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OZET

Pediatrik mandibula kiriklarinin tedavisi, yetiskinlerinkinden farklilik
gOstermektedir. Yas, diglerin ¢ikma durumu, c¢ocuk mandibulasinin
biylUmeye devam ediyor olusu, gocugun tedavi yontemleri ile uyumu vb
nedenlerden dolayr ¢ocuk mandibula kirik tedavisinde kesin bir tedavi
algoritmasi bulunmamaktadir. Yiksek osteojenik ve rejeneratif kapasitelerinin
olmasindan dolayi, yetiskinlere gore nispeten az goérulen pediatrik mandibula
kiriklarinda konservatif tedavi yontemleri dncelik arz etmektedir.

Son birkag on yilda, biyo-eriyebilir maddelerden imal edilmis plak ve
vidalarla yapilan kirik tedavilerinde basarili sonuglar alinmaktadir. Kemik
blyUmesi ve dislenmesi devam eden ¢ocuklarda, kirikk onariminda kullanilan
metal plak ve vidalar, kemik buyumesi ve diglenme ile etkilesime girebilmekte
ve ileride ¢cene ve dis deformasyonlarina yol agabilmektedir. Bu nedenle
cocuklardaki genel kani, implantlarin belli sire sonra g¢ikariimasi yonundedir.
Biyo-eriyebilir plak ve vidalar zaman icinde eriyerek, metal plaklarda
karsilasilan implant ¢cikariimasi prosedurind ortadan kaldirmaktadir.

Ancak kullanim alani ve tecribesi dinya genelinde oturmus olan
metal implantlarin aksine, 6zellikle az gelismis ve gelismekte olan ulkelerde,
finansal, medikal ve sosyoekonomik nedenlerden ya da ekip ve ekipman
destedi yoklugu sebebiyle, eriyen plak ve vidalarin kullaniminda sikintilar
yasanmaktadir.

Bu calisma deneysel tavsan kirik modelinde, eriyen dikis materyali ile
yapilan mandibula kirik tespitinin, eriyebilir kirik tespit yontemleri iginde etkili
bir alternatif olup olmadigini goéstermek amaciyla yapilmistir. Bu amagila,
bldylUmesi devam etmekte olan 5 haftallk yavru Yeni Zelanda tavsan
mandibularindaki kirikk modelinde, plak — vida ve eriyebilen dikis materyali
(2.0 Poliglaktin 910) karsilastiriimistir.

Sonug olarak, eriyen dikis materyali ile yapilan kirik tespitinin;

makroskobik, mikroskobik ve radyolojik olarak metal plak ve vidalarla ayni



olmasa da yakin kalitede sonugclar verdigi, mandibula kemik buyimesi ve dig

gelisimi ile daha az etkilesime girdigi yonunde bulgulara ulagiimigtir.

Anahtar kelimeler: Mandibula, tavsan, kirik, eriyen dikis.



SUMMARY

The Comparison of Different Methods on Fixations of

Mandible Fractures in Rabbits

The treatment of pediatric mandible fractures are different from those
in adults. There is not existing a certain algorithm about pediatric mandible
fractures because of some reasons as, dentition status, the growing of
mandible and the child’s compatibility with the treatment methods etc.
Conservative treatment methods have the priority in pediatric mandible
fractures (which are seen lesser than the adults) because of high osteogenic
and regenerative capacity.

In last few decades, bone fractures have been successfully treated
with biodegradable plates and screws. In children with ongoing bone growing
and dentition, the metal plates and screws can interfere with bone and dental
development, thus they can lead future jaw and dental deformities. So, the
consensus on child population is the removal of the metal implants some
time later. Biodegradable plates and screws dissolve in time so they
eliminate the necessity of implant removal procedure.

However, contrary to metal implants, whose clinical usage and
knowledge is world widely well established, the usage of the biodegradable
implants has difficulties with finacial, medical, socioeconomic reasons as well
as insufficient equipmental support.

This study is performed over experimental rabbit bone fracture model,
to reveal if the bone fixation with biodegradable suturing material is an
effective alternative in biodegradable bone fixation methods. For this, metal
plate and screws are compared with biodegradable suturing material (2.0
polyglactin 910) in 5 weeks old New Zealand rabbit mandible bone fracture
model.

The results revealed that, the bone fixation with biodegradable

suturing material has approximately similar macroscopic, microscopic and



radiologic and results to metal plate and screws, furthermore the interfering
with bone growing and dentition is lesser in biodegradable suturing material.

Key words: mandible, rabbit, fracture, biodegradable suture.



GIiRIS

Yuz kiriklari icinde mandibula kiriklari farkli bir yer tutar. Anatomik
yapisinin karmasik olusu; dis, yumusak doku, kemik, kas ve sinir dokulari ile
olan yakin iligkileri mandibula kiriklarinin tedavisine degisik bakis agilarindan
yaklagsmayi zorunlu kilar. Yaralanma oncesi duruma en yakin, islevsel ve
kozmetik sonucu yakalamak, tedavinin ana felsefesini olusturur.

Cene kingi tedavisi, ¢cok eskilere dayanir. Eski Misir yazmalarinda
cene Kkiriklarinin tedavisine deginilmektedir. Hipokrat'in g¢ene kiriklarini
eksternal bandajlama yaparak tedavi ettigi bilinmektedir.

Tibbi ve biyomekanik bilginin giderek artmasi ve gelisen teknoloji
sonucunda mandibula kiriklarinin tedavisi kolaylasmis ve tedavi basarisi
artmistir. Geligen teknoloji ile birlikte yeni stabilizasyon enstrimanlari
kullaniimaya baslanmis, kalici enstrimanlarin (tel osteosentez, titanyum
plak, vida vb.) yaninda biyo-¢6zinebilir maddelerin kullanimi artmistir. Ancak
tum gelismelere karsin temel tedavi hedefleri degismemistir. Bu hedefler;
yaralanma oOncesi kemik anatomisinin yeniden saglanmasi, Kkiriklarin
stabilizasyonu ve fonksiyonun geri kazaniimasidir (1).

Cocuklarda mandibula kiriklarinin tedavisi, yasa, kirigin yerine ve
dentisyon (dislenme) durumuna goére vyetiskinlerden farkliik go&sterebilir.
Dolayisiyla ¢gocuk mandibula kiriklarina yaklasim da, yetiskinlerden farkl
olmalidir. Cinku daha buyumesini tamamlamamig olan ¢cocuk mandibulasina
yapilacak yanlis tedavi ve uygulamalarin, ¢ocuk buyudukce yeni sorunlara

yol agabilme potansiyelleri mevcuttur.

Cocuklarda Maksillofasyal Kirik Epidemiyolojisi

Cocukluk c¢agdi Maksillofasyal Kirk (MFK) insidansi ve etiyolojisi,
sosyal, kultirel ve gevresel etmenlere bagl olarak degisiklik gostermektedir.
Tum maksillofasyal kiriklarin %15’ini pediatrik kiriklar olusturmaktadir (2).

Yasla birlikte cocuklarda, ebeveyn goézetiminden uzak fiziksel aktiviteler



artmakta, cocuklar fiziksel agidan daha yogun aktivitelere yonelmektedir. Bu
agidan bakildiginda 5 yas alti ¢ocuklarda kirik insidansi nispeten az iken,
okula yeni baslayan ¢ocuklarda pik yapar (2).

Pediatrik maksillofasyal kiriklar, tim yas gruplari géz ©6nlnde
tutuldugunda erkek ¢ocuklarda, kiz gocuklara gore daha fazla goralur. Erken
yaslarda kirik insidansi ve etiyolojileri birbirine yakinken, yas ilerledikce fark
erkeklerin lehine agiimaktadir. CunkU erkek ¢ocuklarin fiziksel aktiviteleri kiz
cocuklarina gére daha yogundur ve daha fazla tehlike barindirir (2, 3).

Pediatrik MFK etiyolojisinde dusmeler, spor yaralanmalari ile bisiklet
ve trafik kazalari onemli yer tutar. Okul Oncesi ¢ocuklarda basit ev igi
dismeler basi cekmektedir (2). Yasla birlikte cocuklarda ev disi hareketlilik
artmakta ve buna bagla olarak yuksek enerjili travma orani da artmaktadir.
10-14 yas arasi populasyonda spor yaralanmalarina bagli kiriklar 6ne gecger
(4). Yasla birlikte motorlu ara¢g kazalarinda da artis goruimektedir.
Yetiskinlerin aksine, c¢ocuklarda birbirini darp sonucu MFK nadir olarak
gOralir. Ancak adelosans dénemde bu turli yaralanmalarin da insidansi
artar (2, 3).

Siddete  maruz kalan ¢ocuklarin  blydk kisminda (%50-70)
maksillofasyal kirkk ya da bas boyun yumusak doku yaralanmasina
rastlanmaktadir (2). Ebeveynler ya da bakicilar tarafindan uygulanan
siddetin, genellikle tekrarlayici karakterde olmasi, yaralanmalarin ciddiyetini
de arttirmaktadir.

Cocuklarda kranial hacmin yuz hacmine orani yetiskinlerden farklilik
gOsterir. Yetigkinlerde kranial hacmin yiz hacmine orani 2 : 1 iken, yeni
doganlarda 8 : 1, 4 yas civari 4 : 1’ dir (5, 6) (Sekil-1). Bu nedenle pediatrik
bas boyun travmalarinda darbe siddeti blylk oranda kranium tarafindan

emilir. Dolayisiyla, pediatrik yuz kiriklari nispeten daha az gorular.



Sekil-1: Yetigkinler ve gocuklardaki farkli kranium - yiz oranlari. Solda, ¢gocuk
MR Sagittal kesit. Sagda Yetigkin MR sagittal kesit.

Pediatrik fasyal kiriklar incelendiginde, burun kiriklar dikkate
alinmazsa, en fazla kirlk mandibulada goértulmektedir (5) (Sekil-2). Cocuk
mandibulasinda kansell6z kemigin kortikal kemige orani yetiskinlere nispetle,
kanselloz kemik lehinedir. Bu durum g¢ocuk mandibulasini darbelere kargi
daha dayanikh kilmaktadir (7). Kolaylik olmasi agisindan, Hans Georg Luhr
bir makalesinde mandibula kiriklarini;

1. Alveol kiriklari
2. Kondil kiriklari

3. korpus kiriklari (simfiz, ramus, angulus) olarak siniflamistir (8).



Kondil
36%

Koronoid Cikinti
3%

Ramus
3%

Angulus
20%

Korpus
21%

14%

Sekil-2: Mandibula kiriklarinin yerlesim yerleri ve kirik ytuzdeleri.

0-14 yas grubu pediatrik mandibula kiriklarinda ilk sirayr kondil
kiriklar almaktadir (8). Kulak onlerinde sisme, mandibulanin etkilenen tarafa
dogru deviasyonu ya da bilateral kiriklarda Klas 2 maloklizyon, kondil
kiriklarinin belli bash semptomlarindandir (8).

Kondil kiriklart agik ya da kapali yontemlerle tespit edilebilir. Agik
yontemde etkilenen fragmanin avaskuler nekroza gitme olasiligi
bulunmaktadir. Pediatrik mandibula kondil kiriklari daha ¢ok kapali yéntemle
konservatif olarak tedavi edilmektedir. Bu yontemde amag, alt cene ve ust
¢ene arasindaki oklizyonun tam olarak saglanmasidir. Bunun igin Arch
Barlar ve akrilik plaklar kullanilir. Ancak asiri derecede yer degistirmis, geng
erigskin sayilabilecek 13 -14 yas populasyonunda agik yaklagimla plak- vida
ile rijit fiksasyon gerekebilir (8).

[I.  Mandibula Kiriklarinda Tedavi

Mandibula kirik tedavisinde amacglanan, anatomik, iglevsel ve
kozmetik olarak yaralanma oncesi duruma en yakin bir sonug¢ elde etmektir.

Kirigi iyi degerlendirmek, olus mekanizmasini anlamak ve dogru bir tedavi



stratejisi belirleyebilmek i¢in, mandibulanin ve Temporomandibuler eklemin

gerekmektedir (4).

Mandibula Temel Anatomisi

/ :
/kMandibuler Foramen

A

Alveoler Kondil
Arkus
Ramus
£ Angulus
\ < --
Simfiz - / Mental Foramen
Cisim

Sekil-3: Mandibula anatomisi ve mandibulanin kisimlari.

Mandibula alt ¢eneyi olusturan yuzun en guglu ve buyuk kemigidir.
Temporomandibuler Eklem ( TME) vasitasiyla Temporal kemik ile eklemlesir.
Kondiler ¢ikinti, koronoid ¢ikinti, ramus, angulus, korpus ve simfizis kisimlari
bulunur (Sekil-3). Diglerin oturdugu alveoler kemik dokusu mandibula
boyunca bir ark olusturur. inferior Alveolar Sinir, mandibulayi boylu boyunca
gecgerek, Mental Foramen’den ¢ikar. Bundan sonra Mental Sinir adini alir.
Mandibula kiriklarinda ve Mandibula cerrahisinde bu sinirin yaralanma
ihtimali bulunur (Sekil-4).
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Sekil-4: Mental sinir ve mandibula igindeki yerlesimi.

Angulus bdlgesinde Ramus ve Korpus dik agiya yakin bir agiyla
birlesir. Daha yukarida mandibula kondilleri, temporal kemigin Glenoid
fossalari ile Temporomandibuler Eklem’i (TME) olusturur (4). Hareket halinde
rotasyon ve anteroinferior kayma hareketi yapan bu eklemin stabilizasyonunu
eklem kapsulu diginda ¢igneme kaslari Ustlenir. Kondillerdeki yalniz rotasyon
hareketi 20-24 mm agiklik saglarken, kayma hareketi bu mesafeyi 40-50
mm’ye kadar c¢ikarir (4).

Mandibulanin, Mental foramen hizasi, alveolar proges ve kondiler
bolgeler gibi anatomik olarak zayif yerleri bulunur (Sekil-5). Ayrica gémulu
disler mandibulay! darbelere karsi zayiflatirken, mandibulaya sikica yapisan

kaslar darbe emici rol Ustlenerek mandibulayi kiriklara karsi korur (4).



Mudis] plarigeid k.

\\\.‘

Gilumiu

Sekil-5: Bazi mandibula kirik tipleri ve kaslarla olan iligkileri. Yaralanma
aninda henlz nondeplase olan kirik hatti, kaslarin gekmesi ile deplase hale
gecebilmektedir.

Mandibula kiriklarinda temelde 3 c¢esit tedavi yontemi mevcuttur; rijit
fiksasyon, non-rijit fiksasyon ve semi-rijit fiksasyon (4). Bu yontemlerin her
birinin, basarili ya da komplikatif olabildigi endikasyonlar bulunabilir.

Rijit fiksasyon, kallus dokusu olugmaksizin primer kemik iyilesmesine
olanak saglayan ve genellikle kuvvetli plaklar ve vidalarla (Rekonstriksiyon
plagi, dinamik baski plagi, Lag Screw) kemik stabilizasyonunun saglandigi
kirik fiksasyonu yontemidir (4).

Semi-rijit fiksasyonda hem primer kemik iyilesmesi hem kallus
olusumu gorulur. Bu amagla siklikla mini-plak ve vidalar ya da tel kullanilir
(4).

Non-rijit fiksasyonda temel olarak kallus ile sekonder kemik
iyilesmesi gorultr. Maksillomandibuler Fiksasyon bu yonteme bir érnektir (4).

Kirik pargalarinin ne sekilde redukte edilecegi, mandibula kiriklarinin
tedavisinde sonucu etkileyecek dnemli kararlardandir. Kiriklarin rediksiyonu

icin, acik yontemler ve kapali yontemler tanimlanmigtir. Her iki yontemin de



secilmis vakalarda basari sanslar yukselmektedir. Yontem segiminde
hastanin yasi, medikal ve sosyoekonomik durumu, diglerin pozisyonu, kirigin
yerlesimi, saglik kurumunun olanak ve kosullari gibi bircok etken rol

almaktadir.

OYKU VE FiziK
MUAYENE

Diger yiiz kirigi Diger yiiz kirigi
stiphesi var stiphesi yok

]
[Servikal Kurik Sﬁpheﬂ [Panoramik Mandibula]

Servikal Vertabra
Saglam

Grafisi, Towne Grafisi

A

1
Panoramik Mandibula Servikal Vertebra MR,
Grafisi, Maksillofasyal BT BT

Maksillofasyal BT

Sekil-6: Mandibula kiriklarinda klinik ve radyolojik degerlendirme algoritmasi.

Kirik tedavisinin zamanlamasi ilk degerlendirme ve bakimdan sonra
planlanmalidir (9) (Sekil-6). Kirik tedavisi ideal olarak ilk 5-7 gunde
yapilmalidir (9, 10). Uygun sartlar olusmadiginda sure uzayabilir. Ancak
surenin uzamasi ile birlikte kirik rediksiyonu ve tespiti zorlasir, enfeksiyon

gibi komplikasyonlarda artisg gorulur.

. Arch-Bar ile Maksillomandibuler (intermaksiller) Fiksasyon

Arch-bar ile maksillomandibuler fiksasyon (MMF) non-rijit kemik
fiksasyonu olarak degerlendirilir. Bu yontemde kirik, kallus olusumu ile birlikte
iyilegir. Yeterli kemik kaynamasi i¢in 4-6 haftalik bir sabitleme vyeterli
olmaktadir (9, 11). Yasa bagl olarak bu surede degisiklik gorulebilir.
Cocuklarda bu sure daha kisa iken, yaslilarda slre uzar.

Arch — Barlar genellikle hazir ticari Uran olarak bulunmaktadir. Ancak
elle de hazirlanabilir. Sert metallerden imal edilmis olan arch-barlar saglam
bir rijidite saglar. Bunun igin arc-barlar diglere 27 Gauge teller ile tutturulur.
Yeterli digleri olan hastalarda tutturma iglemi ana olarak premolar ve molar

dislere yapilmaktadir (9). On dislere baglama yapilmamasi, bu disleri olasi



dis ve diseti hasarindan korumaktadir. Teller, digler arasindaki bogluklardan
gegirilip, saat yonunde c¢evrilerek arch-bar Uzerine kivrilir. Kivirmadan sonra
kesilen tellerin uglarinin mukozayi tahrip ve tahris etmemesi igin tel uglari ice
Kivrilir.

Alt ve Ust ¢ceneye yerlestirilen arch-barlar birbirlerine lastikler ya da

teller ile ayrica baglanir. Lastikler bir miktar gene hareketine izin vermektedir.

(Sekil-7).

Sekil-7: Arch-Bar takilmasini gdsteren gizim.

Lastik bantlar hafif bir traksiyon, dinamik reduksiyon ve fiksasyon
saglar (9). Arch-bar takildiktan sonra beslenme diglerin kenarlarindaki ve
arkasindaki bosluklardan saglanir. Ayni zamanda konusma da bir miktar
kisittanmaktadir. Kusma gibi agzin agilmasi gerektigi acil durumlarda lastik



bantlari kesmek igin Arch-bar uygulanan hastalar yanlarinda bir makas
bulundurmalidir. Tel ile fiksasyon yapilmigsa bu islem daha da zor olmaktadir
9).

Uzun sureli MMF kullaniimasi ile kas atrofisi ve Temporomandibuler

eklem sertligi olusabilmektedir (9, 12).

IV. Plak Ve Vidalarla Rigit Fiksasyon

Champy ve arkadaslari gubuk seklinde araldit bir plak kullanarak,
hasar gormemig bir mandibulanin biyomekanik etkilerini gosterebilecek basit
bir model olusturmuslardir (9, 13, 14). Bu modelde g¢ubugun bir ucu
sabitlenirken, diger ucuna vertikal bir egici kuvvet uygulanmis ve cubuk
polarize 1sik altinda incelenmistir (9) (Sekil-8). Kuvvet neticesinde gubugun
ust sinirinda izostatik tansiyon gizgileri gorilmustir. Cubuk daha sonra
bollinmis ve plak ve vidalarla gubuga tespit uygulanmigtir. llkinde plak ve
vidalar gubugun alt kenarina yerlegtiriimistir. Ancak bu yontemde ustte
ayrilma gorulmustur. Plak ve vidalar ust kenara yerlestirildiginde kuvvetle
birlikte herhangi bir ayilma olmamis, izostatik tansiyon gizgilerin normale

daha yakin seyrettigi saptanmigstir (9).
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Sekil-8: Bir ucu sabit mandibulaya vertikal egici yik uygulandiginda polarize
Isikta gorulen izostatik tansiyon gizgileri (9).
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Bu model insan mandibulasina uygulandiginda kargimiza
kompresyon alanlari ve tansiyon alanlari ¢ikmaktadir. Mandibulanin alt
kenarlarinda kompresyon gugleri etkili iken, alveoler ¢ikinti hattinda tansiyon
(gerilim) gugleri etkili olmaktadir (9). Mandibula kiriklarinda fiksasyon, bu
baski ve gerilim hatlari géz 6nunde bulundurularak yapilmahdir (Sekil-9, 10,
11).

Gerilim Alani

~
Dol o Wy \b""

~~-"

Sekil-9: Mandibula kiriklarinda fiksasyon hatlari (9).
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Sekil-10: Mandibula parasimfiz kiriginda plak-vida uygulanmasi ve arch-bar
ile maksillomandibuler fiksasyonu gosterir temsili ¢izim.

Sekil-11: Cok pargali mandibula kirnginda plak-vida ve arch bar

uygulanmasi.

Osteosentez materyalinin segiminde, degisik egme ve bikme
guglerinin, anatomik yapinin ve kullanilan materyalin biyolojik guglerinin g6z
onunde bulundurulmasi gerekmektedir. Bu amagla en sik kullanilan
osteosentez materyalleri baski plaklari — mini plaklar ve vidalardir.

Dinamik baski plaklari, kirik uglarini birbirine yaklastiracak ve
bastiracak sekilde tasarlanmis plaklardir. Plaklarin deliklerindeki 6zel

egimler, vidalar sikildikga kemik fragmanlarini birbirine

12



bastirmaktadir (Sekil-12). Bu sayede olusan immobilizasyon, kallus dokusu

olusmaksizin primer kemik iyilesmesine olanak saglamaktadir.

| S
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Sekil-12: Dinamik baski plaklari ve vidalar. Vidalar sikildik¢a plaklardaki 6zel
egimler kirik uglarini birbirine dogru bastirmaktadir (9).

Mini plak ve vidalarla yapilan osteosentez semi-rijit olarak kabul
gormektedir. Bu yontemde, kirik uglari mikro dizeyde de olsa mobilize
olabilmektedir. Dolayisiyla kirtk hem primer olarak hem de kallus olugumu ile
iyilesmektedir. Tellemede kirik uglarindaki hareket daha fazla olmaktadir
(Sekil-13).

V. Mandibula Kirik Tedavisinde Goriilen Komplikasyonlar

Mandibula Kirik tedavisinde sik karsilasilan komplikasyonlar
sunlardir (9);

sutur ayrismasi

- Enfeksiyon

- Malokltizyon

- Kaynamama

- Metal ekspozisyonu

- Temporomandibuler eklem Ankilozu.
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Sekil-13: Dislerden yardim alinarak yapilmis bir telleme.

Agiz florasi birgok mikroorganizmayi igerdigi i¢cin Mandibula kiriklari
genelde kontamine kabul edilmektedir. Ancak enfeksiyon oranlari dusuktur.
Lokal enfeksiyonlarda ya da yara acilmalarinda basit irrigasyonlar ve
pansumanlar yararli olmaktadir. Uzamis enfeksiyon durumlarinda, plaklarin
cikarilmasi gerekiyorsa ya kirik hattinin  immobilizasyonuna gerek
kalmadigindan emin olunmalidir, ya da ek yontemlerle immobilizasyon
uygulanmalidir.

Mandibulanin karmasik bir anatomisinin olmasi ve bir¢ok kas ile
etkilesim icinde bulunmasindan dolaylr Mandibula normal oklizyondan farkli
bir sekilde kaynayabilir. Bu durumda maloklizyon karsimiza c¢ikar.
Maloklizyon hafif ise minimal dental ya da ortodontik tedavi ile giderilebilir

ancak malokluzyon derecesi arttikga tedavi de karmasiklagmaktadir.

VI. Pediatrik Mandibula Kiriklarinda Tedavi

Mandibula kiriklari yetiskinlere nispeten gocuklarda az gorulmesine
ragmen g¢ocuk Mandibula kiriklarinin tedavisi daha karmasik olabilmektedir.
Cunkl cocuklar farkli yaslarda, farkli boylarda olabilir ve c¢ocuklarin dis
gelisimi farkl dizeyde gorulebilir. Bunlara benzer daha birgok etken tedavinin
cesidini ve seyrini degistirebilir. Cocuklarin hizli iyilesme ve rejenerasyon
potansiyelleri birer avantajken, kirngin yerine gore henuz surmemis kalici

disler sorun yaratabilir.
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Gocuk Mandibula kiriklarinda genellikle konservatif yontemler tercih
edilmektedir. Ancak konservatif tedavide gelecekteki ortodontik sorunlari
Onlemek icin uzun sdreli takip sarttir (15). Cocuk mandibulasinin ylksek
osteojenik potansiyeli komplikasyon oranlarini dusurmektedir. Yapilan bir
calismada cocuklarda sekonder komplikasyonlari arttiran etkenler arasinda
yas (>12 yas), kirilma sekli (Trafik kazalari) ve eslik eden diger yaralanmalar
(6rn: rasidik kiriklar) sayillmaktadir (15). Cocuklarin yasi arttik¢a, kirik tedavisi
yetiskinlerdeki ile benzesmektedir.

Cocuk Mandibula kiriklarinda karsilagin bir bagka zorluk ise,
yetigkinlerde kirik tedavisi ile ilgili ana kaideler detayli sekilde belirtiimisken,
cocuklarda henlz olgunlasmis bir konsenslUsun olmamasidir. Tezimizin
konusunu da olusturan ana sorunlardan Onemli bir tanesi, ¢ocuk
mandibulasinin sirekli bllyiime iginde olusudur. Ornegin, kimi merkezler mini
plak vidalarla kirik tesbitini uygularken, kimileri interosse6z telleme ve akrilik
splintlerle eksternal bandaj uygulamaktadir. Kuskusuz plak vida ile rijit
fiksasyon mandibulanin hareketli bir bicimde iyilesmesine olanak
vermektedir. Ancak plagi yerlestirirken acgilan vida delikleri blyime alanlarina
ya da kalici dis kdklerine denk gelirse, gelecekte deformasyonlar kaginiimaz
olacaktir. Konservatif yontemler dis ve Mandibula gelisimini engellemede ¢ok
daha masum gorunmekle birlikte, bu yontemde mandibulada uzun sureli
hareketsizlige bagli sorunlar gorulebilmektedir.

2 yasindan once sut disleri tam olarak ¢gikmazlar. Dolayisiyla bu yasa
kadarki cocuklar tedavi esnasinda adentlloz kabul edilmektedirler. Bu
nedenle eger ¢enenin immobilizasyonu gerekiyorsa akrilik plaklarin kullanimi
gerekebilmektedir. St digleri ¢iktiktan sonra (2-5 yas), fiksasyon igin disler
kullanilabilir. interdental telleme ve mini arch-barlar bu yas grubunda
secenek olabilmektedir (16).

Karisik dislenmenin goruldugu 6-12 yas grubunda disleri kullanarak
yapilacak fiksasyonlarda dikkatli olunmalidir. Clnku bu yaslardaki gocuklarin
primer dis kokleri kaybolmakta ve sut disleri ya gevsek olarak tutunmakta ya
da hi¢c olmamaktadir. Daha buylk c¢ocuklarda kirik tedavisi yetigkinlerle

benzerlik gostermektedir.
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Eger acgik rediksiyon ve internal fiksasyon (ARIF) planlaniyorsa ve
eder mumkunse islem agiz iginden yapiimalidir. Bu yontemde plak ve vidalar
dis koklerine hasar vermemek icin, mandibulanin alt kenari boyunca ve
monokortikal olarak yerlestirilir (16).

Metal plak ve vidalar maksillofasyal kirik tedavisinde kendilerini
kanitlamig olsalar da Helen tam ¢6zilememis bir sorun plak vidalarin belli bir
sure sonra cikarihp c¢ikarilmayacagidir. Cogu merkez herhangi bir
komplikasyon ya da intolerans olmamasi halinde plaklarin yerinde kalmasini
tercih etmektedirler. Ancak bazi merkezler rutin olarak ilk tedaviden 2-3 yil
sonra plaklari gikarmaktadirlar (9).

Literatur tarandiginda ¢ogu makalede, titanyum mini plaklar kalici
implant olarak degerlendiriimekte ve eJer semptom vermiyorsa
cikariimasinin gerekmedigi vurgulanmaktadir. G.Rallis ve arkadaglarinin
yaptigi bir galismada 4 yillik bir zaman diliminde titanyum plak uygulamasi
yapilan 280 hasta degerlendiriimis ve plak ¢ikariimasina sebep olan etken ve
komplikasyonlar incelenmistir. Bu ¢alismaya goére enfeksiyon, %24.3’l0k bir
oranla ilk sirayr almaktadir. Plak ekspozisyonu (%16.2) ve plagin ele geliyor
olmasi (%18.9) ilk siralarda yer alsa da, hastanin kendi istegi, %21.7 gibi
birinciye yakin bir oranla ikinci sirada yer almaktadir. %33.3 gibi bir oranla en
fazla plak ¢ikariimasi yapilan boélge frontonazal bileske boélgesidir (17).

Cocuklarda kalici metal plaklarin kullanimi halen tartisiilmaktadir.
Cunku hizli buyume safhasindaki gocuklarda, uzun sure kalan plak ve vidalar
kemik buyumesi ile etkilesime girerek, ileride deformasyonlara vyol
acabilmektedir. Bu nedenle, c¢ocuklarda kullanilan metal plaklar kirik
iyilesmesi tamamlandiktan sonra c¢ikarilmaktadir. Pediatrik yuz kiriklarinin
nispeten az goérulmesi ve cogunlukla konservatif yollarla tedavi edilebilmesi
bir avantaj kabul edilirse, ARIF yapilan hastalarda kullanilan metal plaklarin,
ikinci bir operasyonla c¢ikarilmasinin gerekliligi dezavantaj sayilabilir.
Yapilacak ikinci operasyon ek anestezi, ek cerrahi ve ek maliyet yuku
gerektirmektedir.

Son kirk yildir artan sayr ve hizda yapilan c¢alismalarla, biyo-

eriyebilen maddeler kullanilarak plak ve vida uretiminde ilerlemeler
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kaydedilmistir (7). Biyo-eriyebilen plaklar yluz kiriklarinin tedavisinde ilk
olarak, infraorbital rim kiriklari gibi yuk altinda kalmayan yerlerde uygulanmis
ve basarili olmustur. Daha sonra yuk tasiyan kemik kiriklarinin tesbitinde
kullanilmaya baslanmigtir. Plaklarin erime surecinde kargilasilan ilk sorunlar,
yumusak doku reaksiyonlari ve peri-implant osteolizis (Ozellikle ylksek
kristalize poli —L- Laktik asit (PLLA) olmustur (7). Ancak Mandibula gibi yik
altindaki kemiklerin kiriklarin yeterli immobilizasyon saglanirsa, biyo-
eriyebilen plak ve vidalarin basari sansi yuksektir. Yapilan calismalarda,
pediatik yuz kiriklarinda eriyebilen plaklarin kullaniminin uzun dénem yan
etkilerinin olmadigi gosterilmistir (7). Ancak, tum caligmalara ragmen
evrensel gecerlilik kazanmis bir eriyebilen fiksasyon malzemesi heniz
geligtirilememistir. Teknik kullaniminin nispeten zor olmasi ve ek teknik
ekipman gerekmesi, plak ve vida maliyetlerinin yuksek olmasi gibi finansal
sorunlar ve tum dinya geneli gozetildiginde eriyebilen plaklara ulagimin
metal plaklara oranla daha zor olmasi, eriyebilen plaklarin kullanimini

kisitlamaktadir. Ancak bu konuda yapilan ¢alismalar gelecek vaat etmektedir.

VIl. Gocuk Mandibula Kiriklarinda Eriyebilir Fiksasyon

Yontemleri

Cocuklarda goérulen Mandibula kiriklarinda, kirik uglar arasinda yer
degistirme daha az olmaktadir. Dislenmenin fakli  dlzeylerde
gozlemlenebiliyor olmasi ve kemikte buyUme beklenmesi hasebiyle kirik
uclarinin mutlak olarak birbirine komprese edilmesi gerekli degildir (18). Arch-
Bar uygulamasinin cocuklardaki zorlugu da hatirlanacak olursa, ¢ocuk
Mandibula kiriklarinin tedavisi serbest bir duglince tarzina gereksinim
duyabilmektedir.

Gunumuz Maksillofasyal Cerrahi Uygulamasinda biyo-eriyebilir kemik
tesbiti Gnemli bir secenek halini almistir (19). Yeni biyo-eriyebilir maddelerin
geligtiriimesi ve tibbi kullanima girmesi ile birlikte, eriyebilen plak-vida gibi
araclarin kullanim endikasyonlari artmakta, kullanim alanlari geniglemektedir.
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Eriyebilen plaklar, erime slreci boyunca, karsilastigi yuku asamal
olarak iyilesmekte olan kemige aktarir (19). Eriyebilen plaklar, metal plaklara
siklikla uygulanan, plak ¢ikarma operasyonunu ortadan kaldirmaktadir.
Yapilan gesitli galismalarla bu eriyebilen plaklarin gavenirliligi ve kullanighhgi
yonunde olumlu sonuglar yayimlanmaktadir (18, 19).

Cocuklar, kondil kiriklarinda gorulen kirik yer degigtirmesine
yetiskinlere oranla daha toleranslidir. Bundan dolayi gocuklarda uygulanacak
kisa sureli Mandibula immobilizasyonu yeterli olmaktadir (18). Bu amacla
arch-barlarla, ya da piriform apertura etrafina uygulanan tellemelerle
immobilizasyon saglamaktadir.

Ancak c¢ocuklarda, 6zellikle dislenmesini tamamlamamis olanlarda,
maksillomandibuler fiksasyon (MMF) uygulamasinda karsilasilan guglukler
bilinmektedir. Arch-bar ve telleme uygulamalarinda kemik yapi ya da dis koku
hasari dnemli sorun olusturmaktadir.

Eriyebilir fiksasyon malzemelerinin kullanima girmesi ile birlikte,
eriyebilir maksillomandibuler fiksasyon yontemleri de tanimlanmistir.
Yayimlanan bir yanina gore (18); birer adet eriyebilen ve ucunda sutur
gegmesine olanak veren bir delie sahip vida, agiz i¢i yaklasimla zigoma
cismine tutturulur. Bu vidalarin her birinden kalin birer monoflaman sutur
gegirilir. Satdr iplikleri daha sonra Mandibulanin g¢evresinden kemige yakin
sekilde gecirilerek birer halka olusturulur ve diugiimlenir. iki ipligin de dikkatli
sekilde dugumlenmesi ile birlikte Mandibula dogru pozisyonda sabitlenir.
Tedavi suresi doldugunda ip halkalarinin digumlerinden kesilmesi ile birlikte

immobilizasyon sonlandirilir. Zigoma’da kalan vidalar ise zaman igin erir (18).

Gocuk Mandibula kiriklarinin tedavisinde eriyen dikis materyallerinin
kullanimi da tanimlanmistir. 1974 tarihli bir makalede Danimarkali Cerrah
B.Roed-Petersen eriyebilen dikis materyali ile Mandibula kiriklarini basarih
sekilde tedavi etmis ve kullandigi yontemi makalesinde yayimlamistir.
B.Roed-Petersen, eriyebilen dikis materyalini arch-barlarla desteklemistir

(20). Eriyen dikislerle tespit yontemleri, eriyebilen sert fiksasyon
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materyallerinin artan kullanimina ragmen, ginimuzde halen kullanim alani
bulmaktadir.

Eriyebilen materyallerle yapilan tespit yontemleri, metal ve kalici
olanlarla karsilastirildiginda artilari ve eksileri siralanabilir. Yeterli fiksasyon
saglamhgini  saglamasi, plak c¢ikarilmasina gerek olmamasi, plak
ekspoziyonu, metallozis, kemik asinmasi, soguk intoleransi gibi yan etkilerin
gorulmemesi artilar arasinda degerlendirilebilir. Ancak eriyebilir materyaller
de kusursuz degildir.

Eriyebilir materyaller iginde, eriyen plak ve vidalar finansal anlamda
pahalidir. Uygulama igin ek maliyet, ekipman ve tecribe gerektirir. Emilebilir
ticari fiksasyon materyallerine ulasmak, kullanim alani oturmus metal
implantlara gore daha zor olmaktadir.

Eriyebilen plak vidalarla yapilan fiksasyonlarin basarisi, eriyebilen
dikislerle yapilanlara oranla daha yuksektir. Cunku plaklarla yapilanlarda kirik

uglari daha immobil durumdadir.
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GEREG VE YONTEM

|. Deneyin Olusturulmasi

I.A. Denekler

Calismada, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Deney Hayvanlari
Yetistirme, Uygulama ve Arastirma Merkezi’'nden temin edilen ve agirliklar
1750 gr ile 2250 gr arasinda degisen 10 adet 5 haftalik yavru Yeni Zelanda
tavsani kullanildi. Tavganlara tekli tavsan gozelerinde, 12 saat aydinlk, 12
saat karanlk, 211 °C ve %50 nem g¢evre kosullarinda bakildi. Hayvanlar
post operatif 3 giin, 125 ml %0.9 Serum Fizyolojik ve 125 ml %5 Dekstroz
mayileri cilt alti uygulanarak bakildi. Ugilincii giiniin sonunda hayvanlarin
yumusak peleti tolere edebildikleri gézlendi. Ugiincii glinden sonra hayvanlar
ad libitum bakildi.

I.B. Deney Protokolii

Calisma Uludag Universitesi, Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu’nun
08.01.2008 tarihli, 2008 — 1/10 no’lu karari uyarinca Uludag Universitesi
Hayvan Deneyleri Arastirma Merkezi laboratuarinda gercgeklestirildi. Deney,
blylimesi devam etmekte olan 5 haftalik tavsan mandibulasinda olusturulan

deneysel kirikk modeline gore yapildi.

I.C. Preoperatif Hazirlik ve Anestezi

Deneklerin anestezisi, 55mg/kg “Ketamin Hidroklorid (Ketalar™)” ve
5 mg/kg “Xylazin Hidroklorid (Rompun™ HCI %2 ) intramuskuiler
enjeksiyonlari ile saglandi. Anesteziyi takiben deneklerin ¢ene alti killardan
temizlenerek kilsiz bir cerrahi saha elde edildi. Cerrahi saha antiseptik

solusyon ile yikanarak, cerrahi sahaya steril ortum yapildi.
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Premolar

Sekil-14: Tavsan mandibulasi.

I.D. Cerrahi islem

Tavsan mandibulasi simfisiz kisminda zayif olarak eklemlesmis iki
yarim pargadan olusur (Sekil-14). Tavsan dislerinin kokleri kapal olmadigi
icin, disler surekli uzar. Kesici digler ile premolar digler arasinda dissiz bir
alan bulunmaktadir (Sekil-15). Calismada bu dissiz kemik alanin
ekspozisyonu icin ekstraoral yaklasim uygulandi (Sekil-16). Mandibula uzun
aksl boyunca yapilan cilt —cilt alti insizyonu Mandibula korpusuna ulasildi.
Gerekli hemostazin ardindan , testere ile kesici ve premolar disler arasinda
kalan digsiz Mandibula segmentine koronal duzlemde, kemigi tam kat
icerecek sekilde osteotomi yapildi (Sekil-17). Osteotomi hattina daha sonra,
titanyum plak vidalarla ve eriyen dikis materyali ile osteosentez uygulandi
(Sekil-18, 19).
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Sekil-15: Osteotomi yapilan alanin radyolojik olarak lokalizasyonu.

<
W .

Sekil-17: Mandibulanin osteotomi yapildiktan sonraki goranima.
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Il.Deney Gruplari

Toplam 10 denek 2 gruba ayrildi,

Grup 1: Eriyen Dikis Materyali Grubu (5 tavsan)

Grup 2: Plak Vida Grubu (5 tavgan)

1.Grupta, mandibulaya osteotomi yapildiktan sonra, kirik hatlari 2.0
poliglaktin 910 (Eriyen dikis materyali) kullanilarak, kemik uglari birbirine
dogru komprese olacak bigcimde tespit edildi (Sekil-12). Tesbitin ardindan cilt
alti ve cilt sttlrasyonu uygulandi.

2. Grupta, Mandibulaya osteotomi yapildiktan sonra Kkirik hatti,

titanyum plak ve vidalarla tespit edildi. Cilt alti ve cilt sGtirasyonu uygulandi
(Sekil-13).

Sekil-18: Kirik hatlari, birbirine dogru komprese olacak sekilde ve sikilikta
eriyen dikis materyali (Poliglaktin 910) ile ¢apraz ya da icler diglar seklinde
tespit edilmis. Kirik uglarinin kayma hareketi yapmasini engellemek amaci ile
dikis capraz sekilde konulmustur.
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Sekil-19: Resimde mandibuladaki kirik hattina mini plak vida ile osteosentez
uygulamasi gorulmektedir.

Tavsanlara tekli tavsan gozelerinde, 12 saat aydinlk, 12 saat
karanlik, 21£1°C ve %50 nem cgevre kosullarinda bakildi. Hayvanlar post
operatif 3 gun, 125 ml %0.9 Serum Fizyolojik ve 125 ml %5 Dekstroz mayileri
cilt alti uygulandi. Uglincli glinlin sonunda hayvanlarin yumusak peleti tolere
edebildikleri gdzlendi. Uglincii glinden sonra hayvanlar ad libitum bakildi.

Henuz yavru olan denekler, buyumelerinin de devam ettigi post
operatif donemde, 4 ay takip altinda tutuldu. Bu doénemde deneklerde
onceden olmasi beklenen ve beklenmeyen bulgular ve komplikasyonlar kayit
altina alindi. Post operatif 4. ayda denekler yetiskin olarak kabul edildi.
Orneklerin  toplanmasindan dnce deneklere fotograflama  yapildi.
Fotograflarda makroskopik olarak deformasyonlar kayit altina alindi
(Sekil-20, 21).
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Sekil-20: Plak vida ile osteosentez uygulanan tavsanda deformite.

Sekil-21: Eriyen dikis ile osteosentez uygulanan tavsanda deformite.
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Ornek toplanmasi igin, deneklerin yasamlari yiiksek doz anestezik
uygulanarak termine edildi. Terminasyondan sonra deneklerin mandibulalari
cikarilarak, radyolojik karsilastirmaya izin verecek sekilde rontgenleri ¢ekildi
(Sekil-25).  Yumusak dokularindan arindirilan  mandibulalar  ayrica
fotograflandi. Histopatolojik inceleme icin érnekler Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dal’'na nétral formalin

solusyonunda gonderildi.

1. Histopatolojik inceleme

Alnan doku o6rnekleri %10’luk nétral formalin solisyonunda fiske
edildi. Fikse edilen kemik dokuya ©Once dekalsifikasyon uygulandi.
Dekalsifikasyonun ardindan ornekler Hematoksilen — Eozin boyamasina tabi
tutuldu. Boyali kesitler Olympus BX 51 isik mikroskobunda histopatolojik
olarak degerlendirildi.

Histopatolojik incelemede o6rnekler, Ereth ve ark. (21) kullandig
histomorfometrik inceleme ve Kemik lyilesme Skorlamasina uygun skorlandi.
Skorlamada kirik hatti boyunca kemik ile dolmamis alanin ylzdesi dikkate

alindi. Buna gore:

%0 : gorulebilen kemik defekti yok  (Skor = 0)
% 1 - % 30 : minimal kemik defekti (Skor =1)
% 31 - %65: orta kemik defekti (Skor = 2)
% 66 - %100 - lleri kemik defekti (Skor = 3)

olarak kabul edildi.

IV. istatistiksel Analiz

Calismanin analizleri Uludag Universitesi Tip Faklltesi Biyoistatistik
Anabilim Dalinda, SPSS 13.0 programinda yapilmistir. Plak ve dikis
gruplarina iliskin normal orta hattan sapma agisi élgimleri (Tablo-1) medyan,
minimum ve maksimum degerleri ile birlikte verilmigtir (Tablo-3). Her iki

grupta da ortalama orta hattan sapma derecesi bulunmus ve istatistiksel
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olarak karsilastiriimigtir

kemik iyilesme duzeyleri sayl ve yluzde ile ifade edilmis olup ¢alismada

(Sekil-22).

kargilastiriimasi Mann Whitney - U testi kullanilarak yapiimigtir. Gruplara ait

iigili

Olcimlerin

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir (Tablo-2).

Tablo-1: Orta Hattan Sapma Derecesi Tablosu.

1 2 3 4 5
Plak 9.96 34.48 |10.56 |16.27 |5.01
Dikis 3.27 3.77 5.52 3.87 12.66

Mandibulanin, sagittal yonde, kranium normal orta hattindan sapma derecesini gdsteren

tablo. Sayilar “derece” cinsinden verilmistir.

Tablo-2: Kemik iyilesme skoru tablosu.

1 2 3 4 5
Plak 0 0 0 0 0
Dikis 1 0 1 0 0

Histopatolojik inceleme sonucunda ortaya gikan “Kemik lyilesme Skorlamasi”. Skorlamada
dikis grubunda %40 oraninda (n=2) minimal dizeyde kemik defekti g6zlemlenmekte iken
plak grubunda hi¢ kemik defekti saptanmamistir.

p=0,095

12 1 10,56

10

3,87

PLAK DIKIS

Sekil-22 : Plak yontemi uygulanan grupta, orta hattan sapma derecesi
ortalama 10.56° olarak saptanirken, dikis yontemi uygulanan grupta bu
ortalama 3.87° olarak saptanmistir.
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median orta hattan sapma derecesi.

Tablo-3: Plak — Vida ve Eriyen Dikig gruplarina ait minimum, maksimum ve

VARO00001 N Median Minimum | Maximum
plak 5 10,5600 5,01 34,48
dikis 5 3,8700 3,27 12,66
Total 10 7,7400 3,27 34,48

Tablolar ve veriler incelendiginde, plak yontemi uygulanan grupta,
maksimum ve ortalama sapma dereceleri, dikis yontemi uygulanan gruba
gOre daha ylUksek bulunmustur (Sekil-22). Ancak p=0.095 olarak bulundugu
icin iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemigtir.
istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da, klinik ve makroskopik olarak
bakildiginda alt ¢cene deformitesi plak vida uygulanan grupta eriyen dikis
uygulanan gruba gore daha fazla ve siddetli olarak goézlemlenmistir (Tablo-3).
Gruplardaki denek sayilarinin daha fazla olmasi durumunda gruplar
arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli olabilecedi kanaatine
varilmistir.

Kemik iyilesme skoru kullanilarak yapilan histopatolojik incelemede
Tablo-2’de de gorulebilecegi uUzere plak vida uygulanan grupta kemik
defektine hi¢ rastlanmazken, Eriyen dikis uygulanan grupta %40 oraninda

(n=2) minimal dizeyde kemik defekti saptanmistir.
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BULGULAR

Makroskopik Bulgular

Makroskopik bulgulara bakildiginda gecirilmis operasyona bagli
olarak tum gruplarda alt kesici dislerde deformasyon, dekolorasyon ve
degisen oranlarda deviyasyon dikkati cekmekteydi (Sekil-23). Post operatif
dénemde hicbir denekte enfeksiyon ya da abse formasyonu gézlemlenmedi.
Plak — vida grubundan bir denekte post operatif ileri déonemde plak
ekspozisyonu goruldi. Eriyen dikis materyali grubundan dort denekte,
operasyon sahasinda cilt altinda sert immobil hafif bir gsigkinlik ele
gelmekteydi. Plak vida grubundan iki denekte ise cilt altinda nispeten
yumusak ve daha buylk sislikler palpe edilmekteydi. Ornekler alinirken
yapilan diseksiyonda bu sisliklerden sert ve immobil olanlarin kallus dokusu
oldugu, yumusak ve daha blyukge olanlarin ise sebase materyalle dolu kistik

yaplilar oldugu saptandi.
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Sekil-23: Resimde Mandibula sag tarafina plak vida uygulanan tavsan
go6rulmektedir. Mandibula sag tarafa deviyedir. Dis kdklerinde meydana gelen
hasar sonucu alt kesici diste deformasyon ve dekolorasyon dikkati
cekmektedir.

Post operatif agiz acikliklari tim gruplarda rahatti. Plak vida
uygulanan grupta operasyon tarafindaki diglerin daha deforme oldugu
gozlemlenmekteydi. Bu durum operasyon esnasinda dis koklerinde meydana
gelmis oldugu varsayllan hasara baglandi. Mandibulada meydana gelen
deviasyon dereceleri PicPick (Versiyon 3.0.2 2004-2011 Wiziple Software
Copyright ©) agi 6lgme programi kullanilarak istatistik analizde kullanildi
(Sekil-24).
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Sekil-24: Solda plak-vida uygulanan tavsan mandibulasindaki plak vida
uygulanan tarafa (sad) dogru orta hattan sapma derecesi. Sagda eriyen dikis
materyali uygulanan tavsan mandibulasindaki sapma derecesi (saga dogru
sapma). Her iki resimde de iglem yapilan taraf alt kesici dislerde degisen
oranda deformasyon gorilmekte.

IIl.  Radyolojik Bulgular

Deneklerden toplanan tum Mandibula oOrneklerinin Rontgenleri
cekilerek, radyolojik olarak, kemik iyilesmesi, deformasyon ve kallus dokusu
incelendi. Radyolojik olarak degerlendirildiginde hem dikis uygulanan grupta
hem de plak-vida uygulanan grupta kemik kaynamasinin tam oldugu géruldu
(Sekil-25). Plak vida uygulanan grupta makroskopik ve radyolojik olarak
deformasyon daha fazla oranda gorulmekteydi. Kallus dokusu ise eriyen dikis

kullanilan grupta daha kalin olarak saptandi.
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Sekil-25: Sol tarafta eriyen dikis uygulanan olguda tam kaynamis Mandibula
ve kalin kallus dokusu (Kirmizi Ok). Sag tarafta plak vida uygulanmis
Mandibula goérilmekte. Plak vidanin oldugu tarafta Mandibula kargi tarafa
gore kisa kalmis.

[ll. Histopatolojik Bulgular

Normal vyetigkin bir tavsan mandibulasi, histolojik olarak
incelendiginde, meddller kemik alanlarinin yag dokusu ile dolu oldugu
gorulebilir (Sekil-26). Tavsanlarda kesici dis kokleri agik olup, kesici digler
surekli olarak uzamaktadir. Dislerin etrafini saran kemik doku kompakt

tarzdadir.
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Sekil-26: Isik mikroskobunda 4 buyltme altinda normal tavsan
mandibulasinin sagittal kesitinin gériinimi. On kesici dig koki (D), mediller
kemik alanini dolduran yagd dokusu (Y) ve en solda molar disleri ¢cevreleyen
kompakt kemik dokusu (K). Hematoksilen & Eozin, X4, Orijinal Buyutme

Calisma sonucunda toplanan d&rnekler histopatolojik olarak
incelenmistir. incelemede éncelikle “Kemik ile dolmamis alanin” yiizdesine
bakilmig ve buna goére “Kemik lyilesme Skorlamasi” yapilmigtir (Sekil-27).
Kemik iyilesmesinin safhalarina da rastlamak mumkdn olmustur (Sekil-28).
Yapilan incelemelerde plak vida uygulanan grupta kemik iyilesme alaninda
hi¢ defekt saptanmamistir. SUtlr uygulanan grupta ise iki tavsanda, minimal
dizeyde de olsa kemik defekti oldugu gorulmustir. Ayrica plak vida
uygulanan grupta kemik yogunlugu daha fazla ve kemiklesme kalitesi daha
iyidir. Bunun sebebi, plak vida uygulanan grupta, plaklarin kirik uglarinin
hareketine izin vermemesi ve primer kemik dokusunun daha kararli bir
sekilde olugsmasina elverigli zemin olugturmasidir. Eriyen dikis uygulanan
grupta ise kirnk hatlar plak uygulanan gruba goére daha mobildir. Kirik
uclarinin hareketli olmasi hem primer kemik iyilesmesine hem de kallus
olusumu ile birlikte sekonder kemik iyilesmesine yol agmaktadir. Eriyen dikig
uygulanan grupta cerrahi alanda palpe edilen cilt alti, sert, immobil
siskinliklerin, kemik iyilesme bodlgesinde olusan kallus dokusunun

makroskopik yansimasi oldugu sonucuna variimistir.
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Sekil-27: Eriyen dikis uygulanmis olgu. Resimde kirik hattinin kemik defekti
olmaksizin tam olarak iyilestigi gorulmektedir. Kirik hatti kirmizi ¢izgi ile
gosterilmigtir. Kompakt kemik dokusu arasinda erime safhasinda olan dikis
materyali kalintisi gorilebilmektedir (Kirmizi yildiz). Hematoksilen & Eozin,
X4, Orijinal BuyUtme.
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Resim 28: Eriyen dikis uygulanan grupta, histopatolojik inceleme sirasinda
rastlanilan intramembran6z kemiklesme alani (Kirmizi Ok). Hematoksilen &
Eozin, X20, Orijinal Bayutme.

Histopatolojik incelemede ayrica, makroskopik olarak da
gozlenebilen lezyonlarin incelenmesi mumkun olmustur. Plak vida
uygulanan grupta 2 tavsanda, cerrahi alanda, cilt alti, yumusak, immobil
siskinlikler palpe edilmistir. Ornek toplanmasi sirasinda yapilan diseksiyonda
bu lezyonlarin sebase igerikle dolu kistik yapilarin oldugu goértulmuastur.
Plaklara, c¢ok ince bir kemik c¢eperle kapali sebase kistlerin iginde
rastlaniimasi ilging bulunmustur (Sekil-29). Zira kullanilan plaklar biyolojik
olarak inert kabul edilmektedir.
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Sekil-29: Cok ince ve kirilgan kemik bir c¢eperi olmasina ragmen
palpasyonda nispeten yumusak olan ve sebase igerigi bulunan kistik olusum.
Sebase igerigi bosaltiimis ve tavani agilmis kKistin icinde plak ve vidalar
gorulmekte (Kirmizi ok).

iki grup arasinda yapilan karsilastirmali histopatolojik inceleme
sonucunda, plak-vida uygulanan grupta, hi¢ kemik defekti oimadigi ve kemik
kalitesinin daha iyi oldu@u; eriyen dikis uygulanan grupta kemik iyilesmesi ve
kalitesinin plak grubuna ¢ok benzer ancak bir miktar az dizeyde oldugu
saptanmistir (Sekil-30).
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Sekil-30: Kirikk hattt boyunca (Kirmizi ¢izgi) kemiklesme alani. Kemik
iyilesme skoruna gore minimal defekt olarak degerlendirilen kesitte, kirik hatt
boyunca birbirleri ile koprulesmelerini tamamlamis ossifikasyon alanlari
gorulmekte. Hematoksilen & Eozin, X10, Orijinal Blyutme
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TARTISMA VE SONUG

Pediatrik mandibula kiriklarinin tedavi algoritmasi yetiskinlere
nazaran daha karmasik ve belirsizdir. Degigik yas gruplarindaki ¢ocuklarin
degisik bliyume evrelerinde olmasi, diglenmenin farkl dizey ve hizda
seyretmesi, c¢ocuklardaki anatomik oranlarin yetigkinlerden farkhlik
sergilemesi ve ¢ocuklarin hizli blyime ve rejenerasyon safhalarinda olmasi,
bu karmasiklik ve belirsizligin belli basl nedenlerindendir. Pediatrik
populasyonda yas arttikga, Mandibula kiriklarinin tedavisi yetigkinlerdeki ile
benzerlik gostermektedir (8).

Cocuklarda Mandibula kiriklari, ylzin kafatasina oraninin
yetigkinlere gore daha kug¢lk olmasi nedeniyle daha az gorulmektedir (2). Bu
oranin kuguk olmasi mandibulayl travma siddetinden korumaktadir. Ayrica,
cocuk Mandibula kiriklari, yetigkinlerin aksine genellikle ayriimamig kiriklar
olarak klinige yansimaktadir. Bunun bir sonucu olarak, eksternal bandajlama,
splintleme, immobilizasyon gibi konservatif yontemler cogu zaman basarili
olmaktadir (3). Cocuklardaki yuksek osteojenik ve rejeneratif kapasite,
konservatif tedavi ydontemlerinin lehine durmaktadir.

ileri derecede ayrilmis, mandibula islevlerini, kozmetik gdrinimi ve
yuz estetigini bozan durumlarda, konservatif yontemlerden ziyade invazif,
cerrahi yontemler daha 6n plana ¢ikmaktadir (8). Cerrahi yontemlerin iginde
kirlk osteosentezi igin en sik tercih edilenler maksillomandibuler
(intermaksiller) fiksasyon ve plak vida fiksasyonudur. Maksillomandibuler
fiksasyon, acik rediksiyonun ardindan uygulanan plak vida fiksasyonuna
go6re daha az invaziftir.

Plak vidalarla yapilan osteosentezin, avantajlarinin yaninda
dezavantajlarn bulunmaktadir. Kirik uglarini komprese ederek primer kemik
onarimina izin vermesi ve kaynama surecini hizlandirmasi, mandibulaya
erken mobilizasyon imkani vermesi ve bu sayede Temporomandibuler eklem
ankilozu riskini azaltmasi, agiz i¢ci ve endoskopik yaklasimlarla

uygulandiginda son derece iyi kozmetik sonuglar elde edilebilmesi avantajlari
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arasinda sayilabilir. Muhtemel,ekpozisyon riskinin bulunmasi, dig koklerinde
meydana gelebilecek kalici hasarlar, infraalveoler sinir hasarina bagl
diglerde ve dudaklarda his kayiplari, bazi bdlgelerde gorunebilmesi ve
palpasyonla ele gelmesi ve yine bazi bolgelerde soguk intoleransi yaratmasi
dezavantajlari arasinda saylimaktadir.

Pediatrik populasyonda eger cerrahi tedavi yontemi dusunullyorsa
yarar zarar iligkisi iyi degerlendirilmelidir.

Metal plak vidalar uzun yillardir kullanilmaktadir ve klinik ve cerrahi
kullanimlari belli bir birikim ve olgunluga erismigtir. Ancak yapilari ve
uygulandidi andaki formunu neredeyse tamamen degismeden koruyan metal
implantlar, cocuklarin hizli biylime, rejenerasyon ve remodelling dénemleri
ile kuvvetli etkilesime girebilmektedir. Ozellikle mandibulaya uygulanan metal
plak ve vidalarin, kemik buylimesini ve gelisimini, dislenmeyi etkileyecegi
dusuncesi ile ¢ikarilmasi gerekebilmektedir. Cikarma islemi ise ek anestezi
ve cerrahi demektir. Metal implantlar c¢ikarilirken yapilacak diseksiyonda
iyilesmis yapilar tekrar hasarlanabilmektedir. Bu amacla biyoeriyebilir plak ve
vidalarin ya da diger eriyen fiksasyon yontemlerinin kullanimi, dzellikle hizh
bdylme déneminde olan gocuklarda giderek daha 6n plana ¢ikmaktadir.

Son birka¢ onyllda meydana gelen bilimsel ve teknolojik gelismeler
sonucunda, zaman iginde c¢ozunerek eriyen plak ve vidalarin kliniklerde
kullanimi artmistir. Bu materyallerin kullanilabilirligi ve guvenirliligi yapilan
cesitli galismalarda gosterilmigtir (7, 18).

Ferreti (7), poli-L-Laktik/poliglikolik asit polimer plak ve vidalari
kullanarak yaptigi prospektif bir klinik calismada, Mandibula kirik tedavisinde
eriyen plak ve vidalarin bagarili oldugunu ortaya koymustur.

Yine, Eppley (18), 23 olguluk pediatrik Mandibula kiriklarini 7 yil
suresince takip altinda tutmus ve eriyen plak vida kullaniminin guvenirliligini
ve gegerliligini ortaya koymustur.

Son vyillarda, Ozellikle pediatrik populasyonda eriyen fiksasyon
yontemlerinin kullaniminin giderek arttigr gértulmektedir. Kuskusuz yeni biyo-
¢Ozunebilir ve dayanikli implantlarin klinik kullanima girmesi ve teknik

destegdin kolaylasmasi ve genisleyen bilgi birikimi bu artista rol oynamaktadir.
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Eriyen plak vidalarin dezavantajlari da bulunmaktadir. Her ne kadar
saglamlik ve guvenilirlikleri birgok ¢alismada ortaya konmus olsa da, metal
implantlari esit oranda yakalamalari zor gérinmektedir. Eriyen plak ve
vidalar, belli bir dayanikhlik duzeyini yakalayabilmek igin metal olanlara gore
daha kalin ve hacimli yapilmaktadir. Bu ise zaman zaman uygulamayi
zorlastirmaktadir. Klinik kullaniminin ve ulasilabilirliginin dinya c¢apinda,
Ozellikle az gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde metal implantlar kadar
yaygin olmamasindan dolayi, teknik ekipman ve Kklinik tecrubede
yetersizlikler bulunmaktadir. Eriyen plak vidalarin fiyatlari metal plak ve
vidalarin Uzerindedir. Bu fiyat fazlaligi ekonomik guclin yetersiz oldugu
durumlarda, eriyen plak ve vidalarin segenek olmasini engellemektedir.

1974 yilinda Petersen iki c¢ocuk hastada ayrimigs Mandibula
kiriklarini, eriyen dikis materyali ile basarili sekilde tedavi etmis ve
sonuglarini yayimlamistir (20).

Tez calismamizda, pediatrik Mandibula Kiriklarinda eriyen dikig
materyalleri ile metal plak ve vidalarin karsilastirmalari amaciyla, deneysel
tavsan Mandibula kirik modelleri olusturulmustur. Cocuklarda, metal plak ve
vidalarin yol agmasi muhtemel komplikasyonlardan ve implant
ctkariimasindan kaginmak amaciyla eriyen dikis materyali ile yapilacak kirik
fiksasyonunun etkin olup olmayacagi ana fikrinin sinanmasi amaciyla, tez
kapsaminda tavsanlarda deneysel uygulama yapiimigtir.

Calismada iki es gruba farkll fiksasyon yontemleri uygulanmigtir.
Calisma sonucunda makroskopik olarak, mandibulanin deviasyon derecesi
ve cerrahi alan komplikasyonlari degerlendirilmistir. PicPick (Versiyon 3.0.2
2004-2011 Wiziple Software Copyright ©) ag¢i dlgme programi kullanilarak
eriyen dikis grubundaki ve metal plak vida uygulanan gruptaki deneklerin her
birine ayri ayri ag¢i olgimud yapiimis ve bu Olgimler derece cinsinden
kaydedilmigtir.

Deviasyon agilarinin degerlendiriimesi sonucunda, plak vida
uygulanan grupta deviasyon agcilari, eriyen dikis uygulanan gruba goére bir
denek hari¢ daha fazla bulunmustur. Plak vida grubunun ortalama deviasyon

acisi, 10.56 derece; eriyen dikis grubunda ortalama deviasyon acisi 3.87
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derece olarak bulunmustur. Makroskopik ve klinik olarak plak vidanin
blayuyen yavru tavsan mandibulasinda daha fazla deformasyona, deviasyona
ve dis bozukluklarina yol ac¢tigi gozlemlenmigtir. Ancak yapilan istatistik
analiz sonucunda iki grup arasinda anlamli fark bulunamamistir (p=0.095).
Bu sonucun denek sayisiyla ilgili oldugu sonucuna variimig, denek sayisinin
arttinimasi ile birlikte farkin anlamli olacagi varsayilmistir.

Plak vida uygulanan grupta dis kdklerinde daha fazla hasar olustugu
ve buna bagl olarak Mandibula 6n alt kesici digslerde daha fazla deformasyon
ve dekolorasyon olustugu makroskopik ve klinik olarak saptanmigtir.

Plak vida grubundan iki denekte cilt altinda nispeten yumusak
immobil cilt alti kitle palpe edilmekteydi. Ornek toplama sirasinda yapilan
diseksiyonda plak ve vidalarin ¢ok ince bir kemik ile kapl i¢ci sebasoz igerik
ile dolu kistik yapilarin icine hapsoldugu goruldu. Yine ayni gruptan iki
denekte plak ve vidalarin kemik icine kismen goémuldugu goéraldd. Ayni
gruptan bir denekte post operatif ileri ddnemde plak ekspozisyonu meydana
geldi. Deneyin sonlandiriimasina az bir sure kaldidi i¢in ekspozisyon igin ek
bir cerrahi iglem uygulanmadi. Metal plak ve vidalar biyolojik olarak inert
kabul edilseler de, rutin klinik uygulamalarda yabanci cisim reaksiyonuna yol
acabilmekte ve ekspoze olabilmektedir. Calismada sebase igerikli kistik
yapilarin gorulmesi yabanci cisim reaksiyonu lehine yorumlandi.

Ornek toplanmasi sonrasinda réntgen cekilerek yapilan radyolojik
incelemede tUm deneklerde kemik kaynamasinin tam ve muntazam oldugu
sonucuna varildi. Bu sayede eriyen dikis materyalinin tavsan Mandibula
kiriklarinin  tedavisinde, kirik kaynamasi icin etkin bir tedavi yontemi
olabilecegi dusunuldl. Deneysel galismadaki bu olumlu radyolojik sonug,
eriyen dikis materyallerinin, literatirdeki yayinlarla paralellik gosterdigini ve
insanlarda klinik olarak kullanilabilecegi yonunde olumlu bulgular
sergilemistir.

Histopatolojik olarak yapilan inceleme sonucunda “kemik iyilesme
skorlamas!” yapilmigtir. Kirik hattinin kemik ile dolmayan (kemik defekti)
yuzdesine bakilmis ve bu yuzdeye gore skorlama yapilmistir. Buna gore; %0

- % 30 arasinda kemik defekti, minimal kemik defekti; %31 - %65 arasi kemik
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defekti, orta kemik defekti; %66 - %100 arasi kemik defekti, tam kemik
defekti (hic kaynamama) olarak belirlenmistir. Bu skorlamaya gore plak - vida
uygulanan grupta hi¢ kemik defektine rastlanmamistir. Eriyen dikis uygulanan
grupta %40 oraninda (n=2) minimal kemik defekti saptanmistir. Plak vida
grubunda yapilan skorlama sonucunda tum sonuglarin ayni olmasi ve hig
degiskenin olmamasi nedeniyle iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik
analizi yapilamamistir. Ancak plak vida grubunda gorilen minimal kemik
defektinin makroskopik ve klinik yansimasi olarak iki grup arasinda goézle
gorular bir fark kaydedilmemigtir. Minimal defektlerin nedeni olarak, plak vida
uygulanan ve temelde primer kemik iyilesmesi gorulen grubun aksine eriyen
dikis materyali uygulanan grupta primer kemik iyilesmesi ile birlikte kallus
olusumunun da olmasi gosterilebilir. Yine plak vida uygulanan grupta kemik
kalitesi ve yogunlugu daha fazla bulunmustur. Bu yine beklenen bir sonugtur.
Gunku kirik tesbitinde plak vidalarla kompresyon osteosentezi gecerliligini ve
etkinligini kanitlamig bir yontemdir. Deney sonuglari bu klinik gercgekle
paralellik gdstermistir. Ancak, eriyen dikis materyali uygulanan grupta kemik
yogunluk ve kalitesi de, plak vida kadar olmasa da, son derece yeterli
bulunmustur.

Sonug olarak, pediatrik Mandibula kiriklarinin tedavisinde cerrahi
dusundliyorsa ve eriyen fiksasyon yontemleri tercih edildiyse, endikasyonlar
uygunsa ve ekonomik durum, cerrahi ekip, teknik ekipman, klinik ve cerrahi
tecrube yeterli ise eriyen plak — vidalar, kirik tesbitinde ilk se¢genek olmalidir.
Ancak yukaridaki gerekliliklerin saglanamadigi durumlarda, pediatrik
Mandibula kiriklarinin tedavisinde eriyen dikis materyallerinin kullanimi,
klinige olumlu etki yapabilecek bir tedavi yontemi olarak gozukmektedir.
Diger stabilizasyon ve splintleme yontemleri, eriyen dikis materyallerine
destek amaciyla kullanilabilir. Eriyen dikis materyallerinin yeni teknikler
dahilinde kullanilmasi igin yeni galismalar yapilabilir. Ozellikle eriyen dikis
materyallerinin, optimal uygulama kosullari ve endikasyonlarini, olasi ve sik
kargilagilan komplikasyonlarini belirlemek ve bir sistematik olusturmak

amaciyla insanlar Uzerinde yapilacak klinik ¢galismalara gereksinim vardir.
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