Siyanoakrilat, günümüzde kemik fiksasyonu için en sık kullanılan 

yapıĢtırıcıdır. Bu bileĢikler yapıĢma gücü açısından oldukça kuvvetlidirler ve ıslak 

zeminde de yapıĢkan özelliklerini devam ettirmektedirler. Siyanoakrilatın ilk 

zamanlarda kullanılan iki esterinin örneklerinde formaldehitin de bulunduğu toksik 

yan ürünlerine hızlıca çözündüğü gözlenmiĢtir. Metil ve etil siyanoakrilat deriveleri 
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bu tip toksik maddelerin yüksek miktarda açığa çıkmasına sebep olabilmektedir. 

Güncel klinik çalıĢmalarda bütil-2-siyanoakrilat daha sık kullanılmaktadır. Bu 

yapıĢtırıcı ucuz ve kolay uygulanabilir olmasının yanında nemli alanlarda hızlı bir 

Ģekilde polimerize olabilmesi açısından da kullanıĢlıdır
17

.  

 

Siyanoakrilatın baĢlıca özellikleri
17

: 

1)  Ġskelet stabilitesi,  

2)  Steril edilebilir olması,  

3)  Kullanım kolaylığı,  

4)  Doku üzerinde yayılabilirliği, 

5)  Nemli ortamda hızlı polimerize olması,  

6)  Minimal inflamatuvar reaksiyon ile iliĢkili olması,  

7)  Yeterli güçte bağ oluĢturmaları,  

8)  Minimum ısı açığa çıkarmaları,  

9)  Biyolojik çözünebilir olması , 

10)  Bilinen karsinojen özelliği olmamasıdır. 

 

2.8.2. Hayvan ÇalıĢmaları 

Literatürde bütil-2-siyanoakrilatın kemik fiksasyonunda kullanımına 

yoğunlaĢan çalıĢmalar mevcuttur. Domuz yüz kemiklerinde (frontal kemik, 

supraorbital rim ve zigomatik ark) yapılan bir çalıĢmada, yüz kemiklerinde 

osteotomiler yapılmıĢ, ardından tekrar anatomik pozisyonda repoze edilmiĢtir. 

Fiksasyon siyanoakrilat ve plak-vida kullanılarak sağlanmıĢtır. 6 hafta sonra deney 

hayvanları sakrifiye edilerek biyomekanik testler yapılmıĢ ve her iki taraf arasında 

maksimum tork açısından fark saptanmamıĢtır. Histolojik incelemede ise tüm 

örneklerde kemik köprülerinin oluĢtuğu saptanmıĢtır ve siyanoakrilat kullanımına 

sekonder bozulmuĢ kemik iyileĢmesine rastlanmamıĢtır
17

. 

 

2.8.3. Klinik ÇalıĢmalar 

Doku yapıĢtırıcıların kemik fiksasyonunda kullanımına yönelik klinik 

çalıĢmalar literatürde sınırlı sayıdadır. Kim’in 1997 yılındaki çalıĢmasında, yüz 

travması sonrası ince kemiklerin fiksasyonunda bütil-2-siyanoakrilat 10 hastada 

kullanılmıĢ ve bu doku yapıĢtırıcısının maksilla ön duvar, orbita tabanı ve çatısı ile 

frontal sinüs kırıklarında faydalı olduğunu bildirilmiĢtir
19

. Ayrıca ameliyat sonrası 3 
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boyutlu BT incelemelerinde mükemmel rekonstrüksiyon elde edildiği bildirilmiĢtir. 

Mehta ve ark.ları ise mandibula kırıklarının fiksasyonunda bütil-2-siyanoakrilat 

kullanmıĢlar ve bu yöntemle operasyon sonrasında maksillomandibuler fiksasyon 

süresini 6 hafta yerine 48-72 saate indirmiĢlerdir. Yine Mehta ve ark.larının 

çalıĢmasına dahil olan 10 hastanın 9’unda, klinik ve radyolojik olarak iyi derecede 

kemik iyileĢmesi saptanmıĢtır
20

. 

 

2.8.4. Kompozit ve Fibrin KarıĢımların Kullanımı 

Fibrin yapıĢtırıcılar, en sık kullanım yeri olan yumuĢak doku yapıĢtırıcısı 

olarak kullanılmalarının yanında, kemik defektlerinde de kemik büyümesi için 

kullanılmıĢlardır. Hidroksiapatit granülleri ile karıĢtırılmıĢ fibrin yapıĢtırıcıların 

kemik defektlerinde kemik oluĢumu ve iyileĢmesini olumlu yönde etkilediği 

gösterilmiĢtir
21

. Tayapongsak ve ark.ları fibrin yapıĢtırıcıyı spongiöz kemikte 

bulunan otolog partiküller için yapıĢkan bir taĢıyıcı olarak tanımlamıĢlardır. Bu 

yazarlar benzer bileĢikleri kemik büyüme defektleri ve mandibular defektlerin 

rekonstrüksiyonunda kullanmıĢlardır
22

.  

Benzer rekonstrüksiyon yöntemleri, trombosit jeller aracılığı ile yine otolog 

kemik partikülleri için oral ve maksillofasyal iskelette kullanılmıĢtır
17

. Buna karĢın 

fibrin yapıĢtırıcı ve trombosit jeller zayıf bağlar oluĢtururlar. Ayrıca ameliyat sonrası 

kemik fragmanların yük taĢımayacaklarına dahi tahminler nedeni ile kemik 

fiksasyonu açısından klinik kullanımda değerli değildirler
18

.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢmamız, segmenter kırıkların siyanoakrilat ile tedavisinin kemik iyileĢmesi 

üzerine etkilerini araĢtırmak amacıyla planlandı. Kırık iyileĢmesinin, hemen tüm 

memelilerde aynı biyolojik mekanizmalarla geliĢtiği ve ilaç etkilerinin araĢtırıldığı 

çalıĢmalarda ya da hücresel düzeyde incelemelerde kobay, sıçan ya da fare modeli 

önerildiğinden çalıĢmada, segmenter kırık modeli, sıçanlarda oluĢturuldu
23,24

. 

Bu çalıĢmanın etik kurul onayı Afyonkarahisar Kocatepe Üniversitesi Deney 

Hayvanları Etik Kurulu’ndan ve AKÜHADYEK-03-11 protokol numarası ile 

alınmıĢtır. ÇalıĢmamızın cerrahi bölümü Afyonkarahisar Kocatepe Üniversitesi 

Deney Hayvanları Uygulama ve AraĢtırma Merkezi Laboratuvarında; histolojik 

araĢtırma bölümü Ġstanbul Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Patoloji kliniği 

laboratuvarında gerçekleĢtirildi.  

 

3.1. KULLANILAN DENEKLER 

Ağırlıkları 200-250 gr arasında değiĢen 16 adet eriĢkin erkek Sprague-Dawley 

sıçan araĢtırmaya dahil edilmiĢtir.  

 

3.2. KULLANILAN ALET ve MALZEMELER 

ÇalıĢmada kullanılan alet ve malzemeler aĢağıda belirtilmiĢtir: 

 

Anestezi verme iĢleminde kullanılan malzemeler: 

Tartı aleti 
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Ketamin HCL (Ketalar) 

Enjektör 5ml 

Ġnsülin iğne ucu (26 G) 

 

Cerrahi iĢleme hazırlık aĢamasında kullanılan malzemeler: 

Elektrikli tıraĢ makinesi 

Çizim kalemi 

Cetvel 

Bant 

Povidon-iodin 

 

Cerrahi iĢlem sırasında kullanılan malzemeler: 

15 numara bisturi 

Adson penset 

Steven’s doku makası 

Portegü 

2 mm.lik osteotom 

0,8 mm.lik Kirshcner teli (K-teli) 

4/0 ipek  

Steril gazlı bez 

N-bütil siyanoakrilat (Liquiband, Medlogic, United Kingdom) 

 

Segmenter kırık oluĢumunun kaydı için kullanılan malzemeler: 

Dijital fotoğraf makinesi (Nikon, D80) 

 

3.3. SIÇAN TĠBĠASINDA, SEGMENTER KIRIK MODELĠNĠN 

OLUġTURULMASI 

 

3.3.1. Anatomi 

Sıçan tibia ve fibula kemiklerinin anatomik yapısı insandakinden biraz 

farklıdır. Aslında anatomik olarak tibia ve fibulayı sıçanda tek bir kemik olarak ele 

almak da mümkündür. Çünkü tibia ve fibula distalde ve proksimalde birleĢen tek bir 

kemik halindedir. Çok genç hayvanlarda bile en azından kısmi bir kemikleĢme ile 

olan bu birleĢme yaĢ ilerledikçe tam bir kemikleĢme ile tek bir yapıya dönüĢür ancak 
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dikkatle incelenirse iki kemik arasındaki demarkasyon çizgisi yaĢlı hayvanlarda bile 

görülebilir. BirleĢme kranialde fibröz eklemleĢme biçimindeyken kaudalde tam 

füzyon mevcuttur. Ortalama 200-250 gram ağırlığındaki sıçanlarda ortalama tibia 

uzunluğu 30-35 mm arasındadır
25

. 

Sıçanların diz altı kaslarının anatomisi incelendiğinde; tarsal ekleme 

ekstansiyon yaptıran ve birlikte triseps surae olarak da anılan gastroknemius ve 

soleus kasları buna karĢıt olarak da dorsifleksiyon yaptıran tibialis kranialis, 

peroneus longus ve brevis kasları sayılır. Diz yerleĢimli olarak tibia ve fibuladan 

çıkan ayak parmaklarının uzun ekstansör ve fleksörlerinin dıĢında tarsus distalinde 

lokalize olan fleksör ve ektansör digitorum brevisler, kuadratus plantae, 

interosseözler ve 1., 2. ve 5. parmakların fleksör, abduktör ve adduktörleri intrensek 

kas grupları olarak parmak hareketlerine katılır
25

. 

 

3.3.2. Cerrahi Teknik  

Anestezi kas içi ketamin enjeksiyonu (10 mg/kg) ile sağlandı. Sıçanlar supin 

pozisyonda iken ekstremiteleri zemine bant ile tespit edildi. Sıçan sol alt ekstremitesi 

tıraĢ edildikten sonra povidon iodin emdirilmiĢ steril gazlı bez ile temizlendi. 

Deneklerde alt ekstremite eksternal rotasyona ve abduksiyona getirilerek fibulanın 

süperior yer değiĢtirilmesi sağlanarak diz eklemi ile tarsal eklem arasında bulunan 

tibia palpe edildi. Diz altında tibia palpe edilerek anteromedial insizyonla girildi. 

Deri ve kutaneous maksimus kas katları geçildikten sonra tibialis kranialis ile 

peroneus longus ve brevis kasları arasından tibiaya ulaĢıldı. Diz ekleminin 

kaudalinde tuberositas tibia palpe edilerek tarsal ekleme kadar ilerletilen 

intramedüller 0,8 mm.lik K-teli uygulandı. Diz ekleminin yaklaĢık 10 mm 

kaudalinde baĢlayan ve tarsal eklemin 10 mm kranialinde sonlanan alanda 2 mm.lik 

osteotom kullanılarak, üç osteotomi hattı aracılığıyla eĢit aralıklı dört farklı parça 

oluĢacak Ģekilde tibia diyafiz alanında, segmenter kırık oluĢturuldu.(ġekil 5)  

                            

              ġekil 5: Sıçan tibiasında üç osteotomi hattının oluĢturulması 
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Kontrol grubunda kırık oluĢturulmasının ardından, K-telinin stabilizasyon için 

yeterli olup olmadığı kontrol edildi. Cilt 4/0 ipek ile sütüre edilerek cerrahi iĢlem 

sonlandırıldı. ÇalıĢma grubunda ise her kırık hattına 0,1 g. N-butil siyanoakrilat 

uygulandı. 

 

 

 

ġekil 6: Sıçan sol alt ekstremitesi; cerrahi örtüm ve insizyon planlanması 

 

 

 

 

ġekil 7: Sıçan tibiasının cerrahi müdahaleye hazırlanması 
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ġekil 8: Segmenter kırık oluĢturulmuĢ ve K teli uygulanmıĢ sıçan tibiası 

3.4. DENEY PROTOKOLÜ ve DENEKLERĠN GRUPLANDIRILMASI 

ÇalıĢmaya dahil edilen 16 adet sıçan, kontrol grubu (n=8) ve çalıĢma grubu 

(n=8) olmak üzere 2 gruba ayrıldı. Her iki grupta da tibia öncelikle 0,8 mm.lik K-teli 

ile intramedüller olarak tespit edildi. Kontrol grubunda yukarıda tariflendiği gibi 

segmenter kırık oluĢturulmasının ardından ek bir iĢlem uygulanmadı. ÇalıĢma 

grubunda ise segmenter kırık modeli oluĢturulmasının ardından 0,1 gr.lık 2 damla N 

bütil siyanoakrilat kırık hattının anteromedial yüzüne uygulandı. 

 

3.5. N-BÜTĠL SĠYANOAKRĠLAT’IN KIRIK HATLARINA 

UYGULANMASI 

Her bir denekte çok parçalı kırık hatlarının K-teli ile fiksasyonun yeterli 

olduğunun kontrol edilmesi sonrası N-bütil siyanoakrilat uygulanmadan önce uygun 

hemostaz yapıldı. N-bütil siyanoakrilat kırık hatlarına üretici firmanın akım kontrollü 

özel aparatı ile her bir damla yaklaĢık 0,1 gr olacak Ģekilde uygulandı. Kırık hatları 

uygun anatomik pozisyonda tutularak 10 saniye beklenmesinin ardından cilt 4/0 ipek 

ile sütüre edilerek kapatıldı. 

 

3.6. HAYVANLARIN BAKIMI 

Sıçanlar sabit oda sıcaklığında (20 santigrat derece), 12 saat aydınlık, 12 saat 

karanlık ritmi uygulanan ortamda, su ve standart laboratuvar yemine istedikleri 

zaman ulaĢabildikleri kafesler içinde tek tek yerleĢtirilerek barındırıldılar. Deney 

süresince sıçanlar musluk suyu ad libitum ve standart kemirgen yemi ile beslendi. 

Deney sonuna kadar hiçbir hayvan ölmedi. 
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3.7. DEĞERLENDĠRMELER 

3.7.1. Klinik ve Radyolojik Değerlendirme 

Tüm deneklere günlük yara yeri bakımı uygulandı ve tüm denekler yara yeri 

enfeksiyonu, yara ayrıĢması açısından günlük olarak değerlendirildiler.  

Denklere cerrahi iĢlem uygulanmasının ardından 1. gün, 1. hafta, 3. hafta ve 6. 

haftada olmak üzere 4 defa konvansiyonel radyolojik tetkik uygulandı. Grafiler 

Akman ve ark.larının kullandığı  radyolojik skorlama sistemi ile sayısal olarak 

puanlandırıldı
26

 (Tablo 3.1.). 

 

Tablo 1: Radyografik skorlama sistemi 

Skor Radyolojik Bulgular 

0 ĠyileĢme yok 

1 Kallus formasyonu 

2 Kemiksel kaynama baĢlangıcı 

3 Kırık hattının kaybolmaya baĢlaması 

4 Tam kemiksel kaynama 

 

Kontrol ve çalıĢma grubundaki sıçanlar 6 hafta takip edildikten sonra yüksek 

doz ketamin anestezisi ile sakrifiye edildikten sonra sol tibialarındaki K-teli çıkarıldı. 

Kallus dokusuna zarar vermeden tüm tibia etraf yumuĢak dokularından ayrılarak 

çıkarıldı. Tibialardaki kaynama dokusu çalıĢmaya katılan iki kiĢi tarafından, 

birbirinden bağımsız olarak makroskopik ve iki planda muayene ile subjektif olarak 

değerlendirildi. Kırık hattında iki planda (antero-posterior / lateral) hiç hareket 

olmaması tam füzyon (2 puan), bir planda hareket olması orta derecede füzyon (1 

puan), her iki planda hareket olması kaynamama (0 puan) olarak yorumlandı
26  

(Tablo 2). 

 

Tablo 2: Klinik olarak kallus dokusu değerlendirilmesi 

Skor Kırık Bölgesinde Klinik Bulgular 

0 Kaynamama (her iki planda hareket mevcut) 

1 Orta derecede füzyon (tek planda hareket olması) 

2 Tam füzyon (hiç hareket olmaması) 
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3.7.2. Histolojik Değerlendirme 

6. haftada konvansiyonel radyolojik tetkik yapıldıktan sonra tibialar % 10'luk 

formol solüsyonunda fikse edildi, daha sonraki gün yumuĢak dokular temizlenerek 

%10'luk nitrik asite alındı. Ġki gün bu ortamda bekletildi, arada asitten çıkartılarak 

kontrol edildi. Dekalsifikasyon iĢlemi tamamlandıktan sonra dokular akarsuda bir 

saat kadar yıkanıp asitten arındırıldı. Her doku lezyon alanını içine alacak Ģekilde 

uzunlamasına kesildi. Rutin doku takip iĢlemi yapıldı. Son aĢamada parafine 

gömülen dokular 4-5 mikron kalınlıkta kesildi ve hematoksilen eosin ile boyandı. 

IĢık mikroskobu altında incelendi. Kallus dokusu Huo ve arkadaĢlarının önerdiği 

sistem ile skorlandı
27

 (Tablo 3). 

 

Tablo 3: Kallus dokusunu skorlama sistemi 

Skor Kırık iyileĢmesinin histolojik bulguları 

1 Fibröz doku 

2 Ağırlıklı fibröz doku ve az miktarda kıkırdak doku 

3 EĢit miktarda fibröz ve kıkırdak doku 

4 Ağırlıklı kıkırdak doku ve az miktarda fibröz doku 

5 Kıkırdak doku 

6 Ağırlıklı kıkırdak doku ve az miktarda immatür kemik doku 

7 EĢit miktarda kıkırdak ve immatür kemik doku 

8 Ağırlıklı immatür kemik ve az miktarda kıkırdak doku 

9 Ġmmatür kemik ile kırık iyileĢmesi 

10 Matür kemik ile kırık iyileĢmesi 

 

3.7.3. Ġstatistiksel Değerlendirme 

Bu çalıĢmada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket programı ile yapılmıĢtır. 

Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel metotların (median ve 

kartiller arası değiĢim aralığı) yanı sıra ikili grupların karĢılaĢtırmasında Mann-

Whitney-U testi, nitel verilerin karĢılaĢtırmalarında Ki-kare ve Fisher gerçeklik testi, 

nitel verilerin tekrarlayan ölçümlerinde Mc Nemar’s testi kullanılmıĢtır. Gözlemciler 

arası uyumluluğu belirlemede ağırlıklı Kappa (κw ) testi kullanılmıĢtır. Sonuçlar, 

anlamlılık p<0,05 düzeyinde, %95 lik güven aralığında değerlendirilmiĢtir. 
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4. SONUÇLAR 

 

4.1. KLĠNĠK ve RADYOLOJĠK VERĠLERĠN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Kontrol ve siyanoakrilat çalıĢma grubundaki denekler yara yeri enfeksiyonu ve 

yara yeri ayrıĢması açısından cerrahi iĢlem sonrası günlük gözlemlendi. Kontrol 

grubunda 8 deneğin 1’inde yara yeri ayrıĢması ve yara yeri enfeksiyonu gözlemlendi. 

Siyanoakrilat çalıĢma grubunda 8 deneğin 2’sinde yara yeri ayrıĢması ve yara yeri 

enfeksiyonu gözlemlendi. 

Cerrahi iĢlem sonrası 1. günde, 1.haftada, 3.haftada ve 6. haftada kontrol 

grubunda ve siyanoakrilat çalıĢma grubunda anteroposterior ve lateral yönde olmak 

üzere radyolojik inceleme yapıldı  

 

 

ġekil 9: Kontrol grubu 1. gün lateral grafisi 
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ġekil 10: Siyanoakrilat grubu 1. gün lateral grafisi 

 

 

ġekil 11: Kontrol grubu 6. hafta lateral grafisi 

 

 

ġekil 12: Siyanoakrilat grubu 6. hafta lateral grafisi 

 

Radyolojik skorlama sistemi ile 1. günde, 1.haftada, 3.haftada ve 6. haftada, üç 

bağımsız araĢtırmacının değerlendirmeleri sonrası elde edilen radyolojik skorlama 

sonuçlarının ortalamaları tablo 4’de gösterilmektedir. 
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Tablo 4: Cerrahi iĢlem sonrası radyolojik skorlama sonuçları 

Denek No Kontrol Grubu Siyanoakrilat Grubu 

 1. BA 2. BA 3. BA 1. BA 2. BA 3. BA 

1.gün 0 0 0 0 0 0 

1.hafta 0 0 0 0 0 0 

3.hafta 2 2 3 2 1 2 

6. hafta 3 3 3 3 2 2 

BA: Bağımsız araĢtırmacı. Skorlama 4 üzerinden yapılmıĢtır. 

 

6 haftalık takip sonrası radyolojik tetkiklerin tamamlanması sonrasında 

insizyon skar hattından girilerek tibiaya ulaĢıldı ve K-teli çekildi. Tibia kallus 

oluĢumuna zarar verilmeden çevre dokulardan ayrılarak çıkarıldı. Tibialardaki 

kaynama dokusu çalıĢmaya katılan iki kiĢi tarafından, birbirinden bağımsız olarak 

makroskopik ve iki planda muayene ile subjektif olarak değerlendirildi ve yukarıda 

belirtilen Ģekilde puanlandırıldı. Elde edilen skorlama sonuçları tablo 5’de 

gösterilmektedir. 

 

Tablo 5: Kırık kaynamasının; iki planlı, manuel muayene skorlanması 

Sıçan No Kontrol Grubu Siyanoakrilat Grubu 

 1. AraĢtırmacı 2. AraĢtırmacı 1. AraĢtırmacı 2. AraĢtırmacı 

1. 0 0 1 1 

2. 0 0 0 0 

3. 2 2 1 2 

4. 2 2 2 2 

5. 1 1 2 2 

6. 2 2 1 1 

7. 0 0 1 2 

8. 2 2 2 1 

Skorlama 2 üzerinden yapılmıĢtır. 
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4.2. HĠSTOLOJĠK VERĠLERĠN ANALĠZĠ 

Histolojik inceleme hematoksilen-eozin boyaması ile ıĢık mikroskobunda 

yapılmıĢtır. Yapılan incelemede kontrol grubunda ve siyanoakrilat grubunda yabancı 

cisim reaksiyonu, histotoksisite, inflamasyon ve kortikal kemik nekrozu görülmedi 

(ġekil 13.).  

 

 

ġekil 13: Kontrol grubunun patoloji skorlama ortalaması 9 iken  

siyanoakrilat grubunun 8 olarak saptandı. 

 

Ġncelemede örneklerde kırık hatlarında fibröz doku varlığı, kıkırdak doku 

varlığı ve immatür kemik varlığı değerlendirildi. Huo ve ark. larının
27

 önerdiği 

skorlama sistemine göre veriler incelendi. Tablo 6’da elde edilen skorlama puanları 

gösterildi. 

 

Tablo 6: Kontrol ve siyanoakrilat gruplarında kallus dokusunun Huo ve ark.larının 

önerdiği skorlama sistemine göre patolojik skorlanması 

Sıçan No Kontrol Grubu Siyanoakrilat Grubu 

1. 9 8 

2. 8 8 

3. 9 8 

4. 8 8 

5. 8 8 

6. 9 8 

7. 9 8 

8. 9 8 
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4.3. ĠSTATĠSTĠKSEL VERĠLERĠN ANALĠZĠ 

Cerrahi iĢlem sonrası 1. günde ve 1.haftada yapılan radyolojik incelemede hem 

kontrol grubunda hem de çalıĢma grubunda radyolojik olarak iyileĢme gözlenmedi. 

3. ve 6. haftalarda tüm bağımsız araĢtırmacılar radyolojik olarak iyileĢme olduğunu 

belirttiler ve bunların kendi aralarında istatistiksel olarak uyumu değerlendirildiğinde 

her üç bağımsız araĢtırmacının uyumlu olduğu görüldü (tablo 7). 3. hafta da 1. 

bağımsız araĢtırmacı (BA) ve 2. bağımsız araĢtırmacı, 1. bağımsız araĢtırmacı ve 3. 

bağımsız araĢtırmacı, 2. bağımsız araĢtırmacı ve 3. bağımsız araĢtırmacı 

değerlendirmeleri istatistiksel olarak uyumlu bulunmuĢtur (κw=0,698- κw=0,784 

p=0,0001). 6. haftada 1. bağımsız araĢtırmacı ve 2. bağımsız araĢtırmacı, 1. bağımsız 

araĢtırmacı ve 3. bağımsız araĢtırmacı, 2. bağımsız araĢtırmacı ve 3. bağımsız 

araĢtırmacı değerlendirmeleri istatistiksel olarak uyumlu bulunmuĢtur (κw=0,481- 

κw=0,443 p=0,01, p=0,001). 

 

Tablo 7: Bağımsız araĢtırmacıların radyolojik bulguları yorumlamalarında birbirleri 

arasındaki istatistiksel uyumları 

  1.BA/2.BA 1.BA/ 3.BA 2.BA// 3.BA 

1.Gün κw - - - 

p - - - 

1.Hafta κw - - - 

p - - - 

3.Hafta κw 0,717 0,784 0,698 

p 0,0001 0,0001 0,001 

6 Hafta κw 0,487 0,481 0,443 

p 0,002 0,001 0,01 

BA: Bağımsız araĢtırmacı, κw: Ağırlıklı Kappa istatistiki değerlendirme  

 

Radyolojik değerlendirmenin analizi tablo 4.5.’te gösterilmiĢtir. 1. günde ve 1. 

haftada kontrol ve siyanoakrilat gruplarında tüm deneklerde iyileĢme gözlenmedi. 3. 

haftada kontrol grubunda 3 denekte kallus formasyonu saptanırken 5 denekte 
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kemiksel kaynama baĢlangıcı saptandı (tablo 8). Siyanoakrilat grubunda da 3 denekte 

kallus formasyonu saptanırken 5 denekte kemiksel kaynama baĢlangıcı saptandı. 3. 

haftada kontrol grubu ve siyanoakrilat grubunun radyolojik değerlendirme 

dağılımlarının aynı olduğu gözlendi (p=1). 

 

 

Kallus F.: Kallus Formasyonu, K.K.B: Kemiksel kaynama baĢlangıcı,  

K.H.K.B.: Kırık hattının kaybolmaya baĢlaması 

 

Grafik 1: Kontrol ve Siyanoakrilat grubunun radyolojik değerlendirme  

verilerinin dağılımı 

 

6. haftada kontrol grubunda 1 denekte kallus formasyonu, 2 denekte kemiksel 

kaynama baĢlangıcı ve 5 denekte kırık hattının kaybolmaya baĢlaması saptandı. 

Siyanoakrilat grubunda ise deneklerin hiçbirinde kallus formasyonu saptanmazken 3 

denekte kemiksel kaynama baĢlangıcı ve 5 denekte kırık hattının kaybolmaya 

baĢlaması saptandı (ġekil 4.1). 6. haftada kontrol grubu ve siyanoakrilat grubunun 

radyolojik değerlendirme dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmemiĢtir (p=0,549). 
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Tablo 8: Radyolojik verilerin analizi 

Radyolojik Değerlendirme Kontrol 

Grubu 
Siyanoakrilat 

Grubu 
Sonuç 

Süre Skor a

d

e

t 

 

% 

a

d

e

t 

 

% 

 

1.Gün ĠyileĢme Yok (0) 8 100,0

0 
8 100,00  

1.Hafta ĠyileĢme Yok (0) 8 100,0

0 
8 100,00 

3.Hafta Kallus Formasyonu (1) 3 37,50 3 37,50 χ²:0 

p=1 
Kemiksel Kaynama BaĢlangıcı(2) 5 62,50 5 62,50 

6.Hafta Kallus Formasyonu (1) 1 12,50 0 0,00  

Kemiksel Kaynama BaĢlangıcı 

(2) 
2 25,00 3 37,50  

χ²:1,20 

p=0,549 Kırık Hattının Kaybolmaya 

BaĢlaması (3) 
5 62,50 5 62,50 

 

Kontrol grubunun 1. gün ve 1. hafta, 3. hafta ve 6. hafta radyolojik 

değerlendirmelerinde anlamlı değiĢim gözlenmemiĢtir. Kontrol grubunun 3. hafta ve 

6. hafta radyolojik değerlendirmelerinde anlamlı değiĢim gözlenmemiĢtir (p=0,293). 

Siyanoakrilat grubunun 1. gün ve 1. hafta, 3. hafta ve 6. hafta radyolojik 

değerlendirmelerinde anlamlı değiĢim gözlenmemiĢtir. Siyanoakrilat grubunun 3. 

hafta ve 6. hafta radyolojik değerlendirmelerinde anlamlı değiĢim gözlenmemiĢtir 

(p=0,018). 

6. haftada her iki grupta patoloji alınmadan önce 2 bağımsız araĢtırmacı (BA) 

tarafından yapılan manuel değerlendirmede 1. BA ve 2. BA manuel 

değerlendirmeleri istatistiksel olarak uyumlu bulunmuĢtur (κw=0,686 p=0,0001). 

Manuel değerlendirmede kontrol grubunda deneklerin 3’ünde kaynamama, 

deneklerin 5’inde tam füzyon görülürken orta dereceli füzyon deneklerin hiçbirinde 

görülmedi. Siyanoakrilat grubunda 4 denekte orta dereceli füzyon ve yine 4 denekte 

tam füzyon görüldü. Kontrol grubu ve siyanoakrilat grubunun manuel değerlendirme 

dağılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmiĢtir (p=0,028). 

(tablo 9).  



32 

Tablo 9: Manuel değerlendirme sonuçları 

 

 

Manuel  

Değerlendirme 

 

Skor Kontrol Grubu Siyanoakrilat Grubu  

 

χ²:7,11 

p=0,028 

RS % RS % 

Kaynamama (0) 3 37,50 0 0,00 

Orta Derecede 

Füzyon (1) 
0 0,00 4 50,00 

Tam Füzyon (2) 5 62,50 4 50,00 

RS: Rat sayısı 

 

Kontrol grubunda kaynamama 3 (%37,5), siyanoakrilat grubundan yüksek 

bulunmuĢtur  

 

 

Grafik 2: Gruplar arasında manuel değerlendirme sonuçları 

 

Grupların patolojik skorları değerlendirildiğinde kontrol grubunun patolojik 

skorlama ortalamaları siyanoakrilat grubundan istatiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulunmuĢtur (p=0,046). Kontrol grubunda immatür kemik ile iyileĢme 

görülürken siyanoakrilat grubunda ise immatür kemik dokusu ile birlikte kıkırdak 

varlığı görülmüĢtür (Tablo 10.).  

 

Tablo 10: Patolojik skorlama sonuçlarının istatistiksel analizi 

 Kontrol Grubu Siyanoakrilat Grubu MWU P 

Patolojik Skorlama 9 (8-9) 8 (8-8) 16 0,046 

MWU: Mann Whitney U testi. 
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5. TARTIġMA 

 

Kemik; vücudun iskelet desteğini oluĢturan, hayat boyunca sürekli kendini 

yenileyen, metabolik olarak aktif ve dinamik bir dokudur
6
. Uzun kemik kırıkları, 

Ģiddetli travmalar sonucu oluĢabilir. Hastalarda ciddi morbidite ve bazen mortaliteye 

neden olabilen kırıkların tedavisi hastanın yaĢam kalitesini doğrudan etkilemektedir. 

Travmanın Ģekli ve Ģiddeti, çevre yumuĢak dokularda oluĢan hasarın derecesi, kapalı 

ya da açık tedavi edilmesi, kırığın tespit biçimi, sistemik sorunlar gibi birçok 

faktörün kırık iyileĢme süreci üzerinde etkili olduğu gösterilmiĢtir
12,28

.  

Kırıklar konservatif veya cerrahi tedavi yöntemleriyle, büyük oranda sorunsuz 

olarak iyileĢirler. Kırıkların sadece %5-10’luk bir bölümü tedavi gerektirecek Ģekilde 

kaynamama veya geç kaynama gibi iyileĢme sorunları gösterirler. Tekrarlayan tedavi 

gereksinimleri, iĢgücü kaybı, morbidite artıĢı ve tedavi maliyetlerinin artması 

nedeniyle kırık iyileĢme sürecini hızlandırmak, kaynama oranlarını en üst düzeye 

çıkararak kiĢiyi en kısa sürede normal hayatına döndürmek için birçok yöntem 

denenmiĢ ve bir kısmı klinikte kullanım alanı bulmuĢtur
13,29

. 

Kırık iyileĢmesi üzerine çeĢitli yöntemlerin etkilerinin araĢtırıldığı hayvan 

çalıĢmalarında sıçanlar, fareler, tavĢanlar, köpekler, koyunlar, babunlar ve domuzlar 

gibi çok geniĢ yelpazede hayvan çeĢidinin kullanılabileceği literatürde belirtilmiĢtir. 

Klinik çalıĢmalara göre maliyet düĢüklüğü, etik sorunlar, gruplar arası değiĢkenliğin 

daha az olması ve yüksek sayıda denek kullanılabilmesi gibi nedenlerden dolayı 

hayvan deney modelleri temel kemik biyolojisi ve kırık iyileĢmesinin biyolojik 

temellerinde birçok problemin çözümüne yardımcı olmuĢtur
30

. Bu çalıĢmada kolay 
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üretilebilen, diğer hayvan modellerine göre daha dayanıklı, izogenetik oldukları 

düĢünülen sıçanlar deney hayvanı olarak kullanıldı. 

Kırık iyileĢmesi ile ilgili çalıĢmalarda, oluĢturulan kırık modelinin de oldukça 

önemli olduğu belirtilmiĢtir. Kapalı basit kırık, açık osteotomi Ģeklinde oluĢturulan 

kırık, kaynamama modeli ve segmenter kırık modelleri kullanılabilir. Kapalı kırık 

modeli literatürde birçok çalıĢmada kullanılmıĢ olmasına rağmen açık osteotomi ile 

oluĢturulan kırıkta kaynamanın geç olması ve kaynamamaya yatkınlık oluĢturması 

nedeniyle kullanılacak tedavi yönteminin etkinliğini göstermede daha baĢarılı 

olabileceği belirtilmiĢtir
30,31

. Literatürde kırıktan önce intramedüller çivi kullanımı ve 

sonra osteotomi yapılmasının sık kullanılan bir model olduğu görülmektedir
31

. Bu 

çalıĢmada kırık oluĢturmadan önce intramedüller tespit ve ardından cerrahi 

diseksiyon sonrası osteotomi ile kırık oluĢturuldu. Hem temin etme ve uygulama 

kolaylığı açısından, hem de rijit olmayan tespit yapıp kallus dokusu ile sekonder 

kırık iyileĢmesi sağlamak amacıyla bu yöntem tercih edildi. 

Uzun kemik kırıklarının, tarihsel geliĢim içinde temel tedavi yöntemi eksternal 

immobilizasyon olmuĢtur. 1900’lü yıllara kadar uzun kemik kırıkları alçı, traksiyon, 

breys ve diğer eksternal immobilizasyon yöntemleri ile tedavi edilmiĢtir ancak 

baĢarısı oldukça düĢüktür. Tedavi sonucu geç kaynama, eklem sertliği, kısalık gibi 

komplikasyonlar sık görülmüĢtür. Hastaların da iĢ hayatına dönmeleri gecikmiĢtir. 

Özellikle femur ve tibia gibi yük taĢıyan kemiklerde bu sorunlar daha ciddidir. Uzun 

süre yatağa bağımlılık, eklem sertlikleri, açısal ve rotasyonel deformitelerin oluĢma 

riskinin yüksekliği cerrahi tedaviyi daha tercih edilir hale getirmektedir. Cerrahi 

tedavide ise, eksternal fiksatör, plakla tedavi, klasik intramedüller çivileme ve kilitli 

intramedüller çivileme yapılmaktadır. Cerrahi tedavi yöntemlerinin her birinin 

diğerine göre birtakım üstünlükleri vardır.
32 

Plak ile fiksasyon, daha çok metafiz bölgesi ve eklem içi kırıklarda tercih 

edilmektedir
33

. Bu tip kırıklarda plakla internal tespit için kırık bölgesinin açılması 

ve periostun sıyrılması gerekir. Bu yaklaĢım, periostal dolaĢımın iyice bozulmasına 

neden olur
28,33

. Clifford ve ark. açık tibia kırıklı hastalarda erken dönemde plakla 

internal tespit uygulamıĢlar ve 77 hastayı 30 haftada desteksiz yürütmeyi 

baĢarmıĢlardır. ĠyileĢmenin ortalama 7,5 ayda sağlandığı bu çalıĢmada enfeksiyon 

oranı tip I açık kırıklarda %5.4, tip II açık kırıklarda ise %7.8 olarak bildirilmiĢ ve 

tüm hastalarda ekstremite fonksiyonları tam olarak düzelmiĢtir
34

. 
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Son yıllarda açık kırıklarda intramedüller çiviler de kullanılmaktadır. Özellikle 

tip I ve tip II açık kırıklarda baĢarılı sonuçlar bildirilmekle birlikte, intramedüller çivi 

kullanımı aĢırı kontamine yaralarda önerilmemektedir
35

. Oymalı intramedüller 

çivilerin endosteal dolaĢımı bozarak komplikasyonları artırabileceği bildirilmesine 

rağmen
35 

yapılan karĢılaĢtırmalı bir çalıĢmada oymalı çivilerin açık kırıklarda 

komplikasyon oranını artırmadığı görülmüĢtür
36

. 

Segmenter kırıklar sıklıkla yüksek enerjili ciddi travmalar ile iliĢkilidir
36

. 

Segmenter kırıklarda proksimal ve distaldeki bağlantılarını kaybetmesi nedeni ile 

aradaki parçaların longitudinal kan dolaĢımı bozulmaktadır ve eklenen ciddi 

yumuĢak doku yaralanması da dolaĢımı olumsuz etkilemekte ve yetersiz kırık 

iyileĢmesi riskini arttırmaktadır
37

. Biz bu çalıĢmada parçalı kırıkları bir arada 

tutmanın teknik güçlüğünü yenmek amacı ile kırık hattı parçalarının redüksiyon 

sonrası bir arada tutabilecek bir yapıĢtırıcı madde olan N-bütil siyanoakrilatı 

kullanarak, kırık iyileĢmesi üzerine etkilerini değerlendirdik. 

Siyanoakrilat 1949 yılında Airdiss tarafından sentezlenmiĢtir ve cerrahide 

yapıĢtırıcı olarak kullanımı 1959 yılından Coover tarafından keĢfedilmiĢtir. Yara yeri 

ayrıĢması için uygulanması gereken güç açısından karĢılaĢtırıldığında 5-7. günde 

dikiĢ materyalleri ile aynı güçte olduğu gösterilmiĢtir
2
. 

Siyanoakrilat formaldehitin alkil ile reaksiyona girmesi sonucu prepolimer 

olarak elde edilir ve ısı ile muamele edildiğinde depolimerize olarak sıvı formda 

monomer oluĢturur. Bu monomer alkoksikarbonil (-COOR) ile modifiye edilerek 

farklı zincir uzunluklarında bileĢikler elde edilir. N-bütil-siyanoakrilat doku 

yapıĢtırıcısı olarak Amerikan Gıda ve Ġlaç Enstitüsünün onayına sahiptir
2
. 

Siyanoakrilat genel cerrahi, beyin cerrahisi, baĢ-boyun cerrahisi, oftalmoloji ve diĢ 

hekimliği alanlarında birçok araĢtırmacı tarafından yumuĢak ve sert doku yapıĢtırıcısı 

olarak kullanılmıĢtır
17,38

. Bu araĢtırmacıların sonuçları kullandıkları siyanoakrilat 

monomerlerin farklı olması nedeni ile farklılık gösterse de siyanoakrilatın kemik 

yapıĢtırıcısı olarak yararlı özellikleri olduğu gösterilmiĢtir
17,38

. 

Kemik fragmanlarının yapıĢtırıcı bir ajan tarafından uzun süreli bir arada 

tutulması bu ajanın kırık hatları arasında mekanik bariyer oluĢturacağı için kırık 

iyileĢmesini olumsuz etkileyebileceği öne sürülmektedir. Bu nedenle kullanılan 

yapıĢtırıcı ajanın geçici özellikte olması ve kırık iyileĢmesini olumsuz yönde 

etkilememesi gerekmektedir
17,38

. Köpeklerde yapılan bir çalıĢmada isobütil-2-

siyanoakrilat, osteokondral parçaların fiksasyonunda kullanılmıĢ ve siyanoakrilatın 
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kemik dokusuna toksik etki göstermediği ve kırık iyileĢmesini olumsuz etkilemediği 

gösterilmiĢtir. Ayrıca siyanoakrilatın düĢük viskozitesi olduğu bu nedenle tavĢan 

modelinde osteotomi yüzleri arasında oluĢan defektleri doldurmada düĢük viskozitesi 

nedeni ile yeterli olmadığı gösterilmiĢtir
38

. ÇalıĢmamızda segmenter tibia kırığında 

fiksasyonu arttırmak amacı ile kullandığımız siyanoakrilat düĢük viskozitesi ile 

kullanım sırasında uygulama kolaylığı sağlaması yanında takipler sonunda alınan 

biyopsilerde de kırık iyileĢmesini olumsuz etkilemediği saptanmıĢtır. 

Siyanoakrilat monomeri canlı dokulara uygulandığında ekzotermik reaksiyonla 

polimerizasyon sürecine girer ve kırılgan hale gelir. Bu durumda siyanoakrilat ve 

formaldehite çözünür. Siyanoakrilatın etil ve metil türevleri gibi düĢük zincirli 

homologları dıĢında degradasyonu sırasında histotoksisitesi gösterilmemiĢtir. Daha 

yüksek zincirli homologlarının degradasyon hızının düĢük zincirlilere göre daha 

yavaĢ olmaları çevre dokuların bu degradasyon ürünlerini metabolize etmelerine izin 

verdiği için histotoksisitelerini azaltmaktadır
17,38,39

. 

Siyanoakrilatın düĢük zincirli homologlarının subkutanöz olarak 

uygulandığında inflamasyona, doku nekrozuna ve granülasyon oluĢumuna neden 

olduğu bildirilmiĢtir. Bu durum muhtemelen degradasyon ürünlerine ve degradasyon 

hızına bağlıdır
2,17,39

. 

Toriumi ve ark.ları siyanoakrilatın toksisitesini araĢtırdıkları çalıĢmalarında 

bütil-2 siyanoakrilatın minimal toksik etkiye sahip olduğunu ve etil siyanoakrilatın 

ciddi histotoksisiteye neden olduğunu bildirmiĢtir
39

. Bizim çalıĢmamızda da N-bütil 

siyanoakrilat ile kemik veya yumuĢak doku nekrozu ve kortikal kemik rezorpsiyonu 

görülmedi.  

Bütil-2-siyanoakrilat maksillofasyal ve plastik cerrahide üst göz kapağı 

blefaroplastisi, yüz cildi kapatılması ve skalpte yara kapatımı ameliyatlarında yaygın 

olarak doku yapıĢtırıcısı olarak kullanılmıĢtır. Ayrıca radyologlar ve 

gastroenterologlar embolizan ajan olarak kullanmaktadırlar
40,41

. 

Bütil-2-siyanoakrilatın kemik fragmanlarının tespitinde kullanımı halen 

araĢtırılmaktadır. Gul ve ark.ları da dizde osteokondral fragmanların tespitinde bir 

vakada siyanoakrilatı kullanmıĢlar ve sorunsuz iyileĢme elde etmiĢlerdir. Ayrıca 

Yılmaz ve Kuyurtar’ın çalıĢmasında da talar osteokondral fragmanların tespitinde 

siyanoakrilatın baĢarı ile kullanıldığı belirtilmiĢtir
4
. 

Amarante ve ark.ları kırık kemik fragmanlarının iyileĢmesini ve stabilitesini 

değerlendirdikleri hayvan çalıĢmalarında osteotomize kranial kemik fragmanlarının 
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rijiditesinin ve iyileĢmesinin siyanoakrilat ile metalik plaklar kullanımı kadar etkili 

olduğunu bildirmiĢlerdir
42

. 

Siyanoakrilatın kullanım kolaylığı ve hızlı stabilizasyon sağlayıp sağlamadığı 

Gonzalez ve ark.larının çalıĢmasında değerlendirilmiĢ ve kranial kemik flebi 

modelinde uygulama kolaylığı, hızlı stabilizasyon ve iyi kozmetik sonuçlar sağladığı 

bildirilmiĢtir
40

. Segmenter kırık modelimizde siyanoakrilat grubunda benzer kemik 

iyileĢme skorları elde edilse de kırık hatlarının stabilizasyonu çevre dokulara zarar 

vermeden hızlı ve kolaylıkla sağlanmıĢtır. 

Siyanoakrilat kullanımının getirdiği maliyet yükü tavĢan kulak kıkırdağının 

fiksasyonunda 0 naylon dikiĢe göre değerlendirilmiĢ ve siyanoakrilat kullanımının 

güvenli, hızlı, kolay ve ucuz bir metod olduğu bildirilmiĢtir
43

. 

Bizim çalıĢmamızda segmenter kırık modelinde uygulanma olanağı 

araĢtırılmıĢtır. Siyanoakrilatın segmenter kırıklarda kullanımının güvenilir, hızlı ve 

kolay olduğu görülmüĢtür fakat maliyet analizi yapılmasına gerek görülmemiĢtir. 

Literatürde siyanoakrilat kullanımı genellikle yük taĢımayan kraniyofasyal 

iskelette tanımlanmıĢtır fakat yük taĢıyan segmenter kırıklarda kullanımı ile ilgili 

deneysel çalıĢma bulunmamaktadır. Talar osteokondral fragmanların tespitinde 

baĢarı ile siyanoakrilat kullanması ve dizde osteokondral fragmanların tespitinde bir 

vakada siyanoakrilatın kullanılması çalıĢmaları olgu sunumlarıdır
2
. Siyanoakrilatın 

klinik pratikte yaygın olarak kullanılmaya baĢlanmadan önce gerekli deneysel 

çalıĢmaları tamamlanmalıdır. Histotoksisite ve biyouyumluluk deneyleri yeterlidir. 

Fakat uzun kemiklerin sorunlu kırıkları olarak tanımlanabilecek segmenter kırıklarda 

kullanımı ile ilgili çalıĢmamız tıbbi literatüre önemli katkı sağlayacaktır.  
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6. SONUÇ 

 

Yüksek enerjili ciddi travmalar ile meydana gelen segmenter kırıklar 

fragmanların birbirinden uzaklaĢması ve kan dolaĢımının bozulması nedeni ile kırık 

iyileĢmesi zor olan kırıklardır. ÇalıĢmamızda segmenter kırıkların tedavisinde 

intramedüller çivilemeye ek olarak siyanoakrilat kullanımının kırık iyileĢmesini 

etkileyip etkilemediğini ve olumlu katkılar sağlayıp sağlamadığını araĢtırdık. N-

bütil-2 siyanoakrilat kullanımı kırık iyileĢmesini olumsuz etkilemedi ve kortikal 

kemik rezorpsiyonuna neden olmadı. Bu özelliklerinin yanında, kırık 

redüksiyonunun ve fiksasyonunun hızı, kolay ve uygun dizilimde yapılmasını 

sağladı. Biz de, belirli kırık türlerindeki zorlu redüksiyon sürecinde, redüksiyonun 

kolay sağlanabilmesi için siyanoakrilatın kullanabileceği kanaatindeyiz. 
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