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OZET

Cocuklarda mandibula kiriklarinin gériilme siklig1 yetiskinlere gore olduke¢a diisiik
olsa da maksillofasiyal bolgede en ¢ok gdzlenen kiriklardir ve tedavilerinde bir¢ok
farkl1 yontem tanimlanmistir. Ultrason destekli fiksasyon sistemleri g¢ocuklarda
kraniyel ve orta yliz kiriklarinin fiksasyonunda basarili bir sekilde kullanilmaktadir

ancak mandibula kiriklarmin tedavisinde kullanimi siirlidir.

Tez calismamizda 28 adet immatiir, 6-8 haftalik erkek Yeni Zellanda tavsani
kullanild1 ve denekler her bir grupta 7 hayvan olacak sekilde 4 farkli gruba ayrildi.
[zole mandibula korpus kiriklar1 olusturuldu. Tiim kirik hatlar1 repoze edildikten
sonra titanyum vidalar veya ultrason destekli pin ve rezorbe olabilen mesh veya plak
kullanilarak fikse edildi. Operasyondan 2 ay sonra kirik hatlarinin iyilesmesini
degerlendirmek i¢in tavsanlar sakrifiye edildi. Elde edilen ornekler histolojik ve

histomorfometrik olarak degerlendirildi. Degerler istatistiksel olarak analiz edildi.

Tiim 6rneklerde yeni kemik olusumu gozlendi. Postoperatif olarak titanyum
vidalar ile fikse edilen gruplarda, ultrason destekli pinler ile fikse edilen gruplara
gore daha yliksek miktarda yeni kemik olusumu goézlendi. Tiim gruplar arasinda en
yiiksek yeni kemik olusum miktar1 titanyum vida/plak grubunda 6l¢iildii. Ancak yeni
kemik olusum miktar1 agisindan 4 grup arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamada.

Bu tez c¢alismasi c¢ocuklarda mandibula korpus kiriklarinin tedavisinde
ultrason destekli pin/mesh uygulamasinin alternatif bir tedavi yontemi olabilecegini

gOstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Mandibula, Travma, Sonicweld, Mesh.



SUMMARY

Pediatric mandibular fractures are uncommon and have been treated by a wide
variety of fixation methods. Ultrasound-aided fixation systems have been used for
the pediatric cranial and facial bones but they have limited indication on treatment of

mandibular fractures.

Twenty eight immature, 6-8 weeks old male New Zealand rabbits were used,
four groups, seven animals in each group. Isolated mandibular body fractures were
created. All fractures were repositioned and fixed with resorbable plates or meshes
and ultrasound aided pins or titanium screws. All of the animals were sacrificed two
months after surgery. Histological and histomorphometric examinations were

performed on the harvested hemi mandibles. The data were statistically analyzed.

New bone formation has detected on all samples. The Titanium screw groups
showed higher scores than ultrasound aided pin groups regarding the new bone area
postoperatively. Plate + Titanium screw group showed highest new bone formation.
However, there were no significant differences between amounts of new bone

formation among 4 groups.

This study suggested that ultrasound aided meshes + sonic pin application

could be an alternative treatment method for pediatric mandibular body fractures.

Keywords: Mandible, Trauma, Sonicweld, Mesh.
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1. GIRIS

Gunumuzde maksillofasiyal travmalar, trafik kazalari, kimi zaman ihmallerin de
eslik ettigi is kazalari, sportif yaralanmalar, ¢ocuklarin oyun yaralanmalari, kavga ve
darp gibi siddet durumlar1 veya giinliilk hayatta meydana gelen kayma, diisme gibi
kazalar neticesinde siklikla meydana gelmektedir. Mandibula kiriklari ise hastanelere

basvuran maksillofasiyal travmalarin 6nemli bir kismin1 olusturmaktadirlar.

Tedavi edilmeyen ya da yanlis tedavi edilen mandibula kiriklar1 hastalarda
ciddi estetik ve fonksiyonel sorunlara neden olabilmektedir. Mandibula kiriklarinin
tedavisinde kullanilan yontemler son yillarda rijit fiksasyon sistemlerindeki ve
materyallerindeki gelismelere paralel olarak degisim gostermistir. Bu kiriklarin
tedavisi her donem maksillofasiyal cerrahlar i¢in zor ve tartismali bir konu olmustur.
Ozellikle biiyiime ve gelisimi devam eden gocuk hastalarda bu kiriklarin tedavisi
gerek vital yapilarin  korunmasi gerekse ¢ocugun biiylime ve gelisimini
etkilemeyecek en uygun tedavi yonteminin tercih edilmesi konusunda daha ¢ok

zorlayici olabilmektedir.

1.1. Mandibula Anatomisi

Mandibula yiiz iskeletinin en biiylikk ve tek hareketli kemigidir. Mandibula iki
kisimdan olusur bunlar horizontal olarak uzanan, disler ve ilgili yapilar1 barindiran

korpus ve buna dik vertikal yonde uzanan ramus mandibuladir.

Mandibula embriyolojik donemin 2. haftasinda ortaya ¢ikan 1. farengeal
arktan koken alan meckel kikirdaginin destek ve rehberliginde gelisir ve enkondral
kemiklesmeden daha ¢ok intramembrandz kemiklesme gosterir. Simetrik iki parca
halinde gelisen mandibula daha sonra orta hatta simfiz mandibulada birleserek tek bir

yapt halini alir.

Mandibula anatomik olarak U-seklinde korpus ve buna bagli sag ve sol ramus

parcalarindan olusur. Korpus mandibula, disleri igeren iist kisim (alveolar proges) ve



basis olarak adlandirilan alt kistmdan olusur. Ramus mandibulanin ise posterior ve
anterior kenarlar1 ve korpus mandibulanin basisi ile devam eden bir alt kenari
bulunur. Korpus ve ramus mandibula angulus mandibula ile birlesir. Ramus
mandibulanin iist kenarinda ise koronoid proges ve koronoid progesten sigmoid
centik ile ayrilan kondilaris mandibula bulunur. Mandibula her iki taraftan kondiller

araciligi ile temporal kemik ile birlikte temporomandibular eklemi olusturur.

Mandibulanin dis korteksi 6zellikle korpus bolgesinde yaklasik olarak 3.3mm
kalinliktadir. Bu kalinlik osteosentez vidalarina ihtiya¢ duyulan ankraji saglamak igin
yeterlidir. Alveolar progese yakin bolgelerde kemik kalinliklar1 degiskenlik gosterir,
bu bdlgeler mevcut dis kokleri ve kemik kalinliginin yeterli olmamasi dolayisiyla
osteosentez vidalarmin yerlestirilmesi i¢in uygun degildir. Dis koklerine zarar
vermemek icin vidalar oklizal dizlemin apikaline en az 3 kron boyu mesafe
birakilarak yerlestirilmelidir. Inferior alveolar sinir ise bu bélgede lingula ve foramen
mentale arasinda mandibular kanal i¢inde seyreder. Yapilan dl¢cimlerde mandibular
kanal posteriordan anteriora geldik¢e daha fazla bukkal kortekse ve inferior sinira
yaklasmaktadir. En alt noktasinda inferior kenara 8-10 mm mesafede seyretmektedir.
Inferior bolgede dis kemik korteksinin kalinligi ortalama 5 mm olmasina ragmen 3
mm den az oldugu vakalar da mevcuttur. Inferior alveolar sinir mental foramenden
¢ikmadan yaklagitk 1 cm Once mandibular kanal yukari ve ileri dogru bir yol
izlemektedir. Mental foramen, yaklasik olarak 1. veya 2. premolar dislerin hizasinda
vertikal olarak alveolar proges ve mandibulanin alt sinir1 arasindaki mesafenin
ortasinda konumlanir. Bazi durumlarda kanin disin apeksi hizasindan daha
superiorda konumlanabilir bu nedenle bu bdlgede yapilan cerrahilerde dikkatli

olunmalidir (Haerle ve Champy 2010).

1.2. Mandibula Kiriklar1

Kirik, kemigin ani ve siddetli bir kuvvet karsisinda tam veya kismen devamliligini
kaybetmesi olarak tarif edilebilir. Kirigin lokalizasyonu ve sekli, yaralanmanin

meydana gelis yolu ve kuvvet vektoriiniin yoniine baglidir. Bunlarin disinda hastanin



yasi, diglerin varlig1 ve travmaya neden olan ajanin fiziksel 6zellikleri ortaya ¢ikan

yaralanmanin seklinde dogrudan etkilidir (Fasola ve ark. 2003).

Maksillofasiyal bolge viicudun en sik travmaya ugrayan kisimlarindan biridir,
maksillofasiyal bolge travmalari tek basina olusabilecegi gibi cogunlukla diger viicut
travmalariyla birliktede goriilebilirler (Manodh ve ark. 2016). Yiize gelen bir travma
sirasinda kisilerin refleks olarak yiizlerini ¢evirmeleri nedeni ile mandibula gelen
kuvvete direkt olarak maruz kalan ilk yapidir (Kar ve Mahavoi 2012). Yuz kemikleri
icerisinde Onde konumlanmasi ve korunmasiz yapist nedeniyle mandibula
maksillofasiyal bolgede en sik travmaya ugrayan kemiktir (Boffano ve ark. 2015;
Ghosh ve Gopalkrishnan 2018). Mandibula kiriklarinin ¢ogunlukla 16-30 yas arasi
ve erkeklerde kadinlara oranla yaklasik 2 kat fazla gézlendigi bildirilmistir (Haug ve
ark. 1990).

Mandibula kiriklar1 hasta Uzerinde estetik, fonksiyonel ve psikolojik
sorunlara yol agabilirler. Tedavi edilmeyen ya da yanlis tedavi edilen mandibula
kiriklari, temporomandibular eklem bozukluklari, malokliizyonlar, ¢igneme
problemleri, tikarik bezi problemleri, obstriktif uyku apnesi ve kronik agri gibi
bircok probleme sebep olabilir. Ozellikle ¢ocuklarda yiiz gelisiminin etkilenmesi ile

fasiyal asimetri gibi sorunlara yol acabilirler (Azevedo ve ark. 1998).

Mandibula kiriklarinin etiyolojisi ¢alismalarin yapildigi iilke ve zaman
dilimine gore farklilik gdstermektedir. Bunun nedeni bu kiriklarin olugmasinda
cevresel, kiiltiirel ve sosyoekonomik faktorlerin direkt olarak etkili olmasidir.
Ornegin sosyoekonomik durumu yiiksek iilkelerde motorlu tasit kazalart mandibula
kiriklarinin olusumunda en sik gozlenen neden iken, daha diisiik sosyoekonomik

seviyeye sahip iilkelerde kavga ve siddet olaylari ilk siray1 almaktadir (Salentijn ve
ark. 2014).

Yapilan bir ¢alismada son 30 yilda bildirilen maksillofasiyal kirik raporlari
degerlendirilmis ve yazarlar maksillofasiyal kiriklarin erkeklerde kadinlara oranla 2
kat daha fazla gozlendigini, en sik gozlenen travma sebebinin ise trafik kazalar
oldugunu bunu siddet ve diigme vakalarinin takip ettigini bildirmislerdir (Boffano ve

ark. 2014). Hindistan’da yapilan bir ¢alismada 325 maksillofasiyal travma hastasi



incelenmis; hastalarin yaklasik %74 niin erkek oldugu, en sik gbzlenen travmanin

%65 ile mandibula kiriklari, en sik travma sebebi ise %71 oranda trafik kazalari iken
bunu diisme ve siddet vakalarinin takip ettigini bildirilmistir (Kumar ve ark. 2016).
Mandibula travmasi gozlenen 1454 hasta ile yapilan retrospektif bir calismada,
mandibula travmalarinin en ¢ok geng¢ erkeklerde gozlendigi, en sik sebebinin trafik
kazalar1 oldugunu ve alkol kullaniminin yogun oldugu bolgelerde bu oranin arttigini
belirtmislerdir. Mandibula travmalarinda en c¢ok kondil kiriklarinin gozlendigi
(%29.98) bunu korpus kiriklarmin takip ettigi (%24,28) bildirilmistir (Chrcanovic ve
ark. 2012). 1146 maksillofasiyal travma hastasi ile yapilan bir ¢alismada en c¢ok
mandibula kiriklarinin goriildiigli ve mandibula kiriklar igerisinde en ¢ok parasimfiz
bolgesi kiriklarinin izlendigi bunu angulus, kondil, simfiz ve korpus kiriklarinin takip

ettigi bildirilmistir (Ghosh ve Gopalkrishnan 2018).

1.3. Mandibula Kiriklarinin Simiflandirilmasi

Glinlimiize kadar mandibula kiriklari; anatomik olarak, dentisyona gore, kas
aktivitesine ve ayrilma/yer degistirme derecelerine gore farkli sekillerde
smiflandirilmistir. Kirik agik, kapali, pargali, yer degistirmis ya da patolojik olabilir.
Bu noktada 6nemli olan mandibulanin U sekilli olmasi nedeniyle, bir kirik tespit
edildiginde kars1 tarafta ya da aym tarafta buna eslik edebilecek baska bir kirik

hattinin varliginin sorgulanmasidir (Naeem ve ark. 2017).

Dingman ve Natvig’in yapmis olugu anatomik siniflama giinimizde en ¢ok
kullanilan simiflamadir. Mandibula kiriklarini anatomik bolgelere gore simfiz,
parasimfiz, korpus, ramus, kondiler proges, koronoid proces ve alveolar proges
olarak ayirmiglardir (Dingman ve ark. 1964) (Sekill.1). Mandibular angulus, mental
foramen ve kanin disin bulundugu boélgeler kemik densitesinin daha yogun oldugu
bolgelerdir bu nedenle parasimfiz ve angulus kiriklar siklikla goézlenmektedir.
Koronoid proges ise masseter kas1 ve zigomatik ark tarafindan korunmaktadir ve en
az g0zlenen mandibula kiriklaridir. Mandibula korpus kiriklart en sik, ciddi sekilde
kemigin ylikseklik ve geniglik kaybinin oldugu atrofik mandibulalarda goriiliir
(Fonseca, 2018).
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Sekil 1.1: Mandibula kiriklarinin anatomik olarak siniflandirilmasi (Stevens &
Emam, 2015).
Kazanjian ve Converse siniflamasinda ise mandibula kiriklari mevcut
dentisyona gore li¢ guruba ayrilmistir. Simf 1 kiriklarda; kirik hattinin her iki
tarafinda disler mevcuttur, yalniz bir tarafta mevcut ise Siif 2, kirik hattinin her ki

fragmani da dissiz ise sinif 3 olarak siniflandirilmistir (Kazanjian ve Converse 1974).

Gilinlimiizde sik kullanilan bir diger siniflandirma da kirigin biyomekanik
ozelliklerine gore yapilan smiflandirmadir. Mandibula kiriklarinda  kirik
fragmanlarma etki eden ii¢ ¢esit kuvvet olusur. Bunlar, sikisma, gerilim ve torsiyon
kuvvetleridir. Masseter, temporalis ve medial pterigoid kaslar kirik fragmanlarin
vertikal yonde yer degistirmesinde etkilidirler. Horizontal kuvvetlerin olugsmasinda
lateral ve medial pterigoid kaslar etkilidir, torsiyon kuvvetlerinin olusmasinda ise
mylohyoid, digastrik ve geniohyoid kaslar etkilidir. Bu smiflandirmada kas
aktiviteleri kirik fragmanlarin hareketine sebep oluyorsa tercih edilmeyen kirik,
olmuyorsa tercih edilen kirik tipi olarak adlandirilir. Ozellikle korpus ve angulus
kiriklar1 bu sekilde siniflandirilabilir. Anterior fragmanlar genellikle kas aktivitesi ile
posterior ve inferiora, posterior fragmanlar ise superior ve mediale dogru hareket

eder (Fonseca 2018).



Kullanilan diger bir siiflama tirii ise kirik fragmanlarin ayrilma/yer
degistirmesine gore yapilan siniflamadir. Bu sistemde kirik F-F4 skor sistemine gore

siniflandirilir. Bu siniflamada;

F: Mobilite gozlenmeyen tek bir kirik hatti,
- F1: Alveolar ya da bazal bolgede tek bir mobil fragman,

- F2: Alveolar ya da bazal bélgede iki hareketli fragman ya da mandibular

ark devamliliginda tek bir noktada ayrilma,
- F3: Mandibular ark devamliliginda 2 noktada ayrilma,

F4: Ug ya da daha fazla mandibular ark fragmanlarini belirtmektedir.

Bu siiflamada kirigin siddeti arttik¢a inferior alveolar sinirde hasar olusma

riski ve postoperatif komplikasyon riski artmaktadir (Carinci ve ark. 2009).

Association of Cranio Maxillofacial Surgery (AOCMF) 2014 yilinda
mandibula kiriklarini radyolojik ve topografik olarak smiflandirmis ve bu ¢alismada
korpus kiriklarinin siniflandirmasina da yer vermislerdir. Korpus mandibula
bolgesinin anterior ve posterior sinirlar1 gegis bolgeleri olarak tanimlanmis ve
anterior gegis bolgesi mandibular kanin disin distal kok yiizeyi boyunca vertikal
olarak uzanirken, posterior gecis bolgesi ise 3.molar disin kronunun mesailinde
inilen vertikal bir ¢izgi ile ya da dissiz mandibulada yaklasik olarak retromolar alani
icine alacak sekilde c¢izilen vertikal bir ¢izgi olarak belirtilmistir. Eger kirik hatti
anterior bolgede simfiz bolgesine geciyorsa simfiz kiri1 olarak da adlandirilabilir
ancak kirik hatti korpus mandibulada basliyor ve posteriora dogru angulus mandibula
bolgesinde devam ediyorsa bu tip kiriklarin korpus kirigi olarak adlandirilmasi
gerektigi bildirilmistir. Bu ¢alismada anterior ya da posterior korpus kiriklari i¢in

farkli bir siniflama olmadigini belirtilmistir (Cornelius ve ark. 2014).



1.4. Mandibula Kiriklarinin Teshisi

Mandibula travma hastalarinin muayenesi sistematik bir sira i¢inde yapilmalidir.
Oncelikle hastadan, hasta koopere degil ise yakmindan ayrmntili bir anamnez

alinmalidir.

Mandibular travma hikayesi olan hastalarin sikayetleri,

Direkt kirik olusan vakalarda travma boélgesinde, indirekt kirik olusan

vakalarda ise etkilenen bolgeden farkli bir noktada agr1 veya hassasiyet,

- Cignemede giicliik: Agr1 dolayistyla mandibula fonksiyonlarinda kisitlilik

ya da kirik bolgesinde malokliizyon veya mobilite gozlenebilir.

- Malokliizyon: Hasta 1sirmasimin normalde var olandan farkli oldugundan

sOz edebilir.

- Alveolaris inferior sinirinin innerve ettigi bolgelerde uyusukluk: Bu
sikayet genellikle dislokasyon gozlenen korpus ve angulus hastalarinda

gorullr (Peterson ve ark. 2004).

Mandibula kiriklarinin ~ teshisi  klinik  degerlendirme ve radyolojik

degerlendirme olmak tizere 2 kisimdan olusur,

1.4.1. Klinik Degerlendirme

Hasta stabilize edildikten sonra tam bir bas-boyun muayenesi yapilmalidir.
Mandibula kiriklarmin  klinik  degerlendirmesinde go6zlenebilen belirtiler ve

semptomlar asagidaki gibidir,

- Okluzal degisiklikler; Mandibula kiriklar1 sonrasi en sik gozlenen
komplikasyonlardan biridir. Okluzal degisiklikler, dental kiriklari, alveol kiriklari,
TME ve iliskili yapilarda gozlenen kiriklar, maksilla kiriklar ve ¢igneme kaslarinda

gOzlenen ezilme tipi yaralanmalar sonucunda olusabilmektedir. Ancak hastada



yaralanma oncesi herhangi bir malokluzyon bulunup bulunmadigi 6grenilmelidir.

- Agiz agmada deviasyon; agiz acmada deviasyon Ozellikle mandibular

kondil kiriklarinin 6nemli bir bulgusudur.

- Hareket kisithlig1; mandibula kirigi gozlenen hastalarda mandibula
hareketlerindeki kisithiligin en 6nemli sebebi agridir. Kas kontlizyonlart ve kirik

bolgesinde gozlenen 6dem agiz agmada kisitliliga sebep olabilmektedir.
- Lokalize agn

- Laserasyon, ekimoz ve hematom; perioral yapilarda laserasyona sebep
olan buyuklikte bir travma durumunda mutlaka kiriktan siiphelenilmelidir.

Sublingual ekimoz da mandibula kiriklarinda g6zlenebilir.
- Inferior alveolar sinir hasari

- Fasiyal kontur ve mandibular arkta degisiklik; bilateral mandibula angulus
veya subkondiler kiriklarinda mandibula anterior, inferiora dogru yer
degistirebilmektedir. Dislokasyon gozlenen tiim mandibula kiriklarinda ise normal

mandibular ark formunda degisiklikler gozlenebilir.

- Dis kulak yolunda kanama; ozellikle dislokasyon go6zlenen kondil

kiriklarinda dis kulak yolunda kanama gozlenebilir.

- Kirik fragmanlarin hareketi (Andersson ve ark. 2010).

1.4.2. Radyolojik Muayene

Radyolojik muayene mandibula kiriklarinin teshisinde ¢ok o©nemli bir yer
tutmaktadir. Klinik muayene sonucunda kirik varhigindan siipheleniliyorsa mutlaka
radyolojik muayene de yapilmalidir. Mandibula kiriklarinin dogru teshisi ig¢in
birbirine dik iki a¢idan goriintii almak gereklidir. Mandibula kiriklarinda genellikle
bu iki a¢1 panoramik ve reverse Town grafilerle elde edilebilir, aksi halde tek acgili

degerlendirme ile kirik kolaylikla g6zden kacirilabilir. Panoramik radyografin



alimamadig1 ¢oklu kirik gozlenen hastalarda ise lateral oblik grafiler yararli olabilir.
Bunlarin disinda posteroanterior mandibular, okluzal ve periapikal grafiler de
kullanilabilir. Lineer radyografilerde kondiler proges kiriklar1 da izlenebilir, ancak
intrakapsiiler kondil kiriklarmin iki boyutlu radyografilerde izlenmesi zordur

(Peterson ve ark. 2004).
Mandibula kiriklarmin teshisinde kullanilabilecek radyografi gesitleri;
1. Panoramik Radyografi
2. Lateral Oblik Radyografi
3. Posteroanterior Radyografi
4. Okliizal Radyografi
5. Periapikal Radyografi
6. Reverse Towne Grafi
7. Eklem Grafileri
8. Bilgisayarli Tomografiler (BT) (Fonseca ve ark. 2012).

Mandibula kiriklarinin teshisinde en ¢ok bilgi edinilebilen radyografi tiiri
panoramik radyografilerdir. Panoramik radyografi en kapsamli radyografi tiirtidiir ve
kondiler progesler dahil mandibulanin tiim kisimlarinin tek bir goriintii lizerinde
degerlendirilebilmesine olanak tanir (Sekil 1.2). Bunun disinda panoramik
radyografinin avantajlar1 arasinda, c¢ekim tekniginin basit ve kolay olmasi ve
genellikle ayrintili bir muayene i¢in yeterli detay verebilmesi olarak sayilabilir.
Ancak panoramik radyografiler, ¢ekilebilmesi i¢in hastanin ayakta ve dik bir sekilde
durmasmi gerektirmesi ayrica goriintii kalitesi i¢in uygun pozisyonda sabit bir
sekilde durmasmi gerektirmesi nedeniyle travma hastalar1 i¢in her zaman uygun
olmayabilmektedir. Mesiodistal yer degisikligi gozlenen ramus ve korpus kiriklari ile
anteroposterior yer degisikligi gozlenen simfiz kiriklarinin teshisinde de panoramik

radyografiler yetersiz kalabilmektedir (Peterson ve ark. 2004).



Sekil 1.2: Mandibular simfiz ve sag angulus bolgesi kiriginin panoramik radyografik
goruntasu.

Panoramik radyografi cihazlar biitiin saglik birimlerinde bulunamayabilir bu
gibi durumlarda mandibulanin lateral oblik grafileri 6zellikle ramus, angulus ve
posterior korpus kiriklarinin teshisinde kullanilabilir. Ancak bu grafilerde de
mandibular kondil bolgesi simfiz ve premolar bdlgeleri kadar ayrintili izlenemez.
Posteroanterior grafiler medial ya da lateral yonde yer degistirme gbzlenen ramus,
angulus, korpus ve simfiz kiriklarinin teshisinde kullanilabilir. Okluzal grafiler de
korpus kiriklarinda medial ya da lateral yonde ve simfiz kiriklarinda anterior ya da
posterior yonde yer degistirme olup olmadiginin degerlendirilmesine olanak saglar

(Fonseca ve ark. 2012).

BT giiniimiizde yiiz iskeletinin en ayrintili ve genis goriintiisiinii sunmaktadir.
BT goriintiileri ile hastanin koronal, sagittal, aksiyal ve 3 boyutlu rekonstruksiyon
goriintiileri elde edilebilmektedir. Ozellikle mandibular kondil kiriklarinin
degerlendirilmesinde BT ideal bir goriintileme yontemidir (Sekill.3). Ancak en
bliylik deazavantaji diger goriintiileme yOntemlerine gére maliyetinin daha yiiksek
olmasidir. Giinlimiizde maksillofasiyal kiriklarin teshisinde konik 15l bilgisayarl
tomografi (KIBT) ozellikle dis hekimleri tarafindan siklikla tercih edilmektedir.
KIBT’nin BT’ ye gore avantajlari, daha hizli ve ayrintili bir goriintii elde
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edilebilmesi, BT ye oranla daha ucuz olmasi ve radyasyon seviyesinin daha diisiik

olmasidir (Andersson ve ark. 2010, Fonseca ve ark. 2012).

Sekil 1.3: Sol parasimfiz ve sag kondil kiriklarinin BT goriintiisii.

Mandibula kiriklarinin teshisinde BT ve panoramik radyografilerin basarisi
karsilastirildiginda tahmin edilebilecegi gibi BT daha basarili bulunmustur. Yapilan
degerlendirmelerde mandibula kirig1 vakalarimin BT ile %100°1 teshis edilirken
panoramik radyografi ile %86°s1 teshis edilebilmistir. Ancak BT’ nin hem maliyet
olarak daha yiiksek olmasi hem de dental travmalarin degerlendirilmesinin miimkiin
olmamasi nedeniyle mandibula kiriklarinin muayenesinde tek basina standart bir

teknik olarak kullanilamaz (Wilson ve ark. 2001).

Ultrasonografi mandibula kiriklarinin teshisinde kullanilabilen bir diger
goriintiileme teknigidir. Ucuz olmasi, hastanin radyasyona maruz kalmamasi ve anlik
goriintii  saglanabilmesi BT ve diger radyografi tekniklerine gore ultrasonun
avantajlaridir. Mandibula kiriklarinda 6zellikle ekstrakapsiiler subkondiler kiriklarin

teshisinde basari ile kullanilabilecegi bildirilmistir. Ancak zigomatik arkin stper
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pozisyonu dolayisiyla intrakapsiiler kondil kiriklar, deplasman g6zlenmeyen
mandibula kiriklart ve kompleks kiriklarin teshisinde basarili sonuglar elde

edilememektedir (Adeyemo 2011).

1.5. Mandibula Kiriklarinda Tedavi Yontemleri

Mandibula kiriklarinin tedavisi zaman igerisinde hizli ve radikal bir sekilde
degisiklik gostermistir. Mandibula kiriklara ait ilk veriler M.O. 1650 yillarinda
Eski Misir kayitlarinda bulunmaktadir, bu kayitlarda kiriklarin  teshis ve
muayenesinden bahsedilmistir (Fonseca ve ark. 2012). Ilk tedavi protokolii
Hipokrat’in tamimladigi Hipokratik konsepttir. Bu konseptte Hipokrat, kirik
fragmanlarin sirkumdental teller yardimiyla yakinlastirilmasi ve ekstraoral bandajlar

yardimiyla immobilizasyonundan bahsetmistir (Gahhos ve Ariyan 1984).

1180 yilinda Salerno dogru okluzyonu yeniden saglamanin Gnemini
vurgulamig, 1492 yilinda ise Cirurgia kitabinda kirik tedavisinde ilk kez
maksillomandibular fiksasyonun kullanimindan s6z edilmistir. Chopart ve Desault
1795 yilinda elevatdr ve depresdr kaslarin kirik fragmanlarr iizerine etkisinden
bahsetmis ve Chopart ilk kez kirik fragmanlarin immobilizasyonu i¢in agiz ici

protetik bir aparey tanimlamistir (Fonseca ve ark. 2012).

19. yiizyilda kirik fragmanlarin stabilizasyonunu saglamak amaci ile intraoral
ve extraoral splintlerin daha da gelismis modelleri ile birlikte transmandibular veya
sirkummandibular tel fiksasyon teknikleri kullanilmaya baglanmistir. Baudens
1840’larin baslarinda mandibula kiriklarinin tedavisinde ilk olarak sirkumferansiyel
tel uygulamasini tanimlamis, daha sonra 1847 yilinda Buck bu teknigi gelistirerek tel
stturlar ile her iki kirik fragmanda delik olusturularak fragmanlarin birbirine
baglanmasini 6nermistir. 1855 yilinda Hamilton kirik fragmanlar rediikte edildikten
sonra hastanin agzinda hazirlanan gutta-percha’ dan yapilan bir splint tanimlamistir.
Ozellikle 1. Diinya Savas: sirasinda bu splint yaygin olarak kullanilmustir. Kingsley,
‘Kingsley aparati’ ismini verdigi splinti tasarlamis, splinte tutunan barlar, ¢ene

altindan gegen ve iki bar1 birbirine baglayan eksternal bandaj sayesinde birbirine
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baglanmakta, boylece splint ve mandibulanin sikica birbirine tutunmasini
saglamaktaydi (Mukerji ve ark. 2006, Rowe 1971).

Ciddi dislokasyon gosteren mandibula kiriklarin tedavisi i¢in Hayward, 1958
yilinda kisiye 6zel hazirlanan metal splintleri gelistirmistir. Bu teknik ile al¢gr model
tizerinde okluzyon uygun sekilde diizeltilerek, kirik fragmanlarin splint i¢inde uygun
pozisyonda rediiksiyonu saglanmaktadir. 1866 yilinda ise Thomas Gunning 6n
kisminda yemek yemeyi kolaylastiracak bir bosluk bulunan ‘gunning’ splintini

tasarlamistir (Mukerji ve ark. 20006).

1871’de  Gurnel Hammond mandibulanin immobilizasyonu i¢in, halen
giniimuzde de ark bar olarak kullanilan tel ligatiir splinti gelistirmis, deplase olmus
segmentleri yeniden eski konumlarina getirip teller yardimiyla dislere adapte
etmistir. Mandibula kiriklarinin fiksasyonunda intermaksiller fiksasyon (IMF) ve ark
kullanimin1 Thomas L. Gilmer yeniden tanimlamistir. Bu teknigin &zellikle ¢ok
pargal1 kiriklarda diger tekniklere gore daha avantajli oldugu belirtilmistir (Mukerji
ve ark. 2006).

Sonraki yillarda bir¢ok farkli splint varyasyonu ve intermaksiller fiksasyon
teknigi tanimlanmistir. Ancak Dr. Robert H. Ivy’ nin 1922°de tarif ettigi IVY loop

teknigi bunlar arasinda en fazla dikkat ¢eken yontemdir (Rowe 1971).

Uzun bir donem mandibula kiriklar1 kapali rediiksiyon ve eksternal
fiksasyonla tedavi edilmigtir. Ilk olarak Gilmer kirik hattinin her iki tarafina
yerlestirilen ¢ubuklar ve bunlarin birbirine tel yardimiyla baglanmasindan
bahsetmistir (Gilmer 1881). Schede internal fiksasyonda celik plak ve vidalar
kullanmis bu teknik metalde olusan korozyon ve yorgunluk nedeniyle basarisizlikla
sonuglanmistir. Ancak Luhr’ un vitalyum ve titanyum gibi korozyona dayanikli
materyalleri tanimlamasinin ardindan internal fiksasyon uygulamalar1 tekrar

giindeme gelmistir (Luhr 1987).

Dinamik kompresyon plaklari 1970’1i yillarin baginda Schmoker ve Spiessl
tarafinda gelistirilmis ve mandibula kiriklarinin fiksasyonunda kullanilmistir

(Schmoker ve Spiessl 1973). Aymi yillarda Michelet monokortikal nonkompresif
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mini plaklar lizerinde deneysel ¢alismalar yapmis, bu ¢alismalar Champy tarafindan
gelistirilmistir (Champy ve ark. 1975, 1976). Tanimlanan bu teknikler giiniimiize
kadar klinik olarak uygulanmis ve bir kismi hala uygulanmakta olup yeni tekniklerin

gelistirilmesinde Onclluk etmektedirler.

Giliniimiizde mandibula kiriklarimin tedavisinde kullanilan yontemler kapali
rediiksiyon (cerrahi olmayan tedavi) ve agik rediiksiyon (cerrahi tedavi) olarak iki
ana baglik altinda toplanabilir. Tiim diger kirik tedavilerinde oldugu gibi mandibula
kiriklarinin tedavisinde de amag, kirik fragmanlart dogru anatomik pozisyonlarina
getirmek ve fragmanlarin hareketini Onleyerek en az mobilite ile fonksiyonun
yeniden saglanmasidir (Ergun ve ark. 2014). Kapali rediiksiyonda, direkt goriis
saglanmadan dental okluzyondan yardim alarak kirik fragmanlarin  manipiile
edilmesi saglanirken, acik rediiksiyonda cerrahi bir insizyon ile kirik hattina direkt
goriis saglanmaktadir. Kapali rediiksiyon ve IMF tedavisi splintler, ark barlar, diiz
teller ya da eyelet teller kullanilabilmektedir. A¢ik rediiksiyon tedavisi ise cerrahi
olarak kirik bolgesine direkt yerlestirilen teller, plaklar ya da diger materyaller ile
yapilmaktadir (Omeje ve ark. 2014).

Mandibula kiriklarinin tedavisinde hangi yontemin tercih edilmesi gerektigi
her zaman tartismali bir konu olmustur. Tedavi yontemi secilirken, agik ve/veya
kapal1 rediiksiyon kararinda, kirigin konumu ve fragmanlarin yer degistirme derecesi,
mevcut okliizyonun durumu, kiriga eslik eden baska yaralanmalarin bulunmasi,
hastanin yas1 ve hastanin tedaviyi kabul etmesi faktorleri g6z Oniinde

bulundurulmalidir (Stacey ve ark. 2006).
Mandibula kiriklarinin tedavisinde tercih edilebilecek tiim yontemlerde amac,
1- Stabil bir okliizyonun saglanmasi,
2- Mandibulanin hareket mesafesinin diizeltilmesi,
3- Fasiyal ve dental arkta g6zlenen asimetrilerin diizeltilmesi,
4- Agr1 olmadan mandibula hareketlerinin yapilabilmesi,

5- TME igerisinde internal diizensizliklerin olusmasimin 6nlenmesi,
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6- Mandibula gelisiminde duzensizliklerin  olusmasinin ~ 6nlenmesidir
(Andersson ve ark. 2010).

1.5.1. Kapah Reduksiyon

Internal plak fiksasyon sistemlerinin gelistirilmesinden énce mandibula kiriklarmin
tedavisinde farkli yontemler uygulanmistir. Geleneksel olarak Ernst telleri ya da ark
barlar yardimiyla 6 hafta siireyle uygulanan IMF ile kiriklarin sekonder olarak
iyilesmesi saglanmaktadir (Murr 2005). Mandibula fraktiirlerinin tedavisinde
onerilen geleneksel tedavi, deplase olmayan fraktiirlerde 4-6 haftalik IMF, deplase
fraktiirlerde ise kirik fragmanlarm tel osteosentezi ve 4-8 haftalik bir IMF’ i

icermektedir (Dingman 1964).

Son donemde internal fiksasyon yontemlerindeki gelismeler sayesinde acik
rediiksiyon tedavisi klinisyenler tarafindan daha ¢ok tercih edilse de kapal
rediiksiyon tedavisinin endikasyonlar1 arasinda; deplase olmayan fraktiirler, karisik
dislenme donemindeki c¢ocuklarda meydana gelen fraktirler, atrofik mandibula
fraktiirleri, koronoid ve baz1 kondil fraktiirleri sayilabilir (Stacey ve ark. 2006).
Genel olarak mandibula kiriklarinda kapali rediiksiyon tedavisi, acik rediiksiyon ile
tedavi endikasyonu olmayan ya da agik rediiksiyon tedavisinin kontrandike oldugu
vakalarda uygulanmaktadir. Cok pargali mandibula kiriklar1 kapali rediiksiyon ile
tedavi edilmektedir, ¢ilinkii bu kiriklarda agik rediiksiyon tekniklerinin kullanilmasi
kiiciik kirik parcalarin beslenmesinin bozulmasina ve enfeksiyon riskinin artmasina
sebep olabilmektedir. Siddetli atrofi goézlenen mandibula kiriklarinda da kemik
beslenmesinin biiylik kismi periost tarafindan saglandigr i¢in acik rediiksiyon
tedavisi bu kiriklarda kemigin beslenmesini ciddi sekilde bozabilmektedir. Kirik
bolgesindeki yumusak dokunun yetersiz oldugu vakalarda kapali rediiksiyon tedavisi
uygulanmali, kirik hattinin {izerinin Ortiilmesi i¢in yumusak doku transferi
yapilmalidir. Kirik hattinin ekspoze oldugu ve kapatilamadigi durumlarda uygulanan
plak ve vidalar bu bolgede enfeksiyon riskini arttirmaktadir. Gelisim dénemindeki
cocuklarda goriilen mandibula kiriklarinda ise agik rediiksiyon tedavisinde dis

germlerine zarar verilme riski mevcut ise kapali rediiksiyon tedavisi tercih
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edilmelidir (Peterson ve ark. 2004).

Kapal1 rediiksiyon tedavisinin avantajlar1 arasinda, herhangi bir cerrahi
komplikasyon riski bulunmamasi, agik rediiksiyon tedavisine gore daha ekonomik
olmasi ve Ozellikle genel anestezinin kontrendike oldugu hastalarda genel anestezi
olmadan lokal anestezi ya da bilingli sedasyon ile uygulanabilmesi sayilabilir
(Peterson ve ark. 1992, Schmidt ve ark. 2000). Ancak kapali rediiksiyon tedavisi
sonrasinda fragmanlarin yanlis pozisyonda iyilesmesi sonucu, kronik rezidiiel agri,
artikiiler ve okliizal dengenin bozulmasi, immobilizasyon siiresinin uzun tutulmasina
bagli olarak ankiloz gelisimi bunlarin disinda kapali rediiksiyon tedavisi sirasinda
hastanin sosyal yasaminin ve psikolojik durumunun kot etkilenmesi, yetersiz
beslenmeye bagli kilo kayiplari bu teknigin en 6nemli komplikasyonlaridir (Choi ve
ark. 2005, Theriot ve ark. 1987).

Disli hastalarda IMF, ark barlar, direkt baglama, halkal1 baglama, Risdon teli
ile baglama ve IMF vidalar ile yapilabilmektedir. Tel ile IMF yapilacak ise 0.5mm
kalinlikta yumusak paslanmaz ¢elik teller kullanilmalidir. Direkt baglama yapilacak
ise tel disin kolesi etrafindan gegirilerek iki ucu bir araya getirilir ve saat yoniinde
dondiiriilerek sikistirilir. Ayni islem alt ve iist ¢cenedeki diger dislere de uygulanir.
Kirik fragmanlar repoze edildikten sonra alt ve {ist cenedeki teller bir araya
getirilerek baglanir boylece intermaksiller hareketsizlik saglanmis olur. Halkal
baglama tekniginde ise tel bir halka olusacak sekilde kendi iizerinde katlanir ve bu
halka vestibiilde kalacak sekilde saglam iki disin interproksimalinden geg¢irildikten
sonra diglerin mesial ve distalinden gegirilir, distal u¢ halkanin i¢inden gecirilir, tel
saat yoOniinde cevrilerek interproksimal alana yerlestirilecek sekilde sikistirilir.
Tellerin dislerin kole bolgelerine iyi bir sekilde oturdugundan emin olunmalidir.
Daha sonra alt ve iist ¢enedeki halkalar, iclerinden gecirilen teller ile baglanir
(Sekill.4). Eger ark bar ile IMF yapilacak ise, ark bar hasta agzina adapte edilmeli
daha sonra digler etrafindan gecirilen ve sikistirilan teller ile sabitlenmelidir.
Oncelikle kirik bolgesindeki ark bar sabitlenerek kirik hattinin stabilizasyonu
saglanmalidir. Ark bar iizerinde bulunan cengeller IMF saglamak icin elastik veya
tellerin gecirildigi uclardir (Sekill.5). IMF vidalarinin, uygulamalarmin kolay

olmasi, islem stresinin kisalmasi ve periodontal dokulara daha az zarar verilmesi en
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onemli avantajlaridir. Kullanilacak vidalar genellikle 8-12 mm uzunlugunda,
transmukozal olarak direkt kemige yerlestirilir. Ancak vidalarin yerlestirilmesi

sirasinda mental sinire ve dislerin koklerine dikkat edilmelidir (Fonseca ve ark.
2012).

Yapilan calismalarda yerlestirilen vidalar ile saglanan IMF’nin ark bar ile
saglanan IMF’ ye gore oral hijyeni arttirdigi, dis etlerine daha az zarar verdigi ve
uygulama siiresini kisalttig1 bildirilmistir. Self-drilling vidalarin kullanimi ile dis

koklerine zarar verilmesi 6nlenebilir (Bins ve ark. 2015).

Sekil 1.4: Halkali baglama teknigi ile IMF
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Sekil 1.5: Vidalar ile IMF.

IMF siiresi ankiloz gibi ge¢ dénem komplikasyonlarin gelisiminin énlenmesi
icin 6nemlidir. Yetiskin hastalarda genellikle 4-6 hafta, cocuklarda ise yeniden
sekillenme siiresinin daha hizli olmasi nedeni ile en fazla 2 hafta ile sinirh
tutulmalidir. Ancak ankilozun gelisim mekanizmasi heniiz tam olarak bilinmese de
travma sonrast TME’ de ankiloz gelisimi i¢in eklem kapsiili ya da eklemin
kendisinin travmadan direkt olarak etkilenmis olmasi gerektigi disiiniilmektedir

(Dimitroulis 1997, Hackenberg ve ark. 2014)

Gliniimiizde mandibula kiriklarinda acik rediiksiyon tedavisi, kirik
fragmanlarin daha dogru bir sekilde repozisyonunun saglanabilmesi, hizli bir sekilde
hastanin fonksiyonunun geri kazandirilmasi ve bu sayede kapali rediiksiyon
tedavisinin uzun donem komplikasyonlarinin elimine edilmesi gibi avantajlar

nedeniyle daha ¢ok tercih edilmektedir.

1.5.2 Acik Rediiksiyon

Mandibula kiriklarinda agik rediiksiyon tedavisi rijit internal fiksasyon apareylerinin

gelismesiyle daha popiiler hale gelmistir. A¢ik rediiksiyon ile mandibula kiriklarinin
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tedavisinde transossedz tel fiksasyonu, sirkum-mandibular tel fiksasyonu,
kompresyon plaklari, rekonstriiksiyon plaklari, mini plaklar ve lag vidalar
kullanilmaktadir. Bunlarin disinda daha nadir olarak intra-extra mediller K-telleri ve
mesh materyalleri de kullanilabilmektedir (Chakraborty ve ark. 2011, Ellis 1999).

Mandibula kiriklarinin tedavisinde kullanilan osteosentez materyallerini yiikii
tasiyan (load-bearing) ve yiikii paylasan (load-sharing) materyaller olarak iki ana
grupta toplayabiliriz. Yikii tasiyan materyaller gucli ve rijit materyallerdir,
fonksiyon sirasinda olusan kuvvetlerin tamami plak tarafindan karsilanir ve kirik
sahasindaki kemiklere iletilmez. Genellikle bu sistemde mandibula inferior kenarina
yakin biiyiik bir rekonstriiksiyon plagi uygulanir. Ozellikle gok kiiclik fragmanlardan
olusan ya da bazi parcgalarin eksik oldugu parcali mandibula kiriklarinda, siddetli
atrofi gézlenen mandibula kiriklarinda bu gruba dahil olan rekonstriiksiyon plaklari
kullanilmaktadir. Yiikii paylagsan osteosentez materyalleri ise mastikator sistem
tarafindan fonksiyon sirasinda kirik hattinda meydana gelen kuvveti tek baslarina
karsilayamazlar. Bu sistemde kuvvet osteosentez materyali ve kirik hattinin her iki
tarafindaki kirik fragmanlar arasinda paylastinilir. Yiikii paylasan osteosentez
sitemlerini rijit ve rijit olmayan sistemler olarak kendi i¢inde iki gruba ayrilir. Bu
gruplar arasindaki fark, rijit olmayan sistemler kallus formasyonu olusumu ile kirik
hattinin iyilesmesini saglarken, kirik hattindaki fragmanlarin hareketine izin
vermesidir. Bu sistemler mandibula kiriklarinin biiyiik kismin1 olusturan basit lineer
kiriklarda kullanilabilir. Mini plak ve lag vida sistemleri bu tip fiksasyon

materyallerine Ornektir (Peterson ve ark. 2004, Pickrell ve Hollier, 2017).

Mandibula kiriklarinin tedavisinde agik rediiksiyon yontemlerinin tercih

edilmesinde;

- Hastanin 6nceki okliizyonunun yeniden saglanmast,

- En uygun anatomik rediiksiyonun saglanmasi,

- Tam ve stabil bir fiksasyonun saglanmasi, agr1 olusturmadan kirtk
fragmanlarin minimal hareketine izin vermeli,

- Kurik fragmanlarin, kirik yiizeylerin ve ¢cevre dokularin beslenmesinin

saglanmasina dikkat edilmelidir (Haerle ve Champy 2010).
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1.5.2.1. Lag vida Osteosentezi

Lag vida osteosentezi, kirik fragmanlarin fiksasyonunda plak kullanmadan lag
vidalar yardimiyla fragmanlarin birbirlerine yaklastirilarak sikistirilmasidir. Bu
teknikte vidalar {izerine gelen yilk kemik ile paylasilmaktadir, bu nedenle
uygulanabilmesi i¢in kirik fragmanlarin kemik kortekslerinin saglam olmasi
gerekmektedir (Peterson ve ark. 2004). Lag vidalarin yalnizca ug¢ kisimlarinda yiv
bulunur, boylece vida dondiirtildiik¢e u¢ kisimdaki yivler sayesinde distal fragmani
kendisine dogru c¢ekerken vida basinin bulundugu kisim ise proksimal fragmani iter

ve bu sayede her iki kirik fragman birbirine yaklasarak sikistirilir (Haerle ve
Champy 2010).

Lag vida osteosentezi maksillofasiyal travmalarda ilk defa 1970 yilinda Brons
ve Boering tarafindan uygulanmistir. Ozellikle simfiz ve korpus kiriklart
maksillofasiyal bolgede siklikla rastlanmasi ve bu bolgenin yogun kortikal yapisi
nedeniyle bu kiriklarin tedavisinde lag vida osteosentezi siklikla uygulanmaktadir
(Erdogan ve ark. 2011). Mandibula kiriklarinin fiksasyonunda lag vida kullanimi
plak kullanimina gére daha az osteosentez materyali kullanildig1 i¢in daha ekonomik
bir tekniktir. Lag vida osteosentezi dogru bir sekilde uygulandigi zaman ¢ok rijit bir
fiksasyon saglanmaktadir. Plak biikiilmesi ve uyumlandirilmas: gibi asamalar
icermedigi icin ¢ok daha basit ve hizli bir sekilde kirik fragmanlar fikse edilebilir.
Ancak bu teknik kirik fragmanlarin sikistirilarak fikse edilmesine dayali bir teknik
oldugu i¢in kirik yiizeylerin diizensiz oldugu durumlarda uygulanan kuvvet kirik
fragmanlarin deplasmanina, iist iiste gelmesine ya da kirik parcalar arasindaki alanin
daralmasina neden olabilir, bu durumlarda da okliizyon problemleri olusabilmektedir

(Sekil 1.6) (Peterson ve ark. 2004).
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Sekil 1.6: Lag vidalarin yerlestirilme teknigi (Peterson ve ark. 2004).

Lag vidalarin sikistirilmasi sirasinda kirik fragmanlarin iist liste gelmesini ya
da yer degistirmesini 6nlemek i¢in her zaman kirik hattina dik olarak yerlestirilmeleri
gerekmektedir. Mandibula simfiz ve korpus kiriklarinda olusan fazla yiiki
karsilayabilmesi i¢in 2,7 mm ¢apinda lag vidalar kullanilmaktadir (Haerle ve

Champy 2010).

1.5.2.2. Plak ve Vida Fiksasyonu

Mini plak ve vida sistemlerindeki gelismeler sayesinde fiksasyonda daha onceleri
kullanilan tel osteosentezi ya da extraoral pin fiksasyonu gibi yontemler giinimiizde
terk edilmistir. Mini plak ve vidalarla yapilan osteosentez semi-rijit bir fiksasyondur.
Bu yontemde, kirik uglart mikro diizeyde de olsa mobilize olabilmektedir.

Dolayistyla kirik hem primer olarak hem de kallus olusumu ile iyilesmektedir.

Mandibula kiriklarinin tedavisinde plaklarin lokalizasyonu igin farkl
yontemler tanimlanmistir. Pauwels kirik fragmanlarin fiksasyonu igin kassal gerilim
kuvvetlerinin en biiylik oldugu yerlerin en uygun fiksasyon noktalar1 oldugunu
belirtmistir (Renton ve Wiesenfeld 1996). Bu teoriden yola ¢ikarak Champy ve

arkadaslar1 insan mandibulas1t modelleri {izerinde yaptiklari1 ¢alismalarla sikisma ve
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gerilim ¢izgilerini tanimlamig, mandibulanin alt kenarinda kompresyon kuvvetleri
etkili iken iist kisminda, alveolar proces bdlgesinde gerilim kuvvetlerinin etkili
oldugunu  bildirmislerdir. ~ Mandibula  kiriklarinin  fiksasyonunda  plak
lokalizasyonlarinin bu kompresyon ve gerilim hatlar1 géz 6nlinde bulundurularak
yapilmasi gerektigini belirtmislerdir (Sekil 1.7) (Choi ve ark. 2001, Ellis ve Walker
1996, Haerle ve Champy 2010).

Sekil 1.7: Mandibula angulus bdlgesinden simfiz bolgesine kadar olusan kuvvetler.

Isirma kuvvetlerinin etkisiyle mandibulanin {ist kenarinda olusan gerilim kuvvetleri kesikli ¢izgiler,
mandibulanin alt kenarinda olusan sikisma kuvvetleri ise devamli ¢izgilerle gosterilmistir. Kanin
disler arasi bolgede ise noktalar ile meydana gelen biikiilme kuvvetleri gosterilmistir (Haerle ve
Champy 2010).

Mandibula kiriklariin plak ve vida ile fiksasyonunda bir ya da iki plakla
fiksasyon saglanabilir. Kirik fragmanlarin fiksasyonunda ikinci bir plak
yerlestirmenin mekanik avantajindan yararlanabilmek igin plaklar birbirinden
miimkiin oldugunca uzak yerlestirilmelidir. Ancak atrofik mandibula kiriklar1 gibi
mesafenin yetersiz oldugu vakalarda iki plagi birbirine mesafeli olarak yerlestirmek
miimkiin olmayabilir boyle vakalarda mandibular kanalin inferioruna yerlestirilen
giiclii tek bir plakla fiksasyon tercih edilmelidir. Disli hastalarda ise korpus ve simfiz
kiriklarinin fiksasyonunda ilk plak mandibular kanalin inferioruna yerlestirilirken
ikinci plak ise dislerin koklerine zarar verilmeyecek sekilde superiora
yerlestirilmelidir. Eger vidalarin yerlestirilmesi i¢in dislerin kdkleri arasinda yeterli

mesafe yok ise ya da vital yapilara zarar verilme riski varsa tek bir plak
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yerlestirilerek ikinci plak yerine ark bar ile ikinci destek noktasi saglanabilir
(Peterson ve ark. 2004).

Mandibula kiriklarinin fiksasyonunda kullanilan osteosentez materyalinde

bulunmasi gereken biyomekanik 6zellikler,

Yerlestirilen plak ve vidalar mandibulada ¢ekme ve biikiilme kuvvetleri ile

olusan stresi karsilayabilmelidir,

Ozellikle mandibula simfiz ve korpus bolgesine yerlestirilen plaklar,
anatomik  reduksiyonun ve uygun dental oklizyonun yeniden
saglanabilmesi icin, biikiilebilmeli ve bdlge anatomisine kolayca adapte

edilebilmelidir,

Plaklarin boyutlar1 minimal periost elevasyonu ve kirik sahanin cerrahi
olarak minimal olarak agilmasina izin vermeli, oral mukoza herhangi bir
stres olusturmadan plak yiizeyini kapatabilmeli, plak ya da vida baslarinin

cevresinde herhangi bir 61U alan olusmamalidir,

Vidalarin boyutlart kemik korteksinin kalinlig1 ile uyumlu olmalidir
(Haerle ve Champy 2010).

1.6. Mandibula Korpus Kiriklarinda Sik Karsilasilan Komplikasyonlar

Mandibula kiriklarinin tedavisinde komplikasyonlarla nadiren karsilagilir ancak en

sik karsilagilan komplikasyon enfeksiyondur. Kirik fragmanlarin reposizyonu sonrasi

ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar en deneyimli cerrahlar icin bile zorluklar

yaratabilir, hastada estetik ve fonksiyonel problemlere neden olabilirler. Mandibula

kiriklarinin tedavisinde gozlenen komplikasyon oranlar tel fiksasyon yonteminden

bugiine giderek azalmistir ancak giiniimiizde en sik tercih edilen tedavi

yontemlerinde bile komplikasyonlarla karsilagilabilmektedir (Haerle ve Champy

2010).
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1.6.1. Enfeksiyon

Kirik tedavisinde cerrahi yaklasimlarda en sik karsilasilan komplikasyon
enfeksiyondur. Kirik fragmanlarin  fiksasyonunda kullanilan  materyallerin
enfeksiyonu, klinik olarak ilgili bolgede kizariklik, 1s1 artisi ve inflamasyon ile
kendini gosterir. Bunun disinda artan 16kosit, eritrosit sedimantasyon degeri (ERP)
ve C-reaktif protein (CRP) degerleri de enfeksiyon belirtisi olabilir. Enfekte olan
fiksasyon materyalleri sonucu, fiksasyon materyallerinin ekspoze olmasi, ekstriizyon,
kirik fragmanlarin iyilesmemesi ve osteomiyelit gortilebilir. Bu durumun tedavisinde
nekrotik ve enfekte dokunun debridmani ve antibiyotik kullanimi Onerilmektedir
(Cahill ve ark. 2015). Mandibula kirig1 gézlenen hastalarda postoperatif enfeksiyon
goriilme sikligr degerlendirildiginde, antibiyotik kullanmayan hastalarda %44
oraninda enfeksiyon gozlenirken, antibiyotik kullandirilan hastalarda bu oranin %13
oldugu, belirtilmistir (Goel ve ark. 2015). Enfeksiyon goriilme sikligi kirigin
konumuna gore degisiklik gosterebilir. Mandibulada diglerin bulundugu bolgelerde
meydana gelen kiriklarda Ozellikle 3. molar bdlgesinde, angulus kiriklarinda
enfeksiyon goriilme riski daha yiiksektir, aym sekilde agik rediiksiyon ile tedavi
edilen hastalarda kapali rediiksiyona gore daha yiiksek oranda postoperatif
enfeksiyon gozlenmektedir (Stone ve ark. 1993). Mandibula kiriklarinin tedavisinde
gunimuizde preoperatif ve perioperatif antibiyotik profilaksisi ¢ogu klinisyen
tarafindan uygulanmaktadir ancak postoperatif antibiyotik kullanim1 3-7 giin arasinda
degismektedir. Yapilan ¢aligmalarda enfeksiyon olusumunu onlemek icin
postoperatif 48 saatlik stre ile hastaya antibiyotik profilaksisi uygulanmasi gerektigi
daha uzun hastaya uygulanan antibiyotik profilaksisinin enfeksiyon olusumunu
Onlemede herhangi bir etkisi olmadig1 belirtilmistir (Goel ve ark. 2015). Ancak
bunun aksine mandibula kiriklarinin tedavisinden sonra postoperatif antibiyotik
kullanilmasinin enfeksiyon gelisimini Onlemede herhangi bir etkisi olmadigini

belirten ¢alismalarda mevcuttur (Miles ve ark. 2006, Abubaker ve Rolle 2001).

Preoperatif antibiyotik kullanimi ise mandibula kiriklarin tedavisi sonrasi
postoperatif enfeksiyon riskinin azaltilmasi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Bu hastalarda
kirik teshisi konduktan hemen sonra antibiyotik kullanimina baslanmalidir (Pickrell
ve Hollier 2017).
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Mandibula kiriklar ile iligkili bir¢ok enfeksiyonda aerop ve anaerop olmak
tizere polimikrobiyal kiiltiir hakimdir. En yaygin mikroorganizmalar staphylococcus,
alfa-hemolitik streptokok ve bacteroides'in yani sira gram negatif bakterilerdir.
Tedavide penisilin ve klindamisin tdrevleri uygun bir secimdir. Enfeksiyonun
basarili bir sekilde tedavi edilmesi yeterli drenaj, kaynagin uzaklastirilmas: ve uygun
antibiyotik tedavisine baglidir (Haerle ve Champy 2010). Mandibula korpus kiriklari,

dentisyon bolgesini i¢erdigi i¢in, kontamine kirik olarak diistiniilmelidir.

1.6.2. Kaétii Iyilesme (Malunion)

Kotii iyilesme hi¢ tedavi uygulanmamis kiriklarda ya da fiksasyon sirasinda olusan
aksakliklar dolayisiyla, ¢igneme kaslarinin uyguladigi kuvvetler ile uygun anatomik
pozisyonunun disina ¢ikan fragmanlarda goriiliir. Kirikta kotii iyilesme oldugu
genellikle klinik olarak malokliizyon varlig: ile anlasilir. Baz1 vakalarda ise fasiyal
asimetri gozlenebilir. Ancak bu vakalar planli bir osteotomi ile tedavi edilebilir.
Normalde kotii iyilesme vakalar1 okliizal uyumlama, IMF veya ortodontik elastikler
gibi konservatif tedaviler ile tedavi edilebilirler (Haerle ve Champy 2010). Kéti
tyilesme olusumunda, kirik fragmanlarin uygun anatomik pozisyonda rediikte
edilmemesi, yeterli stabilizasyonun saglanamamasi, hastanin uyumlu olmamasi ve
uygunsuz fiksasyon tekniklerinin kullanimi etkilidir. Mandibula kiriklarinda okluzal
ark formunun uygun olarak saglanamamasi, malokluzyon, fonksiyonel bozukluklar

ve fasiyal asimetriye sebep olabilir (Fonseca, 2018).

1.6.3. Gecikmis Tyilesme veya Hic Iyilesmenin Olmamas1 (Nonunion)

Enfeksiyon gibi lokal sebepler ya da osteoporéz ve beslenme bozukluklari gibi
sistemik nedenlerle beklenilen siirede iyilesme olmayan kiriklarda gecikmis iyilesme
oldugu belirtilir. Kirik sahasindaki fibroz iyilesme 12 ayda kemik dokuya donmelidir
(Peterson ve ark. 2004). Kirik sahasinda hi¢ iyilesmenin olmadigi durumlarin tespiti

icin standart bir kriter yoktur ancak FDA (Food and Drug Administration) 9aydan
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daha uzun siire iyilesme gostermeyen ve takip eden 3. ayda alinan radyografilerde
kirik hattinin iyilesmesinde herhangi bir gelisme gézlenmeyen kiriklari iyilesmemis
(nonunion) olarak siniflandirmistir. Kirik hattinda iyilesme olusmamasi i¢in risk
faktorleri, sistemik rahatsizliklar, yas, cinsiyet, sigara kullanimi, nonsteroidal anti-
enflamatuar (NSAI) ilaglarin kullanimi, genetik rahatsizliklar (ndrofibromatozis,
osteogenezis imperfekta ve osteoporoz), metabolik rahatsizliklar ve beslenme
bozukluklar1 olarak sayilabilir (Bishop ve ark. 2012). Kirik sahasinda  hig
iyilesmenin olmadig1 durumlarda ise kirik fragmanlar hareketlidir ve kirik sahasinda
fibroz kopriiler mevcuttur. Ilgili bdlgede hipoksik ya da inflamatuar bir durum varlig
osteoprogenitdr hicrelerin fonksiyonlari1 o6nler ve kirik sahasinda iyilesme

gerceklesemez ( Haerle ve Champy 2010).

Kirik sahasinda iyilesme olmayan durumlarin tedavisi etkenin saptanmasi ile
baglar. Eger fraktiir bolgesi mobil ise kirik hattinin fiksasyonu i¢in uygulanan
materyaller ¢ikarilir. Tiim enfeksiyon odaklar1 saptanir. Uygun olmayan fiksasyon
sistemleri, sekestir, fistiil yollar1 gibi etkenler ortadan kaldirildiktan sonra uygun
osteosentez yontemleriyle kiriklarr yeniden sekillendirmek icin fiksasyon teknikleri

kullanilir (Andersson ve ark. 2010).

1.6.4. Norosensoryel Degisiklikler

Mandibula kiriklarda inferior alveolar sinirin hasarinin siddetine bagl olarak kalici
ya da gecici hissizlik goriilebilmektedir. Ozellikle korpus ve angulus kiriklarinda
kirik fragmanlarin yer degistirme derecelerine bagli olarak inferior alveolar sinir
hasar1 gozlenebilmektedir. Mandibular sinirin diger dallarinin  hasar1 ise
(aurikulotemporal, masseter ve bukkal) kiriktan c¢ok travma sonucu olusan
laserasyonlar sebebiyle olusmaktadir (Haerle ve Champy 2010). Kirik fragmanlarin
tedavisi Oncesi hastada bulunan sinir hasar1 dikkatle muayene edilmeli ve kayit
edilmelidir. Boylece kirik fragmanlarin manipulasyonu, repozisyonu veya fiksasyonu
sirasinda olusturulabilecek sinir hasar1 ayirt edilebilir. Ekstraoral yaklasim kullanilan

acik rediiksiyon tedavilerinde ise fasiyal sinir hasari olusabilir (Fonseca, 2018).
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1.7. Mandibula Kiriklarinda Uygulanan Fiksasyon Materyalleri

Kirik fragmanlarin fiksasyonunda kullanilan plak ve vida materyalleri teknoloji
ilerledik¢e degisiklikler gostermistir. Fiksasyon materyalleri yani plak ve/veya
vidalar, paslanmaz ¢elik, titanyum ve vitalyum gibi ¢esitli metallerden iiretilmistir ve
uretilmektedir. Paslanmaz ¢elik plaklar orta diizeyde giicii ve sertligi sayesinde bolge
anatomisine kolay uyumlandirilabilmesi nedeniyle bir déonem sik¢a kullanilmaktaydi
(Harsha ve ark. 2012). Ancak uyumlandirma islemi sirasinda plakta olusan catlaklar
ve paslanmaz c¢eligin zaman i¢inde korozyona ugramasi nedeniyle bu materyal artik
eskisi kadar tercih edilmemektedir. Gunimuizde plak ve vida materyali olarak en
yaygin kullanilan materyal, yiiksek korozyon direnci ve osteointegrasyon kapasitesi
gosteren saf ya da alagim olarak bulunabilen titanyumdur. Titanyumun yuzeyini
kaplayan oksit tabakasi materyalin korozyona direngli olmasini saglamaktadir.
Titanyumun plak ve vida uygulamalar1 i¢in ideal materyal haline gelmesinde en
biiyiikk etken gosterdigi yiiksek biyouyumlulugun disinda, yiiksek mekanik
dayanikliligr ve yiik tastyici uygulamalar i¢in uygun olmasidir. Ayrica paslanmaz

celik ve vitalyuma gore ¢ok daha kolay sekil verilebilir (Sonntag ve ark. 2015).

Metalik fiksasyon sistemlerinde en sik karsilagilan postoperatif problemler,
vida ve plaklarin palpe edilebilirligi, ciltten yansimasi, 1s1 hassasiyeti
olusturabilmesi, radyoopasitesi, ¢ocuklarda biiylimeyi sinirlamasi ve en Onemlisi
cikarmak i¢in ikinci bir cerrahi iglem gerektirmesidir (Iatrou ve ark. 2010). Ayrica
plak ve vida cevresinde olusan stres ve korozyonun, bu bolgelerde kemik atrofisi ve

osteopeniye neden oldugu bilinmektedir (Uhthoff ve ark. 1994).

Titanyum bilinen biyouyumlulugu en yiiksek materyallerden biri olmasina
ragmen uzun dénem sonuglar1 heniiz bilinmedigi i¢in 6zellikle geng hastalarda kemik
iyilesmesini takiben ¢ikarilmasi gerektigini savunan g¢aligmalar mevcuttur. Komsu
dokularda lokal doku reaksiyonlari, inflamasyon ve pigmentasyonlar
gozlenebilmektedir. Bu pigmentasyonlara plaklarin biikiiliip kirilmasiyla ortaya
¢ikan titanyum parcaciklarinin etken oldugu bildirilmistir (Rosenberg ve ark. 1993).
Yapilan bir calismada uygulanan titanyum plaklar c¢ikarildiktan sonra plaklar ve

cevre dokular incelenmis, plaklarda korozyon olmaksizin deformasyon ve ¢izik gibi
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mekanik degisiklikler izlenirken, ¢evre dokularda biiyilk oranda hafif ve kronik
enflamasyon gozlendigi bildirilmistir. Vakalarin yalnizca %18’inde komsu dokularda
makroskopik pigmentasyon gozlendigi belirtilmistir (Theologie-Lygidakis ve ark.
2007).

Plaklar1 kaplayan yumusak dokularda titanyum konsantrasyonuna bakilan bir
baska caligmada, total ve c¢oziinebilir titanyum miktarlart plaklama siiresince
karsilastirilmistir. Osteosentez sirasinda dokuya gecgen bu titanyum diizeylerinin daha
sonraki donemlerde sabit kaldig1 gosterilmis ve dolayisiyla hastanin sikayeti yoksa
titanyum plak ve vidalarin ¢ikarilmasinin zorunlu olmadigr oOne siiriilmiistiir

(Meningaud ve ark. 2001).

Titanyum vida ve plaklar mandibula kiriklarinin acik rediiksiyon tedavisinde
altin standardi olustursalar da, bu plaklarin palpe edilebilirligi, ciltten yansimasi, 1s1
hassasiyeti olusturabilmesi, radyoopasitesi, ¢cocuklarda biiylimeyi sinirlamasi ve en
Oonemlisi c¢ikarmak i¢in ikinci bir cerrahi islem gerektirmesi gibi Onemli
dezavantajlar1 bulunmaktadir (Theologie-Lygidakis ve ark. 2007). Rezorbe olabilen
materyallerin zaman iginde rezorbe olmalar1 ve ikinci bir cerrahi gerektirmemesi
ozellikle cocuk hastalarda en biiyiik avantajlaridir, bu avantajlar1 sayesinde
maksillofasiyal cerrahide kullanilmaya baglanmiglardir (An ve ark. 2015, Véazquez-
Morales ve ark. 2013). Rezorbe olabilen materyaller literatiirde ilk olarak 1966°da
Kulkarin ve ark. tarafindan tarif edilmis, 1972 yilinda Cutright ve Hunsuck
tarafindan PLA (polilaktik asit) maksillofasiyal travma hastalarinda kullanilmistir

(Kulkarni ve ark. 1971).

Rezorbe olabilen fiksasyon materyallerinde bulunmasi gereken ideal

ozellikler:

- Meydana gelen kuvvetleri karsilayabilecek biyomekanik 6zelliklere sahip
olacak sekilde tasarlanabilmeli ve Uretilebilmeli,

- Belirli bir hizla ¢oziinmeli ve kemik iyilesmesi siiresince gelen kuvvetlere
dayanabilmeli,

- Materyalin uzaklagtiritlmasini gerektirecek herhangi bir doku reaksiyonuna

neden olmamali,
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- Tamamen rezorbe olmall,

- Kullanimi kolay olmali,

- Ekonomik olmali,

- Teshis ya da terapotik radyasyon ile uyumlu olmalidir (Micheal ve ark.
2012).

Giliniimiize kadar yapilan ¢alismalarda bir¢ok farkli rezorbe olabilen materyal
tamimlanmustir. Bunlar; polidioksanon (PDS), polilaktit asit (PLA), saf poliglikolik
asit (PGA), bu iki polimerin birlesimi (PLA/PGA), saf L-polilaktit (PLLA), yine bir
birlesim olan (PLLA-PGA), yapisal olarak kuvvetlendirilmis (self reinforced - SR)
ve oda 1sisinda sekillenebilen ¢ok katmanlit PLLA (SR-PLLA), D-laktit katilmis SR-
PLLA ve D-laktit katilmis, trimetilen karbonat ile giiclendirilmis PLLA‘dir. Bu
materyaller c¢ozlnebilir, termoplastik, nonalerjik ve nonkarsinojeniktir. Bu
polimerlerin tumu, karbonhidrat metabolizmasinda krebs dongiisiiyle ¢o6ziinerek

karbondioksit ve suya indirgenebilirler (Laughlin ve ark. 2007).

Polimerlerin ester baglarinin kopmasi, suyun rezorbe olan polimerlerin
gozeneklerine girmesiyle baslar. Bu nedenle uygulanan malzemenin yiizey alani ve
gozenekli yapist polimerlerin parcalanma hizim1 etkiler. Ayrica polimerlerden
hazirlanmis kopolimerlerin kristalite, gdzeneklilik ve molekiil agirlhiklar1 da

par¢alanmay1 6nemli derecede degistirir (Enislidis 2004).

Rezorbe olabilen materyaller, rezorbe olduklari siire igerisinde kademeli
olarak kemige yiik transfer ederler. Bunun sonucu olarak, titanyum fiksasyon
materyallerinde gozlenen kemik atrofisi veya osteopenisi gibi problemler rezorbe
olabilen plaklarda daha az ortaya g¢ikmaktadir. Titanyum plaklar, postoperatif
donemde kirik hattinin ve o bolgedeki kemik greftlerinin goriintiilenmesini
zorlagtirabilirken; rezorbe olabilen plaklar, radyoliisent olmalarindan dolay:1 titanyum

materyallere oranla daha rahat bir postoperatif takip olanagi saglarlar (Laughlin ve
ark. 2007).

Rezorbe olabilen materyaller uzun yillardir cerrahide silitur ve membran
materyalleri olarak kullanilmaktadir. Rezorbe olabilen fiksasyon sistemleri ise

kraniofasiyal cerrahide 6zellikle ¢cocuk hastalarda basari ile uygulanmaktadir.
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Oncelikle orbita tabami kiriklari gibi daha az kuvvete maruz kalan bolgelerde
kullanilmaya baslanmisladir, giinlimiizde ortognatik cerrahi dahil bir¢ok farkli alanda
kullanilabilmektedirler. Ancak mandibula kiriklar1 gibi yiiksek oranda kuvvet olusan

bolgelerde heniiz genis bir kullanim alanlar1 yoktur (Turvey ve ark. 2002).

Rezorbe olabilen fiksasyon materyallerinin kullanimini sinirlayan baslica
sebep titanyum materyallerle karsilastirildiklar1 zaman mekanik olarak daha az
dayanikli olmalaridir. Mekanik yetersizliklerden dolay1 kuvvetlendirilmemis rezorbe
plak sistemleri zigoma kiriklar1 gibi diisiik kuvvete maruz kalan fasiyal bolgelerde
daha cok tercih edilmektedir (Bos ve ark. 1987). Torméld ve ark. (1990) “self
reinforcement” (SR) olarak adlandirdiklari, igerisine plagin uzun aksi boyunca fiber
karistirarak elde ettikleri ve o giline kadar kullanilan rezorbe plaklara gére daha
dayanikli olan plak sistemini gelistirmislerdir. Bu giiclendirme ile kirik fragmanlarin
iyilesmesinde ilk 6-8 hafta i¢in gerekli olan mekanik stabilite ihtiyaci
karsilanmaktadir. Ayrica, rezorbe olabilen vidalarin kullanildig1 vakalarda, vidalarin
yerlestirilmesi sirasinda yiv acicit kullanilmasi ve nispeten daha yavas ve dikkat
gerektiren bir ¢calisma sekli gerektirdiginden operasyon siiresi uzamaktadir. Bunun
yaninda metal plak ve vida sistemlerine gore olduk¢a pahali olmalari, rezorbe plak ve
vida sitemlerini kendilerine 06zgii endikasyonlar (bliylime, gelisme c¢agindaki

bireyler) haricinde kullanimini azaltmaktadir (Yerit ve ark. 2002).

Maksillofasiyal cerrahide rezorbe olabilen materyallerin en sik kullanildig:
alan pediatrik hastalarda kraniyosentez vakalarinda fragmanlarin fiksasyonudur.
Bunun disinda ortognatik cerrahide ve izole orta yiiz kiriklarinin fiksasyonunda da
basaril bir sekilde kullanilmaktadirlar. Mandibula kiriklarinin fiksasyonunda rezorbe
olabilen materyallerin kullanimi ¢ok tercih edilmemektedir Ozellikle c¢igneme
kaslarinin kirik fragmanlarda olusturdugu kuvvet nedeniyle bu materyallerin
mandibula kiriklarinda kullannm endikasyonlarini diger alanlara gore daha fazla

siirlandirmaktadir (Eckelt ve Loukota, 2010).
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1.7.1. Mesh

Mandibula rekonstriksiyonunda mesh materyali ilk kez 1969 yilinda Boyne
tarafindan kullanilmistir. 1977 yilinda Hauenstein ve Steinhauser meshin teknik
avantajlarindan ve klinik tecriibelerinden bahsetmislerdir. Titanyum meshler orijinal
olarak kanselloz kemik greftleri ile birlikte mandibula rekonstriiksiyonlarinda
kullanilmast amaglanmistir. U sekli verilmis titanyum meshler ile birlikte otojen iliak
greft kullanilarak mandibulanin rekonstrukte edilmesi planlanmistir. Bu amagcla

birgok farkli boyutta titanyum meshler tiretilmistir (Haerle ve Champy 2010).
Titanyum meshin rekonstruktif cerrahi diginda farkli kullanim alanlari,

- Travmatoloji, kemik defektlerinin onariminda 6zellikle pargalanmis ve ¢ok
parcali kiriklarda,

- Ortognatik cerrahi, Le fort 1osteotomisi sonras1 maksillanin fiksasyonu,
sagittal splitt osteomisi ve genioplasti,

- Rekonstruktif cerrahi, tiimor rezeksiyonu sonrasi (Haerle ve Champy

2010).

Bolge anatomisine uygun sekil verilmesindeki giigliik ve kemik iyilesmesi
tamamlandiktan sonra bolgeden uzaklastirilmasi gibi zorluklar, titanyum meshlerin
en Onemli dezavantajlaridir. Rezorbe materyallerin kullanimi ile zorluklar
asilabilmektedir. Rezorbe meshler sicak su ile 1sitilarak biikiilebilir hale gelmekte ve
soguyunca eski sertliklerine geri donebilmektedirler. Bu sayede bolge anatomisine
kolayca uyumlandirilmakta ve cerrahi siiresi kisalmaktadir. Rezorbe olabildikleri i¢in
kemik iyilesmesi tamamlandiktan sonra uzaklastirilmalar1 gerekmemektedir (Moroi

ve ark. 2013).

1.7.2. Ultrason Destekli Rezorbe Olabilen Materyaller (SonicWeld Sistemi)

Ultrason destekli pin sistemleri gunimuizde giderek kullanimi artan yeni

sayilabilecek bir sistemdir. Bu sistemde termoplastik pin, éncesinde hazirlanan vida
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yuvasina yerlestirilerek ultrasonik enerji yardimiyla eritilmekte ve rezorbe olabilen
polimerlerin kansell6z kemik i¢ine penetre olmasi ile fiksasyon saglanmaktadir. Bu
materyallerin kuvvet gercktirmeden ve esnekligi sayesinde zorlu anatomik
bolgelerde uygulanabilmesi en 6nemli avantajlaridir. Rezorbsiyonu sirasinda yabanci

cisim reaksiyonu goriilebilmesi ise 6nemli bir dezavantajidir (Aldana ve ark. 2012).

Geleneksel rezorbe olabilen yontemde vidalarin yivleriyle kemik igine
fiksasyonu saglanirken, ultrason destekli sistemlerde pinlerin kanselloz kemik igine

penetrasyonu ile fiksasyon saglanmaktadir (Kienast ve ark. 2017).

SonicWeld sistemi rezorbe olabilen materyallerin primer stabilite ile hem
kortikal hem de kanselloz kemige giivenli bir tutulum saglamasina olanak
saglamaktadir. Fleksibilitesi sayesinde de zor anatomik kosullara daha kolay
uyumlandirilabilme o6zelligi tasimaktadir. Titanyum vidalarin ikincil cerrahi
prosediirlerle ¢ikarilmasi gerekliligi bu sistemde bulunmamaktadir (Abdel-Galil ve
Loukota 2008).

Bu teknikte ¢ene kemiklerinin osteosentetik dzelligi, Poly-D ve L-Lactic Acid
(PDLLA) adinda rezorbe olabilen ve ultrasonik enerji ile eriyerek kemik igine
penetre olabilen bir materyalden desteklenir. D-laktid izomeri ve L-laktid izomerini
1:1 oraninda igeren bu polimer de amorf yapidadir. PLLA’ nin stabilite ve PDLA’
nin kolay rezorbe olma ozelliklerinin her ikisinden de yararlanilmigtir. Resorb x
teknigi ile hem vida hem plak ayni anda eriyerek kemik igine penetrasyonu ile
fiksasyon saglanabilir. Plak cerrahi sahaya uyumlandirildiktan sonra pin 6nceden
hazirlanan yuvaya yerlestirilerek sonotrope adi verilen ultrasonik cihaz ile su
sogutmasi altinda 1s1 aktivasyonu saglanir ve plak pinler yardimi ile fikse edilir. Bu
sistem ile pin ve rezorbe olabilen plak/mesh birlikte eriyerek plak-pin kompleksi ile

stabil bir fiksasyon saglanir (Reichwein ve ark. 2009).

Rezorbe olabilen vidalarin yerlestirilmesi Oncesinde hazirlanan vida
bosluguna yiv a¢gma islemi uygulanmasi gerekmektedir. Bu islem hem kirik
fragmanlara fazladan bir kuvvet uygulanmasina hem de operasyon siiresinin
uzamasina yol agmaktadir. Ultrason destekli pinlerin kullanimi rezorbe olabilen

vidalarin bu dezavantajini ortadan kaldirmaktadir (Goldstein 2001).
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Ultrason destekli pinlerin yerlestirilmesi sirasinda sonotrop yardimiyla
uygulanan ultrasonik enerji, 1s1 agia ¢ikarmaktadir. Pinlerin aktivasyonu sirasinda
aciga c¢ikan bu 1smin ¢evre kemik dokuda nekroza neden olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ancak yapilan calismalarda bu 1sinin nekroz olusturamayacak
kadar diisiik oldugu ve histolojik olarak ¢evre kemik dokuda herhangi bir nekroz
belirtisi gozlenmedigi bildirilmistir (Mai ve ark. 2007).

Rezorbe olma siirecinde enflamasyon ya da yabanci cisim reaksiyonu
gostermemektedir. PDLLA polimerlerde ise 8-10 haftalik zaman siirecinde plaklarin

giicli azalmaktadir. Kiitle kaybi ise 4-6 ay arasinda gercgeklesir (Lee ve Park 2013).

1.8 Pediatrik Mandibula Kiriklarinda Tedavi

Mandibula kiriklar1 yetiskinlere oranla cocuklarda daha az goriilmektedirler ve
cocuklarda en sik gozlenen maksillofasiyal bolge kiriklaridir. Cocuklarda meydana
gelen mandibula kiriklarinin en sik sebebi motorlu ara¢ kazalar1 ve diismedir, erkek
cocuklarinda kizlara oranla iki kat daha fazla gozlenmektedir. Kiigiik yastaki
cocuklarda mandibula kiriklart igerisinde en sik kondil kiriklari meydana
gelmektedir. Ancak yas ilerledik¢e angulus ve korpus kiriklarinin goriilme sikligi

artmaktadir (Andersson ve ark. 2010, Iatrou ve ark. 2010).

Mandibula kiriklar1 igerisinde ¢ocuk hastalar ancak %5’°lik bir kismi
olusturmaktadir. Mandibula kiriklar1 5 yas alti ¢ocuklarda nadir goriiliir bunun
sebebi, bu yas gruplarinda kemiklerin yiiksek elastikiyet gdstermesi ve ¢ocuklarin
kilolarinin diisiik olmasi dolayisiyla diisme sirasinda daha az kuvvet meydana
gelmesi olarak gosterilebilir. Cocuklar biiyiidiik¢e risk alma potansiyelleri arttigi ve
ebeveyn kontrolii azaldig: i¢in fasiyal kiriklarda daha sik gézlenmektedir (Hogg ve
Horswell 2006, Peterson ve ark. 2004). Araglarda ¢ocuk koltuklarinin kullaniminin
artmast da Ozellikle infantlarda motorlu ara¢ kazalarina bagli olusan mandibula

kiriklarinin gériilme oranini ciddi sekilde azaltmistir (Boffano ve ark. 2015).

Cocuklarda kemiklerin kalsifikasyonlar1 yetiskinlere gore daha azdir bu

nedenle kemiklerin elastikiyeti daha fazladir. Kemik elastikiyetinin fazla olmasi ve
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mandibula i¢inde bulunan dis germleri nedeniyle ¢ocuk hastalarda az miktarda
deplasman gozlenen ya da yesil aga¢ kiriklari ¢ogunlukla goriilmektedir. Cocuk
hastalarda mandibula kiriklarinin muayenesinde gozlenen fiziksel bulgular yetiskin
hastalarda gozlenen bulgulara benzerdir. Bunlar; malokliizyon, agiz agmada kisitlilik
ve deviasyon, dis yaralanmalari, ekimoz ve laserasyonlardir. Cocuk hastalarda gene
ucu laserasyonlar1 genellikle diisme sonucu olusan kondil kiriklarinin belirtisi
olabilir. Bu hastalarin radyolojik muayenesinde de ilk tercih panoramik radyograflar

olmalidir (Andersson ve ark. 2010).

Mandibula kiriklarinin tedavisi ¢ocuklarda daha karmasik olabilmektedir.
Bunun sebebi daimi dislere gore daha kiiciik yapida ve daha diiz bir anatomiye sahip
olan siit disleri, tel ile fiksasyon i¢in daimi disler kadar yeterli retansiyon
saglayamamaktadir. Ayrica dis germleri dolayisiyla vidalarin uygulanabilecegi
giivenli alan miktar1 yetigkinlere gore cok daha azdir. Yine gen¢ hastalarda uzun
stireli kapal1 rediiksiyon tedavisine bagli olarak yetiskinlere oranla ankiloz ve geligim
bozukluklar1 goriilme riski daha yiiksektir. Cocuk hastalar IMF’ yi yetiskin hastalar
kadar iyi tolere edemezler. Ancak devam eden biiyiime potansiyeli nedeniyle ¢ocuk
hastalarda kirik hattindaki iyilesme yetiskin hastalara gore ¢ok daha hizli olmaktadir.
Ayrica mandibula kirigina bagl olusabilecek malokluzyonlar hastanin biiyiimesiyle

kompanse edilebilmektedir (Peterson ve ark. 2004).

Cocuk hastalarda meydana gelen deplasman gdzlenmeyen veya az miktarda
gozlenen basit mandibula kiriklar1 kapali rediiksiyon ile tedavi edilebilir ya da
gerekli uyarilarda bulunularak takip edilebilirler. Deplasman g6zlenmeyen
mandibula kirigi bulunan ¢ocuk hastalarda eger g¢ocuk Onerileri anlayabilecek ve
uyabilecek yasta ise hastanin yalnizca sivi diyet ile yakin takibi yapilabilir. Bu
kiriklar disinda diger kiriklarda 6zellikle adolesan doneme yakin hastalar yaklasik 2
haftalik bir immobilizasyon ile tedavi edilmelidir. Hastanin yasi, uyumu ve kirigin
siddetine gore stabil bir okliizyon elde edebilmek igin farkli siirelerde IMF
uygulanabilir. 2 yas alt1 ve 6 yasindan buyik ¢ocuklarda parsiyel ya da karigik
dislenme goriilecegi igin bu hastalara ark barlar ile IMF uygulamak zor olacaktir. Bu

gibi durumlarda eger bir malokliizyon mevcut ise 10-14 gunliik uygulanan elastikler
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ile oklGizyonun yonlendirilmesi ve stabil hale getirilmesi saglanabilir (Hogg ve
Horswell 2006).

Cocuklarda, mandibular kondil kiriklarinda kapali rediiksiyon tedavisinin
basarisinin en 6nemli sart1 kondilin yeniden sekillenme potansiyelidir. Biiyliime ve
gelisimi devam eden hastalarda mandibular hareketleri sinirlayacak kadar siddetli yer
degistirme gozlenen kiriklar disinda, biiylime ve gelisimin etkilenmemesi i¢in kapali
tedavinin ilk tercih olmasi1 gerektigi diisiiniilmektedir (Choi ve ark. 2005). Ancak
IBRA (International Bone Research Association) 2012 yilinda bir konsensus
makalesi yaymlamig ve 12 yasindan biiyiik hastalarda agik rediiksiyon tedavisi
rahatlikla tercih edilebilirken, 6 yasindan kiigiik ¢ocuklarda ise miimkiin oldugunca
kapali rediiksiyon tedavisi uygulanmasi gerektigi bildirilmistir. 6-12 yas arasindaki
cocuklarda ise tedavi protokoli ile ilgili kesin bir yargi yoktur (Neff ve ark. 2014).
Cocuk hastalarda kapali rediiksiyon tedavisi tercih edilecek ise IMF siiresi en fazla 2

hafta ile sinirh tutulmalidir (Dimitroulis 1997, Hackenberg ve ark. 2014).

IMF uygulanan ¢ocuk hastalarda postoperatif fizik tedavi uygulanmasi
mandibula hareket mesafesinin yeniden kazanilabilmesi i¢in ¢ok 6nemlidir. Eger
hasta erken donemde mobilize edilmez ise kas atrofisi, TME hipomobilitesi ve bazi

durumlarda ankiloz meydana gelebilir (Andersson ve ark. 2010).

Mandibula kirig1 gozlenen c¢ocuk hastalarda kiriga baghh komplikasyon
goriilme orani yetigkin hastalara gore daha diisiiktiir. Kirik fragmanlarin yanlis
pozisyonda iyilesmesi, iyilesmemesi ve enfeksiyon daha nadir goriilmektedir.
Cocuklarda kirik hatlar1 yetiskinlere gore ¢ok daha hizli iyilesmektedir bu nedenle
kirik rediiksiyonu sonrasi iyilesmeme ¢ok nadir goriiliir ancak iyilesme hizli
gerceklesecegi icin fragmanlarin yanlis pozisyonda iyilesmesi meydana gelebilir bu
nedenle travma sonrasi kirik fragmanlarin rediiksiyonu hizli bir sekilde yapilmalidir.
Yetigkin hastalarda travma sonrasi kirik fragmanlarin repozisyonu i¢in maksimum 3
haftaya kadar beklenebilirken ¢ocuk hastalarda bu siire en fazla 1 hafta olmalidir. En
ideal zaman ise ilk 48 saattir. Cocuk hastalarda mandibula kiriklarmin tedavisi
sonrast en sik gozlenen komplikasyonlar ankiloz ve biiyiime bozukluklaridir.

Ozellikle mandibular kondilin intrakapstiler kiriklar1 sonrast bu komplikasyonlarin
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goriilme olasilig1 yiiksektir. Bu komplikasyonlarin dnlenebilmesi igin IMF siireleri

kisa tutulmal1 ve hastalarin yakin takibi yapilmalidir (Peterson ve ark. 2004).

Cocuk hastalarda acik rediiksiyon tedavisi daimi dis germlerine zarar verilme
ve periosteumun zedelenerek kemigin beslenmesinin bozulmasi riskleri dolayisiyla
kirik fragmanlarin yer degistirme gosterdigi vakalar disinda ¢ok sik tercih
edilmemektedir (Iatrou ve ark. 2010). Ancak kingin acik rediiksiyon ile tedavi
edilmesi gerekli ise osteosentez plaklart monokortikal vidalar kullanilarak
mandibulanin alt smirina yakin yerlestirilmelidir. Bu sayede dis germlerine hasar
verme riski diistiktiir ancak kanin dis bolgesinde dikkatli olunmalidir ¢linkii daimi
kanin disin germi hem mandibulanin alt sinirina hem de bukkal kortekse yakin
konumlanmaktadir. Geng¢ hastalarda mandibula kiriklarinin acik rediiksiyon ile
tedavisinde kirik fragmanlarin titanyum plaklar ile fiksasyonu tartismali bir konudur.
Titanyum plaklarda gorilebilecek, alerji, korozyon, plak migrasyonu, c¢ocuk
hastalarda biiylimeyi sinirlandirmasi ve gerekli durumlarda plagin ¢ikartilabilmesi
icin ikinci bir cerrahi islem gerektirmesi 6zellikle cocuk hastalarda bu materyallerin
kullantminm kisitlamaktadir. Ancak kullanilan titanyum plak ve vidalarin biiyiimeyi
sinirlandirdigina dair kesin bir kanit olmamasina ragmen, ¢ogu klinisyen cocuk
hastalarda kirik fragmanlarin iyilesmesini takiben bu plaklarin ¢ikarilmasi gerektigini

diisiinmektedir (Bobrowski ve ark. 2017).

Rezorbe olabilen materyaller kirik fragmanlarin fiksasyonunda titanyum
materyallere alternatif olarak 6zellikle gocuk hastalarda kullanilmaktadir. Rezorbe
materyallerin ¢ikarilmasi ic¢in ikinci bir cerrahi operasyon gerektirmemesi bu
hastalarda kullanilmalarinin en biiyiik avantajidir. Cocuk hastalarda rezorbe plak ve
vidalar mandibula kiriklarinda basari ile kullanilmaktadir. Rezorbe olabilen plak ve
vidalarin mekanik dayanikliliklar1 sinirli oldugu i¢in fonksiyonel kuvvetlere maruz
kalan mandibula kiriklarinda dental ark stabilizasyonu ile desteklenebilecegi

bildirilmistir (Li ve ark. 2014).

Baz1 arastirmacilar ¢ocuklarda mandibula kiriklarinin tedavisinde rezorbe
olabilen plak ve vida fiksasyonunu takiben postoperatif uygulanan kisa siireli IMF
tedavisinin pediatrik mandibula kiriklarinin tedavisinde uygulanmasi gerektigini

bildirmislerdir (Li ve ark. 2014, Singh ve ark. 2016, Stanton ve ark. 2014). Wong ve
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ark. (2017) ise, ¢ocuklarda mandibula kiriklarinin rezorbe olabilen plak ve vidalarla

fiksasyonu sonrasi postoperatif IMF uygulanmasina gerek olmadigini belirtmistir

(Wong ve ark. 2017).

Ultrasonik sistemli pinler ve meshlerin ise cocuklarda daha ¢ok
kraniyomaksillofasiyal cerrahi ve orta yiiz kiriklarinin tedavisinde kullanimu ile ilgili
yaymlar mevcuttur. Cocuklarda mandibula kiriklariin tedavisinde kullanimi

hakkinda siirl sayida bilgi bulunmaktadir.

Bu tez calismasinin hipotezi, ultrason destekli rezorbe olabilen pin/mesh
sisteminin ¢ocuklarda korpus mandibula kiriklarinin tedavisinde etkin olarak

kullanilabilecegidir.

Bu tez ¢alismasinin amaci ise, ¢cocuklarda mandibula korpus kiriklarmin agik
rediiksiyon ile tedavisinde farkli materyallerin basarisinin histopatolojik olarak

degerlendirilmesidir.
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2. GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alisma Kirikkale Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi
tarafindan 2015/66 numarali proje ile desteklendi. Calismanin deneyleri kapsayan
béliimii, Kirikkale Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu’nun 25.09.2014
tarih ve 14/73 sayili karar ile Kirikkale Universitesi Hiiseyin Aytemiz Hayvan

Deneyleri Laboratuar’inda gergeklestirildi.

Calismamiz prospektif, karsilagtirilmali deney olarak tasarlandi. Calismada 6-
8 haftalik immatur (1750-2250g), 28 adet erkek Yeni Zelanda tavsani (Oryctolagus
Cuniculus) kullanildi. Tavsanlar uygun kafeslerde, 22+2°C sicaklikta ve 12 saat
aydinlik 12 saat karanlik ortamin saglanacagi kosullarda barindirildi. Tavsanlar
yeterli saglik sartlarinin saglanmasi, enfeksiyondan korunmalari, yeni yerlerine uyum
saglamalar1 ve saglik durumlarinin kontrolii i¢in cerrahi dncesinde 10 giin sire ile
bakima tabi tutuldu. Tavsanlar standart laboratuar yemi ve su verilerek beslendi.
Tavsanlarin su ve yiyecege rahat ulasabilmeleri, yeterli hareket alanina sahip
olmalar1 ve stressiz ortam saglanmasi agisindan her biri ayr1 kafeslerde barindirildi.
Deneklerin giinliik bakimlari, kafes temizligi, deneklerin agirliklart diizenli olarak

kontrol edildi.

Calismada toplam 28 adet denegin sol mandibular korpus bolgesinde tam

kalinlikta kirik hatlar1 olusturuldu ve ¢alisma kapsaminda denekler 4 gruba ayrilds;

Grup 1 (G1): Deneklerin sol mandibular korpus bdlgesi cerrahi olarak agild,
kirik hatti olusturuldu. Fragmanlar rezorbe olabilen plak ve titanyum vida ile fikse

edildi. (n=7)

Grup 2 (G2): Deneklerin sol mandibular korpus bdlgesi cerrahi olarak acildi,
kirik hatt1 olusturuldu. Fragmanlar rezorbe olabilen plak ve ultrason destekli rezorbe

olabilen pin ile fikse edildi. (n=7)

Grup 3 (G3): Deneklerin sol mandibular korpus bodlgesi cerrahi olarak agild,
kirik hattt olusturuldu. Fragmanlar rezorbe olabilen mesh ve titanyum vida ile fikse
edildi. (n=7)
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Grup 4 (G4): Deneklerin sol mandibular korpus bolgesi cerrahi olarak agildi,
kirik hatt1 olusturuldu. Fragmanlar rezorbe olabilen mesh ultrason destekli rezorbe

olabilen pin ile fikse edildi. (n=7)

2.1. Cerrahi Yontem

Cerrahi islemler Kirikkale Universitesi Hiiseyin Aytemiz Hayvan Laboratuar’inda
gerceklestirildi. Cerrahi islem Oncesinde denek hayvanlari tartildi ve tavsanlara
operasyon Oncesinde premedikasyon amagli 1ml methylparaben (Combelen Bayer,
Leverkusen 10mg/ml) 1 saat Oncesinde intramuskular uygulandi. Calismada
kullanilan hayvanlarin kilolarina uygun genel anestezi saglanmasi amaciyla IM

%10’luk ketamin HCL (50 mg/kg Alfamine IM Ketalar, Eczacibasi, Ist.) ve ksilazin
HCL (2,5 MG/KG Roumpun IM, Bayer, Almanya) kullanildi. Genel anestezi etki

stiresini takiben cerrahi islem steril kosullarda ayn1 cerrah tarafindan gergeklestirildi.

Genel anestezi etki siiresini takiben her denegin mandibulalarinin cerrahi
sahay1 kapsayan sol bolgeleri tirag edildi. Operasyon sahasini kapsayan cilt yiizeyi
povidon 1iyot (Batticon, Adeka, Tirkiye.) ile dezenfekte edildi. Yapilan
operasyonlarin tamaminda sterilizasyon, asepsi ve antisepsi kurallarina azami 6l¢iide

dikkat edildi (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1: Deneklerin cerrahi miidahaleye hazirlanmasi.

Kanama kontrolii i¢in operasyon bolgesine 2 ml/100000’ lik adrenalin igeren

artikain HCI lokal anestezi (Ultracain DS, Aventis, Tiirkiye) uygulandi.

Yeni Zellanda tavsanlarinda mandibulada keser, premolar ve molar disler
mevcuttur. Keser ve premolar disler arasinda uzun bir digsiz saha mevcuttur ve bu
bolgede mental foramen bulunur. Korpus boélgesinde bulunan molar ve premolar
dislerin kokleri neredeyse mandibulanin basisine kadar uzanir ve bu nedenle
mandibular sinir mandibulanin alt smirmma ¢ok yakin seyreder. Tavsan
mandibulalarinin cerrahi agisindan uygun boyutta olmasi, kemik matiirasyon
hizlariin yiiksek olmas1 ve insanlarla kiyaslanabilir benzerlikte anatomi

sergilemeleri nedeniyle bu ¢alismada kullanimi uygun bulundu.

Cerrahi agsamasinda, deneklerin sol mandibula alt kenarina paralel, premolar,
molar disler bolgesini kapsayacak sekilde yaklasik 2,5 cm cilt insizyonu yapildi.
Subperiosteal diseksiyon yapilarak, periosteal dokuya zarar vermeden flep kaldirildi
ve mandibula korpusuna ulasildi (Sekil 2.2). Premolar-molar dislerin arasindaki

bolgede osteotomi yapilacak hat rond frezler yardimiyla isaretlendi (Sekil 2.3) ve
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fissur frezler ile tam kalinlikta osteotomi yapildi (Sekil 2.4). Frezle uygulanan
osteotomi islemi steril serum fizyolojik sogutmasi altinda gerceklestirildi. Osteotomi
sonrast fragmanlarin hareketliligi kontrol edildikten sonra (Sekil 2.5) fragmanlar,
rezorbe olabilen plak veya mesh ile kirik hattinin her iki tarafinda ikiser adet olmak
lzere titanyum vida veya ultrason destekli rezorbe olabilen pin ile fikse edildi.
Yerlestirilen vida veya pinlarin kirik hatlarina ve birbirlerine esit mesafede ve

paralellikte olmalarina 6zen gosterildi.

Sekil 2.2: Osteotomi yapilacak bdlgeye submandibular insizyon ile ulagiimasi.
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Sekil 2.4: Osteotomi hattinin fissiir frezler ile belirlenmesi.
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Sekil 2.5: Osteotomi sonras1 fragmanlarin hareketliliginin kontrolii.

2.2. Deney Gruplan

Toplam 28 adet denek 4 gruba ayrildi;

Birinci grupta (Gl); tavsanlarin sol mandibulalarinda kirik hattt
olusturulduktan sonra rezorbe olabilen plak (Rezorb-x by KLS Martin, Tuttlingen,
Germany) 2,5 cm’lik parcalara bolindii ve 62°C sicakliktaki su tankinda
bekletildikten sonra bolge anatomisine uyumlandirildi (Sekil 2.7). Sonrasinda 1,5
mm c¢apindaki driller ile belirlenen yerlere vida yuvalart agildi ve plak 4 adet
1,5*5mm’lik titanyum vida ile fikse edildi vida (maxDrive by KLS Martin,
Tuttlingen, Germany). Fiksasyon sonrasi fragmanlarin stabilitesi kontrol edildi (Sekil
2.8). (n=7)
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Sekil 2.8: Kirik hattinin rezorbe olabilen plak ve titanyum vidalar ile fiksasyonu.
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Ikinci grupta (G2); tavsanlarin sol mandibulalarinda kirik  hatti
olusturulduktan sonra rezorbe olabilen plak bdlgeye uyumlandirildi ve vida yuvalar
1,5 mm capindaki driller ile belirlenen yerlere agildi. Plaklarin fiksasyonunda 4 adet
ultrason destekli rezorbe olabilen pin (SonicWeld Rx by KLS Martin, Tuttlingen,
Germany) kullanild1 (Sekil 2.9). Pinler 6nceden drillenen yuvalara yerlestirilerek
sonotrop ad1 verilen ultrasonik dalga tireten bir jenerator ve bu dalgalari ileten bir kol
yardimi ile uygulanan bir miktar 1s1 ve ultrasonik dalga enerjisi ile kemik igerisine

fikse edildi. (Sekil 2.6).

Sekil 2.6: Ultrason destekli rezorbe olabilen materyaller (SonicWeld Rx).
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Sekil 2.9: Kirik hattinin rezorbe olabilen plak ve ultrason destekli rezorbe olabilen
pin ile fiksasyonu.

Uciincii  grupta (G3); tavsanlarmn sol mandibulalarinda kirik hatti
olusturulduktan sonra rezorbe olabilen mesh (Rezorb-x by KLS Martin, Tuttlingen,
Germany) 2,5 cm’lik parcalara bolindii ve 62°C sicakliktaki su tankinda
bekletildikten sonra bolge anatomisine uyumlandirildi. Vida yuvalar1 hazirlanarak 4

adet 1,5*5Smm’lik titanyum vida ile fikse edildi (Sekil 2.10). (n=7)
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Sekil 2.10: Kirik hattinin rezorbe olabilen mesh ve titanyum vidalar ile fiksasyonu.

Dordiinci  grupta (G4); tavsanlarin sol mandibulalarinda kirik  hatt
olusturulduktan sonra rezorbe olabilen mesh bolgeye uyumlandirildi ve vida yuvalari
acildi. Mesh 4 adet ultrason destekli rezorbe olabilen pin ile fikse edildi (Sekil 2.11).
(n=7)
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Sekil 2.11: Kirik hattinin rezorbe olabilen mesh ve ultrason destekli pinler ile
fiksasyonu.

Operasyon bolgesinde, ‘Polyglycolic acid’ igerikli eriyebilen 4,0 (Vicryl-
Johnson and Johnson, Somerville, ABD) dikisler yardimi ile periost ve kas tabakasi,

cildin dikilmesi i¢in 4/0 ipek (Dogsan, Trabzon, Tiirkiye) sutiirler kullanildi.

2.3. Post-Operatif Donem

Operasyon sonrasinda deneklerin bakim ve korunmalari i¢in 5 giin boyunca
enrofloksasin (Baytril-K Bayer Tirkiye 2,5 mg/kg IM) ve meloksikam (Maxicam
Sanovel Tirkiye 1 mg/kg IM) enjeksiyonu yapildi. Deneklerin giinliik bakimlar1 ve
kafes temizligi kontrol edildi. Deneklerin agirliklari, yara bolgelerinin saghigi diizenli

olarak kontrol edilerek, yeterli yem ve su saglandi.

Deney hayvanlar1 kirik hatlariin ossifikasyonunun saglanmasi amaciyla 2
ay takip siirecine alindi. Her gruptaki denekler 8. hafta sonunda intrakardiak letal
dozda ksilazin HCL (30 mg/kg Roumpun IM) ve % 10’luk ketamin HCL (70 mg/kg
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Alfamine IM) enjekte edilerek sakrifiye edildi. Sakrifikasyon isleminin ardindan
deneklerin mandibulalar1 subperiosteal olarak diseke edilerek, % 10’ luk formaldehit
soliisyonunda muhafaza edildi. Histolojik ve histomorfometrik degerlendirmeler
Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Patoloji Anabilim Dali’nda
gerceklestirildi.

2.4. Histolojik Yontem

Kirik hatlarinda yeni olusan kemik dokusunun histolojik incelemesi i¢in kirik
hatlarinin mesial ve distalinden 5 mm saglam kemik birakilarak blok halinde kemik

cikarildi.

Elde edilen 6rnekler, %10’luk tamponlanmis formalin soliisyonunda (neutral
phosphate-buffered formalin) 24-72 saat fikse edildikten sonra %10’luk formik asit
i¢inde dekalsifikasyonlar1 saglandi. iki giinde bir %10’luk formik asit soliisyonlari
degistirilmek suretiyle, 7 giinde dekalsifikasyonlar1 tamamlanan 6rnekler 24 saat
boyunca akan suda yikanip, rutin doku takip prosediiriinii takiben parafin bloklara
gobmuildi. Dokulardan, adheziv lamlara (Surgipath, X-tra Adhesive Microslides,
Illinois, USA) hemotoksilen-eozin boyamasi i¢in yaklagik 4-5 um kalinliginda,

sagittal dlizlemde kesitler alind1.

Kesitler, 65°C’de etiiv i¢inde bir saat deparafinize edilip, sirasiyla 30’ar
dakika ksilol ve alkolde bekletilerek dehidrasyonu saglandi. Kesitler ¢esme suyunda
yikanip hematoksilen eozin boyama islemine tabi tutuldu. Histopatolojik inceleme
icin rutin HE boyanan kesitler, Leica DM 4000 B (Leica Microsystems GmbH.
Wetzlar, Germany) 151k mikroskobunda histopatolojik olarak degerlendirildi.

Hematoksilen eozin kesitlerde kirik hattindaki iyilesme degerlendirilerek
iyilesmenin tiirii Perry ve ark. (2003) kullandig1 derecelendirme sistemine benzer bir

sistemle skorland1 (Perry ve ark. 2003).
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Buna gore;
Skor 1: Kirik bolgesi tamamen fibréz bag dokusu ile iyilesmis,

Skor 2: Kirik bolgesi agirlikla fibroz bag dokusu ile daha az oranda kikirdak

dokusu icermekte,

Skor 3: Kirik bolgesi esit oranda fibroz bag dokusu ve kikirdak dokusu
icermekte,

Skor 4: Kirik bolgesi tamamen kikirdak dokusu ile iyilesmis,

Skor 5: Kirik bolgesi agirlikli olarak fibroz bag dokusu ve daha az oranda
kemik dokusu icermekte,

Skor 6: Kirik bolgesi esit oranda fibréz bag dokusu ve kemik dokusu

icermekte,
Skor 7: Kirik bolgesi tamamen kemik dokusu ile iyilesmis.

Histomorfometrik 6l¢timler Leica DM 4000 B motorize 1sik mikroskobuna
entegre bilgisayar aracili gorlintii analizi sistemi (Leica QVin V3, Leica
Microsystems GmbH. Wetzlar, Germany) araciligiyla gerceklestirildi. Tim
orneklerdeki kirik hattinin tiimiinii temsil eder bigimde x200 biiyiitmede 5 farkli alan
fotograflandi. Her fotograftaki yeni kemik olusumu 6l¢iilerek iyilesme bolgesindeki
yeni kemigin miktar1 pum? cinsinden hesaplandi. Leica Microsystems GmbH.

Wetzlar, Germany)

2.5. istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen veriler “SPSS 21,0 paket programi ile degerlendirildi.
Dort grup arasinda kemiklesme miktar1 acisindan farklilik incelenirken goézlem
sayilar1 az oldugundan verilerin degerlendirilmesinde nonparametrik testler (Shapiro-
Wilk, Student-t) kullanilmistir. Gruplar arasi farklilik incelenirken, test istatistikleri,

a =0, 05 (1. Tip hata yapma olasilig1) alinarak degerlendirilmistir.
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3. BULGULAR

Deneysel calismamiz siiresince denek hayvanlarinin cerrahi islemi tolere
ettigi ve operasyona bagli herhangi bir enfeksiyon gelismedigi gortilmiistiir.
Postoperatif 56. giine kadar denek hayvanlarinda herhangi bir komplikasyon
gorulmedi ve herhangi bir nedenden dolay1 higbir denek kaybedilmedi. Sekizinci
hafta sonunda sakrifiye edilen deneklerden elde edilen kesitler dnceden belirlenen

kriterlere uygun olarak tek bir patolog tarafindan yorumlanmastir.

3.1. Histolojik Bulgular

Orneklerin tiimiinde kirik hatti ve vida yuvalar goriildii. Kirik hatti genel olarak
fibroz komponenti agirlikta olmak {lizere kege kemik (woven bone) ve/veya
trabekiiler kemik ile iyilestigi goriildii. Orneklerdeki yeni kemik miktar1 Tablo 3.1°

de gorulmektedir

Tablo 3.1: Histolojik degerlendirme sonunda yeni olusan kemik miktarlari (um?).

No G1 G2 G3 G4

1 1053 993 994 1095
2 1091 1231 1150 1044
3 1965 1000 1122 1051
4 1270 1261 1159 1087
5 1383 1226 1057 1021
6 1230 909 1223 1184
7 1235 1143 1143 1094
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Orneklerin Perry ve ark.’dan modifiye edilen sistemle elde edilen skorlama

degerleri Tablo 3.2’de yer almaktadir.

Tablo 3.2: Histolojik degerlendirme sonunda 6rneklerin skorlama degerleri.

No Gl G2 G3 G4
1 5 5 5 5
2 5 5 5 2
3 5 5 5 6
4 5 5 6 6
5 6 5 5 5
6 5 5 5 5
7 6 6 5 5
- Plak Gruplan (G1, G2)

Bu gruplardaki tiim o6rneklerde kirik hatti ve vida bosluklarinin tamami
izlendi. Orneklerin higbirinde kirik hattinda apse formasyonu ve enfeksiyon bulgusu
saptanmadi. Kirik bolgesinde genel olarak fibrovaskiiler bag dokusu ve kece kemik

(woven bone) ve/veya trabekiiler kemik goriildii (Sekil 3.1, Sekil 3.2).
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Sekil 3.1: G1 kirik bolgesinde fibréz bag dokusu (bd) zemininde yeni kemik
trabekadlleri (yk) (ok: osteoblast) (H&E x200).
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Sekil 3.2: G2 kirik bolgesinde fibréz bag dokusu (bd) zemininde yeni kemik
trabekdlleri (yk) (ok: osteoblast) (H&E x200).

G1 ve G2 Orneklerinin tiimiinde vida yuvalarinin olusturdugu defektler ve
¢evresinde olusan yeni kemik dokusu ve fibroz bag dokusu goriildii (Sekil 3.3, Sekil
3.4).

G1 defektlerinin bir tanesinde (G1-2) vida bosluklarinda notrofil topluluklar
izlendi. G2 defektlerinin Ug¢ tanesinde (G2-3, G2-5, G2-6) vida bosluklarinda nétrofil

topluluklart izlendi.
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vida bosiuéu

Sekil 3.3: Titanyum vida boslugu ¢evresinde fibréz bag dokusu (bd) ve yeni kemik
trabekdlleri (yk) (H&E: x100).
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Sekil 3.4: Ultrason destekli rezorbe olabilen pin boslugu ¢evresinde fibréz bag
dokusu (bd) ve yeni kemik trabekdlleri (yk) (H&E: x100).
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- Mesh Gruplan (G3, G4)

G3 ve G4 orneklerinin higbirinde kirik hattinda apse formasyonu ve
enfeksiyon bulgusu saptanmadi. G3 ve G4 orneklerinde kirik hattinda genel olarak
fibrovaskiiler bag dokusu ve kece kemik (woven bone) ve/veya trabekiiler kemik
goriildii (Sekil 3.5, Sekil 3.6). G4 orneklerinin 1 tanesinde (G4-2) endokondral
kemiklesme alani dikkati ¢ekti (Sekil 3.7).

bd

Sekil 3.5: G3 karik bolgesinde fibréz bag dokusu (bd) zemininde yeni kemik
trabekadlleri (yk) (ok: osteoblast) (H&E x200)
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Sekil 3.6: G4 kirik bolgesinde fibroz bag dokusu (bd) zemininde yeni kemik
trabekdlleri (yk) (ok: osteoblast) (H&E x200).
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Sekil 3.7: G4 grubundaki bir 6rnekte endokondral kemiklesme alanlar1 gorildi (*:
kikirdak taslak, yk: yeni kemik trabekiilleri (H&E x200).
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G4 orneklerinin tlimiinde vida yuvalarinin olusturdugu defekt ve ¢evresinde

fibroz bag dokusu ve olusan yeni kemik izlendi (Sekil 3.8). Bu 6rneklerin 2 tanesinde
(G4-1, G4-6) vida bosluklarinda nétrofil topluluklart gorildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.8: Titanyum vida boslugu ¢evresinde fibréz bag dokusu (bd) ve yeni kemik
trabekdlleri (yk) (H&E: x100).
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Sekil 3.9: G4 ultrasonik sistemli pin boslugu ¢evresi notrofil topluluklar: (*) (H&E:
x40)

G3 defektlerinin 3 tanesinde (G3-2, G3-6, G3-7) vida yuvalarinda nétrofil

topluluklart izlendi.

Titanyum vida bosluklarinin g¢evresinde fibr6z doku + kemik trabekdlleri
mevcut iken ultrason destekli rezorbe olabilen pin bosluklarinin ¢evresinde daha ¢ok

fibr6z dokunun bulundugu dikkati ¢ekti.

3.2. Istatistiksel Analiz Sonuclar1

Deneklerden alinan 5 farkli fotografin ortalamasi alinarak her bir denek i¢in
yeni kemik olusum miktart belirlendi. Gruplarda bu degerlerin dagiliminda Shapiro-
Wilk testi ile kullanildi. Gruplarin ikili karsilastirilmalarinda Student-t testi
kullanildi. Olusan yeni kemik miktar1 ortalama + standart (ort£ss) ile gosterildi.

Gruplarda yeni olugan kemik doku igerigi i¢in say1 (%) verildi.
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Yeni olugan kemik miktar1 bakimindan gruplar iki yonlii ANOVA ile
karsilastirildi. Gozelerdeki sayr yetersizligi nedeniyle doku igerigine iliskin test

istatistigi verilemedi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi.

Istatistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 21,0 (IBM
Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21,0. Armonk,
NY: IBM Corp.) programi, grafik ¢izimi i¢in Microsoft Office Excel 2013 kullanildi.

Dort deney grubu i¢in yeni olusan kemik doku miktarlarinin ortalamasi,
G1°deki (Plak+Ti) denekler igin ortalama 1210,23+122,03 pm?, G2’deki (Plak+pin)
denekler igin ortalamal109,12+140,28 pm? olarak hesaplanmistir. Bu deger G3’deki
(Mesh+Ti) deneklerde ortalama 1150,26+113,86 pm?, G4’deki (Mesh+pin)
deneklerde ortalama 1082,37+53,02 um? olarak elde edilmistir. Bu dort grubun
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde bulunamamistir

(F=0.154, p=0.699) (Tablo 3.3)(Grafik 3.1).

Tablo 3.3: Gruplarda yeni olusan kemik doku ortalamalari.

Kemik doku Plak Mesh Test

Alan (pm?) Ort+SS Ort+SS Istatistigi p
Titanyum 1210,23+122,03 1150,26+113,86 0,154 0,699
Pin 1109,12+140,28 1082,37+53,02

Toplam 1159,68+136,78 1116,31+92,31 1,046 0,317

62



15004
Y
+F .
£ ’ .
= L [ &
2 _ 1000+
E2
=
g
§ © 500+
-
E Vida
= Titaryum

o Somc-pin
T T
Flal Mesh

Grafik 3.1: Gruplarda kemik doku alaninin dagilimi

Mesh (G1+G2) ve Plak (G3+G4) gruplarmin karsilastirilmasinda iki grup
arasinda yeni kemik olusma miktar1 agisindan farklilik olup olmadigi Student-t testi

ile test edilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Tablo 3.4: Mesh ve Plak gruplarinda yeni olusan kemik miktarlarinin

degerlendirilmesi.
Say1 Ortalama Standart sapma
Mesh (G1+G2) 14 1116,31 92,31
Plak (G3+G4) 14 1159,68 136,78

Titanyum vida/mesh ve ultrason destekli rezorbe olabilen pin/mesh ile fikse
edilen 6rneklerde (G1+G2) olusan yeni kemik miktar1 ortalama 1116,31 pm? iken,
Titanyum vida/plak ve ultrason destekli rezorbe olabilen pin/plak ile fikse edilen
orneklerde (G3+G4) olusan yeni kemik miktarmin ortalamasi 1159,68 um?’dir. Yeni

olusan kemik miktar1 plak uygulanan gruplarda (G3+G4) daha yiiksektir.( p=0,317)
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p=0,317>0,05 oldugundan mesh (G1+G2) ve plak (G3+G4) kullanilan
ornekler arasinda yeni olusan kemik miktar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamastir.

Titanyum vida/plak (G1) ve titanyum vida/mesh (G3) gruplarinin
karsilastirilmasinda iki grup arasinda yeni kemik olugsma miktar1 bakimindan farklilik

olup olmadig1 Student-t testi ile test edilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Tablo 3.5: G1 ve G3 gruplarinda yeni olusan kemik miktarlarinin degerlendirilmesi.

Say1 Ortalama Standart sapma
G1 (Plak + Ti) 7 1210,23 122,03
G3 (Mesh+Ti) 7 1150,26 113,86

Titanyum vida/plak ile fikse edilen (G1l) orneklerde olusan yeni kemik

miktar1 ortalama 1210,23 pm?

iken, titanyum vida/mesh ile fikse edilen (G3)
orneklerde olusan yeni kemik miktarinin ortalamast 1150,26 um?'dir. Yeni olusan

kemik miktar1 G1 (Plak+Ti) grubunda daha yiiksektir.( p=0,360)
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Grafik 3.2: G1 ve G3 gruplarinda yeni olusan kemik miktarlar1 (um?).
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p=0,360>0,05 oldugundan G1 (Plak + Ti) grubunda yeni olusan kemik
miktar1 G3 (Mesh+Ti) grubuna gore daha yliksek bulunmus ancak bu sonug

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Ultrason destekli rezorbe olabilen pin/plak (G2) ve ultrason destekli
rezorbe olabilen pin/mesh (G4) gruplarinin karsilastirilmasinda iki grup arasinda
yeni kemik olugsma miktar1 bakimindan farklilik olup olmadigi Student-t testi ile test

edilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Tablo 3.6: G2 ve G4 gruplarinda yeni olusan kemik miktarlarinin degerlendirilmesi.

Say1 Ortalama Standart sapma
G2 (Plak + pin) 7 1109,12 140,28
G4 (Mesh+pin) 7 1082,37 53,02

Ultrason destekli rezorbe olabilen pin/plak ile fikse edilen (G2) 6rneklerde
olusan yeni kemik miktar1 ortalama 1109,12 pm? iken, ultrason destekli rezorbe
olabilen pin/mesh ile fikse edilen (G4) Orneklerde olusan yeni kemik miktarinin
ortalamas1 1082,37um?’dir. Yeni olusan kemik miktar1 G2 (pin/plak) grubunda daha
yuksektir.( p=0,645)
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Grafik 3.3: G2 ve G4 gruplarinda yeni olusan kemik miktarlar1 (um?).

p=0,645>0,05 oldugundan G2 (Plak + pin) grubunda yeni olusan kemik
miktar1 G4 (Mesh+pin) grubuna goére daha yiiksek bulunmus ancak bu sonug

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Titanyum vida/plak (G1) ve ultrason destekli rezorbe olabilen pin/plak
(G2) gruplarinin karsilastirilmasinda iki grup arasinda yeni kemik olugma miktart
bakimindan farklilik olup olmadigi Student-t testi ile test edilmis ve asagidaki

sonuglar elde edilmistir.

Tablo 3.7: G1 ve G2 gruplarinda yeni olusan kemik miktarlarinin degerlendirilmesi.

Say1 Ortalama Standart sapma
G1 (Plak + Ti) 7 1210,23 122,03
G2 (Plak+pin) 7 1109,12 140,28

Titanyum vida/plak ile fikse edilen (G1) grubu 6rneklerde olusan yeni kemik
miktar1 ortalama 1210,23um? iken, ultrason destekli rezorbe olabilen pin/plak ile
fikse edilen (G2) grubu orneklerde olusan yeni kemik miktarinin ortalamasi
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1150,26um?’dir. Yeni olusan kemik miktar1 G1 (vida/plak) grubunda daha yiiksektir
(p=0,176).
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Grafik 3.4: G1 ve G2 gruplarinda yeni olusan kemik miktarlari (um?).

p=0,176>0,05 oldugundan G1 (Plak + Ti) grubunda yeni olusan kemik
miktar1 G2 (Plak+pin) grubuna gore daha yiiksek bulunmus ancak bu sonug

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Titanyum vida/mesh (G3) ve ultrason destekli rezorbe olabilen pin/mesh
(G4) gruplarinin karsilastirilmasinda iki grup arasinda yeni kemik olugma miktari
bakimindan farklilik olup olmadigi Stundent-t testi ile test edilmis ve asagidaki

sonuglar elde edilmistir.

Tablo 3.8: G3 ve G4 gruplarinda yeni olusan kemik miktarlarinin degerlendirilmesi.

Say1 Ortalama Standart sapma
G3 (Mesh + Ti) 7 1150,26 113,86
G4 (Mesh +pin) 7 1082,37 53,02
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Titanyum vida/mesh ile fikse edilen (G3) Orneklerde olusan yeni kemik
miktar1 ortalama 1150,26um? iken, ultrason destekli rezorbe olabilen pin/mesh ile
fikse edilen (G4) Orneklerde olusan yeni kemik miktarinin ortalamasi

1082,37um?’dir. Yeni olusan kemik miktar1 G3 (vida/mesh) grubunda daha yiiksektir
(p=0,178).
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Grafik 3.5: G3 ve G4 gruplarinda yeni olusan kemik miktarlar1 (um?).

p=0,178>0,05 oldugundan G3 (Mesh + Ti) grubunda olusan yeni kemik
miktar1 G4 (Mesh+pin) grubuna goére daha yiiksek bulunmus ancak bu sonug

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Orneklerde gozlenen iyilesme derecelerinin skorlanmasina gore;
Gozelerdeki sayilarin yetersizligi nedeniyle istatistiksel bir ¢ikarim yapilamamustir.
Bu nedenle skorlama degerleri % olarak verilmistir. Buna gore; tiim 6rneklerde
genellikle skor 5 dagilimi izlendi. Gruplar bazinda degerlendirildiginde G1 grubunda
5 drnekte (%71,4), G2 ve G3 grubunda 6 ornekte (%85,7), G4 ile fikse grubunda 4
ornekte (%57,1) yeni olusan kemik dokulari i¢erigi skor 5 tiirtindeydi (Tablo 3.10).
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Tablo 3.10: Kirik hatlarindaki iyilesme derecelerinin dagilima.

2 5 6
Gruplar n (%) n (%) n (%)
Gl 0 (0,0) 5(71,4) 2 (28,6)
G2 0(0,0) 6 (85,7) 1(14,3)
G3 0(0,0) 6 (85,7) 1 (14,3)
G4 1(14,3) 4 (57,1) 2 (28,6)
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4. TARTISMA VE SONUC

Mandibula kiriklar1 ¢ocuk hastalarda en sik gozlenen maksillofasiyal kiriklardir
(Theologie-Lygidakis ve ark. 2016). Ancak mandibula kiriklarinin tedavisi ¢ocuk
hastalarda ¢ok daha karmasiktir. Cocuk hastalarin yetiskin hastalara gore yaslariyla
orantili olarak kemiklerin boyutlar1 daha kii¢iiktiir ve primer veya karisik dislenme
doneminde c¢enelerde bulunun daimi dis germleri nedeni ile osteosentez
materyallerinin uygulanabilecegi giivenli alan miktar1 daha azdir. Ayrica bu
hastalarda biliylime ve gelisim devam etmekte ve kirik hatlarinda yetiskin hastalara
gore daha hizli bir iyilesme goriilmektedir. Yine ¢ocuk hastalarin kooperasyonunda
karsilasilan zorluklar ve yetigkin hastalara gore daha fazla vakada genel anestezi
ihtiyac1 olugmasi gibi etkenler ¢ocuk hastalarda mandibula kiriklarmin tedavisini

yetiskin hastalara gore daha komplike bir hale getirmektedir (Iatrou ve ark. 2010).

Cocuklarda, yetigkinlere gore kemiklerin daha elastik yapida olmasi
nedeniyle ¢ogunlukla yas aga¢c veya deplasman gozlenmeyen mandibula kiriklar
olusmaktadir ve bu kiriklar kapali rediiksiyon ve konservatif tedavi yontemleri ile
tedavi edilebilmektedir. Ancak fragmanlarda yer degistirme gozlenen, mandibula
fonksiyonlarini etkileyen ve fasiyal simetrinin bozuldugu durumlarda ise konservatif

yontemler yerine agik rediiksiyon teknikleri tercih edilmektedir (Luhr 1998).

Mandibula kiriklariin agik rediiksiyon ile tedavisinde titanyum fiksasyon
sistemleri giivenilir bir yontem olarak belirtilmesine ragmen bazi dezavantajlar
mevcuttur. Palpe edilebilmesi, termal 1s1 hassasiyeti olusturabilmesi, radyolojik
goruntilemede artefakt olusturmasi, g¢ocuk hastalarda kraniofasiyal cerrahide
transkraniyal migrasyon goriilebilmesi ve biiylimeyi sinirlandirabilmesi ve
¢ikarilmasi i¢in ikinci bir cerrahi operasyon gerektirmesi en 6nemli dezavantajlaridir

(Cohen ve ark. 2001, Schmidt ve ark. 1998).

Titanyum fiksasyon sistemleri uygulandigi andaki formunu biiyiikk oranda
degismeden korumaktadirlar ve bu durum c¢ocuklarin hizli biiylime, rejenerasyon ve
remodelling donemleri ile kuvvetli etkilesime girebilmektedir. Ozellikle

mandibulaya uygulanan metal plak ve vidalarin, kemik biyimesini ve gelisimini,
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dislenmeyi etkileyecegi diislincesi ile ¢gikarilmasi gerekebilmektedir. Rijit fiksasyon
materyallerinin ¢ocuk hastalarda biiylimeyi sinirlandiracagi tartismali bir konudur,
yapilan hayvan c¢alismalarinda kraniyal ve orta yiizde siiturlar {izerine yerlestirilen
plaklarin biiylimeyi sinirlandirdigi gézlenmistir. Ancak bu g¢aligmalarda kullanilan
hayvanlarin insanlara oranla ¢ok daha hizli biliylime gosterdigi unutulmamalidir
(Koltai ve Rabkin 1996). Smith ve ark. (2013), mandibula kirig1 gozlenen tedavi
ettikleri 120 cocuk hasta Uzerinde yaptiklar1 ¢alismada yalnizca 2 hastada biiylime
geriligi gozlendigini bildirmislerdir (Smith ve ark. 2013). Iatrou ve ark. (2015) ise
cocuklarda mandibula angulus kiriklarinin ag¢ik rediiksiyon ile tedavisinde titanyum
fiksasyon materyalleri kullanmig, iyilesmeyi takiben postoperatif 3-12 aylarda
bliylime ve gelisimi bozmamak i¢in tiim hastalardan fiksasyon materyallerini

¢ikarmiglardir (Iatrou ve ark. 2015).

Titanyum materyallerin ¢ikarilmasi islemi ise ek anestezi, cerrahi ve ek
maliyet demektir ayrica bu materyallerin ¢ikarilmasi sirasinda iyilesmis yapilara
tekrar hasar verilme riski mevcuttur. Bu amacla rezorbe olabilen fiksasyon
sistemlerinin kullanimi, 6zellikle hizli biiylime doneminde olan ¢ocuklarda giderek

daha 6n plana ¢ikmaktadir.

Rezorbe olabilen fiksasyon sistemleri ¢ocuklarda maksillofasiyal kiriklarda
basar1 ile uygulanmaktadir ancak titanyum plaklara oranla rezorbe olabilen plaklarin
kuvvetlere daha az dayanikli olmasi nedeni ile mandibula kiriklarinin tedavisinde
yiiksek kuvvetlerin olustugu angulus gibi bolgelerde titanyum fiksasyon sistemlerine

alternatif olamayacaklar1 bildirilmistir (Bayram ve ark. 2009).

Yapilan bu tez caligmasinda da ¢ocuklarda meydana gelen mandibula korpus
kiriklarinin tedavisinde farkli fiksasyon tekniklerinin basarisi olusturulan tavsan

modelinde arastirilmistir.

Oral cerrahi ve implantoloji arastirmalarinda tavsan modelleri uzun bir
stiredir kullanilmaktadir. Tavsanin uygun boyutta ve ekonomik olmasi, fizyolojik
Ozelliklerinin insanlarla karsilastirilabilir olmasi hayvan calismalarinda sikca
kullanilmasima neden olmaktadir. Ancak tavsan modeli kullanilmasinin en 6nemli

nedeni tavsanlarin iskeletsel maturasyona 6 ay gibi kisa bir sire iginde
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erisebilmeleridir (Campillo ve ark. 2014). Kemik turnover hizlar1 da primatlar ve
diger kemirgenlere oranla daha fazladir (Castafieda ve ark. 2006). Bizim de
calismamizda gerek mandibulanin deneysel calismalar i¢in yeterli derecede biiyiik
olmas1 gerekse de cerrahi ulasiminin kolay olmast ve maliyetinin diistikligii
nedeniyle deney hayvani olarak tavsan tercih edilmis, ¢ocuklarda mandibula kirik
modeli olusturulmasi amaciyla biliylime ve gelisimleri devam eden 6-8 haftalik

tavsanlar kullanilmistir.

Lundgren ve ark. (1995), tavsan mandibulalarinda deneysel olarak
olusturduklart kirik hatlarinda, olusturulan cerrahi uyaran ile kirik bolgesinde
normalden ¢ok daha hizli bir kemik iyilesmesi gozlendigini, tam bir iyilesme icin 8
haftalik siirenin yeterli oldugunu belirtmislerdir (Lundgren ve ark. 1995). Roberts ve
ark. (1984) ise yapmis olduklar1 caligmada tavsanda kemik olusumunun yaklasik
olarak 6 hafta sonunda gergeklestigini ve rezorbsiyon fazi ile reversal fazin yaklasik
olarak 2 hafta daha siirdiigiinii rapor etmislerdir (Roberts ve ark. 1984). Bu bilimsel
veri 1s18inda, caligmamizda tavsanlarda kemik iyilesmesinin 50-60 giin arasinda

tamamlandigin1 goz onilinde bulundurarak, deney siiresi 8 hafta olarak belirlenmistir.

Tavsan mandibulalarinda olusturulan korpus kiriklart rezorbe olabilen plak ve
vidalar ile titanyum plak ve vidalar kullanilarak fikse edilmis ve yapilan direng
testlerinde korpus kiriklarinin fiksasyonunda kullanilan rezorbe olabilen osteosentez
materyallerinin mekanik olarak titanyum osteosentez materyalleri kadar dayanikli
oldugu belirtilmistir (Rodriguez-Chessa ve ark. 2014). Atali ve ark. (2016) tavsan
mandibulalarinda olusturduklart korpus kiriklarini rezorbe olabilen plak ve vidalarla
fikse etmigler ve 3 ay sonra yapilan incelemede kirik hattinin kege kemik ve kallus
ile tamamen iyilestigini bildirmislerdir (Atali ve ark. 2016). Stanton ve ark. (2014)
mandibular simfiz, parasimfiz, korpus veya angulus kirig1 gézlenen 15 ¢ocuk hastada
rezorbe olabilen plak ve vidalar kullanarak olusan mandibula kiriklarini tedavi
etmisler ve rezorbe olabilen materyallerin cocuklarda mandibula kiriklarinda basarili
bir sekilde kullanilabilecegini belirtmislerdir (Stanton ve ark. 2014). Yine yapilan
bircok klinik calismada rezorbe olabilen vida ve plak sistemlerinin ¢ocuklarda
mandibula kiriklarinda basar1 ile kullanilabilecegi bildirilmistir (Eppley 2002, Ferretti
2008, Singh ve ark. 2016). Literattrde rezorbe olabilen vida/plak kombinasyonlarinin
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mandibula kiriklarinin tedavisindeki basarisini ortaya koyan bu galismalar varken
rezorbe olabilen plaklarin titanyum vidalar ile kombine olarak kullanildig: bir calismaya
rastlanilmamistir. Ayrica rezorbe olabilen plak ve meshlerin ultrason destekli rezorbe
olabilen pinlerle mandibula korpus kiriklarinin tedavisinde kombine olarak kullanimlari

ile ilgili bir ¢alisma bulunmamasi bu tez ¢alismasinin planlanmasina neden olmustur.

Mandibula kiriklariin fiksasyonunda mesh kullanilmasinin en 6nemli avantajt
bolge anatomisine hizli ve uygun bir sekilde adapte edilerek operasyon siiresinin
kisaltmasi, ayrica sagladigi semirijit fiksasyon sayesinde kirik hatlarinda fonksiyonel
lyilesme saglanabilmesidir. Cok yaygin olmamakla birlikte biikiilebilen titanyum
meshler yetigkin hastalarda mandibula kiriklarinda uzun siiredir kullanilmaktadirlar

(Cobetto ve ark. 1983, Habn ve Corgill 1969, Zallen ve Fitzgerald 1976).

Chakraborty ve ark. (2011) mandibula kirig1 gozlenen 252 yetigskin hastada
kirik hatlarinin fiksasyonunda paslanmaz celik meshler kullanmisg, kabul edilebilir
komplikasyon oranlari, postoperatif okluzyonun ve ¢igneme fonksiyonlarinin
kazandirilmasi yoniinden miniplak fiksasyonu ile benzer sonuclar elde ettiklerini
bildirmislerdir. Ayrica mesh ile fikse edilen ayn1 vakalarda kullanilabilecek iki adet 4
delikli miniplaklarin kalinliginin ve agirliginin meshe gore daha fazla oldugunu bu
yontem ile daha az miktarda osteosentez materyali kullanildigini belirtmislerdir.
Ancak meshin mental foramen cevresi ve angulus boélgesinde uyumlandirmasinda
yasanabilecek problemlerin bir dezavantaj oldugunu bildirmislerdir (Chakraborty ve
ark. 2011).

Yapilan baska bir c¢alismada ise kompleks mandibula kiriklariin
fiksasyonunda BT goriintiileri yardimiyla kisiye ozel iretilen titanyum meshlerin
basarili bir sekilde kullanildigint ve mandibulanin kaybolan anatomik yapisinin

yeniden kazandirildigini belirtmisleridir (Ma ve ark. 2017).

Titanyum meshlerin kemik iyilesmesi sonrasi ¢ikarilmast gerektigi
durumlarda bolgeden uzaklastirilmasindaki zorluklar rezorbe olabilen mesh
materyallerinin kullanimin1 glindeme getirmistir. Rezorbe olabilen mesh materyali
kraniyomaksillofasiyal cerrahide 6zellikle ¢ocuk hastalarda orta yuz ve kraniyal

kiriklarin fiksasyonunda basaril bir sekilde kullanilmaktadir (Kumar ve ark. 1997).

73



Ancak bu materyalin stabilizasyonunda karsilasilan problemler 6zellikle torsiyon
kuvvetlerinin etkili oldugu bolgelerde kullanimini engellemektedir. KLS Martin
tarafindan gelistirilen SonicWeldRX® sistemler ultrason ile aktive edilen pinler
yardimiyla fikse edilen rezorbe olabilen plak ve meshlerden olusmaktadir. Bu
sistemde pinler ultrason ile aktive edilerek kemik i¢inde hazirlanan yuvalara fikse
olurken ayn1 zamanda mesh ya da plak materyaline de tutunurlar ve boylece daha
dayanikli kompleks bir yap1 olusturmaktadirlar (Eckelt ve ark. 2007). Bu nedenle
calismamizda meshlerin titanyum vida ve ultrason destekli rezorbe olabilen pin ile

fiksasyonunu igeren iki ayr1 grup olusturuldu.

Eckelt ve ark. (2007) ultrason destekli rezorbe olabilen pinler ve rezorbe
olabilen ResorbX meshler ile birlikte kraniyosinoztoz hastasi infantlarda kullanmislar
ve titanyum plaklarla karsilastirildiklarinda yeterli stabiliteyi sagladiklari, biyolojik
olarak uyumlu olduklari ve cerrahi siiresini kisalttiklar1 i¢in avantajli olduklarini
belirtmislerdir (Eckelt ve ark. 2007). Biz de ¢alismamizda rezorbe olabilen mesh/pin
kombinasyonunun mandibula korpus kiriklarimin tedavisinde basarili oldugunu
bulduk.

Meara ve ark. (2012), 103 hastada lefort 1 osteotomisi sonrast maksillanin
fiksasyonunda rezorbe olabilen mesh ve ultrason destekli rezorbe olabilen pinleri
kullanmislar, postoperatif 12 aylik takipte bir hastada maksillada mobilizasyon, 2
hastada steril apse formasyonuna bagli olarak gelisen agr1 ve sislik gordiiklerini
bildirmisler. Yazarlar bu sistemin lefort 1 osteotomisi sonrasi maksillanin
fiksasyonunda kullanilabilecek yeterli direnci gosterdigi, uygulamasinin kolay

oldugunu ve cerrahi siiresini kisalttigini belirtmislerdir (Meara ve ark. 2012).

Orta yiiz kiriklarmin tedavisinde ultrason destekli rezorbe olabilen pin ve
rezorbe olabilen vidalarin basaris1 ile ilgili yapilan bir calismada ultrason destekli
fiksasyon sistemleri titanyum vida ve plaklarla karsilastirilmistir. Yapilan bu ¢alisma
sonucunda zigomatik kiriklarin tedavisinde ultrason destekli rezorbe olabilen pinlerin
acili yerlestirilmesi gerektigi durumlarda da yeterli stabiliteyi saglayabildigi,
ozellikle erisimi zor bolgelerdeki kiriklarin tedavisinde ultrason destekli fiksasyon

tekniklerinin tercih edilebilecegi belirtilmistir (Carron ve ark. 2014).
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Shanti ve ark. (2015) 2 hastada bildirdikleri genis segmental devamsizlik
gozlenen mandibula defektlerinin rekonstriiksiyonunda kullanilan otojen ve allojen
greftlerin stabilizasyonu icin ultrason destekli rezorbe olabilen mesh ve pinler
kullanmiglardir. 10 ay sonra yapilan kontrollerde greftlerin yererinde durdugu ve

mandibular asimetrinin bozulmadigini bildirmislerdir (Shanti ve ark. 2015).

El-Saadany ve ark. (2015) yaslar1 2 — 10 arasinda degisen mandibula kirigi
g6zlenen 8 cocuk hastada (5 hastada parasimfiz, 2 hastada simfiz, 1 hastada korpus
kirig1) mandibula kirklarinin tedavisinde rezorbe olabilen plak ve ultrason destekli
rezorbe olabilen pin kullanmiglardir. Hastalarin 6 aylik takipleri sonucunda tiim
hastalarda basarili bir sekilde iyilesme sagladiklarini, iki hastada skar olusumu
gozlediklerini, yalnizca parasimfiz kirigi gozlenen bir hastada operasyon sonrasi
mindr bir malokluzyon go6zlendigi ancak elastikler yardimiyla diizeltilmistir.
Ultrason destekli rezorbe olabilen fiksasyon sistemlerinin ¢ocuklarda mandibula
kiriklarinin tedavisinde basarili bir sekilde kullanilabilecegini ancak yiiksek maliyeti
ve rezorbe olabilen plaklarin boyutlarinin biiylik olmasi nedeniyle ¢cocuk hastalarda
simfiz bolgelerinde ¢ift plak uygulamasini zorlastiracagimi bildirmislerdir (EI-
Saadany ve ark. 2015). Bu nedenle ¢alismamizda rezorbe olabilen mesh materyalinin

1yi bir alternatif olabilecegi diisliniilm{istiir.

Orta yliz ve maksillada rezorbe olabilen mesh/pin kombinasyonlarinin
kullanim1 ile ilgili detayli caligmalar bulunmasina karsin, bildigimiz kadariyla
rezorbe olabilen mesh materyalinin ultrason destekli rezorbe olabilen pinlerle birlikte
mandibula kiriklariin tedavisinde kullanima ile ilgili yalnizca iki ¢aligma mevcuttur.
Schneider ve ark. (2012) ResorbX mesh ve ultrason destekli rezorbe olabilen pin
sistemlerini kondiler taban veya boyun kirig1 bulunan hastada kulanmiglar.
Operasyon Oncesi hazirlanan hastalarin cerrahi modelleri iizerinde sicak suda
yumusatilan rezorbe olabilen meshi sekillendirmis ve oda 1sisinda sertlestikten sonra
operasyon bolgesine ultrason destekli pinler yardimiyla fikse etmisler ve kondil
kiriklarinin tedavisinde basarili bir sekilde kullanilabilecegini rapor etmislerdir

(Schneider ve ark. 2012).

Aldana ve ark. (2012) kraniyosinoztoz ve maksillofasiyal kirik goézlenen 37

cocuk hastay1 ultrason destekli rezorbe olabilen pinler ve mesh ile tedavi etmisler.
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Tedavi edilen 16 maksillofasiyal kirik hastasindan 3 tanesinin mandibula kirigi
bulundugunu bildirmisler ancak bu kiriklarin konumu ya da siddeti hakkinda bir bilgi
vermemislerdir. Tedavi edilen mandibula kirigi bulunan bir hastada fiksasyon
materyallerinin  ¢ikarilmas1  gerektigini bildirmislerdir. Sonug¢ olarak kemik
fragmanlarin yiiksek kuvvetlere maruz kaldig: alanlarda bile ultrason destekli rezorbe
olabilen pin ve meshler ile stabilizasyon saglanabilecegini ve uzun donemde estetik
sonuglarinda basarili bulundugunu bildirmislerdir (Aldana ve ark. 2012). Literatiirde
arastirdigimiz kadariyla ultrason destekli rezorbe olabilen pin/mesh sistemlerin
cocuklarda mandibula kiriklariin tedavisinde kullanimiyla ilgili yalnizca bu {i¢ vaka
disinda ¢alisma bulunmamaktadir. Literatlirdeki bu eksikligin giderilmesi amaciyla
bu c¢alisma planlanmistir ve rezorbe olabilen mesh/pin sisteminin c¢ocuklarda
mandibula korpus kiriklariin tedavisinde iyi bir alternatif olabilecegi sonucuna

varilmigtir.

Titanyum vida/mesh ve ultrason destekli rezorbe olabilen pin/mesh
kullanilarak fikse edilen deney gruplarinda olusan yeni kemik miktari, titanyum
vida/plak ve ultrason destekli rezorbe olabilen pin/plak kullanilarak fikse edilen
deney gruplarina gére daha diisiik bulunmustur. Ancak rezorbe olabilen mesh ve
rezorbe olabilen plak gruplar1 arasinda yeni olusan kemik miktar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Calismamizda ultrason destekli
rezorbe olabilen pin/plak ile fikse edilen deney grubu ile ultrason destekli rezorbe
olabilen pin/mesh ile fikse edilen deney grubu karsilastirildiginda, rezorbe olabilen
plak kullanilan deney grubunda yeni olusan kemik miktarinin rezorbe olabilen mesh
kullanilan deney grubuna gore daha fazla oldugu ancak istatistiksel olarak anlaml

olmadig1 gortilmiistiir.

Rezorbe olabilen plak ve meshlerin fiksasyonunda ultrason destekli pinlerin
kullanilmast materyalin rezorbe olmasi nedeniyle kemik iyilesmesi sonrasinda
uzaklastirilmas1 ihtiyacinin olmamasi, titanyum veya rezorbe olabilen vidalarin
yerlestirilmesi sirasinda uygulanan kuvvet nedeni ile hareketli kirik fragmanlarin
deplasmaninin Onlenmesi ve Ozellikle kondil kiriklarinda medial perforasyon

goriilme riskinin daha az olmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Ayrica
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uygulamalarinin rezorbe olabilen vidalara gére daha basit olmasi ve operasyon

siiresini kisaltmalar1 diger 6nemli avantajlaridir (Schneider ve ark. 2011).

Pilling ve ark. tarafindan 2007 yilinda yapilan bir ¢alismada rezorbe olabilen
geleneksel materyallerle, rezorbe olabilen ultrason destekli  materyaller
karsilastirilmistir. Bu ¢alismada koyun kafataslarinda olusturulan bilateral kirik
hatlar1, tek tarafta rezorbe olabilen vida/mesh, diger tarafta ise rezorbe olabilen
ultrason destekli pin/mesh ile fikse edilmistir. Deneklerin farkli zamanlarda sakrifiye
edilmesiyle gerilim ve egilme kuvvetleri karsilastirilmistir ve iki grup arasinda
anlamli bir fark saptanmamustir. Ultrason destekli rezorbe olabilen pinlerin kullanimi
operasyon siiresini kisalttig1 belirtilmistir. Ayrica vida kullanimina bagli olusabilecek
komplikasyonlarin (vidanin torklanmasina bagh yiv kiriklar1) olmamasi da bir diger

onemli avantaj olarak belirlenmistir (Pilling ve ark. 2007).

Ultrason destekli pinlerin mekanik 0Ozelliklerinin rezorbe olabilen vidalarla
karsilastirildig1 bir calismada ultrasonik sistemli pinlerin sertliklerinin ve biikiilme
direnclerinin rezorbe olabilen vidalara gore ¢cok daha yiiksek oldugu ancak torsiyon

kuvvetlerine karsi her iki materyalin esit direng gosterdigi bildirilmistir (Buijs ve ark.
2009).

Lee ve ark. (2013) zigomatiko-maksiller kiriklarin tedavisinde, 35 hastada
ultrason destekli rezorbe olabilen materyaller ve geleneksel kortikal vida ve plaklarin
basarisini karsilastirmislar. Sonugcta iyilesme periyodunda ve sonrasindaki takiplerde
hi¢cbir hastada herhangi bir komplikasyonla karsilasilmamistir. Bunun yaninda
ultrason destekli rezorbe olabilen materyallerle tedavi edilen hastalarin ortalama
operasyon siiresi geleneksel yontemle tedavi edilen hastalarin ortalama operasyon

stiresinden 30 dk daha kisa olarak belirtilmistir (Lee ve Park 2013).

Abdel-Galil (2008) tarafindan yapilan bir vaka sunumunda ise bilateral
diakapitiiler kondil fraktiirii olan bayan hastanin tedavisinde ultrason destekli rezorbe
olabilen pinler kullanilmistir. Alti hafta sonra hastanin mandibular hareketleri;
interinsizal mesafe 40mm ve lateral hareketler 7mm olarak belirtilmistir (Abdel-Galil

ve Loukota 2008).
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Yapilan bir¢ok ¢alisma ve klinik uygulama sonucunda titanyum vidalarin
stabilitesi ve plaklarin fiksasyonundaki basarisi bilinmektedir (Bayram ve ark. 2009,
Esen ve ark. 2008). Calismamizda deney gruplarimizdan birinde rezorbe olabilen
plaklar titanyum vidalarla fikse edilmistir. Bu deney grubunun olusturulmasindaki
amag ¢ocuk hastalarda mandibula kiriklarinin tedavisinde rezorbe olabilen plaklarin
titanyum vidalar ile fiksasyonu, hem plaklarin stabilitesini arttiracak hem de rezorbe
olabilen vidalara gore ¢cok daha ekonomik olacagi diisiiniilmesidir. Rezorbe olabilen
plaklar zamanla rezorbe olacagi icin titanyum vidalarin tek baslarina kalmasi
cocuklarin biiylimesini smirlamayacagi, ikinci bir operasyonla rutin olarak
cikarilmasina gerek kalmayacagi diisiiniilmiistiir. Yapilan g¢aligmalarda titanyum
vidalarin iizerinin agilmast ya da gevsedigi durumlarda, enfeksiyon, agri, sislik ve
vidanin iizerini Orten mukozada incelme meydana gelebilmektedir. Bu gibi
durumlarda titanyum vidalarin ¢ikarilmasi gerekmektedir (Ellis ve ark. 1996, Haers
ve ark. 1998). Ancak yapilan bu tez g¢aligmasinda hem rezorbe olabilen plak
kullanilan hem de mesh kullanilan ve titanyum vida ile fiksasyon saglanan
deneklerin higbirinde vida kaybi1 ya da vida tzerindeki yumusak dokunun agilmasi
gozlenmemistir. Yapilan Ol¢timlerde de kirik hattinda en fazla yeni kemik dokusu
olusumu rezorbe olabilen plak ve titanyum vida ile fiksasyon saglanan deney

grubunda 6lgtilmistiir.

Literatlirde titanyum vidalar ile ultrason destekli rezorbe olabilen pinlerin
karsilastinlldigi  ¢alismalar  incelendiginde, diakapitiller kondil  kiriklarin
fiksasyonunda ultrason destekli pinler ve titanyum vidalarin basarisinin
karsilastirildigr bir hayvan ¢alismasinda, her iki grupta da 1-2 mm vertikal boyut
kayb1 gozlenmistir. Ultrason destekli pinler ve titanyum vidalar ile tedavi edilen
denekler arasinda hem radyolojik hem de histolojik olarak belirgin bir fark
olmadigint belirtmislerdir (Schneider ve ark. 2013). Schneider ve ark. (2011)
tarafindan yapilan bagka bir in vivo calismada toplam 20 koyun mandibular
kondilinde unilateral olarak kirik hatti1 olusturulmustur. Bir gruba ultrason destekli
rezorbe olabilen pin diger gruba ise titanyum vida kirik fiksasyonu ig¢in
kullanilmistir. Ug aylik iyilesme periyodunun ardindan sakrifiye edilen deneklerde
tiim kirik hatlarinda normal iyilesme gozlenmistir. Ultrason destekli pinlerin diislik

kuvvete maruz kalan bélgelerde kullanilabilecegini, bu limitasyonun ise pin ve
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kemik arasindaki baglantidan kaynaklanmadigini, pin materyalinin kendisinden
kaynaklandigin1 belirtmislerdir (Schneider ve ark. 2011). Literatiir incelendiginde
kuvvet maruz kalan alanlarda kullanimiyla ilgili bir ¢alismaya rastlanamamistir. Bu
nedenle yaptigimiz bu tez c¢alismasinda ultrason destekli rezorbe olabilen pinler,
titanyum vidalar mandibula kiriklarinda  uygulanarak  kirik  iyilesmesi

degerlendirilmistir.

Tim deney gruplarinda kirik  hatlarindaki  iyilesme  dereceleri
degerlendirildiginde genel olarak fibroz bag dokusu ve daha az oranda kemik dokusu

ile iyilesme gozlenmistir.

Bu tez calismasinda limitasyon, rezorbe olabilen vida kullanilarak fiksasyon
saglanan bir deney grubu bulunmamasidir. Rezorbe olabilen vida ile fiksasyon
saglanan bir deney grubu daha olusturularak, rezorbe olabilen meshlerin
fiksasyonunda ultrasonik sistemli pinler ile karsilastirilabilir. Ancak calismamizda
ekonomik sebeplerden dolayir rezorbe olabilen vida kullanilamamuistir. Bir diger
limitasyon ise defekt alaninin mikro tomografi kullanilarak degerlendirilememesidir.
Bu da maddi olanaksizliklar nedeniyle gergeklestirilememistir. Deplasman gozlenen

mandibula korpus kiriklarnida da pin/mesh kompleksinin basarisi arastirilabilir.

Sonuglar;

- Calismamizda immatiir tavsan modellerinde olusturulan korpus mandibula
kiriklarinin tedavisinde farkli fiksasyon teknikleri degerlendirilmis ve
olusan yeni kemik miktar1 histopatolojik olarak degerlendirilmistir. Tiim
gruplar incelendiginde en fazla yeni kemik olusumu titanyum vida/plak ile
fikse edilen grupta tespit edilmistir. En az kemik olusumu ise ultrason
destekli rezorbe olabilen pin/mesh ile fikse edilen grupta gergeklesmistir.
Ancak tiim gruplar arasinda yeni olusan kemik miktarlar

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir.

- Titanyum vida/plak kullanilarak fikse edilen grup ile ultrason destekli
rezorbe olabilen pin/plak kullanilarak fikse edilen grup karsilastirildiginda

titanyum vida ile fiksasyon saglanan grupta yeni kemik olusumu daha
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fazla oldugu gozlenmistir. Yine titanyum vida/mesh ile fikse edilen grup
ile ultrason destekli rezorbe olabilen pin/mesh ile fikse edilen grup
karsilastirildiginda titanyum vida ile fikse edilen grupta yeni kemik
olusumu daha fazla gozlenmistir. Bu sonuglar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamustir.

Histopatolojik kesitlerde ultrason destekli reszorbe olabilen pin ve mesh ile
fiksasyon saglanan grupta bir denekte (G4-2) endokondral kemiklesme
alanlart dikkat ¢ekti. Bunun sebebinin ultrason destekli rezorbe olabilen
pin/mesh materyalinin stabilizasyonundan kaynaklanmis olabilecegi

disiintlmektedir.

Histopatolojik incelemede rezorbe olabilen plak ve meshlerin
fiksasyonunda kullanilan baz1 vida ve pin deliklerinin ¢evresinde noétrofil
topluluklar1 izlenmistir. Ozellikle ultrason destekli pinler ile fiksasyon
saglanan gruplarda nétrofil birikiminin daha fazla oldugu gdézlenmistir. Bu
durumun ultrason destekli pinlerin stabilitelerinin titanyum vidalara gore

daha diisiik olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Ultrason destekli rezorbe olabilen pin/mesh sisteminin cocuklarda
mandibula korpus kiriklarinin tedavisinde etkin olarak kullanilabilecegi
hipotezimiz ultrason destekli pin/mesh grubunda kemik iyilesmesinin en
kotli olmasma ragmen diger gruplarla karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamasi1 bu sistemin ¢ocuklarda mandibula
korpus kiriklariin tedavisinde alternatif bir yontem kullanilabilecegini

diistindiirmiistiir ve hipotezimiz dogrulanmistir.
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