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GIRIS VE AMAC

Mandibula, fonksiyonel ve estetik acidan ©nemlidir. Beslenme, konusma,
solunum, 1sirma, yutkunma ve okliizyonun saglanmasinda 6nemli rol oynar. TUmér
cikarilmasi, dogumsal yada gelisimsel anomalilere bagli cerrahi girisim, travma,
enfeksiyon ve radyasyon nekrozu gibi nedenlerle mandibula defekti meydana gelehbilir.
Mandibula kemik defektleri ile birlikte, yumusak doku defektleri de mutlaka
rekonstrikte edilmelidir.

Mandibula defektlerinin rekonstriksiyonunda bir tedavi secenegi olarak kemik
greftleri kullamlmaktadir. Kemik greftleri ortopedik cerrahide en cok uygulanan
ameliyatlardan birisidir. Kan transfiizyonlar: harig¢ tutulacak olursa genel olarak kemik
insanlarda en ¢ok nakledilen dokudur (1). Gunumizde kemik defektlerinde, kirik
kaynamasinda gecikme veya kaynamama durumlarinda ve timor cerrahisinde hem
mekanik destek hem de osteogenezi artirmak amaci ile kemik greftleri uygulanmaktadir
(2).

Vicudun hasar gormis ya da hastalanmis kisimlarinin, saglikli dokularla tamir
edilmesi veya degistirilmesi (transplantasyon) konusundaki calismalarin tarihi ilk
caglara kadar uzanmaktadir. Son yuzyilda 6zellikle asepsi kavramlarinin, anestezi ve
cerrahi tekniklerin gelismesi ile transplantasyon uygulamalarinda oldukga basarili
sonuclar alinmistir. Bu uygulamalar halen birgok hastalikta umut 1511 olmaya devam
etmektedir.

Bazi deneysel calismalarda, kemik iligi stromal veya stem hicrelerinin
osteojenik Ozellikler gosterdigi ispatlanmustir. Bu osteojenik Ozellige ragmen kemik
iliginin osteojenik kaynak olarak kullammi sinirli kalmistir (3).



Cocukluk cagr mandibula defektlerinin rekonstriksiyonu onemlidir. Clnki
mandibuladaki kemik defektinin giderilmesinin yam sira, cocuk gelisimi ile mandibula
bliytmesininde korale olmasi gereklidir. Ayrica ¢ocukluk c¢agi mandibula kondil
kiriklart da mandibulanin biyime merkezi olmasi nedeniyle dnemlidir.

Bu caismanin  amaci;  cocukluk  c¢agi  mandibula  defektlerinin
rekonstriksiyonunda sik olarak kullanilan kemik greftlerinin gelisimini, bunun da
mandibula blyume ve gelisimi Gzerine olan etkilerini arastirmaktir. Bu nedenle geng
Yeni Zelanda tavsanlarinin mandibula korpusunda defekt olusturuldu. Defektli alan bir
grupta iliak ve bir grupta kalvarial kemik greftleri ile rekonstrikte edildi, ayrica bir
diger grupta iliak kemik grefti ile birlikte kondilektomi yapildi. Sonrasinda, tim
gruplarda mandibula gelisimi makroskopik ve histolojik olarak arastirild.



GENEL BILGILER
Tarihge

Mandibula kiriklari, Tip tarihinin ¢ok eski yazili kayitlarinda yer almustir.
Edwan Smith, milattan 6nce 1650 yilinda “Papyrus’ isimli eserinde, mandibula kiriklart
ileilgili vaka sunularin, teshis ve muayene yéntemlerini anlatrmstir®. Hipokrat, milattan
400 yil once, kirik tedavisinde kapali rediksiyon ve fiksasyon uygulamasim tarif
etmistir. Guglielmo Salicetti, 1492 yilinda yaymnlanan “Cyrurgia’ isimli kitabinda
intermaksiller fiksasyon teorisinin ilk adimlarim athus ve travma sonrasinda saglam
dislerin birbirleri ile karsi karsiya getirilmesini dnermistir (4).

Martin, 1889' da mandibulanin rezeke edilen bolimintn bir protez ile amnda
rekonsriiksiyonunu agikladhgindan beri, kullanilan materyaller ve teknikler ¢ok biyuk
asamalar kaydetmistir. Bu da rekonstriktif cerrahin yetenegi ve ufkunu gelistirmistir.
Partsch(1897) alt ¢ene devamliligini saglamak icin metal bir bant kullanmistir. White
(1909) gumus teli popller yapti. Scudder (1912) mevcut defekti fildisi ile rekonstrikte
ederken, Ollier ve Martin sert kauguk ile rekonstriksiyon yaptiklarini yazdh. lyi tolere
edilen metaller, 6rnegin Vitallim (Castigliane), (1941) celik mech (Attie, Cantania ve
ripstein, 1953) ve ticonium (Walsh, 1954) kullamldi. Sentetik maddelerin kullanima
girmesiyle, cerrahlar alt ¢ene rekonstriksiyonu icin bu materyallere yoneldiler. Aubry,
Pillet, Edgerton, Ward ve Sikes tarafindan 1950’ de “acrylic” kullamldi. Bu maddelerin
kullanimindan sonra gelisen komplikasyonlar ve red olay: bunlarin gegici protez olarak
kullanilmasi disinda, klinik kullanimlarindan vazgegilmesi egilimini olusturdu. Bundan
dolay: alt cenenin kemik defektlerin rekonstriksiyonunda, otojen kemik kullanim
popularitesini surdirmektedir (5).

Alt cenenin defektlerinin kemik grefti ile rekonstriksiyonuna ait ilk galisma
Alman literatirinde gorultr. Bardenheuer (1892) ve Sykoff (1990) tarafindan alt



ceneye ya kosta ya da tibiadan alinan otojen kemik greftleri “delay” yontemiyle transfer
edildi. Birinci Dinya Savas1 alt ¢ene defektlerinin kemik grefti ile rekonstriksiyonu
ihtiyacini ve ilgiyi artirdr®. Yetmisli yillarin sonlarinda bu greftler telle tespit edildi,
siklikla da uzun sire intermaksiller tespitle kombine edildi (6).

Kemik Anatomis

Kemikler, insan vicuduna yapisal destek saglayan, aym zamanda i¢ organlari
koruma islevi olan, viicut hareketlerini saglayan kaslarin yapistigi, kalsiyum depolayan
ve icerisindeki kemik iligi ile hematopoetik organ gibi davranabilen kompleks organ
sistemidir (7).

Kemikler morfolojik olarak ‘non-lameller’, kortikal ve kanselloz kemik olarak
tce ayrilir. ‘Non-lameller’ kemik embriyonik doénemde, kirik iyilesmesinde ve
hiperparatiroidizm gibi bazi patolojik stireglerde gorulir. Kortikal kemik, kompakt veya
lameller kemik olarak da adlandirilir. Yassi kemiklerin ic ve dis tabakalarim, uzun
kemiklerin dig yuzini olusturur. Korteks kemigin diz, sert ve gugli dis kismudur.
Paralel ve konsantrik lameller bir yapiya sahip olup, lakinalarin ¢evreledigi Haversian
ve Volkmann kanal sistemini (osteon) icerir. Bu kanal sistemi, kemige besleyici
vaskuler yapilarin girisini ve dagiliminm saglar (Sekil 1). Korteksin dis yuzeyini, kemik
beslenmesi ve iyilesmesinde dnemli rol oynayan iki tabakali osteoprogenittr hiicre
diziliminden olusan periost sarar. Korteksin i¢ ylzeyini saran tabakaya da endosteum
adi verilir. Kansell6z kemik, kortikal kemik icinde kalan singerimsi gorunimii
olusturan trabekiler yapisi ile tasima ve saglamlik konusunda kortikal kemige destek
olmakta ve zengin hematolojik ve osteoblastik hiicresel elemanlara, diger bir ifade ile
kemik iligine, ev sahipligi yapmaktadir.

Kemik Tipleri

Kemikler anatomik sekillerine gore 5'e ayrilirlar:
-Uzun kemikler (6rn: tibia)
-Kisa kemikler (6rn: el bilek kemikleri)
-Y assi kemikler (0rn: kafatas: kemikleri)
- Irreguiler kemikler (6rn: sfenoid ve etmoidal)
- Sesamoid kemikler (6rn: patella)

Uzun kemigin uclarina diyafiz denir. Eklem ylzeylerine ise epifiz denir.
Blylyen bir insanda epifiz ile diyafiz arasinda, kikirdak yapida epifizyal plak vardr.
Epifizyal plak ile diyafiz arasindaki gegis yeri metafizdir. Metafiz bolgesindeki
spongioz kemik kolonlari, kemik blylmesi sirasinda uzamadan sorumludurlar. Diyafiz



bolgesi, kaslarin ve tendonlarin yapisma bdlgesi hari¢ periost ile sarilidir. Sesamoid
kemikler ve eklem yizlerinde ise periost yoktur. Periost yogun, kalsifiye olmayan,
dizensiz bag dokusu olup ‘Sharpey lifleri’ ile kemige tutunur (8). Kafatasi yassi
kemikleri uzun kemiklerden farkl: bir sekildedir. ic ve dis yuzeyler, i¢ ve dis tabula
denilen yogun kompakt kemik ve aralarindaki ‘diploe’ denilen kansell6z kemikten
olusmustur. Dis tabulamn Ustl periot, i¢ tabulamn i¢i duramater ile rttlGddr.
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Sekil 1: Kortikal kemigin morfolojik yams, Havers ve Volkmann kanallarimn kemik yapi
icerisindeki yerlesimleri (Kierszenbaum A.L. Histoloji ve hticre biyolojisi: Patolgjiye giris, M asby
Inc., St. Louis, Palme yayinahk, ceviri editort: Prof Dr. Ramazan Demir, 4. bashk, sayfall9,
2006).

Olgunlasmis kemik yapisinin %930 solid, %7 si sudan olusmaktadir. Kat1 kemik
igeriginin %701, agirlikli olarak kalsiyum fosfat (hidroksiapatit kristalleri) olmak Gizere
inorganik maddelerden olusur. Kemik dokusunun sertligi, kollajen doku ile
hidroksiapatit kristalleri arasindaki etkilesime baglidir. Eger kemik dekalsifiye edilirse
0zgun sekil korunmakla beraber kolay bukulebilir hale gelir (8). Organik icerik kemik
hicreleri ve hiicre dis1 matriks elemanlarindan olusmaktadir. Kalsifiye matriks esas
olarak tip | kollajenden meydana gelen lifsi maddeler ve kondrotin silfat ve keratan
sulfat yan baglar1 igeren proteoglikanlardan zengin bir yapi igerir. Bunlarin yaninda



osteonektin, osteokalsin ve osteopontin gibi glikoproteinler ve kemik sialoproteinlerini
de icerir (9,10). Onemli roller oynayan bazi ara maddeleri Gzetleyecek olursak; tip 1
kollajen, kemik matriksinin  %90'm olusturmaktadir. Osteoblastlar tarafindan
sentezlenmektedir. Osteopontin, fosforile glikoproteindir, Osteoblast ve osteoklastlarca
salinarak hiicre dis1 matrikste yeniden sekillenme amaci ile osteoklastlar: aktive eder.
Osteonektin de  osteoblastlar  tarafindan  sentezlenen  bir  glikoproteindir,
mineralizasyonda, kalsiyum ve tip 1 kollajen baglanmasin saglayarak 6nemli rol oynar.
Osteokalsin vitamin K bagimli bir matriks proteinidir, osteoblastlarin yam sira
odontoblast ve hipertrofik kondrositlerden salindigi bilinmektedir. Kemik iyilesme
siirecinde diizenleyici rol oynar; hidroksiapatit baglanmasinin arttirir ve aym zamanda
osteoklast goglinu diizenler. Genel olarak kemik matriksi icerisinde proteoglikanlar bol
miktarda bulunur. Biglikan ise en fazla bulunan proteoglikandir ve hidroksiapatit
dengesinde rol oynar.
Kemik Histolojis

Insan viicudundaki strese dayanabilen en sert doku kemik dokusudur. Hareket
sisteminde kaslar tarafindan olusturulmus kasilmanin hareket haline getirilmesinde yer
aldig: gibi, kalsiyum, fosfat ve diger iyonlarin kandaki diizeylerinin sabit tutulmasinda
depo gorevi gordr. Bulundugu boélge nedeniyle, hayati Onem tasiyan yapilarin
cevresinde yer almakta ve bu yapilar icin koruyucu olmaktadir. Kemik yapi, “kemik
matriks’i adh verilen hiicreler arasi kalsifikasyon gosteren 6zel bir bag dokusu ile bunun
icerisindeki bosluklarda yer alan osteosit, osteoblast ve osteoklast adi verilen Ui¢ degisik
hiicre tipinden olusmaktadir. Kemik yapiyr olusturan matriksin sert bir doku olmasi
nedeniyle bu hiicreler ve kan damarlari arasindaki metabolit degisimleri, aradaki
baglantiy1 saglayan kanalikll ad: verilen kanallar sayesinde olmaktadir (11).

Osteoprogenitdr hicreler

Periostun i¢ tarafinda, Haversian kanallarinda ve endosteumda bulunurlar.
Embriyonik mezensimden koken alan bu hicreler mitoz ile bdlunebilmekte ve
osteoblastlara farklilasabilmektedirler. Disik oksijen konsantrasyonlarinda kondrojenik
hticrelere donebilmektedirler. Igsi sekilli ve soluk boyanan oval gekirdekleri vardir. Bu
hicreler kemik biytmesinde aktif rol oynarlar (8).

Osteoblastlar

Osteoblastlar, 0zellikle kemigin dis yUzeylerinde, kemik olusumu ve yeniden
sekillenmenin gerceklestigi yerlerde ve kirik hattindaki kemik yiUzeylerde siklikla

bulunurlar. Kemik olusumunu ve kemik matriksinin sentezinde énemli rol alir. Bunlarin



yaninda, kemik rejenerasyonun da dnemli rol aldiklar1 distnilen, kemik morfojenik
protein, transforming biyume faktord, insilin benzeri blylme faktord, interlokin -1,
trombosit kaynakli blylime faktort gibi sinyal proteinlerini salgilar. Periost ve kemik
iligindeki prekirsor hicrelerden farklilasir. Osteoblastin etrafi, salgiladigi hiicre disi
matriks ile cevrilince ‘lakiina adh verilen boslukta osteosit halini alir. Hicre disi
matriks kalsifiye olsa da lakiina etrafinda ‘ osteoid’ adh verilen kalsifiye olmamis doku
ile kalsifiye matriksten ayrilirlar. Kemik yizeyindeki osteoblastlar osteoprogenitor
hiicrelere benzese de bolinme 6zellikleri yoktur. Osteoblastlarin hiicre membraninda
integrinler ve paratiroid hormon reseptdrleri vardir (10). Paratiroid hormon bu reseptore
baglaninca osteoprotegrin ligandi (OPGL) ve osteokalsin stimille edici faktor salgilanir.
Boylece aktive edilen osteoklastlar kemik rezorbsiyonunu gergeklestirir. Ayrica
osteoblastlar, osteoidi parcalayan enzimi salgilayarak osteoklastin organik matriks ile
kontagint saglarlar.

Osteositler

Kalsifiye kemik matriksi igerisindeki laktinalar iginde oturan ve osteoblastlardan
farklilasan matir kemik hicreleridir. Baska hicresel yapilara donusmezler.
LakUnalardan 1sinsal tarzda dagilan tinel benzeri kanalikil yapilar: igerisinde osteositin
sitoplazmik uzantilar1 vardir. Bu uzantilar yardimi ile komsu osteosit hiicresi ile iyon ve
kuclk molekil alisverisine imkan saglayan ‘gap junction’ olustururlar. Inaktif gibi
gorinseler de kemik bitunltGginden sorumlu maddeleri salgilarlar, kemik mineral
dengesi ve kemik rezorpsiyon dengesini saglacig: distunilmektedir.

Osteoklastlar

Cok cekirdekli hucreler olup, kemik iligi grantlosit-makrofaj 6ncll
hicrelerinden kdken alan ve kemik rezorbsiyonundan sorumlu olan, makrofaj islevine
sahip hucrelerdir. Periost ve endosteum varliginda yeniden sekillendirmeyi saglarlar.
Osteoklast-stimile edici faktor, koloni stimile edici faktor-1, osteoprotegrin ve
kalsitonin reseptorleri igerirler. Kemik rezorbsiyonundan sonra apoptozise ugrarlar.
Diger bir faktor olan osteoprotegrin bu hicrelerin osteoklastlara donustimuni ve
osteoklastlarin kemik rezorbsiyonunu baskilar. Osteoklastlar ‘Howship lakiinasi’ denen
sig cukurcuklarda otururlar. Bu lakiinalar kemik rezorbsiyonunun oldugu bdlgelerdir.
Paratiroid hormon ve kalsitonin hormonlar1 osteoklastlarin kemik rezorbsiyonunu
duzenlerler (8,10).



K emik Olusumu ve fyilesmesi

Insan iskelet yapisinda, kemikler embriyonik gelisimde iki farkl: yolla olusurlar.
Bu durum, farkl1 bir kemik tiplendirmesini beraberinde tasimaktadr.

1) Endokondral kemiklesme,

2) Intramembrandz kemiklesme
1) Endokondral kemiklesme

Kemik olusumu igin kikirdak gatinin varligi gereklidir. Uzun ve kisa kemikler
bu yolla kemiklesir. Iki asamada olusur:

A- Hyalin kikirdak bir ¢atinin olusmast

B- Kikirdak yapinin blyimesi ve kemik ¢ati igin bir model olmasi, rezorpsiyonu
ve yeni kemik olusumu

Kemik olusacak yerde hyalin kikirdak bir model olusur. Kikirdak model i¢indeki
kondrositler hipertrofiye ugrar, sitoplazmalarinda glikojen depolarlar ve vakuolize hale
gelirler. Kondrositler hipertrofi sonucu kalsifiye hale gelirler. Diyafiz kikirdagindaki
perikondrium damarlanir. Kikirdak hicreleri  osteoprogenitor hiicrelere  doner,
perikondrium periosta doner. Yeni osteoblastlar kemik matriksi salgilarlar ve
intramembrandz kemiklesme yolu ile subperiosteal kemik manset yapisinin kikirdak
ylzey Uzerinde olustururlar. Kemik manset kondrositlerin beslenmesine engel olur.
Olusan iskemi, kondrositlerde Once hipertrofiye, ardinda diyafizin orta kismindan
baglayarak tahrip olup, 6lmelerine neden olur. Kikirdak modelin ortasinda birbiriyle
devamli bos kaviteler olusur ve bunlar ilerideki kemik iligi kavitesini meydana getirir.

Kemik yapimin aralarinda osteoklastlar sayesinde periostea delikler acilir ve bu
delikler osteoprogenitor hicreler, hematopoetik hiicreler ve kan damarlar: ile kikirdak
modele gerekli besin ve oksijeni saglarlar. Damarlarla gelen kalsiyum ve fosfor iyonlari,
alkalen fosfataz aracilig1 ile birleserek kikirdak matrikse ¢oker ve bdylece diyafizde bir
kemiklesme merkezi ortaya cikar. Osteoprogenitor hiicreler osteoblastlara farklilasarak
kalsifiye kikirdak / kalsifiye kemik kompleksi haline gelir (Sekil 2).

2) intramembranéz kemiklesme

Mezenkimal dokular icerisindeki kemik olusumudur. Cogu yassi kemik bu yolla
iyilesir. Organizmada kafatasi, sternum, pelvis gibi yassi kemiklerde, yiz kemiklerinde,
mandibulanin ‘ processus coronoideus ve simfizisi’ disindaki bolgelerinde, kisa ve uzun
kemiklerin kompakt kisimlarinda gordlir. Mezenkimal hiicreler osteoblastlara
farklilasarak kemik matriksi olustururlar. Olusturduklar: trabekiler kemik yapilari
primer kemiklesme merkezi olarak adlandirilir. Trabekdllerin kollajen yapilar: birbirine



I I
E Kondrositlerin goGalmasi ve ardindan xikirdak medelin orta noktasinda hipertrofi,
o olmalan primer kemiklesme merkezinin clusumunu basiatir.

Primer kemiklesme
merkezi

ﬂ Hiyalin kikirdak B Ferikondriyumun osteop- n Periostal tomurcugu
bir uzun kemigin rogenitar hiicreleri periostal olusturan kan damarlari
maodelini olugturur. halkayi (collar) clusturur. zit vonlerde dallanir.

Sekil 2: Endokondral kemiklesme—birincil kemiklesme merkezinin olusumu. (1) Hyalin kikirdak
kemik model olusumu. (2) Primer kemiklesme merkezinin olusumu (3) Periosteal halkamn
olusumu. (4) Periosteal tomurcuk ile kan damarlarinin olusumu. (Kierszenbaum A.L. Histolgji ve
hiicre biyolgjisi: Patolgjiye giris, Mosby Inc., St. Louis, Palme yayinalhik, ceviri editor: Prof. Dr.
Ramazan Demir, 4.bashk, sayfa 133, 2006
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Sekil 3: Endokondral kemiklesme, ikincil kemiklesme merkezinin olusumu. (1) Kan damarlar: ve
mezenkim epifiz icerisine girer. (2) Benzer bir kemiklesme merkezi kars1 epifiz de ortaya cikar. (3)
Epifiz plaginin yerini epifiz ¢izgis almstir. (4) Diyafiz ve epifiz kan damarlary birbirlerine
ulagirlar. (5) Eklem yizeyi disinda tum epifiz kikirdagimin yerini kemik alir. ( A.L. Histolgji ve
hiicre biyolojisi: Patolgjiye giris, Mosby Inc., St. Louis, Palme yayinalik, ceviri editori: Prof. Dr.
Ramazan Demir, 4. bashk, sayfal34, 2006).



paralel yapida degildir. Kalsifikasyon ve osteoid olusumunu takiben osteoblastlar
oseosit haline gelir. Mezenkimal htcrelerin mitotik ¢ogalmas: ile osteoprogenitor
hiicreler ve osteoblastlar olusur ve yeni kemik olusumu devam eder. Kanselloz yapi
icerisindeki trabekuler yapi yeterli olunca iclerindeki interstisyel vaskiler bag dokusu
kemik iligi haline gelir. Olusan bir cok kemiklesme merkezi birleserek oksipital kemik
gibi yapilar1 yaparlar. Fontaneller birlesmemis kemiklesme merkezleridir. Kalsifiye
olmayan mezenkimal hicreler periost ve endosteuma doner. Periostun i¢ tabakasi ve
duranin periosteal tabakasi kompakt kemige donerek i¢ ve dis tabakay: yaparlar (8).

Kemigin Buyume Faktorleri ve Sitokinler

1-Bone Morfogenik Protein (BMP): Osteoindiktif etki ile mezenkimal
hiicrelerin osteoblastlara donismesini tesvik eder, BMP icin degisime ugramis
perivaskiler mezenkimal hedef hiicrelerdir.1979 yilinda Urist ve ark. hidrofobik, kiguk
molekul agirlikli bir proteini, kemik matriksinden izole ettiklerini rapor eimislerdir (12).
Bone Morfojenik Protein (BMP) adi Urist tarafindan verilmistir. Bu induktif protein
(BMP), total kemik proteinin % 0.01'inden daha azdir ve bu proteinin kemik kollajeni
ile iliskili oldugu ortaya konulmustur (12-14). BMP, kemotaktik ajan olarak, mitojen
etki gosterip undiferansiye hicreleri degisime ugratir (15). Bu proteinin deneysel
calismalarda segmental kemik defektlerinin tamirinde (kemiklesmesinde) etkili oldugu
gosterilmistir (12,14).

2-Transforming Growth Factor-Beta (TGF-B): Kemik matriksi igerisinde
bulunur. Kemik olusumu ile kemik rezorbsiyonunu dengeleyen faktorlerden biri
olduguna inanilmaktadir. intramembrandz ve enkondral kemik olusumunu uyarir. insan
osteoblast benzeri hticre kiltirlerinde kuvvetli mitojen aktivite gostermektedir. TGF-B
kirik hematomunda bulunur ve kikirdak dizenlenmesi ile kirik kallusunun
kemiklesmesini saglar (13,16,17).

3-Insilin-Like Growth Faktor | ve II: Tip-I kollgjen, hicresel cogalma ve
kikirdak sentezini uyarirlar. Kemik ve kikirdagin lokal diizenlenmesinde 6nemlidirler.
Her ne kadar eriskinde kemik olusumu diizenlenmesi igin asil biyume faktord, IGF |
olsa da son zamanlardaki calismalar IGF |1’ nin parankim faktor olarak 1GF I’ den daha
onemli oldugunu gostermektedir. Her iki IGF de insan osteoblast benzeri hiicrelerin
kulturinde esit mitojenik aktivite gostermektedir (13,17,18).

4-Platelet Derived Growth Factor (PDGF): Inflamatuar hicrelerin  kirik
bdlgesinde toplanmasini saglar, kollajen sentezini artirir ve yaralanma bdlgesinde gergi
gucund artirr (13,17).
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5-Progtoglandinler: Kollajen sentezi ve hiicresel ¢cogalmada hormonal dengeyi
saglamak Uzere mediyatdr gorevi Ustlenirler. Travma yerinde notrofiller icin kemotaktik
etki gosterirler. Prostoglandinler kortikal ve trabekiler kemik yapimin artirirlar (13).

6-Bone-Derived Growth Factor (BDGF-I ve BDGF-11): Hucresel ¢ogalma ve
farklilasma yaminda ayrica kollajen sentezini de uyarirlar (13).

7-Cartilgj-Derived Growth Factor (CDGF): Hucresel cogalma ve farklilasma,
kollajen ve kollajen dis1 matriks protein sentezi ile proteoglikan sentezini uyarirlar™.

8-Angiogenic Factor: Travma bolgesinde vaskiler invazyonu artirarak bag doku
Uzerinde kallus olusumunu hizlandirirlar (13).

9-Sitokinler: Interlokinler (IL-1 ve ILVI) imminomodulator protein molekilleri
olarak hematopoetik ve immin fonksiyonlari dizenlerler, ayrica inflamasyon, yeni
damar olusumu (Angiogenesis), kemik ve Kkartilay metabolizmasinda etkilidirler.
Yapilan arastirmalarda IL-I kirik iyilesmesi doneminde disiuk dizeyde yapici etki
gogerirken erken inflamasyon déneminde (ilk ¢ gin) yuksek konsantrasyona sahip
oldugu gordlmustar. IL-VI'mn yara iyilesmesi sirasinda ilk ¢ gin yuksek dizeyde
yapic1 etkisi vardir. Lipopolisakaritler IL-VI'nin aktivitesini 7-14 ginde artirirlar.
Sitokinler immun cevapta 6nemli rol oynarlar (13,17).

10-Epitelyal Growth Factor (EGF): Osteogenezin ¢ogalma fazini uyarir (15).

Kemik Gelisimi:

Kemik gelisiminde hormonlar, beslenme, vitaminler ve diger birgok faktor rol
oynarlar.

a)Hormonal etki

Parathormon (PTH): Parathormon viicutta serum kalsiyum homestazini saglayan
hormondur. Erigskinde kemigin yeniden sekillenmesinin guclt uyaricisi olarak gorev
yapar. PTH’un farmakolojik dozlarda invivo etkisi, invitro etkinin tam tersidir. invivo
olarak kemik kutlesini artirici etkiye sahiptir. PTH mineral olusum hizint ve kemik
hicreleri proliferasyonunu artirir. Kemik olusumunu hem uyarir, hem de inhibe edebilir.
Bu tedavinin siresine ve dozuna baghdir. Osteoklastik aktiviteyi artirr, hatta
osteoblastlar1 osteoklastlara cevirebilir (13,16).

Kalsitonin: Tiroid bezinin parafollikiler hicrelerinde yapilir. Plazmadaki
iyonize kalsiyum seviyesi kalsitonin salinimim kontrol eder. Kalsitonin diyetle alinan
kalsiyum degisikliklerine kendisinin primer biyolojik aktivitesi olan osteoklastlarin
uyardigi kemik rezorbsiyonunu onleme seklinde cevap verir. Duslk elementler
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kalsiyum igerigi, PTH salgilanmasin artirarak kemik rezerpsiyonunu uyarirken,
kalsiyum’ un artis1 PTH Uretimini azaltir ve kalsitonin Uretimini artirir (13,16,18).

Glukokortikoidler: Kalsiyum ve fosfatin barsaktan emilimini azaltirlar,
bobrekten atilimint ise artirirlar. Bu etkisi ile sekonder hiperparatiroidizme sebep
olurlar. Glikokortikoidler yeni matriks olusumunu inhibe eder, bdylece klinik olarak
kemik Kitlesini azaltir ve iskelet blyumesini bozarlar (13,18,19).

Androjen ve Ostrojen: Bu hormonlarin kemik rezorpsiyonu ve kemik
formasyonu (izerine hem direk hem de indirekt etkileri mevcuttur. Ostrojen indirekt
etkisini serum kalsitriol seviyesini artirarak barsaktan kalsiyum emilimini artirip
osteoporozu Onleyerek gosterir (13,19).

Growth Hormon (GH): Kemiklesme olayinda en dnemli hormonlardan birisidir.
Kalsiyumun barsaktan emilimini artirir, fekal atilimim azaltir. Boylece kan kalsiyum
seviyesini yukseltir. GH protoplazminin olusumunu ve bdylece protein sentezinin
hizlanmasini saglar. GH periostta osteoblastik htcrelerin  cogalmasim  artirarak,
enkondral kemiklesmeyi uyarir. Ayrica epifizyal kikirdak gogalmasini 6nemli miktarda
artirr. Kirik tamirinde bu hormon, bag doku hiicrelerinden hyalin kikirdak ve yeni
kemik dokusunun olusmasini hizlandirmasi ile orantili olarak kirik iyilesmesini artirir.
GH iskelet doku kdtlesinin artisinda da etkilidir. Bu etkisi daha bariz olarak endoestal
kemiktedir. Ama periostal ve kortikal kemik olusumunu da artirir (19).

b) Bedenme:

Alinan kalori miktari, aminoasitler ve kemik yapisina giren minerallerin miktar
kemik olusumunda etkilidir (13).

c)Vitaminler:

Vitamin A Kemik ve kikirdak matriksin bittnlGginin saglanmasinda dnemlidir.
Epitelyal devamlilik igin gerekli olan mukopolisakkaridaz sentezinde gereklidir. Bu
vitamin eksikliginde epifizyal kikirdak hicrelerinin biylimesi ve gelismes azalir,
enkondral biyume durur. Boylece iskelet gelisim ve olgunlasmasinda gerileme olur. A
vitamini fazlaliginda kemigin korteksi incelir ve kirilabilirligi artar. Bu etki,
osteoklastik rezorpsiyonun artmasi nedeniyledir.

Vitamin C: Yumusak doku ve kemikte kollaen sentezi igin gereklidir.
Eksikliginde mezenkimal hiicrelerin metabolizmasinda ve matriks yapiminda bozukluk
olur.

Vitamin D: Kalsiyumun barsaktan emiliminde en dnemli faktorlerden biridir ve
kalsiyumun kemikte depolanmasi igin gereklidir. Bu hormonun barsaktan kalsiyum
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emilimini artirict ve kemigi rezorbe edici etkisi parathormon tarafindan
kolaylastirilmaktadir. Eksikliginde mineralizasyonun bozulmasi ile karakterize tablolar
gordldr. Bu vitamin, yeni osteoid dokunun mineralizasyonu icin sarttir. Uzun siireli D
vitamini yetersizligi, yetiskinlerde osteomalazi, c¢ocuklarda rikets ile sonuclanir.
Riketsde esas bozukluk, yeni olusmus kemik matriksin mineralizasyonundaki
yetersizliktir. 1,25(0OH)2Ds metabolitinin  fizyolojik dizeyi, blyime plaginda
kondrositlerde, kalsiyum birikimini artirr. Yetersizligi halinde kartilaj matriksin
mineralizasyonun da bariz azalma olur.

Kemik gelisiminde ve kirik kaynamasinda bir ¢ok faktor etkili olmakta, bu
faktdrlerin kombine ya da tek basina kullanim ile birgok metabolik, endokrinolojik ve
immunolojik rahatsizliklara tedavi saglamaktadir. Kemik kiriklari, defektlerinin tamiri
ve kaynamay1 hizlandirmak amaci ile klinikte cesitli kemik greftleri kullamlmaktadir.

Kemik Kiriklari ve Tamiri

A: Genel prensipler: Kemigin yaralanmaya verdigi cevap inflamasyon ile
baslay1p remodelasyon ile sonlanir (13).

1-inflamasyon

2-Tamir

3-Remodelasyon

B: Biyokimyasal olarak ise kirik iyilesmesi dort fazda tammlanmustir (13).

Mezenkimal faz: Tip 1,2,3,5, kollajen
Kondroid faz: Tip 2,9 kollajen
Kondroid-osteoid faz: Tip 1,2,9 kollgjen
Osteojenik faz: Tip 1 kollajen igerir.

C-Kirik kaynamasi histolojik olarak (¢ fazda olusur.

1.faz; erken kaynama fibroz tiptedir. Olusan piht1 bag dokularin istilasina ugrar.
Bu donemde yani ilk iki haftada fibroz kaynama elemanlar1 histolojik olarak gorulir.

2. faz; kaynama Uglinct haftada bazi spesmenlerde kiguk fibroz kikirdak, hatta
hyalin kikirdak seklinde gorulir. Dordinct haftada da bir ¢ok olguda bu tip yapilanma
gorllir ve daha ¢ok fibréz kaynama hakimdir.

3.faz; 90. ginde baz1 olgularda fibréz ya da fibrokartilaj kaynama gorulirken,
cogunda bir veya her iki ucta osteokondral kaynama ve hatta olgularin yarisinda
komplet kemik kaynamasi seklinde gortulmektedir. Alt1 ayda kemiksel kaynama tim
olgularda gorultr (13,20). Taze otogreftlerin konak dokusu ile bittnlesmesindeki
histolojik bulgular:
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A-Primer degisiklikler:

Ilk iki haftada kortikal ve spongiyoz otogreftlerde histolojik degisiklikler
aynidr. Ilk haftada greft yataginda kan kaybini engellemek amac ile piht1 olusur ve
inflamatuar hadiseyi takiben, vaskiler tomurcuklar greft yatagina yerlesir. Ikinci
haftada fibr6z grantilasyon dokusu giderek belirginlesir. inflamatuar hiicre sayisi azalr,
osteoklastik aktivite artar, simrlanmis greftin iginde osteositik otoliz olur. Oksijensizlik
ve cerrahi yaralanmaya bagli bu otoliz devam ederek greft icinde nekrotik bosluklar
olusur. Bu durum otogreftlerde erken baslar. Bu donemde greftin ¢cevresinde yerlesmis
bazi hiicreler difiizyon ile gevre yumusak dokulardan beslenirler (15,21).

B-Sekonder degisiklikler:

Spongiy6z otogreftler, kortikal greftlere gore daha cabuk ve tamamen
revaskilarize olur. Creeping substitution fazi kanselloz greftlerde ©6nce kemik
formasyon fazi, daha sonra da rezorptif faz seklinde ilerlerken, kortikal greflerde ise
ters  sekilde devam etmektedir. Bazi arastrmacilar  kanselloz  greftin
revaskularizasyonunun greftlemeden sonra gelisen end to end anastomozlar sayesinde
birkag saat icinde olusabilecegini, buna ragmen revaskilarizasyonun esas olarak kemik
iligi araliklarina konak kemigin blytmesi ile gergeklestigini sdylemislerdir (22).

Kanselloz greftte vaskiler invazyon ilerledikge primitif mezenkimal hicreler
osteojenik hiicrelere farklilasmaya baglar. Osteojenik hiicreler ilk dnce osteoblastlara
farklilagir, greftlenen sahada radyolojik olarak radyodansite artis1 gozlenir. Daha sonra
nekrotik kemik artiklar: osteoklastlar tarafindan rezorbe edilir, radyo dansitede azalma
gorulur. Aymi zamanda hematopoetik kemik iligi elementleri greftlenen kemige dogru
ilerleyip bu sahada toplanir. Sonucgta nekrotik kemik tamamen yenilenip canli kemik
dokusu halini alir.

Kortikal otogreftlerin sekonder histolojik Ozellikleri kanselloz greftlere gore
farklilik gostermektedir (22). Kortikal grefler daha geg vaskilarize olmaktadir. Genel
olarak kortikal greft 6. gune kadar kan damarlar: tarafindan penetre olmaz. Komplet
revaskilarizasyon genelde 1-2. ayda gelisir. Bu gecikme kortikal kemigin yapisindan
kaynaklanmaktadir. CUnki greftin vaskiler penetrasyonu primer olarak periferik
osteoklastik rezorpsiyon ve Volkman ile Haversian kanallarina vasktler infiltrasyon ile
olmaktadir. Gecikme aymi zamanda endosteal hiicrelerin azalmis sayisina da baglidir.
Yeni Uniform korteks li¢ ayda olusur ve aymi zamanda remodelasyon baslar. Alt1 ay ile
bir yilda dikkatli inceleme ile orijinal greftin fragmam yeni kortekste gorulebilir.
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Korteksin uzunlamasina osteonal uyumu alt1 ayda olusarak bir yilda tim olgulara da
tamamlanir (20).
K emik Greftleri ve Greft Iyilesmesi

Otogreftler: Aym bireyden alinan greftin, aym bireyin bir baska yerine
yerlestirilmesi islemidir.

Allogreftler (homogreftler): Aym tur bir bireyden alinan greftin bir diger
bireyde kullanilmasidir.

Heterogreftler (Xenogreftler): Farkli iki tir arasinda yapilan greft nakline
denir.

Otogreftler:

Otogreftler, ©zellikle osteogenezin primer ama¢ oldugu durumlarda tercih
edilmektedir. CUnkl otogreftlerde “creeping substition” (transplante edilen kemik
greftinin yerini yeni kemik dokunun almasi) gok daha hizli gelisir. Yeni kemik olusumu
ya greftin yasayan hicrelerinin ya da alici hticrelerinin bag dokusunun dénismesi ile
gerceklesir. Alicidan gelen hiicreler ve kan damarlar: greftin gatisi Uzerinde yeni kemigi
yaparlar (23). Ayrica otogreftlerin icerdikleri osteoblastlar, kemik iligi ve kan hticreleri
osteogenetik induksiyon kapasiteleri ile osteogeneze katkida bulunur. Diger greft
turlerinde ise bu hicreler immun yaniti uyardiklarindan ya da saklama kosullarinda
tahrip olduklarindan osteogeneze katkida bulunamazlar. Otogreftler icinde yer alan
spongiydz ve kompakt yapili greftlerde “creeping subgtition” tamamen farkli bir
bicimde ve hizda gelismektedir. Spongiydoz kemigin agik ve bosluksu yapisi
revaskularizasyon fazinda yeni olusan damarlarin difizyonuna daha kolay izin verir ve
mikroanastomozlar daha kolay geliserek greftin kanlanmasi erken dénemde baslar.
Ayrica spongiy6z kemigin genis olan ytizey alam ¢ok daha fazla osteoprogenitdr hticre
icerdiginden osteogenez ve takiben kallus olusumu daha kolaylasir. Kompakt kemikte
ise greft, damar invazyonuna bir bariyer olusturur, vaskiler penetresyon ancak Havers
kanallar sistemi araciligi ile gergeklesir (20,21). Otogreftlerin alindigi bdlge de
osteogenez acisindan onemlidir. Ornegin iliak kanattan alinan greftler, aktif kirmizi
kemik iligi, yani primitif retikiler hicreler, immatir hematopoetik hicreler gibi
osteoprogenitor hicreler icerdiginden nakledildigi kemikte hizla bittnlesir, kallus daha
cabuk gelisir. Ancak yukaridaki kurallarin gegerli olmast igin Oncelikle greftin
makaslama kuvvetine maruz kalmamasi, yani iyi tespit edilmis olmasi gerekir. lyi tespit
edilmis ve iyi kanlanan bir zemine greftin kaynamas: ilk olarak, greftteki mikro
kavitelere yeni damarlar ilerleyerek, greft icinde bir mezenkimal kok htcre havuzu
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olusturdugu gorultr. Bu hiicreler osteojenik, kondrojenik ya da fibrojenik hiicre serisine
farklilagabilme yetenegine sahiptirler. Bu farklilasmanmin yoninu lokal beslenme ve
elektromekanik sartlar belirler. YUksek oksijen dizeyi ve kompresyon kondroblast
yoninde, yiksek oksijen dizeyi ve gerilme kuvvetleri ise fibroblast yontinde gelisime
neden olur (20,21).

Spongiy©z ve kortikal otogreftlerin histolojik olarak t¢ temel fark vardir (20,21).
Birincisi spongiyodz greftlerde revaskilarizasyon hadisesi kortikal greftlere gore daha
hizlidir, hem de tamdir. ikincisi spongiy6z kemik greftinde 6nce kemik olusum fazi
baglar bunu rezorptif faz takip eder. Halbuki kortikal greftlerde bunun tam tersi olur. Bir
baska deyisle kanselloz otogreftlerde ©nce osteoblastik aktivite baslar daha sonra
osteoklastik aktivite ortaya cikar. Kortikal greftlerde ise bunun tam tersi olur. Uglincii
olarak spongiy0z greftlerde tamir tam ve zamaminda olurken, kortikal greftlerde
nekrotik ve canli kemik dokusu bir arada bulunur.

Otogeftlerin avantajlari1 ve dezavantajlari: Daha ¢ok osteojenik kapasiteye
sahiptir, immin yamt olusturmaz, ucuzdur, daha cabuk ve problemsiz kaynar. Bu
avantgjlara ragmen alinmasi icin ek bir insizyona gerek vardir, anestezi siiresini uzatir.
Bazi1 durumlarda greftin alindig: yerdeki kemikte zayiflik olusturur, infeksiyon riskini
artirr, kan kaybr artar ve pek ¢ok durumlarda sekil ve miktar olarak yetersiz kalirlar
(2,21,24) .

Allogreftler:

Ayni tirden fakat farkli bireyden saglanan greft seklidir. Kemik bankasi fikri
ortaya atilmadan 6nce daha az kullamum alamna sahip iken, guinimuizde kuiguk ¢ocuklar
da kendi vicutlarindan alinan kemik grefti yeterli degilse, kist boslugunu ya da defektli
sahay1 dolduracak kadar materyal otojen olarak saglanamiyor ise ayrica g¢ocuklarda
dondr sahada alim esnasinda fizis hatti zedelenme ihtimali yo6ninden tercih
edilmektedir. Genis strikttirel allogreftler tumdr cerrahisinde rezeksiyonlardan sonra ve
total eklem cerrahisinde basarili sekilde kullamilmaktadir (2,13,25). Fakat bu greft
seklinde grefte karsi immin cevap gelisimi ve enfeksiyon transmisyonu gibi ciddi
ihtimaller bulunmaktadir (13,25). Allogreftlere karsi olusan immuin yanit, greft icindeki
osteojenik ve hematopoetik hicreler, Iokositler, kan damarlari, sinir ve bag doku
matrislerindeki histokompatibilite antijenlerine alicimn duyarlanmasi sonucu gelisir. Bu
yanit sekonder karakterde hticresel bir immun yanittir. Allogrefte konak dokunun
verdigi cevap neticesinde, hem damar invazyonu hem de damar cevresi yeni kemik
olusumu daha yavas gerceklesmektedir (2,15,23).
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Allogreftin - sterilizasyonu radyasyon ve kimyasal maddeler ile yapilr.
Radyasyon hem kemik sterilizasyonunu saglamak, hem de antijenim 6zelligi azaltmak
icin 2-3 mega rad kullanilir. Dezavantaj olarak fibriler cerceveyi bozup, kollajen
¢Ozunebilirligini artirarak kemigin mekaniksel 6zelligini azaltir. Kimyasal sterilizasyon,
ethylene okside ve B-propiolactone ile saglanir.

Heterogreftler:

Otojen ve alojenik kemik greftlerinin istenmeyen etkileri gorildikten sonra
heterogreftler kullanilmaya baslamistir. Cesitli hayvan tirlerinden alinan kemikler greft
olarak denenmis ancak yuksek immiuniteleri, istenmeyen yabanci doku reaksiyonu
olusturmalari, internal splint olarak gorev yapmalarina ragmen kemik olusumunu
induklemeleri nedeniyle klinik kullammlar1 yayginlasmistir. Guntimizde kullanmm
tavsiye edilmemektedir (2,25).

Greftin konak doku ile birlesmesi

Greftin alict kemik doku ile birlesmesi icin bes asamadan gegmesi
gerekmektedir (1,21).
1-Inflamatuar cevap: ilk iki hafta icerisinde yeni damar aginin olusmasi ile birlikte greft
inflamatuar cevabin odag: olmaktadir. Tkinci haftadan sonra fibrz grantlasyon dokusu
greft yataginda dominant hale geger ve inflamatuar cevap azalir (22).
2-Revaskilarizasyon: Greft igerisindeki vaskiler invazyon gelismeye baslayinca,
primitif mezenkimal hiicreler osteojenik hiicrelere farklilasmaya baslar. Aym zamanda
hematopoetik kemik iligi elementleri bu bolgede toplanarak revaskilarizasyon
tamamlanir (22) .
3-Osteoinduksiyon: Yeni kemik olusturma kapasitesindeki osteoprogenittr hticrelerin
olusumuna yol acan farklilasmis perivaskiler mezenkimal hicrelerin - mitojenik
aktivitesine denir. Osteoindiktif materyaller iskelet sistemi disinda da kemik dokusu
olusturmaktadirlar.
4-Osteokondiksiyon: Alict yatagindaki perivaskiler dokudan, grefte dogru olusan
kapiller blytme, osteoprogenitor hicrelerin  gelisimi  seklindedir. Canli  kemik
greftlerinde osteokondiksiyon osteoindiiktif bir proges ile kolaylastirilip daha hizli
olusmast saglanir (22).
5-Remodelasyon ve komplet yer degistirme (creeping substition): Kemik
transplantasyonunda dinamik rekonstriktif iyilesme progesine verilen isimdir. Invaziv
kan damarlar1 ile beraber nekrotik kemigin yerine gegen yeni kemik olusumunu
tanimlar (22).
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Transplante edilen osteojenik hiicreler dort kaynaktan gelismektedir. Bunlar; 1-
periost, 2-intrakortikal zon, 3- endosteum, ve 4- kemik iligidir.

Bazi1 osteositler greftlemeden sonra nutrisyen madde diflizyonu ile canliligin
sirdurmektedir. Bu sire 24 saate kadar gikmaktadir. Ayni zamanda preosteoklastlar ve
preoseoblastlar transplantasyondan sonra canliligimt  devam  ettirip  creeping
substitusyonu baslatmaktadir.

Transplante olan endosteal ve kemik iligi hicrelerinin  yasamlarim ve
proliferasyon aktivitelerini sturdirebilmeleri intraselller adenozin trifosfat aktivitesine
baglidir. Son kantitatif calismalar endosteal sira hticrelerinin ve kemik iligi hticrelerinin
birlikte yeni kemigin % 50’sinden fazlasim olusturdugunu gostermistir. Buna ragmen
kemik iglindeki hematopoetik hicreler kemik olusumuna pek fazla bir katkida
bulunmamaktadirlar (22).

Kemik greftinin canliligint devam ettirmesi ¢ncelikle konakta mevcut olan
faktorler neticesinde olusur. Clnku greftteki sitolojik elementler nispeten zararsizdirlar.
Basarili bir sekilde kemik greftlenmesinin saglanmasi bazi faktorlere baglidir, bunlar
hastanin yasi, greftlenen sahamin yeri ve mevcut travmanin miktaridir.

Kemik greftinin yerlestirildigi sahada enfeksiyonun varligi ve vaskiler
beslenmenin yetersiz olmasi greftin rezorbe olmasina sebep olur (17,21).

Kemik grefti yerine konulduktan sonra kemiklesmenin iyi olmasi icin asagida
belirtilen hususlara dikkat edilmelidir:

1-Greft uzun sire havayla temasta kalmamalidir. Uzun siire serum fizyolojik
icinde saklanmasida hiicrelere toksik etki yapar.

2-Greft ile yerlestirildigi kemik kenari arasinda bosluk ve nekrotik doku
birakilmamali, greft ile kemik sikica birlestirilmelidir.

3-Greft kortikal kemik ise, kemiklesme daha az ve daha geg olmaktadr.

4-Greftin kalinhigr 5Smm’ den fazla ise, greftin merkezinde beslenme olmayacag:
icin nekroz olusabilir.

Greftin uyumu:

Kallus: Periferal kallus dokusu tamir hadisesinin erken gostergesidir ve
subperiosteal olarak kirk hatlari kenarinda birinci hafta icinde gorular. Histolojik
incelemede bu kallus olusumu primer periostal bir cevap olarak hasar gormis konak
kemik dokusundan kaynaklanir. Ayrica bir hafta greftin spongioz ytizeyine komsu bag
dokusunda, greft ogteojenik proliferatif hicrelerin yardimi ile spesmenlerin gogunda
periferal kallus olustugu gosterilmistir. Ikinci haftada kallus daha buiyuk olarak gelisir.
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Kallus koprilesmesi heniiz goriilmez. Uglincli ve dordiincti haftada kallus olusumu en
yuksek dizeye ulasir ve apozisyonel yeni kemik olusumuna yol acar. Bazi olgularda
hafif koprilesme gorulebilir ve eksternal kallusun birgok yerinde aktif osteoklastik
aktivite baslamis olur. Ug ayda spesmenlerin cogunda eksternal kallus rezorpsiyonu ve
remodelasyonu olusur. Hipertrofik kaynamama ve gecikmis kaynamali olgularda
eksternal kallus remodelasyonu alti ay ile bir yilda blyik miktarda tamamladigi halde,
ozellikle greft konak bolgesinde internal kallus remodelasyonu halen devam eder
(20,21).

Kemik iligi tesekkdllG: Dort haftada biytk 6lclide hematopoetik elemanlar
nekroze olur. iki ile ¢ haftada kemik iligi elamanlar: yerine, iyi fibrile bag dokusu
yerlesir. Bu dokular hizli bir sekilde aktif hematopoetik kemik iligi doku tipine
donusebilir. Bunlar yag dokusu ve hematopoetik kemik iligi karisimindan ibaret olup,
Uc¢ ayda trabekiler sahalar blylk olctide kemik iligi ile dolmus olur. Alt1 ila oniki ayda
hematopoetik dokular gittikge yag dokulu kemik iligi ile yer degistirir. Bu dontstmler
greftin  kanselloz yapidan kortikal tlp hale gelmesini saglayan remodelasyonu
icermektedir (20,21).

Kaynama: Yeni kemik olusumu ya, greftin yasayan htcrelerinin ya da alic
hiicrelerinin bag dokusunun metaplazisi ile olusur. Alicidan gelen hicreler ve kan
damarlar1 greftin catist Uzerinde yeni kemigi yaparak creeping substitution'u
gerceklestirirler (21,23). Kemik iligi aspirasyonu ile elde edilebilen osteoblast
progenitor hiucreleri alkalen fosfataz aktivitesi gosteren hiicreler olustururlar ve hemen
ardindan matir osteoblastik fenotipe donusurler ve boylece yeni kemik olusumu tzerine
direkt bir etki gosterirler (26). Cogu calismalar otogreftlerin allogreftlere gore biyolojik
olarak Ustin oldugunu gostermistir. Bunda etkili olan iki faktor vardir; bunlar greftin
revaskilarizasyonu ve yeni kemik olusumudur. Intra-arteryel boya perfiizyonu
kullanmlarak kemik allogreftlerinin revaskilarizasyon bakimindan otogreftlere gore
dezavantajli olduklar1 gosterilmistir.

Greftte gelisen vaskiler olaylar:

Kemigin dolasimi kesilirse kemik hicrelerinin ¢cogu 6lur. Ancak periost,
endosteum ve trabekillerdeki hticrelerin bir kismi yasamaya devam eder. Alicida bu
hiicreler canliliklarint difiizyon ile surddrdrler. Greftler alicidan gelen damarlarla
revaskilarize olurlar. Yeni damarlar gevre adalelerden ve yumusak dokulardan gelir
(20).
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M andibula Embriyolojis

Gebeligin besinci haftasinda ylz yapilar1 ortaya ¢ikar. Maksiller ve mandibular
cikintilar birinci brankiyal arktan meydana gelirler. Mandibulamn Meckel kartilajindan
olusmasina karsin mandibulanin kartilajen6z boltimt kayboldugu icin hem mandibula
hem de maksilla memrandz kemiklerdir. Fétal hayatin 7. haftasindan sonra yiiz
kemikleri ortaya cikmaya baslar (27).

Memrantz kemiklerin kiriklari uzun kemiklerinkinden daha ge¢ redikte
edilebilirler. Clinkli memrandz kemikler fibroz birlesme ile iyilesirler (27).

Mandibula Anatomis

Mandibula yiz kemikleri arasinda en biyik ve aym zamanda en dayanikli
olanidir. Horizontal olarak dne dogru uzanir ve “U” seklindeki konveks bolumii korpus
mandibula adim alir, devaminda arkaya ve yukari1 dogru yikselen bdlimine ramus
mandibula denir. Korpus un alt bolimi ¢ok sert ve saglam kemik yapisina sahiptir.
Mandibula Ust kenar1 “pars alveolaris’ olarak isimlendirilir. Bu boltiimde dis cukurlar:
(alveoli dentales) bulunur. Bu iki kenar medial ve lateral de kortikal kemik yapisiyla
birlestirilir.

Sekil 4 : Mandibula anatomisi
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Bu saglam kortikal kemik yapilarimin arasinda yer alan spongioz yapida, alveol altinda,
icinde inferior alveolar damarlar ve sinirin bulundugu “mandibuler kanal” yer alir.
Ramus mandibula arkada temporomandibular eklemi olusturan ve lateral pterygoid
adelenin yapistig1 processus condylaris, 6nde temporal adalenin yapistigi processus
coronaideus ile sonlanir. Bu iki adale ve lateral masseter ile medial ptergoid adaleler alt
genenin kapayici adalelerini olustururlar. Ramus un i¢ ydzindeki spina lingula
Uzerindeki foramen mandibuladan giren alveolar damarlar ve sinir 6nde foramen
mentalisten disar1 ¢ikar ve mental sinir adim alir. M.genioglossus, geniohyoid,
myohyoid ve digastricus (anterior) korpus mandibulanin medial yUzine yapisirlar,
yergekimininde yardimiyla alt genenin asag1 gekilmesine ve agzin agilmasina yarcdim
ederler. Bu adalelerin ve ¢zellikle cigneme adalelerinin tumdr, enfeksiyon veya travma
sonucunda islevlerini yapamamalari, agzin agilmamast klinik teshis agisindan ok
onemlidir (27-30).

Kondiler c¢ikintimin basi temporal kemikteki mandibular fossa ve artikuler
tuberkil ile eklem olusturur. Ince fibroz bir kapsiil yukarida temporal eklemin ylizeyine,
asagida mandibulamn kondiler ¢ikintisinin boynuna yapisir. Bu fibroz kapsil dis yanda
ve arkada kapsiler ligament ile guclendirilir. Bu oblik ligamentler kondil’i eklem
icerisinde tutar ve travmatik yer degistirmelere karsi koyar. Damarsiz fibréz bir eklem
diski (meniskis), fibréz kapsilin i¢c ylzeyine ve lateral pterygoid adelenin Ust
bolimUnin tendonuna oturmustur. Bu ince oval disk, mandibuler fossa ve kondil’ in
seklinden dolay: Ustte konveks altta konkav ytlizeylere sahiptir. Disk kondiler ¢ikintininn
dis yan ve i¢ yanina fiskedir, eklemi st ve alt sinovyal bosluklara ayirir. EKlem diski
ag1z acilip kapatilirken mandibula kondil ile birlikte hareket eder.

Temporomandibular eklemi destekleyen iki adet aksesuar ligament vardir, fakat
bunlarin etkileri ¢ok azdir. Bunlar styloid ¢ikintidan mandibular ramusun alt arka
kenarina uzanan ve boyun fasyasimn kalinlasmasindan olusmus stylomandibular
ligament ile, mandibulanin medial ylzeyindeki linguladan sphenoid spina ya uzanan
sphenomandibular ligamentin dis yamnda mandibula boynunun arkasindan gecerler. Bu
yapilar bu bolgenin cerrahisinde ve travmada ¢ok kolaylikla yaralanabilirler (5,27,29).

Temporomandibular eklem auriculotemporal sinirin duyu dali ve mandibular
sinirin motor masseterik dallar1 ile inerve edilir (27).

M andibula Buytime ve Gelisim Bozukluklary
Kondiler bliyimenin miktar1 ve zamanlamasinin yam sira korpus, ramus ve

kondili iceren mandibulamin sekli de kisisel farkliliklar gbsterir. Mandibular ya da
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kondiler biyime paternindeki bozukluklar etiyolojisine ve goruldigii doneme gore:
blyime duzensizlikleri ile ilgili konjenital malformasyonlar, primer blyime
bozukluklar ve biiytime dizensizlikleri ile iliskili edinsel hastalik veya travma seklinde
siniflandirilabilir.

Primer buyume bozukluklar:

Kondiler hiperaktivite sadece tek tarafli meydana geldigi zaman net olarak
tanimlanabilmektedir. Bilateral simetrik gorilmesi ¢ok nadirdir ve tammlanmas: gok
zordur. Tek tarafli kondiler hiperaktivite 6zellikle cocukluk caginda gorilmekte ve bu
sebepten de gercek bir blyime bozuklugu olusturmaktadir. Hiperplastik kondillerde
sirekli gorulen bir baska Ozellik de, subkondral spongiosadaki kartilaj kalintilarin
harabiyetidir. Etiyoloji buyik oranda bilinmemektedir. Ancak bazi vakalarda gocukluk
cagindaki kondiler travma, hipervaskilarizasyon, inflamasyon ve genetik faktorler olasi
sebepler olarak gosterilmistir. Literatirde kondiler hiperaktivite kondiler hiperplazi
olarak da ele alinmistir. Tek tarafli kondiler hiperaktivite volimde artistan ziyade
kendini, kondiler boyun, ramus ve korpusta cenenin etkilenmeyen tarafa belirgin
deviasyonundan dolay:1 faysal asimetriye sebebiyet verir. Bu formdaki biylime
anomalisi igin 1986’ da ‘ hemimandibular hiperplazi’ terimi turetilmistir.

Travma

Cocukluk c¢ag1 mandibula kiriklari 6énemlidir, ¢lnki gocukluk cagi kirklari
mandibulanin asil biyume bdlgesi kondildeki hyalin kartilaji etkileyebilmektedir.
Gunumuizde bilimsel kanitlar gostermektedir ki, mandibula kondil kartilaj: iskeletteki
diger blytyen kartilgjlardan fonksiyonel ve yapisal olarak farkl: ikincil bir kartilajdir.
Birgok farkli ¢alisma gostermistir ki buytmekte olan mandibular kondil, biyuk oranda
uyumludur ve kendi biyofiziksel ortamundaki ufak degisikliklere dahi hizlica yant
vermektedir. Bu sebepten dolayr biliylimede gerileme ve retrognatizm, cocukluk
cagindaki temporomandibular eklem travmalarinin ciddi komplikasyonlar1 olabilir.
Yiksek vaskularitesi ve osteojenik kapasitesi ile frajil kondil, ciddi sonuclar
dogurabilecegi nedeniyle suglanmustir.

Blyume duzensizlikleri ileilgili konjenital malformasyonlar

En sk rastlanan kraniyofasyal malformasyon hemifasyal mikrozomidir.
Okuloauriktler vertebra (OAV) spektrumundaki temporomandibular eklem uzunlugu
tedavinin belirlenmesinde 6nemlidir. Bu durumla iliskili bir baska sendrom ise
Goldenhar sendromudur.
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Okuloauriktlovertebral ~ spektrumunda gorilen sendromlarda  mandibular
blyime genellikle tek yonli etkilenir. Bunun aksine Mandibulofasyal dizostozislerde
(MFD) mandibular buyime bilateral etkilenir. Bu gruptaki hastaliklarin prototipi ise
Treacher Collins Sendromudur. Mandibula ve kondillerin yam sira zigomatik
kemiklerde de hipoplazi ile seyreden otozomal dominant gecisli bir sendromdur.
Kondiler blyime problemlerini de iceren ilgili bir baska sendrom ise Pierre-Robin
Sendromu’ dur. Mandibular mikrognati, yarik damak ve glossopitozis ile karakterizedir.

Konuyla iliskili ve sikga gorulen bu sendromlara ek olarak mandibulamn sekli
ve boyutu ile muhtemelen kondiler buytime ile ilgili bazi durumlar bulunmaktadir.
Akrofasyal dizostozi veya Nager sendromu (kondiler ankiloz), Turner sendromu(kisa
mandibula ve mandibulanin posterior rotasyonu), Hemifasyal atrofi (progresif fasyal
asimetriye sebebiyet veren mandibular blylme bozuklugu), Silver-Russell sendromu
(mandibula ve maksilla kicik ve retrognatiktir) ve Marfan sendromu (maksilla ve
mandibula retrognatiktir) verilebilecek drneklerdir. Mandibular hipoplaziden daha nadir
gorilmekle birlikte Akromegali ve Proteus sendromu gibi mandibulada asir1 biyimeile
seyreden bazi durumlar da bulunmaktadir. Yine Klinefelter Sendromu da (47 XXY)
normalden daha buyuk mandibula ile gbze carpmaktadir. Bu sendromda, normal kadin
bireylerle karsilastirildiginda mandibular prognatizme sebebiyet veren daha blydk bir
mandibula bulunmaktadir.

Sonug olarak, ceneyi direkt etkilemeyen ancak muhtemelen indirekt olarak
kondiler biyumeyi etkileyen degisikliklere sebep olan kraniyofasyal malformasyonlar
bulunmaktadir. Crouzon, Pfeiffer ve Apert sendromlarindaki normalden daha transvers
mandibular blyume gorilen kraniyosinositozis vakalari bu duruma ornek teskil
edebilirler. Ozetle, kraniyofasyal malformasyonlar la alakali mandibular ve kondiler
bozukluklar, en siklikla gorulen bigcimsel bozukluk durumlari distndldiginde
beklenenden daha az gorilmektedirler.

Cocukluk Cagi M andibula Kiriklar:

Y Uz kemikleri kiriklar: cocuklarda yetiskinlerden daha az siklikta gorlir. Blyuk
tip merkezleri disindaki tim cerrahlarin, cocukluk ¢agi yiz kiriklarindaki deneyimleri
sinirhidir (31).

Mandibula kirklar1 zayif bolgelerde meydana gelmektedir, siklikla tektir ama
multipl da olabilir. Kirik cilt tarafindan daha ziyade agiz ici ile iliskilidir. Kirik bolgede
ki buyime ve gelisme yetiskinlere benzemektedir.
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Y esil agag veya inkomplet kiriklaraiki faktor yatkinlik olusturmaktadir. Birincisi
cilt alt1 doku 6zellikle yag dokusu, kalinli dogumdan sonraki dokuz ayda hizla artar. Bes
yasindacilt alt1 kalinlik dokuz aylik kalinligin yaklasik yarisidir. ikinci faktor de gelisen
kemikteki elastikiyettir. Kortikal kemik ve mediller kemik arsindaki farklilasma hatti
tam olarak ayrilmamistir. Ayrica gencg kemikteki elastikiyet, yiksek sikliktaki yesil agag
kirg:r sikligini agiklamaktadir. Kirik mandibula gévdesinde meydana geldigi zaman
siklikla deplasedir (32). Kirik hatti oblik, asagir dogru ve mandibula tst kenarina dogru
uzanabilir. Oblik kirik hatt1 yetiskinlerden farkli gozlenirken, direk kirik hatt: genellikle
asag1 ve geriye dogrudur (33-36).

Gegici ve kalici dis folliklleri mandibula gévdesine oturur. Gegici dislerin dis
filizlerine zarar vermeden bu anatomik karakteristigine dikkat edilerek kemik tespiti
yapiimalidir. Tel mandibula alt kenarina yakin gecilmelidir. Sit disi kokleri bes ila
dokuz yaslar1 arasinda asamal1 olarak cikar, alisilmis disler yoktur, tagc seklinde zayif
tutunan siit dislerine arch bar baglamak oldukca zordur (36-40)

Disler gen¢ infantlarin mandibula kirik tedavisinde fiksasyon igin
kullanilmamalidir. Bu kiriklarda en iyi tedavi kugik fiksasyon araglariyla agik
duzeltmedir. Unicortikal vida ve uygun plak yerlestirmek gereklidir. Kuguk kemik
fragmanlar1 ile komsulugundaki disler vida veya mandibulay: tam kat saran telle tespit
edilebilir (38,41-44). Bu tip monomaksiler tespitler secilmis vakalarda kullanilabilir
fakat her zaman plak vidaile tespit edilmelidir (45,46).

Cocukluk cagir mandibula kiriklar: diger faysal kiriklar gibi erken teshis ve
tedavi edilmelidir, ciinkt hizla iyilesme olur (45). Gevsek ve deplase kemik fragmanlari
hasarlanmadan (¢ veya dort giin icinde yapismaya baslar.

Minor derecede yanlis kaynama ve malokliizyon mandibula ve yiz kemiklerinin
blyUmesi ile tolere edilebilir. Cinkl ¢igneme basinct altinda yeni ¢ikan disler diizgiin
yerlerine yerleseceklerdir (39,47). Demianczuk ve arkadaslari travma sonrasi ortognatik
cerrahi diizelmede biiytime bozuklugunu 4-7 yaslar1 arasinda %22, 8-11 yaslar1 arasinda
%17 bulmustur (48).

Geng hastalardaki kondil basi kiriklarinda, bas pargalanma egilimindedir. Birgok
inamis elastik traksiyon ile beraber veya olmadan erken harekete baslanmasini
disunmektedir. Daha siklikla kondiler kiriklarlar boynu igerir, daha biiytk cocuklarda
subkondiler bolgeyi igerir. Tedavi deplasman derecesine baglidir, kemik fragmanlarda
bir miktar kontak olabilir, st Gste binebilir ve malokltizyon olabilir.
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Kondil boynu kiriklari tam veya yesil aga¢c kirigi, fragmanlar arasindaki
acilanma derecesi ile kirik uclarin Ust Uste binme derecelerine gore kategorize
edilebilirler. Yesil agag kiriklar1 hizla iyilesir ancak disloke kirklar veya Gist Uste binen
kiriklar yavas iyilesir ve malokliizyon potansiyeli olustururlar. Y etiskin makalelerinde
deviasyon ve dislokasyonu olan vakalarda agik rediksiyonun faydali olacagi
belirtilmistir. Intermaksiller fiksasyon distal parcayr eski yerine getirebilir, fakat
proksimal parcay: ancak acik rediksiyon ve tespit yerine getirebilir.

Genis calismalar, rijit fiksasyon araglarimin uzun doénem etkilerinin, kranial
maksillofasyal iskeletin, blydmesinde geri kalma oldugunu gostermistir. Yapilan
calismalarda, kraniofasial blytmenin hizli oldugu dénemde, rijit fiksasyonun veya
cerrahi islemlerin,  mandibula biylmesini olumsuz etkiledigi gosterilmistir. Bazi
caligmalar, cerrahi uygulamalarin biydmenin maksimum periyotta oldugu doénemde
gerceklestirilmemesi gerektigini belirtmektedir (49,50).

Mandibula Kemik Kayiplarinin Etiyolojis

Mandibula defektleri genellikle, mandibulay: igeren travma, enfeksiyon,
konjenital anomalilere bagli cerrahi girisim ve timoér ile kist eksizyonlar: sonrasi olusur
(51-53). Mandibulanmin iyi huylu kistleri kiretaj yapilarak etkili bir bicimde tedavi edilir.
Kuctk timorler, bolgesel enfeksiyon alanlar1 ve osteoradyonekroz alanlari mandibula
devamliligint bozmayacak sekilde saglam kemik dokuyu geride birakan bolgesel
rezeksiyonlarla tedavi edilebilir. Mandibula devamliliginin kayboldugu durumlarda
kemik devamlilig1 saglama amagli yaklasimlar non vaskiler kemik greftleri, pedikullt
veya serbest kemik transferleri yapilabilir.

Mandibula Kemik Rekonstriksiyonu Endikasyonlari

Mandibula, alt 1/3 yiz bdlgesinin profilini olusturmasinin disinda uygun 1sirma,
cigneme, yutkunma ve konusma fonksiyonlarinin yerine getirilmesinde onemlidir.
Fonksiyonel ve estetik kayiplar, ¢ikartilan mandibula kemiginin miktarina ve bolgeye
baglidir. Mandibulanin 6n kisminin rezeksiyon sonrasi rekonstriksiyonu cene
projeksiyonu ve alt dudagin destegi icin gereklidir. Rekonstriksiyon yapilmayan ileri
derecedeki yumusak doku kontraktirleri, oral kapamada yetersizlikle “Andy Gump”
deformitesi olarak gordlebilir (52). Mandibulamin lateral kisminin rezeksiyonu ayn
derecede fonksiyon kaybi ile sonuglanmaz. Buna karsin rekonstriiksiyon yapilmayan

olgularda projeksiyon kaybedilmistir. Genel olarak hastanin genel durumunun izin verdigi
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ve teknik olarak mumkin olan durumlarda, birgok mandibula kemik kaybi yeniden
sekillendirilerek kemik yapinin bltlnlGgl saglanmaktadir.

M andibula Defektlerinde Uygulana Tedaviler

Bu yuzyilin ilk boluminde bu defektler sekonder iyilesmeye birakilirdi. Bu skar
kontraksiyonuna neden oldu, buda cerrahlar1 yeni teknikler gelistirmeye yonlendirdi.
Kemik defektleri rekonstrikte edilmeden cilt ve agiz i¢ci yumusak doku astari
diizeltilmelidir. Agiz boslugunun mukozasi ciltten daha 6énemlidir. Ayni: anda hem kemik
hem de yumusak doku rekonstriksyonu zor olabilir. Kemigin flep igerisine
yerlestirilmesi gereksiz gerginlige neden olabilir ve sonunda yara agilmasina ve kemigin
ortaya gikmasina yol agabilir.

Mandibula kemiginin rekonstriksiyonu c¢ogu olgularda vicudun herhangi bir
yerindeki kemik devamliligim saglamakla benzerlik gosterir. Cok iyi yumusak doku
Ortust, kemik segmentlerinin iyi kars1 karsiya gelmesi ve immobilizasyonu, gerginlik
olmadan yara kapatilmas: ve asepsi basarili rekonstriksiyon igin zorunlu esaslardir.
Mandibula rekonstriksiyonunda estetik olarak yuz hatlarina uyum ve agiz kapamsinda
okllizyonun saglanmasi istenir. Mukoza ve yumusak doku saglamsa, enfeksiyon ve 06lu
doku yoksa mandibula defektleri kemik grefti icin hazir kabul edilir. Bu amagla asagidaki
tedavi secenekleri uygulanmaktadr.

Sentetik Protezler:

Kirschner teli, acrylic, teflon sert kaucuk, etheron ve titanyum kullamlarak uzun
siire basaril1 olunmus birkag olgu bildirilmektedir. Bununla birlikte, maddeler kemik ile
devamlilik saglanincaya kadar mandibular arkin devamliligim ve hareketsiz kalmasin
saglamak icin gegici amagla kullamimalidir. Bu maddeler ile yumusak doku ve kemik
arasinda uyum iyi olmadig: i¢cin mandibulamin hareketi ile bir stire sonra yerinden ayrilir.
Metal ve plastik kopriyl pek cok olguda uygulayan Benoist, otojen kemiksiz tek basina
bu maddelerin kullamlmasinda basarisizlik orammn ¢ok yuksek oldugu bildirildi.
Kullamlan maddelerin biyolojik uyumlarina ragmen protez ¢evresinde genellikle iltihabi
reaksiyon gorulir. Protez maddeleri enfekte olabilir, dokudan disar1 cikabilir,
osteomyelite predispozandir ve gikarilmast zorunlu olabilir (5,27).

Serbest ve Pedikullt Flepler:

Bu bolgede lokal fleplerin kullammi ¢ogu kez skar ve bolgede yeterli yumusak
doku bulunmamasindan dolay: sinirlicir. TUp flepler bu problemlerin gogunu ¢ozdd,

fakat uzun zaman ve mikerrer ameliyat gerektirir. Daha sonra alin flebi, deltopektoral
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flep, pektorais maor ve trapeziyus gibi yeni fleplerin bulunmast cerrahin isini
kolaylastirmistir. Bu teknikler serbest kemik greftlerini sararak greftin yasama sansini
artirchlar. Cilt, cilt alti dokusu ve klavikula, kosta veya ileum ihtiva eden kompozit
fleplerle bazi serilerde basarili sonuglar elde edildi. Kompozit fleplerin kemigin ve
periostun vaskiler beslenmesinin ve kortikal kemigin giicinin korunmas: avantajlari
vardir. Damar pedikilinin korunmasi erken kemik grefti vaskilarizasyonunu ve
osteogenezisi hizlandirabilir. Osteokitantz flepler immobilizasyon ve iyi kontur
olusturulmasinda bazi dezavantajlara sahiptir. Ozellikle, ¢enenin 6n  bdlumiinin
rekonstriksiyonunda olmak izere genellikle mandibula ile tam kontur uyumu saglamasi
zordur (5,27,54). PedikillU flepler cabuk iyilesir, kisa sire immobilizasyon gerektirir. Bu
fleplerde kemik rezorpsiyon riski daha azdir ve enfeksiyonlara daha direngli olduklar:
gogerilmistir (27). Mukoza, kemik ve dis Orti, mikro cerrahi ile tek seansta aktarilabilir.
Bu amacla kosta, ileum, fibula, radius gibi kemikler kompozit flep seklinde aktarilabilir.
Mikrovaskiler serbest flep rekonstriksiyonunun birgok dezavantaji tammlanmustir, bu
uzun zaman alic1 ve degisik derecelerde dondr alan morbiditesi ile iliskilidir. Bu islemler
0zel cerrahi uzmanliklar ve hastane altyapisi gerektirmekte bunlara da dinyamin her
yerinde ulasilamamaktadir.

Distraksiyon osteogenezis:

Distraksiyon osteogenezis, osteotomi veya kortikotomi sonrasinda vaskilarize
kemik segmentlere uygulanan yavas ve kademeli traksiyon ile segmentlerin
birbirlerinden giderek ayrilip, arasinda yeni kemik olusumunu saglayan biyolojik bir
sirectir. Kirik iyilesmesinde dnemli rol oynayan kemik segmentler arasinda yer alan
kallus dokusunun, yumusak kallus doneminde, tekrarlayan distraksiyon ile traksiyon
aksina paralel, yeni kemik olusumunun gerceklesmesidir. Distraksiyon osteogenezisin,
Ozellikle etkin oldugu bazi deformitelere 6rnek olarak hemifasyal mikrozomi, mandibular
hipoplazi, hemifasyal hipoplazi, kraniyosinositoz, temporomandibular eklem ankilozu,
travma sonrasi bilyiime bozuklugu ve gesitli gelisimsel anomalileri sayabiliriz.

Kemik Greftleri:

Yumusak doku kaybi yok veya cok az ise, kemik grefti iyi beslenen bir yataga
yerlestirilebilirse kemik greftleri icin sartlar uygun demektir. Kemik grefti, kemik-
kemige temasi saglamak icin periostu soyulmus olarak komsu kemik fragmanlari ile
temas halinde yerlestirilmelidir. Eger mandibula fragmanlar ile greft tespiti yeterli ise ve
defekt cok buylk degilse birlesme genellikle sorunsuz gerceklesir.  Hizh
revaskilarizasyon icin greft mimkin oldugu kadar fazla kansell6z kemik kapsamalidir.
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Grefte gu¢ saglamast icin kortikal kemik gereklidir. Korteks tGizerindeki periost korunursa
kortikal tabaka yoluyla greftin revaskilarizasyonuna yardim edecektir (5,27,54).

Iliak kemik greftleri Birinci Dunya Savasi esnasinda ¢ok sayidaki hastada
basariyla kullanildi. Bu teknik orta biiyuklikteki mandibula defektleri icin idealdi. Tam
kat kosta greftleri, kansell6z kemik kismi olmadigi ve revaskilarizasyon hizimin yavas
olmast nedeniyle daha az basarilidir. Buna Karsi, ince kosta greftleri, hizl
vaskilarizasyonu uyarmak icin kansell6z ylzeyi yumusak dokuya acildigi zaman bazi
blytk defektlerde hayli basarili olmaktadirlar (55). Mandibulanin biyik bir bolimi veya
korpusun tamaminin g adet buyuk iliak kemik grefti ile rekonstrikte edilebilir.

Kalvarium kemikleri memranozdir ve epifiz alanlart yoktur. Bu durum ossefz
rejenerasyon icin iyi bir ozelliktir. Kalvarial kemikler greft olarak cesitli sekillerde
kullanilmistir. Pensler ve Mc Carthy (56) kalvarium kalinligimin kisilere gore degisiklik
gogerdigini tespit etmislerdir. 4 mm den daha kalin greft icin kalvarium kullansh
degildir. Ancak kalvarial kemik grefti rezorpsiyonunun iliak kemik grefti
rezorpsiyonundan daha dusik oldugu gosterilmistir. Kalvarial kemik greftleri oral
implant stabilitesi icin yiksek kemik kalitesi saglamaktadir (57).

Ancak cocukluk ¢agr mandibula kemik defektlerinde kullanilan kemik greftlerinin
mandibula blyimesine olan etkisi ve greftin kendisinin blytmesiyle ilgili literattrde
yeterli calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle biz bu calismamizda gocukluk ¢agi
mandibula defektlerinde, iliak kemik grefti, kalvarial kemik grefti, iliak kemik grefti +
kondilektomi yapilan hastalarda mandibula gelisimini arastirdik.
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Inonu Universitesi Tip Fakilltess Deney Hayvanlari Etik Kurul
Baskanlig1’ mn 04.10.2006 tarih ve 2006/17 sayil1 izni ile Inénii Universitesi Rektorligi
Deney Hayvanlar: Uretim ve Arastirma Merkezi’ nde gerceklestirildi.

Calisma agirliklart 750-790 gram arasinda degisen 24 adet Yeni Zelanda cinsi
genc tavsan kullanildi. Calismada kullamlan tim denekler 45 gunlik idi. Calisma
boyunca denekler, veteriner hekim kontrolinde uygun kafeslerde, her bir kafeste bir
denek olacak sekilde ve uygun odasisi kosullarinda, yem ve su ihtiyaglar: karsilandi.

Tum cerrahi islemler 75 mg/kg Ketamin-HCL (Alfamine® i.m. Alfasan
international B.V. Woerden, Hollanda) ve 8 mg/kg Ksilazin HCL (Alfazyne® %2 i.m.
Alfasan international B.V. Woerden, Hollanda) karisimi ile saglanan anestezi altinda,
deney hayvanlar ile calisma sertifikasi olan ayni cerrah tarafindan ve standart cerrahi
teknikler uygulanarak gergeklestirildi.

Ameliyat sonrast donemden calismamn sonuna kadar olan sirede, cerrahi
sahada hicbir grupta enfeksiyon gortlmedi. Oral alim azligina bagli 6ltim nedeniyle 3.
calisma grubundan 2 adet denek calisma dis1 birakildi. Bu deneklerin yerine ayni
Ozellikte ve aym islemlerin gerceklestirildigi yeni tavsanlar konularak gruplarin
planlanan sayilar1 korundu.

Cerrahi Teknik

Anestezi saglandiktan sonra deneklerin sol ¢ene alti bolgesi tras edildi ve 6zel
tespit kartonlar: Uzerine sag yanlarina yatirilarak tespit edildi. Antisepsi amaci ile cerrahi
alana Betadin® (povidon iodin) uyguland:. Cerrahi islemler icin no:15 bisturi, sivri uclu
egri makas kemik testeres, kemik makasi ve kemik Uzerindeki yumusak dokularin
kaldirilmast igin disektdr kullanildi.

Cerrahi islemler 24 adet tavsanla 4 ayri1 grup olusturularak gerceklestirildi.
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Grup 1 (iliak kemik grefti grubu), (n=6): Ameliyata sol mandibula alt kenar:
palpasyonla hissedilerek masetter kasinin en belirgin alt kismi tzerine denk gelecek
sekilde deri kesisi yapildi. Deri flebi superiorda mandibula Gst simirina, inferiorda
submandibular alana, medialde agiz kenarina ve posteriorda angulus dis sinirina kadar
diseke ederek kaldirildi. Masetter kasi Uzerinde seyreden Fasyal sinirin marjinal
mandibular ve bakkal dallar1 korunarak, mandibula alt kenarina yakin yerden alt sinira
paralel olarak kesildi.

Kemige ulasildiginda direktdr ile kemik tim yonlerde agiga ¢ikarildi. Ardindan
mandibula gdvdesinde anterior ve posteriorda 8 mm genigliginde c¢ikarilacak kemik
segmenti isaretlendi. Osteotomi hattina 1.6 mm’ lik matkap ucu kullanilarak tur motoru
ile delikler agilarak osteotomi hatti zayiflatildi. Agilan delikler Uzerinden kemik testeresi

ile korteks kesildi, daha sonra kemik makas: kullanilarak osteotomiler tamamland: ve

kemik segment cikarild.

Sekil 5: Mandibulada kemik defekti olustur duktan sonraki gor intt

Daha sonra denegin sol iliak kemiginin anterior superior kismi palpe edildi, bu
bdlge tras edildikten sonra Betadin ile boyandi, 2cm’ lik deri insizyonu yapildi. Kemige
ulasilarak disektor ile iliak kemik diseke edildi. Kemigin anterior superior kismindan
10x8 mm lik kemik segment Olclilerek isaretlendi. isaretlenen kisma 1.6 mm’ lik matkap

ucu kullanilarak tur motoru ile delikler agildi, zayiflatilan kemik segmenti kemik makasi
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yarchmi ile kesildi ve cikartildi. Donér alan cilt alti dokusu emilebilir 4/0 Vicryl ile
dikildi, deri insizyonu da 3/0 ipek ile karsilikli olarak dikildi.

Alinan iliak kemik greftinin sag ve sol kenarina 1.5 mm mesafeden 1.6 mm’ lik
matkap ucu kullamlarak tur motoru ile delikler acildi. Daha 6nce mandibuladan kemik
segment ¢ikarilmis olan defektli alamin anterior ve posterior kismina kenarlardan 1.5 mm
uzaklikta ayni matkap ucuyla delikler agildi. Kemik grefti defektli alana yerlestirilerek,

acilan deliklerden 3/0 ipek ile tespit edildi.(sekil-2) Rijit fiksasyon mandibula gelisimini
bozabilecegi icin plak vida yadatel kullamimadi. Cilt alt1 4/0 Vicryl ile kapatilds, cilt 3/0
ipek ile kapatildi. Betadin ile kesi yerine pansuman yapild.

Sekil 6: Mandibuladaki defekte greft yerlestirildikten sonra

Grup 2 (kalvarial kemik grefti grubu), (n=6): Grup 1 de mandibulada defekt
olusturulan asamalar aynen uygulandi. Daha sonra denegin sol kranial bolgesi tras edildi,
2 cmlik kesi yapilarak fronto pariyetal bolgeye kadar ulasildi. Disektor yardimiyla kemik
diseke edildi, kemik Uzerinde 10x 8 mm lik isaretleme yapildi. 1.6 mm’ lik matkap ucu
kullanilarak tur motoru ile greft frontal kemikten ayrildi ve disektor yardimiyla kemik
greft duradan ayrildi. Grup 1 deki ayn islemler uygulanarak greft mandibulaya tespit

edildi ve pansumanlaislemler tamamlandh.
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Grup 3 (iliak kemik grefti + kondilektomi), (n=6): Bu grupta grup 1' deki
islemlerin aymsi uygulamp defekt olusturulup, defektli alana greft konuldu. Daha sonra
denegin sol zigomatik kemik ve kondil bolgesi boyandi. Kondil bélgesi Gizerinde 15 mm’
lik bir insizyon yapilarak cilt, cilt alti1 doku diseke edildi. Kemige ulasildiginda kemik
makasi yardimi ile 5 mm’ lik kondil kismi ¢ikarildi. Kesi yeri primer kapatilarak betadin

ile pansuman yapuldh.

Sekil 7: Denegin kondilektomi yapilan alan gér intusi

Grup 4 (kontrol grubu ), (n=6) :kontrol grubundaki deneklere hic bir cerrahi
girisim uygulanmadh.

TUm gruplar 3 ay takip edildikten sonra, deneklere eter koklatildi ve KCL
deneklerin kalbine verilerek sakrifiye edildi. Tum deneklerin bas kismi gévdeden
ayrilarak, tim yuz ve kranial kemikler Uzerindeki yumusak dokular periost altindan
diseke edilerek kemik yapilar oryaya ¢ikarildi. Mandibula Uzerinde 6lcimler yapildi ve
mandibulanin direkt grafikleri cekildi. Mandibula Uzerinde greft konulan kesimlerden
histolojik inceleme amaci ile 6rnekler alindi.

Sonuclarin Degerlendirilmes

Calismada 24 adet Yeni Zelanda cinsi tavsan kullanildi, denekler 4 gruba

ayrilarak, gruplar asagidaki sekilde simiflandirildi.
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Grup 1: iliak kemik grefti

Grup 2: kalvarial kemik grefti

Grup 3: kondilektomi + iliak kemik grefti

Grup 4: kontrol
TUm gruplar 4 ayr1 alanda degerlendirmeye alindi. Bunlar:

1-Milimetrik élctmler

2-Radyolojik inceleme

3-Histopatolojik inceleme

4-istatistiksel degerlendirme
Milimetrik Olciimler

Deneklerin baglari, cilt ve cilt alti dokulardan ayrilip kemik yilzeyler aciga

cikarildiktan sonra Olciimler yapildi. Orta hat-angulus mesafesi Olciimleri icin,
deneklerin baslar1 ters cevrildi cenelerine alt taraftan bakilarak orta hattan angulus
mesafeleri saglam ve greftli tarafta 6lculdi (Sekil-8). Alt ve Ust gene otta hatlar1 arast
mesafe horizontal dizlemde 6lculdi (sekil-11). Mandibula uzunlugu saglam ve greftli
tarafta angulus sinirindan kesici dislere kadar olan mesafe 6lctldi (sekil-9). Mandibula

yuksekligi, molar dis seviyesinde mandibula alt ve Ust kenarlar1 arast mesafe olculdu
(sekil- 10). Tum deneklerde dlctimler tekrarlanarak kaydedildi.

Sekil 8: Orta hat-angulus mesafesi dlgumleri (kalvarial greft grubu)
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Sekil 9: Mandibula uzunlugu mesafesi (iliak greft grubu)

Sekil 10: Angulusyiksekligi dlgtimleri (iliak greft grubu )



Sekil 11: Alt ve Ust cene orta hatlar araa mesafe dl¢imu (kalvarial greft grubu)

Ayrica orta hat-angulus mesafesi saglam taraf oOlclimleri ile greftli taraf
Olcimleri oranlandi. Saglam taraf mandibula uzunlugu ve greftli taraf olctimleri
oranlandi. Son olarak saglam taraf mandibula yuksekligi ile greftli taraf olcimleri
oranland: ve hepsi kaydedildi.

Her grup icin saglam taraf mandibula yukseklikleri ve greftli taraf arasindaki
yukseklik kayiplar: 6lcllerek ortalama ytikseklik kayiplar: yizde olarak hesapland:.

Histopatolojik inceleme

Greftli alanin distal ve proksimal kissmlarindan 0,5 cm lik saglam kemik dokusu
ile birlikte mandibuladan cikarildi. Kemik dokusu fragmentleri % 10 luk tamponlu
formalin fiksasyonu sonrasi % 10 luk formik asitle basamakli olarak dekalsifiye edildi.
Rutin doku takibi sonrast 5 mikron kalinliginda kesitler alinarak lamlar hematoksilen-
eozin ile boyand: ve kor olarak bir patoloji uzmam tarafindan degerlendirildi. Kesitlerde
inflamasyon ve nekrotik kemik doku varligi ve miktari, yeni kemik dokusu gelisimi
dikkate alinarak gruplar karsilastirildi.

Radyolojik inceleme

Denekler sakrifiye edilip baslari gévdeden ayrildiktan sonra gruplar halinde

direk grafileri gekildi. Grafiler denekler gruplandirildiktan sonra yandan ve alttan olmak
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Uzere iki yonden direk grafileri ¢ekildi. Daha sonra incelenmek Gzere tim cekimlerin
film baskilar1 yapildi.
Istatistiksel Degerlendirme

Degerlendirilen tim parametrelerden elde edilen veriler istatistiksel
degerlendirme igin ‘ SPSS for Windows v.13.0’ programina (Statistical Package for the
Social Sciences, Chicago, IL) aktarildi. Tum verilerin ortalama ve standart sapmalari
hesaplandi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
dogrulanch. Iki gruplu karsilastrmalarda bagimsiz degiskenler icin cift yonli non-
parametrik bir test olan Mann-Whitney U testi, 4 gruplu karsilastirmalarda ise non-
parametrik bir test olan Kruskall-Wallis testi kullanildi. p<0,05 seviyes istatistiksel
olarak anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR
Genel Degerlendirme Bulgular:

Ameliyat sonrasi donemden calismanin sonuna kadar olan sirede, cerrahi
sahada hicbir grupta enfeksiyon gortlmedi. Oral alim azligina bagli 6ltim nedeniyle 3.
calisma grubundan 2 adet denek calisma dis1 kaldi. Bu deneklerin yerine ayni 6zellikte
ve ayni islemlerin gerceklestirildigi yeni tavsanlar konularak gruplarin planlanan
sayilart korundu. Calismanin baslangicinda 45 gunlik tavsanlarin ortalama agirliklar:
750 gr. idi. Calisma sonunda ise Grup 1 de 4,5 aylik tavsanlarin ortalama agirliklar:
1872 gr idi. Grup 2 deki 4,5 aylik tavsanlarin ortalama agirliklar1 1850 gr idi. Grup 3
deki 4,5 aylik tavsanlarin ortalama agirliklari 1767 gr idi. Grup 4 deki 4,5 aylik
tavsanlarin ortalama agirhiklari ise 2543 gr idi. Kontrol grubuna gore diger tim
gruplarda agirlik kaybr mevcuttu.

Cerrahi kontrol grubu disindaki diger U¢ grupta greft konulan sol hemimandibula
da, saglam olan sag tarafa gore kismi gelisme geriligi gozlendi (sekil-12,13,14,15,16).
Alt ¢ene orta hattinda kontrol grubu disindaki tim gruplarda greftli olan sol tarafa dogru
bir yer degistirme goOzlendi(sekil-16,17,18,19). Greftli alamn gorantusi  (sekil-
20,21,22,23) verilmistir.
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Sekil 12: Solda gelisme geriligi olan hemimandibula (iliak kemik grefti grubu)

Sekil 13: Solda gelisme geriligi olan hemimandibula ( kalvarial greft grubu)
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Sekil 14: Solda gelisme geriligi olan hemimandibula ( kondilektomi + iliak greft grubu)

Sekil 15: Solda gelisme geriligi olan hemimandibula (kontrol grubu )
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Sekil 16: Sol hemimandibula gelisim geriligi ve buna bagh mandibulanin orta hattan sola sapmas
(iliak greft grubu)

Sekil 17: Sol hemimandibula gelisim geriligi ve buna bagh mandibulanin orta hattan sola sapmas
(kalvarial greft grubu)



Sekil 18 : Sol hemimandibula gelisim geriligi ve buna bagh mandibulanmn orta hattan sola sapmas
(kondilektomi + iliak greft grubu)

Sekil 19 : Sol hemimandibula gelisme geriligi ve buna baglh mandibulanin orta hattan sola sapmasi
(kontrol grubu)
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Sekil 20: Greftli alamn gorinima (iliak greft grubu)

Sekil 21: Greftli alanin gorintma (kalvarial greft grubu)
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Sekil 22: Greftli alan gor inimu ( kondilektomi + iliak kemik grefti grubu)

Sekil 23: Greftli alanin gor intm (kontrol grubu )



Milimetrik Olgiim Bulgular:

Ortahat ile angulus mesafesi oranlari, saglam tarafta ortalamagrup 1' de 18,6mm
(17,6 -20), grup 2’ de 17.8 mm (16,8-19,5), grup 3'te 17,5 mm (16-20) ve grup 4 te 20,7
mm (20-21,5) dlguldi. Kontrol grubu haric diger tim gruplardaki degerler birbirine yakin
ve kontrol grubuna gore daha kuglktl. Greftli tarafta ortalama grup 1’ de 15,78 mm
(14,8-18,1), grup 2'de 15,06 mm (14,4-16,5), grup 3’ te 15 mm (14-17mm) grup 4’ te
21,5 mm (20-24) dlculdi. Kontrol grubu hari¢ diger tim gruplardaki degerler birbirine
yakin ve kontrol grubuna gore daha kigukti. Alt ve Gst gene orta hatlar1 arasi mesafe
ortalama, grup 1' de 4 mm (2-7), grup 2' de 7,1 mm (3-11), grup 3 te 5,66 mm (4-9),
grup 4 te 0,41mm (0-1,5) olculdl. Kontrol grubunda belirgin bir fark gdzlenmezken
diger tum gruplarda degisen oranlarda farklar vardi. Saglam taraf mandibula uzunlugu
ortalamagrup 1' de 60 mm (57-62), grup 2’ de 61,83 mm (59-65), grup 3' te 57 mm (52-
63), grup 4 te 63 mm (62-65) oOlculdi. Kondilektomi + iliak greft konulan grup
Olcimleri diger gruplara gore daha dusik bulundu. Greftli taraf mandibula uzunlugu
ortalamagrup 1’ de 54,1 mm (50-57), grup 2’ de 56,6 mm (55-59), grup 3’ te 51 mm 43-
57), grup 4’ te 63,1 mm (62-65) Olglldi. Saglam taraf mandibula yiksekligi ortalama
grup ' de 22,5 mm (21-25), grup 2' de 22,5 mm (20-25), grup 3’ te 22 mm (18- 26),
grup 4 te 24,8 mm (24-25) olculdi. Kontrol grubu haric diger tim gruplardaki degerler
birbirine yakin ve kontrol grubuna gore daha kucukti. Greftli taraf mandibula yuksekligi
ortalama grup 1’ de 19,8 mm (18-22), grup 2' de 20,3 mm (19-22), grup 3 te 20,1 mm
(18-24), grup 4’ te 24 mm (23-25) Ol¢ildi. Kontrol grubu hari¢ diger tim gruplardaki
degerler birbirine yakin ve kontrol grubuna gére daha kiigtiktt. Deneklerin mandibulalari
Uzerindeki 6lgtimleri asagida tablolar halinde verildi (tablo 1, 2, 3, 4).

Orta hat-angulus mesafesi saglam taraf ve greftli taraf oranlar1 ortalamasi grup
1’ de 1,17 mm (1,04-1,30), grup 2’ de 1,17 mm (1,13-1,22), grup 3’ te 1,16 mm (1,13-
1,25), grup 4’ te 0,96 mm (0,87-1) oélctildi. Kontrol grubundaki sapma diger gruplardan
azdi ve diger gruplarin degerleri birbirine yakindi. Saglam taraf mandibula uzunlugu ve
greftli taraf oranlar: ortalamasi grup 1 de 1,08 mm (1,01-1,13), grup 2’ de 1,08 mm
(1,03-1,14), grup 3 de 1,11 mm (1,01-1,20), grup 4 de 0,99 mm (0,98-1) dlculdi.
Kontrol grubu hari¢ diger gruplar bir birine yakindi ve kontrol grubunda biytktd.
Saglam taraf mandibula yiksekligi ve greftli taraf oranlari ortalamagrup 1’ de 1,13 mm
(1,04-1,25), grup 2’ de 1,1 mm (1.04-1,25), grup 3' de 1,09 (1-1,22), grup 4’ de 1,03 (1-



1,08) olculdi. Tum gruplar arasinda ki degerler birbirine yakindi. Deneklerin
mandibulalar: Gzerinde 6lgiim oranlar: asagida tablolar halinde verildi (tablo 5, 6, 7,8).

Greftli taraftagrup 1’ de % 10,8 yikseklik kaybi, grup 2’ de % 9,8 yukseklik
kaybi, grup 3' de % 9,8 yukseklik kayb: tespit edildi.

orta hat - Alt ve Ust

- angulus orta hat - cene otta Mandibula Mandibula

|I|ak_ mesafesi angulus hatlari uzunlugu Mandibula yuksekligi Mandibula
keml_k saglam mesafesi arasi saglam uzunlugu saglam yuksekligi
grefti taraf greftli taraf mesafe taraf greftli taraf | taraf greftli taraf
1. denek | 20mm 15,3mm 7mm 62mm 55m 25mm 20mm
2. denek |19,2mm 18,1mm 2mm 61mm 57mm 23mm 22mm
3.denek |17,6mm 15,21mm 2mm 62mm 55mm 23mm 20mm
4. denek | 18,6mm 16,5mm 3mm 60mm 57mm 22mm 21mm
5. denek |18,4mm 14,9mm 4mm 58mm 51mm 21mm 18mm
6. denek | 18mm 14,8mm 6mm 57mm 50mm 21mm 18mm

Tablo 3 : iliak kemik grefti kullamlan grup élcuimleri

orta hat - Alt ve Ust . .
kalvarial angulus oar:]a SI{Z ts- gene otta ’\S?Sg;s%a Mandibula Ml-?;sd;ﬁ;ij Ifi‘ Mandibula
kemik mesafesi megafesi hatlari saglar% uzunlugu ysaglamg yuksekligi
fti saglam ) arasl greftli taraf greftli taraf
gre greftli taraf taraf taraf
taraf mesafe

1.denek | 19,5mm | 16,5mm 10mm 64mm 59mm 25mm 20mm
2. denek 18mm 15,2mm 7mm 62mm 55mm 20mm 19mm
3. denek 17,7mm 14,5mm 8mm 65mm 57mm 23mm 22mm
4, denek 16,8mm 14,8mm 11mm 59mm 57mm 24mm 21mm
5.denek | 17,6mm 15mm 4mm 62mm 57mm 21mm 20mm
6

. denek 17,2mm 14,4mm 3mm 59mm 55mm 22mm 20mm

Tablo4 : Kalvarial kemik grefti kullamlan grup dl¢timleri

orta hat - ortahat- | Altve st
angulus angulus cene otta | Mandibula | Mandibula | Mandibula | Mandibula
. o mesafesi mesafesi hatlari uzunlugu uzunlugu | yuksekligi | yuksekligi
Kondlle!(tom|+|_llak saglam greftli arasl saglam greftli saglam greftli
kemik grefti taraf taraf mesafe taraf taraf taraf taraf
1.denek 16mm 14mm 5mm 52mm 43mm 18mm 18mm
2.denek 16mm 14mm 6mm 57mm 56mm 22mm 18mm
3.denek 20mm 17mm 9mm 63mm 57mm 26mm 24mm
4.denek 20mm 16mm 6mm 61mm 54mm 23mm 22mm
5.denek 16,2mm | 14mm 4mm 53mm 46mm 21mm 19mm
6.denek 17,2mm | 15mm 4mm 56mm 50mm 22mm 20mm

Tablo3: Kondilektomi + iliak kemik grefti kullamlan grup él¢gimleri
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orta hat - Alt ve Ust

angulus orta hat - cene otta Mandibula Mandibula
K | mesafesi angulus hatlari uzunlugu Mandibula yuksekligi Mandibula
ontro saglam mesafesi arasi saglam uzunlugu saglam yuksekligi
grubu taraf greftli taraf | mesafe taraf greftli taraf | taraf greftli taraf
1.denek 21mm 21mm 1,5mm 65mm 65mm 25mm 24mm
2.denek 20mm 20mm Omm 63mm 63mm 25mm 23mm
3.enek 21,5mm | 24mm Omm 62mm 62mm 25mm 24mm
4.denek 21mm 22mm 1mm 63mm 64mm 25mm 25mm
5.denek 21mm 21mm Omm 63mm 63mm 25mm 25mm
6.denek 20mm 21mm Omm 62mm 62mm 24mm 23mm

Tablo4: Kontrol grubu dlgimleri

Saglam taraf mandibula ve greftli taraf mandibula 6lcim oranlar1 asagida verildi (tablo
5,6,7).

1. denek 1,3 1,12 1,25
2 .denek 1,04 1,07 1,04
3. denek 1,16 1,12 1,15
4. denek 1,12 1,05 1,04
5. denek 1,23 1,13 1,16
6. denek 1,21 1,014 1,16

Tablo 5: fliak kemik grefti 6lciim oranlari

kalvarial kemik Orta hat-angulus mandibula uzunlugu | mandibula ytksekligi
grefti mesafesi ST-GT ST-GT ST-GT
1. denek 1,18 1,08 1,25
2. denek 1,18 1,12 1,05
3. denek 1,22 1,14 1,04
4. denek 1,13 1,03 1,14
5. denek 1,17 1,08 1,05
6. denek 1,19 1,07 11

Tablo 6: Kalvarial kemik grefti grubu 6l¢iim oranlari

kondilektomi+iliak Orta hat-angulus mandibula Mandibula yuksekligi
kemik grefti mesafesi ST-GT uzunlugu ST-GT ST
1. denek 1,14 1,2 1
2. denek 1,14 1,01 1,22
3. denek 1,17 11 1,08
4. denek 1,25 1,12 1,04
5. denek 1,14 1,15 11
6. denek 1,13 1,12 1,1

Tablo 7:Kondilektomi+iliak kemik grefti grubu 6lgim oranlari
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Kontrol orta hat-gngulus marldibula Mandibula ytksekligi

mesafesi ST-GT uzunlugu ST-GT ST

| 1. denek | 1 | 1 | 1,04

| 2. denek | 1 | 1 | 1,08

| 3. denek | 0,87 | 1 | 1,04

| 4. denek | 0,95 | 0,98 | 1

| 5. denek | 1 | 1 | 1

| 6. denek | 0,95 | 1 | 1,04

Tablo 8: Kontrol grubu dl¢iim oranlari

Histolojik Bulgular

Kontrol grubunda normal kemik dokusu ve kemik cevresi bag dokusu izlendi. Her 3
denek grubunda da greft ve konak kemik arasinda tam kaynama gozlenmedi. Gegis
zonuna ait orneklerde osteoklastik aktivite artis1 ve nekrotik dokunun uzaklastirilma
sirecinin devam ettigi goruldi. Ayni zamanda bu alanlarda yabanci cisim reaksiyonu,
fibroz bag dokusu artisi ve mono nikleer hiicrelerden baskin mikst inflamasyonun
varligr dikkati cekti. Deney gruplari arasinda greftin kaynama derecesi, nekrotik
dokunun miktari, inflamatuar infiltrasyonun karakter ve yogunlugu arasinda, ya da bag
dokusu reaksiyonunun 6zellikleri agisindan farklilik gortlmedi ( sekil-24-25-26-27).

Sekil 24: iliak kemik grefti histolojik gorintiisi. Sol tarafta normal kemik dokusu, ortada gegis
bdlges, sagda da nekrotik doku ve inflamasyonun devam ettigi izlenmektedir (tamamlanmams
iyilesme siireci) .
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Sekil 25: Kalvarial kemik grefti histolgjik goérUntisi. Sol tarafta normal kemik dokusu, ortada
gecis bolges ve sagda yeni kemik olusumu alanlari gézlenmekte.

Sekil 26: Kondilektomi+ iliak kemik grefti histolojik gorintisi. Alt kiamda yeni kemik olusumu
alanlar1 gézlenmekte, ortada gegis bdlges ve lstte normal kemik dokusu gézlenmekte.



Sekil 27: Kontrol grubu, normal kemik dokusu.

Radyolojik Bulgular
TUm gruplardaki deneklerin direk grafileri incelendiginde konulan greft dokusunda
herhangi bir kayma izlenmedi. Her iki ucunda da mandibula kemikleri ile tam
entegrasyonun gelistigi gozlendi (sekil-28). konulan greft etrafinda dizensizlikler
gorildu fakat greft normal kemik yogunlugunda degerlendirildi. Greft konulan taraflarda
at dislerin solda mandibula blyimesi daha az oldugu icin sola dogru yer degistirdigi
tespit edildi (sekil-28).
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Sekil 28 : Direk grafide alt ve Ust ¢ene arasindaki fark, kirmizi gizgi Ust ¢cene sar cizgi alt gene
dogrultusu. Kirmizi ok greftli alan1 goster mektedir.

Istatistiksel Bulgular
Dort grup istatistiksel olarak karsilastirildiginda, saglam taraf orta hat- angulus
mesafesi, greftli taraf orta hat angulus mesafesi, saglam taraf mandibula uzunlugu, greftli
taraf mandibula uzunlugu, greftli taraf mandibula yiksekligi ve alt ve Ust ¢ene orta
hatlar1 arasi mesafe agisindan degerler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05),
(tablo-9).
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Grup 1 ve 4 Istatistiksel olarak karsilastirildiginda saglam taraf orta hat- angulus
mesafesi, greftli taraf orta hat-angulus mesafesi, saglam taraf mandibula uzunlugu,
greftli taraf mandibula uzunlugu, greftli taraf mandibula yiksekligi ve alt ve Ust ¢ene
orta hatlar1 arasi mesafe agisindan degerler istatistiksel olarak anlamli1 bulundu(p<0.05),
(tablo-9).

Grup 2 ve 4 istatistiksel olarak karsilastirildiginda saglam taraf orta hat-angulus
mesafesi, greftli taraf orta hat angulus mesafesi, greftli taraf mandibula uzunlugu,
greftli taraf mandibula yiksekligi ve alt ve Ust ¢gene orta hatlar arast mesafe agisindan
degerler istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0.05),(tablo-9).

Saglam Greftli taraf Saglam Greftli taraf Saglam Greftli Alt Ust
taref orta orta hat- taraf mandibula taraf taraf gene orta
hat- angulus | angulus mandibula uzunlugu mandibula | mandibula hatlar1
mesafes mesafes uzunlugu yuksekligi yuksekligi arast
mesafe
?rup 18,63+,86 15,78+1,29 60,00+2,10 54,17+299 | 22,50+1,52 | 19,83+1,60 | 4,00+2,10
Grup 17,80+,93 15,07+,76 61,83+2,48 56,67+1,51 | 22,50+1,87 | 20,33£1,03
2 1 — ] - il Ve ey ] — ey ] — ey 1 ot ] 7,1713,19
Grup
3 17,5+1,98 15,+1,27 57,00+4,34 51,00+5,66 22,00+2,61 | 20,17+2,40 5,67+1,89

Grup | 20,75+,612* | 21,50+1,38* | 63,00+1,09* | 63,17+1,17*
4 af o P B afrn
Tablo 9: istatistiksel degerlendirme

* Dort grubun karsilastirilmasinda p < 0.05

a Grup 1 ve 4 Un karsilastirilmasinda p < 0.05

B Grup 2 ve 4 Un karsilastirilmasinda, grup 3 ve 4 tn karsilastiriimasinda p < 0.05
7 Grup 2 ve 3' Uin karsilastirilmasinda p<0.05

24,00+,89 | 0,42+0,67*

24,83+,41 o p o B

Grup 3 ve 4 istatistiksel olarak karsilastirildiginda saglam taraf orta hat-angulus
mesafesi, greftli taraf orta hat angulus mesafesi, saglam taraf mandibula uzunlugu,
greftli taraf mandibula uzunlugu, greftli taraf mandibula yiksekligi, ve alt Gst ¢cene orta
hatlar1 arast mesafe agisindan degerler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05),
(tablo-9).

Grup 2 ve 3 idatistiksel olarak Kkarsilastirildiginda greftli taraf mandibula
uzunlugu agisindan degerler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (tablo-9).
Diger 6lcumlerde istatistiksel olarak anlaml1 bir fark yoktu.

Grup 1ve2ilegrup 1 ve 3 igtatistiksel olarak karsilastirildiginda tiim 6lglimlerde
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (tablo-9).
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Orta hat-angulus Mandibula uzunlugu | Mandibula

mesafesi oranlari oranlari yuksekligi oranlari
Grup 1 1,18+0,09 1,08+0,05 1.13+0,08
Grup 2 1,18+0,03 1,09+0,04 1.11+0,08
Grup 3 1,16+0,05 1,12+0,06 1,09+0,08
Grup 4 0,96+0,05* « P | 0,99+,0,01* apn | 1,03+0,03

Tablo 10 : istatistiksel degerlendirme (saglam taraf /greftli taraf oranlarimin kar silastirilmasi)

* Dort grubun karsilastirilmasinda p < 0.05
a Grup 1 ve 4 Un karsilastirilmasinda p < 0.05
B Grup 2 ve 4 in karsilastiriimasinda p < 0.05
7 Grup 3 ve 4 Un karsilastirilmasinda p < 0.05
Dort grup istatistiksel olarak karsilastirildiginda, orta hat angulus oranlari,

mandibula yiksekligi oranlar istatistiksel olarak anlaml: bulundu (p<0.05).

Grup 1ve 4, grup 2 ve 4, grup 3 ve 4 istatistiksel olarak karsilastirildiginda, orta
hat angulus oranlari, mandibula yUksekligi oranlar1 istatistiksel olarak anlamli
bulundu(p<0.05), (tablo 10).

TUm gruplarda mandibula yiksekligi oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadi.

52



TARTISMA

Mandibula rekonstriksiyonu ile ugrasan hekimlerin amaci fasial asimetri
yaratmadan, ora kavite ve mandibulamn fonksiyonlarint mimkin oldugunca
koruyarak, rekonstriksiyonu saglamak olmalidir. Primer rekonstriksiyon ile bu
amaclara ulasmak daha kolaydir. Sekonder rekonstriksiyonun estetik ve fonksiyonel
acilardan dezavantgjlar1 oldugu belirtilmektedir.

Mandibula ve beraberindeki yumusak doku kayiplari, bu yuzyillin ilk
bolimlerinde sekonder iyilesmeye birakilirdi. Bunun skar kontraksiyonuna neden
oldugu ve ciddi olgularda tipik Andy Gump deformitesi meydana geldigi goruldi.
Mandibuladaki tam kat defekt buyik veya kiiclk olsun rekonstriikte edilmesi gereklidir
(5). Bu amagla mandibula rekonstrilksiyonunda bircok tedavi secenegi onerilmistir,
implant materyalleri de bunlardan biridir.

Kranial, mandibuler, maksiller, nasal, zigomatik, TME rekonstriksiyonlarinda
veya travmay takip eden augmentasyonlarda kullanilan alloplastlar; kati (solid) veya
kafes metaller, kat1 veya gozenekli polimerler, hidroksiapatit ve buna bagli kalsiyum
trifosfat seramikler veya bu materyallerin gozenekli formlarimin kombinasyonlaridir.
Rekonstriksiyon veya kontur diizeltmesi icin kullamlan cerrahi metaller veya metalik
bilesikler; titanyum ve titanyum bilesikleri, 316 L paslanmaz celik ve krom-kobalt-
molibden alasimlaridir. Metaller tamamen biyouyumlu ve kemige fiyse olmaya hazir
olsalar da, kesin anatomik ihtiyaclara gore olan fabrikasyonu ve cerrahi sirasindaki
modifikasyonu fasial rekonstriksiyonda kullammini kisitlarken, mandibuler ve TME
deformitelerinin gegici ve kalici dizeltmeleri icin kesinlikle uygundurlar. Polimer ve
seramik materyallerin Ozellikle gozenekli formlarimin gelistirilmesiyle travmatik,
gelisimsel ve konjenital defektlerin duzeltilmesi icin biyomateryaller kullamlmustir.
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Birgok fonksiyonel augmentasyonda, silikon kauguk, Proplast ve daha sikca kati ve
gbzenekli hidroksilapatit (HA) formlar: basariyla kullanmlmistir (58).

Salyer ve Hail por6z hidroksiapatiti rezorbe olmamasindan dolayr Klinik
calisgmalarinda tercih etmigler, ancak kemigin hidroksiapatit ile tamamen yer
degistirmesinin gercekci bir beklenti olmayacagin belirtmisler (59).

Stamm ve Foitzik, 1997 yilinda kullamma sunulmus olan saf-faz b -TCP
seramiginin (b — Tricalcium Phosphate Ceramic) otolog kanselloz kemik ile
kullamminda histolojik ve radyolojik bulgulari incelemisler ve b -TCP seramiginin
belirtildigi gibi biyouyumlu, osseokondiktif, tamamen rezorbe olabilen bir materyal
olarak kist kavitelerinin doldurulmasinda, periodontal cerrahi ve implant cerrahisinde
kullaniminin basaril sonuclar verecegini bildirmislerdir (60).

Kemik greftleri ile birlikte, titanyum mesh, emilmeyen membran bariyerleri birlikte
kullanildiginda, titanyum mesh veya membran bariyeri ile iliskili enfeksiyon agiga
¢cikma ve yetersiz iyilesme gozlenmektedir (61,62).

Prostetik implantlar enfeksiyon ve ekspoze olmasi gibi problemlerden dolay:
blytk orandaterk edilmis ve yerini otojen kemik dokusuna birakmustir (63).

Bununla birlikte, gerek ekonomik, gerekse implant materyallerinin enfekte olma,
yabanci cisim reaksiyonu olusturma olasiliklari gbz oniine alindiginda sadece uygun
olgularda kullamImalar: gerekliligi bildirilmistir.

Son yillarda bu tedavi yontemlerine alternatif olarak distraksiyon osteogenezis
kullamlmaya baslanmistir. Distraksiyon osteogenezis 90’11 yillarin basindan itibaren
geliserek, dogumsal ve edinsel kraniyofasiyal patolojilerin tedavisindeki yerini almistir.
Distraksiyon osteogenezisin, Ozellikle etkin oldugu bazi deformitelere 6rnek olarak
hemifasyal mikrozomi, mandibular hipoplazi, hemifasyal hipoplazi, kraniyosinositoz,
temporomandibular eklem ankilozu, travma sonrasi buyime bozuklugu ve gesitli
gelisimsel anomalileri sayabiliriz. Cocuk yas grubunun ¢cogunlugunu olusturdugu hasta
grubunda, daha kisa sireli ve daha az invaziv cerrahi yapilmasi, teknigin bagslica
avantgjlar: olarak ©ne cikmaktadir (65-70). Ozellikle deformitenin diizeltilmesine
yonelik gerceklestirilen konvansiyonel yontemlerde kullamlan kemik greftlerine olan
ihtiyacin azalmasi, distraksiyon osteogenezisi avantgjli hale getirmistir.

Distraksiyon osteogenezis, osteotomi veya kortikotomi sonrasinda vaskilarize
kemik segmentlere uygulanan yavas ve kademeli traksiyon ile segmentlerin
birbirlerinden giderek ayrilip, arasinda yeni kemik olusumunu saglayan biyolojik bir
srectir. Kirik iyilesmesinde 6énemli rol oynayan kemik segmentler arasinda yer alan
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kallus dokusunun, yumusak kallus déneminde, tekrarlayan distraksiyon ile, traksiyon
aksina paralel, yeni kemik olusumunun gerceklesmesidir (71).

Distraksiyon osteogenezis kullammindaki artis, beraberinde komplikasyonlar: ve
teknik problemleri ortaya cikarmustir. Karsilasilan sorunlar iginde, tedavi siresinin
uzunlugu, 0©zellikle gogunlugunu cocuklarin olusturdugu hasta grubunda, hasta
uyumunu azaltmaktadir. Hatta distraktor cihazinin gevsemesi, enfeksiyon gelismesi ve
yetersiz distraksiyon gibi tek basina gerceklesebilecek bazi komplikasyonlarin da
sirenin uzunlugu ve hasta uyumsuzlugu ile ilgili olabilecegi belirtilmektedir (66,72-77).
Mofid ve ark.’mn yapmis olduklari ve 2001 yilinda yayinlanan, 3278 distraksiyon
osteogenezis olgusunu icine alan anket calismasinin sonuglarina gore; toplam
komplikasyon orant %35.6 olarak bildirilmistir (78).

Mikro cerrahinin baslamasi ve ilerleyen uygulamalar mandibula rekonstriktif
cerrahisinde kemik aktariminda devrim saglamistir. Serbest doku transferleri travma,
tumor ve diger nedenlerle yetiskinlerde artan siklikla uygulanmaktadir. Ancak literattr
pediatrik serbest doku transferleriyleilgili genis serilerden yoksundur (79-81).

Cocuklarda serbest flep cerrahisi kendine 6zgl bazi zorluklar igerir. Alict
damarlar yetiskinlere gore vazospazma daha yatkindirlar (82). Damar c¢aplari daha
kicuk oldugu icin hassas alet ve ince teknik gerektirmektedir (82). Flep ¢api ve pedikdl
uzunlugu yetiskinlerden daha kuguktir, titiz 6lgtimler ve plan mikemmel transfer igin
cok Onemlidir. Buna karsin, gocuklarin uzun operasyonu tolerasyonu ve iyilesme
sirecleri yetiskinlerden daha iyidir.

Serbest flep kararinda asagidaki noktalar dikkate alarak secim yapilmalidir. 1k
onemli kriter, yaramn kontaminasyon durumudur. TUm travmatik yaralarda
kontaminasyona dikkat edilmelidir, ancak cerrahi defektler genellikle temizdir. Kas
flepleri veya kas iceren kompozit flepler kontamine defektlerde tercih edilir, ¢unki
onlarin yuksek vaskilarite ve dolasimlart mevcuttur. Serbest flep segciminde verici alan
morbiditesi ve kozmetik benzerlige dnemle dikkat edilmelidir (79,82).

Cerrahi defektler timoér cikarilmasindan dolayr ise cocuklarda serbest doku
aktarimi  gereklidir. Ozellikle, bas boyun tumor cikarlmas: serbest flep
rekonstriksiyonu gerektirir. Mandibula bu yas grubunda ¢ok yaygin genis timorler
nedeniyle kompozit doku aktarim gerektirir (83).

Mikrovaskiler  serbest flep  rekonstruksiyonunun  birgok  dezavantaji
tammlanmustir, bu uzun zaman alic1 ve degisik derecelerde dontr alan morbiditesi ile
iliskilidir. Bu islemler 6zel cerrahi uzmanliklar ve hastane altyapisi gerektirmekte,
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bunlara da dinyanin her yerinde ulasilamamaktadir (84). Bu alt yapimin bulunmadig:
veya hastalarin serbest doku aktarimina uygun olmadigi durumlarda diger tedavi
secenekleri degerlendirilmelidir.

Bitin bu tedavi yontemlerinden baska mandibula kemik defektlerinde kolay
uygulanabilen, distk maliyetli, hastamin kendi dokusunu iceren, kemik greftleri
uygulanabilir. Ancak kullanilacak kemik greftlerinin de bazi sinirlayici yonleri vardir.

Taylor ve ark. tarafindan serbest vaskiler fibula kemik dokusunun alt
ekstremitede kullanildig1 ¢alismada kemik kaybi miktarinin 6nemli oldugu ve 6 cm den
blylk kayiplarda non vaskiler kemik grefti ile yapilan onarimlarda bilyik oranda
basarisizlik oldugu belirtilmistir (85).

Shpitzer ve ak. kemik ve yumusak doku ihtiyactnin ve kaybin
lokalizasyonunun, vaskiiler kemik grefti seciminde 6nemli oldugunu sdylemistir (86).
Bu gibi yumusak doku ihtiyaci da gereken durumlarda serbest kemik greftleri yerine
serbest doku aktarimlar: daha faydal1 olmaktadir.

Kanselloz kemik ve kemik iliginin primer avantaji, belirgin sekilde
osteogenezisi artirma yetenekleridir. Bu yetenekleri, osteojeniteyi indikleme
kapasitelerinin olmas: kadar, osteoblastlara dontisebilen canl1 hiicrelere sahip olmalarina
baglidir. Bu greftlerin bilinen tek dezavantgji; mekanik saglamligi saglayamamalaridir
(87). Kortikal greftler, form saglayip, dayarikli ve sert bir yapi olustururken,
osteogenezisi artiric yetenekleri yoktur (87).

Serbest kemik greftleri mandibula defektlerinin rekonstriiksiyonunda siklikla
kullalmaktadir. Kosta kemik greftleri ilk olarak kranium ve mandibula
rekonstriksiyonunda kullanilmustir (88). Tam kat kosta greftleri, kansell6z kismu
olmadig1 ve revaskilarizasyon hizinin yavas olmasi nedeniyle daha az basarilidir. Buna
karsi, ince kosta greftleri, kanselloz yizeyi yumusak dokuya agildigi zaman hizl
vaskilarizasyonu uyarmakta, bulylk defektlerde hayli basarili olmaktadir. Split kosta
greftleri cabuk revaskilarize olur ve genis defektlerde basariyla kullamlabilir (5). Ancak
nekroz, rezorpsiyon ve enfeksiyon komplikasyon olarak gorulmektedir.

Serbest iliak kemik greftleri mandibula rekonstriksiyonunda halen en yaygin
kullanilan kemik greftidir (5,27,89). Mandibula rekonstriksiyonu igin amaca ¢ok
uygunluk gosterir. Son yillarda bu greftlerin kismen periostlu olarak ve yer yer
kansell6z bolumu ortaya cikacak sekilde seritler cikarilmasi gibi bazi tekniklerin
uygulanmasi basariy1 daha da artirmistir. Mandibulanin biytk bdltimtnin ve korpusun
tamaminin  rekonstrilksiyonunda iliak serbest kemik grefti kullanlabilir (5). iliak
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kemikten alinan greftlerde, dondr alan yerinde siddetli agri vardir. Ylrimekle ve
solunumla artar. Kemik rejenerasyonu yoktur. Deformite birakabilir ve insizyon skari
goraldr (90).

Bizim yaptigimz c¢alismada iliak kemik greftlerinin mandibulaya
entegrasyonunun iyi oldugunu goérdik, tim deneklerde greft kayb: veya enfeksiyon
gorilmedi. Ancak iliak kemik grefti grubundaki greftli taraftaki biylime kontrol
grubundaki blytmeye gore geri kalmisti. Greftli taraftaki hemimandibula da blyime
daha az oldugu icin mandibula Uzerindeki alt kesici disler de orta hattin soluna kaymis
oldu. Buda deneklerin kontrol grubuna gore daha zor beslenmesine sebep olarak daha
distk agirlikli olmalarina neden oldu.

Verhoeven ve ark. Alveoler yikselti rekonstriksiyonu igin kullamlan iliak
kemik greftinin yiksekliginde azalma gtzlemlemislerdir. Bu bulgularini volimetrik
olcimlerle alt1 ay icerisinde % 50 ye yakin oldugunu tescillemislerdir (57).

Yapilan bazi calismalarda kemik greftlerinin blylimeye olan etkisi
arastirilmugtir. Tek tarafli yarik damak-dudak vakalarinda primer kemik grefti
kullamlmas: maksilla vertikal biyimesinin sagital blyumeden daha fazla oldugunu
gogtermistir (91). Bizim calismamizda ise iliak kemik grefti kullandigimiz grupta
kontrol grubuna gére hem mandibula uzunlugunda hem de mandibula yUksekliginde
blyimede geri kalma oldugunu gordik. Mandibula yiksekliginde greftli taraf tim
gruplarda ortalama %10,1’ lik bir azalma mevcuttu.

Bir diger kemik grefti segenegi de memrandz kemik greftleridir. Kalvarium
kemikleri membrandzdir ve epifiz alanlar1 yoktur. Bu durum ossedz rejenerasyon igin
iyi bir ozelliktir. Kranium 3-4 yaglarinda gelismenin %80'nine erisir, 7-8 yaslarinda
%100 olur. Daha sonraki yillarda sadece kalinliginda artis meydana gelir. Kalvarial
kemikler greft olarak cesitli sekillerde kullamlmustir (92). Pensler ve Mc Carthy
kalvarium kalinliginin kisilere gore degisiklik gosterdigini tespit etmislerdir. 4 mm den
daha kalin greft icin kalvarium kullansh degildir (56). Ozellikle cocuklarda diploik alan
gelismemis oldugundan bikortikal greft alinmalidir (90,93,94). Cok yashilarda ise
duramn genclere gore daha yapisik ve ince oldugu dustndlirse greft alimirken dikkatli
olunmalidr.

Ancak kalvarial kemik grefti rezorpsiyonu nun iliak kemik grefti
rezorpsiyonundan daha disuk oldugu gosterilmistir (57). Kalvarial kemik greftleri oral
implant stabilitesi icin yiuksek kemik kalitesi saglamaktadir (57). Bizim calismamizda
kalvarial kemik grefti konulan grupta greftli taraf mandibula uzunlugu ve mandibula
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yuksekligi kontrol grubuna gore anlamli bir gelisme geriligi gosterdi. Ancak olgiimlerde
kalvarial greftli grubun buyumesinin iliak greftli gruptan daha iyi oldugunu gordik.
Ancak, kalvarial kemik grefti konulan gruptaki greftli taraf mandibula uzunluklari ile
iliak kemik grubundaki greftli taraf arasinda, biylime yoninden istatistiksel olarak
anlamlt bir fark gorulmedi. Mandibula yukseklikleri arasinda da anlamli bir fark
bulunamad:.

Yuz kemikleri kiriklart gocuklarda yetiskinlerden daha az siklikta goérulir.
Mandibula kiriklar1 zayif bolgelerde meydana gelmektedir, siklikla tektir ama multipl
da olabilir. Kirik cilt tarafindan daha ziyade agiz ici ile iliskilidir. Cocukluk ¢agi
mandibula kiriklar1 alveol kiriklari, kondil kiriklari ve mandibula govde kiriklar: olarak
ayrilabilir. Cocukluk ¢agir mandibula kiriklar: diger fasyal kiriklar gibi erken teshis ve
tedavi edilmelidir, cuinkt hizla iyilesme olur (45). Gevsek ve deplase kemik fragmanlari
travmadan U¢ veya dort gun icinde yapismaya baslar. Mandibula kiriklarinda birgok
tedavi uygulanmaktadir. Guniimiizde en sik uygulanan tedaviler arasinda plak vida ile
rijit fiksasyon yer almaktadir.

Genis calismalar, rijit fiksasyon araglarimin uzun dénem etkilerinin
maksillofasiyal iskelet blilyimesinde geri kalma oldugunu gostermistir. Bazi ¢alismalar
cerrahi uygulamalarin ~ blyimenin - maksimum  periyotta oldugu donemde
gerceklestirilmemesini belirtmektedir (49,50,95,96). Bizim ¢alismamizda da gelismekte
olan tavsanlarin mandibula biyumelerinin etkilenmemesi icin mandibulalarina konan
kemik greftler, plak vida gibi rijit fiksasyonla tespit edilmedi. Greftler her iki ucundan
ipek dikis ile tespit edildi.

Temporomandibular eklem ankilozu en sik travma ile iliskili olan ciddi bir
durumdur (%31-%98) (97,98). Cocukluk cagindaki mandibular travmalarin %36-50’si
kondiler bdlgeyi kapsar. Mandibular kiriklar belirtilen veya tammlanandan iki kat daha
sik gorilmekte olup cogu erken cocukluk doneminde gorulir ve ufak rahatsizliklarla
gecer. Kondil tarvmalarinin sonuglar: lokasyonuna baglichr. intrakapstiler kirik gortlen
vakalarda fragmanlarin dislokasyonu genellikle ciddi degildir ancak 6zellikle 3 yasin
altindaki ¢ocuklarda ankiloz riski artmistir. Cocukluk ¢agi mandibula kondil kiriklari
onemlidir, cunkid mandibulamin asil biyume bdlgesi kondildeki hyalin Kkartilajdir.
Gunumuizde bilimsel kanitlar gostermektedir ki mandibula kondil kartilaji iskeletteki
diger blytyen kartilgjlardan fonksiyonel ve yapisal olarak farkl: ikincil bir kartilajdir.
Birgok farkli galigma gostermistir ki bilyumekte olan mandibular kondil biiyik oranda
uyumludur ve kendi biyofiziksel ortamundaki ufak degisikliklere dahi hizlica yant
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vermektedir. Bu sebepten dolayr blyimede gerileme ve retrognatizm ¢ocukluk
cagindaki temporomandibular eklem travmalarinin ciddi komplikasyonlar: olabilir.
Yiksek vaskiularitesi ve osteojenik kapasitesi ile frajil kondil, ciddi sonuclar
dogurabilecegi nedeniyle suclanmistir. Bu bdlgenin travmalar1 sadece ramus kisminda
degil mandibulanin tamaminda bilyimede gerilemeye sebep olur. Temporomandibular
eklem ankilozundan kaynaklanan mandibular hareket azligi yerlesimine gore (
intrakapsler ve ekstrakapsuler), icerdigi dokunun tipine gore( fibroz, kemik, fibréz ve
kemik) ve fizyonun uzunluguna gore (komplet veya inkomplet) olarak
siniflandirilmistir. Eger sebep travma ise skarlasma veya asirt kemik formasyonu ile
birlikte, uzanan eklem ici hematomun hareket kisithiligina sebebiyet verdigi
belirtilmistir (99).

Mandibula kondili kemik blyime alan oldugu icin, bu bolgeyi hedef alan
travmalar mandibula biyumesini olumsuz etkilemektedir (99). Bizim yaptigimiz
calismada ise, iliak kemik grefti + kondilektomi yaptigimiz grupta blytmede kontrol
grubuna gore anlaml1 bir sekilde gerileme vard:. iliak kemik grefti + kondilektomi
yapilan grubun mandibula uzunlugu ve yuksekligi, sadece iliak kemik grefti kullanilan
gruba goére daha distk bulundu, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
Kalvarial kemik grefti grubuna gore iliak kemik grefti + kondilektomi yapilan grupta
blytime anlaml1 bir sekilde geri kaldig: goruldi.
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SONUC VE ONERILER

Literatirde cocukluk cagi mandibula defektlerinin, kemik grefti ile
rekonstriksiyonundan sonra, mandibula gelisimi ile ilgili herhangi bir makaleye
rastlanmadi. Bizim calismamizda, hem kalvarial hem de iliak kemik grefti kullanilan
gruplarda greftli taraftaki mandibula blyimesinin saglam taraf mandibulas: ve kontrol
grubuna gore geri kaldigi goruldi. Ancak iliak kemik grefti ve kalvarial kemik grefti
arasinda bilytimede anlamli bir fark yoktu. Greft + kondilektomi yapilan grupta, greftli
taraftaki mandibula boyutlar1 gerek makroskopik olarak, gerekse Olgim degerleri
acisindan saglam taraftaki ve diger tim gruplardaki mandibula boyutlarindan dustik
bulundu. Bu fark, sadece iliak kemik grefti kullamlan grupla karsilastirildiginda
istatistiksel bakimdan anlamli degilken, kontrol grubu ve kalvarial kemik grefti
kullarnilan gruplarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Bu calismada, gelisim ¢agindaki ¢ocuklarin mandibula defektlerinde kullanilan
kemik greftlerinin mandibula gelisimini 6nemli derecede engelledigi gosterildi. Iliak
kemik grefti ile kalvarial kemik grefti kullanilmasimin mandibula gelisimi agisindan
anlamli bir fark olusturmachig: gorildi. Bu nedenle, cocukluk cagi mandibula
defektlerinin kemik grefti ile onariminda bu durumun g6z éniinde bulundurulmasinin,
hem hasta hem de cerrahin beklentisi ve cerrahi planlama agisindan 6énemli oldugunu
disinmekteyiz. Literatlrde yeterince arastirilmams olan bu konudaki calismamizin,
dahaileri calismalara g1k tutacag: kanaatindeyiz.
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OZET

Amag: Bu calismamin amaci; ¢ocukluk ¢agi mandibula defektlerinin
rekonstriksiyonunda sik olarak kullanilan kemik greftlerinin gelisimini, bunun da
mandibula blylime ve gelisimi Uzerine olan etkilerini arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Bu nedenle gen¢ Yeni Zelanda tavsanlarimin mandibula
korpusunda defekt olusturuldu. Defektli alan, bir gruptailiak, bir grupta kalvarial kemik
greftleri ile rekonstrikte edildi, ayrica bir diger grupta iliak kemik grefti ile birlikte
kondilektomi yapildi. Sonrasinda, tim gruplarda mandibula gelisimi makroskopik ve
histolojik olarak arastirild.

Bulgular: Her ¢ grupta da kontrol grubuna gére mandibula blytimesinde geri
kalma oldugunu gorduk. Iliak kemik grefti grubu ile kalvarial kemik grefti grubu
arasinda fark yoktu. Iliak kemik grefti + kondilektomi yapilan grubun mandibula
uzunlugu ve yuksekligi, sadece iliak kemik grefti kullanilan gruba gore istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. Kalvarial kemik grefti grubuna gore iliak kemik grefti +
kondilektomi yapilan grupta biyime anlamli bir sekilde geri kaldigi géraldi. Histolojik
olarak kontrol grubunda normal kemik dokusu ve kemik gevresinde bag dokusu izlendi.
Her ¢ denek grubunda da inflamasyon ve nekrotik dokunun uzaklastirilarak, yeni
kemik olusumu asamalar1 arasinda farklilik gorulmedi

Sonug: Bu calisgmada gelisim ¢agindaki gocuklarin mandibula defektlerinde
kullamilan kemik greftlerinin  mandibula gelisimini 6nemli derecede engelledigi
gogterildi. Hem Tliak kemik grefti hem de kalvarial kemik greftti kullamlmasinin
mandibula gelisimi agisindan anlamli bir fark olusturmadigi gortldi. Bu nedenle
cocukluk c¢ag1 mandibula defektlerinin dlzeltilmesinde bu durumun goz 6ninde
bulundurulmasinin hem hasta hem de cerrah beklentisi agisindan 6nemli oldugunu ve
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bizim caligsmamizin, literatirde yeterince arastirilmams olan bu konunun da daha ileri
calismalara g1k tutacagim distniyoruz.
Anahtar Kelimeler: mandibula rekonstriksiyonu, kemik greftleri, mandibula

gelisimi
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SUMMARY
Purpose: We aimed to search the development of the bone grafts that are used for the
reconstruction of mandibular defects in the childhood period and also searching the
affectsof it on the growing up and development of mandible in this study.
M aterial and method: For this reason, a defect is formed on the corpus of the mandible
in the young New Zealand rabbits. The defective area is reconstructed by iliac bone
graft in one of the groups and by calvarial bone graft in the other group. And in the third
group condylectomy was performed with iliac crest bone graft. And than, the
development of mandible was searched macroscopically and histologically in the all
groups.
Results: We observed the growing up of the mandible as underdeveloped in all of the
three experimental groups in our study when compared with the control group. There
was no difference between iliac crest bone graft group and calvarial bone graft group.
The length and height of the mandible in the group that condylectomy was performed
with iliac crest bone graft was not important statistically when compared with the group
which only iliac crest bone graft was performed. We observed the growing up in the
group that iliac crest bone graft + condylectomy was performed as significantly
underdeveloped when comparedwhit thecontrol grup. In the control group we observed
normal osseous tissue and bound tissue around the bone histologically. Inflamation and
necrotic tissue was removed in all groups and no significant difference was observed
between the growing up ranks of the new bone formation.
Conclusion: In this study we demonstrated that the bone grafts that are used in
mandibular defects prevent the growing up of mandible significantly. No important
difference about effectiveness was observed between using iliac and calvarial bone
graft on the growing up of mandible. For this reason, we think that this result is
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important for correcting the mandibular defects in the childhood period for both surgeon
and the patient. Also we think that our study that has not been researched adequately yet
will guide to other researchers for further studies.

K ey words. mandibular reconstruction, bone graft, mandibular growth.
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