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GIRIS

Yiiz ve kafa kemiklerinde travma, ortognatik cerrahiler ya da timor rezeksiyonlari
sonrasi olusan kemik parcalarin stabilitesini saglamak ve ii¢ boyutlu yapiy1 korumak icin en
sik tercih edilen yontem acik rediiksiyon ve internal fiksasyondur. Internal fiksasyon icin
dikis materyalleri, teller, rodlar, civiler kullanilmigsa da giiniimiizde en ¢ok tercih edilen plak
ve vida sistemleridir.”"> 7> 7!

Metal plak ve vida sistemleri ortopedi, omurga cerrahisi ve maksillofasiyal cerrahide
19. yiizyilin baslarindan beri kullanilmaktadir.” 7> " 1% Gelisen teknoloji, biyomekanik ve
metal miihendisliligindeki gelismeler ile birlikte kullanilan bu sistemlerin cesitliligi ve
ozellikleri artmigtir. Kullanilan metallerin tiirli ve alasimlari ile plaklarin sekilleri ve vidalarin
mekanik yapilarim gelistirmeye yonelik caligmalar halen devam etmektedir.

Vidalar internal fiksasyonun en temel yapi taslaridir. Tek baslarima veya plak
sistemleriyle kullanilirlar. Dogru vida se¢imi kirik hattinin sabitlenmesi i¢in en 6nemli
faktorlerden bir tanesidir.” " Giiniimiizde en sik tercih edilen vidalar “self-tapping” ve “self-
drilling” vidalardir. Son gelismelerle birlikte drill kullanmadan yerlestirilebilen “‘self-drilling”
vidalarin giincel kullanimi1 artmaktadir. Bu vidalar maksillofasiyal cerrahi setlerde de yerlerini
almiglardir.

Konvansiyonel vidalarda vida yuvasi “drill” ile delindikten sonra “tap” ile uygun hale
getirilip vidalanmaktadir. Giiniimiizde en sik tercih edilen “self-tapping” vidalarda ise “drill”
ile delik agildiktan sonra “tap” kullamlmamakta vida direkt uygulanmaktadir. Kullanilan

“drill” in termal hasara bagl lokal nekroz yaratmasi ve vida cevresi osteosentezi etkilemesi ile

ilgili calismalarda bu durumun vidanin kemik tutma kuvvetini azaltabilecegi gésterilmistir.6’ 3



Ozellikle maksilla gibi ince korteksli kemiklerde bu durumun 6nemi daha da 6n plana
cikmaktadir. Vida tutma kuvvetlerinde azalma sonucunda yeterli fiksasyon saglanamadigi
gibi kimi zaman vidanin kemikten tamamen kurtulmasi ve vida kayiplar1 izlenebilmektedir.

[3

Son gelistirilen “self-drilling” vidalarda ise “drill” kullanilmamakta, vida tornavidanin tork
kuvveti ile kemige yerlestirilmektedir boylece termal hasar olusmamaktadir. Ancak, “self-
drilling” vidalar da farkl kalinliktaki kemiklerde uygulanan tork kuvveti miktarlar1 degisim
gostermekte ve artan tork kemikte mikro travmalar yaratabilmektedir.'” Vidalarin uygulama
sekilleri arasindaki farklar nedeniyle vida cevresindeki kemikte osteosentez derecesi,
dolayistyla vidanin kemige tutunma kuvveti degismektedir.

Literatiir incelendiginde halen kullanilan vidalarin hangi kemiklerde hangi durumlarda
kullanilacagina dair endikasyonlar kesinlik kazanmamuistir. Bu ¢alismada, self-tapping ve self-
drilling vida sistemlerinin tavsan kafatasinin farkli kemiklerinde aksiyel cekme kuvvetlerini

ne sekilde etkiledigini arastirmayr amacladik. Bunun sonucunda hangi kemik yapilarda ne tip

vida kullaniminin daha uygun olabilecegini saptamak miimkiin olabilir.



GENEL BILGILER

I- KEMiK DOKU VE MAKSILLOFASIAL KEMIKLERIN YAPISI

Organizmadaki diger bag dokularinda oldugu gibi kemik dokusu da hiicreler, lifler ve
temel maddeden olusmus ancak yapisindaki kalsiyumdan 6tiirli sertlesmis bir destek
dokusudur. Sert bir yapiya sahip olmasmna ragmen, disaridan gelen kuvvetlerle
sekillenebilecek kadar dinamik bir yapiya sahiptir. Kemik dokusu, viicuttaki organlari
destekleyen ve koruyan bir yap1 olusturmakta ve iizerine yapisan kaslar sayesinde hareketlerin
gerceklestirilmesinde onemli bir rol almaktadir. Kafa ve yiiz kemikleri 6zellikle ndrosensorial
yapilarin korunmasinda gorev alirken, mandibula ¢igneme hareketi tizerinde ozellesmistir.””

Kemik doku organik ve inorganik komponentlerden yapilmistir. Periost eklem
yiizeyleri hari¢ tiimiiyle kemigi ortmektedir. Periost, icte osteoprogenitor hiicreleri iceren bir
tabaka ve dista yogun fibroz bag dokusundan olusmustur. Kemiklerin ortasindaki bosluk, tek
tabaka osteoprogenitor hiicreler ve osteoblastlardan olusan endosteum tabakast ile ortiiliidiir.”
3638 Kemik lokal, metabolik, hormonal ve mekanik kosullara olduk¢a duyarlidur.

Kemigin kompakt ve spongiydz olmak iizere iki ayr1 formu vardir. Kompakt kemik
sik1 tertiplenmis, bosluk icermeyen bir dokudur. Siingerimsi (spongiydz) kemik dokusunun
ise gevsek, labirent veya bol bosluklu tarzda bir goriiniimii vardir. Bu bosluklar kemik iligi ile
doludur.""* Kafatasmm yass: kemikleri uzun kemiklerden farkli bir yapidadir. i¢ ve dig
yiizeyler i¢ ve dig tabula adi verilen yogun kompakt kemik ve aralarindaki “diploe” denilen
kanselloz kemikten olugsmustur. Dig tabulanin iistii periosteum, i¢ tabulanin i¢i duramater ile

ortiilidiir.



KEMIK MATRIKSI

Organik ve inorganik olarak ikiye ayrilir.

Organik matriks: Kemigin kuru agirhginin %35’ini olusturan bu yapimin biiyiik
boliimii tip 1 kollajen (%90), protein ve glikozaminoglikanlardan olusan amorf maddeden
yapllmlstlr.114 Glikozaminoglikanlarin bashicalar1 kondroidin siilfat ve keratan siilfat;

. . . . . . 36, 58
proteinler ise osteonektin, osteokalsin ve osteopontindir.”

Kemigin organik icerigi
uzaklastirilirsa, temel seklini korumakla beraber ¢ok kirilgan bir hale gelir.36

Inorganik matriks: Kemigin kuru agwhgmin %65’ini olusturur. Inorganik
elemanlarin basinda kalsiyum, fosfat, sitrat, magnezyum gibi maddeler gelir. Kalsiyum ve
fosfat hidroksiapatit kristalleri seklindedir ve amorf madde ile birlikte i¢ ice organize
olmuslardir. Kemik dokusunun sertligi, kollajen doku ile hidroksilapatit kristalleri arasmdaki

etkilesime baghdir. Kemik dekalsifiye edilirse, temel seklini korumakla beraber kolay

biikiilebilir hale gelir.”®

KEMIiGIN MAKROSKOPIK YAPISI

Uzun kemigin govdesine diyafiz, eklem yiizeylerine ise epifiz ad1 verilir. Biiyiiyen
bir insanda epifiz ile diyafiz arasinda kikirdak yapida epifizyal plak vardir. Epifizyal plak ile
diyafiz arasimndaki gecis yeri metafizdir. Metafiz kemik biiyiimesi sirasinda uzamadan
sorumludur. Diyafiz bolgesi, kaslarin ve tendonlarin yapisma bolgesi hari¢ periosteum ile

sarilidir (Sekil 1).



Sekil 1: Uzun kemigin makroskopik yapist (B.
Young; Wheater’s Functional Histology 5t
edition Churchill Livingstone, chapter: 10, p:191,

2006)

Kafatas1 yass1 kemikleri uzun kemiklerden farkli bir sekildedir. I¢ ve dis yiizeyler ic ve
dis tabula adi verilen yogun kompakt kemik ve aralarindaki ‘diploe’ denilen kanselloz
kemikten olusmustur. Dis tabulanin iistii periosteum, i¢ tabulanin i¢i duramater ile ortiiliidiir

(Sekil 2).""*

Sekil 2: Kafatasi kemiklerinin makroskopik goriintiisii



Kemik uzunlamasina incelendiginde iki tip kemik yapis1 dikkat ¢eker. Dista yogun

kompakt kemik, icerisinde ise kemik iligini iceren kanselloz (spongiy6z) kemik.

KOMPAKT KEMIGIN YAPISI

Kompakt kemik hemen periostun altinda yer alir. Boyutu, kalinlig1 ve ii¢ boyutlu
yapisi; yas, bulundugu viicut alan1 ve kemige olan yiiklenme kuvvetlerine baghdir.” Kompakt
kemik ince, lameller denilen katmanlardan olusur. Mikroskobik incelemesinde dokunun
Havers kanallar1 etrafinda 3-7 pm kalinliktaki lamellerden, hiicrelerden ve sert bir matriksten
olustugu goriiliir. Kompakt kemikteki osteoblastlar (lakiina) dallidir ve kanalikiil adin1 alirlar.
Icine ise osteositler yerlesmistir. Kendi icerisinde dig lamella, ic lamella, osteon (Haversian

kanal sistemi) ve interstisyel lamella ad1 verilen kisimlar1 vardir (Sekil 3).

i¢ dairesel lameller  Lakuna

Havers kanali

Sekil 3: Kompakt kemigin yapis1i Havers kanali, lameller ve lakuna (Junqueira L. C. ve

th
Carneiro J. Basic Histology, 10 ed., McGraw-Hill, New York, Chapter:8 , page: 139, 2006).



Ic ve dis lameller: Dis lamella, periost altinda bulunur ve periostun kemige
tutunmasini saglayan “Sharpey lifleri’ni igerir. i¢ lamella, dis lamella kadar yogun olmayan,
kemik iligi etrafin1 saran ve kemik iligindeki kanselloz kemigin trabekiillerinin tutundugu bir

yap1 olusturur.*® % !4

Haversian kanal sistemi (osteon) ve interstisyel lamella: Haversian lameller sistemi,
ortada vaskiiler bir bosluk etrafinda (Haversian kanali), silindirik, 4-20 aras1 lamellerden
olusan bir yapidir. Her osteon kalsifiye kollajen yapidan olusan bir yapi ile sarilidir.
Haversian kanallarinin duvarlari, osteoprogenitor hiicre ve osteoblastlarla ¢evrilidir.
Osteonlarm Haversian kanallar1 birbirlerine “Volkmann kanallar1” ile baghdirlar. Sert bir
matrikse sahip olan kemik dokusunda difiizyon olanagi olmadigindan kanal ve kanalikiillerle
kemigin disindan i¢ine kadar iliski kurulur ve bu sekilde metabolizma i¢in gerekli maddeler
damar ve kanalikiillerle hiicrelere kadar ulasir. Kemik yeniden sekillendirilmesi sirasinda

3% Osteonlarin

osteoklastlar osteonlar1 rezorbe ederken, osteoblastlar yenilerini yaparlar.
kalitilar1 yeni yapilan osteonlar etrafindaki diizensiz interstisyel lameller yapiyr olusturur

(Sekil 4).®



Havers sistemi {osteon)

ig dairesel Iameller\_‘é; Ak S Dis dairesel lameller

Volkman kanali

Periost

Endosteum Havers kanah

th
Sekil 4: Kompakt kemigin elemanlar1 (Junqueira L. C. ve Carneiro J. Basic Histology, 10

ed., McGraw-Hill, New York, Chapter:8 , page: 138 , 2006).

PERIOST
Kemige desteklik yapmasinda, beslenmesinde, gelisiminde (perikondral kemiklesme)
ve tamir olaylarinda biiyilk 6nemi olan periost, eklem mesafeleri disinda kemiklerin dig

yiizeylerini kaplayan mezodermal kokenli bir dokudur.'™*

Yapisinda kollajen ve elastik lifler
bulunur. Ayrica Sharpey lifleri ad1 verilen kollajenler de matriks i¢cine dogru ilerleyerek
periostu kemige baglamaktadir. Dis tabakasi yogun fibroblast benzeri hiicreler ve kollajen
liflerinden, kambiyum tabakasi adi verilen i¢c katmani ise osteoprogenitdr hiicreler olan

preosteoblast ve fonksiyonel osteoblastlardan meydana gelir.® '



ENDOSTEUM
Bu tabaka kemik iligi kavitesini ve kompakt kemigin kanal sistemlerini cevreleyen
ince bir retikiiler bag dokusudur ve periosteumdan incedir. Bu tabakanin hem kemik doku

hem de hemopoetik hiicreleri yapabilme 6zelligi vardir.

SPONGIYOZ (KANSELLOZ) KEMIK YAPISI

Kemigin bu formu kompakt kemige benzemekle beraber trabekiiller lamelden
yoksundur. Enine kesitte dairesel lamel goriilmez. Buna karsilik bol bosluklu veya trabekiiller
olusturan, petek benzeri bir dokusu vardir. Bu bosluklar kemik iligi ile doludur. Ozellikle
uzun kemiklerin epifizindeki spongiydz doku basmcin veya kuvvetin geldigi yonde

diizenlenmistir. Boylece yap1 ¢ok daha saglam bir hale gelmektedir (Sekil 5).

Trabekdiller

Osteoblast

Kemik iligi ve damar ’
iceren petek yapi B

Kanalikiil ostesit C

Sekil 5: Kanselloz kemigin morfolojik yapis1 (A) Kanselloz kemigin gevsek trabekiiler
yapisinin goriiniimii. (B) Kanselloz kemigin trabekiiler yapisinin ve kemik iligi ile kan damar1

iceren Orgiilii yapinin sematik goriiniimii. (C) Kanselloz kemik Haversian sistem icermez.
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KEMIGIN MIKROSKOBIK YAPISI

Mikroskobik olarak kemikler, primer (matiir, lameller) veya sekonder (immatiir)
olarak ikiye ayrilmistir. Sekonder kemik, fetal gelisim sirasinda ve kemik iyilesmesi sirasinda
olusan kemiktir. Yeterli osteosit ve diizensiz kollajen yapilari, daha sonra matiir kemik
olusumu ile diizenli kollajen yapilar1 haline gelir. Immatiir kemigin mineral komponenti,
matiir kemikten daha azdir. Matiir kemik, 3-7 um kalinliktaki paralel, konsantrik lamellerden

olusur. Osteositler, lameller icerisinde belirli araliklarla yerlesmistir.*®>®

KEMIiK HUCRELERI

Osteoprogenitor hiicreler

Periostun i¢ tarafinda, Havers kanallarinda ve endosteumda bulunurlar. Embriyonik
mezenkimden koken alirlar ve bu hiicreler kemik biiyimesinde aktif rol oynarlar. Mitoz ile
boliinerek osteoblastlara farklilasabilirler. Diisiik oksijen konsantrasyonlarinda kondrojenik

hiicrelere doniisebilirler.*®

Osteoblastlar

Osteoprogenitor hiicrelerden koken alan bu hiicreler, Tip 1 kollajen, glikoproteinler,
proteoglikanlar ile osteokalsin, osteonektin ve osteopontin gibi organik matriks bilesenlerinin
sentezinden sorumludurlar. Ayrica, kemik rejenerasyonunda onemli rol aldiklar1 diisiiniilen
sinyal proteinlerini salg11ar1ar.36’ % Ostoblastin etrafi, salgiladig1 ekstraseliiler matriks ile

cevrilince ‘lakiina’ ad1 verilen boslukta osteosit halini alir.
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Osteositler

Kalsifiye kemik matriksi igerisindeki lakiinalar i¢cinde yerlesen ve osteoblastlardan
farklilasan, kemik hiicreleridir. Her mm’ kemik pargasinda 20.000-30.000 osteosit bulunur.”™
% Lakiinalardan 1sinsal tarzda dagilan tiinel benzeri kanalikiil yapilar1 icerisinde osteositlerin
sitoplazmik uzantilar1 vardir. Bu uzantilar yardimi ile komsu osteosit ile iyon ve kiigiik
molekiil aligverisine olanak saglayan baglantilar olustururlar. Siklik adenozin monofosfat
(cAMP), osteokalsin ve insiilin benzeri biiylime faktorii salgilayarak biiyiime ve gelisme
sirasinda preosteoblastlarin yeni kemik olusumundaki yonlendirilmelerinde etki gosterirler.*®
Ortalama bir insandaki periosteositik bosluktaki ekstraselliiler siv1 1,3 litre ve yiizey alani ise
5000 m* kadardir. 1,3 litredeki 20 gr’dan fazla degisebilen kalsiyum iyonu yeterli kan

. . .. - 60
kalsiyum seviyesini saglar.

Osteoklastlar

Kemik iligi graniilosit-makrofaj o©nciil hiicrelerinden koken alan ve kemik
rezorbsiyonundan sorumlu olan, ¢ok cekirdekli hiicrelerdir. Osteoklastlar ‘Howship lakiinast’
denen si1g cukurcuklarda otururlar. Bu lakiinalar kemik rezorbsiyonunun oldugu bdlgelerdir.
Paratiroid hormon ve kalsitonin hormonlar1 osteoklastlarin kemik rezorbsiyonunu diizenlerler.

) i . - 58, 60
Kemik rezorbsiyonundan sonra apopitozise ugrarlar.”™
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Osteoklast Osteoblast
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Sekil 6: Kalsifiye kemik matriksi ve hiicrelerin sematik gosterimi

II- KEMIiK OLUSUMU

Kemikler embriyonik gelisimde; intramembrandz kemiklesme ve enkondral
kemiklesme olarak bilinen iki farkli yolla olusurlar. ki sekilde de ilk olusan kemik dokusu
primer kemik yani olgunlasmamis kemiktir. Primer kemik kalic1 olmay1p yerini olgun lamelli

kemik dokuya birakmaktadir.

1- intramembranéz kemiklesme

Mezenkimal dokular icerisindeki kemik olusumudur. Cogu yass1 kemik bu yolla
olusur ve iyilesir. Kafatasmin frontal, paryetal, temporal gibi kemikleriyle mandibulanin
‘processus coronoideus ve simfizisi’ disindaki bolgeleri bu tiir kemiklesmeyle olugmaktadir.
Mezenkimal hiicreler damar etrafinda toplanir ve c¢ogalirlar. Bu hiicreler osteoblastlara
farklilagarak kemik matriksi olustururlar (Sekil 7). Olusturduklar1 trabekiiler kemik yapilar1
primer kemiklesme merkezi olarak adlandirilir. Olusan kemik spongiyoz (trabekiiler)
yapidadir ve lamel icermez. Trabekiillerin kollajen yapilar: birbirine paralel yapida degildir.
Kalsifikasyon ve osteoid olusumunu takiben osteoblastlar osteosit haline gelir. Mezenkimal

hiicrelerin mitotik ¢ogalmasi ile osteoprogenitor hiicreler ve osteoblastlar olusarak yeni kemik
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olusumu devam eder. Trabekiiller biiyiir, ¢cogalir ve anastomozlasarak spongiy6z kemik
dokusu sekillenmis olur. Kanselloz yap: icerisindeki trabekiiler yap1 yeterli olunca i¢lerindeki
interstisyel vaskiiler bag dokusu kemik iligi haline gelir. Olusan bircok kemiklesme merkezi
birleserek oksipital kemik gibi yapilar1 olusturur. Fontaneller birlesmemis kemiklesme
merkezleridir. Kalsifiye olmayan mezenkimal hiicreler periosteum ve endosteuma doner.
Periosteumun i¢ tabakasi ve duranin periosteal tabakasi kompakt kemige donerek i¢c ve dig

tabakay1 yaparlar.’ 6.58. 114

Mezenkim Osteoprognitdr hiicre Osteoblast  Primerkemik

. th
Sekil 7: Intramembrandz kemiklesme (Junqueira L. C. ve Carneiro J. Basic Histology, 11

ed., McGraw-Hill, New York, Chapter:8, page: 140 , 2006).
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2- Enkondral Kemiklesme

Kemik olusumu hyalin kikirdak hiicreleriyle olusmaktadir. Interkartilagindz
kemiklesme de denir. Uzun ve kisa kemikler bu yolla kemiklesir. Hiyalin kikirdak bir ¢atinin
olusmast ve kikirdak yapinin biiylimesi, rezorbsiyonu ve yeni kemik olusumu seklinde

gercgeklesir.

Birincil kemiklesme merkezinin olusumu: Kemik olusacak yerde hiyalin kikirdak bir model
olusur. Kikirdak model i¢cindeki kondrositler hipertrofiye ugrar ve kalsifiye hale gelirler.
Diyafiz kikirdagindaki perikondriumda damarlanma artist olur. Kikirdak hiicreleri
osteoprogenitdr hiicrelere, perikondrium ise periosta degisim gosterir. Yeni olusan
osteoblastlar kemik matriksi olusturur ve intramembrandz kemiklesme yolu ile periost altinda
“kemik cat1” yapisim kikirdak yiizey iizerinde olustururlar. Kemik cati, kondrositlerin
beslenmesine engel olur. Olusan iskemi, kondrositlerde once hipertrofiye, ardindan diyafizin
orta kismmdan baslayarak ©Olmelerine neden olur. Kikirdak modelin ortasinda birbiriyle
devaml bos kaviteler olusur ve ilerdeki kemik iligi kavitesi meydana gelir. Kemik yapi aralari
osteoklastlar sayesinde periostal kovuklar acar ve bu kovuklar osteoprogenitdr hiicreler,
hematopoetik hiicreler ve kan damarlari ile kikirdak modele gerekli besin ve oksijeni saglar.
Damarlarla gelen kalsiyum ve fosfor iyonlari, alkalen fosfataz araciligiyla birleserek kikirdak
matrikse ¢oker ve bdylece diyafizde bir kemiklesme merkezi ortaya cikar (Sekil 8).
Osteoprogenitor hiicreler osteoblastlara farklilasir ve kalsifiye kikirdak yiizeyinde kemik
matriksi olustururlar. Kemik matriksi kalsifiye kikirdak/kalsifiye kemik yapi haline gelir.
Subperiostal kemik kalinlastikca osteoklastlar kalsifiye kikirdak/kalsifiye kemik yapiy1

rezorbe ederler ve kemik iligi boylece genisler. Bu islem ilerledikge epifizyal plaklar
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disindaki kikirdaklar kemiklesmis olur. Kafa ve yiiz kemiklerinden kemik septum, oksipital

kemik, kafa taban1 ve mandibula kondili bu sekilde kemiklesir.79

Kikirdak model

Periosteal halka

Enkondral ossifikasyon

Kalsifiye kikirdak pyimer kemiklesme
merkezi

Sekil 8: Enkondral kemiklesme-birincil kemiklesme merkezinin olusumu (Junqueira L. C. ve

th
Carneiro J. Basic Histology, 11 ed., McGraw-Hill, New York, Chapter: 8, page: 140, 2006).

Ikincil kemiklesme merkezinin olusumu: Yeni olusan kemiklerin epifiz kisimlarmdaki
kemiklesme de diyafizlerdeki kemik kabuk olusumu disinda aymidir (Sekil 9).
Osteoprogenitor hiicreler epifiz kikirdagini yaparlar ve osteoblastlara doniisiirler ve kikirdak
yapmin matriksini sentezlerler. Yeterli miktarda epifiz olusumu sonrasi eklem yiizeyi
disindaki bolgeler kemiklesir. Eklem yiizeyleri kikirdak 6zelligini yasam boyu korur. Epifiz

plagindaki kemiklesme ise kemik uzamasindan sorumludur.”® ''*
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Sekil 9: ikincil kemiklesme merkezinin olusumu (Junqueira L. C. ve Carneiro J. Basic

th
Histology, 11 ed., McGraw-Hill, New York, Chapter: 8, page: 140, 2006).

III- KEMIK iYILESMESI

Mekanik olarak asir1 yiiklenme sonucu, kemigin dayanabilecegi deformasyon giicii
asildiginda kemikte kirilma meydana gelir. Kirik sonrasi kemik iyilesme mekanizmalar
baslar. Kirik iyilesmesi, temelde bir bag dokusu iyilesmesi seklindedir. Yumusak dokudan
farklilig1, osteoblast ve osteoklastlarin aktiviteleri ile Ozellesmis kalsifiye kemik dokusu
olusumudur. Kemik iyilesmesi hem enkondral kemiklesme hem de intramembrandz

9, 58, 64

kemiklesme yolu ile olur. Kirik, kemik matriksinin harabiyetine, hiicre Oliimiine,

periosteum ve endosteumun yirtilmasma ve kemik uglarmin yer degistirmesine neden olur.
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Yaralanan damarlardan disar1 ¢ikan kan, yaralanma yerinde hematom olusumuna yol acar.
Hematom, kirik iyilesmesi icin gerekli iki 6nemli faktorii saglar. Ilk olarak; olusan hematom
ya da kan pihtisi, kemik ucu ve komsu yumusak dokularin arasini doldurarak kirik bolgesinde
cok az da olsa mekanik bir sabitleme giicii saglar. Sekillenen fibrin (piht1) kirik uglar1 arasinda

36.64 {kinci olarak, hematom bolgeye matriks olusumunu baglatan,

ince bir ag§ meydana getirir.
osteoblastlara ve kondroblastlara doniisen, osteoblast ve kondrosit oncii hiicrelerini getirir.(’o’
% Belirli bir siire sonra kan akimi durur ve hasarli bolgeden geriye, anastamoz damarlarina
dogru yeni bir kan akimi baslar. Bunun sonucu hasar her iki tarafta genisler, ¢linkii bircok
Havers sisteminin de kan dolagimi bozulur. Lakiinalar i¢indeki osteositler yikima ugrar. Kirik
bolgesinde graniilasyon dokusu meydana gelir. Ayni islem kemik iligindeki kan pihtisinda da
olurken endosteum ve kemik iligindeki cok yone farklilagan hiicreler osteoprogenitor
hiicrelere farklilasarak 1 hafta icinde i¢ kallusu olustururlar. Yaralanmadan 48 saat sonra
periosteum altindaki ve endosteumdaki osteoprogenitor hiicrelerin mitotik aktivitesi artar.
Periosteum altinda cogalan osteoprogenitor hiicreler osteoblastlara doniiserek kemik catiy1
yapmaya baslarlar. Kilcal damarlarin biiylimesi osteoprogenitdr hiicre cogalmasindan daha
yavas oldugu icin ortada kalan prolifere olmus osteoprogenitdr hiicreler azalmis oksijen
konsantrasyonunda kondrojenik hiicrelere ve kondroblastlara doniiserek kemik mantonun dig
tabakasinda kikirdak yaparlar. Cogalmis osteoprogenitor hiicrelerin periosteuma yakin
kistmlarindaki hiicrelerin komsulugundaki fibréz periosteumdaki kilcal damarlar sayesinde

osteoprogenitor hiicrelere doniisiirler. Sonug olarak prolifere olmus osteoprogenitor hiicreler

ic bolgeye ayrilmis olur:
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1. I¢c kemiklesmis tabaka
2. Ara kikirdak tabaka

3. Cogalmis osteojenik hiicre dis tabakasi

Her iki ucta olusan bu manto tabakasi her iki ucta birleserek dis kallusu olusturur.
Ortadaki kikirdak enkondral kemiklesme yolu ile bunun etrafindaki tabakalar ise
intramembrandz kemiklesme yoluyla kemikleserek dis kemik manto biiyiir. Kirik uglar:
kanselloz kemik ile birlestikten sonra, primer kemik yapismin sekonder kemik yapisi ile
degistirilmesiyle yeniden sekillendirilme saglanir. Kemige binen stres yiikii yoniinde yeniden
sekillenme devam eder. Aksiyal yiiklenme ile giiclii ama diizensiz sert kallusun, normal veya
normale yakin giicteki daha diizenli lameller kemige doniisiimii gerceklesir (Sekil 10).
Mekanik streslerin hiicresel reaksiyona tasinmasiyla ilgili bir teori piezoelektrik teorisidir.
Kemikteki hidroksiapatit, kollojen ve fibroz proteinler gibi kristalize yapilarin
deformasyonuyla bir elektron migrasyonu baslar ki, buna piezoelektrik denir. Eger uzun bir
kemik egilirse konkav yiizeyinde bir elektro negatiflik meydana gelir, bu osteoblastik
aktiviteyi, konveks ylizeyde ise bir elektro pozitiflik meydana gelir, bu da osteoklastik
aktiviteyi stimiile eder. Kemigin digbiikey yiizii pozitif, icbiikey yiizii negatif elektrikle
yiiklendiginden, osteoklastik aktivitenin egemen oldugu digbiikey yiizde geri emilim,

osteoblastik aktivitenin hakim oldugu i¢biikey yiizde ise yeni kemik yapimi olmaktadir, *°~%%*
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Periosteal hiicre cogal Birincil kemik dokusu
Kallus

< B
T RS

Periosteum

AN \\\\\&\\\\\\\ MAN

Hyalin kikirdak ikincil kemik dokusu

7z

ivilesmis (ikincil) kemik

Sekil 10: Kortikal kemiklerde kemik iyilesme siireci (A) Periost altindaki ve endosteumdaki
osteoprogenitor hiicrelerde mitotik aktivite artisi. (B) Periost altinda ¢ogalan osteoprogenitor
hiicrelerin kemige en yakin kisimlari osteoblastlara doniiserek kemik kallus yapmaya
baslarlar. (C) Kilcal damar biiyiimesi osteoprogenitér hiicre ¢ogalmasindan daha yavag
oldugu ic¢in, ortada kalan prolifere olmus osteoprogenitor hiicreler, azalmis oksijen
konsantrasyonunda kondrojenik hiicreler ve kondroblastlara doniiserek kemik mantonun dig
tabakasinda kikirdak yaparlar. (D) Kirik uclar1 kanselloz kemik ile birlestikten sonra, primer
kemik yapisinin sekonder kemik yapisi ile degistirilmesiyle yeniden sekillendirilme saglanir
(Junqueira L. C. ve Carneiro J. Basic Histology, 10th ed., McGraw-Hill, New York, Chapter:

8, page: 144, 2003).
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IV-  KIRIK ONARIMI

Kirik onarimmin temeli, kirik pargalarin ii¢ boyutlu eksensel diizgiinliigiiniin saglanip
iyi bir tespitle birlikte cevre yumusak dokular1 koruyarak hizli bir iyilesme saglamaktir.**
Hedef, ana kirik parcalarin anatomik pozisyonlar: saglandiktan sonra diger pargalarin bir
araya getirilip sabitlenmesidir. Tespit sirasinda en az travmatik cerrahi yaklasim ve kemik kan

dolasimini en az bozacak fiksasyon yontemini se¢mek ¢ok 6nemlidir.”

Kirik iyilesmesini bozan faktorler

Kirik iyilesmesini bozan faktorler sistemik ve lokal faktorler olarak ikiye

ayrilabilir,'>%* 73

Sistemik faktorler: Ileri yas, malniitrisyon, D vitamini eksikligi, osteoporoz, paratiroid

hastaliklar1 sistemik hastalik varligi (diyabet, anemi, vb.), sigara, steroid kullanimi vb.

Lokal faktorler: Cok parcal kiriklar, kirik segmentler arasinda yumusak doku varhigi,

kemik mineral hastaliklari, dolasim bozuklugu, radyoterapi, erken hareket, enfeksiyon vb.

Ozellikle oral mukoza yaralanmalarmin eslik ettigi kiriklarda oral flora aerobik ve
anaerobik mikroorganizma enfeksiyonlar1 nedeniyle kirik iyilesmesi gecikebilir.
Maksillofasiyal kiriklar i¢in 4-6 hafta mandibula i¢in ise 12 haftay1 gecen iyilesmeler geg

iyilesme olarak kabul edilir.’
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Kirik onarim komplikasyonlari

Ozellikle maksillofasiyal kirik onarmmlari sonrasi goriilen potansiyel komplikasyonlar
enfeksiyon, kotii kaynama, kaynamama, tekrar kirilma, geg iyilesme, fiksasyon materyalinin

kirilmasi ve vida kaybi olarak kargimiza ¢ikmaktadr.> ">

MAKSILLOFASIYAL FiIKSASYON ENDIiKASYONLARI

Modern maksillofasiyal kirik onariminda ilk amag¢ erken onarim ve erken fonksiyon
kazanimidir. Konservatif tedavi ya da cerrahi tedavi kararmin dogru verilmesi onemlidir.

Kirigin sabitlenme seklinin belirlenmesi kirik tipine ve kirilan kemige gore belirlenir.”> "

Klinik olarak maksillofasiyal travmalarda internal fiksasyon gerektiren durumlar
parcali kiriklar, bir cok kemigi ilgilendiren kiriklar, kemik kaybi1 olan durumlar, agik kiriklar,
ciddi orta yiliz dislokasyonu, atrofik mandibula kiriklari, konservatif tedavi sirasinda

enfeksiyon gelismesi ya da kétii kaynama olarak belirlenebilir.”

V- MAKSILLOFASIYAL FIKSASYON YONTEMLERI

Kirik sonrasi fiksasyon icin ameliyat endikasyonu konduysa minimal travmatik cerrahi
yontemler uygulanmalidir. Fiksasyon Oncesi en Onemli adim ii¢ boyutlu kemik yap:
diziliminin elde edilmesidir (alignment). Kirik parcalarim anatomik diziliminin saglanmamast;
dis dizilimini etkileyen kiriklarda malokliizyona, orbita kiriklarinda ise géorme bozukluklarina

ya da gorme kaybina yol agabilecegi gibi diger kafa ve yiiz kemik kiriklar1 i¢in de kotii estetik
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5, 73

sonuclara neden olabilir. Cok parcali kiriklar icin miimkiin oldugunca biiylik kirik

parcalarmin dizilimlerinin saglanmasi iyilesme siirecini etkileyen 6nemli bir faktordiir.

Secilecek fiksasyon yontemi kirik tespitini iyilesme siireci boyunca korumalidir.
Yontemler secilirken kirik bolgesi, kirigin sekli, yumusak doku yaralanmasmin varhigr ve
hastanin kisisel 6zellikleri gibi durumlar géz 6niinde bulundurulabilir.> " Ozellikle mandibula
ve yiiz kemiklerinin destek bolge kiriklarinin onarmminda, implant secimi buralarda olusan
kuvvetleri tasiyacak bicimde olmalidir. Orbita kenarlar1 ve maksilla on duvar1 gibi tizerindeki
derinin ince oldugu bolgelerde ciltte hissedilmeyecek implantlar secilmelidir. Biyomekanik ve
metalurji mithendisligindeki gelismeler, materyal ve fiksasyon teknigi kullanim cesitliligini

arttornustir.

V-1- MATERYALLER

Fiksasyon i¢in kullamilan ideal materyal kuvvetli, kirllgan olmayan ve biikiilebilir
yapida olmalidir. Ayrica biyo-uyumlu, uygun yiizey temasi gosteren bir materyal olmalidir.'
Paslanmaz celik, titanyum ve krom-molibden alagimi maksillofasiyal kiriklarda tercih edilen

materyallerdir.

a) Paslanmaz celik: Temel olarak %62,5 demir (Fe), %17,6 krom (Cr), %14,5 nikel

(Ni) ve %2,8 molibden (Mo) iceren bir alasimdir.” '

Korozyon rezistansi ve uyum iyi/orta
olarak kabul edilmektedir. 304L ve 316L formlar1 FDA tarafindan onaylanmustir.” '° Bircok
yazar tarafindan kirik iyilesmesinden sonra cikarilmasi Onerilmektedir. Giiniimiizde

paslanmaz c¢elik yerine titanyum kabul gormekte olsa bile ¢elik titanyuma gore oldukca ucuz

oldugundan ekonomik diizeyi diisiik iilkelerde hala tercih edilebilmektedir.
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b) Titanyum: Saf titanyum, titanyum (Ti) 1791 yilinda William Gregor tarafindan
bulunmustur, ancak 1950’lerde ticari olarak kullanima girmistir. Hemen biitiin silikat
taslarinda (TiO2), ilmenit (FeTiO3) mineralinde ve boksitte bulunur. Asir1 derecede
¢oziinmez oldugundan biyo-uyumu cok iyidir."” Titanyum icerigine gére derecelendirilir.
Medikal alanda kullanilan titanyum 17 simifta derecelendirilir. Derece arttik¢a gii¢ artar ancak
yumusaklig1 ve biikiilebilirligi azalmaktadir. Maksillofasiyal plaklar icin saf ticari titanyum
denen ilk 4 derece kullamlir. Vidalar i¢in ise farkli metaller katilarak sertligi arttirilan ve
biikiilme kuvvetleri on kata kadar cikarilan alasimlar1t (Ti-6Al-4V, Ti-6Al-7Nb)
kullanilmaktadir. Titanyum yiiksek derecede biyo-uyumlu ve biyo-inerttir ve korozyona
ugramamasi nedeniyle oldukca iyi osteointegrasyon gosterir.'® ’® " 1> Miknatissal 6zellik
gostermedigi icin manyetik rezonans goriintiileme sirasinda sorun yaratmaz ve bilgisayarli

06.198 jyilesme sonrasinda ¢ikarilma

tomografi goriintiilerde daha az bozulma ve parazit yapar.
endikasyonlar1 az oldugundan ¢ok sayida plak ve vida kullanilacak olgularda 6zellikle tercih
edilebilirler. Bu 6zelligi ile dental implant ve ortopedik eklem implant1 olarak da ilk tercih
edilen metaldir. Sekil verilmesi celikle karsilastirildiginda daha kolaydir. Korozyon rezistansi
oldukca yiiksektir. Yapilan c¢aligmalarda titanyum vidalarda kemik vida temas orani
paslanmaz celik vidalara gore daha fazla bulunmustur.” Kemik vida temasmni gosterebilmek
icin saf ticari titanyumdan yapilmis vida ile gerceklestirilen ¢alismalarda 6zellikle kortikal
kemikte periost altinda vida disleri arasina dogru yeni kemik gelisimi oldugu gosterilmis ve

osteointegrasyon tespit edilmistir." ">

Plak yapiminda saf titanyum kullanilirken vida icin
sertligini arttrmak amacl cesitli alagimlar1 da kullamlabilmektedir.'” Krom, vanadyum,

aliminyum, demir ve mangan gibi maddelerle alasim kullanilmasinin vida torsiyon kuvvetini

arttirdig gosterilmistir.”
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¢) Biyo-bozunan polimerik materyaller: L-laktik asit orto-ester kopolimerleri ve
glikolik asit polimerlerinin ¢esitli oranlarda bir araya getirilmesiyle elde edilmektedirler.
Sertlik kuvvetlerini 6 haftada %60-70 oraninda koruyabilmekte ve 2 ila 3 yil sonrasinda da

absorbe olmaktadirlar.*

Bu materyaller iizerinde halen yogun biyomekanik c¢aligmalar
yapilmaktadir. Ozellikle mandibula gibi fazla yiik binen bolgelerde kullanimlari kisitl
kalmakla birlikte absorbe olabilen bu materyaller pediatrik yas grubunda tercih
edilmektedirler.”” Biyo-bozunan vidalarm kemige yerlestirilmesi icin pilot delikte 6nce yiv
actlmalidir. Bu durum operasyon siiresinde uzamaya yol agmaktadir. Maliyetleri yiiksek olan

bu materyaller ikinci bir ameliyat yapilmasi istenmeyen olgularda ve pediatrik yas grubunda

tercih edilebilirler.

V-2 FiKSASYON PRENSIPLERi

1) Splintleme

Temel olarak en az kemik sertliginde bir malzeme ile tespit yapilmasidir. Kirik
mobilizasyonunu engeller. Eksternal olarak uygulanir ve cerrahi tedavi olmaksizin kirik
tespitini amag¢lamaktadir. Dis ya da yumusak doku destek alinarak kirik pargalarin hareketi
azaltilir. Tam hareketsiz bir durum yaratmasa da iyilesmeyi bozacak mobiliteyi de engellemis

olur.>*>7”

a) Dental splintleme: Ozellikle dentoalveolar kiriklarda kullanilir. Saglam disler

dayanak noktasi olarak kullanilir ve yapistiric1 dental malzemelerden faydalanilir.
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b) Arch bar: Daha biiyiik alveol kiriklar1 i¢in interdental fiksasyon gereken

durumlarda kullanilir. Rijit teller ile splintlemedir.

¢) Akrilik kaplama splintleme: Akrilik malzeme kullanilir. Dentoalveolar kiriklar ve
segmental osteotomiler sonrasinda tercih edilebilir. Agiz hijyenini korumada zorluk

yaratabilir.

2) Tel ile tespit

Genelde paslanmaz celik teller kullanilmaktadir. Tek basma kullanildig1 gibi plak tespitlerine
yardimci olarak da kullanilabilir. Kii¢iik dentoalveolar kiriklarda direkt olarak kullanilabilir.
Ayrica sirkumferansial telleme, serklaj telleme, aski telleme ve Kirschner ile interosseoz

telleme yontemleri de maksillofasiyal bolge kiriklarinda kullanilan telle tespit yontemleridir.

3) intermaksiller fiksasyon
Kirik sonrasi okliizal planin tespiti i¢in kullanilir. Bunun bir baska cesidi olan ekstraoral

kraniyomandibular fiksasyon temporomandibular kiriklarin tedavisinde tercih edilebilir.

4) Eksternal fiksasyon
Her iki kirik parcasina transkutandz giren pinlerin dogru diizlemde birbirleriyle sabitlenmesi
prensibine dayanir. Enfekte agik kirik tedavisinde kullanilabilir. Maksillofasiyal bolge

kiriklarinda cok fazla tercih edilen bir yontem degildir.
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5) Internal fiksasyon

Maksillofasiyal kirik onarimlarinda en c¢ok tercih edilen, plak ve vida sistemlerinin
kullanildig1 yontemdir. Cerrahi girisim gerektirmektedir. Kirik parcalar1 arasindaki hareketi
engellemenin en miikemmel yolu kompresyondur.”*” ™ Kirik kemik yiizeylerin ya da kemik
ile implant yiizeyinin birbirine yaptig1 baski ile kompresyon saglanmir. Kirik iyilesmesi
izerinde biyolojik ve mekanik avantajlar saglamaktadir. Minimum fiksator kullanilarak
maksimum kuvvet saglanabilir. Maksilla 6n duvar1 gibi ince kemiklerde tercih edilmezken
orta yiiz ve mandibula gibi yiik binen bolgelerde kullanimi daha uygundur. Kompresyon plak
sistemleri ve sadece vida kullanilarak yapilabilir.

a) Plak sistemleri

Gecmisten giiniimiize kadar maksillofasiyal kirik onarimlar: i¢in boyut ve sekilleri
degisiklik gosteren bircok plak sekli kullanilmistir. Plak sistemleri birlikte kullanilacaklari
vida caplarina uygun deliklerle imal edilirler. Maksillofasiyal bolge ince kemikleri icin
1,0mm, mandibula ve dayanak bolgesi kemikleri i¢in 2,0mm ya da 2,4mm sistemler
kullanilmaktadir. Plaklar kullanilacaklar1 anatomik bdlgeler icinde degisik sekillerde
tretilirler.

Kompresyon plak delikleri 6zel geometrik sekilde tasarlanmistir. Vidalarm plak
tizerinde ilerlemesi ve vida basmin eksantrik olarak plak deligine oturmasi ile kirik
segmentler birbirine yaklastirilmis olur.

b) Vida

Kompresyon i¢in genelde “lag screw” kullanilirken, maksillofasiyal bolge icin her
vida kompresyon i¢in kullanilabilir. Cap1 2,0 ya da 2,4 mm olan vidalar kompresyon icin tek
basma tercih edilebilen vidalardir. Mandibular sagital split osteotomide osteotomi hatlarmin

stabilizasyonu buna iy1 bir 6rnektir. Kompresyon i¢in vida tek basina kullanilacaksa mutlaka
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bikortikal olarak yerlestirilir. D1s korteksteki pilot delik vida ¢apindan biiyiik i¢ korteks ise
vida cap1 kadar olmalidir. Boylece i¢ kortekste vida ilerlerken vida basi dis kortekse oturup
kompresyon giicii saglar. Maksimum kompresyon giiciinii saglayabilmek icin vida kirik
eksenine dik, kirik wuclarina esit uzaklhkta ve kirik ortasina gelecek sekilde
uygulanmalidir.>*7* 7
VI-  VIDA OZELLIKLERI

Bir dik iicgenin uzun dik kenar1 bir silindir ¢evresine tabani boyunca sarildigi zaman
ticgenin hipoteniisii silindir tizerinde sarmal seklini olusturur. Bu sarmal boyunca silindir
lizerine iiggen, kare, trapez gibi sekillerde esit araliklarla kanal acgilirsa meydana gelecek
yapiya vida denir (Sekil 11). Vidalar kullanilan en basit araglardandir ve giinliikk hayatta en
cok kullanilan ¢oziilebilir baglant1 elamanlaridir. Ik kez antik caglarda M.O. 7.yy’da
Asur’lular tarafindan Babil’in asma bahgelerini sulamada kullanilan sistemde kullanilmaigtir.
Giintimiizde bir¢ok kullanim alan1 mevcut olan vidalar cesitlilik gostermektedir. Vidalar tibbi
olarak travma cerrahisinde 18. yiizyilin sonlarindan itibaren kullanilmaya baslanmustir.”> %!
Onceleri ortopedik cerrahi alaninda kullanim bulan medikal vidalar 1950’li yillarda
maksillofasiyal bolgede de kullanilmaya baslanmistir. Vidalar gerek tek basma kullanim
gerekse plak sistemleriyle kullanimlar1 nedeniyle internal fiksasyonun en temel
elemanlaridirlar. Dogru olmayan vida se¢imi kirik ya da osteotomi hattinin stabilitesini
bozacak en onemli etkendir. En iyi plak sistemi kullanilsa bile vida tercihinin yanlis olmasi

15, 73

elde edilebilecek basariy1 ciddi bir sekilde bozar. Kirik onariminda vidalar baglama ve
cozmelerinin kolay olusu, standart olarak hazirlanmalari, kolay imal edilebilirlikleri ve
degisik tiplerinin bulunusu nedeniyle temel olarak tespit isleminde diger materyallere gore bir

adim daha One c¢ikmaktadirlar. Bunun yaninda kendiliginden coziilebilmeleri kirilabilme ve

centik etkisiyle kopabilmeleri gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
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Sekil 11: Bir dik iiggen silindir cevresinde dik kenar1 boyunca sarilir ve olusan helozonik

cizgi iizerinde olusturulan oyuklarla vida cesitleri elde edilir.

Sarmal yoniine gore vidalar ikiye ayrilir. Bu sag doniislii heliks ve sol doniislii heliks

seklindedir ve bu yon viday: baglama yoniidiir.

Vidayi olusturan parcalar

Vida 4 ana par¢adan olusmaktadir bunlar bas, gdvde (saft), disli gévde ve vida ucudur."

Vida bas1

Ust kismi tornavidanm yerlesmesi icin yapilmistir. Ust kisma oturan tornavidanin
cevrilmesi ile vida kemik icinde ilerletilir. Ticari olarak kullanilan bir¢cok farkli geometrik
sekilde vida bas1 vardir, her biri i¢in farkli tornavidalar kullanilmaktadir (Sekil 12). Bunlardan
Phillip’s tasarim (yildiz vida), “+” seklinde olan, tek oluklu ve altigen baslar medikal alanda

en ¢ok kullanilan tiplerdir.’
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Sekil 12: Baz1 vida basi tornavida tasarimlari a: Tek oluklu (diiz); b: Phillip’s (yildiz vida);

c: Pozidriv; d: Torx; e: Altigen (Allen); f: Polidrive; g: Tek yonlii; h: Kama; i: Cift altigen;

j: Bristol; k: Robertson; I: Ug kanatl; m: Tork ayarli; n: Somun anahtar; o: Ug kare.

Basin hemen alt kismu vidanin kompresyonunda rol alir. Vida tek basina fiksasyon i¢in
kullanilacaksa, kirik parcanin distal kisminda disler ilerlerken proksimal parcaya oturan bas
sayesinde iki parca arasinda kompresyon saglanir. Plak ile kullanimi sirasinda, vida basinin
plagin vida i¢cin hazirlanmis oluguna yaptig1 kompresyon ile fiksasyonda gorev alir. Ticari
olarak bircok sekilde iiretimleri (yassi, oval, yuvarlak, tepsi seklinde vb.) vardir (Sekil 13).
Ancak medikal alanda oval olanlar kompresyon saglama iistiinliigiine sahip olduklarindan

daha fazla tercih edilmektedir.> °
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Sekil 13: Bagin alt boliimiine gore bazi vida ¢gesitleri.

Vida govdesi

Vida bast ile vida dislerine kadar olan kisimdir (Sekil 14). Bu boliimiin ¢apia merkezi
(kok) cap ya da i¢ cap ad1 verilmektedir. Kanselloz vidalar ya da ‘lag screw’ diye adlandirilan
kompresyon vidalarinda bu kisim olduk¢a uzundur.” Uzun kemik kiriklar1i ve vertabra
kiriklar1 onarimlarinda kullanilirlar. Maksillofasiyal fiksasyonlar i¢in kullanilan vidalarda ise
bu boliim olduk¢a kisadir ve bastan hemen sonra yivli kisim, yani vida disi denen kisim
baglar. Tim vidalar maksillofasiyal kompresyon vidasi olarak kullamilabilirler. Bazi
biyomekanik caligmalar silindir govdeli vidalarin konik govdeli vidalara gore daha iistiin
olduklarin1 gostermistir.’* Ancak yapilan bir bagka calismada konik govdeli “self-drilling”
vidalarin acili ¢ekme kuvvetlerinin daha fazla oldugu bildirilmistir. Bunun sebebi olarak
konik vidalarda kemik vida temas alaninin azalmasi ve aksiyel cekmede silindir gévdeli

vidalarda kuvvetin fazla bulunmasi olarak agiklanabilecegi belirtilmistir.”
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Sekil 14: A: Yivsiz govdeli kompresyon vidasi; B: Tiim govdesi yivli kompresyon vidast;

C,D: Mini ve mikro vidalar.

Yivli (disli) kisim

Vidanin ilerlemesini ve tutunmasini saglayan ana boliimdiir. Bu boliim kabaca 4 alt
birime ayrilarak tariflenebilir (Sekil 15).>'>7
a) Merkezi (kok) capi: Vidanm silindir kismmin yani vida govdesinin capidir (d;). i¢ cap
olarak da isimlendirilir.
b) Yiv cap1: Vidayi saran yivlerin ¢apidir ve dis ¢ap olarak da isimlendirilir (d,). Merkezi ¢ap
ve yiv ¢apinin ortalamasi ise ortalama cap (d,) olarak belirtilir.
¢) Vida adimi: Yivler arasi mesafedir (P). Ayni uzunluktaki iki vidada P kisaldik¢a vida
izerindeki yiv sayisi artig gosterir.
d) Vida adim mesafesi: Her bir tam turda vidanin kat ettigi mesafedir. P uzadik¢a her tam

turda vida ile ilerleyen yiv sayis1 ve ilerleme mesafesi azalir.
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Sekil 15: Vida olciileri. d: Dis (major) cap, di: Merkez (minor) ¢ap, da: d ve d; ortalamast,

x: dis derinligi (mesafesi) d ile d; in farki, p: Adim mesafesi.

Vidalarm yiv sekilleri vida profili ismini alir. Ucgen profilli vida (metrik vida,
“withwort” vida), trapez vida, “buttress” vida, testere vida, yuvarlak ve kare vida profile gore
vida cesitleridir (Sekil 16). Medikal alanda tiggen profilli vidalar ve buttress profilli vidalar en
cok kullanilan vida cesitleridir.”> > ™ Vidalardaki bu yiv dizilimi ingiliz ve Amerikan
standartlarma gore belirlenmistir ve halen bu enstitii ve 1SO standartlarma uygun vidalar

tretilmektedir.

Yuvarlanabilir

Yuvarlanabilir

0 7
7 ')zféf%

Buttréés‘ProfiI 4

7/

Metrik Profil

lt—— P —od =4

I
_——
r - i 2 29° 7
— Q
7/mm I A ¥ %
/// ////// / T ,///A / L,

Kare Profil Yuvarlak Profil Testere Profil

Sekil 16: Vida profilleri. Medikal alanda metrik “Whitworth” ve “Buttress” profil siklikla

tercih edilmektedir.
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Vida ucu

Vida ucu, vidanin ilerlemesinde rol almaktadir. Kiit, keskin oluklu kiit, spiral ve trokar
uclar mevcuttur (Sekil 17) . Ug cesidine gore vidalar isimlendirilebilirler. “Pre-tapped” vida
kiit uglu, “self-tapping” vida keskin oluklu kiit uclu, “self-drilling” spiral u¢lu vidalardir. Vida
ucundaki kesici oluk hem kemigi keser hem de agiga ¢ikan kemik parcalart disar1 atip vida
Oniindeki engelleri uzaklastirip vidanin ilerlemesini saglar. Ayrica kesici oluk sayisina gore de

siniflandirilma yapilmaktadur.” > 7

Kit ug Kt ug Spiral ug Trokar ug
Keskin oluklu oluksuz (Tirbuson)

Sekil 17: Vida ucu keskin olugu ve medikal olarak kullanilan vida uclar1.

Maksillofasiyal bolgede kullanilan vidalarin hepsi govdesi tamamen yivli olan
vidalardir ve yivlerine gore licgen profil yada “buttress” profil vidalardir. Bu profilli vidalara
medikal terminolojide kortikal vidalar ad1 verilmektedir. Medikal vidalar isimlendirilirken dig
caplarina gore ayrilirlar. Sadece 1,0 standart ve 1,2 acil vidalar metrik profile sahipken diger
maksillofasiyal vidalar “buttress” profile sahiptirler. Maksillofasiyal bolge vidalar1 1,0 ile 2,7
mm arasinda degisen dis capa sahiptirler. Ozel yapim kilitli sistemler disinda biitiin tornavida
yuvalar1 “Phillip’s” tasarim ve “+” seklinde olmakla birlikte 6zel yapim vidalarda en cok

tercih edilen altigen siiriicti bagstir. Kilitli sistemler i¢in yapilan vidalarin bas kisminin alt1

plaga 6zel kilit mekanizmasina sahipken diger vidalar oval ya da yassi sekle sahiptir.
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Bir bagka ayrim sekli kemige yerlestirilmelerine (baglamaya) gore; “pre tapped” self-
tapping ve “self-drilling” olmak iizere 3 tanedir. {1k gelistirilen vidalar “pre tapped” vidalardir
bu vidalar kemige drill ile giris deligi acildiktan sonra bu delikte tap ile yiv hazirlanarak
yerlestirilirler. Kullanilan “tap” vida profili ile uyumlu olmalidir. “Pre tapped” vidalar
tamamen kiit uclu vidalardir kesici oluklar1 yoktur. Giiniimiizde “pre tapped” vidalar
cogunlukla biyo-bozunan malzeme kullanilan vidalarda mevcuttur. “Self-tapping” vidalar ise
uclarinda iki ya da iic adet kesici oluk bulunan kiit uclu vidalardir. Yerlestirilecekleri
kemiklerde drill ile girig deligi acildiktan sonra tap kullanilmaksizin uygulanirlar. “Self-
tapping” vida kullanimi ile tap ile yiv agma islemi aradan kaldirildig: i¢in islem siiresi “pre

tapped” vidalara gore kisalmaktadir. '" "> 73

Kemikte giris deligi acarken drill’e bagh
problemleri ortadan kaldirmak amacl “self-drilling” vidalar gelistirilmistir.””* Bu
problemlerden en 6nemlisi drille bagh termal hasardir. “Self-drilling” vidalar spiral (tirbuson)
uclu vidalardwr, uclarinda iki ya da ii¢ adet kesici oluk bulunabilir. Bu vidalarin kemige
yerlestirilmeleri i¢in drill ile giris deligi hazirlamaya gerek yoktur. Vida yerlestirilirken kendi
tornavidasiyla direkt kemik iizerine uygulanir. “Self-drilling” vidalarda da drill ile delik
delme basamagi ortadan kaldirildigr icin islem siiresi “self-tapping” vidalar gore
kisalmaktadir.”® “Self-tapping” ve “self-drilling” vida uclar1 sivri ve kesici oluga sahip
olduklar1 i¢in bu kisim korteks disina ¢ikarsa alttaki yumusak doku ve norovaskiiler yapilara

zarar verebilir.®> 12

Giintimiizde 2,7 vidalar “tap” ile kullanilirken diger maksillofasiyal
vidalarin ¢ogu “self-tapping” ve “self-drilling” vidalardir. Kalin kemiklerde “tap”leme

yapilarak giris tork kuvveti azaltilir 6zellikle mandibula rekonstriiksiyon plag: kullanilacag:

durumlarda “pre-tapped” vidalar tercih edilebilir.
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Tornavida (Vida siiriiciiler): Vida siiriicii yuvalarma gore yapilir ve iki tiptir; bunlar viday1

kendisi tutan ve kilitli vida suriiciilerdir.

Vida yerlestirme (baglama) teknigi: Dogru bir internal fiksasyonda en onemli basamak
vidanin dogru sec¢ilmesi ve dogru sekilde yerlestirilmesidir. Bu basamak vidanin tutunma
kuvvetini etkiler ve fiksasyonun devami i¢in ¢ok onemlidir. Kullanilacak drill vida merkez
capma uygun olarak secilmelidir ve delme sirasinda kemikte 1sinmay1 ve buna bagli termal
hasar1 onlemek amaglh mutlaka sogutma saglanmalidir. Sogutma serum fizyolojik yikama ile
yapilabilir. Delik mutlaka kirik hattina dik ya da plak ile kullanilacaksa kemige dik olarak
acimalidir. Acilan delikte derinlik Ol¢iimii yapildiktan sonra uygun uzunlukta vida
secilmelidir. Secilen kisa vida kemige tutunma kuvvetini azaltirken uzun vida arka korteksten
cikar ve bu plandaki nérovaskiiler yapilarda travma yaratabilir.

Vida giris tork kuvvetinin artmasi vidayr zorlamaya ve vida dislerinde kirilmaya yol
acabilir. Bu kirilma titanyum alasimlarda kolay degildir, ancak giriste zorlama vida
yerlestirme basarisini azaltabilir. Giris tork kuvvetindeki artis, dolayis1 ile vida zorlama
nedeniyle oblik yol alabilir ya da “self-tapping” vidalarda ikinci bir ilerleme yolu agilabilir.

Bu durumlar vida tutunma kuvvetlerini azaltir.'* ' 1



36

GEREC VE YONTEM

Bu tez galismasmn etik kurallara uygunlugu, Gazi Universitesi Rektorliigii Deney
Hayvanlar1 Etik Kurul Bagkanhg: tarafindan, G.U. ET-08.039 sayili karar ile onaylanmustir.

Calisma Gazi Universitesi Deneysel Arastrma Merkezi'nde gerceklestirildi.
Calismada 16 adet, agirliklar1 2800-3000 gr arasinda, 6 haftalik erkek Yeni Zelanda tavsani
kullanildi. Cerrahi islemler deney hayvanlar1 ile calisma sertifikasi bulunan ayni cerrah
tarafindan, intramuskiiler yolla 10 mg/kg %2’lik Xylazine HCl (Alfazyne®, Alfasan
International B. V. Woerden, Hollanda) ve 50 mg/kg %10’luk Ketamin HCI (Alfamine®,
Alfasan International B. V., Woerden, Hollanda) anestezisi uygulanarak gerceklestirildi.

Cerrahi yapilan 8 denek ameliyat sonrasinda, Deney Hayvanlar1 Bakim Unitesinde
kendilerine ayrilmis olan odaya alindi. Caliyma boyunca denekler, veteriner hekim
kontroliinde, uygun oda 1s1s1 kosullarinda, ortam 12 saat aydinlik ve 12 saat karanlik olacak
sekilde takip edildi. Hayvanlarin standart yemlenmesi ve su ihtiyag¢lar1 diizenli sekilde, ‘ad
libitum’ olarak saglandi. Calisma boyunca herhangi bir nedenle denek kaybi sz konusu
olmadi. Diger 8 denek ketamin-HCl (35 mg/kg-SC) anestezisi ile uyutulup, yiiksek doz
anestetik ajan (100 mg/kg%10’luk Ketamin HCl + 50 mg/kg %?2’lik Xylazine HCI)
enjeksiyonu yontemi ile Otenazileri saglandi ve bilateral mandibula ve maksilla orbita

kompleksleri ¢ikarildi. Cerrahi islemler bu pargalar lizerinde ex-vivo olarak yapildi.
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I- CALISMA GRUPLARI

Bu calismada 16 adet erkek Yeni Zelanda tavsani kullanildi. Tavsanlardan hemen
Otenazi uygulanan 8 tanesi 0. hafta teste tabi tutulurken 8 tanesi cerrahi islem sonrasi alti
hafta iyilesme donemi sonrasi degerlendirmeye alindi. Denek kafalarinin sol yarilarina “self-
drilling” vida yerlestirilirken sag yarisina ise “self-tapping” vida yerlestirildi. 0. hafta denekler
A Grubu, 6. hafta denekler B Grubu olarak isimlendirildi.

Calisma gruplarini kisaca 6zetleyecek olursak:

GRUP 1A: (n=8) Mandibula sol tarafi bikortikal ‘“self-drilling” 2mm cap 7mm
uzunlukta vida uygulanan grup (0. hafta, iyilesme donemi olmayan 8 denek).

GRUP 2A: (n=8) Mandibula sol taraft monokortikal “self-drilling” 2mm cap Smm
uzunlukta vida uygulanan grup (0. hafta, iyilesme donemi olmayan 8 denek).

GRUP 3A: (n=8) Maksillar siniis 6n duvar sol taraft “self-drilling” 2mm c¢ap Smm
uzunlukta vida uygulanan grup (0. hafta, iyilesme donemi olmayan 8 denek).

GRUP 4A: (n=8) Sol orbita alt kenar1 “self-drilling” 2mm ¢ap Smm uzunlukta vida
uygulanan grup (0. hafta, iyilesme donemi olmayan 8 denek).

GRUP 5A: (n=8) Mandibula sag tarafi bikortikal “self-tapping” 2mm cap 7mm
uzunlukta vida uygulanan grup (0. hafta, iyilesme donemi olmayan 8 denek).

GRUP 6A: (n=8) Mandibula sag tarafi monokortikal “self-tapping” 2mm cap Smm
uzunlukta vida uygulanan grup (0. hafta, iyilesme donemi olmayan 8 denek).

GRUP 7A: (n=8) Maksiller sinlis 6n duvar sag tarafi “self-tapping” 2mm ¢ap Smm
uzunlukta vida uygulanan grup (0 hafta, iyilesme donemi olmayan 8 denek).

GRUP 8A: (n=8) Sag orbita alt kenar1 “self-tapping” 2mm ¢ap Smm uzunlukta vida

uygulanan grup (0. hafta, iyilesme donemi olmayan 8 denek).
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GRUP 1B: (n=8) Mandibula sol tarafi bikortikal “self-drilling” 2mm cap 7mm
uzunlukta vida uygulanan grup (6. hafta iyilesme donemi olan 8 denek).

GRUP 2B: (n=8) Mandibula sol tarafi monokortikal “self-drilling” 2mm ¢ap Smm
uzunlukta vida uygulanan grup (6. hafta iyilesme donemi olan 8 denek).

GRUP 3B: (n=8) Maksiller siniis 6n duvar sol tarafi “self-drilling” 2mm c¢ap Smm
uzunlukta vida uygulanan grup (6. hafta iyilesme donemi olan 8 denek).

GRUP 4B: (n=8) Sol orbita alt kenar1 “self-drilling” 2mm ¢ap S5Smm uzunlukta vida
uygulanan grup. (6 hafta iyilesme donemi olan 8 denek)

GRUP 5B: (n=8) Mandibula sag tarafi bikortikal “self-tapping” 2mm cap 7mm
uzunlukta vida uygulanan grup (6. hafta iyilesme donemi olan 8 denek).

GRUP 6B: (n=8) Mandibula sag tarafi monokortikal “self-tapping” 2mm ¢ap Smm
uzunlukta vida uygulanan grup (6. hafta iyilesme donemi olan 8 denek).

GRUP 7B: (n=8) Maksiller siniis 6n duvar sag tarafi “self-tapping” 2mm ¢ap Smm
uzunlukta vida uygulanan grup (6. hafta iyilesme donemi olan 8 denek).

GRUP 8B: (n=8) Sag orbita alt kenar1 “self-tapping” 2mm c¢ap Smm uzunlukta vida

uygulanan grup. (6. hafta iyilesme donemi olan 8 denek).



39

Sekil 18: Vidalarin yerlestirildigi yerlerin sematik gosterilisi

II- CERRAHI TEKNIK

Sifirnc1 hafta teste tabi tutulacak denekler sakrifiye edildikten sonra bilateral
mandibulalar1 ve bilateral maksilla ve orbita alt kenarmi iceren kemik parcalar: ¢ikarildi. Alt
cenede orta hattan baslayan arkada masseter kasi iizerine uzanan insizyonla mandibula diseke
edildi. Onde kesici disler ortadan ayrildi arkada masseterik fossada kemik kesilerek
mandibula disar1 ahindi. Ust ¢enede burun orta hattan orbita iist kismina uzanan insizyon
yapildi. Onde maksilla arkada orbita alt kenarmn icerecek sekilde kemik parca disar1 alindi
Kemiklerin iizerindeki yumusak dokular ve periost tamamen uzaklastirildi. Kemikler calisma
masasina sabitlenmis mengenede tespit edildi.

Grup 1A’da mental sinirin ¢ikis deliginin altina, monokortikal “self-drilling” 2mm

kalinlik Smm uzunlukta vida (Trimed® Ankara, Tiirkiye) drill deligi agilmadan el tornavidasi
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ile yerlestirildi. Grup 2A’da angulusa bikortikal “self-drilling” 2mm kalinik 7mm uzunlukta
vida (Trimed®) drill deligi acilmadan el tornavidast ile yerlestirildi.

Grup 5A’da mental sinirin ¢ikis deliginin altina, 10000 rpm hizda elektrikli drill ile
monokortikal giris deligi acildi, delik acilirken serum fizyolojik soliisyon ile yikayarak
sogutma saglandi. “Self-tapping” 2mm ¢ap 5mm uzunlukta vida (Trimed®) el tornavidasi ile
yerlestirildi. Grup 6A’da angulusa 10000 rpm hizda drill ile bikortikal giris deligi a¢ildi, delik
acilirken serum fizyolojik soliisyon ile yikanarak sogutma saglandi. “Self-tapping” 2mm c¢ap
7mm uzunlukta vida (Trimed®) el tornavidasi ile yerlestirildi.

Grup 3A’da maksilla on duvarma “self-drilling” 2mm ¢apli Smm uzunlukta vida
(Trimed®) giris deligi acilmadan el tornavidasi ile yerlestirildi. Grup 4A’da ise sol orbita alt
kenarina “self-drilling” 2mm cap Smm uzunlukta vida (Trimed ®) giris deligi agilmadan el
tornavidasi ile yerlestirildi.

Grup 7A’da maksilla 6n duvarma 10000 rpm hizda elektrikli drill ile delik agild1 “self-
tapping” 2mm ¢apli 5mm uzunlukta vida (Trimed®) el tornavidasi ile yerlestirildi. Grup 8A
icin sag orbita alt kenarma 10000 rpm hizda elektrikli drill ile giris deligi agildi, delik
acilirken serum fizyolojik soliisyon ile yikanarak sogutma saglandi. “Self-tapping” 2mm ¢ap
Smm uzunlukta vida (Trimed®) el tornavidasi ile yerlestirildi.

Sifirinct hafta deneklerinde vidalar yerlestirilirken dijital tork Olger ile giris torklar:
Olciildii.

Altinc1 hafta iyilesme donemi olan denekler intramuskiiler yolla 10 mg/kg %2’lik
Xylazine HCI ve 50 mg/kg %10’luk Ketamin HCI anestezisi uygulanarak uyutuldu. islem
uygulanacak deneklerde; her iki angulus mandibula ve mentum arasindaki bolge ve her iki

gozaltindan baglayip buruna uzanan bolge tiras edildi. Denekler altina steril cerrahi ortii
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ortiildii, once kafanin sol tarafi povidon iyodin soliisyonu ile temizlendi ve cerrahi islem
gerceklestirildi daha sonra ayni islemler kafanin sag tarafinda gerceklestirildi.

Grup 1B ve 2B icin 1:200,000 epinefrin iceren 0.25% lidokain enjeksiyonu sonrasi
mandibula sol angulusundan mentuma dogru uzanan 1 cm’lik deri insizyonu yapildi. Massater
kasmin Oniinden parotis bezi yukar: dogru ekarte edildi ve buksinator kasa kadar mandibula
aciga ¢ikarildi. Ince periost elevatorii kullamlarak periost flepleri kaldirildi. Grup 1B’de
mental sinirin ¢ikis deliginin altina monokortikal “self-drilling” 2mm kalinlik Smm uzunlukta
vida (Trimed®) drill deligi acilmadan el tornavidasi ile yerlestirildi. Grup 2B’de angulusa
bikortikal “self-drilling” 2mm kalinlik 7mm uzunlukta vida (Trimed®) drill deligi acilmadan
el tornavidasi ile yerlestirildi. islem sonrasinda ayrilan kas yapilar1 birbirine 3/0 polyglactin
910 dikis ile (Vicryl® Ethicon, Johnson Johnson Co. US) dikildi ve deri insizyonu 5/0 ipek
dikis ile kapatildi.

Grup 5B ve 6B icin ayni diseksiyonlar mandibulanin sag tarafinda uygulandiktan
sonra Grup 5B’de mental sinirin ¢ikis deliginin altina 10000 rpm hizda elektrikli drill ile
monokortikal giris deligi acildi, delik acilirken serum fizyolojik soliisyon ile yikanarak
sogutma saglandi. “Self-tapping” 2mm ¢ap 5mm uzunlukta vida (Trimed®) el tornavidasi ile
yerlestirildi. Grup 6B’de angulusa 10000 rpm hizda drill ile bikortikal giris deligi a¢ildi, delik
acilirken serum fizyolojik soliisyon ile yikayarak sogutma saglandi. “Self-tapping” 2mm ¢ap
7mm uzunlukta vida (Trimed®) el tornavidasi ile yerlestirildi. Cilt alt1 ve cilt ayn1 sekilde
kapatild1.

Grup 3B ve 4B icin 1/200,000 epinefrin iceren 0.25% lidokain enjeksiyonu sonrasi
kafa sol tarafinda orbita alt kenarindan baslayip burun ucuna uzanan 1 cm’lik insizyon
yapildi. Grup 3B i¢in insizyonun alt kisminda derin diseksiyon ile infraorbital sinire ulasildi

ve altinda maksiller siniisiin on duvar1 acgiga c¢ikarilip periostu ince disektor ile kaldirildi.
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Maksilla 6n duvarma “self-drilling” 2mm capli Smm uzunlukta vida (Trimed®) giris deligi
acilmadan el tornavidasi ile yerlestirildi. Grup 4B i¢in ayn1 insizyonun iist kisminda orbita alt
kenar: iizerinde orbikiiler kas lifleri ayrildi kemik iistiine diisiildii ve periost diseke edildi.

[3

Diseksiyonu takiben orbita alt kenarma “self-drilling” 2mmli ¢capli Smm uzunlukta vida
(Trimed®) giris deligi acilmadan el tornavidasi ile yerlestirildi.

Grup 7B ve 8B icin 1/200,000 epinefrin iceren 0.25% lidokain enjeksiyonu sonrasi
kafa sag tarafinda orbita alt kenarindan baslayip burun ucuna uzanan 1 cm’lik insizyon
yapildi. Grup 7B i¢in insizyonun alt kisminda derin diseksiyon ile infraorbital sinire ulasild:
ve altinda maksiler siniisiin 6n duvar1 aciga c¢ikarilip periostu ince disektor ile kaldirildi.
Maksilla 6n duvarina 10000 rpm hizda elektrikli drill ile delik acildi, delik acilirken serum
fizyolojik soliisyon ile yikanarak sogutma saglandi. “Self-tapping” 2mm capli Smm uzunlukta
vida (Trimed®) el tornavidasi ile yerlestirildi. Grup 8B i¢in ayn1 insizyonun iist kisminda
orbita alt kenar1 iizerinde orbikiiler kas lifleri ayrild1 kemik istiine diisiildii ve periost diseke
edildi. Diseksiyonu takiben orbita alt kenarma 10000 rpm hizda elektrikli drill ile giris deligi

acildi, delik acgilirken serum fizyolojik soliisyon ile yikanarak sogutma saglandi “Self-

tapping” 2mm capli Smm uzunlukta vida (Trimed®) el tornavidas ile yerlestirildi.

Ameliyat sonrasi 6. hafta iyilesme donemi olan 10 denek 6 hafta siireyle Gazi
Universitesi Deneysel Arastrma Merkezi Deney Hayvanlar1 Bakim Unitesi’'nde takip
edildiler. Altinci haftanin sonunda 10 denek %2’lik xylazine hidroklorid (Alfazyne®) 5 mg/kg
iM ve %10’luk ketamin hidroklorid (Alfamine®) 50 mg/kg IM uygulanarak uyutuldu ve
yiikksek doz anestetik ajan (100 mg/kg%10’luk Ketamin HCl + 50 mg/kg %2’lik Xylazine
HCI) enjeksiyonu yontemi ile 6tenazileri saglandi. Sag ve sol mandibula aciga c¢ikarilacak

sekilde tiim cene diseke edildi. On kesici disler ortasindan mandibula ikiye boliindii ve arkada
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ince olan masseterik fossadan kesilerek ayrildi. Kemikler iizerindeki tiim yumusak dokular
uzaklastirildi. Bilateral maksilla ve orbita blok olarak c¢ikarildi. Burun sirtindan yapilan
insizyon ile orbita tabanina kadar diseksiyon yapildi. Kemikler ortaya cikarildiktan sonra
nazal kemik smirindan orbitaya uzanan kemik kesi ile maksilla ve orbitadaki vidalar: iceren
kemik tek parca olarak cikarildi. Kemikler yumusak dokudan temizlendi. Cikarilan kemikler
cekme testine tabi tutuldular. Cekme testi uygulanan tiim 6rnekler histolojik degerlendirme

icin ayrildi.
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Sekil 19: Calismada kullanilan vidalar
A: 2mm ¢ap 7mm uzunluk “self tapping” vida;
B: 2mm ¢ap Smm uzunluk“self tapping” vida;
C: 2mm ¢ap 7mm uzunluk “self drilling” vida;

D: 2mm ¢ap 5Smm uzunluk “self drilling” vida.
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Tablo 1: Calismada kullanilan vidalarin temel 6zellikleri

Vida Tipi | Uzunluk | Dis cap | Merkez cap1 | Adim mesafesi | Dis derinligi
Self tapping | Smm 2mm 1,5mm Imm 0,25mm
‘Self tapping | 7mm | 2mm | 1,5mm | lmm | 025mm
‘Self drilling | 5mm | 2mm | 1,5mm | lmm | 025mm
‘Selfdrilling | 7mm | 2mm | 1,5mm | lmm | 025mm
Self tapping vida Self drilling vida

Sekil 20: Calismada kullanilan “self tapping” ve self drilling” vidalarin ii¢ boyutlu ve taslak

cizimleri
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III-DEGERLENDIRME YONTEMLERI

1. GENEL DEGERLENDIRME
Calismada 6. hafta iyilesme donemi olan tavsanlarm deney siiresince genel saghk

durumlar1 ve yara yerlerinde gozlenen degisiklikler kaydedildi.

2. BIYOMEKANIK TESTLER

B- AKSIYEL CEKME TESTLERI

Cekme testleri vidanin mekanik tutunma giiciinii belirlemek i¢in yapilan standart
testlerdir. Vidanin bulundugu yapi i¢cinden siyrilip ¢ikmasi i¢cin gereken kuvveti belirlemek

. 14, 18, 34, 46, 53, 57, 76, 90
icin kullanilirlar.™ ™ 7% ™ = ’

Maksillofasiyal travma ya da ortognatik cerrahilerde
kullanilan vidalar iizerinde, kaslarin kuvvetine ve plaklara bagli olarak bir¢cok yonde
kuvvetler olusmaktadir. Klinik uyum acisindan acili ¢cekme testleri de yapilmigsa da en cok
kabul goren aksiyel yonde cekme testleridir. Bu caligmada da cekme testlerinde makaslama
kuvvetlerini ve vida biikiilme kuvvetlerini 6nleyebilmek ve ¢alismay1 standardize edebilmek
amacli tek yonlii aksiyel kuvvet uygulandi. Ayrica tek yonlii ¢ekme testi uygulanarak
acillanma ile olusabilecek kuvvetlerin sonuglara etkisi engellenmis oldu. Vida baglarini tutmak
tizere agz1 ¢entikli, i¢ cap1 2,2 mm olan bir silindir tasarlandi. Silindirin tist kismu “load cell”
(ytuik oOlcer)’e metal bir mil ile tutturulacak sekilde ayarlandi. Silindirin agzi1 vida iizerine

gectikten sonra bu agizdan vidanin siyrilmasini onlemek icin kilitleyici yiiziik yerlestirildi

(Sekil 21) .
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Sekil 21: A: Viday1 tutacak olan agzi ¢entikli silindir B: Silindirin agiz kism1 C: Sikistirici

yiiziik D: Yiiziigiin gecirilmis sekli.

Kemikleri tabanda sabitlemek i¢in tutucu bir tabla yapildi. Tabla 10 X 10 cm olarak tasarlandi
ve iizerinde lcm mesafelerle destek yerlestirmek icin yuvalar1 agildi. Kemikler dnce tabla
izerine oturtuldu ve kemik iizerindeki vidaya Smm uzaklikta olacak sekilde 2 adet destek ile
tablaya tutturuldular. Kemik tabla iizerinde sabitlendikten sonra tutucu silindir vida basina
gecirildi ve kilitleyici yiiziik ile vida basma sikistirildi (Sekil 22). Vidalar, vida eksenine
paralel olarak test cihazina baglandi ve vida ekseni ile test cihazinin ekseninin yer diizlemine
gore acgist 90 derece olacak sekilde Olciimler yapildi. Paralelligi saglamak icin tabla acisi
degistirilebilecek sekilde ayarlandi. Eksene paralel hale getirilen silindir yiik dlgere (Model
CBBP Bongshin loadcell Co, Korea) baglandi ve bu diizenekte ¢ekme testini yapacak dort
eksenli islem merkezinin (HAAS SL 20THL, Oxnard, California USA) hidrolik koluna
yerlestirildi (Sekil 23) . Cekme testi 0,1 mm/sn sabit hizda yapildi. Tiim vidalarda, vida
kemikten ayrilana kadar ya da kemik kirilana kadar ¢cekme iglemi yapildi (Sekil 24) . Her vida
icin kaydedilen ¢ekme kuvvetlerinden en yiiksek kuvvet vida siyrma kuvveti (tutunma

kuvveti) olarak N 6l¢ii birimi olarak belirlendi.
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Sekil 22: Vida basi tutucu silindirin
centikli agzina tutturuldu (A) ve
siyrilmayr  engellemek i¢in Kkilitleyici
yiiziik ile sabitlendi (B). Silindir vida

basini tamamen kavramaktadir (C).

Sekil 23: A: Sabit hizda ¢ekme
gerceklestiren hidrolik kol B: Yiik olger
C: Vidayr tutan silindir D: Tabam
sabitleyen mengenenin ayaklar1 E: Acisi
ayarlanabilir tabla F: Kemigi tablaya
sabitleyen vidadan 5 mm mesafeye

yerlestirilen destekler.
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Sekil 24: Cekme testi sonrasi vidanin ¢iktig1 kemik (ok) ve vida etrafindaki kemik parcalar1

B-GIiRiS TORK KUVVETLERININ OLCUMU:

Giris tork kuvvet 6lciimleri dijital tork olcer (Garant® TT1 Hoffmann Group Munich
Germany) ile yapildi. Standart kullanilan tornavida arkasi tork Olcer sensoriine baglanacak
sekle getirildi ve dijital 6l¢timler N/mm olarak gerceklestirildi (Sekil 25). Tork kuvvetlerini
belirli standartta Olcebilmek igcin vida yerlestirilmesi sirasinda kemigin siki tespiti
gerekmektedir. Bu nedenle tork kuvvet dlciimleri sadece hemen 6tenazi uygulanip kemikleri
disar1 alinan deneklere uygulandi. Tespiti saglamak icin kemik Ornekler calisma masasinda
mengene ile sabitlendi (Sekil 25). Alt1 hafta iyilesme donemi beklenen deneklerde kemik

tespitinin standart bir sekilde saglanamamasi sebebiyle tork dl¢iimleri yapilmadi.
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Sekil 25: A: Vidalar i¢cin uygun tornavida ucu arkasi tork Olgcer sensoriine uygun sekle

getirilmis; B: Tork 6lcer sensorii; C: Tork Slcer.

Kemik drnekler calisma masasinda mengene ile sabitlenmistir (Daire i¢inde).

3. HISTOLOJIiK DEGERLENDIRME

Vidanm girdigi yerdeki kortikal kalinliklarin1 6lgmek icin ¢ekme testi uygulanan tiim
ornekler vida giris deligi ortalanacak sekilde kesildi. Kemik yapilar ve serum fizyolojik ile
yikanarak %10 formol soliisyonunda tespit edildi. Akan musluk suyunda yikanan dokular
%10 formik aside alinarak 3 hafta boyunca dekalsifiye edildi. Dekalsifiye olan kemik dokular
yeniden formolde tespit edildi ve ardindan alisilagelmis 151k mikroskop takip yontemlerinden

gecirilerek parafin bloklara gomiildii.
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Hematoksilen-Eozin Boyama

Parafin bloklardan 5 mikron kalinliginda alinan kesitler 6nce 60 °C etiivde ve ksilolde
deparafinize edildi ardindan sirasiyla %100, %96, %80, %70’lik etil alkol ve distile su
serilerinden gegirilerek rehidrate edildiler. Havada kurutulan kesitler hematoksilen ile 10 dk
boyandiktan sonra musluk suyunda yikandi ve %3 liik amonyakli suya daldirilarak
mordantlandi. Yeniden akarsuda yikanan dokular 10 dk eozin ile boyandi. Akan musluk
suyunda yeniden yikanan dokular %70, %80, %96, %100’lik etil alkol serilerinden

gecirilerek dehidrate edildi ve ksilolde seffaflastiktan sonra entellan ile kapatilda.

Kortikal Kahnlik Olciimii

Hazirlanan preparatlar Leica DMI 4000 inverted mikroskop (Wetzlar, Germany) ile
incelendi. Mikroskop ile vidanm kemige girdigi yerler belirlendi ve 50 biiyiitmede dijital
fotograflar c¢ekildi. QWin pro image processing and analysis application V3.4.0 (Leica
Calidris and SoftHard Technology Ltd., Switzerland) kullanarak cekilen bu fotograflar yine
bu program ile kortikal sahadaki kemik kalinlik 6l¢timleri pm birimiyle gerceklestirildi (Sekil
26). Secilen alanlarda 5 kez Ol¢ciim yapildi ve kalinlik ortalamalar1 alinarak istatistiksel

degerlendirme yapildi.
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Sekil 26: Vida giris alaninda QWin pro image processing and analysis application programi

kullanilarak yapilan 6l¢tim.

4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 (Statistical Package for the Social Sciences,
Chicago, IL) paket programinda yapildi. Siirekli 6l¢ctimlii degiskenlerin dagilimmin normale
uygun olup olmadigr Shapiro Wilk testi ile arastirildi. Tanimlayict istatistikler ortalama +
standart sapma seklinde gosterildi. Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin onemliligi
Student’s t testi ile gruplar icerisinde ortalamalar yoniinden farkim Onemliligi ise bagimli t
testi ile incelendi. Siirekli degiskeler arasindaki dogrusal iliskinin biiyiikliigii Pearson’un “r”
katsayis1 ve onemlilik diizeyi hesaplanarak incelendi. p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi. Olas1 tim alt grup karsilastirmalarinda Tip I hatayr kontrol altina

alabilmek i¢in Bonferroni diizeltmesi yapildi.
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BULGULAR

I- GENEL DEGERLENDIRME BULGULARI

Calisma siiresince deneklerin hicbiri kaybedilmedi. Ameliyata baghh yara yeri
enfeksiyonu, nekroz, kil dokiilmesi, vidanin aciga ¢ikmasi gibi komplikasyonlar izlenmedi.

Grup 3A’da lglincii denekte “self drilling” vida yerlestirilirken uygulanan kuvvet
nedeniyle maksillada kirilma oldugu i¢in, grup 7A’da “self tapping” vida yerlestirmek i¢in
drill deligi acilirken maksillada kirilma oldugu i¢in tork kuvvet dlciimleri ve aksiyel cekme
testleri uygulanamadi. Alt1 hafta iyilesme siireci beklenen deneklerde toplam bes vida kaybi
bulunmaktaydi. Bu vidalardan bir tanesinin “self drilling” (grup 3B, 8. Denek, maksilla )
diger 4 tanesinin “self tapping”(grup 6B, 7. denek mandibula, monokortikal; grup 7B, 5. ve 7.

denek maksilla; grup 8B, 5. denek, orbita alt kenar) vidalar oldugu belirlendi.

II- HISTOLOJiK DEGERLENDIRME BULGULARI

Kortikal kemik kalmlik Olciimleri her bir ornek i¢in 5 kez yapildi ve bu dlgiimlerin
ortalamasi olan deger um biriminde kortikal kalinlik olarak kaydedildi. Tiim dl¢iimler asagida
belirtilmistir (Tablo 2).

Bu Olgtimlerin ortalamalar1 alindiginda mandibula angulus bolgesi kortikal kalinlig:
630,74um olarak belirlendi. Mandibula kesici dislere yakin olan mental sinirin ¢ikis deligi
altinda yapilan olciimlerin ortalamasi 445,00um olarak hesaplandi. Tavsan mandibula kortikal
kalinliginin angulusa dogru artmakta oldugunu tespit ettik. Tiim deneklerin maksillalarinda
yapilan kortikal kalinlik 6l¢timlerinin ortalama degeri olarak 275,05um bulunurken, orbita
kortikal kemik kalinligr 335,25um olarak bulundu. Bu bulgularla tavsan yiiz kemiklerinde

kortikal kemik kalinliginin maksillada en az oldugunu, bundan sonra sirasiyla orbita,
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mandibula kesici diglere yakin alan ve en kalin olan yerin de mandibula angulus bolgesi

oldugunu sdyleyebiliriz.

Tablo 2: Tiim deneklerde 6lgiilen kortikal kemik kalinliklar: (um).

M.andibula Mandibula Maksilla Orbita alt
Denek bikortikal monokortikal kenar
Sol 1 581,92 479,62 231,76 186,24
2 4724 250,76 192,96 367,44
3 644,68 504,7 462.4 427,5
4 574,64 567,3 185,27 310,87
5 838,25 437,5 312,45 280,62
6 702,1 489,31 284,42 330,08
7 634,42 526,51 326,22 482,1
8 598,12 285,24 261,5 301,56
1 530,06 487,28 307,9 327,53
2 712,25 295,7 269,38 346,62
3 509,68 323,04 364,12 492,86
4 598,62 612,54 298,46 378,82
5 411,04 480,6 192 244,78
6 668,17 610,3 341,25 464,5
7 1020,72 275,6 271,1 332,14
8 620,86 475,8 178,34 110,6
Sag 1 575,02 267,01 133,3 498,2
2 542,74 617,05 278,84 319,25
3 4472 400,24 188,02 176,44
4 832,2 472,68 367,8 364,25
5 754,28 5122 298,64 287,05
6 652,05 430,25 351,28 412,62
7 537,35 562,8 240,9 250,2
8 672,5 312,74 254,73 340,11
1 704,26 458,82 161,12 186,2
2 578,01 340,14 290,15 320,04
3 496,02 469,66 265,48 422,56
4 510,21 412,5 378.8 264,2
5 1070,58 758,36 392,2 216,35
6 416,94 462,34 258,36 378,88
7 541,32 259,38 186,84 336,6
8 735,28 402,08 275,66 570,84
Ortalama 630,74 445,00 275,05 335,25
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I1I- BIYOMEKANIK DEGERLENDIRME BULGULARI

A- AKSIYEL CEKME TESTi BULGULARI

Vida tutunma kuvvetlerini belirlemek i¢in tiim deneklerde aksiyel cekme testleri
uygulandi. Kaybedilen vidalar diginda 61 “self drilling” ve 59 “self tapping” vida olmak tizere

toplamda 120 ¢cekme testi uygulandi (Tablo 3 ved4) .

Tablo 3: Iyilesme siireci beklenmeyen deneklerdeki vidalarin ¢cekme kuvveti 6lgiimleri (N)

(“Self drilling” vidalar: Grup 1A, 2A, 3A, 4A; “self tapping” vidalar 5SA, 6A, 7A, 8A).

Grup Grup Grup Grup | Grup Grup Grup Grup
Denek 1A 2A 3A 4A 5A 6A 7A 8A

1 117,67 78,45 14,7 -- 94,14 5295 -- 47,66
2 90,22 5393 21,57 353 | 10591 89,24 12,74 20,59
3 168,67 108,85 -- 20,59 | 119,64 61,78 8,82 17,65
4 96,1 123,56 7,84 2941 | 107,87 70,6 15,69 44,12
5 186,32 74,53 17,65 40,2 | 142,19 74,53 17,65 26,47
6 174,55 94,14 16,67 34,32 | 72,56 62,76 20,59 45,11
7 156,9 118,66 19,61 45,11 | 115,71 80,41 10,78 20,59
8 133,37 60,8 17,65 2843 | 115,71 56,87 14,7 33,34
Ort. | 14047 89,11 16,52 33,33 | 109,21 68,64 14,42 31,94

Tablo 4: Alt1 hafta iyilesme siireci beklenen deneklerdeki vidalarin ¢cekme kuvveti dl¢iimleri

(N) (“Self drilling” vidalar: Grup 1A, 2A, 3A, 4A; “self tapping” vidalar 5A, 6A, 7A, 8A).

Grup Grup Grup Grup Grup Grup Grup Grup
Denek 1B 2B 3B 4B 5B 6B 7B 8B

1 118,66  101,0 18,63 2647 | 111,79 79,43 9,8 19,8

192,21 48,05 16,24 37,26 | 100,02 46,09 20,6 55,89

97,08 177,5 27,45 48,05 88,63 82,37 12,74 17,69

151,41 66,68 14,7 40,4 96,1 67,66 14,84 14,7

88,25 94,14 18,2 24,51 | 166,71 89,24

163,77 161,8 20,59 47,66 76,49 80,41 15,69 36,34

205,93 38,24 16,67 18,63 97,08 20,79

e IR N SRV, R NROS Y )

152,95 84,33 -- 35,3 158,86 53,93 20,59 66,68

Ort. 146,28 96,46 18,92 34,78 | 111,96 71,30 15,71 33,12
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Iyilesme siireci olmadan hemen sakrifiye edilen grupta (0. hafta) “self drilling” ve self
tapping” vidalarin tutunma kuvvetlerini belirlemek icin yapilan ¢ekme testi sonuclarinda her

bolgede “self drilling” vidalarin ¢cekme kuvvetleri fazla bulundu (Sekil 27).
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Mandibula Mandibula Maksilla Orbita
bikortikal monokortikal
P=0,051 P=0,089 P=0,616 P=0,534

Sekil 27: Sifirinci hafta grubunda tiim bolgelerde “self drilling” vidalar1 tutunma kuvvetleri

“self tapping” vidalara gore fazla bulundu ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Cekme kuvvetleri arasindaki farki istatistiksel olarak degerlendirmek icin bagimli t
testi yapildi ve tip I hatayr onlemek icin Bonferroni diizetmesi yapildi (p<0,00625 icin
sonuglar anlamli kabul edildi). Tiim bolgelerde “self drilling” vidalarin tutunma kuvvetleri

fazla bulunsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 5) .
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Tablo 5: lyilesme siireci olmadan hemen sakrifiye edilen grupta (0. hafta) “self drilling” ve

self tapping” vidalarin tutunma kuvvetlerinin istatistiksel degerlendirilmesi.

Self drilling | Self tapping p*
Mandibula Bikortikal 140,5+36,6 109,2+20,2 0,051
Mandibula Monokortikal 89,1+26,3 68,6+12,3 0,089
Maksilla 16,8+4,7 15,443,5 0,616
Orbita 33,3+8,1 29,7114 0,534

a Bagiml t testi (Bonferroni Diizeltmesine gore p<0.00625 i¢in sonuglar anlamli kabul edildi).

Alt1 hafta iyilesme siireci beklenen grupta (6. hafta) “self drilling” ve self tapping”
vidalarin tutunma kuvvetlerini belirlemek icin yapilan ¢ekme testi sonuglarinda da her

bolgede “self drilling” vidalarin cekme kuvvetleri fazla bulundu (Sekil 28).

150
g 100 1 self dnlling
E M self tapping
-
>
2 !
@
__?’: 50
2 I I
"

I
0 146,3 1114, 96,5 § 71,3 l19,5h1f—,7l 362 1331
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bikortikal monokortikal
P=0,168 P=0,065 P=0,225 P=0,752

Sekil 28: Altinct hafta grubunda tiim bolgelerde “self drilling” vidalar1 tutunma kuvvetleri

“self tapping” vidalara gore fazla bulundu ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Cekme kuvvetleri arasindaki farki istatistiksel olarak degerlendirmek icin bagimli t
testi yapild1 ve tip I hatayr onlemek i¢in Bonferroni diizetmesi yapildi (p<0,00625 ig¢in
sonucglar anlamli kabul edildi). Tiim bolgelerde “self drilling” vidalarin tutunma kuvvetleri

fazla bulunsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 6) .

Tablo 6: Alt1 hafta Iyilesme siireci beklenen grupta “self drilling” ve self tapping” vidalarin

tutunma kuvvetlerinin istatistiksel degerlendirilmesi.

Self drilling | Self tapping p*
Mandibula Bikortikal 146,3+42.4 114,1+£35,0 0,168
Mandibula Monokortikal 96,5+50,2 71,3%16,0 0,065
Maksilla 19,545,0 14,7440 0,225
Orbita 36,2+10,8 33,1+20,7 0,725

B- GiRiS TORK KUVVET BULGULARI
Giris tork kuvvet Olclimlerini standardize edebilmek icin sadece iyilesme siireci

beklenmeden kemikleri disar1 almip sabitlenen deneklerde uygulandi. (Tablo 7)

Tablo 7: Vidalarin giris tork kuvveti degerleri (N/mm) (“Self drilling” vidalar: Grup 1A, 2A,

3A, 4A; “self tapping” vidalar SA, 6A, 7A, 8A).

Grup Grup Grup Grup | Grup Grup Grup Grup
Denek | 1A 2A 3A 4A 5A 6A 7A 8A

1 80,4 53,7 252 34,5 50,3 26,7 -- 41,1
759 373 224 50,6 50,1 38,2 109 29,1
93,1 589 - 51,3 46,1 289 11,6 252
747 61,4 153 48,7 64,5 346 20,1 33
96,1 45,1 35,1 38,9 64 36,1 16 27,9
942 55,1 304 492 58,4 298 16,6 37,7
90,1 60,2 3573 59,2 | 49,9 378 9,8 26,7
82,5 383 30,1 42,4 63,9 28,1 10,2 30,5
Ort. | 85,87 51,25 27,68 4685 | 559 32,52 13,6 314

O ANTNIRTWIN
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“Self drilling” ve “self tapping” vidalarin giris tork kuvvetleri ortalamalar1 ve standart
sapmalar1 hesaplandi. Tim bolgelerde “self drilling” vidalarin giris tork kuvvetleri “self

tapping” vidalara gore fazla bulundu (Sekil 29).
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I I selt drlling
B self tapping
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E ! I !
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(-]
= 1
85,9 | 55,9 51,2 | 32,5 27,1 13,9I 46,8 | 314
0 T T T T
Mandibula Mandibula Maksilla Orbita
bikortikal monokortikal
P<0,001 P=0,002 P=0,021 P=0,008

Sekil 29: “Self drilling ” vidalarin giris tork kuvvetleri tiim bolgelerde “self tapping” vidalara

gore fazla bulundu ve bu fark maksilla disindaki bolgelerde istatistiksel olarak anlamliyda.

Istatistiksel olarak bagimli t testi yapildi ve tip I hatayr onlemek icin Bonferroni
diizetmesi yapildi (p<0,0125 icin sonuclar anlamli kabul edildi). Mandibula bikortikal
yerlestirilen 7mm vidalarda p<0,001, mandibula monokortikal yerlestirilen Smm vidalarda
p=0,002, orbita alt kenarina yerlestirilen vidalarda p=0,008 hesaplandi ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Ancak maksillaya yerlestirilen vidalarin giris tork kuvvetleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,021).
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Tablo8: “Self drilling” ve “self tapping” vidalar arasinda giris tork diizeylerinin dagilimi

Self drilling Self tapping p*
Mandibula bikortikal 85.948,5 55.9+7,6 <0.001
Mandibula monokortikal 51.249.7 32.54+4,6 0.002
Maksilla 28.1+7,8 13.944,2 0.021
Orbita 46.8+7,8 31.445,5 0.008

a Bagimli t testi (Bonferroni Diizeltmesine gore p<0.0125 i¢in sonuglar anlamli kabul edildi).

BULGULARIN BiRBIiRLERi UZERINE ETKILERI

1) Iyilesme siirecinin tutunma kuvveti iizerine etkisi

Kemik iyilesmesinin tutunma kuvvetlerine etkisini arastrmak igin iyilesme
beklenmeyen guruptaki vidalarin ¢ekme kuvvetleri ile alt1 haftalik iyilesme periyodu olan
vidalarin cekme kuvvetleri kiyaslandi. “Self drilling” vidalar i¢cin alt1 haftalik iyilegsme
periyodu olan vida cekme kuvvetlerini hepsi iyilesme periyodu beklenmeyen gruptaki
vidalara gore daha fazla olarak bulundu (Sekil 30). Bagimsiz t testi ve tip I hatayr diizeltmek
icin Bonferroni diizeltmesi yapild1 buna gore p<0,00625 kabul edildi. Ancak tiim bolgelerde

goriilen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 9).
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Sekil 30: Tiim bolgelerde “self drilling” vidalar icin 6. hafta grubunda ¢cekme kuvvetleri O.

hafta grubuna gore fazla bulunsa da fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Tablo 9: Tiim bolgelerde “self drilling” vidalar i¢in 0. hafta ve 6. hafta cekme testlerindeki

farklarin istatistiksel degerlendirilmesi.

a

0.Hafta 6.Hafta p
Mandibula bikortikal 140.5+£36.6 | 146.3x42.4 | 0.774
Mandibula monokortikal 89.1£26.3 96.5+50.2 | 0.719
Maksilla 16.8+4.7 19.5+5.0 0.318
Orbita 33.348.1 36.2+10.8 0.571

a Bagimsiz t testi (Bonferroni Diizeltmesine gore p<0.00625 i¢in sonuglar anlamli kabul edildi)
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“Self tapping” vidalar icin alti haftalik iyilesme periyodu olan vida cekme
kuvvetlerinden mandibula bikortikal, monokortikal ve orbita degerleri iyilesme periyodu
beklenmeyen gruptaki vidalara gore daha fazla olarak bulunurken maksillaya yerlestirilen
vidalarda ¢ekme kuvvetleri azalmis olarak bulundu (Sekil 31). Bagimsiz t testi yapildi ve tip I
hatayi diizeltmek icin Bonferroni diizeltmesi yapildi buna gore p<0,00625 kabul edildi. Ancak

tiim bolgelerde goriilen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 10).
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- 00 I 116. hatta
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v
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&
114,1 1109, 71,3 | 68,6 |1f,7 I151,4| |33,1 I29,7I

0 T T T 1

Mandibula Mandibula Maksilla Orbita
bikortikal monokortikal
P=0,741 P=0,723 P=0,743 P=0,695

Sekil 31: Tiim bolgelerde “self tapping” vidalar icin 6. hafta grubunda ¢ekme kuvvetleri O.

hafta grubuna gore fazla bulunsa da fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Tablo 10: Tiim bolgelerde “self drilling” vidalar i¢in 0. hafta ve 6. hafta ¢cekme testlerindeki

farklarn istatistiksel degerlendirilmesi.

0.Hafta 6.Hafta p’
Mandibula bikortikal 109,2420,2 | 114,1+£35,0 | 0,741
Mandibula monokortikal 68,6+12,3 71,3+16,0 0,723
Maksilla 15,443,5 14,7+4,0 0,743
Orbita 29,7+11,4 33,1+20,7 0,695

a Bagimsiz t testi (Bonferroni Diizeltmesine gore p<0.00625 i¢gin sonuglar anlaml kabul edildi)

2) Vidanin gectigi korteks sayisinin tutunma kuvveti iizerine etkisi

Mandibulaya yerlestirilen vidalarin, bikortikal ya da monokortikal yerlestirilmelerinin
tutunma kuvvetlerine etkisini arastirmak i¢in bagiml t testi yapildi. Tip I hatayr engellemek
icin Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0125 i¢cin sonuglar anlamli kabul edildi. Tiim vidalar
icin bikortikal yerlestirilen vidalardaki ¢ekme kuvvetleri monokortikal vidalara gore fazla
bulundu. Bu fark iyilesme siiresi beklenmeden sakrifiye edilen 0. hafta denekler icin de hem
“self drilling” vidalarda (p=0,009) hem de “self tapping” vidalarda (p<0,001) istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Ancak alt1 hafta iyilesme siireci beklenen deneklerde ise bu fark “self
drilling” vidalarda (p=0,132) ve de “self tapping” vidalarda (p<0,027) istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmadi (Sekil 32).



63

i FIFT Bikortikal
130 - [ 1I 1 Monokortikal
Z. 100 - I
|
-
E ] |
%)
g 50
i
O
. 140,57 89,1 46,31 96,5 109,2° 68,6 114,1° 71,3
0. hafta SD 6. hafta SD 0. hafta ST 6. hafta ST
p=0,009 p=0,132 p<0,001 p=0,027

Bagimli t testi (Bonferroni Diizeltmesine gore p<0,0125 icin sonuglar anlamli kabul edildi).

Sekil 32: Tiim vidalar i¢in bikortikal yerlestirmede bulunan ¢cekme kuvvetleri monokortikal

yerlestirmeye gore fazla bulundu. Bu fark iyilesme siiresi beklenmeden sakrifiye edilen

denekler (0. hafta) icin hem “self drilling” hem de “self tapping” vidalarda istatistiksel olarak

anlamliydi. Ancak alt1 hafta iyilesme siireci beklenen deneklerde (6. hafta) bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi. (SD: “self drilling” ST:“self tapping”)

3) Vidanin gectigi korteks sayisinin tutunma kuvveti iizerine etkisi

Vidalar1 bikortikal ya da monokortikal yerlestirilmesinin giris tork kuvvetlerine

etkisini arastirmak icin bagiml t testi yapildi ve Bonferroni diizeltmesine gore p<0.025 i¢in

sonuclar anlamli kabul edildi. Hem “self drilling” hem de “self tapping” vidalarda bikortikal

yerlestirmedeki girig tork kuvvetleri monokortikal yerlestirmeye gore fazla bulundu(Sekil 33).

Her iki gruptaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) (Tablo 11).
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Sekil 33: Hem “Self drilling” hem de“self tapping”, bikortikal vidalarin giris tork kuvvetleri

monokortikal vidalara gore fazla bulundu. Fark istatistiksel olarak anlamliyd:.

Tablo 11: “Self drilling” ve “self tapping” vidalar icerisinde bikortikal ve monokortikal

yerlestirme arasinda giris tork kuvvetlerinin dagilimi.

Bikortikal

Monokortikal P
Self drilling 85.948.5 51.249.7 <0.001
Self tapping 55.9+7.6 32.5+4.6 <0.001

4) Kortikal kalnhk ile cekme kuvvetleri arasindaki iliski

Kortikal kalinlik artis1 ile vida ¢cekme kuvvetleri arasindaki dogrusal iliskinin biiyiikligt

Pearson’un “r” katsayis1 ve Onemlilik diizeyi hesaplanarak incelendi. p<0.05 icin sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. “Self drilling” vidalar i¢in hem iyilesme siireci

beklenmeyen hem de alt1 hafta iyilesme siireci beklenen gruplarda kortikal kemik kalinlig:

artis1 ile giris tork kuvvetleri arasinda dogrusal iliski bulundu. Iyilesme beklenmeyen
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gruplarda p<0,001, r=0,928; alt1 hafta iyilesme beklenen gruplarda ise p<0,001, r=0,807

olarak hesaplandi (Sekil 34).
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Sekil 34: “Self drilling” vidalar icin iyilesme siireci beklenmeyen 0. hafta (sol) ve alt1 hafta
iyilesme siireci beklenen 6. hafta (sag) gruplarda kortikal kemik kalinhgr ile giris tork

kuvvetleri arasindaki dogrusal iliskiyi gdsteren sacilim grafikleri.

“Self tapping” vidalar i¢in de hem iyilesme siireci beklenmeyen hem de alt1 hafta iyilesme
siireci beklenen gruplarda kortikal kemik kalinlig1 artis1 ile giris tork kuvvetleri arasinda
dogrusal iliski bulundu. Iyilesme beklenmeyen gruplarda p<0,001, r=0,857; alt1 hafta

iyilesme beklenen gruplarda ise p<0,001, r=0,894 olarak hesaplandi (Sekil 35).
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Sekil 35: “Self tapping” vidalar i¢in iyilesme siireci beklenmeyen 0. hafta (sol) ve alt1
hafta iyilesme siireci beklenen 6. hafta (sag) gruplarda kortikal kemik kalinlig1 ile giris tork

kuvvetleri arasindaki dogrusal iliskiyi gdsteren sacilim grafikleri.

5) Kortikal kalinhk ile giris tork kuvvetleri arasindaki iliski

Kortikal kalmhk artis1 ile vida girig tork kuvvetleri arasindaki dogrusal iliskinin
biiytikliigli Pearson’un “r” katsayis1 ve 6nemlilik diizeyi hesaplanarak incelendi. p<0.05 i¢in
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Hem “self drilling” hem de “self tapping”
vidalar i¢in kortikal kemik kalinlhig1 artis1 ile giris tork kuvvetleri arasinda dogrusal iliski
bulundu. “Self drilling”” vidalarda p<0,001, r=0,946 ; “self tapping vidalarda ise p<0,001,

r=0,897 olarak hesapland1 (Sekil 36 ve 37).



67

900

8004

7001

600 4

5004

4001

300+

200+

100

Kortikal Kalinlk

0 20 40 60 80 100
Tork Kuvveti

Sekil 36: “Self drilling” vida kullanilan grup icerisinde girig tork kuvveti ve kortikal kalinlik

arasindaki dogrusal iliskiyi gosteren sacilim grafigi.
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Sekil 37: “Self tapping” vida kullanilan gruplar icerisinde giris tork kuvveti ve kortikal

kalinlik arasindaki dogrusal iligskiyi gdsteren sacilim grafigi.
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6) Giris tork kuvvetleri ile cekme kuvvetleri arasindaki iliski

Vidalarm giris tork kuvvetleri ile vida tutunma kuvvetleri arasinda iliskiyi degerlendirmek
icin Pearson’un “r” katsayist ve dnemlilik diizeyi hesaplandi p<0.05 i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi. Hem “self drilling” hem de “self tapping” vidalar i¢in giris tork
kuvveti artis1 ile cekme kuvvetleri arasinda dogrusal iligki bulundu. “Self drilling” vidalarda

p<0,001, r=0,928 ; “self tapping” vidalarda ise p<0,001, r=0,857 olarak hesaplandi.(Sekik 38

ve 39)
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Sekil 38: “Self drilling” vida kullanilan gruplar igerisinde giris tork kuvveti ve ¢ekme

kuvvetleri arasindaki dogrusal iliskiyi gosteren sacilim grafigi.
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Sekil 39: “Self Tapping” vida kullanilan gruplar icerisinde giris tork kuvveti ve ¢ekme

kuvvetleri arasindaki dogrusal iliskiyi gdsteren sacilim grafigi.
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TARTISMA VE SONUC

Maksillofasiyal bolge travmalar: ve ortognatik cerrahi sonrasi olusan kemik parcalarin
tespiti i¢cin giiniimiizde en sik kullanilan yontem acik rediiksiyon ve plak vida sistemleri ile
internal fiksasyondur.” '">" 737791 Aptibiyotiklerin kullamima girmesiyle kirik tedavisinde
eksternal fiksasyon yontemlerinin yerini cerrahi acgik rediiksiyonlar almistir. Maksillofasiyal
alanda internal fiksasyon ilk olarak 1847 yilinda Buck tarafindan bir mandibula kiriginin
interossedz telleme ile tedavisi olarak bildirilmistir.”® Osteosentez terimi 1907 yilinda
Lambotte tarafindan ortaya atilmigsa da kirik parcalarin agik rediiksiyonu ve plak vida
sistemleri ile fiksasyonu ilk defa 1886 da Hansmann tarafindan tariflenmistir.”’ 1950°1i
yillarda plak ve vida sistemlerindeki gelismeler oldukca hizlanmigtir. Maksillofasiyal alanda
plaklarm kullanimi 1945 yilinda Christiansen tarafindan tanimlanmustir.”® 1959 da Roosth
tarafindan ilk kompresyon plaklar1 tanimlanirken bu sistem “AO/ASIF” tarafindan gelistirilip

dinamik kompresyon plaklari kullamima girmistir.”> 7> '

1970 yillarmin basma kadar
maksillofasiyal alanda ortopedik plak vida sistemleri kullanilmaktaydi. 1968 de Luhr, 1970
de ise Btons tarafindan mini plak ve vida sistemleri maksillofasiyal kirik onarimi ig¢in
kullanilmigtir. 1970 baslarinda “AO/ASIF’ tarafindan maksillofasiyal plak vida sistemleri
alaninda caliymalar yogunlagmistir. 1986 Champy tarafindan mikro plak sistemlerinin
maksillofasiyal alanda kullanimi tauriﬂenmistir.79 1999 da Gutwald, 2002 de ise Ellis ve
Graham’mn ¢alismalariyla kilitli mini plak sistemleri gelistirilmistir.> '

[k kullanilan plak vida sistemleri giimiis, aliiminyum, celik ya da krom kaplama celik

maddelerden olugsmaktaydi. 1893 yilinda Sir William A. Lane tarafindan iyilesme siirecinde

kullanilan metallerde olusan korozyon belirlendi. Metalozis, korozyon, plaklarda kirilma ve
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vida kayiplar1 bircok caligmada ele alininca paslanmaz celik alasimlar1 ve 1920 vitalyum
olarak adlandirilan alagim kullanilmaya basladi. Fiksasyon i¢in kullanilan ideal materyal
kuvvetli, kirlgan olmayan ve biikiilebilir yapida olmalidir.” ' 7> 7 Ayrica biyo-uyumlu,
uygun yiizey temasi gosteren bir materyal olmalidir.'® 1960 da ise saf titanyum ve titanyum
alasimlar1 kullanilmaya basladi ve halen titanyum internal fiksasyonda en ¢ok kullanilan
metal olarak yerini korumaktadir.”

[Ik kullamlan vidalar 1841 Ingiliz standartlar1 1864 de ve Amerikan standartlarinin
kabul ettigi standart tiretim gerceklestirilen medikal saha i¢in 6zellesmemis materyallerdi. Bu
vidalar konik yuvarlak bashh ve bas alt kismu diiz olan vidalardan olusmaktaydi. Gelisen
teknoloji ile medikal kullanim i¢in vida iiretimi de cesitlilik gosterdi. Maksillofasiyal alanda
kullanilan 2,7mm ve 2,0mm vidalar 1960 ortalarinda Luhr tarafindan tariﬂenmistir.28
Giiniimiizde medikal kullanim igin tasalanan vidalar Ingiliz ve Amerikan standartlari
enstitiileri ve ISO standartlar1 kosullar: ile iiretilmektedir. Klasik “pre-tapped” vidalardan
sonra 1922 de Sherman tarafindan yiv agmay1 gerektirmeyen “self-tapping” vidalar gelistirildi
ve giinimiizde bu vidalar internal fiksasyonun vazgecilmez elamanlar1 olarak yerlerini
almuslardur.”* 31 ' Self-drilling vidalar drill kullanmadan kemige kendi giren vidalardir ve
ilk defa 1992 de maksillofasiyal bolgede elektrik motorlu tornavida yardimi ile Ducours
tarafindan kullanllmlstlr.27’ #1996 da Heidemann ve 1998 de Guntermann elektrik motorlu
tornavida olmadan el tornavidasi ile kullanimini bildirmislerdir.45

Maksillofasiyal kemik fiksasyonunda temel prensip iyilesme siireci boyunca kirik
parcalar arasinda hareketi onlemektir. Bu amag¢ icin kullanilan vidalar internal fiksasyonun en
temel elemanlaridirlar. Dogru vida kullammmi kirik ya da osteotomi hattinin sabitligini

korumada plak seciminden de daha Onemlidir. Fiksasyon yapilacak bolgedeki kemiklerin
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anatomik yapilar1 ve kalinliklar1 ayrica kirigin sekli se¢ilecek vidanin boyutlarini ve seklini
belirlemede en onemli faktorlerdir.”® *°

Literatiir incelendiginde halen maksillofasiyal alanda vida kullanimi ile ilgili kesin
endikasyonlar bulunmamaktadir. Bu ¢alismada giiniimiizde en ¢ok kullanilan “self-tapping ve

“self-drilling” vidalarin maksillofasiyal bolgedeki farkli kemikler iizerinde kullanimlarinin

birbirlerine gore farklarini arastirmay1 planladik.

Bu ama¢ dogrultusunda su sorularin yanitlarii aradik:

1) “Self-tapping” ve “self-drilling vidalarin farkli maksillofasiyal kemiklerde yerlestirme
sirasinda giris tork degerlerinin farki var midir?

2) Bu iki vida cesidinin farkli maksillofasiyal kemiklerde tutunma kuvvetleri arasinda
fark var mudir?

3) Kemik iyilesme siirecinde bu iki farkli vidanin tutunma kuvvetleri etkilenmekte midir?

Kemik kirik fiksasyon biyomekanigi iizerine ortopedik cerrahi, omurga cerrahisi,

maksillofasiyal cerrahi alanlarida bircok caligma yapilmugtyr,'® #% 2% 77.87.88,90.91,97, 102, 105, 111,

"8 Mini vidalarin dis hekimliginde kullanima baslamasiyla vida ozellikleri ile caligma
cesitlilikleri artis gostermistir. Ozellikle son 20 yilda yiiz travmalar1 sonras1 mini ve mikro
plak vida sistemlerinin kullanimi en sik tercih edilen yontem halini almigtir,> 7> 112728 44.73.79
Bu nedenle ideal fiksasyon yontemlerini belirlemek i¢in yapilan biyomekanik caligma sayisi
da artis gostermektedir.

Vidalar birer baglant1 elemam1 oldugu icin yapilan caligmalarda temel degerlendirme

prensibi olarak vida tutunma kuvvetlerinin belirlenmesi ve bunu etkileyen faktorler lizerinde

durulmaktadir. Vida tutunma kuvvetlerini belirlemek i¢in cekme testleri yapilarak vida
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styirma kuvvetleri ortaya konulmaktadur,* '# 18 3% 46.33, 57 65,74, 76,90

Cekme testlerinde elde
edilen sonuclarin vida egilme kuvvetleri ve makaslama kuvvetlerinden etkilenmesini ve vida
biikiilme kuvvetlerini 6nlemek icin acili cekmeler yerine tek yonlii aksiyel ¢ekmenin yapildig:
caligmalar literatiirde daha fazladir. Bu arastirmada da caligmayi standardize edebilmek
amacli cekme testlerinde tek yonlii aksiyel kuvvet uygulandi.

Vida mekanik testleri i¢in bircok farkli materyal kullamlmustir. Polivinil kloriir (PVC) *
19 151 ile sertlestirilen fenolik recine’® ve poliiiretan® ** °® kullanilan sentetik materyallerin
basinda gelmektedirler. Sentetik maddeler kortikal kemik ve kanselloz kemik yogunluklarina
uygun olarak iki farkli yogunlukta hazirlanabilir ve normal bir kemigi taklit edebilecek yapi1
elde edilebilir. Sentetik materyal kullanimi ile mekanik testleri etkileyecek kemige bagli

faktorler standart hale getirilebilir.® Bu materyallerin elde edilisi, saklanmasi kolaydir'** v

e
standart kemik yogunlugu kullanmak miimkiindiir. Ancak bu materyallerle calisildiginda
kemik iyilesmesinin etkisini arastirmak miimkiin olmamaktadir. Biyomekanik ¢aligmalar icin
kullanilan organik Ornekler cesitlilik gostermektedir. Hayvan deneylerinde kopek cene
kemigi,”>>*®' insan mandibulasina benzerligi nedeniyle sigir femur bags,” *> >3 kalinlig
3mm oldugu ve insan orta yiiz kemik Ozelliklerine benzemesi nedeniyle domuz frontal

45, 46, 47 . o
siniisii,” ** %" domuz kostast ve yiiz kemikleri '* ¥ '

ve tavsan c¢ene kemigi
kullanilmustar.*” 7! Ayrica Ozellikle vertebra calismalarinda insan kadavrasi siklikla tercih
edilmektedir.”® "' Gelisen teknoloji ile birlikte son calismalarda bilgisayar destekli ii¢

boyutlu sonlu element modelleri de tercih edilmektedir.'”'"’

Bilgisayar modellerinde standart
kemikler lizerinde calisma yapilmakta ancak yine 1iyilesmeye bagh etkiler
degerlendirilememektedir. Bu ¢alismamizda iyilesme siirecinin tutunma kuvvetlerine etkisini

degerlendirmek amacli hayvan modeli tercih ettik. Ayni denek iizerinde farkli anatomik

ozellikler sahip olan mandibula maksilla ve orbita iizerinde caligma kolayligi saglanmsi,
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denekler iizerinde cerrahi islem kolayligi ve de cift tarafli calisma olanagi saglamasi
nedeniyle bu arastirmada tavsan kafa kemikleriyle ¢calismay1 uygun bulduk.

Iyilesme siirecinin etkinligini belirleyebilmek i¢in denekler 6 haftalik iyilesme siirecinden
sonra sakrifiye edildi. Yapilan bir caligmada histolojik incelemede vida yerlestirildikten 2
hafta sonra vida disleri arasinda nekrotik kemik bulunmaktayken 6. haftada burada yeni
Havers kanallar1 ve yeni kemik olusumu izlendigi gosterilmistir.”® Zhang ve arkadaslar:
tarafindan yapilan bir arastirmada da kemik iyilesmesine bagli vida etrafi kemik olusumu ve
kemik vida temasinin 6-12 haftalar arasinda basladigi belirtilmistir.""” in vivo calismalarda
vida tutunma kuvvetlerinin 6. haftada 1,5 ile 1,9 kat arttig1 12. haftada ise bu artigin 1,2 ile 1,6
kat oldugu gosterilmistir.”> Cekme kuvvetlerinin degerlendirildigi bazi caligmalarda yine
iyilesme zamani olarak 6 hafta tercih edilmistir’™® Tiim bu literatiir bilgilerine dayanarak bu
caligmada iyilesme siirecini 6 hafta olarak belirledik.

Denekler sakrifiye edildikten sonra orneklerin ¢ekme testi yapilacak doneme kadar,
kemiklerin bekletilme kosullar1 ve siirelerinin test sonuclarini etkiledigine dair c¢aligmalar

mevcuttur. Saklama soliisyonu olarak serum fizyolojik énerilmektedir.®>

Roe ve arkadaslar1
test kemiklerinin -20C° 1sida 1 hafta bekletmenin cekme test sonuglarinda anlaml fark

yaratmadigini One siirmiisler bir bagka calismada da siirenin dort ya da alt1 haftaya uzamasi

halinde vida tutunma kuvvetlerin azaldigi bildirilmistir.*> Bazi ¢alismalarda bekleme siiresi

53, 54 13, 14

bir giin ya da iki giin olarak belirlenmistir. Bu ¢calismamizda 6rneklerin ¢cekme testi
yapmadan o©nce bekleme siiresi 30 dakikadir ve soliisyon olarak serum fizyolojik
kullanilmigtir.  Literatiir ile kiyaslandiginda bu oldukca kisa bir siire olarak karsimiza
cikmaktadir ve sonuglarin giivenilirligine katkismin oldukga fazla oldugunu diisiiniiyoruz.
Vida tutunma kuvvetlerini etkileyen faktorlere yonelik literatiirde bircok calisma

mevcuttur, bunlar1 vidaya bagh faktorler ve kemige bagh faktorler olarak ikiye ayirabiliriz.
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4, 14, 18, 24, 93, 95, 96, 105, 113, 117

Vidaya bagli faktorler; vida merkez capi ve dis capi, vida disinin

4, 24, 41, 74 18, 50, 63, 117 112

uzunlugu, vida di eometrisi,42 vida boyu, vida ucunun sekli,
g $ g yu $

yerlestirme sirasindaki tork kuvvetleri,”” *% *° yerlestirme teknikleri® ve giris deligi

35,38,46

boyutu, olarak belirlenmis. Vidanin yerlestirildigi kemige bagh faktorler ise kemik
mineral yogunlugu,’” ***7 kemik kalnlhgy,>" *> > % 12 kemigin anatomik ve ii¢ boyutlu
yapisi, vida kemik temas yiizeyi ve kemik iyilesmesinin etkisi, olarak karsimiza ¢ikmaktadir.”

54,62, 81,93,95

Vidaya bagl faktorler “primer stabilite” olarak isimlendirilen yerlestirmeden hemen
sonraki tutunma kuvvetini belirlerler. Bu faktérlerden en 6nemlisi vida capidr.** ™ 8% 9% %
Vida capr arttik¢a vida tutunma kuvveti artis gostermektedir. Boyle tarafindan domuz kostasi
izerinde yapilan bir calismada da 1,6mm vidalardaki tutunma kuvvetinin 1,5mm vidalara
gore daha fazla oldugu bildirilmistir.'* Bununla birlikte baska bir calismada ince kortikal
kemiklerde dis c¢apm 2,0mm den fazla olmasmin vida stabilitesine etkilemedigi
gosterilmistir.''" Phillips ve Rahn 3 mm den kalin olmayan kemiklerde 2.7mm ve 2,0mm
vidalarin tutunma kuvvetleri arasinda anlamh fark olmadigini; ancak 3mm iizerinde kalinlig1
olan kemiklerde 2,7mm vidalarin tutunma kuvvetlerinin anlamli olarak arttigini
belirtmislerdir.*> On ii¢ farkli vida ile yapilan bir baska biyomekanik ¢alismada da vida dis
capmnin artmast ile tutunma kuvvetlerinin arttigi gosterilmistir.''> Hem poliiiretan hem de sigir
kemiginde sekiz farkli vida ile yapilan baska bir calismada da dig ¢ap artisti ile vida tutunma
kuvvetinin arttig1 gosterilmistir.”’ Zhang ve arkadaglar1 da tutunma kuvvetlerini etkileyen en
onemli etkenin dis ¢ap oldugunu belirlemislerdir.'"” Bu calismamizda kullandigimiz “self-
tapping” ve ‘“self-drilling” tiim vidalarin caplar1 2,0mm olarak secildi. Standart kalinlikta

secilen vida caplar1 ile vida tutunma kuvvetlerinin vida capi1 degiskeninden etkilenmesi

Onlenmis oldu.
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Vida tutunma kuvvetini etkileyen diger bir faktor vida dig capinin merkez ¢apa oranidir ve
bu oran ile olusan vida dis uzunlugudur. Bu oranin artis1 merkez cap sabit iken dis cap artisi
ya da dis cap sabitken merkez ¢apinin azaltilmasi yontemleriyle iki sekilde saglanabilir. Bu
orandaki artis vidanin kemige tutunma kuvvetini arttirmaktadir.”* Asnis ve ark. tarafindan
sentetik materyal kullanilarak yapilan bir calisjmada dis cap sabitken merkez capin
kiiciiltiilmesi ile vida dis uzunlugu arttirildigida kuvvetlerin arttig1 gosterilmistir.* Halsey ve
ark. yine kanselloz kemik vidalari ile yaptig1 calismada merkez capinin 1mm kiiciiltiilmesiyle
tutunma kuvvetlerinde artis elde edilmistir.*' Ozellikle trabekiiler kemikte tutunma kuvvetini
arttirmak amach kanselloz kemik vidalar1 merkez ¢api kiigiik dis capi biiyiik ve dis boyu uzun

olarak iiretilmektedir.'® 1%

Mischkowski ve ark. da dis uzunlugu fazla olan vidalarin kisa
olan vidalara gore aksiyel ¢ekme kuvvetlerinin fazla oldugunu gostermislerdir.”* Bizim
caligmamizda kullanilan tiim vidalarin dis ¢cap merkez cap oranlar1 aymi olacak sekilde
secilmistir. Bu sekilde tiim vidalarin dis uzunluklarinin sabit tutulmasi ile ¢alisma sonuglarina
etkisini ortadan kaldirdik.

Kullanilan vidanin uzunlugu vida tutunma kuvvetlerini etkileyen bir baska faktor olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Vida uzunlugunun artmasi dolayisi ile kemik i¢inde kat edilen mesafe
artis1 ile tutunma kuvvetleri artmaktadir. Vida uzunlugu arttikca kemigin icindeki vida dis
sayis1 da artmaktadir. Bir caligmada vidanin tamamen ve kismi olarak kemik igine
yerlestirilmesi ile tutunma kuvvetleri kiyaslanmistir. Kismi yerlestirilen vidada tiim disleri
kemige yerlestirilen vidaya gore tutunma kuvvetinin %18 azaldigi géjsterilmistir.76 Hitchon
tarafindan “self tapping” ve self drilling” vidalar1 karsilastirilmak i¢in yapilan ¢alismada vida

tiplerinin cekme kuvvetlerini etkilenmedigi ancak vida boyu ile degistigi gosterilmistir. Bu

calismada 12, 14 ve 16 mm vidalar kullanilmis ve vida boyu arttikca ¢cekme kuvvetlerinin
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anlamh olarak arttig1 géjsterilmistir.50 Conrad vertebrada yaptig1 ¢calismada “self-drilling” ve
self-tapping” vidalarin ¢ekme kuvvetleri arasinda fark bulamazken vida boyunun artmasi ile
cekme kuvvetlerinin arttigmni belirtilmistir.® Yapilan bir ¢alismada maksillofasiyal kirik
fiksasyonlar i¢in monokortikal fiksasyonda 2mm dis capli vidalarda 7mm den uzun vida
kullaniminin ekstra tutunma kuvveti saglamadig: belirtilmistir.*® Bizim calismamizda sadece
bikortikal olarak yerlestirilen vidalarin uzunlugu digerlerine gore uzun tutuldu. Maksilla,
orbita ve mandibulada monokortikal yerlestirilen vida boyutlar1 Smm olarak belirlendi. Bu
sayede ayni uzunlukta kullanilan vidalarin, vida tipine gore yerlestirildikleri farkli anatomik
bolgelerdeki cekme kuvveleri degerlendirildi.

Vida uzunlugu ile birlikte incelenebilecek ve tutunma kuvvetlerine etkisi olabilen diger bir
etken vida adim mesafesidir. Vida adim mesafeleri kisaltilarak vida iizerindeki dis sayis1
arttirllabilir.  Vida tlizerinde dis sayisinin artisi tutunma kuvvetlerini arttirmaktadir.**
Gausepohl ve ark. yaptig1 bir ¢calismada vida adim mesafesi kisa olan vidalarin, uzun olan
vidalara gore daha fazla tutunma kuvveti sagladigim bildirmistir.”” Baska bir calismada da
kemik icinde ilerleyen vida govdesindeki dis sayisindaki artisin tutunma kuvvetini arttirdigi
bildirilmistir.'"” Bu calismada, vida tutunma kuvvetini belirleyen en 6nemli faktoriin dis cap
(major cap) oldugu bundan sonra da adim mesafesi ve i¢ ¢capin énemli oldugu bildirilmis ve
vida major capindaki artis ile mindr cap ve vida adim mesafesindeki azalmanin tutunma

kuvvetini arttirdigma deginilmistir.'"”

You ve ark. tarafindan 13 farkli vida ile yapilan bir
biyomekanik caligmada da vida dis capinin artmasi ve vida adim mesafesinin azalmasi ile
vida tutunma kuvvetinin arttigi gijsterilmistir.113 Sentetik materyal kullanilarak yapilan bir

caligmada da kanselloz vidalarda, vida adim mesafesini azaltilarak vida iizerindeki dis

sayisinmn arttirilmasi ile vida tutunma kuvvetlerinin arttigi gosterilmistir.* Bizim calismamizda
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kullanilan tiim vidalarin adim mesafeleri Imm olacak sekilde belirlenerek ¢ekme testlerinin
adim mesafesinden etkilenmesi 6nlenmis oldu.

Tutunma kuvvetlerine etkili olan diger bir vida 6zelligi vida ug tipidir. “Self tapping” ve
“self drilling” vidalarin ucunda vidanin ilerlemesini kolaylastrmak ve vida Oniinde biriken
kemik parcaciklarin digar1 atmak i¢in kesici oluklar bulunmaktadir. Kesici oglun bulundugu
bolgede vida disleri devamlilik gostermez. Vida ucu kesici olugu tipi i¢in yapilan bir
caligmada kesici oluk bulunmayan yani vida dislerinin devamli oldugu kiit uglu vidalara
kiyasla kesici olugu bulunan vidalarin tutunma kuvvetlerinin %17 ile %33 aras1 azaldig:

gosterilmistir.%> % 113

Bu nedenle tutunma kuvvetini arttirmak i¢in vida u¢ kisminin kemik
disma tagmas1 gerekmektedir. Ortopedik cerrahi ve el cerrahisinde kullanilan vidalarda ucun
ilerletilmesi kesici olugun kemik alt1 tendon ve nérovaskiiler yapilara zarar vermesine neden
olabilir. Maksillofasiyal cerrahide ise “medial ve lateral buttresslarin” arkasinda maksiler
sinis boslugu bulundugundan vida wucunun kemik arkasmndan ¢ikmasi1 problem

yaratmamaktadir.®®

Vida ucundaki kesici yivin kisa olmasi ucun yumusak doku hasari
yaratmasi ihtimalini azaltirken giris tork kuvvetini arttirmaktadir.®” Ayrica kesici oluk sayisi
her vidada degisim gostermektedir, siklikla 2 oluklu 3 oluklu vidalar kullanilmaktadir. Evans
ve ark. vida ucu kesici oluk sayisindaki artigin giris tork kuvvetlerini azalttigin1 ve cekme
kuvvetlerini arttirdigini gostermislerdir.”” Bizim ¢alismamizda kullandigimiz tiim vidalardaki
kesici oluk sayisi ve uzunluklar1 biyomekanik testleri etkilememeleri i¢cin sabit olarak
secilmistir.

Tornavidanmn oturdugu vida basmin tipi ¢esitlilik gostermektedir. Vida basi tiplerini
kiyaslayan bir calismada ozellikle 3 ve 4 mm kalinliktaki kemiklere yerlestirilen vidalarda

vida bast “kare” ve “tek diiz oluklu” dizayn vidalarda tornavidanin vidadan siyrilip basi

deforme etme oranmin fazla oldugu “Philips” (yildiz) ve “ha¢ (+) tip” dizayn vidalarda bu
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problemin daha az olduguna deginilmistir.113 Bizim ¢alismada kullanilan tiim vidalarin baslar1
maksillofasiyal alanda en ¢ok tercih edilen “Philips” (y1ldiz) dizayn olarak tercih edilmistir ve
calisma boyunca hicbir vida basindan tornavida siyrilmasi veya vida bas da deformasyonu
olugsmamustir.
Vida profili tutunma kuvvetlerini etkileyen vidaya bagl faktorlerden bir digeridir.
Foley ve arkadaslar1 tarafindan 2 mm dis ¢caplh dis profilleri farkli olan vidalarla yapilan bir
calismada dis profilinin vida tutunma kuvvetinin etkilemedigi géjsterilmistir.34 Bizim
caligmamizda tiim vida profilleri maksillofasiyal alanda en ¢ok tercih edilen profil olan
“buttress profil” olarak secildi.
Vida tipi tutunma kuvvetlerini etkileyen dnemli bir baska faktordiir. Vida yerlestirildikten

hemen sonra fiksasyonun mekanik stabilitesi kemik ve vida yiizey iliskisine baghidir.> %" B

u
nedenle vida kemik temas yiizeyinin fazla olmasi vida tutunma kuvvetlerini arttrmaktadur.®’
Kemik vida arasi temasin azalmas: vidanin hareketlenmesine ve vidanin tutunma kuvvetinin
azalmasina neden olur.'”’Pre-tapped” vidalarla tap kullanimi ile kemikte olusturulan vidanin
girecegi dis sisteminde kemik vida-temas ylizeyi azalabilir. “Self tapping” vidalari
kiyaslandiginda “pre-tapped” vidalara tutunma kuvvetleri az bulunmaktadirlar.*> Uhthoff ve
ark. yaptiklar1 bir caligmada “self tapping” vidalarin “pre-tapped” vidalara gore kemik
temasmim daha iyi oldugunu gostermislerdir.'® Ansell ve Scales “self-tapping” vidalarin
“pre-tapped” vidalara gore tutunma kuvvetlerinin daha fazla oldugunu 6ne siirmiisler,’
Vangsness ise anlamli fark olmadigmi bildirmistir.'”’ Literatiirde bulunan diger ¢alismalarda
ise “pre-tapped” vidalar ile kiyaslandiklarinda “self-tapping” vidalarm daha iyi tutunma
kuvveti sagladigi bildirmistir.* *> 19197,

“Self-drilling” ve “self-tapping” vidalarin kemige yerlestirilmeleri ile ilgili bir¢cok

calisma yapilmistir. Sowdwn tarafindan elektron mikroskopik goriintiilerin incelenmesiyle
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yapilan bir calismada periosteal yiizeyde vida ve kemik arasinda “self-drilling” vidalarin
“self-tapping” vidalara gore daha fazla kemik kalint1 olusturdugu ve bu nedenle “self-drilling”

vidalarda vida bagt ile kemik arasinda daha fazla mesafe kaldigi gosterilmistir.'” Ayni

[3 [3

calismada, endosteal yiizeyde “self-drilling” vidalarin kemik-vida arasinda “self-tapping”
vidalara gore daha biiylik bosluklar yarattigi kemik-vida temasinin daha az oldugu
gosterilmistir. Sowden yaptigr calismada “self-tapping” vidalarin daha fazla travmatik
olduguna deginmistir.'"® Ancak Heidemann ve ark. tarafindan yapilan deneysel bir ¢alismada
daha az kemik hasar1 olusturmasi ve kemik vida temas1 saglamasi nedeniyle “self-drilling”
vidalarm “primer stabilite” icin kuvvet degerleri daha fazla bulunmustur.”’ Heidemann
caligmasinda “self-drilling” mini vidalarda vida dislerindeki ortalama kemik vida temas
yiizeyi %88,4, “self-tapping” mini vidalarda ise %54,9 olarak bulunmustur. Bu calismada,
mikro vida sistemlerinin ortalama temas yiizeyleri ise “self-drilling” icin %93,8 “self-tapping”
mini vidalar i¢in ise %81 olarak bildirilmistir. Ayn1 calisjmada, hem mini hem de mikro
sistemlerde ‘“‘self-drilling” vidalarin kemik vida temas yiizeylerinin “self-tapping” vidalara
gore daha fazla oldugu bildirilmistir. Ayrica bu ¢alismada iki farkl tip vidanin yerlestirme
sirasinda kemikte olusturduklari zarar1 karsilastirmak amacglhi vidalarin disleri arasindaki
orijinal kemik ol¢timleri yapilmigtir. “Self-drilling” mini vidalarda %71,8 mikro vidalarda ise
%67,9 oraninda orijinal kemik bulundugu saptanmis. “Self-tapping” sistemde ise mini
vidalarda %33,1 mikro vidalarda ise %42,5 oraninda orijinal kemik oldugu bildirilmistir. Bu
sonuglarla caligmacilar “self-drilling” vidalarin “self-tapping” vidalara gore yerlestirildikleri
kemik dokuda daha az hasar olusturdugunu gostermislerdir. Kopek cenesinde yapilan bir
caligmada “‘self drilling” vidalarin kemik vida temas orani “self tapping” vidalara gore daha

fazla olarak gosterilmistir. Aynm1 ¢aligmada “self drilling” vida kortikal kemik arasi olusan

yeni kemigin bu boslugu daha siki doldurdugu, “self tapping” vidalarda ise bu sahada daha
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fazla fibroz doku gelistigi izlenmistir.®' Prager ve ark. da “self-drilling” vidalarin “self-
tapping vidalara gore kemik temasmin daha fazla oldugu gostermislerdir.” “Self-tapping” ve
“self-drilling” vidalar arasinda tutunma kuvvetleri acisindan farki arastirmak icin de bir¢cok

[3

caligma yapilmistir.  Servikal vertebrada yapilan bir c¢alismada “self-drilling” ve “self-
tapping” vidalarin ¢ekme kuvvetleri arasinda fark bulanamazken,™ Hitchon tarafindan
yapilan ¢alismada da bu iki vida tipinin ¢ekme kuvvetleri ayni bulunmustur.” Sigir tibiasinda
yapilan bir calismada “self tapping” vida yerlestirilirken kullanilan dirilin kiiciik kemik
partikiilleri temizledigi “self-drilling” vidalarda is “self tapping” vidalara gore vida disleri
arasin da daha fazla kemik partikiil kaldigi histolojik olarak gosterilmistir. Vida disleri
arasinda kalan bu partikiiller kemik ve vida arasinda vida ilerlerken bir kompresyona neden
oldugu ve bu nedenle fazla partikiil kalan “self-drilling” vidalarda artan kompresyon ile
tutunma kuvvetlerinin arttig1 one siiriilmiistiir.”’ Maksillofasiyal alanda Lohr ve Heidemann
tarafindan yapilan calismalarda “self-drilling” ve “self-tapping” vidalarin tutunma kuvvetleri

arasinda fark bulunmamustir.*® 7

Bizim caliyjmamizda iki vida tipi tutunma kuvvetleri
incelendiginde yerlestirilen tiim bolgelerde “self drilling” vidalarin “self tapping” vidalara
gore daha fazla tutunma kuvveti sagladigi tespit edildi. Ancak bu fark hicbir bolgede
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Iyilesmenin vida tipi ile tutunma kuvvetlerine etkisini
arastirmak icin O. hafta ile 6. hafta denekler karsilastirildi. “Self drilling” vidalarda tiim
bolgeler i¢cin 6. hafta vidalarin ¢cekme kuvvetleri 0. hafta deneklere gore fazla bulunsa da
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. “Self tapping” vidalarda ise mandibula
bikortikal, monokortikal ve orbita i¢in fazla, maksilla i¢in az bulunmustur. Ancak “self

tapping” vidalar icinde bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildi. Iyilesme siireci

maksillofasiyal bolgede vida tutunma kuvvetlerini arttirmakla birlikte artisin istatistiksel
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anlam ifade etmedigini sOyleyebiliriz. Bu maksillofasiyal vidalar icin “primer stabilitenin”
daha 6nemli oldugunu diisiindiirebilir.

Kemik kalinlig1 ve vidanin bikortikal ya da monokortikal yerlesmesi tutunma kuvvetini
etkileyen kemige bagl faktorlerden en onemlileridir. Yapilan ¢caligmalarda kemik kalinligimin
ve vidanm yerlestirilecegi kemik yapisinin vida tutunma kuvvetlerini etkileyen faktorler
oldugu gijsterilmistir.62 Maksillofasiyal kemikler ince olduklarindan kortikal kalinlik vida
tutunma kuvvetini belirlemektedir. Kanselloz kemige gore kortikal kemigin yogunlugu daha
fazladir ve vida tutunmasinda kortikal kemik kalinliginin daha ©nemli olduguna dair

calismalar mevcuttur.”" '*

Femur kortikal kalinliklar1 olgiilerek yapilan vida cekme
testlerinde kortikal kalinligm artmasi ile vida tutunma kuvvetlerinde artis oldugu tespit
edilmistir'”. Sentetik materyal kullanilarak yapilan bir ¢alismada kullanilan materyal kalnhg1
4,96 mm den 6,8 mm ye cikarttirildiginda tutunma kuvvetinin arttigi gosterilmistir.”® Bir
baska calismada kopek mandibulasi ve maksillasina yerlestirilen vidalarin mandibulada
maksillaya gore daha stabil olduklar1 bunun da mandibula kortikal kalinliliginin daha fazla
olmasia bagh oldugu bildirilmistir.®" Bizim calismamizda hem “self drilling” hem de “self
tapping” vidalar i¢in, iyilesme siireci beklenmeyen ve alti1 hafta iyilesme siireci beklenen
gruplarda kortikal kemik kalinligi artis1 ile giris tork kuvvetleri arasinda dogrusal iliski
bulundu. Kortikal kalmlik arttikca vida tutunma kuvvetleri artmaktaydi. Tiim gruplar icinde
mandibula angulusa yakin bolgede en kalm kortikal kalinlik 6l¢iildii ve yine en yiiksek cekme
kuvveti burada elde edildi. En ince kortikal kalinlik ise maksillada bulunurken en diisiik
tutunma kuvvetleri de maksilla i¢in kaydedildi.

Insan kadavra vertebralarinda Ryken tarafindan yapilan calismada bikortikal vidalarin

monokortikal vidalara gére tutunma kuvveti daha fazla bulunmustur.®” Heller ve ark.

tarafindan kadavra vertebralarinda yapilan bir bagka calismada, bikortikal yerlestirilen
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vidalarm monokortikal vidalara gore alt1 kat daha kuvvetli tutundugu bildirilmistir.*’ Bizim
calismamizda hem “self drilling” hem de “self tapping” vidalar i¢cin bikortikal yerlestirilen
vidalarin tutunma kuvvetleri monokortikal vidalara gore yaklasik iki kati kadar farkli
bulundu. Gruplar i¢cinde degerlendirildiginde aninda sakrifiye edilen 0. hafta grubunda bu fark
“self drilling” (P=0,009) ve “self tapping” (p<0,001) vidalar i¢in de istatistiksel olarak anlaml1
bulundu. Ancak alt1 hafta iyilesme siireci beklenen grupta bikortikal yerlestirmedeki tutunma
kuvveti farki hem “self drilling” (P=0,132) hem de “self tapping” (p<0,027) vidalar i¢in de
istatistiksel olarak anlamli degildi. Bikortikal yerlestirme iyilesme baslamadan “primer
stabilite” doneminde anlaml olarak fazla bulunmaktayken iyilesmenin etkisi ile monokortikal
yerlestirilen vidalarin tutunma kuvvetleri ile bikortikal vidalarm tutunma kuvvetleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Kemik mineral yogunlugu vida tutunma kuvvetini etkiyen kemige bagl diger bir
faktordiir. Ozellikle kansell6z kemik orani fazla olan vertebralar ve uzun kemikler icin 6nem
kazanmaktadir. Ortopedik cerrahi ve vertebra cerrahisinde kullanilan kanselloz vidalarin
tutunma kuvvetleri ve kemik yogunlugu iliskisi ile ilgili bircok ¢alisma bulunmaktadur.**>**?
Kemik mineral yogunluk calismalar1 i¢in “Cifte enerjili X 1511 absorpsiyometrisi”
(DEXA) "™ ve kantitatif bilgisayarli tomografi kullamImaktadir. ® "> Vertebralarda kemik
mineral yogunlugu kantitatif bilgisayarli tomografi ile 6l¢iilen bir calismada kemik yogunlugu
arttikca vida tutunma kuvvetinin artigi gosterilmistir.”” ®7 bir baska caligmada da kadavra
vertebralar1 kullanilmig ve kemik mineral yogunlugunda artis ile hem “self tapping” hem de
“self drilling” vidalarda vida tutunma kuvvetlerinde artig gésterilmistirso. Maksillofasiyal
kemiklerden mandibula hari¢ kanselloz yogunluk fazla olmadigindan genelde kemik mineral
yogunlugu calisilmamaktadir. Calisma grubumuzdaki denekler standart olduklarindan kemik

yogunluklariin da standart oldugunu kabul ettik.
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Vida tork kuvveti viday1 sikarken karsilasilan kuvvet olarak isimlendirilir bu kuvvetler
vidaya ve vidanmn kemige temas yiizeyine baghdir”. Vida yerlestirilirken uygulanan ¢evirme
kuvveti “vida giris tork kuvveti” olarak isimlendirilir. Vidanin tamami yerlestirildikten sonra
stkmaya devam edildiginde vida dislerinin kemigi siyirdig1 andaki kuvvet ise “maksimum

"

tork” olarak isimlendirilir. Viday:r sikarken uygulana tork kuvvetinin az olmasi vida
tutunmasini azaltirken ¢ok fazla kuvvet uygulanmasi ve maksimum tork kuvvetinin iistiine
cikilmasi da vida dislerinin kemigi siyrrmasmna yol agabilir ve vida tutunma kuvvetlerini
azaltmaktadir’>. Ozellikle plak kullanirken plagin yapacagi kompresyonu saglamak i¢in en az
maksimum tork kuvvetlerinin %85 1 kadar kuvvet uygulamak gerekmektedir. Giris tork
kuvvetleri ise vida ve yerlestiren kemigin iizerine binen ilk kuvvetlerdir. Giris tork kuvvet
degerlerini etkileyen faktorler; kemigin yapisi, kemik mineral yogunlugu, giris deliginin
genisligi ile vida dis cap orani, vidanin tek ya da iki korteksi gecip ge¢medigi, kullanilan
tornavida tipi ve vidanin devamli ya da aralikli sikilmasi olarak belirlenmistir."*

Kemik mineral yogunlugu DEXA ile dl¢iilen bir caligmada yogunluk arttik¢a giris tork
kuvvetlerinin arttig1 belirtilmistir.”® Ryken tarafindan yapilan bir ¢calismada da kemik mineral
yogunlugu arttik¢a giris tork kuvvetlerinin arttigi gijsterilmistir.g6 Kadavra insan ¢enelerinde
yapilan bir ¢aligmada da kemik mineral yogunluklar1 kantitatif bilgisayarli tomografi ile
belirlenip vida giris tork kuvvet dlciimleri yapilmis ve kemik mineral yogunlugunda artig giris
tork kuvvetlerini arttirdig1 bildirilmistir.”

Kortikal kalinlik artis1 ve de vidanm bikortikal yerlestirilmesi de tork kuvvetlerini

arttirmaktadir. Heidemann ve arkadaslar1 tarafindan PVC, tahta ve domuz mandibulasinda

yapilan bir calismada 2mm’den az kalinliktaki Orneklerde “self-drilling” vidalarin
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zorlanmadan yerlestirilebilecegi gésterilmistir.47 Bizim calismamizda hem “self drilling”
(r=0.946 p<0.001) hem de “self tapping” (r=0.897 p<0.001) vidalarda, kemik kortikal
kalinlig: ile giris tork kuvvetleri arasinda dogrusal orant1 bulunmustur.

“Pre-tapped” vidalarda giris deligi hazirlanirken tap kullanilmaktadir ve tap ile yiv
acilmasi giris tork kuvvetini %35-40 oraninda azaltmaktadir.'”’ Ansell ve Scales “Self-
tapping” vidalarin “Pre-tapped” vidalara gore giris tork kuvvetlerinin daha az oldugunu ve
tutunma kuvvetlerinin daha fazla oldugunu ortaya koymustur.” “Pre-tapped” vidalarla “self-
tapping” vidalarin kiyaslandig1 bircok calismada da “self-tapping” vidalarin yerlestirmeleri
icin gereken tork kuvvetinin fazla oldugu gosterilmistir.*” ® “Self-tapping” vidalar i¢in girig
tork kuvvetini etkileyen en dnemli faktoriin ise agilan delik boyutu oldugu gosterilmistir.*
Giris deligi boyutunun orijinalden kiigiik tutulmast ile giris tork kuvvetleri ve buna baglh
primer stabilitede artis izlenmektedir. Merkez cap1 4,5 mm dis ¢apt 6,5 mm olan kanselloz
kemik vidalar: ile kadavra femur ve tibiasinda yapilan bir ¢alismada giris delik ¢ap1 3,2mm
yerine 2,5mm drill ile hazirlandiginda vida tutunma kuvvetinin daha fazla oldugu
gijsterilmistir.101 Giris deliginin ¢ok kiiciik hazirlanmasi ise vida giris tork kuvvetini ¢ok fazla
arttirir vida yerlestirmesinde zorlanma sonucu vidada kirilmaya ya da kemikte mikro
fraktiirlere neden olabilir. Vida kirilmalarin1 engellemek i¢in tork kuvvet ayarli tornavidalar
kullanilabilir.

Yapilan calismalarda “self tapping” vidalar ile “self drilling” vidalar arasinda da tork
kuvvetleri arasinda farkliliklar bulunmustur. Kadavra vertebralarinda yapilan bir caligmada
giris tork kuvvetleri “self-drilling” vidalarda “self-tapping” vidalara gore daha fazla
bulunmustur.”® Mischkowski ve arkadaslar1 tarafindan mini vida sistemi kullanilarak yapilan
bir ¢alismada da “self-drilling” vidalarin yerlestirilme tork kuvvetlerinin “self-tapping”

vidalara gore daha fazla oldugu bildirilmistir.”* “Self drilling” vidalarda cap artis1 ve giris tork
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kuvveti artis1 vidayr sikarken kemik iizerinde mikro travmalar yaratabilir, bu da vida
etrafindaki kemik dokuda mikro dolagim etkileyip iyilesmeyi bozabilir.'” Heidemann yaptig:
calismada ayni Ozellikteki “self-drilling” vidalarin “self-tapping” vidalara gore giris tork
kuvvetlerinin daha fazla oldugunu gostermistir. Bizim ¢alisgmamizda tiim bolgelerde giris tork
kuvvetleri “self drilling” vidalarda ortalama 1,5 kat fazla olarak bulundu. Bu fark mandibula
bikortikal (p<0,001), mandibula monokortikal (p=0,0002) ve orbita alt kenarda (p=0,008)
istatistiksel olarak anlamli bulunurken, maksilladaki giris tork kuvvet farki (p=0,021) “self
drilling” ve “self tapping” vidalar icin istatistiksel olarak anlamli degildi. Giris tork
kuvvetlerinin kortikal kemik kalinlig artisi ile arttigini da géz 6niinde bulundurdugumuzda en
yiiksek tork degerleri mandibula angulus bolgesinde “self drilling” vidalar i¢in elde edilmistir.
Calisma sirasinda bu bolgede ozellikle “self drilling” vidalar yerlestirilirken oldukca
zorlamilmustir. Cok fazla artan tork kuvveti vidada ya da kemikte kirilmaya neden olabilir ya
da vida ilerletilirken oblik ilerlemeye neden olabilir. Calismada kullandigimiz tavsan kemik
kalinliklar1 insan kemiklerine gore daha incedir dolayis1 ile daha fazla tork kuvveti
gerektirmektedir. “Self drilling” vidalar1 6zellikle mandibula kiriklarinda ya da sagittal split
osteotomilerde kullanmak ¢ok kolay olmayabilir. Ancak maksilla gibi ince orta yiiz kemikleri
icin giris tork kuvveti fazla olsa da “self tapping vidalarla farkli olmadigindan
kullanilabilirler.

Tornavida secimi tork kuvvetlerini etkilemektedir. Tornavida sapinin biiyiik olmasi
daha fazla tork kuvveti uygulamaya olanak saglar.”” Bu kalin kemiklerde avantaj saglarken
ince kemiklerde ise kemigin kirilmasina sebep olabilir. Yiiksek tork elde etmek i¢in vida
basma uygun 6zel ayarli anahtarlar da kullanilabilir.

Vida yerlestirmek i¢in kullanilan diger bir tornavida elektrikli tornavidadir ve bu

vidayr araliksiz olarak sikma olanagi tanimaktadir. Giris tork kuvvetleri i¢in yapilan bir
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caligmada viday1 yerlestirilirken el tornavidasi ile aralikli stkmanin, elektrikli tornavida ile
devamli stkmaya gore %13 daha fazla tork kuvveti gerektirdigi gosterilmistir.'"

Vertebralar {izerinde yapilan ¢alismalarda giris tork kuvvetleri ile vida tutunma kuvvetleri
arasinda pozitif dogrusal iliski oldugunu gdsteren sonuclar bulunmaktadi® ¢ % 116 118
Hitchon ve Ryken tarafindan giris tork kuvvetleri, kemik mineral yogunlugu ve vida tutunma
kuvvetleri Olgtimleri ile yapilan calismalarda tork kuvvetlerinin artisi ile tutunma
kuvvetlerinin arttig1 belirtilmistir. Bu caliymalarda kemik mineral yogunluk artis1 ile tork
kuvvetleri artmaktadir. Vida tutunma kuvvetlerindeki artisa tork kuvvetlerinin mi yoksa

kemik mineral yogunluk artismin mi neden oldugu acik degildir.’® ®°

Kwok giris tork
kuvvetleri ile ¢cekme kuvvetlerinin giivenilir sekilde belirlenemeyecegini 6ne siirmiistiir.%’
Bununla birlikte Inceoglu tarafindan yapilan bir ¢aligmada da tork kuvvetleri ile cekme
kuvvetleri arasinda Onemli bir baglanti1 bulunmadigina deginilmistir.57 Maksillofasiyal
cerrahide kullanilan vidalarla yapilan ¢alismalarda da girig tork kuvvetleri ile vida tutunma
kuvvetleri arasinda iliski saptanmamlstlr.13 Bizim calismamizda hem “self drilling” (r=0.911
p<0.001) hem de “self tapping” (r=0.890 p<0.001) vidalarda giris tork kuvvetleri ile cekme
kuvvetleri arasinda dogrusal oranti gosterilmistir. Ancak giris tork kuvvetleri ile kortikal
kalinlik ve cekme kuvvetleri ile kortikal kalinlik arasindaki dogrusal orant1 da diisiiniiliirse,
giris tork kuvvetleri ile ¢ekme kuvvetleri arasindaki iliskinin kortikal kalinlik ile baglantili
olabilecegi soylenebilir. Yani kortikal kalinlik artis1 hem giris tork kuvvetini hem de ¢ekme
kuvvetini arttirdigina gore, giris tork kuvveti artist ile cekme testi dogrusal iligski gosteriyor
olabileceginden, giris tork kuvvetleri ile ¢cekme kuvvetlerini direk iliskilendirmek dogru
olmayabilir.

Giiniimiizde maksillofasiyal cerrahide fiksasyon icin bircok plak ve vida sistemi

mevcuttur. Hangi kemiklerde hangi sistemin tercih edilecegine dair kesin endikasyonlar
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bulunmamaktadir. “Self tapping” vidalarda vida giris deligi agildiktan sonra tap ile yiv agma
islemi yapilmadigi icin vida yerlestirme siirelerinin “pre-tapped” vidalar gore daha kisa
oldugu ve dolayis1 ile ameliyat siirelerinin kisaldigi bilinmektedir.” Klinik olarak yapilan
caligmalarda “self-tapping” vidalarin kalinlig1 3mm den az olan kemiklerde ve ¢ocukluk ¢agi
mandibula kiriklarinda giivenle kullamlabilecegi gostermektedir.'""** “Pre-tapped” vidalar ile
kiyaslandiklarinda “self-tapping” vidalarin daha iyi tutunma kuvveti ve daha iyi histolojik
uyum sagladigi gosterilmistir.” ® ' “Self drilling” vidalarda da “self tapping” vidalardaki
drill ile giris deligi acilmast basamagi bulunmadigi icin vida yerlestirme siiresi
kisalmaktadir.”® Vida yerlestirme siiresinin kisalmas: ameliyat siiresinin kisalmasi anlamina
gelmektedir. Cerrahi islemin kisalmasi1 ile anestezi siiresi kisalmakta, anestezi
komplikasyonlar1 azalmakta ve hastanin derlenme donemine olumlu etki yaratmaktadir.
Bununla birlikte kisalan cerrahi siiresini enfeksiyon riskini de azalttigi da bildirilmistir.'" *°
“Pre-tapped” ve “self tapping” vidalar1 yerlestirilirken giris deligi acilmasi sirasinda drill
etrafinda olusan yiiksek sicaklik nedeni ile delik etrafindaki kemikte nekroz olusabilecegi
caligmalarda gésterilmistir.(” 3! Termal hasarin yol ac¢tig1 nekroz nedeniyle vida tutunma
kuvvetlerinde azalma, vida kaybi, enfeksiyon, kotii kaynama goriilebilir. Ozellikle maksilla ve
orbita alt kenar1 gibi ince kemiklerde daha fazla beslenme hasar1 ve nekroz goriilebilmektedir.
Drill’e baglh norovaskiiler yap: zedelenmesi dis kokii travmalar olusabilir.** '%° “Self drilling

vidalarda drill kullanilmadigi i¢in termal hasar ve buna bagli komplikasyonlar izlenmez.

Heidemann ve arkadagslar1 tarafindan yapilan klinik bir caliymada yiiz kemiklerinin
anatomik yapilarma gore kullanilan vida sistemleri ve cesitlilikleri incelenmis. Bu ¢alismada
“self-drilling” vidalarmm en c¢ok ortognatik cerrahi i¢cin kullamildigi ve en fazla mikro

sistemlerin kullanildig1 bildirilmistir. Ayn1 calismada maksillofasiyal travma sonrasi plak vida
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kullanimina incelendiginde orta yiiz, orbita rim kiriklar1 ve frontal siniis kiriklar: icin “self-
drilling” vidalar tercih edilmistir. Ancak mandibula kiriklar1 6zelliklede angulus mandibula
sahasinda “self-drilling” vida kullanimi olduk¢a zor oldugu bu nedenle burada tercih
edilmesinin dogru olmayacagi one siiriilmiistir.** Bizim c¢alismamizda da ozellikle
mandibulaya bikortikal yerlestirilen “self drilling” vidalarin giris tork kuvvetleri digerlerine
gore fazla bulunmus ve deney sirasinda en fazla bu bolgeye vida yerlestirmekte zorluk
cekilmistir. Ancak maksilla ve orbita alt kenar1 ince oldugundan “self drilling” vida
yerlestirmek olduk¢ca kolay ve zaman kazandirici olarak karsimiza cikmaktadir. Vida
yerlestirme sirasinda vida dislerinin kemigi siyrrmasi vida tutunmasini bozacagi i¢in dnemli
bir problemdir. Bu problem ozellikle ince yiiz kemikleri i¢in daha onemlidir.** Drill’in
yaratacagi termal hasar da 6zellikle ince kemiklerde tutunma problemleri olusturabilir.

Sonug olarak drill kullaniminin ortadan kalkmas: ile ameliyat siirelerinin kisaltilmasi
ve termal hasarin 6nlenmesi, 0zellikle ince kemiklerde kullamim kolaylig1 ve “self tapping”
vidalar kadar tutunma kuvveti saglamasi nedeniyle “self drilling” vidalar maksilla ve orbita

gibi ince yiiz kemiklerinde kullanim acisindan avantaj saglayabilir.
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OZET

Maksillofasiyal travma ve ortognatik cerrahi icin, plak ve vida sistemleri ile agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon giiniimiizde en sik tercih edilen yontemdir. Ancak
kullanilacak sistemlerle ilgili kesin endikasyonlar belirlenmemistir. Bu calismanin amaci “self
drilling” ve “self tapping” vidalarin tavsanlarin farklhi yiliz kemiklerinde biyomekanik
ozelliklerini karsilagtirmaktir.

Calismada agirliklar1 2800-3000 gr olan, 16 adet, erkek Yeni Zelanda tavsani
kullanildi. Tiim deneklerde sol tarafa “self drilling”, sag tarafa “self tapping” vida uygulandi.
Iki mm c¢apli 7mm uzunlukta vidalar mandibulaya bikortikal olarak; 2mm capli Smm
uzunlukta vidalar mandibulaya monokortikal olarak, maksillaya ve orbita alt kenarina
yerlestirildi. Deneklerden 8 tanesi hemen sakrifiye edildi, kalan diger 8 tanesi ise 6 hafta
yilesme periyodu sonunda sakrifiye edildi. Vidalar1 kiyaslamak i¢in giris tork kuvvetleri ve
aksiyel cekme testleri uygulandi. Her vida icin kortikal kemik kalinligi ol¢iimii yapildi.
Istatistiksel calisma icin bagimli t testi ve Pearson korelasyon analizi kullanildi. Kortikal
kalinlik ortalamalar1 mandibula angulusta 630,74um, mandibula 6n kisminda 445,00pum,
maksillada 275,05um ve orbitada 335,25um olarak bulundu. Hem 0. hafta hem alt1 hafta
iyilesme siireci olan gruplarda tiim bolgeler icin “self drilling” vidalarin aksiyel ¢ekme
kuvvetleri “self tapping” vidalara gore daha yiiksek bulundu. Ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi. Tiim bolgelerde “Self drilling” vidalarin giris tork kuvvetleri “self
tapping” vidalara gore daha yiiksek bulundu. Mandibula bikortikal (p<0,001), mandibula
monokortikal (p=0,002) ve orbitada (p=0,008) bu fark istatistiksel olarak anlamli ancak
maksilla (p=0,021) i¢in anlamsiz bulundu. Kemik iyilesmesinin etkisini arastirmak i¢in O.

hafta ile 6. hafta denekler kiyaslandi. “Self drilling” vidalar i¢in 6. hafta grubunda her bolgede
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cekme kuvvetleri fazla bulunsa da fark istatistiksel olarak anlamli degildi. “Self tapping”
vidalar i¢in maksillada 6. hafta cekme kuvvetleri azalmis diger bolgelerde artmis bulunsa da
bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildi. Sifirinci hafta grubunda hem “self tapping” hem
“self drilling” vidalar i¢cin mandibulada bikortikal yerlestirilenlerin cekme kuvvetleri
monokortikal yerlestirilene gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde fazla bulundu.
Altinc1 hafta grubunda hem “self tapping” hem “self drilling” vidalar i¢cin mandibulada
bikortikal yerlestirilenlerin cekme kuvvetleri monokortikal yerlestirilene gore fazla bulunsa da
fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Tiim vidalar i¢in bikortikal yerlestirilenlerin giris tork
kuvvetleri monokortikal yerlestirilene gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde fazla
bulundu. Tiim vidalar i¢in kortikal kemik kalinlig1 ile hem ¢cekme hem de giris tork kuvvetleri
arasinda dogrusal iliski oldugu gosterildi.

Sonug olarak “self drilling” vidalar, termal hasar olusturmamasi, ameliyat siiresini
kisaltmasi, yeterli tutunma kuvveti saglamasi ve ince kemiklerde yerlestirme kolaylig:

nedeniyle, maksilla ve orbita gibi ince yiiz kemiklerinde avantajh olabilirler.
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SUMMARY

Nowadays, open reduction and internal fixation with plaque and screw systems is the
most preferred system for maxillofacial traumatology and orthognathic surgery. Absolute
indications about used systems are not mentioned. Purpose of this study is to compare
biomechanic properties of “self drilling” and “self tapping” screws on rabbits different face
bones.

Sixteen New Zealand male weighting between 2800-3000 grams were used in this study. On
all test subjects for the left side “self drilling” and for the right side “self tapping” screws are
applied. Two mm diameter, 7 mm length screws were placed mandible bicortically, 2 mm
diameter, 5 mm length screws were placed mandible monocortically, maxilla and orbita lower
rim. 8 of the rabbits are sacrificed instantly and the rest 8 rabbits are sacrificed after the 6
week recovery period. To compare the screws initial torque forces and axial pull-out tests are
applied. Cortical bone thickness measurements are done for each screw. Dependent sample t
test and Pearson correlation analysis are used for the statistical study. Cortical thickness
means are found as 630,74um on mandible angle, 445,00um on mandible front part,
275,05um on maxilla and 335,25um on orbita lower rim. For all areas in both 0. week and 6.
week recovery period groups axial pull-out forces of “self drilling” screws are found higher
than “self tapping” screws. But this difference was not statistically significant .On all areas
initial torque forces of self drilling screws are found higher than self tapping screws. This
difference was statistically significant for mandible bicortically (p<0,001), mandible
monocortically (p=0,002), and orbita lower rim (p=0,008) but wasn’t for maxilla (p=0,021).
0. week and 6. week test subjects are compared for investigating bone recovery effect. For

“self drilling” screws in 6. week group on all areas pull-out forces are found higher but the
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difference was not statistically significant. For self tapping screws 6. week pull-out forces are
found decreased on maxilla and increased on the other areas but the difference was not
statistically significant. In 0. week group for both “self tapping” and “self drilling” screws
pull-out forces of the screws that are placed on mandible bicortically are found higher than the
monocortically placed screws and this difference was statistically significant. In 6. week
group for both self tapping and self drilling screws pull-out forces of the screws that are
placed on mandible bicortically are found higher than the monocortically placed screws but
this difference was not statistically significant. For all screws initial torque forces of
bicortically placed screws are found higher than the monocortically placed screws and this
difference was statistically significant. For all screws a linear relationship between cortical
bone thickness and both pull-out and initial torque forces was found.

As a result, it may be advantageous to use self drilling screws on thin face bones like
maxilla and orbita as they don’t form thermal damage, decrease the surgery time, provide

enough holding force and are easy to be placed on thin bones.
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