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PLA: polilaktik asit

PGA: poliglikolik asit

TMC: trimethilen karbonat

PLLA: poli-L-laktik asit

PDLLA: poli-DL-lactid

PTH: parathormon

NHCI: amonyumkloriir

TiO2: titanyum oksit

BFM: biyoabsorbe olabilen fiksasyon materyalleri

IMF: intermaksiller fiksasyon
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OZET

ISLER S.C. (2007). Otojen Kemik Greft Fiksasyonunda Kullamlan Rezorbe
Olabilen Vidalar fle Titanyum Vidalarm Kemik Iyilesmesine Etkilerinin
Histopatolojik incelenmesi. istanbul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Ag1z,
Dis ve Cene Hastalhiklar1 ve Cerrahisi ABD. Doktora Tezi. istanbul.

Anahatar Kelimeler: Kemik iyilesmesi, Rezorbe olabilen fiksasyon materyalleri, Greft

materyalleri, Titanyum, PLLA

Giintimiizde dishekimliginde implant kullanimi oldukca yaygindir. Ancak implant
yerlestirilmesi icin kemik herzaman yeterli boyutlarda olmayabilir. Bu nedenle kemik
eksikliklerinin giderilmesi amaci ile bir cok farkli teknik kullanilmaktadir. Biitiin bu
teknikler i¢inde basar1 orani ile 6ne ¢ikan uygulama ikinci bir operasyon gerektirse de
otojen kemik greftleri ile kret ogmentasyonudur(77). Agiz i¢i ve agiz dis1 bolgelerden
elde edilen otojen kemik bloklarmin kret iizerine yerlestirilmesi sirasinda rijit fiksasyon
uygulamalarinin basariy1 arttirdigi daha once bildirilmistir(49,35). Calismamizda otojen
kemik bloklarmin fiksasyonunda titanyum ve poli-L-laktid (PLLA) materyaller
kullandik. Hem titanyum hem de PLLA materyaller oral cerrahide ve ortopedik
cerrahide siklikla kullanilmaktadir. Titanyum plak ve vidalarla birlikte soguk
hassasiyeti, palpe edilebilirlik, radyolojik artifakt, korozyon, alerjik reaksiyonlar ve
stress shielding gibi komplikasyonlarin gozlenebilmesi arastirmacilart yeni alternatifler
i¢in ¢alismaya itmistir(92). PLLA materyaller bu komplikasyonlar1 dnlemektedirler(49).
Calismamiz 24 adet Yeni Zellanda tavsani iizerinde gerceklestirilmis, titanyum ve
PLLA materyallerin kemik iyilesmesi iizerine etkileri kontrol grubu ile karsilastirmali
olarak incelenmistir. Deney hayvanlar1 6. hafatada sakrifiye edilmis ve elde edilen

ornekler histopatolojik agcidan degerlendirilmistir.
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ABSTRACT

ISLER S.C. (2007). Histopathological examination of the effects of the resorbable
and titanium screws which used in autogenous bone graft on bone healing.
Istanbul University Institute of Health Sciences, Department of Oral Surgery,
Ph.D. thesis, Istanbul.

Key Words: Bone healing, Resorbable fixation materials, Graft materials, Titanum,
PLLA

Nowadays, it is so widesptead the usage of implant aplication in dentistery. However,
jawbone can not always have the enough size to apply implant aplication. Because of
this, to debug the bone weakneses, a lot of tecniques are developed. The leading
tecnique in all these tecniques is,otogenetic bone greft with kret ogmentation, however
it needs second operation(77). It is experienced that, rigid fixation during the mounting
of otogenic bone blocks on kret traces which are got from inside and outside of mouth,
increasing success(35,49). During our researches, we used titanium and poly-L-lactide
(PLLA) materials for the fixation of otogenetic bone blocks. Both the titanium and the
poly-L-lactide (PLLA) materials are frequently used materials in oral surgery and
orthopedic surgery.The observation of complications while using titanium plates and
screws such as cold sesitivity, pulpebratiability, radiologic artifacts, corrosion, allergic
reactions, stress shielding, set the researchers to work on alternatives(92). PLLA
materials prevent such complications(49).Our research is experimented on 24 New
Zelland rabbit. The effects of PLLA and titanium material on fixing bones are observed
by comparing with control group. Experiment animals are sacrifid at the end of 6. week

and the samples are researched an evaluated histopatologicaly.



1. GIRIS VE AMAC

Giiniimiizde fonksiyonel ve estetik protetik restorasyonlar icin implant kullanimi
oldukca yaygindir. Implantlarin uygun pozisyon ve ideal acida yerlestirilebilmesi igin
yeterli kemik yiiksekligi ve kalinlig1 gerekmektedir. Erken yaslardaki dis kayiplar1 veya
ileri periodontal rahatsizliklar sonucunda alveol kretinde farkli derecelerde rezorpsiyon
meydana gelmektedir. Gliiniimiizde maksillofasiyal cerrahi uygulamalarda, mevcut
alveol kret yiiksekligini geri kazandirmak amaci ile cesitli biyomateryaller
kullanilmaktadir. Bunlar, heterogreft veya ksenogreft, allogreft veya homogreft ve
otogreft seklindedir. Ayrica tiimiiyle sentetik biyomateryaller olan alloplastlarda genis

kullanim alanina sahiptir (77).

Maksillofasiyal cerrahide alveolar kret ogmentasyonunda bir cok farkli teknik
kullanilmaktadir ve kret rekonstriiksiyonlarinda altin standart otojen kemik olarak kabul
edilmektedir(97). Otojen kemik greftleri kortikal ve kanselloz olmak iizere ikiye ayrilir.
Kortikal kemik greftlerinin yapisal dayaniklilik 6zelligi olmasina karsin osteogenezisi
arttiric1  etkileri bulunmamaktadir. Bununla birlikte kanselloz kemik greftlerinin
osteogenezi arttirma yetenegi bulunmasina ragmen yeterli yapisal dayamklilik
saglayamamaktadirlar. Kortikokanselloz kemik greftleri ise yetersiz kalan alveol
kemiginin rekonstritksiyonu icin ideal greft materyalleridir ve defektlere gore
sekillendirilebilme sansina sahiplerdir. Kortikokanselloz kemik greftleri sadece
osteoblastlarin ve biiyiime faktorlerinin defekt bolgesine tasinmasina imkan verirken
ayrica yapisal dayaniklilik avantajina da sahiptirler. Bu teknikle cerrah kemik hacminde
uygun ve basarili bir artis saglayabilmektedir(77). Alinan kemik greftlerinin defekt

bolgesine rijid bir sekilde sabitlenmesi operasyonun basarisi icin dnemlidir. (35,49).

Bir ¢ok arastirmada greft stabilizasyonunda titanyum vida ve plaklarin miikkemmel
bir mekanizma sagladigini rapor edilmistir. Ayrica bu calismalarda kemik greftlerinin
fiksasyonununda da kullanilabilen titanyum vida ve plaklarin kullaniminin smirlar
ortaya konmustur. Kemik iyilesmesi saglandiktan sonra titanyum plaklarin operasyon
bolgesinde bulunmasi gerekli bulunmamaktadir. Titanyum plaklar operasyon bolgesine
gelen fizyolojik streslerin kemige iletilmesini engelleyebilir. Sonu¢ olarak, alveolar

kemik kayb1 (stres shielding), meydana gelebilir. Ayrica bu tiir aygitlarin pediatrik



hastalarda kullanimi1 operasyon bolgesinde gelisim geriligine ve intrakranial migrasyona
sebep olabilir. Bununla birlikte, metalik fiksasyon aygitlart radyografik artifakt
gostermektedirler. Korozyon, alerjik reaksiyon, gevseme ve soguk hassasiyeti metalik
fiksasyon aygitlar ile rapor edilen diger problemlerdir(92). Ayrica fiksasyon plaklarini
orten deri ince oldugunda, bu aygitlar palpe edilebilir ve hastanin konforunu olumsuz
yonde etkileyebilir. Sonug olarak, biyoabsorbe olabilen implantlarin maksillofasiyal

cerrahide kullanimi hakkinda ¢aligmalar yapilmistir.(49,92)

Maksillofasial cerrahide kullanilan bir¢ok biyorezorbe olabilen sistem polilaktik asit
(PLA) ve poliglikolik asit (PGA) kopolimerlerinden ve az bir oranda trimethilen
karbonat (TMC) ilavesinden olusurlar. Giiniimiizde kullanilan sistemler bu polimerlerin
degisik oranlardaki karigimlarimi ihtiva etmektedir ve cesitli isleme yontemleri ile

farkliliklar gosterirler(9).

Bu calismada maksillofasiyal cerrahide otojen onley kemik greftlerinin
fiksasyonunda kullanilan titanyum ve poli-L laktik asit (PLLA) fiksasyon vidalarin

kemik iyilesmesine etkilerinin histopatolojik incelenmesi amag¢lanmistir



2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik Dokusu

Kemik dokusu organizmada gercek anlamda desteklik gorevi yapan ve viicudu
olusturan dokular arasindaki en sert dokudur. Organizmanin kalsiyum deposudur ve
kalsiyuma doymus oldugundan serttir. Kikirdak dokusundan farki damar

icermeleridir(5,59).

Kemik ekstraselliiler kollajen6z matriks (baslica tip I), proteoglikan, osteokalsin
(kemik GLA protein), matriks GLA protein, osteonektin gibi nonkollajendz proteinler,
fibrinonektin, osteopontin, trombospondin ve kemik sialoprotein gibi hiicre bagiml
proteinlerden olusur. Kemik matriksi, kemik sekillenme ve yeniden sekillenmenin

regulasyonunda 6nemli rol oynayan biiyiime faktorlerinide igerir(38,54,58,121).

Kemik dokusu sekilleri, boyutlart ve hatta goriiniimleri ile farkli gorevlere
sahiptirler. Kemikler yapisal olarak 3° e ayrilirlar:
1. Uzun Kemikler
2. Kisa Kemikler
3. Yass1 Kemikler

Uzun kemikler yap1 itibariyle boylamasina bir eksene sahiptir ve u¢ kisimlar
genellikle eklemden olusur. Femur ve humerus iyi bir 6rnektir. Kisa kemikler kiip veya
kutu seklindedir. El ve ayak bilegindeki karpal ve tarsal kisa kemik ornekleridir. Yassi
kemikler kisa, ince ve genellikle kavisli bir yiizeye sahiptir.Kafatasinin bazi1 kemikleri,

kaburgalar ve sternum tipik diiz kemiklerdendir(39).

Kemikler yapisal olarak birbirlerinden farkli goriinselerde i¢ yapilart olarak
birbirlerine benzemektedirler. Kemik yapisinin orta kisminda medullar kavite bulunur
ve kirmizi yada sar1 kemik iligi ile doludur. Kemigin dis yiizeyinde ise kompakt kemik
tabelast bulunur. Tipik bir eriskin uzun kemik, ortasinda silindirik yapidaki diyafiz ve

her iki ucunda yuvarlak yapida epifizden olusur(22).



Kemik, kikirdakla beraber iskeleti olusturan 6zel bag dokusudur. Dort fonksiyonu ile
de organizmanin en Onemli dokularindandir. Bu fonksiyonlar;
-Mekanik: Destek ve kaslarin yapismasi sonucu viicudun normal pozisyonu ve
hareketini saglar.
-Koruyucu: Hayati organlar1 ve hemopoetik dokular1 muhafaza eder.
-Metabolik: Kalsiyum, fosfat ve magnezyum basta olmak iizere cesitli iyonlara depo
gorevi saglar.

-Biiylimeyi saglayan en 6nemli dokudur(22,39).

Insan yasami boyunca kemik dokusu siirekli degisim igindedir, zaman icerisinde eski
kemik dokusu yerini yeni kemik dokusuna birakir(1,18,27). Biiyiime déneminde kemik
yapimi kemik yikimindan fazladir. Kemik hem hacimsel hem de dayaniklilik yoniinden
geliserek, 30’ lu yaglarin ortalarinda maksimum degere ulasir. Maksimum kemik
kitlesine ulastiktan sonra kemik kaybi1 kadinlarda 35-45, erkeklerde 45-65 yaslarinda
baslar ve 85-90 yaslarina kadar devam eder. Yasam boyunca kaybedilen kemik kitlesi

erkeklerde % 20-30, kadinlarda ise % 45- 50 olarak bildirilmektedir(3,50).

Olgun kemik dokusunda metabolik aktivite, birbirinin karsit1 iki mekanizma ile
devam ettirilir. Bunlar kemigin rezorbsiyonu (yikim) ve kemigin formasyonu (yapim)
olarak tamimlanir ve yeniden sekillenme (remodeling) deyimi ile adlandirilir. Bu iki
fonksiyon sayesinde kemik dokusu normal yapisim1 koruyabilir. Kemigin esas dokusu
minerallerle infiltre kollajen matriksinden ibarettir. Ozellikle uzun kemiklerin dayanikli
dis (kabuk) boliimleri kompakta (kortikal) (%80), merkezi boliimii ise siingerimsi

(trabekiiler) kemik dokusundan (%?20) olusmustur(17).

Tim bag dokusunda oldugu gibi kemik dokusunu da hiicreler ve ekstraselliiler
matriks olusturur. Kemik matriksi kollogen lifler ve kollogen dis1 cesitli proteinler

icerir. Kemik matriksinin en 6nemli 6zelligi kalsifikasyon yetenegidir(4,39).



2.1.1. Kemik morfolojisi ve makroyapisal bilesenleri

2.1.1.a. Primer Kemik Dokusu (Woven Kemik)

Primer kemik, embriyolojik gelisim siirecinde kirik ve diger nedenlerle iliskili
islemlerinde ilk ortaya cikan kemik tiiriidiir. Embriyojenik iskeleti olustururlar ve
gecicidir. Yetiskinlerde, kafadaki yass1 kemik eklemleri, dis alveolleri ve tendonlarin

kemige tutundugu yerler gibi birkag¢ yer disinda yerini sekonder kemige birakir(11,58).

Endokondral ve intramembran6z kemiklesme ile olusan kanseléz woven kemik, kaba
kollojen fibril ag yapisinda diizensiz osteositler iceren zayif organize ve lameller
kemige oranla daha kisa Omiirlii bir kemiktir. Bu tip kemik gelismekte olan embriyonun
tim kemik dokusunu olusturur. Ayrica kirik iyilesmesi, ektopik kemiklesme ve
osteosarkom gibi fetus sonrasi donem osteogenezi ile olusan kemiklerde woven

tiptedir(45).

2.1.1.b. Sekonder Kemik Dokusu(Lameller Kemik)

Lameller kemik dokusu genellikle yetiskinlerde bulunur. Her bir tabakasi 3-7 pm
kalinliginda birbirine paralel yada vaskiiler bir kanal etrafinda dairesel olarak yerlesmis
lameller seklindedir. Tiim liflerin aynm1 yonde siralandigi kemiktir. Birbirine komsu

birimler arasinda, tabakalar 90°* ye yakin acilarla dizilmis olabilirler.

Sinirleri, gevsek bag dokusunu ve kan damarlarim igceren bir kanal etrafini saran,
dairesel lamellerin meydana getirdigi biitiinliige havers sistemi yada osteon denir.

Osteositleri iceren lakiinalar, lamellerin arasinda ve seyrek olarak da i¢cinde bulunur(72).

Kortikal kemik, kompakt kemik olarak adlandirilan, sadece mikroskobik diizeyde
kanalciklar iceren sert ve yogun bir kitledir, iskelet sisteminin %80’ini olusturur.
Kemiklerin i¢ ve dis tabakalarim1 meydana getirir. Kortikal kemik vital organlar korur,
biyofonksiyonel kuvvetlere direng gosterir, harekete olanak verir ve i¢ denge i¢cin uygun

bir kaynak olusturur. Lamel adi verilen ve ancak mikroskobik olarak goriilebilen



matriks tabakalar icerir. I¢c ice gecmis halkalar bi¢iminde konumlanan bu lameller,
kemigin uzun ekseni boyunca paralel olarak dizilen yaklasik 50 um capindaki kanallar
olan havers kanallarinin etrafinda bulunurlar. Bu kanallarin i¢inde damarlar yada sinir
iplikleri bulunur. Bir haversian sistemi yaklagik 4 ile 20 cevreleyen halkadan meydana
gelir ve santral kanali 22 ile 110 um’ lik c¢aplarda lamellerle cevreler. Havers
sistemleri, dig dairesel lameller, i¢ dairesel lameller ve interstisyel lamellerden ibaret
tipik bir diizenlenme gosterirler. Endost ile ortiilii her kanal icinde kan damarlari,
sinirler ve gevsek bag dokusu bulunur. Havers kanallar, yatay yada oblik seyreden
volkman kanallar1 araciligi ile kemik iligi bosluklari, periosteum ve kendi aralarinda

iletisim kurmaktadir (21,69).

Kanselloz kemik iki kortikal kemik arasinda bulunan ayni zamanda spongidz kemik
olarakta adlandirilan siingerimsi kemiktir. Viicut kemiklerinin hacimsel olarak %20’
sini olustururlar. Ug boyutlu trabekiiler kafes bu yapmin temelini olusturur.
Trabekiillerin uzaysal yonlenmesi rastgeledir. Makroskobik olarak go6zlenebilen,
trabekiil adi verilen plaklar ve gozeneklerden olusur. Bunlarin i¢inde kan damarlan ve
kemik iligi bulunur. Trabekiiler kemik lamelleri, kortikal kemikten farkli olarak Havers
sistemi olusturmazlar. Trabekiillerin yerlesimi fonksiyona ve dis etkenlere bagl olarak
degisebilir. Trabekiiler kemik yiiklemeye gore gelismesede fizyolojik uyaranlara ¢ok
cabuk yanit verir. Bunun sebebi de kansell6z kemikteki yiizey alaminin 20 kat fazla

olmasi ve birim alandaki hiicre yogunlugundandir(93,102).



2.1.3. Kemik Dokusunun Damar-Sinir Yapisi ve innervasyonu

Kemiklerin damar yapisi, biitiin hiicrelerin oksijen ihtiyacini karsilamasinin yaninda
kemik hiicreleri i¢in kaynak olusturur. Kemik dokusunda damarlanmay1 biiyiime,
sekillenme ve yeniden sekillenme diizenleri belirlemektedir. Uzun kemiklerde diafiz
korteksinin damar beslenmesinin biiyiikk boliimii medullar damarlar yoluyla olur. Bu
damarsal yapr aym1 zamanda epifiz-metafiz biiylime tabakasinin kapanmasindan sonra
olusan besleyici arter, metafiziksel ve epifizyel arterleri de igerir. Kapiller sistem, kemik
iliginde olusan ve dolagimi endotel hiicrelerinden gelen sinyaller dogrultusunda terk
eden yeni osteoklast 6n hiicrelerin tek kaynagidir. Uzun kemiklerin ven sistemi,
arterlerin yayilimina benzer sekilde konumlanir. Kortikal kismin kiiciik venleri periost
ve endost tabakalarmma dokiiliir. Daha biiylik capli venler ise kemigin merkezinde
toplanarak, kemigin her iki ucunda disar1 ¢ikan ven ile birlesir. Kaslarin tutundugu
bolgelerde periost dokusuna agilan arterler oldukga fazladir. Periostal venler ise kan ile
beraber proteinleri ve diger maddeleri kemikten uzaklastirirlar. Kapiller sistemden
salgilanan yeni mineral iyonlar ve karbonatlarin yeniden sekillendirmeyi

diizenlemesinde rol oynarlar(74).

Kemik dokusunun innervasyonu konusundaki bilgiler olduk¢a simirlidir. Kemikte yer
alan sinirlerin, yerel kan dolasim iizerinde de etkisi oldugu diisiiniilmektedir. Havers
kanallarinin, periostun ve medullar damarlarin sinir dokusu icerdigi bilinmektedir.
Havers kanallarinda miyelinden fakir sinir lifleri bulunur. Havers kanallarinda ve kemik
icindeki adrenerjik sinir lifleri saptanmistir. Periostal sinirlerin ise sempatik sistem
kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Elektron mikroskobu ile yapilan incelemelerde
kemik trabekiillerinin i¢indeki damarlarin c¢evresinde c¢ok sayida sinir lifleri
goriilmiistir. Bunlarin bazilarnn kemik hiicreleri ile yakin temas halindedirler. Bu
innervasyonun kemik hiicreleri ile iletisimleri sonucunda lokal dilatasyona neden

oldugu gozlenmistir(96,106).



2.1.4. KEMiK HUCRELERI

Kemik bilindigi iizere bir¢ok spesifik fonksiyonu olan 6zel bir dokudur. Kemik
dokusu viicudun esas kalsiyum deposudur, gereken durumlarda kalsiyum ihtiyacini
destekler. Kemik dokusu osteoblastlar, osteositler, osteoklastlar, kemik yiizeyini
doseyen hiicreler, kemik iligine ait hiicreler ile kemigin biiyiime ve tamirini diizenleyen
bagisiklik sistemine ait hiicrelerden olusur. Osteoblast, osteoit ve kemik yiizeyini
doseyen hiicreler tek bir hiicre tipinin farkli gelisim evrelerini temsil ederler. Osteoklast
ise dolagimda bulunan biitiin hiicreleri i¢ine alan kani olusturan hiicre ailesine aittirler,
monosit karakterindeki hiicreler uzantisinda son evreyi temsil eden bir yapidadirlar.
Her iki hiicrede kisa oOmiirliidiir. Olgunlagmis osteoblastlar ve osteoklastlar uzak
bolgelere go¢ edemezler ancak On hiicreleri buralara go¢ ederek gerekli gorevleri yerine

getirebilirler(22).

Kemik yapis1 iic ana hiicreden olusur. Bunlar; osteoblastlar, osteoklastlar ve
osteositlerdir. Bununla birlikte c¢evresinde kemigin yeniden yapilanmasinda ve

osteositlerin olusumunda dnemli rol oynayan baska hiicreler de vardir(22).

2.1.4.a. Osteoblastlar

20-30 mikrometre capinda, kiibik, bilyiik oval ¢ekirdekli ve ¢ok sayida cekirdek
iceren hiicrelerdir. Mezenkim kaynakli olan osteoblastlar kemik matriksinin tiretimi ve
mineralizasyonundan, yani kemik yapimindan sorumludurlar. Mineralizasyon

osteoblastik alkalin fosfotazin varligin1 gerektirir(4).

Kemik formasyonu mekanik sitiimiilasyondan baska, seks steroidleri,
glikokortikoidler, anabolik steroidler ve insiilin, biiyiime hormonu ve interlokin-I

tarafindan uyarilir(22).

Osteoblastlarin komsu osteoblastlarla temaslarin1 saglayan uzantilann vardir. Bu
uzantilar hiicre kendi etrafin1 sarmaya bagladigi zaman daha da belirgin hale gelirler.

Osteoblastlar ve osteoklastlar mezenkimal hiicrelerden tiiredikleri icin bu hiicrelerin



gelismeleri birbirleriyle iligkilidir ve osteoblast farklilagsmasi osteoklast gelisimi i¢in bir

on gereklilik agamasini olusturur(22,26).

2.1.4.b. Osteoklastlar

Hemopoetik kaynakli mononiikleer hiicrelerin birlesmesi sonucu olusan cok

cekirdekli bir hiicredir ve kemik yikimindan sorumludur.

Kemik yikimindaki ilk basamak osteoklastin kemik yiizeyine yapismasidir.
Osteoklastin kemik yiizeyine yapigsma mekanizmasi tam olarak bilinmese de integrinler
olarak isimlendirilen ekstraselliiler matriks proteinleri ile etkilesime giren bir grup hiicre

membran reseptorii araciligi ile oldugu kabul edilmektedir(86).

Osteoklastlar hormonal uyaranlara karsi oldukga duyarli hiicrelerdir. Ozellikle
parathormon (PTH) hiicrede RNA sentezini arttirmada etkili olurken, kalsitonin bunun
tersi etki yapar. Osteoklastlarin kemik yikim yetenegi kalsitonin, PTH basta olmak

izere cesitli sistemik hormonlar ve lokal faktorlerin denetimi altindadir(22,39).

2.1.4.c. Osteositler

Osteoblastlardan gelistigine inanilan osteositler mineralize matriks icine gomiili
hiicrelerdir. Bu hiicreler mekanik yiiklenme sonucu olusan deformasyon olarak

tanimlanan kemik yiiklenmesini algilamaya en uygun konumda olan hiicrelerdir.

Osteositler mekanik zorlama kuvvetlerindeki degisikliklere yanit verecek ve bu
algilanan bilgileri s1vi akimin diizenleyerek yiizeydeki osteoblastik hiicrelere
kanalciklar ve bosluk baglantilar1 araciligiyla iletebilecek sekilde konumlanmislardir.
Osteoid madde mineralize oldukca lakiinalar iginde hapis kalan osteoblastlar
osteositlere doniisiirler ve incelen sitoplazmik uzantilar ile kemigin yilizeyini doseyen

hiicreler mitoz boliinmeye ugrayarak daha fazla kemik olusumu saglarlar(69,87).
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2.1.4.d. Monositler ve Makrofajlar

Osteoklastlarin prokiirsorii olan bu hiicrelerin en 6nemli fonksiyonlari, tiimér nekroz

faktor alfa, IL 1, IL 1 alfa ve IL 1 beta ve lokal IL I iiretimini gerceklestirmeleridir(22).

2.1.4.e. Lenfositler

Kemikteki lenfositler de kemik rezorpsiyonunu uyarirlar ve timor nekroz beta

faktorii ile gama interferon iiretirler(22).

2.1.5. KEMIK OLUSUMU VE GELIiSiMi

Kemik yapimmin olusabilmesi igin bir ¢ok faktore gereksinim vardir. Iclerinden
kanlanma ve mekanik destek en O©Onemli etkenlerden ikisidir. Kemik olusumu
endokondral ve intramembrandz olmak iizere iki sekilde meydana gelir. Yeni kemik
olusumundan sorumlu olan osteoblast hiicreleri, kan damarlarinin ¢ok yakinlarinda islev
gormek zorundadirlar. Kanin tagidigi oksijenin azaldigi durumlarda, osteoblastlarin gen

yazilimlar1 fibr6z doku ve kikirdak dokusu olusturma seklinde degismektedir(72).

2.1.5.a. Intramembranéz kemik gelisimi

Intramembransz kemik olusumu kikirdak asamasini icermez.. Mezenkimal hiicreler
kemik olusturmak iizere mineralize olan, osteoid iiretecek osteoblastlara farklilasirlar.
Bunu osteoid maddenin mineralizasyonu takip eder. Osteoid madde mineralize olduk¢a
lakiinalar iginde hapis kalan osteoblastlar osteoklastlara doniisiirler ve incelen
sitoplazmik uzantilar ile kemigin kanallar1 i¢inde birbirleriyle baglantilar kurarlar. Bu
sekilde gerceklesen devamli kemik birikimi 1smsal yayilim gostererek birbirlerine
komsu olan kemiklesme merkezlerini birlestirir ve yeni kemik olusumu saglar. Bu tiir

kemiklesme, mandibula, klavikula, bir cok yiiz kemigi ve kalvaryum da olusur

(15,69,72)
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2.1.5.b. Endokondral kemik gelisimi

Endokondral kemik olusumu wuzun kemiklerdeki epifizyal plaklarda ve
mandibuladaki kondil basinda olusur ve gelisimde uzunlamasina biiyiime saglar. Fakat
endokondral kemik olusumunda bir kikirdak modele ihtiya¢ olur. Endokondral
kemiklesmenin en onemli 6zelligi iskelet sisteminin gelisimi sirasinda dis etkenlere
karsi koyabilmesidir. Uzun kemiklerin gelisiminde, 6nce bu kemigin mezenkim
dokudan hyalin kikirdak yapida kiiciik bir taslagi olusur. Daha sonra, bu kikirdak taslak
apozisyonel biiylime yoluyla daha uzun bir sekil alir. Perikondiyumla sarili olan diafiz
ve epifizler olusur. Kikirdak modelin ortasinda yer alan kondrositler biiyiiyerek onlar
cevreleyen kikirdagi rezorbe ederler ve geride trabekiillii bir kikirdak matriks kalir.

Daha sonra, bu kikirdak matriks kalsifiye olur(10,14).

2.1.6. KEMiK BUYUME ve GELISiMi

2.1.6.a. Kemik Biiyiimesi

Kemigin biiylimesi genetik faktorlere bagli oldugu kadar fiziksel etkenlere de
baghdir. Kemiklerin boylarinin uzamasi, kikirdak taslagmin, yeni kemik dokusuyla
diizenli olarak yer degistirdigi endokondral kemiklesme sayesinde meydana gelir.
Kemigin enine biiylimesi yada genislemesi ise, ylizeyini saran periost tabakasindan

olusan osteoblastlar sayesinde gergeklesir(51,52,81,101).
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2.1.6.b. Kemigin Sekillenmesi

Kemigin biiyiimesi ve sekillenmesi birbirini takip eden olaylar zinciri seklinde
gerceklesir. Sekillenme, genis kemik yiizeylerinde kemik yapim yada yikim olaylarini
icine alir. Biiylime sirasinda ise periostal kemik yapimi, endostal kemik yikimindan
daha belirgin olarak gerceklesir. Sekillenme genel olarak rezorpsiyon ve yeni kemik
olusumu mekanizmasi sayesinde kemik yiizeylerine daha fazla kemik dokusu eklenmesi
yada varolan kemik dokusunun azalmasi seklinde tanimlanabilir. Eriskinlik donemi ile

birlikte etkinligini yitirir(4).

2.1.6.c. Kemigin Yeniden Sekillenmesi

Kemik sekillenme ve yeniden sekillenme adi verilen iki islem sonucu siirekli dongii
durumundadir.Sekillenme, ¢cocukluk doneminin bir 6zelligidir ve yikimin oldugu yerin
disindaki farkli bir anatomik bolgede gelisir. Sonugta iskelet biiyiir ve sekillenir.
Biiyiime doneminde kemigin yapimi ve yikimi hizlidir. Olgun eriskinde bir yilda
trabekiiller kemigin %25.2’si, kortikal kemigin ise %3’li yenilenmektedir. Bu proceste

muhtelif evreler tarif edilmistir.

Iskelet katmanlar halinde yeniden yapilanir. Bu proges esnasinda matriksin bir kisim
fraksiyonlan uzaklastirllir ve yerine kemik ‘Yeniden Sekillenme’ iiniteleri yerlesir.
Ikinci evre aktivasyondur. Bu evrede kemik sath1 6zel mono niikleer hiicreler tarafindan
sartlir. Bunlarin fiizyonu ile osteoblastlar olusur. Ugiincii evre rezorpsiyon periyodudur.
Bu evrede osteoblastlar kemigin mineral fraksiyonunu eriterek organik matriksi
hidrolize tabi tutarlar. Rezorpsiyon kavitelerinde preosteoblastlar birikir ve bu evrede
formasyon rezorpsiyon ile eslesir(Coupling). Bu farksiyonda ILGF-II ve
transformasyon biiyiime faktoriiniin rolii olabilir. Yapistirict birlesikler yeni kemik ile
eskisini birlestirirler. Yeniden sekillenmenin son evresi formasyondur. Osteoblastlar
osteonlar1 olusturmak i¢in mineralize olmayan organik matriksi olustururlar. 25 giin
sonra trabekiiller kemik, 35 giin sonrada kortikal kemik mineralizasyona tabi

tutulur(58,93).
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Trabekiiller kemik yapimi ikinci dekadta maksimuma varir. Daha sonra yas
ilerledikce her iki cinstede kemik kaybi baslar. Aym kayip kortikal kemiklerde de

ortaya ¢ikar. Kadinda menapozdan sonra kayip siiratlenir.

Kemigin yeniden sekilenmesini 6nleyen en 6nemli faktorler; Estrogenler, kalsitonin,

bisfosfonatlar, anabolik ajanlardir(42).

2.1.7. KEMIK DOKUSUNUN [YIiLESMESi

Kemik dokusunda olusan ¢esitli kuvvetler dogrultusunda kemik defektleri ve kemik
kiriklar1 olusur. Kemik defektlerinin ve kiriklarinin iyilesmeleri yaralanmay1 takip eden
donemde olusan bir dizi karmasik fizyolojik siirecle gergeklesir. Kemik onarim
fizyolojik adaptasyon ve yeniden yapilanmanin fizyolojik siireci sonunda primer kemik

iyilesmesi ve sekonder kemik iyilesmesi yoluyla olabilir(25,99).

2.1.7.a. Primer Kemik Iyilesmesi

Primer kemik iyilesmesine diger tipe gore daha az rastlanir. Genellikle hareketin
olmadigi mekanik stabilizasyona gerek olmadan kansell6z kemikte olusur. Kortikal
kemikte kallus formasyonu olmadan iyilesme 1949’dan daha once bildirilmistir. Plakla
tespit edilmis uzun kemik fraktiirlerinden alinmis radyografilerde kallus formasyonu
tespit edilmemistir. Rijit fiksasyonla tedavinin saglandig1 kortikal kemik fraktiirlerinde
iyilesme iki yolla meydana gelir.

1. (Gap) Boslukla iyilesme
2. (Contact) Temasla iyilesme
Baz1 yazarlar temash iyilesmeyi primer kemik iyilesmesi olarak ve bosluklu

iyilesmeyi ise farkli bir kategoride siiflandirirlar. Digerleride temasli ve boslukla

iyilesmeyi primer iyilesmenin sekilleri olarak tanimlarlar(55,89, 94).
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2.1.7.b. Sekonder Kemik fyilesmesi

Sekonder kemik iyilesmesi ise endokondral kemik olusumu ile gergeklesir. Degisik
ozelliklere sahip hiicre topluluklarimin ¢ogalarak, farklilasarak ve matriksi olusturarak
birlikte islev gormelerini gerektirir. Sekonder iyilesmenin birbirini takip eden 3 evresi

vardir(41).

Enflamasyon evresi: Kemik defektleri meydana geldiginde kan damarlar1 ve
etrafindaki yumusak dokulardaki hasar sonucunda kan miktarinda azalma olur. Buna
bagh olarak defekt yiizeyinde hipoksi ve hiicresel 6liim meydana gelir. Hiicresel 6liim
sonucunda kemik uclarinda nekroz ve bu aseptik nekroz sonucunda enflamasyon ve
odem olusur. Kirnk hematomunun, kirk iyilesmesinde ©nemli bir roli vardir.
Hematomun basme1 kirik uclarinin birarada tutulmasina yardim eder. Enflamatuar yanit
ve hematom olusumu, hiicresel cogalmanin baslangicim olusturur. 8-12 saat igerisinde
periostun kambiyum tabakasindaki hiicrelerde DNA sentezi ve ¢ogalma baslar. Kirik
bolgesindeki hematom 48 saat igerisinde organize olup fibrinden bir yapi olusturur.

Fibrin agindan da kemik yapimu i¢in hiicre cogalmasi baslar(15,75,94,100).

Onarim evresi: Onarim evresi, kirtk olusumunun sonraki saatlerde baslasada yapisal
olarak tipik hale gelmesi 7-12 giin siirer. Onarim evresinin ilk zamanlarinda, kikirdak

olusumu belirginlesir. Kikirdak olusumu iki yolla olur(15,41).

Eksternal yol: Kikirdagin kalsifiye olmasiyla kondroblastlar kondrositlere donerler.

Osteoblastlarin sayist artar ve osteoklastlar goriiliir.

Internal yol: internal kallus endosteum kaynakli osteoblastlar tarafindan eksternal
kallusla ayn1 zamanda kirik uglan arasinda olusur. Bu bolgede fibrokartilaj yoktur ve
kanlanma daha fazla oldugundan nekroz azalir. Bu evrede kondroblastlar kikirdak
bliylime faktorii-I" i salgilarlar. Mezenkimal hiicre farklilasmas1 sonucu fibrokartilaj
kallus olusur. Kikirdak biiyiime faktorii-II hormonunun salgilanmasiyla kikirdak icin

spesifik olan tip-2 kollogen ve hyaliironik asit iiretilir.
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Yeniden yapilanma evresi: Yeniden yapilanma evresi giiclii ama diizensiz sert
kallusun normal veya normale yakin giicteki diizenli lameller kemige doniisiimiidiir.
Kikirdak kallus icerisinde artan damarlanma sonucu bolgeye daha fazla oksijen ve besin
taginir. Bu da osteoblastlarin olugmasini saglar. Olusan osteoblastlarin osteoid madde
salgilamasiyla periferden merkeze dogru kalsifikasyon sonucu kemik olusur. Kallus
fazinda olusan kemik primer kemiktir. Yeniden yapilanma onarim evresinin ortasinda
baslayip, normalde insanlarda 4-16 hafta siirerken, yillar boyunca devam
edebilir(41,81,85).
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2.2. GREFT MATERYALERI

Doku ve organlarin kazanilmis veya konjenital defektlerinin rekonstriiksiyonunda
yer tutucu ve doku yapimini uyarici etkisi olan materyallere greft adi verilir.
Maksillofasiyal cerrahide eksizyonlar ve sokestrasyonlar sonucu ¢esitli kemik defektleri
meydana gelir. Bunlara ek olarak travmatik ve patolojik kaynakli rezorpsiyonlar kemik
defektlerinin sebepleridir. Greft materyalleri dis hekimligi ve tipta major cerrahi, travma
ve operasyonlar basta olmak iizere ¢esitli nedenlerle olusmus defektlerin kapatilmasinda

kullanilir.

Kemikte olusan defektlerin yeniden yapilanma ve sekillendirilmesini saglayan,
kemigi destekleyici ve iyilesmesini uyarici kemik esasli olmayan maddelere kemik

grefti denir.

Kemik greftleri kemik olusumunu 3 mekanizma ile saglarlar. Bunlar; osteoblast
hiicrelerin ~ aktivasyonundan direkt olarak kemik olusumunun saglanmasi
OSTEOGENEZ; mezenkim hiicrelerinin doku i¢inde farklilagsmasi sonucu osteoblast ve
kondroblastlara doniismesine OSTEOINDUKSIYON, apozisyonel kemik olusumu ve
kemik gelisimi ile meydana gelmesine OSTEOKONDUKSIYON dur. (71,76,80,97)

Greftleme isleminde kullanilan materyaller immunolojik kokenlerine gore

siniflandirilirlar:

1. Otojen Greftler

2. Allojenik Greftler
3. Kseno Greftler

4. Alloplastik Greftler

Otojen Greftler: Kisiden elde edilen ve viicudun farkli bir bolgesinin
rekonstriikksiyonunda kullanilan dokulara otojen greft adi verilir. Greft materyalleri

icinde sadece otojen greft materyalleri osteojenik 6zellige sahiptir.
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Allogreftler:Ayni cinste canlidan alinip dokular1 arasinda benzerlik olmayan ve
baska bir canliya uygulanan greftlere allogreftler denir. istenilen miktarda bulunma gibi
avntajlarimin  yaninda, kirilma, dokuya kaynamama ve infeksiyon varlig

dezavantajlaridir.

Kseno Greftler: Bir tiirden bagka bir tiir canliya nakledilen greftlere denir.

Osteokondiiktif 6zellikleri vardir.

Alloplastik greftler: Ayni cins canlidan bagka bir canliya nakledilen ve dokular

arasinda genetik benzerlik bulunan greftlere alloplastik greftler denir.

Van Meerken 1668 yilinda kafatasinda olusan kemik defektinin yeniden
yapilandirmasinda kopekten insana heterojen kemik greft transplantasyonunu
gerceklestirdigini belirtmistir. Merrem 1809 yilinda, ilk basarili kemik greft uygulamasi

bildirmistir.

Mocewen 1878 yilinda, hastalarinda basarili otojen kemik greft uygulamalarn
bildirmistir. Dressman 1892 yilinda, 6lii kemik tabutunun uzaklastirilmasi sonucu
olusan alanin al¢i ile doldurulmasini savunmus ve uygulamistir. Orell 1938 yilinda;

sigir kemiginden greft materyali iiretmistir(28).

Wilkstrem 1950 yilinda; opere etmis oldugu kist kavitesini iliaktan aldig1 otojen
kemik grefti ile sekillendirmistir(113). Reidy 1956 yilinda; deep- freezing metodu ile
hazirlamis oldugu kemik greftlerini 30 mandibulada inlay ve onley olarak yerlestirmis

ve basarili sonuglar elde ettigini bildirmistir(88).

Nanang ve Wells 1971 yilinda fare, kopek ve maymunda 0,6
amonyumkloriir(NHCI)’ de dekalsifiye edilmis %70’lik notral etanolde yikanmig
dekalsifiye allojenik kemik matriksini alveol sirtt olusturmak i¢in kullanmig; siingersi

kemik ile dekalsifiye kompakt kemik arasinda biiyiik fark oldugunu bildirmislerdir(77).
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Spengos 1974 yilinda, 30 hastada odontojenik kist cerrahisi sonrast olusan defekt
alaninda 1sinlanmis allojenik kemik gerfti kullanmis, radyolojik olarak %73,4° liik
basar1 sagladigin1  bildirmistir(103). Iadjoedin ve ark. 2002 yilinda, yiiksek
konsantrasyonlu biyoaktif cam pargalar yerlestirilen ileri derecede atrofik maksillada

yeni kemik sekillenmesinden bahsetmislerdir(105).

Serino B. ve ark. 2003 yilinda, dis c¢ekimi sonrasi olusan alveol kemik
rezorpsiyonunun, PLA, PGA iceren biyolojik olarak emilebilen sentetik siingerin dis

soketine yerlestirilmesi ile rezorpsiyonun azaltilabilecegi 6ne siirmiislerdir(95).

Buarnieri R. ve ark., 2004 yilinda, tamamen rezorbe olabilen ve 3 ayda yeni bir
trabekiiler kemik yapimina izin veren kalsiyum siilfat hemihidratin ¢cekim soketindeki

kemigin rejenerasyonu i¢in ideal bir gerft materyali olabilecegini bildirmislerdir(47).

Greft uygulamasimin basarih olabilmesi;

e Greft materyalinin kemik olusturma bi¢imi ve kabiliyeti,

¢ Greft materyalinin antijinite ve toksisitesi,

¢ Dokuya uyumlu olmasi , allerjik yada karsinojenik etki meydana getirmemesi,

e Uygulandig bolgede yeni kemik olusana dek biitiinliigiinii korumast,

e Dogal kemik olusumuna izin verecek bicimde diizenli olarak rezorbe olabilmesi,
e Kolay steril olabilmesi,

e Doku gecisine izin verebilmesi,

e Uygulanabilirliginin kolay olmasi,

¢ Kemige mekanik destek saglayabilecek yapisal 6zelliklere sahip olmasi,

e Operasyon siiresinin kisa olmasina baglidir.
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Ideal kemik greftinin tasimasi gereken ozellikler soyle siralanabilir:

1. Uygun transplante edilmis osteoblastlarin proliferasyonu veya greft
yiizeyindeki hiicrelerin osteokondiiksiyonu ile kemik iiretim kabiliyeti
Mezenkimal hiicrelerin osteoindiiksiyonu ile kemik iiretim kabiliyeti
Olgunlagmamis kemigin olgun lameller kemige remodelizasyonu
Fonksiyon kayb1 olmadan olgun kemigin devamlilig

Greft ile yerlestirilen implant1 stabilize etme yetenegi

Diisiik enfeksiyon riski

Elde etme kolaylig1

Diisiik antijenite

Yiiksek dayaniklilik(71).

A e AN i

2.2.1. Otojen Kemik Greftleri

Otojen kemik greftleri bu kriterlerin tamamina uyar. Hastadan alinan otojen
kemik idealdir ve diger greft materyalleri ile birlikte uygulanabilir. Otojen kemik
greftleri; cabuk damarlanma, faz I kemik formasyonu saglama, partikiil, serit ya da
blok halinde elde edilebilme, iliak kemik, semfiz, tiiber veya ramustan elde
edilebilme, giivenilirlik ve saglamlik ©zelliklerine sahiptir. Hastanin kendisinden

alindig icin antijenite 6zelligi yoktur(71).

Hastalikli bolgenin hastaligim1 tagimasi ve cerrahi operasyon siiresinin uzamasi,
uzun siireli postoperatif agr1 ve hareket kisitliligr goriilmesi gibi dezavantajlari

vardir(8). Otojen kemik greftleri yapisal olarak 3 sekilde olabilir:

1. Kanselloz
-Ag1z I¢i Kaynakli Kanselloz Kemik
-Agiz Dis1 Kaynakli Kanselloz Kemik
2. Kortikal

3. Kortiko-Kanselloz
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2.2.1.a. Kanselloz Kemik Greftleri

Otojen kanselloz kemik, tibia, cene, retromolar bolge ve maksiller tiiber gibi
kemik iligi iceren tiim kemiklerden alinabilir(71). Kanselloz kemik ve kemik iliginin
primer avantaji; belirgin sekilde osteogenezisi arttirma yetenekleridir. Bu yetenekleri,
osteojeniteyi indiikleme kapasitelerinin olmasi1 kadar, osteoblastlara doniisebilen
canlt hiicrelere sahip olmalarina da baglidir. Bu greftlerin bilinen tek dezavantaji;
mekanik saglamliginin yetersiz olmasidir. Transplante edilen hiicre yogunlugunu
arttirmak icin yerlestirmeden once kanselloz kemigin sikistirilmasi tavsiye edilir.

Kanselloz kemik partikiillerin siki birlesimi greftin saglamligini artiracaktir(71).

2.2.1.b. Kortikal Kemik Greftleri

Lameller kemik parcalaridir. Kranium, kaburga, iliak kemigin anterior ya da
posterior yiiziinden ya da mandibular semfiz bolgesinden elde edilirler. Kortikal
greftler, form saglayip, dayanikli ve sert bir yapi olustururken, osteogenezisi artirici
yetenekleri yoktur. Kemigi tamamen tamir edemezler, canli ve nekroze kemigin bir
karisimi olarak kalirlar. Yapisal destek saglanmasi gereken, mekanik giic ve
rezorbsiyona kars1 direncin 6nemli oldugu olgularda ve kemik boslugunun olustugu
durumlarda fiksasyon icin uygulanir. Alveol kretlerinin vertikal ya da horizontal
olarak kayba ugradigi durumlarda onley seklinde kullanilabilecegi gibi kemik
bosluklarin1 doldurmak ve yiiz konturlarini diizeltmek amaciyla da

kullanilabilir(71).

2.2.1.c. Kortiko-kanselloz Kemik Greftleri

Kortikokanselloz kemik greftlerinin kullanimi son zamanlarda popiilarite
kazanmistir. Ancak, bu greft hem kortikal hem de kanselloz kemiklerin kuvvetli
ozelliklerini ayni derecede kombine etmemektedir. Kortikokansell6z kemik,
kanselloz kemik kadar osteogenezisi artirici 6zellige sahip degildir; c¢ilinkii daha
nonpdrdz bir yapisi olan kortikal kemik tabakasina sahiptir. Kortikokanselloz
greftlerin avantajlari: kortikal greftler gibi mekanik saglamlik ve form

kazandirmalari, bir miktar da osteogeneziste artis elde edilebilmesidir(62).
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Blok halinde kortikokansell6z greft kullanildiginda, kortikal kismin
revaskiilarizasyonunun yavas olmasi iki Onemli dezavantaj olusturur: birincisi;
enfeksiyon gelisimine imkan tanimasi, ikincisi; kanselloz kemigin siirekliliginin
azalmasina ve transplantasyonun devamliligini saglayan osteoblastlarin islevini
yerine getirmesini engellemesidir(71). Bu tip greft en genel olarak, kaburga veya
ilium kaynaklidir. Ancak, bu iki kaynaktan elde edilen kortikokanselloz greftler
arasinda biiyiik farklar vardir. Ornegdin; kaburga, iliumdan daha az kanselloz kemik

icermektedir(53).
2.2.1.d. Otojen kemik greftlerinin elde edildigi bolgeler

Otojen kemik greftleri agiz i¢inden; tuber maksilla, maksilla ve mandibuladaki
toruslar, iyilesmekte olan cekim yaralari, cekim soketleri, semfiz, koronoid c¢ikinti,
kondil bolgeleri, interdental septum, mandibular retromolar bolge, dissiz alveol
kretlerinden, agiz disindan ise iliak, proksimal tibia, kaburga, fibula, humerus,

metatarsus, ilium, sternum, distal radiusdan elde edilir(53).

Kaburga: Maksillofasiyal cerrahide kaburga greftlerinin kullanildig: iki primer
uygulamadan birincisi; kortikokanselloz greft ogmentasyonunun, greft gerektiren
osteotomi islemlerinde kullanilmasidir. Ikinci uygulama ise; mandibular gelisimin
beklendigi durumlarda kondil replasmani i¢in kostokondral greft seklinde
kullanilmasidir. Her iki tip greftin elde edilmesinde 5., 6. veya 7. kaburga verici
olarak se¢ilir. Birden fazla kaburga gerektiginde, postoperatif rahatsizligi azaltmak
icin karsilikli kaburgalar alinir. Bu islem 6zel cerrahi deneyim ve post operatif bakim
bilgisi gerektirdiginden, genel olarak greft elde etme islemini genel cerrahlarin ya da
gdgiis cerrahlarinin yapmasi istenir. Kaburganin c¢ikartilmasindan sonra greftin
kanselloz parcasinin ortaya ¢ikmasi i¢in kaburga ortadan ayrilir. Kortikokanselloz
greft seklinde kullanilacaksa alict bdlgenin egimine uyumlanabilmesi i¢in greft
iizerine ¢entikler acilarak elle sekil verilir. Centiklerle zayiflatilmis kaburga, tam bir
kirik olusturmamaya dikkat edilerek. kuvvetli bir bandajla ya da bir tel yardimiyla

alic1 bolgeye kolayca uygulanabilir(53).
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flium: Ilium, ii¢c cesit kemik grefti saglanabilme avantajina karsin, biiyiime
merkezlerinden biri olmasi ve hastada postoperatif rahatsizliklarin olusturabilmesi
nedeniyle verici bolge olarak kullanimi kisithidir. iliak kemik grefti alirken gluteus
maksimus ve gluteus medius kaslarina zarar verilebilmesi durumunda, cerrahi
sonrast hasta yiirimekte zorlanabilir. Cerrahlar iliak krestin her parcasinin greft
materyali olarak kullanilabilecegini sOyleseler de, genel kullanim alanlar1 anterior ve
posterior iliak krestlerdir. iki bolge arasindaki en onemli fark, elde edilen
kanselloz kemik miktaridir. Daha fazla kanselloz kemik iceren posterior ilium daha
avantajli olarak diisiiniilmektedir. Bu miktarda kanselloz kemik genis mandibular
devamsizlik defektlerinde kapama vazifesi gorecek materyallerle, maksilla veya
mandibulanin preprostetik sandvi¢ greftlenmelerinde kullanilabilir. Ortognatik
cerrahi uygulamalarinda osteotomi kesileri arasina yerlestirilecek ince
kortikokanselloz kemik greftlerine ihtiyac vardir. Anterior ilium bir¢ok ortognatik
cerrahi uygulamada en popiiler ve pratik kemik kaynagidir. Maksiller ilerletmeler
icin gereken kortikal veya kortikokanselloz greftler de bu bolgeden elde edilebilir
(53).

Cenelerden alinan otojen kemik miktar1 simirli olabilir. Boyle bir durumda
demineralize kemik otojen kemik ile kombine edilirse greftin hacmi artirilabilir.
Otojen kemigin bu kombinasyonu allojenik demineralize kemik ile genisletildiginde
demineralize kemikten faz II kemik formasyonu saglandigi1 kadar otojen kemikten
faz I kemik formasyonu saglanmis olur, ayn1 zamanda greftin miktarinda artis tespit

edilir(71).
2.2.1.e. Otojen Kemik Greftlerinde Iyilesme Siireci

Otojen kanselloz kemik greftleri endostal osteoblastlar icerir ve uygun sekilde
kullanildiginda transplantasyon progesinin devamliligini saglayabilirler. Bununla
birlikte transplante edilen doku, biiyiime faktorii icerir ki bu, mezenkimal hiicreleri
osteoblastlara farklilagmasi icin stimiile eder ve biiyiime faktorleri bu farklilagmig
hiicreler ile kemik yapimini hizlandirir. Yeni kemigin transplante edilmis
osteoblastlar ile formasyonu ve ardindan yeni kemigin periferden gelen hiicreler ile

formasyonu ve yeniden yapilanmasi ile kansell6z kemik grefti iyilesir(71).
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Kortikokansell6z blok greftler, yapisal saglamlik i¢in oldugu kadar ayni anda
yerlestirilen implant i¢in de gerekli olan transplante edilmis osteoblastlar ve biiyiime
faktorleri iiretir. Ancak greftin kortikal kisminin revaskiilarizasyonu yavastir ve bu
nedenle enfeksiyon gelisimi miimkiindiir. Yapisal rijidite siniis taban1 kalinligindan

bagimsiz olarak implantin dogru yerlestirilmesine izin verir(71).

Bu kemik greftlerinin iyilesmesi, yara iyilesmesi ile baslayan ve kemigin
yeniden yapilanmasi ile devam eden bir siirectir. Faz 1 kemik iyilesmesi osteoid
iiretimi ve hiicre proliferasyonunu, faz 2 ise faz 1'de diizensiz olan osteoidin

yeniden yapilanmasi ve bunun yerini lameller kemigin almasini1 kapsar(53).

Otojen greftlerde, osteoblastlar ve diger hiicreler primer kemik tiiretiminden
sorumludur. Transplante edilen bu hiicreler greftin revaskiilarizasyonu sonrasinda
transplantasyonun ilk 4 giiniinde besin difuzyonunu saglar. Transplante edilen
hiicreler ile iiretilen kemik miktar1 direkt olarak saglam kalan endostal osteoblastlarin
miktart ile orantilidir. Baslangi¢c kemigi transplante edilmis trabekiiler kemigin
iizerindeki endostal hiicreler tarafindan iiretilir. Osteoid iiretildik¢e greft yeni kemige

yapisir. Greftin dayanikli hale gelmesi ve birlesmesi insanda 4-6 hafta alir(53).

Faz 2 kemik transplante edilmis hiicrelerden koken almaz. Sonradan gelen,
transplante edilmis hiicrelerin yerine gelen konak hiicreleri tarafindan iiretilir. Faz 1
siiresince iiretilen osteoid, greft alaninda yeni olugsmug kan damarlar ile getirilen
osteoklastlar ile ortadan kaldirilir. Faz 1 kemik rezorbe edildiginde yerini endost ve
periostu olan iyi sinirli lameller kemik alir. Bu yeni bir trabekiiler kemiktir. Wolf

kanununda tarif edildigi gibi iizerine gelen kuvvetler ile yeniden sekillenebilir(71).

Partikiiler kanselloz greftin faz 1 kemige degismesi kortikal greftlerden daha
hizlidir; ¢iinkii partikiil greft kortikal greften daha kisa siirede revaskularize olur.
Kortikal kemik muhtemelen revaskularize olmadan Once rezorbe edilir. Rezorbsiyon
faz1 siiresince olan mineral kayb1 ve yeni kemigin icine niifuz etmesinden dolay1
kortikal kemik zayiflar. Ancak kortikal greft implant yerlesimi i¢in rijiditesini

korumaya devam eder(71).
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Otojen kanselloz kemik; tibia, ¢ene, retromolar bolge ve tuber maksilla gibi
kemik iligi iceren tiim kemiklerden alinabilir. Transplante edilen hiicre yogunlugunu
arttirmak i¢in yerlestirmeden 6nce kanselloz kemigin sikistirilmasi tavsiye edilir.
Siniis tabanindaki kanselloz partikiillerin siki birlesimi greftin saglamligl igin
gereklidir. Semfizden alinan blok kemik hem siniis greftleri hem de onley greftleme
icin uygundur; ciinkii semfiz kemigi memranozdiir ve tahminen iliak krest kemigine

kiyasla rezorbsiyona daha az egilimlidir(53).
2.3. ORAL CERRAHIDE iMMUNOLOJi

Canli otojen dokularin transplantasyonlarida cerrahi ve teknik problemler
olabilse de immunolojik komplikasyonlara rastlanmaz. Ancak allogreft veya
ksenogreft kemik greftleri uygulanirken greftin red edilme ihtimali ciddiye

alinmalidir(80).
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2.4. FIKSASYON VIDALARINDA KULLANILAN MATERYALLER

2.4.1. BIYOREZORBE OLABILEN MATERYALLER

Maksillofasiyal cerrahide kullanilan bir¢ok biyorezorbe olabilen sistem polilaktik
asit (PLA) ve poliglikolik asit (PGA) kopolimerlerinden ve az bir oranda trimetilen
karbonat (TMC) ilavesinden olusurlar. PGA hidrofilik yapidadir ve kristal yapisina
ragmen ¢ok hizli degrade olur ve direncini yaklagik 6 hafta i¢inde kaybeder. 3-12 ay

arasinda da tamamen yok olur(78,107).

PLA ise hidrofobik yapidadir ve PGA ya oranla cok daha yavas rezorbe olur. PLA
izomerlerinin yiiksek stereodiizenli hali poli-L-laktik asit(PLLA) bu materyali kolayca
kristale doniisebilir kilsa da PLLA implantlarin iiretim metodlarindaki farkliliklar
sonucu degisik solid morfolojiler sergileyebilecegi gosterilmistir(108,109). Ayrica PLA
izomerleri degradasyon siirecinde kristale doniisme egilimindedir ki buda PLLA
polimerinin rezorpsiyon siiresini 6 yila kadar yavaslatmaktadir(9,83,84). PLLA’nin
kristalligi L-baglarina kiicilk miktarlarda D-stereoisomerlerinin ilavesi ile 6nemli
derecede azaltilabilir(7). L-laktik asitin %- 15 mol D-laktik asit ile kopolimerizasyonu
amorf polilaktikler(PLDLLA) verir. Uygun hale getirilmis rezorpsiyon siireci ve
mekanik hareket i¢in biyorezorbe polimerler tipik olarak karistirilmis veya kopolimerize
edilmislerdir. PGA ve PLLA’ nin mekanik karakteri daha esnek TMC birimlerinin

ilavesi ile veya TMC igeren yapiskan kopolimerlerin karistirilmasi ile arttirilabilir.

Polimer yapisina ilave olarak biyorezorbe plak sistemlerinin biyomekanik direnci ve
degradasyon karakteri implantlarin dizaynina, {iretim siirecine ve sterilizasyon
metoduna baglidir. Bu nedenle her yeni plak sistemi i¢in biyomekanik yap1 ve
degradasyon ayr1 ayr1 hesaplanmalidir. Biyodegradasyonun ge¢ safhalarina kadar

biyouyumluluk ve komsu doku tepkisi belirlenmelidir.
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26

DIRENC KAYBI
, , VE REZORPSIiYON|TAM  REZORPSiYON
POLIMER KRISTAL . .
BASLANGIC SURESI (ay)
SURESI(ay)
PLA polylactide 2-3 ay
Yar1 kristal %45-
PGA polyglicolide s 1 aydan sonra 6-12 ay igerisinde
PLLA poly-L-lactide | Yar1 kristal %37 |6-12 ay 24-48
Ornegin vicrly suturlar(%10
PGLA (PGA ve PLA
Amorf PLA+%90 PGA) 3-7 ay
nin kopolimeri)
arasinda
PDLLA oly-DL- 6ay igerisinde %90
(Poly Amorf e 12-16 ay
lactide) 12ay icerisinde %100

Tablo 2.2. Uretim metodunun hidroliz oranina etkisi

Injeksiyon kaliplama—daha ¢ok kristal—~daha yavas rezorpsiyon

Makinada isleme—piiriizlii yiizey—daha iyi doku biiyiimesi—daha hizli rezorpsiyon

Tablo 2.3. Biyorezorbe polimerlerin direng ve sertlikleri

Polimer Kristal Gerilme direnci(Mpa) Gerilim
katsayisi(Gpa)

PGA Yari kristal 60-80 5-7

PLLA Yar kristal 60-70 3

PDLLA Amorf 40-50 2

Tablo 2.4. Piyasadaki biyorezorbe olabilen plak sistemleri

Biyorezorbe olabilen plak sistemleri

HYDROSORB PLLA-PDLLA MacroPore

LactoSorb PGA-PLLA Biyomet

Optima PLLA-PDLLA Inion

Surgi-Wray MAST PLLA-PDLLA MacroPore
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2.4.2. TITANYUM

Titanyum, yerkabugunda aliiminyum, demir, ve magnezyumdan sonra en bol
bulunan metaldir. Titanyumun medikal ve dental implantlar alanindaki uygulamalari,
milkemmel biyouyumlulugu, korozyon direnci ve tercih edilen fiziksel ve mekanik
ozellikleri nedeni ile son yillarda oldukga artmistir. Saf titanyum, dental implantlar,
yiizey kaplamalar1 ve daha yeni olarak kuronlar, parsiyel ve tam protezler ile ortodontik
tellerin iiretiminde kullanilir. Bunun yaninda, bu islemler i¢in bazi titanyum alasimlar

da kullanilmaktadir (60,61,82,112).

Titanyumun elektrokimyasal olarak aktif olmamasi, olumlu biyolojik etkileri,
diisik yogunlugu nedeni ile agirliginin nispeten diisiilk olmasi, cogu implant
uygulamalar icin yeterli dirence sahip olmasi, bu maddeleri tercih edilebilir hale
getirmektedir. Titanyumun bulundugu ortama kars1 olan elektrokimyasal direnci, temel
olarak ince, diren¢li ve ¢ok koruyucu ylizey oksit tabakasina baghdir. Titanyum, oda
sicakliginda 3-5 nm kalinliginda c¢ok stabil bir oksit tabakasi olusturur ve bu nanosaniye
(10" saniye) gibi bir zaman diliminde olusur. Titanyum yiizeyinde ¢ok ¢esitli oksitler
olusmakla birlikte, en sik olarak titanyum oksit(TiO2) olusur (12). Bu kesintisiz,
direncli ve kuvvetli baglantili stabil yiizey oksit tabakasi, korozyon direnci ve
biyouyumluluk i¢in temel olusturur. Eger yiizey oksit tabakasi zarar goriirse, ortamda
hava ya da suyun varliginda kendini hemen yenileme 6zelligine sahiptir. Titanyum
iizerindeki koruyucu pasif oksit tabakasi, genis bir pH ve sicaklik araliginda stabildir.
Genelde, orta dereceli indirgeyici, nétral ya da yliksek derecede okside edici ¢evrelerde
yiiksek sicakliklara kadar direnclidir. Sadece cok yiiksek derecede indirgeyici ortamlar,
oksit tabakasinin parcalanmasina ve korozyon olusmasina neden olabilir. Bu ise

normalde agiz ortaminda miimkiin degildir (13,16,19,61,110).
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2.4.2.a. Saf titanyum

Titanyum reaktif bir metaldir. Saf titanyumun ve titanyum alasimlarinin fiziksel ve
mekanik 6zellikleri oksijen, demir ve azot gibi elementlerin eser miktarlarda katilmasi
ile biiylik degisikliklere ugrar. Saf titanyum, saflastirma siirecinde i¢ine katilan kiigiik
miktarlarda oksijen (%0.18-0.40), hidrojen, azot, demir (%0.20-0.50) ve
karbon miktarlarina gore dort farkli kategoriye ayrilir (61). Bu cok az konsantrasyon
farkliliklar, titanyumun fiziksel ve mekanik 6zelliklerinde 6nemli etkiler olusturur. Oda
sicakliginda, saf titanyum alfa(a) faz olarak saptanmis hekzagonal ag yapisina sahiptir.
Isitildiginda allotropik faz doniistimii olusur. 883°C'da, beta(P) faz olarak isimlendirilen
hacim merkezli kiibik faz (HMK) meydana gelir. Mikroyapisinda 3 fazin baskin oldugu
metal daha giicli fakat, mikroyapisinda o fazin baskin oldugu metale gore daha
kirilgandir. Diger metallerde oldugu gibi, 1s1l isleme bagh olarak, islem sicakligi ve
zamanima gore, fazlarin miktar, oran ve dagiliminda meydana gelen degisikliklerin
sonucunda, tim kompozisyon ve mikroyap1 ile bunlarin sonucu olusan ozellikler
degisir. Saf titanyumun yogunlugu (4.5 g/cm3) diger pek cok kiymetsiz alagimin yan
degerindedir. Elastisite modulii (100Gpa) de diger kiymetsiz alasimlarin yan
degerindedir. Akma ve kopma gerilmeleri ise siras1 ile 170-480 MPa ve 240-550 Mpa
arasinda degisir (110).

2.4.2.b. Titanyum alasimlari

Alasim yapici elementler, B fazdan o faza doniisiim sicakligimi degistirerek, o ya da 8
fazin stabilize etmek igin ilave edilirler. Ornegin, Ti-6A1-4V alasiminda, aliiminyum bir
o stabilize edicisidir. Bunu da ((o +f) fazdan 3 faza doniisiim sicakliini arttirip, o faz
alanin1 genisleterek olusturur. Halbuki vanadyum ve bunun gibi bakir ve palladium da
(o +B) fazdan B faza dontisim sicakligini azaltp, B faz alanim genisleten stabilize
edicilerdir. Genel olarak, o titanyum Ilehimlenebilir 6zelliktedir ancak bunu oda

sicakliginda gergeklestirmek giictiir(119).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Istanbul Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklari
ve Cerrahisi Anabilim Dali, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Deney
Hayvanlar1 Uretim ve Arastirma Laboratuvari ve Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi

Onkoloji Anabilim Dal1 Tiimér Patolojisi Bilim Dalin’ da gergeklestirildi.

Calismada 24 adet yaklasik 1 yasinda (2500 - 3000) gr Yeni Zelanda Beyaz erkek
tavsan denek olarak kullanildi. Deney hayvanlari normal sehir suyu ve %21 protein
iceren hazir 6zel pellet yemi(Barbaros Denizeri Yem Sanayii, Istanbul) ile yeterli
miktarda (ad libitum) beslendi. Calismada etik kurallara uygunluk acisindan deneye tabi

tutulan her hayvan deney siiresince tek tavsanlik kafeslerde ayr1 ayr1 barindirildi.

3.1. Otojen Kemik Greftlerinin Elde Edilmesi

Opere edilecek deney hayvanlart operasyon oncesi 12 saat a¢ birakildi. Deney
hayvanlarimin 100mg/kg ketamin HCI (50 mg/ml Ketalar® , Parke Davis) ve 10mg/kg
Xylazin HCl ( 23.32mg/ml Rompun®, Bayer) IM enjeksiyonu yapilarak genel
anestezileri saglandi. Otojen kemik grefti alinacak femur bolgesi traslanip iyot
soliisyonu(Baticon, ADECA, Samsun) ile dezenfekte edildikten sonra, bdolgenin
40mg/ml artikain HCI ve 0.012 mg/ml epinefrin iceren 2ml solusyonun (Ultracain® D-
S forte) subkutan uygulanmasi ile lokal anestezisi saglandi. Femur bolgesine ulagsmak
icin 4 cm lik cilt insizyonu yapildi. Tensor kasin fasyasi insize edildi. Femurun orta
kismina ulasabilmek amaci ile biiyilk lateral ve semimembrandz kaslar retrakte
edildi(Sekil 3.1). Periostun dikkatli bir sekilde elevasyonundan sonra serum fizyolojik
irrigasyonu altinda tur motoru piyasemenine takili 5 mm ¢apindaki trefan frez yardimi
ile iki adet otojen kemik blogu elde edildi(Sekil 3.2, 3.3). Daha sonra ilgili bolgede
olusabilecek post-op fraktiirii Onlemek amaci ile 6 delikli 2mm lik titanyum
plaklar(Trinon Titanium GmbH, Karlsruhe, Germany) ile kemik fikse edildi(Sekil 3.4).
Cilt alt1 dokular 0.3 krome Katgiit (Dogsan, Istanbul, Tiirkiye) ile cilt dokular1 ise 3.0
ipek (Dogsan, Istanbul, Tiirkiye) dikisler ile kapatildi(Sekil 3.6).



Sekil 3.1. Femurun aciga c¢ikarilmasi

Sekil 3.2. Trefan frez ile otojen kemik bloklarimin eldesi
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Sekil 3.3. Elde edilen otojen kemik bloklar:

Sekil 3.4. Donor sahanin titanyum plak ile desteklenmesi
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Sekil 3.5. Elde edilen otojen kemik greftlerinin fiksasyon oncesi goriiniimii

Sekil 3.6. Donor alanin operasyon sonrasi goriiniimii
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3.2. Otojen Kemik Greftlerinin Fiksasyonu

Tavsanlara 100mg/kg ketamin HCI (50 mg/ml Ketalar® , Parke Davis) ve 10mg/kg
Xylazin HCI ( 23.32mg/ml Rompun®, Bayer) IM enjeksiyonu yapilarak genel anestezi
saglandi. Standart postiire getirilen tavsanlarin sag bacaklarinin medial yiizleri traglanip
iyot soliisyonu ile dezenfekte edildikten sonra, tibialarin medial yiizlerine ulagmak
amact ile 40mm. uzunlugunda cilt diseksiyonu yapildi(Sekil 3.7). Kiint diseksiyonla
tibialarin medial yiizlerine ulagildi. Periostun dikkatli elavasyonunun ardindan alinan
greft materyallerinin biri 2mm lik titanyum vida ile (Trinon Titanium GmbH, Karlsruhe,
Germany) digeri ise 2mm lik biyorezorbe olabilen vida (Inion CBS, Optima,
Finlandiya) ile kemik yiizeyine sabitlendi(Sekil 3.10). Kontrol amaci ile alinan kemik
bloklar fiksasyon olmaksizin ilgili kemik yiizeyine yerlestirildi. Kas dokusu 3.0 krome

katgiit cilt dokusu 3.0 ipek dikis materyalleri ile kapatildi(Sekil 3.11).

Sekil 3.7. Tibianin aciga c¢ikarilmasi
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Sekil 3.8. Kemik greftlerinin titanyum vida ve fiksasyon olmaksizin yerlestirilmesi

Sekil 3.9. Kemik greftlerinin PLLA vida ve fiksasyon olmaksizin yerlestirilmesi
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Sekil 3.10. Kemik greftlerinin titanyum vida ve PLLA vida ile yerlestirilmesi

Sekil 3.11. Tibia bolgesinin operasyon sonrasi goriintiisii
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3.3. Deney Gruplarimin Olusturulmasi

Calismada kullanilan toplam 24 adet deney hayvam her biri 8 er adet deney
hayvani iceren ii¢ alt gruba ayrildi. Deney hayvanlar asagidaki gibi greft islemine tabi

tutuldu.

1. Asamadaki 8 adet deney hayvaninin femurlarindan Smm’ lik trefan frez ile iki
adet kemik grefti alindi(Sekil 3.5). Elde edilen greftlerden bir tanesi tibia iizerine

titanyum vida ile, digeri ise rezorbe olabilen vida ile stabilize edildi(Sekil 3.10).

2. Asamadaki 8 adet deney hayvaninin femurundan Smm’ lik trefan frez ile iki
adet kemik grefti alindi(Sekil 3.5). Elde edilen greftlerden bir tanesi tibia iizerine

titanyum vida ile, digeri ise fiksasyon olmaksizin yerlestirildi(Sekil 3.8).

3. Asamadaki 8 adet deney hayvaninin femurundan Smm lik trefan frez ile iki
adet kemik grefti alindi(Sekil 3.5). Elde edilen greftlerden bir tanesi tibia iizerine PLLA

vida ile, digeri ise fiksasyon olmaksizin yerlestirildi(Sekil 3.9).

Tiim gruplardaki deney hayvanlar operasyondan sonra ki 42. giinde sakrifiye edildi.
Sakrifiye edilecek hayvanlara intraperitonel olarak yiiksek dozda thopental sodium USP
(Penthotal® Sodium 0.5g¢ ABBOTT) uygulandi. Anestezinin irreversible donemdeki
letal etkisi goriildiikten sonra hayvanlarin sakrifikasyon islemleri tamamlandi.
Tavsanlarin opere edilen tibialarnn c¢ikartilarak % 10’luk tamponlanmis formole
yerlestirildi. Histopatolojik incelemeler icin materyaller I. U. Tip Fakiiltesi Onkoloji
ABD Tiumor Patolojisi BD’ye gonderildi. Calismamizdaki materyallerin kemik
dokusunun incelenmesi i¢in % 10’luk tamponlanmis formaldehitte tespit edilen
parcalarin fazla kisimlar1 temizlendi. Kemik pargalarin formik asit-sodyum sitrat
cozeltisi i¢inde dekalsifiye edilmesinden sonra parcalardan mikroskopik kesitler alindi.
Parcalar rutin doku takibinden gegirildi ve parafin bloklar hazirlandi. Elde edilen
parafin bloklardan 5-7 p kalinhiginda seri kesitler alinarak hematoksilen&eosin ile

boyanarak 1s1k mikroskobunda incelenenmek iizere hazirlandi.
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Deney hayvanlarindan elde edilen toplam 48 adet histolojik kesit fiksasyon isleminin

cesidine gore her grupta 16’sar adet kesit olacak sekilde ii¢ alt gruba ayrildi.

Kontrol Grubu: Kemik greftlerinin fiksasyon vidasi kullanilmadan yerlestirildigi

ornekler. (n:16)

Titanyum Grubu: Kemik greftlerinin fiksasyonu i¢in titanyum vidalarm kullanildig

ornekler. (n:16)

PLLA Grubu: Kemik greftlerinin fiksasyonu i¢in PLLA vidalarin kullanildig:
ornekler. (n:16)

Deney gruplari 151k mikroskopu altinda yeni kemik yapim alanlan, iltihap, nekroz ve

fibrosis acisindan asagidaki skorlar dogrultusunda degerlendirildi.

Yeni kemik yapim alanlan

%0 yeni kemik yapimi alami yoklugu (-)
%5 - %30 arasi alan1 kapsiyorsa (+),
%30 - %60 aras1 alam1 kapsiyorsa (++),

9%60’tan fazla alam kapsiyorsa (+++) olarak degerlendirildi.

Tltihap

%5 - %30 alanda ise (-) (hafif siddette)
%30 - %60 arasinda ve 1-2 apse odagi igeriyorsa (+) (orta siddette),
%6021n ilizerinde ve ¢ok sayida abse odagi iceriyorsa (++) (siddetli) olarak

degerlendirildi.
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Nekroz

%5 - %30 aras1 (-),
%30 - %60 aras1 (+),

%60’tan fazla ise (++) olarak degerlendirildi.

Fibrozis

905 - %30 aras1 (-),
%30 - %60 aras1 (+),

9%60’tan fazla ise (++) olarak degerlendirildi.

Istatistiksel analizler GraphPad Prisma V.3 paket programu ile yapildi. Nitel verilerin
karsilagtirmalarinda ~ ki-kare testi, tekrarlayan Olciimlerinde Mc.Nemar’s testi

kullanilmistir. Sonuglar anlamlhilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. GRUPLARIN iLTiHAP VARLIGI ACISINDAN DEGERLENDIRILMESi

Deney gruplan iltihap varhigi agisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda
istatiksel anlamli farklilik gozlenmistir (p=0,025). PLLA Grubu ve Titanyum grubunda

iltihap olusumu gozlenmezken kontrol grubundaki kesitlerin %25 inde (+) iltihap skoru,

9%06.3 tinde (++) iltihap skoru gézlenmistir.

Tablo4.5. Grublardaki [ltihap Varligi (p=0,025, y%11,16)

PLLA Titanyum Kontrol
Grubu Grubu Grubu

n % n %o n %
-) 16 100,0 16 100,0 11 68,8
+) 0 0,0 0 0,0 4 25,0
Iltihap +) 0 0,0 0 0,0 1 6,3

Deney gruplan iltihap oranlan agisindan degerlendirildiginde titanyum ve PLLA
gruplart kendi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken, kontrol

grubunda iltihap orani diger gruplar ile karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli

olarak farkli bulunmustur(p=0,049).

Tablo4.6. Gruplardaki ltihap oranlarimin kargilagtiriimasi

Gruplar Arasi Karsilasgtirma p
PLLA Grubu/Titanyum Grubu -
PLLA Grubu/Kontrol Grubu 0,049

Titanyum Grubu/Kontrol Grubu 0,049




O PLLA Grubu

W Titanyum Grubu [JKontrol Grubu

100%:

80%:

60%:

40%:

20%:

0%

(+)
iltihap

Sekil 4.1. Gruplardaki iltihap Varligi
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4.2. GRUPLARIN NEKROZ VARLIGI ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESI

Deney gruplart nekroz agisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda istatiksel
anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,025). PLLA Grubu ve Titanyum grubunda nekroz
gozlenmezken kontrol grubundaki kesitlerin %25 inde (+) nekroz skoru, %6.3 iinde

(++) nekroz skoru gozlenmistir.

Tablo4.7. Gruplardaki Nekroz Varligi(p=0,025, x%11,16)

Titanyum Kontrol
PLLA Grubu Grubu Grubu
n % n Y% n Y%

-) 16 100,0 16  100,0 11 68,8
+) 0 0,0 0 0,0 4 25,0
Nekroz (++) 0 0,0 0 0,0 1 6,3

Deney gruplar1 nekroz oranlar agisindan degerlendirildiginde titanyum ve PLLA
gruplarnt kendi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken, kontrol
grubunda nekroz oram diger gruplar ile karsilagtirlldiginda istatiksel olarak anlamli

olarak farkli bulunmustur(p=0,049).

Tablo4.8. Gruplardaki Nekroz Varliginin Karsilastiriimasi(p=0,025)

Gruplar Aras1 Karsilastirma p
PLLA Grubu/Titanyum Grubu -
PLLA Grubu/Kontrol Grubu 0,049

Titanyum Grubu/Kontrol Grubu 0,049




CPLLA Grubu

[ETitanyum Grubu  [JKontrol Grubu

100%:

80%:

60%:

40%:

20%:

0%

Sekil 4.2: Gruplardaki Nekroz Varlig
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4.3. GRUPLARIN FiBROZiS VARLIGI ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESI

PLLA Grubu, Titanyum Grubu ve Kontrol Gruplarinin Fibrozis varligi dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gbzlenmemistir (p=0,861)

Tablo4.9. Gruplardaki Fibrozis Varligi(y20,30, p=0,861)

Titanyum Kontrol
PLLA Grubu Grubu Grubu
n % n % n %

) 13 81,3 13 81,3 14 875
Fibrozis +) 3 18,8 3 18,8 2 12,5

OPLLA Grubu [ Titanyum Grubu [JKontrol Grubu

100%

80%

60%1

40%:

20%
0%~

Fibrozis

Sekil 4.3: Gruplardaki Fibrozis Varligi
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4.4. GRUPLARIN KEMiK YAPIM ORANLARI ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESI

Deney gruplart1 kemik yapimi agisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda
istatiksel anlamli farklilik gozlenmistir (p=0,019). PLLA Grubu ve Titanyum grubunda
yeni kemik yapimi yoklugu gozlenmezken, kontrol grubundaki kesitlerin %18.8 inde
yeni kemik yapimi yoklugu goézlenmistir. PLLA Grubu ve Titanyum grubunda (+) yeni
kemik yapimi skoru gézlenmezken, kontrol grubundaki kesitlerin %12.5 inde (+) yeni
kemik yapimi gozlenmistir. PLLA grubunun %6.3 iinde, titanyum grubunun %12.5
inde, kontrol grubunun ise %25 inde (++) yeni kemik yapimi gozlenmistir. PLLA
grubunun %93.8 inde, titanyum grubunun %87.5 inde ve kontrol grubunun %43.8 inde

(+++) yeni kemik olusumu gozlenmistir.

Tablo4.10. Gruplardaki Kemik Yapimi Oranlari(y?:15,16, p=0,019)

Titanyum Kontrol
PLLA Grubu Grubu Grubu
n % n %0 n %
) 0 0,0 0 0,0 3 18,8
+) 0 0,0 0 0,0 2 12,5
Kemik (++) 1 6,3 2 12,5 4 25,0
Yapim (+++) 15 938 14 875 7 43,8

Kontrol grubunun yeni kemik yapimi olusumu yoklugu PLLA ve Titanyum
gruplarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,021,

p=0,046).

PLLA ve Titanyum gruplan kendi aralarinda yeni kemik yapimi olusumu yoklugu
acisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark gdzlenmemistir

(p=0,544).



Tablo4.11. Gruplardaki Kemik Yapimi Oranlarinin Kargilastirilmasi
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Gruplar Arasi Kemik Yapim Oranlarinin Karsilastirilmasi P

PLLA Grubu/Titanyum Grubu 0,544
PLLA Grubu/Kontrol Grubu 0,021
Titanyum Grubu/Kontrol Grubu 0,046

0 PLLA Grubu [l Titanyum Grubu[] Kontrol Grubu

100%

80%:

60%:

40%:

20%-

0%

Kemik Yapimi

Sekil 4.4: Gruplardaki Kemik Yapimi Oranlari
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4.5. KESITLERIN HiSTOPATOLOJIK ACIDAN
DEGERLENDIiRIiLMESI

Hematoksilen-eosin ile boyanan kesitler 151k mikroskopu altinda degerlendirildi.

iy

Sekil 4.6. Rezorbe Grubu: Periost altindaki kortikal kemik ile kaynagmis greft materyali
(Kalm ok) ve greft kiselerinde yeni kemik yapimi (Ince ok) (H&Ex100)
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Sekil 4.7. Rezorbe Grubu: Kaynasmis korteks ve korteksi kalinlastirmis greft materyali
(Kalm ok) ve arada kemik iligi olusumu (Ince ok) (H&Ex40)

materyali (Kalin ok) (H&Ex40)
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Sekil 4.9. Titanyum Grubu: Vida yivleri arasina giren yeni kemik olusumu (Oklar)

(H&Ex40)
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5. TARTISMA

Oral cerrahide son yillarda en ¢ok uygulanan prosediirlerin basinda implant tedavisi
yer almaktadir. iImplant cerrahisinde basariy1 etkileyen 6nemli faktorlerden biri yeterli
kemik hacmini elde edebilmektir. Bu amacla kullanilan yontemlerin arasinda basari

orani en yiiksek olan otojen kemik grefti uygulamalaridir(35,77).

Otojen kemik grefti uygulamalarinda greftin rijid bir sekilde sabitlenmesinin basariy1

arttirdig1 daha 6nceki ¢alismalarda rapor edilmistir(35).

Eppley ve Sadove 1994 yilinda 20 tavsan iizerinde yaptiklar1 calismalarinda
biyorezorbe ve metalik fiksasyonlarn kalvarial kemik greftlerinin iyilesmesindeki
etkilerini aragtirmislardir. Yazarlar polimerlerin aktif rezorbsiyon siireci dahil yabanci
doku reaksiyonu olusturmadiklarmi ve 1 yillik siirecte tamamen ortadan kalktiklarini
bildirmislerdir. Bizde calismamizda rezorbe olabilen materyallere karsi gelismis bir

iltihabi reaksiyon saptamadik(35).

Gosain ve ark. koyun kadavralan iizerinde yaptiklar ¢alismalarinda rezorbe olabilen
ve titanyum plak sistemlerini, siyanoakrilat yapistirict fiksasyon sistemleri ile
karsilagtirmislar ve sonu¢ olarak rezorbe olabilen plaklarin yapistiric1 ile
kombinasyonlarinin baski kuvvetlerinde titanyuma es direng gosterdigini ancak ¢ekme

kuvvetlerine kars1 direnglerinin zayif oldugunu rapor etmislerdir(46).

Fuchs ve ark. 1997 yilinda yaptiklar1 calismada poli-L-laktid vidalarin
degradasyonunu  ve  intraosseous  reaksiyonlar1  incelemislerdir. = Yazarlar
biyodegradasyon siirecinin 24 aya kadar ¢ikabildigini ancak vidalara kars1 enflamasyon
gelismedigini  bildirmislerdir. Bizde calismamizda rezorbe olabilen vidalarla

enflamasyon tespit etmedik(43).

Kurpad ve ark. pediatrik hastalarda rezorbe olabilen plak sistemlerinin kullanimina
dair 2 yillik takiplerini sunduklar1 calismalarinda enfeksiyon, ekstriizyon, kemik
segmentlerinde hareketlilik veya relaps rapor etmemislerdir. Bu sistemlerin pediatrik

cerrahide kullaniminin uygun oldugunu rapor etmislerdir(63).
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Edwards ve ark.” nin bimaksiller osteotomilerde rezorbe olabilen plaklarin
kullanimini inceledikleri ¢aligmalari sonucunda bu sistemlerin maksiller osteotomilerde
kullanilabilecegini bildirmislerdir. Yazarlar sistemle birlikte enflamasyon veya relaps

rapor etmemislerdir(29).

Literatiirde biyorezorbe olabilen vida ve plaklarin ortognatik cerrahi prosediirlerde ki
uygunluguna dair bircok ¢alisma mevcuttur(20,31,36,40,65,67,98). Bu konuda yapilmis
en kapsaml ¢aligmalardan biri Fedorowicz ve ark. tarafindan 2007 yilinda yayinlanan
ve gesitli veri tabanlariin(CENTRAL-MEDLINE-EMBASE) herhangi bir sinirlama
olmaksizin taranmas ile elde edilen literatiirlerin derlemesini igeren calismadir. Bu
derleme sonucunda hastalarin operasyon sonrasi sikayetleri acisindan titanyum ve
rezorbe olabilen plak sistemlerinde herhangi bir farklilik olmadigini, iki plak sisteminde
de yara iyilesmesinin ve post-op enfeksiyon sikligimin farklilik gostermedigini

bildirmislerdir(40).

Laine ve ark. 2004 yilinda yayinladiklar1 calismalarinda biyoabsorbe olabilen
fiksasyon materyalleri (BFM) ile olusabilecek komplikasyonlar1 incelemislerdir.
Calismada 61 erkek, 102 bayan hasta iizerinde ortognatik cerrahi prosediirler sirasinda
olusturduklar1 329 osteotomi hattimmi BFM ile fiske etmisler ve intermaksiller
fiksasyon(IMF) yapmaksizin 5-7 hafta siireyle elastik bandlar kullanmislardir. 10 yillik
takip stiresi sonucunda hastalarin 14’ {inde (%8.6) minor komplikasyonlar rapor
etmisler, sadece 1 hastada (%0.6) post-op enfeksiyon rapor etmislerdir. Arastirmacilar
bu komplikasyonlarin ¢aligmanin ilk yillarinda kullanilan vidalardan kaynaklandigini,
daha sonraki donemde kullandiklar1 vidalar ile bu komplikasyonlarin izlenmedigini
bildirmislerdir. Calismacilar BMF’ nin ortognatik cerrahi prosediirlerde giivenle

kullanilabilecegini belirtmislerdir.(64)

Arau Jo ve ark. 2001 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda ii¢ boyutlu iskelet
modelleri iizerinde maksillanin hareketlerini ve yiiklenmesini olusturarak metalik ve
polimerik fiksasyon sistemlerinin biyomekanik karakterlerini karsilastirmiglardir.
Poliiirethandan elde edilen modeller tizerinde Le-fort I osteotomi hatt1 olusturmuslar ve

bu hatlar 20mm’ lik 7 vidali titanyum plaklar ve 2.4mm’ lik 7 vidali P(L/DL)LA plaklar
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ile fiske edildikten sonra modeller iizerine rijit baglantilar yerlestirerek, Instron
kompresyon yiikleme aleti yardimi ile anterior-posterior ve inferior-superior yonlerde
baski ve cekme kuvvetleri uygulamiglardir. Arastirmacilar son olarakta modellere
maksimum diren¢ oranlarinda yiikleme yapmislardir. Sonug olarak ant-post dogrultuda
titanyum plaklarin daha fazla elastik 6zellikte ve daha dayanikli oldugunu ve bununda
titanyum plaklar ile saglanan genis temas yiizeyi sayesinde saglandigini bildirmislerdir.
Ayrica yazarlar izole materyal kiriklarinin sadece rezorbe olabilen sistemlerde meydana
geldigini rapor etmislerdir(2). Biz calismamiz esnasinda herhangi bir izole materyal

kirigina rastlamadik.

Norholt ve ark. 2003 yilinda yayinladiklarn c¢aligmalarinda, ortognatik cerrahi
operasyon geciren 60 hasta iizerinde olusturduklar1 Le-fort I osteotomi hattinin 30
tanesini BFM(LactoSorb) diger 30’unu ise titanyum plaklar yardimi ile fiske
etmiglerdir. 1 yillik takip iceren bu ¢alismada arastirmacilar maksillamin pozisyonunda
iki tedavi grubunda da istatistiksel agidan anlamli degisiklik saptamamislardir. Yazarlar
LactoSorb grubunda iki vakada post-op enfeksiyon saptamiglar, bununla birlikte
titanyum plaklarin kullanildigi grupta plaklarin palpe edilebilir hale gelerek rahatsizlik
olusturdugunu rapor etmislerdir(79). Bizim calismamizda greft alaninda 6nemli iltihabi

reaksiyon saptanmamistir.

Eppley ve ark. mandibulada olusturulan sagital split osteotomilerinde BFM’nin
titanyum plaklara uygun bir alternatif oldugunu ve 2.5 mm’ lik BEM vidalarin ¢igneme
kuvvetlerine yeterli diren¢ gosterdigini bildirmislerdir(36). Bizde c¢alismamizada

biyorezorbe vidalarin greft stabilizasyonu icin yeterli direnci gosterdigini saptadik.

Richards ve ark. 12 hasta iizerinde yaptiklar1 caligmalarinda 8 adet mandibular
bilateral sagital split osteotomisini, iki adet mandibular semfiz osteotomisini ve iki adet
Le-fort I osteotomisini PLLA-PGA plak ve vidalar kullanarak tedavi etmislerdir.
Arastirmacilar 12 osteotomi hattin1 radyolojik olarak iki y1l siire ile kontrol ettiklerini ve
vidalara ait deliklerin radyografide 18’inci aydan sonra goriinemez hale geldigini, ancak

iki yildan sonra tamamen kaybolduklarini rapor etmiglerdir. Hastalardan birinde
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tedaviden iki yil sonra vida deliginin etrafindan kemik biyobsisi yapan arastirmacilar
normal kemik olusumunun tamamlandigimi ve ilgili alanda rezidiiel polimer materyal
bulunmadigini bildirmislerdir. Aragtirmacilar ortognatik cerrahi prosediirlerde BFM’in

basari ile kullanilabilecegini belirtmislerdir(91).

Mazzonetta ve ark. ortognatik cerrahi operasyonlar i¢in 70L:30DL BFM uygulanan
30 hasta iizerinde yaptiklar1 klinik ve radyolojik ¢aligma sonucunda, 6 ay sonunda higbir
hastada enfeksiyon, renklesme veya osteotomi alanlarinda hareketlilik meydana
gelmedigini bildirmislerdir. Yazarlar ortognatik cerrahi prosediirlerde BFM’in diger

rijid fiksasyon materyallerine iyi bir alternatif oldugunu belirtmislerdir(73).

Cheung ve ark. 2004 yilinda yaptiklar1 ¢calismada ortognatik cerrahi prosediirlerde
titanyum ve BFM plaklarin basarisini incelemislerdir. Bu ¢alismada 60 hasta iizerinde
olusturduklar1 177 osteotomi hattinin 87’sini titanyum, kalan 90 osteotomi hattini ise
BFM plaklar ile fiske etmislerdir. Arastirmacilar iki sistemi dehisens olusumu,
enfeksiyon orani, plaklarin aciga ¢ikmasi ve palpe edilebilir hale gelmesi agisindan
degerlendirmisler ve  BFM’nin titanyum plaklara esdeger fonksiyon sagladiklarini,

klinik morbidite oranlarinda da artis meydana getirmediklerini bildirmislerdir(20).

Edwards ve ark. 2000 yilinda yayinladiklar1 c¢alismalarinda 20 hasta iizerinde
genioplasti amagli olusturduklart 21 anterior mandibular osteotomi hattin1 uygun
goriilen hareketleri takiben BEM ile fiske etmisler ve post operatif enfeksiyon veya
segmental bir hareketlilik izlemediklerini rapor etmislerdir. Arastirmacilar BFM’ nin
mandibulanin anterior horizontal osteotomilerinde uygun bir alternatif oldugunu

belirtmislerdir(30).

Rezorbe olabilen plak sistemlerinin en ¢ok tartismaya neden oldugu alan mandibuler
fraktiirlerdir. Bu konuyla ilgili literatiirde ¢ok sayida calisma mevcuttur (23,66,68,70,
118,117). Laughlin ve ark. tarafindan 2007 yilinda yaymnlanan ve 50 mandibuler
fraktiiriin rezorbe olabilen vida ve plaklarla (InnonCPS system, Finland) tedavisini
iceren calismalarinda vida yerlestirilmesi sirasinda vidalarda kirilma rapor etseler de

kiriklarin diizgiin bir sekilde iyilestigini bildirmislerdir(70).
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Yerit ve ark. 12 yas ortalamasina sahip 13 hastada mandibulanin c¢esitli
bolgelerindeki kiriklar1 BFM ile tedavi etmisler ve 3 yillik post-op takip sonucunda
yabanci cisim reaksiyonu, malokliizyon ve gelisim geriligi meydana gelmedigini rapor
etmislerdir. Yazarlar pediatrik hastalarda mandibula fraktiirlerinde rezorbe olabilen
fiksasyon materyallerinin basarili bir tedavi secenegi oldugunu, fakat bu konu iizerine

daha fazla calismanin gerekli oldugunu bildirmislerdir(115).

Landes ve ark. tarafindan yapilan calismada ise yer degistirmis 50 adet mandibuler
fraktiir P(L70/30DL)LA plak sistemi ile tedavi edilmistir. Calisma sonucunda 2 vakada
tekrar yasanan bir travmaya bagli olarak dislokasyon gerceklestigini ve 83 yasinda ki
hastalarinda da osteomyelit gelistigini diger 47 kirik hattinin ise sorunsuz iyilestigini

bildirmislerdir(68).

Ricalde ve ark. 2005 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda titanyum ve BFM’ nin
diren¢ analizlerini mese agacindan olusturduklart mandibula modelleri {izerinde
yapmiglardir. Arastirmacilar 2mm’lik titanyum ve 2.2mm’lik resorbe olabilen plaklar
modeller iizerine yerlestirerek vida deliklerini hazirlamiglar daha sonra plaklar
cikarmiglar ve modeller {izerinde osteotomi hatti olusturarak plaklart yerlerine
yerlestirip fiske etmislerdir. Fiksasyonu takiben modeller iizerine Instron yiikleme aleti
yardimu ile vertikal diizlemde yiikleme gergeklestirerek kuvvet-yer degistirme oranlarini
kaydetmisler ve elde edilen verileri One-Way Anova testi ile degerlendirmislerdir.
Aragtirmacilar titanyum plak ve vidalarin BFM’ye gore anlamh olgiide fazla direng
gosterdigini  bildirmislerdir(90). Bizim calismamizda ise biyorezorbe vidalar greft

stabilizasyonu icin yeterli direnci gostermislerdir.

Chacon ve ark. 2005 yilinda yaymladiklar1 ¢alismalarinda kadavradan elde ettikleri
mandibula {izerinde bikortikal osteotomi olusturarak mandibular kiriklarda kullanilan
titanyum ve BFM plaklarin direnglerini incelemislerdir. Aragtirmacilar bu iki materyal
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik oldugunu ve aym klinik sartlar altinda iki

materyalin farkli diren¢ degerlerine sahip oldugunu belirtmislerdir(48).

Cox ve ark. BFM ve titanyum plaklarin mandibular kiriklarda gosterdikleri basariy1

sonlu elemanlar analizi yardimi ile bilgisayarda olusturduklan ii¢ boyutlu modellerde
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karsilagtirmislar ve c¢alismalart sonucunda mandibulada meydana gelen kiriklarda

BFM’in tedavi i¢in uygun direnci gosterdigini bildirmislerdir(24).

Bell ve ark. 281 hasta iizerinde yaptiklari ve BFM ile stabilize edilen fasiyal
fraktiirlerin 3 yillik post operatif takiplerini iceren caligmalart sonucunda BFM ile
stabilize edilen kiriklarda tiim yas gruplarinda uygun iyilesmenin meydana geldigini ve

ozellikle cocuklarda en uygun tedavi secenegi oldugunu bildirmislerdir(6).

Ylikontola ve ark. izole anterior mandibular parasemfiz fraktiirii olan 10 hastada
BEM kullanmislar ve 6 aylik post-op kontrol sonucunda sadece bir hastada plagin agiga
cikmasi ile karsilastiklarini ancak bu hastada da fraktiiriin uygun sekilde iyilestigini

bildirmislerdir(120).

Yerit ve ark. 22 hasta iizerinde gerceklestirdikleri ¢alismalarinda mandibulanin
degisik bolgelerinde meydana gelen fraktiirleri BFM ile tedavi etmisler ve ortalama
49.1 hafta siire ile post operatif kontrollerini yapmislardir. Arastirmacilar hastalarda
cerrahiden hemen sonra 4., 8., 12. ve 24. haftalarda panoramik radyografi ve bilgisayarl
tomografi goriintiilerini almiglardir. Sonucta 2 hastada plak cevresinde mukozal
dehisens rapor etmisler ve iki vakada da BFM’i titanyum plaklar ile degistirmek
zorunda kaldiklarin1 belirten yazarlar, BFM’nin titanyum plak ve vidalara iyi bir
alternatif ~ olusturdugunu  bildirmislerdir(116). Bizde  kemik  greftlerinin

stabilizasyonunda BFM’ nin titanyuma iyi bir alternatif oldugu goriildii.

Bergsma ve ark.” min 1993 yilinda yaptiklari ve stabil olmayan zigoma kiriklarinda
kullanilan poli-L-laktid plaklara kars1 herhangi bir yabanci doku reaksiyonu gelisip
gelismedigini inceledikleri ¢calismalarinda 10 hastalarindan 6’ sinin operasyondan bir
yil sonra operasyon bolgesinde sislik sikayeti ile tekrar opere ettiklerini bildirmislerdir.
Yazarlar incelemeleri sonucunda plaklara karsi inflamasyon olmaksizin yabanci doku
reaksiyonu gelistigini bildirmislerdir(8). Bizim c¢alismamizda ise rezorbe olabilen
vidalara kars1 gelisen herhangi bir inflamasyon veya yabanci doku reaksiyonu tespit

edilmemistir.
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Weisberger ve Eppley 1997 yilinda yaptiklarn ve 105 hastayr dahil ettikleri
calismalarinda rezorbe olabilen fiksasyonlarin maksillofasial travmalarda kullaniminin
uygun oldugunu ve yabanci doku reaksiyonuna neden olmadiklarini rapor
etmislerdir(111). Calismamizda bu ¢aligmaya uyumlu olarak yabanci doku reaksiyonu

tespit etmedik.

Gerlach tarafindan 1993 yilinda kopekler iizerinde yapilan calismada poli-L-laktid
plaklarin maksillofasial travmalarda kullaniminin uygun oldugunu, bu plaklarin doku
uyumlulugu ve rezorbsiyon siirecinde kirik iyilesmesine izin verecek direnci sagladigini

bildirmistir(44).

Wiltfang ve ark. tarafindan minipigler iizerinde gergeklestirilen calisma da
kraniofasial travmalarda poli-L-laktid vida ve plaklar kullanilmis ve sonug olarak bu
plaklarin kullaniminin uygun oldugu ve herhangi bir enflamatuar tepki gelismedigi
bildirilmistir(114). Bizde c¢alismamizda poli-L-laktid vidalara kars1 gelisen bir

enflamatuar tepki saptamadik.

Elst ve ark. kirik fiksasyonunda kullanilan BFM’ ne kars1 kemik dokusunun tepkisini
arastirmiglardir. Calismalarinda 21 adet koyunun sol femurlarinda tam bir osteotomi
gerceklestirmigler ve 7 osteotomi hattin1 12 cm uzunlugunda 11 mm’ lik paslanmaz
celik vidalarla, 7 osteotomi hattin1 PLA ¢ubuk ve iki kilitleyici pin kullanarak ve kalan
7 osteotomi hattim1 ise PLA/PGA kopolimerlerinden iiretilen ¢ubuk ve iki kilitleyici
vida kullanarak fiksasyon saglamislardir. Histolojik olarak grublar arasinda anlamli fark
bulamadiklarim1  belirtmislerdir. Yazarlar PLA/PGA kopolimerlerinin diizensiz
biyodegradasyon gosterdiklerini oysa PLA kopolimerlerinde biyodegredasyonun
diizenli gerceklestigini rapor etmislerdir. Arastirmacilar polimerik implantlarla meydana
gelen komplikasyonlarda bu biyodegredasyon oranlarinin énemli oldugunu ve yabanci
cisim reaksiyonlarim1 dnlemek icin bu polimerlerin hacimlerinin azaltilmasiin gerekli

oldugunu bildirmislerdir(2). Calismamizda degradasyon siireci incelenmemistir.

Suzuki ve ark. tarafindan 2004 yilinda gergeklestirilen bir diger ¢calismada ise kondil

fraktiirlerinde PLLA sistemlerin kullamimi degerlendirilmistir. 14 hastanin 3 yillik
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takibini iceren bu calisma sonucunda yazarlar PLLA implantlarin kondil fraktiirlerinde

giivenle kullanilabilecegini bildirmislerdir(104).

Rezorbe olabilen vida ve plak sistemlerinin kullaniminin faydalan arasinda siiphesiz
pediatrik cerrahi uygulamalar ilk siray1 almaktadir. Bu konuyla ilgili bir ¢cok ¢aligma
mevcuttur(32,33,37,56,57). Bu konuda yapilmis en kapsamli arastirma Eppley ve ark.
tarafindan 2004 yilinda yaymlanan ve 1883 hastanin takibini iceren c¢aligmadir.
Aragtirmacilar calismalarinin sonucunda PLLA sistemlerin titanyum sistemler kadar
giivenli oldugunu ve ikinci operasyon gerekliligini ortadan kaldirdiklarini

bildirmislerdir(32).

Yine Eppley ve ark. 1997 yilinda yayinladiklart ve 100 pediatrik hastayr dahil
ettikleri caligmalarinda, kraniofasial cerrahi islemlerde rezorbe olabilen plaklarin

kullaniminin etkili ve giivenli oldugunu bildirmislerdir(34).

Edwards ve ark.nin 2000 yi1linda yaptiklar1 calismada ise rezorbe olabilen sistemlerin
genioplasti uygulamalarindaki etkinligi arastirilmis ve sonug¢ olarak bu sistemlerle
herhangi bir enflamasyon gelismedigini ve uygun direncin saglandigin1 rapor

etmislerdir(30).

Sonug¢ olarak arastirmamizdan elde ettigimiz bulgular 15181nda; rezorbe olabilen
fiksasyon materyallerinin otojen kemik greftlerinin stablizasyonunda yeterli direnci
gosterdiklerini, bu materyallerin kullanimlarinin enflamasyon, nekroz ve fibrozis agiga
cikma riskini arttirmadigim1 ve titanyum fiksasyon materyalleri ile aralarinda kemik
yapim oranlar1 agisindan anlamhi farklilik olmadigini saptadik. Rezorbe olabilen
materyallerin sagladiklar1 avantajlar ile oral cerrahide kullaniminin uygun oldugunu

diisiinmekteyiz.
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