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OZET

Mandibula Korpus Kiriklarinda; Farkh Kirik Ozelliklerinin ve Farkl Fiksasyon
Tiplerinin, Kirik Stabilizasyonu Uzerine Etkilerinin
In Vitro Olarak Karsilastirillmasu.

Amag¢: Mandibula korpus bolgesi fasiyal sahada en sik kirtk meydana gelen
bolgelerden biridir. Calismamizin amaci, mandibula korpus kiriklarinda 2.0 mm mini
plak sistemleri kullanilarak yapilan 5 farkli internal fiksasyon tekniginin ve 2 farkli
kirik agisinin biyomekanik 6zelliklerinin karsilastirilmasidir.

Materyal ve Metot: 40 adet poliliretan mandibula replikast kullanilan
calismamizda 8 grup olusturuldu. Gruplarin 5’1 A kirik agisiyla kirithip 5 farkli rijit
fiksasyon metoduyla fiske edildi, 3’1 ise sagittal planda posteriora dogru 25° artan bir
aciyla inen B kirik agistyla kirilip A a¢1 gruplarinda da bulunan 3 farkli rijit fiksasyon
metoduyla fiske edildi. Fiksasyon gruplarimiz 4 ve 6 delikli konvansiyonel mini
plaklarin 5 ve 11 mm self tapping vidalar ile ve 4 delikli kilitli mini plaklarin 5 mm
kilitli vidalarla uygulanmasi ile olusturuldu. Daha sonra sirayla deney diizenegine
yerlestirilen tim hemimandibulalar, servohidrolik test cihazinda 120 Newton’a kadar
vertikal ylike maruz birakilip deplasman verileri Trapezium yazilimiyla degerlendirildi.

Bulgular: Kilitli sistem deney gruplar1 konvansiyonel gruplara goére ayni vida
boylarinda ve biitiin kuvvet degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
deplasman verilerine sahiplerdi. A ag¢1 grubu denekleri ile B ag¢1 grubu denekleri
arasindaki deplasman deger farklari istatistiksel olarak anlamli degildi. Sadece vida
boyunun ve sadece vida sayisinin arttirildigi gruplar arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli farklar bulundu.

Sonug¢: Calismamizda kilitli sistem mini plaklarin konvansiyonel sisteme gore
daha yiiksek kuvvet dayanimi gosterdigi, kirik agisinin sagittal planda siiperoinferior
yonde 25° arttig1 durumlarda ek fiksasyon metotlarina gerek olmadigi ve vida sayisi ile
vida boyunun mini plak stabilizasyonu iizerinde etkili oldugu sonuglar1 alinmustir.

Anahtar Kelimeler: Kemik plaklari, mandibula kiriklari, stabilite, tedavi



ABSTRACT

In Vitro Comparison of the Effects of Different Fracture Properties and
Different Fixation Types on Fracture Stabilization in Mandibulary Corpus
Fractures

Aim: Mandibulary corpus region is one of the most frequent fractured sites in
facial region. The aim of our study is to evaluate biomechanical characteritics of 5
different 2.0 mm system miniplate and screw fixation systems and 2 different
fracturelines biomechanical properties.

Material and Methods: In this study 40 polyurethane hemimandibulas used,
experimental subjects divided into 8 groups. In 5 group experimental mandibulary
corpus fracture established by fracture line A and fixed with 5 different fixation method,
in remaning 3 groups experimental fracture performed as second fractureline which has
an increased angle in sagittal plane towards posterior for 25° and fixed by 3 fixation
methods which used in A fracture line groups. Our fixation groups created by 4 and 6
hole conventional miniplates with 5 and 11 mm length self tapping screws and 4 hole
locking miniplate and 5 mm lenght locking screws. Subjects exposed vertical load up to
120 Newton with servohydrolic test machine and displacement values evaluated by
Trapezium software.

Results: In same screw lenghts locking system groups showed statistically
significant lover displacement values than conventional groups. Differences of
displacement values in all force values between fracture line A and B groups were not
statistically signaficant. Between groups, which only screw number and groups which
only screw lenght incerased, displacement value differences were statistically
significant.

Conclusion: Locking systems are more resistant than conventional ones. Lenght
and number of screws significantly effective on fragment stabilization. Additional
procedures for fracture line differences up to 25° are unnecessary.

Key Words: Bone plates, mandible fractures, stability, treatment



SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi
ARIF : Acik Rediiksiyon ve Internal Fiksasyon

AO/ASIF  : Association for Osteosynthesis/Association for Study of Internal Fixation
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IMF . Intermaksiller Fiksasyon
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1. GIRIS

Kemik biitlinliigiiniin travmaya ya da patolojik sebeplere bagli olarak bozulmasi
kirik olarak adlandirilir.' Mandibula kiriklari, ¢ikintili yapist ve fiziksel siddette hedef
bolge olmasi nedeniyle yliz kemikleri i¢cinde en yaygin goriilen kemik kiriklarindandir.?
Bu kemikte kirik meydana gelmesindeki en 6nemli etkenler motorlu arag kazalari,
kavga, spor kazalar1 ve gomiilii yirmi yas disi g¢ekimleri olarak bildirilmistir.> *
Mandibula kiriklar1 uygun bir sekilde tedavi edilmedigi takdirde, mandibulanin
karmagik yapis1t ve fonksiyonundan dolayr malokliizyon, eklem problemleri, ¢igneme
bozukluklar1 ve kronik agrilar gibi hayat kalitesini oldukga diisiiren bazi problemler
ortaya ¢ikabilmektedir. Mandibula kiriklar: ile ilgili yapilmis olan farkli ¢aligmalarda
farkli degerler verilmis olmakla beraber mandibula korpus kiriklar1 mandibulanin en sik
kirilan bolgeleri arasinda gésterilmektedir.4'6

Mandibula kiriklarna uygulanan tedavi yontemleri M.O 17.yy’a kadar
uzanmakta olup, giinimiize kadar bir¢ok degisime ugrayarak gelmistir. Gliniimiizde
dahi uygulanan biitiin tedavi yontemlerin temelini olusturan rediiksiyon ve fiksasyon ilk
olarak Hipokrat tarafindan tarif edilmis olup, kirik fragmanlarin kirtk 6ncesi konumuna
getirilmesi rediiksiyon, eski konumlarina getirilen fragmanlarin hareketsizliginin
saglanmast ise fiksasyon olarak adlandirilmistir.”

Gilinlimiizde mandibula korpus kiriklarinda uygulanan tedavi yontemleri bir¢ok
cesitlilik arz etmekle beraber hala tartlsmalldlr.8 Korpus kiriklarinin tedavisinde baslica
iki yontem One ¢ikmaktadir; ilk yontem ark barlar vasitasi ile intermaksiller fiksasyon
(IMF) olup geleneksel bir yaklasim olarak goriiliir, diger yontem ise titanyum mini plak
ve vidalar ile uygulanan agik rediiksiyon ve internal ﬁksasyondur.g’lo IMF’nin
ekonomik olmasi, hospitalizasyon gerektirmemesi ve operasyonel cerrahiye gore daha

az invaziv olmasi bu teknigin avantajlar1 olarak siralanabilir fakat agik rediiksiyon ve



internal fiksasyonun (ARIF) hastaya erken fonksiyon gérebilme olanag: saglamasi, kirik
fragmanlarinin goriilerek eski konumuna getirilmesi, daha hizli kemik iyilesmesi
gostermesi ve IMF'nin psikolojik ve fonksiyonel limitasyonlarindan hastay1 kurtarmasi
gibi bir¢ok avantaji bulunmakla beraber hastanin ark barlar sebebiyle yasayacagi
periodontal ve temporomandibular eklem problemlerini ortadan kaldirmasi bu teknigi
mandibula kirig1 tedavisinde daha 6n plana cikarmugtir. ™t

Maksillofasiyal cerrahide osteosentez metotlarinin arastirilmasi ile birlikte birgok
sistem gelistirilmis, uygulama kolaylig1 olan kiigiik titanyum mini plaklar ile mandibula
kiriklarinin tedavisi standart olarak kabul edilmistir.12 Onceleri kabul edilen goriis
mutlak ve devamli immobilizasyon saglamak icin kalin rekonstriiksiyon plaklari,
kompresyon plaklari, lag vidalar ya da iki adet mini plak uygulamasi seklinde olup,
zamanla bu goriis yerini implante materyal hacminin azaltilmasi ve mikro hareketlere
izin verecek mini plak fiksasyonunun desteklenmesi goriisiine brrakmistir.™® Rutin
olarak kullanilan bu mini plaklarin ayrica plak vida sistemlerindeki vida gevsemelerini
engelleyen ve plak adaptasyonunu artiran, kilitli mini plak sistemleri tiretilmistir.

Mandibula kiriklarinin tedavisinde temel maksat implante edilen materyal
hacminin azaltilmas: ile birlikte mini plak/vida sisteminin yeterli kuvvet dayanimi
gosterebilmesidir. Korpus bolgesi kiriklarinda uygulanan fiksasyon metotlarinin
incelendigi arastirma sayist sinirli olup, bu bolgede kullanilan fiksasyon metotlarini
farkli degiskenler agisindan karsilastiran arastirmalara ihtiyac oldugu bildirilmistir.14

Bu arastirmada son yillarda mandibula kirik stabilizasyon metotlarinin
arastirtlmasinda yaygin olarak kullanilan denek materyali olan heterojen poliiiretan
mandibula replikalart  kullanilarak; mandibula korpus kiriklarinda 2.0 mm

konvansiyonel titanyum mini plak/vida ve 2.0 mm titanyum locking plak/vida sistemleri



ile yapilan 5 farkli rijit fiksasyon tekniginin kuvvet direnci ile kirik hatt1 agisinin bu

stabilizasyon metotlarinin direnci tizerine etkisi arastirilmastir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Mandibulanin Gelisimi

Mandibula birinci brankiyal arkta bulunan bilateral mandibular proseslerden
meydana gelir. Her iki proses de Meckel kikirdagi (Sekil 2.1) adini tasiyan rehber
kikirdaklar barindirir. Bu kikirdak mandibulanin yapisina katilmaz ve gebeligin altinci
ayinda bu kikirdagin lateralinde mandibulanin zarsal ossifikasyonu baglar.
Mandibulanin olusum ve gelisimi endokondral ossifikasyon ve Meckel kikirdagi ile yer
degistirme yoluyla degil direk intramembrandz ossifikasyon ile meydana gelmektedir.
Mandibular korpusun ossifikasyonu bir yandan mental simfize bir yandan da
mandibular foramen bélgesine dogru devam eder. Bu gelisim devam ederken Meckel
Kikirdagi dejenere olmaya baslar ve gebeligin 24. haftasinda sfenomandibular ligament,
malleus ve incusu olusturacak kalintilar birakarak tamamen kaybolur.™

Meckel's
cartilage
dorsal end

Mandibular nerve

Mental nerve

Lingual .
ne?'ve Mandibular
Inferior nerve  Malleus

Meckel's alveolage
ventral end nerve

tympani

Meckel's

Left half of cartilage

mandible, cut

Sekil 2.1. Meckel kikirdag:™®

Gebeligin 10. haftasinda kondil bolgesinde havug sekilde ikincil kikirdak olusur.
Dogumda kemiklesmenin %75’1 saglanir, geri kalan kisim kikirdak yapisini koruyarak
postnatal hayat boyunca gelisimini siirdiirir. Kondilar kartilaj ile temporal kemigin

squamoz pargasi arasinda ilk artikiilasyon 12. haftada belirgin hale gelir. Angulus ve



koronoid kartilajlarda dogum oOncesi kemiklesirler. Dogumda mandibula orta hatta
fibroz bir artikiilasyon vasitasi ile ayrilir. Dogumdan bir yil sonra bu aralik kapanip
mandibula tek bir kemik halini alir.”®

Membran kemigi olarak gelismeye baslayan mandibulada postnatal dénemde
kikirdaksal gelisimle ilgili olaylar meydana gelir. Postnatal donemde mandibula
gelisimine katki saglayan kondil kikirdagi, membran6z kemiklesmenin baslamasindan
sonra ortaya ¢ikmis sekonder bir kikirdaktir. Mandibulanin postnatal donemdeki
gelisimi iki temel mekanizma ile gergeklesmektedir:’

1. Mandibulanin uzayda yer degistirmesi (translasyon)

2. Mandibulanin kendi biinyesinde meydana gelen lokal sekillenmeler.

2.2. Mandibulanin Anatomisi

Mandibula kafa iskeletinin en saglam, en biiyiik ve tek hareketli kemigi olup
anatomik olarak at nali seklinde korpus mandibula ve iki adet ramus mandibula olmak
lizere kabaca iki kisima ayrlhr.lg’ 19

2.2.1. Korpus Mandibula

Mandibulanin orasinda at nali seklinde horizontal olarak yer alir ve agikligi
arkaya bakar. Eksternal ve internal olmak iizere iki yiizeyi ile Ustte pars alveolaris ve
altta basis mandibula olmak tizere iki pargasi vardir.

Eksternal yiizeyde yer alan anatomik olusumlar:

e Symphisis mandibula (mentalis)

e Insisiv fossa

e Linea obliqua externa

e Foramen mentalis

Internal yiizeyde yer alan anatomik olusumlar:

e Genial tirberkiiller



e Linea mylohyoidea

e Mylohyoid damar ve sinirleri iceren mylohyoid olugun alt kismi linea
mylohyoideanin hemen arkasinda yer alir. ™

Pars alveolaris:

e Spongiyoz kemik yapisindadir.

Dis koklerini ihtiva eden boliimlerine alveoli dentales,

Bu boliimleri birbirinden ayiran kemik yapilarina septa interalveolaria,

Dis koklerinin arasindaki yapilara septa interradicularia,

e Pars alveolaris’in dis yiiziinde dis koklerinin meydana getirdigi kabarintiya
juga alveolaria ad1 verilir.

Basis Mandibula:

e Mandibulanin tabanimi olusturur ve her iki tarafta da ramus mandibulaya
dogru genisleyerek devam eder.

e Orta hattin her iki yaninda digastrik kasin yapistigt digastrik fossalar
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barindirir.
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Sekil 2.2. Mandibular Ramus ve Korpus



2.2.2. Ramus Mandibula

Korpus mandibulanin her iki yanindan arkaya ve yukari dogru uzanan ramus
mandibulanin lateral ve madial olmak {izere iki yiizeyi, siiperior inferior, anterior ve
posterior olmak iizere 4 kenar1 bulunmaktadir.

Lateral yiizeyde;

e M. Masseticus ve glandula parotidea ile komsuluk vardir.

Medial yiizeyde;

e Inferior alveoler damar ve sinirlerin mandibulaya giris yeri olan foramen
mandibula bu yiizeyin tam ortasinda bulunmaktadir.

e Lingula adi1 verilen kiigiik bir kemik ¢ikintis1 bu foramenin anteromedial
marjininde gortilmektedir.

e Lingula mandibula arkasindan baslayan sulcus mylohyoideus bu ylizeyde yer
almaktadir.

e Foramenin tistiinde maksiller arter ile komsuluk vardir.

Ramus mandibulanin kenarlar1 ise su sekilde siralanmaktadir:

e Siiperior kenar processus kondillaris ve processus koronoideus olmak {izere
iki ¢ikint1 halindedir.

e Inferior kenar mandibula basisi olarak devam eder.

e Anterior kenar yukarida processus koronoideus olarak devam eder.

e Posterior kenar glandula parotidea tarafindan sarilmis olup asagida angulus
mandibula ile devam eder.***
2.3. Mandibula Kiriklar:
2.3.1. Tarihge
Hipokrat zamanindan giiniimiize kadar doktorlar mandibula kiriklarinin tedavi

yontemleri hakkinda birgok farkli teknik tanimlamislardir. Bu tekniklerin temel prensibi



rediiksiyon ve fiksasyondur. Son 50 yilda anestezi ve radyoloji alanindaki gelismeler,
antibiyotiklerin ~ tamitilmasi,  cerrahi  alet  dizaynindaki  Ozellesmeler  ve
biyomateryallerdeki avantajlar; maksillofasiyal cerrahlarin travma cerrahisinde
morbiditeyi diisirmeleriyle beraber daha basarili sonuglar almalarina zemin
hazlrlamlstlr.20

Mandibula kiriklar1 ile ilgili ilk yazili bilgiler M.O. 17.yy’a dayanmaktadir.
Edwin Smith Papiriisii ad1 verilen bu ilk yazili belge Smith Luxor tarafindan 1872
yilinda bulunmus ve Breasted tarafindan g¢evrilmistir. Bu papiriiste parmaklarin kirik
bolgesine yerlestirilip krepitasyon alinmasi tarif edilmis olmakla beraber enfekte
vakalarin genellikle kaybedilecegi gibi ¢ok umutsuz sdylemlerde mevecuttur.™®

Helenistik ¢agda Hipokrat tarafindan bir¢ok tedavi metodu tarif edilmistir.
Bunlardan birisi ise mandibular dislokasyonun rediiksiyonunu tarif eden ‘Hipokrat
Manevrast’dir. Hipokrat, mandibula kiriklarmda kirik fragmanlarin
immobilizasyonunun kirik hattina komsu dislerin ipek veya altin ipliklerle baglanarak
yapilmasi gerektiginden bahsetmekle beraber ekstraoral bandajlamaya da deginmistir.
Roma doneminde de Hipokratin teknigi uygulanmis ve postoperatif olarak da hastalara,
yara bolgesini sarap ve yag ile ovmasi, konusmamasi ve sadece siv1 yiyecekler yemesini
onerilmisgtir. M.S. 500 1i yillarda yazilmis bir eserde tam olarak ne zaman yasadigi
bilinemeyen ve plastik cerrahinin babasi olarak kabul edilen Hintli cerrah Sushruta
Samhita tarafindan tanimlanan bambu splintlerden ve bandajlardan bahsedildigi
goriilmektedir. Cene kiriklarinda ilk maxillomandibular fiksasyon terimi 1492 yilinda
Fransa’nin Lyon sehrinde yazili olarak kaydedilmistir.7’ 21,22

Unlii Tiirk cerrah Serafeddin Sabuncuoglunun 15. yy’da yazdigi Cerrahiyetiil
Haniye isimli Kitap Tirk Tip literatiiriindeki ilk resimli cerrahi kitab1 olup ii¢ boliim

icermektedir. Birinci bdliimde uzuvlar ve hastaliklari, ikinci boliimde cerahatlerin



insizyonu, dikilmesi ve tedavisi, son bolimde ise kirik ve ¢ikiklarin tedavisini
icermektedir. Bu boliimde mandibula kiriklarinin tedavisinde dislerin teller vasitasiyla
baglanmasi tavsiye edilmistir (Sekil 2.3). Bu kitapta Sabuncuoglunun kendisi tarafindan

cizilen inzisyon ve enstriimanlar fevkalade 6nem taslrnaktatdlr.23
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Sekil 2.3. ‘Cerrahiyetiil Haniyye’ isimli kitapta dislerin tel osteosentezi’™

18. yiizyila kadar Avrupa’da hakim olan tedavi metodu dislerin ligatiirlerle
baglanmas1 ve ekstraoral olarak uygulanan bandajlamadan (Sekil 2.4) ibaret olmakta
iken 18. yiizyilldan sonra bilimsel calismalarla artan anatomik ve tibbi bilgiler
neticesinde 1728 yilinda modern dis hekimliginin babas1 olarak bilinen Pierre Fauchard
“Traité de Chirurgie Dentaire” isimli bir kitap yaymlamustir. Bu kitap, dis hekimliginde
oral anatomiyi, cerrahi prosediirleri ve pratik uygulamalar1 i¢eren genis kapsamli bir
kitap olup mandibula kiriklarinin tedavisinde bandaj ve dislerin baglanmasindan ziyade
dental protez benzeri aletlerin gelismesine onayak olmustur.® 1795 yilinda Chopart ve
Desault mandibula kiriklarinda depresor ve elevator kaslarin etkilerini tanimlamiglardir.
Chopart ayrica ilk defa kirik segmentlerinin immobilizasyonunda dental protetik

aygitlarin etkilerinden bahsetmistir (Sekil 2.5).7



Sekil 2.5. Chopart ve Desault’un ekstraoral apareyleri®

1844 yilinda Dr. Horace Wells’in genel anesteziyi tarif etmesinden sonra cerrahi
alanda yeni bir ¢igir agilmis ve gelismeler hizlanmistir. Bu gelismelerden sonra 1866
yilinda Thomas Brain Gunning ¢ene kiriklarinin tedavisinde alt ve {ist ceneye vidalarla
sabitlenen “’Gunning Splint’’ (Sekil 2.6) olarak bilinen intra-oral splinti tarif etmistir.
Bu splint ebonit yapida olup aradaki agiklik sayesinde hastanin beslenebilmesi

amac;lanmlstlr.zo’ 22
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Sekil 2.6. Gunning Splint®

1871 yilinda Gurnell Hammond ilk tel ligatiir splintleri (Sekil 2.7) gelistirmis
olup, giiniimiizde kullanilan ark barin ilk ¢esidi olarak da kabul edilen bu sistemde yer

degistirmis kirik fragmanlari tel vasitasi ile ayni diizlemde tutulmaya caligilmustir.*

Sekil 2.7. Hammond tarafindan gelistirilen tel ligatiir splint24

Giintimiizde kullanilan intermaksiller fiksasyonu ilk defa 1887 yilinda Thomas
L. Gilmer tarif etmistir. 1890 yilinda ortodontist Dr. Angle ortodontik bantlari
kullanarak farkli intermaksiller fiksasyon metotlari gelistirmistir (Sekil 2.8). Angle bu
yontemde kirik hattina komsu dislere bantlar yerlestirip bu bantlar1 teller vasitasi ile

birbirine baglamigtir.
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Sekil 2.8. Dr. Angle tarafindan tarif edilen ortodontik braket ve teller ile mandibula
kirik tedavileri®

19. yiizyilin ortalarina kadar mandibular korpus, angulus ve simfizis kiriklarinda
standart tedavi yontemi kapali rediiksiyon ve intermaksiller fiksasyon olarak devam
etmistir. 1800’lii yillarin ortasinda ise Kinlock ve Buck mandibula kiriklarinin tel
ligatiirler vasitasi ile immobilizasyonunu agiklamislardir. Bu metot kirik fragmanlarinin
her birine dril araciligiyla birer delik agilip demir ya da giimiis yapidaki teller vasitasi
ile immobilizasyon saglama prensibine dayanmaktadir. Bu yontemin handikabi gok
yiiksek postoperatif enfeksiyon riski mevcut olmasidir.??

Giliniimiizde ise acik rediiksiyon ile plak ve vida fiksasyonu standart hale
vasitasi ile kirik fragmanlarinin subkiitan fiksasyonu ilk defa 1886 yilinda Hansmann
tarafindan diinyaya duyurulmustur. Hansmann’in kullandigi plaklar nikel kapli metal
serit seklinde olup bu plaklarin iizerinde yine nikel kapl celik yapidaki vidalarin
gecebilecegi delikler mevcuttu. Hansmann bu yontemle toplam 21 kirik vakasi tedavi
etmistir ve bu vakalarin ikisi mandibula kirig1 vakasidir. Sir William Lane 1893 yilinda
bu osteosentez plagini modifiye ederek kullanmis fakat biyolojik olarak uyumlu

olmadig iin gelistirilmesi gerekliligini ifade etmistir.*?
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Belcikali cerrah Lambotte 1927 yilinda osteosentez tabirini literatiire tanitmais,
external fiksasyonun ve birgok farkli vida ve plagin mucidi olmas1 sebebiyle internal ve
external splintlemenin babasi olarak da goésterilmistir. Sherman, Lambotte’nin vida ve
plaklarini, vanadyum c¢elik ekleyerek ve vidalarin yivlerini fabrikasyon olarak self
tapping hale getirerek modifiye etmistir. Bu osteosentez sistemleri siddetli korozyon,
metalloz, plak kirilmasi ve vida kaybi gibi birgok limitasyon gt')stermistir.lz’ 2

1973 yilinda Michelet monokortikal vidalar ile sabitlenen mini plaklar tizerinde
yogunlagsmis ve mandibula kiriklarinin tedavisinde ilk mini plak osteosentezini
uygulamistir. Vakalarin ¢ogunda operasyon sonrasi intermaksiller fiksasyon
kullanimmin gereksiz oldugunu kaydetmisler.’® Daha sonra Champy ve Lodde
tarafindan bu metot ilerletilmis ve Champy prensibi olarak da bilinen gerilim tipi bant
prensibini yayinlamiglardir. Giinlimiizde hala Champy ve arkadaslarinin yaptigi yayin
6nemini korumaktadir.”’

2.3.2. Mandibula Kiriklarmin Simiflandirilmasi

2.3.2.1. Genel Ozelliklerine Gore

1. Basit (Kapal) Kirik: Dis ortama agik yara yiizeyine sebep olmayip, yine dis

ortamla deri, mukoza veya periodontal doku yoluyla temasi bulunmayan kirtk
tipidir.

2. Kompound (Acik)Kirik: Dis ortama agik yara yiizeyine sebep olan, dis

yarasi olan kirik tipidir.

3. Parcali (Komminiike) Kirik: Kemigin parcalanmis veya ezilmis oldugu

kirik tipidir.

4. Yesil Agac Kinigr: Bir korteks kirik iken diger korteksin saglam oldugu yada

egilme gosterdigi kirik tipidir.
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5. Patolojik Kirik: Onceden var olan patoloji sebebiyle meydana gelen kirik
tipidir.
6. Multiple Kirik: ikiden cok kirik hattinin birbirleriyle iliskide olmadig kirik
tipleridir.
7. Gomiik (Impacted) Kirik: Bir fragmanin digerinin icine dogru ilerledigi
kirik tipleridir.
8. Atrofik Kirik: Dissiz mandibulalarda oldugu gibi kemigin atrofisi sonucu
spontan olarak meydana gelen kirklardir.
9. indirek Kiriklar: Travma bolgesinden farkli bir bolgede meydana gelen
kiriklar.
10. Komplike veya Kompleks Kiriklar: Komsu yumusak dokularda &nemli
hasara sebebiyet vermis olan acik yada kapali kiriklardir.?
2.3.2.2. Lokalizasyona Gore
Mandibula kiriklar1 etkilenmis, kirik hattinin olustugu anatomik bolgeye gore su
sekilde siniflandilir: korpus, simfizis, angulus, ramus, kondiller proges, koronoid proges
ve alveolar proges. Dingman ve Natvig bu alanlar1 su sekilde tanimlamigtir.?®
1. Ortahat (Midline) Kiriklar:: ki santral keser disin arasindaki kiriklar.
2. Parasemfiz Kiriklari: Simfizis bolgeleri arasinda kalan alanda olusan
kiriklar.
3. Simfizis Kiriklari: Kanin disler tarafindan sinirlanmig simfizis bolgesinde
olusan kiriklar.
4. Korpus Kiriklari: Masseter kasin anteriorundan distal simfize kadar olan
bolgede olusan kiriklar.
5. Angulus Kiriklari: Masseter kasin anterior kenar1 ile posterosiiperior

atagmani arasinda kalan tiggen bolgede olusan kiriklar.
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Ramus Kiriklari: Angulusun siiperior sinir1 ile sigmoid ¢ikintida apex
olusturan iki hat arasinda kalan b6lgede meydana gelen kiriklar.

Kondil Kiriklar:: Ramus bolgesinin siiperiorunda bulunan kondiller proges
alaninda meydana gelen kiriklar.

Koronoid Kiriklari: Ramus boélgesinin siiperiorunda bulunan koronoid
proges alaninda meydana gelen kiriklar.

Alveoler Proges Kiriklari: Dislerin koklerini igeren bolge de kirik

meydana geldigi zaman bu isimle anilir.?> %

2.3.2.3. Dentisyonun Durumuna Gére Kirik Tipleri

Bu smiflandirma Kazanjian ve Converse? tarafindan yapilmis olup kirik hattina

komsu bolgelerde dissizlik olup olmadigina gore yapilir. Arastirmacilar mandibula

kiriklarini su ti¢ grup halinde siniflandirmislardir;

1.

3.

Class I: Kirik hattinin hem distal hem mezialinde fonksiyon gdérmeye
devam edecek dis varligi,

Class I1: Kirik hattinin sadece bir tarafinda fonksiyon gormeye devam
edecek dis varligi,

Class I1: Kirik hattinin her iki tarafinda da dissizlik.

2.3.2.4. Kas Hareketlerine Gore Kirik Tipleri

Mandibula kiriklarinin  tedavisinde izlenilecek yol belirlenitken kirigin

karakteristigine gore bir se¢im yapilmalidir. S6z konusu mandibula angulus ve korpus

bolgesi oldugunda bolgedeki cigneme kaslari oldukca yiiksek 1sirma kuvvetleri

olusturabilmektedirler. Bu kuvvetler, mandibula kirig1 olustugu zaman biiyiik ihtimal ile

kirik hattindaki sert ve yumusak dokularda bulunan mekanoreseptorlerin yaralanmay1

algilamasiyla, santral sinir sistemi tarafindan birka¢ haftaligina azaltilirlar. Ancak bu

kuvvetler yine de kirik hattinda istenmeyen deplasmanlara sebep olabilmektedirler.?

0
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Mandibula kirigi aksiyel planda postero-medialden baslayip antero-lateralde
sonlaniyorsa veya sagittal planda postero-superiordan baslayip antero-inferiorda
sonlaniyorsa iyi acili veya favourable kirik diye adlandirilirken bunun tam tersi
durumlar kétii agili veya unfavourable kirik diye adlandirilir (Sekil 2.9).*

Iste bu kétii agili tabir edilen kiriklarda, kaslar kirik fragmanlarimi birbirlerinden
uzaklastiric1  etki gostererek fragmanlarin  aralarmin  agilmasina ve iyilesme
bozukluklarina sebebiyet verebilir. Bu sebeple kétii acili kiriklarda sadece IMF yeterli
olmayip degisik agik rediiksiyon tekniklerinin kullanilmas1 gerekmektedir. Acgik

rediiksiyon ile beraber IMF uygulama ihtiyaci ise giiniimiizde gelismis internal

fiksasyon materyallerinin tedavi protokollerinde yer almasiyla ortadan kalkmustir.

Sekil 2.9. Iyi (Favourable) ve kétii (Unfavourable) acili mandibula korpus kiriklari.?

2.3.3. Literatiirde Mandibula Kiriklar

Mandibula kiriklarinin anatomik dagilimlari farkli ¢alismalarda degiskenlik arz
etmektedir. Bir¢ok calismada mandibula korpus bolgesi mandibulanin en ¢ok kirik
goriilen bolgesi olarak bulunmusken, kondil ve angulus bolgelerini de en fazla kirik
goriilen bolgeler olarak bulan caligmalar da literatiirde meveuttur.** Adebayo ve ark.*®
443 maksillofasiyal travma hastasinda yaptiklari retrospektif bir ¢alismada %51 gibi
yiiksek bir oranda korpus kirigi rapor etmislerdir. Bu ¢alismada korpus boélgesini %18

ile angulus, %12 ile simfizis bolgesi takip etmistir. Arabion ve ark.*® 2013 yilinda
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yaptiklar1 retrospektif bir ¢alismada 2004 ile 2010 yillar1 arasinda kliniklerine bagvuran
768 maksillofasiyal travma hastasini degerlendirip %31.5 oraninda en ¢ok etkilenen
bolgenin mandibula korpus oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada korpus bdlgesini
%19.3 ile kondil, %16.9 ile angulus bdlgesi takip etmistir. Adeyemo ve ark.** 314
hastada meydana gelen 463 mandibula kiriginin %29.6 smin korpus bdlgesinde
oldugunu, bu oran1 %24.6 ile angulus ve %21.4 ile parasimfiz bolgelerinin izledigini
rapor etmislerdir.Matos ve ark.* 2010 yilinda yayinladiklar1 bir ¢alismalarinda 201
mandibula kirigr ig¢inde %28 ile kondil bolgesini en fazla etkilenmis alan olarak
bulurken bunu %25 ile korpus, %22 ile simfizis ve parasimfizin izledigini
bildirmislerdir. insan viicudunda en ¢ok kirilan onuncu, fasiyal kemiklerin ise en ¢ok
kirilan ikinci kemigi olan mandibulanin en fazla kirik goériilen anatomik bolgelerinden

biri korpus kiriklaridir.®’

Sekil 2.10. Anatomik bolgelere gore kirik goriilme yl'izdeleri38

Mandibula kiriklarinin  yag ve cinsiyete gore dagilimi kesin olarak
belirlenememekle beraber kadinlara gore daha ¢ok erkeklerde ve 20 ve 30'lu yas
grubunda goriilme orani daha yiiksektir.®**° Loxha ve ark.*® 1.945 maksillofasiyal
travma hastasin1 retrospektif olarak incelemisler ve erkek:kadin oranmi 4:1
bulmuslardir. Ayn1 ¢aligmada hastalarin %29.9 u 20’li, %18.1 1 10’lu, %17.5 1 ise 30’lu

yaslarda kaydedilmistir. Bali ve ark.** 2013 yilinda yaynladiklar1 7 yillik retrospektif
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caligmalarinda 740 maksillofasiyal travma hastasi incelenmis olup erkek hastalarin
kadin hastalara oranin1 4.2:1 olarak kaydetmislerdir. Yine ayni ¢calismada %38 oraninda
20-30 yaslar arasini en ¢ok mandibula kirig1 goriilen yas araligi olarak bildirmislerdir.
2014 yilinda iran’da 768 maksillofasiyal travma hastas1 iizerinde yapilan bir
calisma sonucuna gore en belirgin etiyolojik faktor olarak karsimiza trafik kazasi
cikmakla beraber bu bolgede en c¢ok kirllan kemigin mandibula oldugunu
kaydetmislerdir.36 Yine trafik kazalarinin maksillofasiyal travmada en 6nemli etiyolojik
faktor oldugunu kaydeden bir ¢alisma da 2013 yilinda yayimlanan Hindistan’da 740
maksillofasiyal travma hastasi incelenerek yaymlanmustir.*® 2013 yilinda Fransa’da
yapilmis bir retrospektif ¢alismada arastirmacilar maksillofasiyal bolge kiriklarinin en
cok kisisel siddet sonucu meydana geldigi bunu trafik kazalar1 ve diismelerin izledigi
sonucuna varmuslardir.*? Mandibula kiriklarinim insidansinda oldugu gibi etiyolojisinde
de arastirma yapilan cografi bolgeye gore farkliliklar goze c¢arpmaktadir. Bu
farkliliklarin bolgelere gore degisen sosyal, kiiltiirel ve ¢evresel faktorlere bagl oldugu
soylenebilir. Ornegin Kuzey Amerika’da kisisel saldir1 mandibula kiriklari icin en sik
rastlanan etiyolojik faktorken bunu motorlu tasit kazalari izlemektedir.*® Jung ve ark.**
Giiney Kore’de 795 mandibula kirig1 bulanan hasta iizerinde yaptiklari retrospektif bir
caligma sonucunda etiyolojik sebep olarak %43.4 oraninda diisme, %33.9 oraninda
kisisel siddet, %10.5 oraninda spor kazasi ve %10.1 oraninda ise motorlu tasit kazasini
bulmuslardir. Bormann ve ark.* Almanya’da 696 mandibula kirig1 bulunan 444 hastay1
retrospektif olarak analiz etmisler, en etkili etiyolojik faktorii trafik kazalari olarak
bulmuglardir. Yine aym calismada trafik kazalarini kavga ve diismeler izlemektedir.
Ulkemizde Atilgan ve ark.*® yaymnladig1r bir retrospektif c¢alismada yetiskin
popiilasyonda trafik kazalar1 en sik mandibula kirik etkeni olarak goriiliirken, 0-12 yas

grubunda en etkin etiyolojik faktor diisme olarak bildirilmistir. Olate ve ark.? Brezilya
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tic ayr1 merkezinde tedavi edilmis mandibula korpus kiriklar1 ile ilgili yaptiklar
retrospektif analizde en Onemli etiyolojik faktor olarak %28,8 ile kisisel siddeti
bulmuglardir. Ayn1 calismada kisisel siddeti %21.2 ile iki tekerlekli motor kazalari,
%19.7 ile diisme ve %12.1 ile araba kazalar1 izlemekteydi. Sonu¢ olarak mandibula
kiriklarinin etiyolojisi her ne kadar bolgelerden, sosyoekonomik durumdan, cevresel
faktorlerden etkilense de su nokta aciktir ki motorlu ara¢ kazalari, kisisel siddet ve
diisme biitiin diinyada mandibula kiriklarmin primer etiyolojik faktorleridir.

2.3.4. Mandibula Kiriklarinin Teshisi

2.3.4.1. Anamnez

Mandibula kiriklarinin teshisinin ilk basamagi tam, eksiksiz bir anamnez
almaktir. Hastanin anamnezini almak su agilardan 6nemlidir;

e Sistemik kemik hastaliklar siiphesi,

e Neoplaziler veya potansiyel metastaz siipheleri,

e Artrit varhigi,

e Nutrisyonel ve metabolik problemler,

e Travma hikayesi,

e Parestezi varligi,

e Eger travma varsa kuvvetin siddeti ve yonii kirik hakkinda 6n bilgi

verecektir.

2.3.4.2. Klinik Muayene

Acil durumlarda ilk yapilacak is hastanin vital bulgularmin degerlendirilmesi
ardindan eger gerekliyse temel yasam destegi verilmesidir. Hasta stabil hale geldikten
sonra mandibulanin klinik muayenesine gecilebilir. Hastanin klinik muayenesi

ekstraoral ve intraoral olarak iki ana boliime ayrilir.
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Ekstraoral Klinik Muayene

Hastanin yiiz derisi 6nce genel olarak ardindan mandibula bélgesinde ayrintili
olarak incelenmelidir. Bu incelemenin amaci 6dem, hematom ve laserasyonlarin tespiti
icin olup bu tespit klinisyenlerin dikkatlerini hangi bolge {izerine yogunlastirmalar
gerektigine dair ipuclar1 icermektedir. Ornegin travmalardan sonra sik laserasyon
meydana gelen yerlerden biri ¢ene altidir ve bu bulgu subkondiller veya simfizis

kirigimmi diistindiirmelidir. Ayrica dikkatli bir bigimde incelendigi zaman laserasyonlar

22,38

kuvvetin gelis yoni hakkinda da bilgi verecektir.

43

Sekil 2.12. Korpus kiriginda érnek bir panoramik radyografi goriintiisi*

Inspeksiyonda fark edilen fasiyal asimetrinin sebebi ddem olabilecegi gibi
fragmanlar1 yer degistirmis bir mandibula kirigr da olabilir. Mandibula korpus kirig

vakalarinda en belirgin ekstraoral bulgu yiiziin lateral bolgesinin ¢okmesi ve
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diizlesmesidir. Bunun yaninda agiz tabaninda goriilen ekimoz da mandibula korpus
kirngmin habercisi olabilir.*®

Intraoral Klinik Muayene

Mandibula kiriklarinda intraoral klinik muayene detayli bir sekilde yeterli
aydinlatma ve aspirasyon altinda yapilmalhdir. En yaygin intraoral bulgular,
malokliizyon, dentisyon hattinda basamak ve maksimum agiz acikli§inda interinsizal
mesafe azalmasidir.®® Ilk olarak yumusak dokular laserasyon ve yirtik agisindan
degerlendirilmeli, daha sonra agiz tabaninin muayenesi yapilmalidir. Agz1 tabanin
muayenesini takiben kirik, avulse dis olup olmadig1 ve dental arkta bir diizensizlik olup
olmadig1 incelenmelidir. Dislerde kirik, aviilsiyon, deviasyon olmasi ilgili dislerin ¢evre
dokularinda hasar meydana gelmis olabilecegini diisiindiirmeli, destek dokular palpe
edilmelidir. Palpasyonda krepitasyon hissi kirik diisiiniilmesi gereken durumlari
habercisidir. Hastaya 1sirmasi sdylenmeli, normal 1sirma hissinden farkli bir his olup
olmadigr sorulmalidir. Hasta 1sirtildiktan sonra  okliizyon inspeksiyon ile
degerlendirilmeli prematiir kontaklar not edilmelidir. Mandibulanin hareketleri kontrol
edilip anormal hareketler kaydedilmelidir. Mandibula kirig1 bulunan hastalarin
cogunlugunda c¢igneme kaslarimin engellemesi sebebiyle agiz agmada kisithilik
mevcuttur. Ayrica agr, sislik, kizariklik ve lokalize sicaklik artisi travmanin primer
belirtileri olup mandibula kirik siiphesini akla getirmelidir.? *

2.3.4.3. Radyolojik Muayene

Radyolojik muayene mandibula kiriklarinin teshisinde ¢ok ©nemli bir yer
tutmaktadir. Mandibula kiriklarinin dogru teshisi i¢in en az iki agidan goriintiileme
gerekmektedir.

Mandibula kiriklarinin teshisine yardimer olan radyografiler;

1. Panoramik Radyografi
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2. Lateral Oblik Radyografi

3. Posteroanterior Radyografi

4. Okliizal Radyografi

5. Periapikal Radyografi

6. Reverse Towne Grafi

7. Eklem Tomografileri

8. Bilgisayarh Tomograﬁler.38

Panoramik radyografi ve Reverse-Towne goriintiilemenin beraber kullanimi
genellikle kirik teshisi i¢in yeterli olmaktadir. Tek acidan alinan filmlerde mandibula
kiriklar1 gézden kagirilabilmektedir.*’ Chayra ve ark.*8 yaptiklar1 derleme ¢alismasinda
mandibula kiriklarindan alinacak ilk radyografinin panoramik radyografi olmasi
gerektigini, sadece panoramik radyografi ile mandibula kiriklarinin %92’sinin teshis
edilebilecegini, fakat fragmanlarin hareketlerinin tam olarak belirlenebilmesi i¢in ikinci
bir goriintiileme gerektigini bildirmislerdir.

Panoramik Radyografinin avantajlari;

e Teknigin kolay olmasi

e Kolay ulasilabilirlik

e Maliyetin nispeten ucuz olmasi

e Hastanin CT veya CBCT’ye gore daha az radyasyona maruz kalmasi

¢ Biitlin mandibula tek bir radyografi lizerinde gostermesi

e Genellikle detaylar1 1yi gostermesi

Panoramik Radyografinin dezavantajlari;

e Panoramik ¢ekim tekniginde genellikle hastanin dik durmasi gerekmektedir,

siddetli travma hastalar1 i¢in bu bir dezavantajdir,
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e 2 boyutlu gorintiileme oldugu icin kirik fragmanlarinin bukkolingual
yondeki yer degistirmelerinin tahmini zordur,

e Simfizis bolgesinde goriintii kalitesi tatmin edici seviyelerde olmayabilir.*®

Konvansiyonel 2 boyutlu radyografilerden elde edilen bilgiler 3 boyutlu
tomografilerden elde edilen bilgilere gore 3 boyutlu anatomik yapilarin 2 boyuta
indirgenmesi sebebiyle bazi limitasyonlara sahiptir. Ayrica bu limitasyonlar farkli a¢1 ve
diizlemlerden alinan konvansiyonel radyografiler ile elemine edilebilmektedir. CT,
CBCT qgibi ileri goriintiileme yontemleri kullanilarak sagittal, aksiyel ve koronal
diizlemlerde, anatomik yapilarin birbirleri {izerine siiperpozisyonu séz konusu olmadan
goriintiiler olusturulabilmektedir.*

CT-CBCT endikasyonlari;

e Fragmanlarin 6nemli dl¢giide yer degistirmesi,

e Kondiller segmentin mekanik obstriiksiyonu ile ¢ene hareketlerinde kisitlilik,

e Cevre kemik yapilardaki degisikliler,

e Konvansiyonel goriintilleme i¢in pozisyonlandirilmasi miimkiin olmayan

multiple travma hastalar1 gibi durumlar.®®

Mandibula kirngr semptomlart veren fakat 2 boyutlu konvansiyonel
radyografilerde kirik hatti izlenemeyen vakalarda CT veya CBCT gibi ileri goriintiileme
yontemlerinden yararlanilmalidir. Bu goriintiileme yontemlerinin;

e Goriintii gelistirme araglarinin bulunmast,

e Konvansiyonel goriintiilemeye nazaran daha kaliteli goriintii vermesi,

e Kirik teshisinde daha hassas olmasi,

e Daha az yorumlama hatasina sahip olmasi,

e Kirik hattinin ve komsu anatomik yapilarin 3 boyutlu degerlendirebilmesi,
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e Ayakta tedavi edilemeyen hastalarda uygulanabilir olmasi gibi bircok
avantaji mevcuttur.*®

2.4. Mandibula Kiriklarinda Uygulanan Tedavi Yontemleri

Mandibula kiriklarinin tedavisinde ulasilmasi gereken 4 hedef olmalidir.

1. Kemik segmentlerinin travma 6ncesi anatomik pozisyona getirilmesi,

2. Okliizal iliskinin uygun bir sekilde rehabilitasyonu,

3. lyilesme olana kadar fragmanlarin birbiriyle temasinin saglanmast,

4. Enfeksiyon kontroliiniin saglanmasidir.”

En uygun yontem en kisa siirede iyilesmenin gozlemlendigi, en basit yontemdir.
Mandibula kiriklarinda uygulanacak yontemin segilmesi bir¢ok faktore baglidir. Bu
faktorler hastanin yasi, psikolojik durumu, sosyolojik durumu, kirigin yapisi, cerrahin
egilimi, becerisi gibi bircok faktdre baglidir. Kirik fragmanlarin hareketsizliginin
saglanamadigi durumlarda hastalarda nonunion, malunion, malokliizyon ve kronik
agrilar meydana gelebilmektedir. Mandibula korpus kiriklarinda da tedavinin ilk hedefi
kirtk fragmanlarin eski pozisyonu getirilmesi, bu pozisyonda sabitlenmesi ve kemik
lyilesmesi saglanana kadar fragmanlarin hareketsizliginin idamesi hedeflenmektedir.*

2.4.1. Mandibula Kiriklarinin Tedavisinde Genel Prensipler

e Hastanin genel durumu, vital bulgulari mandibula kirigina miidahaleden 6nce
degerlendirilmelidir. Mandibula da kirik olusturabilecek kadar siddetli bir
etkenin viicudun herhangi bir organinda hasar olusturabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Bir klinisyenin bariz bir izole mandibula kirigina yonelip,
subdiiral hematom, pndmotoraks, servikal spin kirilmasi, riiptiire dalak gibi bazi

hayati durumlari atlamasi miimkiindiir.**

e Mandibula kiriklarinin tan1 ve tedavisi acil girisim mantalitesi ile degil,

metodolojik olarak ele alinmalidir. Oliim sebebi olarak mandibula kir1g1 raporu
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cok az olup, bu da klinisyenin hastay1r degerlendirmek ic¢in yeterli zamani
oldugunu gostermektedir. Hasta hikayesi, fiziksel ve radyolojik muayene sirali
ve dikkatli bir sekilde yapilmalidir.?

Okliizyonun yeniden tesis edilmesi ¢ene kiriklarinin tedavisinde birincil hedeftir.
Her ne kadar estetik olarak fragmanlarin minimal hareketlenmeleri 6nemsiz ise
de, malokliizyon fonksiyonu c¢ok ciddi bir sekilde etkileyebilmektedir.22 Bu
sebeple okliizyon ¢ok iyi degerlendirilmeli sadece kemik fragmanlarin
radyografide tatmin edici goriintiisii ile yetinilmemelidir.

Dental yaralanmalarin tedavisi, mandibula kiriklar1 ile eszamanli olarak
degerlendirilmeli ve yapilmalhidir. Mandibula simfizis ve korpus bdolgesi
kiriklarinda, kirik hattinin dis igermesi ¢ok yiiksek bir olasiliktir. Tarihsel olarak
kirik hattindaki disin enfeksiyon kaynagi olabilecegi gerekcesi ile ¢ekiminin
gerekliligi Onerilmistir. Fakat gliniimiizde enfeksiyonun kirik hattindaki disten
degil, kirik fragmanlarimin immobilizasyonundaki eksikliklerden meydana
geldigi goriisii 6ne ¢ikmustir.*® Gerbino ve ark.®® mini plak kullanarak tedavi
ettikleri kirik hattinda dis bulunan mandibula kiriklarinda yaptiklari ¢aligma
sonucu kirik hattindaki disin ¢ekilmesi sonucu komplikasyon riskinin arttigini
bildirmislerdir. Freitag ve ark.” karik hattinda dis varliginin iyilesmeyi koti
etkilemedigini ve kirik Tlzerine stabilize edici etkilerinin bulundugunu
bildirmislerdir. Kirik hattindaki disin ¢ekimi kirik fragmanlariin rediiksiyonunu
zorlastirdig1 veya imkansiz kildigi, kirik koklere sahip oldugu, ileri derecede

mobil oldugu, enfeksiyon kaynagi oldugu durumlarda endikedir.

Coklu yiiz bolgesi kiriklarinda ilk tedavi mandibula kirigina yonelik olmalidir.
Intraoral ~cerrahi yaklasimlar bittikten sonra yiiz bolgesi cerrahisine

geg;ilmelidir.22
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e Kompound kiriklarda proflaktik antibiyotik kullanilmalidir. Preoperatif
antibiyotik kullanimi postoperatif enfeksiyon riskini azaltmaktadir. Cok sayida
yayinda kompound kiriklarin tedavisinde antibiyotik kullaniminin avantajlar
belirtilmis, bir¢ok yeni antibiyotik {iretilmesine ragmen penisilinin hala ilk tercih
olmas: gerektigi vurgulanmugtir.>® >*

e Hastanin beslenme durumu yakindan takip edilmeli, ¢ok basarili rediiksiyon ve
fiksasyon uygulanmis hastalarda kilo kaybi ve katabolik nutrisyonel durum ile
ilgili iyilesme problemleri gozlemlendigi unutulmamalidir.?®
2.4.2. Mandibula Kiriklarinda Kapah Rediiksiyon
Mandibula kiriklarmin rutin tedavisi uzun yillar boyunca kapali rediiksiyon

olarak devam etmistir. Fakat son yillarda internal fiksasyon metotlarinin gelistirilmesi

ile mandibula kiriklarinda intermaksiller fiksasyon metodunun kullanimi siirlanmaistir.

Kapali rediiksiyonun diger metotlara nazaran genel anesteziye ihtiyag duyulmamasi,

daha ekonomik olmasi, ¢ok daha kisa hospitalizasyon siiresi gerektirmesi gibi

avantajlari mevcuttur.>>*°

Bununla beraber kapali rediiksiyonun yine gz ardi
edilmemesi gereken dezavantajlari da mevcuttur. Bunlar yetersiz beslenme ve buna
bagl asir1 kilo kaybi, havayollarinda tikaniklik, temporomandibular eklem ankilozu,
artikiiler kartilaj incelmesi, psikolojik problemler ve sosyal hayatta meydana gelen
sikintilar olarak sayilabilir.>’

Mandibula kiriklarinda kapali rediiksiyon endikasyonlar: hala tartismali da olsa
deplase olmayan kiriklarda, ¢ok pargali komminiike kiriklarda, miks dentisyon veya
edante  atrofik  ¢enelerin  kiriklarinda, koronoid ve kondil kiriklarinda

kullanilabilmektedir.”® En basit tabirle mandibula kiriklarmim konservatif yani cerrahi

olmayan, yara yilizeyi olusturulmadan, kesi atilmadan maksilla ve mandibulay
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birbirlerine baglayarak yapilan tedavisi olan intermaksiller fiksasyonda uygulanan
c¢esitli materyaller mevcuttur.
Mandibula kiriklarinda kapah rediiksiyon endikasyonlari

e Deplase olmayan iyi agili kiriklarda kapali rediiksiyon uygulama endikasyonu
vardir. Kaslarin kirik fragmanlarimi birlestirici etki gosterdigi bu durumlarda,
kirigin en basit yontemle rediiksiyon ve fiksasyonu prensibine gore rediiksiyonu
endikedir.??

e Asiri travmaya maruz kalmis ¢ok pargali kommunite kiriklarda, agik rediiksiyon
kiigiik kemik fragmanlarinin kanlanmasini bozarak enfeksiyona yatkinlig
artirabileceginden bu tiir vakalar icin en iyi ve giivenli tedavi metodunun kapali
rediiksiyon oldugu belirtilmistir.”®

e Hastanin stabil okliizyonun elde edilebilmesi i¢in saglikli bir dentisyona sahip
oldugu durumlar.*®

e Dissiz mandibula kiriklar1 genellikle orta yas iistii hastalarda meydana geldigi
icin zaten iyilesme retardasyonu mevcut olan hastalarin digsizlik dolayist ile
Spongiy6z kemigin atrofiye ugrayacak ve mandibulanin beslenmesi bozulmus
olacaktir. A¢ik rediiksiyon bu tip hastalarda periost diseksiyonu gerektirdiginden
osteogenezisi engelleyecek, iyilesme bozukluklarina sebep olacaktir. Bu
hastalarda tedavi se¢enegi mandibular protez ile birlikte kapali redijksiyondur.22

e Gelisme siirecindeki g¢ocuklarda mandibula kiriklari. Mandibula kiriklarinin
tedavisinde, yetiskinlerde siki ve kesin bir rediiksiyon ve fiksasyon istenirken
cocuklarda uygulanacak fiksasyon aygitinin mandibulanin ve dentiSyonun
gelisimi lizerine negatif etki birakmaksizin kirik fragmanlarimi en az invaziv

yontem ile eski konumuna getirmektir.”® Cocuk hastalarda teller veya mini plak
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ve vidalarla yapilan agik rediiksiyonun; gelisim doneminde mandibula hacminin
bliyiik bir kismini kaplayan dis germlerine zarar verme olasilig1 cok yl'iksektir.22
Kirik bolgesini kaplayan yumusak dokuda yaygin doku kaybi oldugu
durumlarda, yumusak doku kaybini telafi etmek icin yumusak doku flepleri
kullanilmast gerekecek ve eger plak, vida veya teller ile fiksasyon yapilmissa bu
materyaller flebin enfekte olmasina sebep olabileceklerdir. Bu nedenle bu tip
hastalarda kapali rediiksiyon uygulanma endikasyonu vardir.*®

Koronoid proges kiriklar1 ¢ok nadir goriilen, basit ve az deplase kiriklar olup ¢ok
bliylik bir travma sebebiyle meydana gelmedigi takdirde deplase olmasi
beklenmeyen kiriklardir, tedavisi kapali redﬁksiyondur.zs’ 3

Mandibula kondil kiriklarmin tedavisinde minimum travma ile kirik pargalarinin
en saglam sekilde fikse edilmesi ve olusabilecek anatomik, fonksiyonel
bozukluklarin gelisiminin 6nlenmesi hedeflenmelidir.! Bu hastalarin ¢ok biiyiik
bir kisminda tedavi secenegi kapali rediiksiyon olup dikkat edilmesi gereken
onemli nokta kapali rediiksiyon yapilmis hastalarin ankiloz riskini ortadan
kaldirmak i¢in ¢ene hareketlerinin uzun siire kisitlanmamasi gerekliliginin
bilincinde olunmasidir.?

2.4.3. Mandibula Kiriklarinda Ac¢ik Rediiksiyon

Acik rediiksiyon en basit tabirle cerrahi insizyon yoluyla kirik kemigi agiga

cikararak yapilan kirik tedavisidir. Son yillarda fiksasyon sistemlerindeki gelismelerle

beraber, mandibula kiriklarinda en sik kullanilan tedavi yontemi haline gelmistir. A¢ik

rediiksiyon, cerrahin kirik hattin1 agik bir sekilde gdrmesine, rediiksiyonu orijinal

anatomik forma uygun bir sekilde yapmasina olanak saglar. Bu prosediir tedavi siiresini

kisaltip,hastanin erken fonksiyon gérmesini saglamaktadir.

38, 43
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Mandibula kiriklarinda acik rediiksiyon endikasyonlari

Mandibula korpus ve simfizis bolgelerinin deplase, kotii agili kiriklari. Bu tiir
kiriklarda mylohyoid, digastrik, geniohyoid ve genioglussus kaslarinin etkisi ile
kirik fragmanlarinda deplasman meydana gelmektedir. Kapali rediiksiyon
uygulanan hastalarda kirik hattinin alt kisminda agilmalar ve mandibular
korpusun mediale rotasyonu sonucunda mandibular molar ve premolarlarin
biitin  lingual tiiberkiillerinin  okliizyondan ¢ikmast gibi  sorunlarla
karsilagilabilmektedir. Bu vakalarda en uygun tedavi endikasyonu agik
rediiksiyondur.®® &

Mandibula angulus bolgesinin deplase, kotii agili kiriklari. Bu tiir kiriklarda
proksimal segment siiperiora yada mediale deplase durumdadir, agik rediiksiyon
ve internal fiksasyon vasitasi ile uygulanan tel, plak ve vida osteosentezi diginda
rediiksiyonu  yapilmig fragmanlarin  pozisyonunun korunmasi miimkiin
degildir.?

Kompleks fasiyal kiriklar. Bu tiir kiriklarda maksiller segmentin tatmin edici bir
sekilde rediiksiyon ve fiksasyonu i¢in iki stabil referans noktasina ihtiya¢ vardir,
bu ise ancak stabil bir supraorbital ve mandibular segment ile elde edilebilir.
Kompleks kiriklarda bu durum ancak acik rediiksiyon ile saglanabilmektedir.
Sonug olarak yiiz kemiklerinin ¢oklu kiriklarinda agik rediiksiyon ile daha stabil
ve bagarili sonuglar elde edilebilecektir.®

Kirik fragmanlarmin fazla deplasman gosterdigi, atrofik olmayan dissiz
mandibula kiriklarinda agik rediiksiyon endikasyonu mevcuttur. Atrofik
olmayan digsiz mandibulanin deplase kirklarinda agik rediiksiyon ile mandibula

kinginin rediiksiyon ve fiksasyonu ilk segenek olmalidir.?
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Hastalarin bazi medikal durumlari intermaksiller fiksasyon uygulamasi igin
primer kontrendikasyon olup acik rediiksiyon bu tiir hastalarda uygun tedavi
secenegidir. Williams ve ark.®* intermaksiller fiksasyon uygulamasmnin
pulmoner fonksiyonlart azalttigin1 géstermislerdir ayrica psikiyatrik ve ndrolojik
hastalarda intermaksiller fiksasyon uygulamasi nefes alma problemini
beraberinde getirebilecektir.

Fiksasyon i¢in gecikilen ve kirik fragmanlari arasina yumusak dokunun
ilerledigi durumlarda agik rediiksiyonu gerektiren durumlardir. Baz1 mandibula
kirig1 vakalarinda, hastalarin diger medikal problemleri sebebiyle kirik tedavisi
gecikebilmekte ve fragmanlar aras1 yumusak doku ile dolabilmektedir. Bu tiir
vakalarda agik rediiksiyon ile fragmanlar arast yumusak doku uzaklastirilip
rediiksiyon ve fiksasyon yapllmahdlr.zz’ 38

2.5. Mandibula Korpus Kiriklarinda Uygulanan Tedavi Y ontemleri

Onde parasimfizal alan ile arkada angulus &n kismi (masseter kasi anterior

kesimi) arasinda yer alan segment kiriklari mandibula korpus kiriklar1 olarak

adlandirilir.*® Mandibula korpus kiriklarinda tedavinin amaglari su sekilde siralanabilir;

Iyilesmenin uygun bir sekilde tamamlanabilmesi icin biitin mandibula
kiriklarinda olugu gibi kirik fragmanlarin  orijinal konumuna getirilip
(rediiksiyon), Immobilize edilmesi (fiksasyon),

Hastanin fonksiyonel okliizyonunun saglanmasi,

Korpus kiriklarinda etkilenmemesi diisiiniillemeyen n. Alveolaris Inferiorun
rejenerasyonun kolaylastirilmasi,

Enfeksiyonun ve doku kaybinin 6niine gegilerek, iyi bir yiiz estetigin saglanmasi
ve hastanin iyilesme donemini miimkiin oldugunca rahat gecirmesinin

saglanmasi olarak siralanabilir.®®
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Okliizyonun saglanamadigi durumlarda travmatik okliizyon olugsmasi kaginilmaz
oldugu icin, korpus kirigi tedavilerinde okliizyon ¢ok onemli bir yer tutmaktadir.
Travmatik okliizyon meydana gelen vakalarda; dis ve destek dokularda harabiyet, kassal
ve dental agrilar, temporomandibular eklem uyumsuzluklari, malunion, nonunion gibi
komplikasyonlar ortaya cikmaktadir. Immobilizasyonu sorunlu vakalarda ise apse,
osteomyelit, psodoartroz siklikla goriiliir. Okliizyonda degerlendirilerek yapilan iyi bir
immobilizasyon biitiin bu komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini eng:,relleyecektir.63

Mandibula korpus kiriklarinin tedavisi kapali rediiksiyon ve agik rediiksiyon
olmak iizere baslica ikiye ayrilmaktadir. Mandibula korpus kiriklarinda kapali
rediiksiyon ile intermaksiller fiksasyon uygulamasi su durumlarda uygun goriilmektedir;
kirgin kas kuvvet yonlerine gore iyi agili olarak smiflandirildign kirik tiplerinde,
saglikli dentisyonu olan ve stabil okliizyonun saglanmasinda bu dentisyonun yeterli
oldugu hastalarda, kii¢iik kirik fragmanlari iceren komminiike kiriklarda, 2-6 hafta
boyunca ¢enelerin immobilizasyonu ig¢in uyumlu olan hastalarda. Kapali rediiksiyon
olarak tabir edilen bu tedavi yonteminde giiniimiizde iki yéntem uygulanmaktadir. Tlk
yontem ‘Erich Arch Bar’ denilen ligatiir telleri ile ark barlarin st ve alt cenede 6nce
dislere sabitlendigi daha sonra barlarin elastik veya tellerle birbirlerine kilitlendigi
yontemdir. Tkinci yontem ise self-tapping vidalari iist ve alt genede uygun kemige tatbik
etmek suretiyle iki ¢eneyi birbirine bu vidalara uygulanan teller veya elastikler ile
baglama prensibine dayanir. Bu iki yontem de giliniimiizde kullanilmakta olup
birbirlerine baz1 avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur. Ark barlarin uygulama kolayligi,
ucuzlugu, normal okliizyonu restore etmesi, kemik {izerindeki periost devamliligini
bozmamasi gibi avantajlarinin yaninda birtakim dezavantajlar1 da vardir; cerrahi
sliresinin uzamasi, ¢ikarilmasi igin ikinci bir prosediir gerektirmesi, sadece semirijid

fiksasyona imkan tanimasi, kotii oral hijyene zemin hazirlamasi, ligatiir tellerinin olasi
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yaralamalar1 gibi. Self-tapping vidalar intermaksiller fiksasyon maksadiyla uygulanan
tel veya elastikler i¢in sert doku ankraji saglamaktadir. Ark bar yerine self-tapping vida
kullaniminin uygulama kolayligi, cerrahi siireyi azaltmasi, iyi oral hijyenin elde
edilmesinin kolay olmasi, ¢ikarilmasinin kolay olmasi, daha stabil sonuglar vermesi gibi
avantajlar1 ve koke zarar verme riski, maksillanin saglam olma gerekliligi gibi bazi
dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bir¢ok yetiskin hastada intermaksiller fiksasyon siiresi
4 ile 6 hafta arasinda degismektedir, minimal deplasman gosteren kiriklarda bu siire 2

haftaya kadar diisiiriilebilir.?>*>%4°

Sekil 2.13. Vidalar ile yapilan IMF*®

Mandibula korpus kiriklarinin agik rediiksiyon ile tedavisi cerraha kirigi hattini
net olarak gorme ve rediikte etme sansini vermektedir. Bu sayede anatomik yapinin
orijinal haline rediiksiyonu hem giivenli hem kolay olmaktadir. Bu prosediir uzun tedavi
seanslarin1 ve hastay1 ¢ok rahatsiz eden intermaksiller fiksasyonu elemine ettigi gibi
hastanin erken fonksiyon gérmesini de saglamaktadlr.43

Mandibula kiriklarinin agik rediiksiyonu i¢in yapilan insizyonlar kirigin
lokalizasyonuna, cilt hatlarina ve sinir pozisyonlarina gére belirlenmektedir. Ekstraoral

yaklasim ve intraoral yaklasim olmak iizere baslica iki yaklasim sz konusudur.?
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Mandibula kirik  tedavisinde  ekstraoral yaklagimlar, submandibular,
retromandibular, preaurikiiler ve endural yaklasim olmak iizere dort farkli bolgeden
yapilmaktadir. Mandibula korpus kiriklarinda ekstraoral yaklasim submandibular
insizyondur (Sekil 2.13). Submandibular insizyon 1934 yilinda Risdon® tarafindan tarif
edilmistir. Bu yaklasimda deri insizyonu mandibula alt kenarinin 2 cm altindan 4 ile 5
cm uzunlugunda yaplhr.22 Korpus kiriklarinin tedavisinde extraoral yaklagimin
kozmetik ve norolojik riskleri olmasi sebebiyle intraoral yaklagim tavsiye

edilmektedir.*?

M. Massetericus

N. Facialis r

Submandibular insizyon
hatt

Sekil 2.14. Submandibular insizyon®

Mandibular korpus kiriklarinin tedavisinde intraoral yaklasimin tavsiye
edilmesinde bir¢ok faktdr rol oynamistir. Bu yontem kirik hattina miikemmel bir erisim
saglamakla  birlikte rediiksiyon ve  fiksasyon uygulanirken  okliizyonun
degerlendirilmesine de olanak saglamaktadir. Ayrica ekstraoral yaklasimdaki kozmetik

ve norolojik risklerin bu yontemde ekarte edilmesi agik rediiksiyonda bu yaklasimi
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primer tedavi yaklasimi haline getirmistir. Intraoral cerrahi yaklasimda insizyon,
kapatma kolaylig1 ve dehisensi 6nlemek amaciyla mukogingival katlantinin 5 ile 7 mm
inferiorundan atilmali, insizyon ve disseksiyonda mental sinire zarar vermekten imtina
edilmelidir. Insizyon atilirken bisturi dokuya dik tutulmali, disseksiyon sirasinda mental
sinir tespit edilip korumaya almalidir.?* *

Bircok  arastirmacit  intraoral ve  ekstraoral yaklasimlari  arastirip
tartlsmlslardlr.55’67’68 Ekstraoral ve intraoral teknikleri karsilastiran bir (;ahsmada69 acgik
rediiksiyon gerektiren 78 vakada eksternal ve internal yaklagimlar karsilagtirilmis,
postoperatif komplikasyon oranlari arasi anlamli bir fark bulunamamistir. Ekstraoral
yaklagim skar dokusu olusma riski ve marjinal mandibular sinirin yaralanma olasilig1
sebebiyle komplikasyon riskleri ayni1 da olsa cerrahlarin oOncelikli tercihi intraoral
yaklagim olmaktadir.

Rijit Internal Fiksasyon

Kirik, kemigin yapisal biitiinliigiiniin, kemigin direncinden daha yiiksek bir
mekanik yiikleme sonucu kesintiye ugramasidir. Bu sert doku yaralanmasi ayni
zamanda yumusak dokular1 da ilgilendirdigi i¢in bagarili bir iyilesmenin meydana
gelmesi mekanik ve biyolojik gereksinimlerin karsilanmast ile yakindan iligkilidir. Iste
rijit fiksasyonun gayesi fragmanlar arasi hareketleri kisitlamak suretiyle bu amaca
hizmet etmektir.”

Iyilesme siiresi kirik fragmanlar arasi mesafe ve fragmanlarm mobilitesi ile
dogru orantilidir. Rijit internal fiksasyon hem fragmanlarin hareketini minimize etmeli
hemde kirik marjinleri aras1 mesafeyi olabildigince diisiirmelidir. Literatiirdeki yaygin
kan1 sudur ki; uygun bi¢imde yapilan rijit fiksasyon diisiik enfeksiyon insidansini

beraberinde getirmektedir.”""
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Mandibula kiriklarinda vidalarin ve kompresyon plaklarinin kullanimi ortopedik
cerrahideki gelismelere paralel olarak ilerlemistir. Giinlimiizde titanyum ve rezorbe
olabilen osteosentez sistemleri mandibula kirik tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir.?? Mandibula korpus kiriklarimin rijid internal fiksasyonunda birgok
secenck bulunmaktadir. Bunlar lag vidalar, mini plaklar, rekonstriiksiyon plaklar1 ve
travma plaklar1 olarak siralanabilir ve bunlardan herhangi birinin uygulanmasi rijid
fiksasyon olarak kabul edilebilir. Onemli olan nokta fonksiyon esnasinda fragman
hareketlerinin engellenmesidir.*

Ik defa 1970’li yillarin ortalarinda plak kullanilmadan kirik fragmanlarmin
stabilitesini saglamak amaciyla lag vida uygulamasi rapor edilmistir. Niederdellmann ve
ark.”*"7® ilk olarak yayinladig1 bu teknik, oblik olarak yonlendirilen bir adet 2.7 mm
capinda, 18-26 mm uzunlugunda lag vidanin eksternal oblik kenara paralel olarak
yerlestirilmesi esasina dayanmaktadir. Bu vida sikistirilirken giris tarafinda kayma
seklinde pasif hareket edip, diger taraftaki segmenti ise vidalama hareketi ile yakin
segmente dogru ¢ekme hareketi yapmaktadir.

Lag vida kullanilarak yapilan fiksasyonun en 6nemli endikasyonu mandibular
korpus ve simfizis bolgelerinin oblik kiriklaridir. Korpus bolgesinde meydana gelen,
sagittal planda bukkal ve lingual korteksin ayrilmasina sebebiyet vermis kirik tiplerinde
2 veya 3 adet lag vida kullanimu literatiirde tavsiye edilmistir. Lag vidalarin saftlarinin
yarist yivli olup bas kismina yakin boliimii yivsizdir. iste bu yivli kisim sayesinde vida
bast vidanin ilk girilen segmente sikisirken, yivli bolge diger segmenti vida basina
yaklastiracak sekilde hareket etmektedir. 2+
1973 yilinda Michelet tarafindan ortaya atilan mini plak osteosentezi daha

sonralart Champy tarafindan modifiye edilerek giiniimiizde kullanilan mini plak

uygulamalarinin temelini atmiglardir. Giliniimiizde kullanilan mini plaklar yiiksek
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biyouyumlulugu ve korozyon direnci sebebiyle titanyumdan elde edilmektedir. Mini
plaklar 2-9 ¢cm uzunlugunda ve 1 mm kalinliginda tretilen, boylar1 5-19 mm arasinda
degisen vidalar ile kirik stabilizasyonunu saglayan implant materyallerdir.28

Bu tip nonkompresyon yani konvansiyonel mini plak sistemlerinin en 6nemli
dezavantaji, postoperatif donemde segment konumlarinin degismesine sebebiyet
verebilecek plak ile kemik arasindaki adaptasyonun bozulmasidir.”’ Bu durumun 6niine
gecmek icin aragtirmacilar Kilitli mini plak sistemini gelistirmislerdir.’®"

Kilitli sistem mini plaklar, vida ile plak arasi hareketi sifira indirerek sabit agili
immobilizasyon saglayan fiksasyon aygitlaridirlar. Konvansiyonel nonkompresyon mini
plakalarda vida basi ile mini plak arasinda pasif bir iliski mevcut iken kilitli sistemlerde
vida basinda miniplaga kilitlenecek sekilde dizayn edilmis yivler mevcuttur. Dolayzst ile
bu sistem daha yiiksek stabilite saglamistir.®® Bu sistemde vida sonuna kadar
sikildiginda vida basi ile plak arasinda Kilitlenme meydana gelir, plak kemige asir1 bir
basing uygulanmadan kolaylikla adapte olur.”® Bu tip mini plaklarin baslica avantajlar
kemige baski olusturmadigi i¢in kemigin kan dolasimina minimal miidahale, daha az
vida gevsemesi ve daha fazla stabilite saglamasi baglica avantaj laridir.®

2.6. Mandibula Korpus Kiriklarinda Sik Karsilasilan Komplikasyonlar

Temel cerrahi prensiplere uygun olarak yapilan mandibula kirik tedavilerinde
komplikasyonlar nadir olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Komplikasyonlara neden olan
faktorler; kirik pargalarin deplasmani, metabolik bozukluklar, tedavinin uzamasi, oral
sepsis, kirik hattindaki disler hasta uyumsuzlugu veya yetersiz fiksasyon olarak
diisiiniilmektedir. Komplikasyonlar birden fazla yaralanmanin meydana geldigi tasit
kazalarinda daha sik meydana gelirden izole mandibula kiriklarinda nadiren

g('jrl'ilmektedir.zs'82
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2.6.1. Enfeksiyon

Mandibula kiriklarinda en yaygin olarak goriilen komplikasyonlardan biri
enfeksiyondur. Enfeksiyon sebebi tedaviye ge¢ baslanmasi, yetersiz antibiyotik
kullanimi, kirik hattindaki dis, mobil fragman kaynakli olabilmektedir.®®

Kirigin disleri tasiyan segmentlerde meydana gelmesi durumunda bu kiriklar bir
nevi acik kirik olarak degerlendirilmelidir. Periodontal ligament vasitasi ile bu bolgeden
gelebilecek bakteri invazyonuna ¢ogu zaman hastanin immiin sistemi karsi koyabilir.
Fakat kirik bolgesinde yabanci cisim varhigi, kirik fragmanlarinda mobilite, kirik
hattinda enfekte dis ve gevsek mini plaklar enfeksiyona yatkinlig: arttirmaktadir.® %

Mandibular korpus kiriklari, korpus bolgesinin dentisyon bolgesi olmasi
sebebiyle kirik olustugu an itibari ile kontamine kirik olarak distiniilmelidir. Literatiirde
enfeksiyon kontrolii amaciyla preoperatif ve postoperatif antibiyotik kullanimi
Onerilmistir. Kompound mandibula kiriklarinda antibiyotik kullanilmamasi durumunda
enfeksiyon insidansmin %50 gibi yiiksek degerlere vardigi, antibiyotik kullanilan
vakalarda ise bu oranin %6 gibi diisiik degerlere diistiigii bildirilmis olmakla beraber
antibiyotik kullanim siiresi literatiirde hala tartigmalidir,** 80 889

2009 yilinda yaymlanan bir arastirmaya 150 mandibula kirigir hastasi1 dahil
edilmig, bu hastalar preoperatif antibiyoterapi grubu ile postoperatif antibiyoterapi
grubu olmak iizere iki gruba ayrilmistir.”® Postoperatif antibiyotik verilen grupta
antibiyotik kullanimi 10. giine kadar devam ettirilmis, preoperatif grupta ise antibiyotik
kullanim1 maksimum ameliyattan 24 saat sonrasma kadar siirdiiriilmiistiir. Iki grup
arasinda postoperatif komplikasyon oranlar1 agisindan anlamli bir fark bulunamamaistir.
Yine bu ¢alismanin paralelindeki birkag yayinda uzun siireli postoperatif antibiyotik
kullaniminin mandibula kirik cerrahisi sonrasi enfeksiyon riskini azaltmada anlamli bir

katkisinin olmadig1 sonucuna ulasllmlstlr.64’ o
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Enfeksiyon olusumuna etki eden faktorlerden biri de kuskusuz kirigin meydana
gelisi ile kiriga miidahale edilen an arasindaki siiredir. Malanchuk ve Kop(:hatk92
yaptiklar1 bir klinik ¢alismada su sonuglar1 yaymlamislardir; ilk giin tedavi edilen
hastalarda enfeksiyon orani ortalama %4.3 iken 7. giinden sonra bu oran %55’lere
cikmaktadir. Miles ve ark.®* yayinladiklart 291 vakalik bir seride hastalarmi iki gruba
ayirip her iki gruba da preoperatif antibiyoterapi vermis, postoperatif tedaviyi bir grupta
uygulamayip diger grupta ise 10 giin tatbik etmislerdir. Sonu¢ olarak postoperatif
antibiyoterapinin etkisiz oldugu sonucuyla beraber, enfeksiyon riskini alkol ve sigara
bagimliliginin arttirdig1 sonucuna varmislardir.

2.6.2. Nonunion

Literatiire genel bir goz atildiginda kirik fragmanlar arasi ossedz bir baglanti
olmamasi anlamina gelen nonunion oranlarinin mandibula kiriklarinda %2 ile %32
arasinda degistigi sOylenebilir. Bu oranlarin farkliligi uygulanan cerrahi teknik ve
calisilan hasta popiilasyonu ile ilgilidir.%’ % Mathog ve ark.” yayinladiklari retrospektif
bir calismada 1432 vakay1 incelemis ve malunion oranin1 %2.8 olarak bulmuslardir. Bu
rakama yakin oranlar Bochlogyros96 ve Haug® tarafindan da yaymlanmstir. Kelly ve
Harrigan®® 3338 mandibula kirig1 hastasinda sadece 34 hastada nonunion meydana
geldigini (%]1) bildirmistir. Bu bilgiler 1s1ginda mandibula kiriklarinda ¢ok sik rastlanan
bir durum olmamasina ragmen dikkate alinmasi gereken bir durum olarak karsimiza
cikmaktadir.

Nonunion en sik mandibula korpus kiriklarinin tedavisinde karsilasilan bir
komplikasyondur. Enfeksiyon nonunion olusmasinda en etkili faktor olarak goriilmekle
beraber su faktorler predispozan faktorler olarak kabul edilmektedir; ge¢ miidahale,
yetersiz fiksasyon ve rediiksiyon, alkol ve ilag bagimliligi, diabetes mellitus, kotii oral

hijyen, ¢oklu kirik olan vakalar.?* %
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Nonunion meydana gelen vakalarda rijit fiksasyon uygulanmali, eger kirik
fragmanlari arasinda defekt olusmus ise greftleme yoluna gidilmelidir.*?

2.6.3. Norosensoryel Degisiklikler

Mandibula kiriklar1 ile iligkili sinir hasar1 ¢ok yiiksek oranla inferior alveolar
sinirde ve bu sinirin baz1 dallarinda meydana gelmektedir. Bu dallar mylohyiod, insiziv,
dental dallar1 ile Ozellikle mental sinirdir. Nadiren de olsa masseterik (kondil
kiriklarinda), bukkal (korpus kiriklar1 ile iliskili intraoral yumusak doku
laserasyonlarina bagli olarak), aurikiilotemporal (kondil kiriklarinda) ve lingual
(intraoral laserasyonlarda) gibi mandibular sinirin farkli dallart da mandibula
kiriklarindan etkilenebilmektedir. Inferior alveoler sinir hasarmin en belirgin bulgusu alt
dudak ve ¢ene ucunda hissizlik ve bazi sensoryel de:gisikliklerdir.22

Literatiirde mandibula kiriklar ile iligkili sinir hasari ile ilgili az sayida ¢aligma
mevcuttur. Renzi ve ark.®® 103 fasiyal kirig1 inceledikleri retrospektif ¢alismalarinda su
sonuclar1 yaymlamiglardir; kiriklar anatomik olarak sinir ile iligkili ise sinir hasari
kacinilmazdir(%100), disloke kiriklarda %84, disloke olmayan kiriklarda %47
oranlarindadir. Halpern ve ark.*® mandibula simfizis ve lingula arasinda lokalize 97
mandibula kirig1 vakasinin perioperatif donemlerde inferior alveoler sinir hasarim
inceledikleri yayinlarinda hastalarin %81 inde miidahale Oncesi norosensoryel
bozukluklar tespit etmislerdir. Norosensoryel bozukluk saptanan hastalarin %15’inde
ise tedavi sonras1 nérosensoryel bozukluklarda artis meydana gelmis, bu artisin sebebi
ise kirik fragmanlarmin 5 mm ve fazla deplasmani ile acik rediiksiyon/internal
fiksasyon oldugu diistiniilmiistiir. Yine bu ¢alismada elde edilen bir baska sonug ise
mental foramenin distalinde meydana gelen kiriklarda %76 oraninda ndrosensoryel

bozukluk oldugudur.*®
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2.6.4. Malokliizyon

Ideal kirik tedavisinin bir sart1 iyi bir rediiksiyon oldugu gibi diger bir sart1 da iyi
bir stabilizasyondur. Kirik segmentlerin rediiksiyonunda ufak bir degisiklik travmatik
okliizyona sebebiyet verip bazi komplikasyonlara zemin hazirlayabilmektedir. Bu
komplikasyonlar; dis ve destek dokularda harabiyet, kassal ve dental agrilar,
temporomandibular eklem uyumsuzluklari, malunion, nonunion gibi durumlardir.
Ozellikle plak adaptasyonunu zor saglandigi kompresyon plaklar1 ve rekonstriiksiyon
plaklarinda bu durumlarla daha sik karsilasiimaktadir. Mini plak gibi adaptasyonu daha
kolay olan plaklarin kullanilmasi bu sorunun ekarte edilmesine yardimei olmaktadir.®®
85

2.7. Mandibula Kiriklarinda Biyomekanik Prensipler ve Calismalar

Mandibula kiriklarina uygulanan rijit fiksasyon sistemlerinin biyomekanik
karakteristigi plak, vida ve kemik arasindaki iliskiye baglidir. ideal bir biyomekanik test
modeli uygun anatomik ve fizyolojik sartlar1 saglayarak rijit fiksasyon sistemlerinin
degerlendirilmesine yardimci olmalidir.®

Mandibula korpus ve angulus bolgesinde meydana gelen kiriklarin fiksasyon
metotlarin1 inceleyen biyomekanik ¢aligsmalarda kullanilan iki temel metot vardir.
Birinci metot ii¢ nokta teknigi (Sekil 2.15) olarak da adlandirilir. Bu yontemde iki kirik
fragmani da serbest donme ekseni olacak sekilde deney aparatina sabitlenir ve bu
donme eksenleri arasindan kuvvet uygulanir. Bdylelikle basma-¢cekme ve makaslama
kuvvetlerini Olgebilen bilgisayar destekli cihazlar sayesinde sabitlenmis modellerin
serbest uclariin yiikler altindaki deplasman degerleri dlgiilebilir. Baz1 arastirmacilar bu
yontemi kullanmislardir, 0019
Bu teknikte, bolusun molar bdlgede ¢ignendigi diistiniilerek kirik hattinin hem

distal hem mezial segmenti birer vidayla donme ekseni serbest olacak sekilde
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sabitlenmektedir. Fakat kirik iyilesmesinde 6nemli nokta kirigin ilk haftalar1 olmasi
sebebiyle bu haftalarda ¢igneme kuvvetlerinin diistiigii ¢aligmalarda gésterilmistir.So
Ayrica korpus bolgesinde kirik olan bir hasta yiyecekleri molar bolgelerden degil daha

cok anterior ve karsit molar bolgelerden alacaktir.

Sekil 2.15. 3 nokta test diizenegi 6rnegi

Ikinci metot ise iki nokta (Sekil 2.16) teknigidir. Bu teknik ‘cantilever beam
model’ olarak da adlandirilir. Bu teknikte mandibulanin posterior segmenti iki noktadan
sabitlenir ve vertikal yiik kirik hattinin anteriorundan yani serbest fragmandan uygulanir
ve yine bilgisayar destekli basma-¢ekme ve makaslama kuvvetlerini 6lgebilen cihazlar
vasitasi ile kuvvet deplasman iligkisi ortaya konulabilmektedir. Bir kisim arastirmacilar

bu diizenegi kullanmayi tercih etmislerdir,'%*

Sekil 2.16. 2 nokta test diizenegi 6rnegi
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Mandibula korpus kiriklarinda sikisma ve gerilme kuvvetleri kuvvetin geldigi
bolgeye gore degisiklik gostermektedir. Kirik hattinin anteriorunda veya karsit arkta
cignenmeye calisilan bolus, mandibulanin rotasyonuna belli bir noktadan sonra engel
olmaya baglar. Masseter ve medial pterygoid kaslar posterior mandibulay1 yukar1 dogru
cekerken bolus kirik hattinin  anteriorunda kalan segmentin rotasyonuna engel
oldugundan gerilim ve kompresyon bolgeleri olusmaktadir. Kirigin tek mini plak ile
fiske edildigi vakalarda sikisma hatt1 plagin inferior kisminda, gerilme hatt1 ise plagin
stiperior kisminda meydana gelmektedir (Sekil 2.17).112

Calismalarda insan hemimandibulasini taklit etmek icin kullanilan modeller
cesitlilik arz etmektedir. Bu modeller arasinda koyun hemimandibulalari* 102 105 106
domuz hemimandibulalar™*?, poliliretan replikalar.107’ 114118 'y adavra mandibulasi''®*#
, Ve aliiminyum mandibula bloklar1*? gibi fiziksel modeller kullanilmaktadir. Literatiire
bakildiginda en ¢ok ¢aligmanin poliiiretan mandibula replikalar: ile nispeten daha az da
olsa koyun hemimandibulalar1 yapildig1 goriilmektedir. Bunda kadavra mandibulasinin
elde edilmesindeki etik ve ekonomik sinirlamalar rol oynamaktadir.

Poliliretan mandibula replikalarinin  biyomekanik testlerde kullaniminin
sorgulandigi bir biyomekanik ¢alismada, titanyum vidalarin sikisma torklari ile
vidalarin sikistiktan sonra ¢ikarilmalar1 i¢in uygulanmasi gereken kuvvetlerin kadavra
hemimandibulasiyla uyumlu oldugu ve biyomekanik test modellerinde kullaniminin

uygun oldugu sonucu Vurgulanm1st1r.123

42



occlusal load

elevator
muscle force

Sekil 2.17. Okliizal yiiklemede korpus bdlgesi sikigma ve gerilme btilgeleri43

Literatiirde mandibula korpus kiriklarinin incelendigi biyomekanik caligmalar
siirli sayida olup internal fiksasyon i¢in hangi yontemin tercih edilmesi konusunda

12, 14, 110, 122, 124 . -
14, 110,122,124 N fandibula korpus kiriklarinin tedavisinde

goriis birligi saglanamamustir.
rutin olarak kullanilan 4 ve 6 delikli 2.0 mm sistem mini plaklarin kilitli sistem ve farkli
kirik hatti degiskenleri agisindan daha once degerlendirilmedigini gorerek mandibula

korpus kiriklarinda tek mini plak fiksasyonunun farkli 5 tipi ile 2 farkli kirik agisinin

biyomekanik karakteristigi calismamizda incelenmistir.
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamiz kotii agili mandibula korpus kiriklarinda rutin olarak kullanilan 2.0
sistem titanyum mini plak-vida fiksasyon aygitlarinin 5 farkli varyasyonun incelendigi 5
grup ile bu sistemlerin kirik hatti agisinin degistigi durumlardaki biyomekanik
davraniglarini incelemek amaciyla ikinci bir kirik hattinda olusturulan 3 farkl grup da
eklenerek toplam 8 grup ile yapildi. Calismamizda literatiirde kabul géren bir deney

modeli olan poliiiretan mandibula replikalari (Synbone, Malans SWITZERLAND)

kullanild1 (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Deneylerde kullanilan poliiiretan hemimandibula replikalar

Deneylerimizde kullandigimiz tiim titanyum miniplak ve vidalarin (Trimed
Titanium Implant System, Ankara, Turkey) sistemi 2.0 mm idi. Calismamizda fiksasyon
tipleri ; 4 ve 6 delikli konvansiyonel ve 4 delikli Kkiliti mini plaklar ile boylart 5 mm ve

11 mm olan self-tapping vidalar ile 5 mm kilitli vidalardan olusmakta idi.
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3.1. Deneysel Kirik Hatt1 Olusturulmasi ve Standardizasyon

40 adet hemimandibula 5 6rnek icerecek sekilde 8 gruba rastgele dagitildi. Farkli
kirik hatlar1 olusturma islemine referans ¢izgi olusturularak baslandi; okliizal diizleme
dik bir ¢izgi alt birinci molar dis ile ikinci premolar disin kontak noktasindan mandibula
alt kenarina indirilerek bu ¢izgi bizim referans ¢izgimiz olarak kabul edildi. Kirik hatlar
bu ¢izgiye gére hazirlandi. ik kirik hatt1 bu dik ¢izgiye posteriora dogru unfavurable
kirik olusturacak sekilde 10 derece (A agis1), ikinci kirik hatti ise referans diizleme yine
kotii yonli kirik olusturacak sekilde 35 derece (B agisi) olarak belirlendi (Sekil 3.3). Bu
kirik hatlarinin olusturulmasinda rehber olarak kullanilmak {izere iki adet metal rehber
plak dokiim olarak hazirlandi (Sekil 3.2 ve 3.3). Bu metal plaklar hep ayni yerden Kesi
yapilmasina olanak saglamasinin yani sira vida deliklerinin girecegi yerlerde metal
rehbere isaretlenerek acilip, boylece vidalamalarin hep ayni noktalardan yapilmasi

saglanarak denekler arasi standardizasyon saglandi (Sekil 3.4 ve 3.5).

Sekil 3.2. Metal rehber hazirlanma asamasi
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Sekil 3.3. Metal rehberler

Sekil 3.4. Deneysel kirik hatt1 olugturulmasi

Calismamizda kullandigimiz vidalar self tapping olarak kullanildig icin drilleme
sadece ilk 1 mm ile sinirlandirildi ve vidalar tretici firmanin direktifleri dogrultusunda

self tapping olarak tatbik edildi.
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Sekil 3.5. Vidalarin giris noktalarinin belirlenmesi

3.2. Rijit Fiksasyon Gruplari

Biitiin osteotomiler bu metal plaklarin rehberliginde yapilarak kirik hatlarinin
stabilizasyonu saglandi. Ilk kirik hatt1 rehber cizgiye 10 derecelik bir posterior agi,
ikinci kirik hatt1 ise rehber cizgiye 35 derecelik bir posterior ac1 ile olusturuldu. ilk kirik
acisinin ag1 grubu A, ikinci ag1 grubu ise B olarak belirlendi.

GRUP Al A agcist ile deneysel kirik hatti olusturulan mandibula replikalar1 2.0
sistem 4 delikli titanyum konvansiyonel mini plak ve 5 mm uzunlugunda self tapping

titanyum vidalar kullanilarak fiske edildi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. 4 delikli konvansiyonel plak ve 5 mm self tapping vidalar (A kirik hatti)
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GRUP A2 A agist ile deneysel kirik hatt1 olusturulan mandibula replikalar1 2.0 sistem 4
delikli kilitli titanyum mini plak ve 5 mm uzunlugunda kilitli titanyum vidalar

kullanilarak fiske edildi (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. 4 delikli kilitli plak ve 5 mm kilitli vidalar (A kirik hatti)

GRUP A3 A agis1 ile deneysel kirik hatti olusturulan mandibula replikalar1 2.0 sistem 4
delikli titanyum konvansiyonel mini plak ve 11 mm uzunlugunda self tapping titanyum

vidalar kullanilarak fiske edildi (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. 4 delikli konvansiyonel plak ve 11 mm self tapping vidalar (A kirik hatti)
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GRUP A4 A agist ile deneysel kirik hatt1 olusturulan mandibula replikalari 2.0 sistem 6
delikli titanyum konvansiyonel mini plak ve 5 mm uzunlugunda self tapping titanyum

vidalar kullanilarak fiske edildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. 6 delikli konvansiyonel plak ve 5 mm self tapping vidalar (A kirik hatti)

GRUP A5 A agist ile deneysel kirik hatt1 olusturulan mandibula replikalari 2.0 sistem 6
delikli titanyum konvansiyonel mini plak ve 11 mm uzunlugunda self tapping titanyum

vidalar kullanilarak fiske edildi (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. 6 delikli konvansiyonel plak ve 11 mm self tapping vidalar (A kirik hatti)
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GRUP B1 B agisi ile deneysel kirik hatti olusturulan mandibula replikalar1 2.0 sistem 4
delikli titanyum konvansiyonel mini plak ve 5 mm uzunlugunda self tapping titanyum

vidalar kullanilarak fiske edildi (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. 4 delikli konvansiyonel plak ve 5 mm self tapping vidalar (B kirik hatt1)

GRUP B2 B agist1 ile deneysel kirik hatti olusturulan mandibula replikalar1 2.0 sistem 4
delikli titanyum kilitli plak ve 5 mm uzunlugunda self tapping titanyum Kilitli vidalar

kullanilarak fiske edildi (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. 4 delikli kilitli plak ve 5 mm Kilitli vidalar (B kirik hatti)
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GRUP B3 B agisi ile deneysel kirik hatt1 olusturulan mandibula replikalar1 2.0 sistem 6
delikli titanyum konvansiyonel plak ve 11 mm uzunlugunda self tapping titanyum

vidalar kullanilarak fiske edildi (Sekil 3.13).

Sekil 3.13. 6 delikli konvansiyonel plak ve 11 mm self tapping vidalar (B kirik hatti)

3.3. Biyomekanik Fiksasyon Aygiti ve Deney Diizenegi

Toplamda 8 grubumuz ve her grupta 5 denegimiz olup g¢enelerin osteotomisi ve
fiksasyonunu takiben 6zel tiretim fiksasyon aygiti (Kazim Karabekir Teknik ve Endiistri
Meslek Lisesi/ Erzurum) vasitasi ile bu denekler Atatiirk Universitesi Makine
Miihendisliginde bulunan servohidrolik test cihazina (Shimadzu AG-IS 100 kN; Kyoto,
Japan) rijit olarak baglandi. Fiksasyon aygitt mandibula kiriklarinda yapilacak
biyomekanik ¢alismalar i¢in 6zel olarak iiretilmis olup servohidrolik test cihazina rijit
olarak baglanabilen bir kaide ve hareketli iki vertikal par¢adan olusmaktadir (Sekil

3.14).
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Tablo 3.1. Rijit Fiksasyon Gruplar1

Rijit fiksasyon Gruplar

Grup A1 4 delikli konvansiyonel plak ve 5 mm self tapping vidalar
(A karik hatti)

Grup A2 4 delikli kilitli plak ve 5 mm Kkilitli vidalar
(A kirik hatt1)

Grup A3 4 delikli konvansiyonel plak ve 11 mm self tapping vidalar
(A karik hatti)

Grup A4 6 delikli konvansiyonel plak ve 5 mm self tapping vidalar
(A karik hatt1)

Grup A5 6 delikli konvansiyonel plak ve 11 mm self tapping vidalar
(A karik hatt1)

Grup B1 4 delikli konvansiyonel plak ve 5 mm self tapping vidalar
(B karik hattr)

Grup B2 4 delikli kilitli plak ve 5 mm kilitli vidalar
(B karik hatt1)

Grup B3 6 delikli konvansiyonel plak ve 11 mm self tapping vidalar

(B karik hattr)
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Sekil 3.14. Calismamizda kullanilan fiksasyon aparati

Deneylerimizde kullanilan servohidrolik cihaz basma, ¢ekme, yukari ve asagi
olmak iizere iki yonde makaslama, yirtma, kirma, egme, ezme testleri yapabilmekte ve
biitlin test verilerini bilgisayara aktarabilmektedir (Sekil 3.16). Calismamizda 10000 kg
yiik kapasiteli ve 0,5mm-dk/200mm-dk hiz 6zelliklerine sahip bu test cihazi ile olusan

deplasman verilerini belirleyebilmek igin Trapezium?2 Ver2.15 yazilimi kullanildi.

Sekil 3.15. Deney diizenegine sabitlenmis hemimandibula

3.4. Deney Asamasi
Calismamizda biitiin denekler okliizal diizlem yere paralel olacak sekilde deney
diizenegine sabitlendi. Deneysel kuvvet kirik hattinin anteriorundan, cantilever beam

model uyarinca, kanin ve birinci premolar disler arasindan dik olarak uygulandi.
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Deneklere sistemdeki boslugun alinmasi ve standart 6l¢iim yapilabilmesi i¢in 10 Nt” luk
on kuvvet uyguland: ve ardindan 6rneklere 120 Nt” a kadar dogrusal yiik uygulandi.
30 Nt, 60 Nt, 90 Nt ve 120 Nt kuvvet degerlerinde olusan deplasman verileri

kaydedildi.

Sekil 3.16. Servohidrolik test cihazi
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4. BULGULAR

Calismamizda mandibula korpus kiriklarinda kullanilan 5 farkli mini plak-vida

sistemi ile iki farkli kirik agisinin, biyomekanik test modelinde dort farkli kuvvet

degerinde olusan deplasman degerleri Trapezium2 versiyon2.15 yazilimi vasitasi ile

hesaplanda.

160
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80

Kuvvet (Newton)
60

40

0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

Deplasman (mm)

Sekil 4.1. Ornek kuvvet deplasman grafigi

Istatiksel olarak degerlendirilen degiskenler olan 30 Nt, 60 Nt, 90 Nt ve 120 Nt’

daki deplasman verileri mm olarak tablolarda gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Grup Al (A agis1 4 delikli konvansiyonel plak ve 5 mm self tapping vidalar)

kuvvet ve deplasman verileri

Grup Al 30N 60N 90N 120N
1 1.59 3.27 4.92 6.35
2 1.69 3.59 5.01 5.89
3 1.95 3.14 451 5.93
4 1.80 4.01 4.29 6.01
5 2.09 3.12 5.17 6.97

Tablo 4.2. Grup A2 (A agis1 4 delikli kilitli plak ve 5 mm Kkilitli vidalar) denek 6rnegi

ve ilgili kuvvetlerdeki deplasman verileri.

Grup A2 30N 60N 90N 120N
1 0.49 1.15 1.72 2.99
2 0.71 1.11 2.05 3.04
3 0.55 0.97 2.09 2.95
4 0.84 1.37 191 2.01
5 0.59 151 2.25 2.57
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Tablo 4.3. Grup A3 (A acis1 4 delikli konvansiyonel plak ve 11 mm self tapping
vidalar) kuvvet ve deplasman verileri.

Grup A3 30N 60N 90N 120N
1 0.43 1.12 1.92 2.58
2 0.61 1.26 151 2.27
3 0.65 1.09 2.18 2.95
4 0.49 0.98 1.65 2.59
5 0.53 1.14 1.96 3.01

Tablo 4.4. Grup A4 (A agis1 6 delikli konvansiyonel plak ve 5 mm self tapping vidalar)
kuvvet ve deplasman verileri.

Grup A4 30N 60N 90N 120N
1 1.29 2.06 3.17 4.12
2 1.68 2.64 3.81 4.37
3 1.26 2.01 3.57 3.59
4 1.27 2.12 3.08 4.09
5 1.24 1.98 3.15 4.15
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Tablo 4.5. Grup A5 (A acis1 6 delikli konvansiyonel plak ve 11 mm self tapping
vidalar) kuvvet ve deplasman verileri.

Grup A5 30N 60N 90N 120N
1 0.19 0.28 0.39 0.85
2 0.10 0.31 0.44 0.91
3 0.14 0.41 0.49 1.02
4 0.07 0.19 0.31 0.88
5 0.09 0.22 0.33 0.79

Tablo 4.6. Grup B1 (B acis1 4 delikli konvansiyonel plak ve 5 mm self tapping vidalar)
kuvvet ve deplasman verileri.

Grup B1 30N 60N 90N 120N
1 2.00 4.07 5.18 7.59
2 1.98 3.23 5.01 7.83
3 193 3.26 5.26 791
4 2.14 4.01 5.87 6.93
5 1.93 3.68 5.76 7.14
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Tablo 4.7. Grup B2 (B agis1 4 delikli kilitli plak ve 5 mm kilitli vidalar) kuvvet ve
deplasman verileri

Grup B2 30N 60N 90N 120N
1 0.71 1.42 1.94 2.50
2 0.65 1.36 2.07 3.09
3 0.79 1.29 1.97 2.67
4 0.68 1.30 2.54 3.21
5 0.87 1.25 2.09 3.14

Tablo 4.8. Grup B3 (B acis1 6 delikli konvansiyonel plak ve 11 mm self tapping
vidalar) kuvvet ve deplasman verileri

Grup B3 30N 60N 90N 120N
1 0.09 0.39 0.57 1.02
2 0.17 0.46 0.63 0.93
3 0.13 0.40 0.61 0.94
4 0.11 0.32 0.44 0.76
5 0.14 0.62 0.73 1.14
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Verilerimizde biitiin yiik gruplar1 altinda olusan deplasman degerlerinin varyans
homojenite testi sonucunda normal dagilim gostermedigi goriilerek tek yonlii varyans
analizi yerine Kruskal-Wallis testi kullanildi. Test sonuglarina gore biitiin kuvvet

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu.

Tablo 4.9. Kruskal Wallis testi

30N 60 N 90 N 120 N

Chi Square  36.669 36.670 36.765 36.460
D 7 7 7 7

Asymp. Sig 000 000 000 000

Uygulanan kademeli 120 N’luk yiikleme sonucunda Kruskal Wallis testine gore
fiksasyon stabilitesi agisindan biitiin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlami fark
bulunmustur (Tablo 4.9).

Coklu deger karsilagtirmasi i¢in kullandigimiz Tamhane’s T2 testine gore en az
deplasman gosteren grup A5 olurken, en fazla deplasman gosteren grup ise Bl
olmustur.

Sadece vida uzunlugunun arttirildigi gruplar (Grup Al ve A3, A4 ve Ab)
arasinda, her iki ag1 i¢in de, vida boyunun artirildig1 gruplar lehine istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik deplasman verileri kaydedilmistir (p< 0.05).

Farkli agilardaki kirik hatlarina ayn1 fiksasyon metotlarinin uygulandigi Grup Al
Grup B1, Grup A2 ve Grup B2, Grup A5 ve Grup B3 arasindaki degerlendirmelerde A
ac1 gruplarindaki denekler daha az deplasman verileri vermis fakat bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).
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Biitiin degiskenlerin ayni sadece vida sayisinin arttirildigi gruplarimiz olan Grup
Al ve Grup A4, Grup A3 ve Grup AS arasinda sadece 30 N yiiklemedeki deplasman
verileri harig istatistiksel olarak anlami farklar kaydedilmistir (p< 0.05). 30 N kuvvet
degerinde Grup Al ile Grup A4 deplasman verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Kilitli sistem ile konvansiyonel sistemin karsilastirildigi gruplarda ise tek
degiskenin sistem tipi oldugu, ayn1 vida sayisi ve vida boyuna sahip olan Grup Al ve
Grup A2, grup B1 ve Grup B2 karsilastirmalarinda kilitli sistemlerin lehine istatistiksel
olarak anlamli farklar biitiin kuvvet degerlerinde kaydedilmistir (p< 0.05).

Ayrica Grup B2, GrupA3 ve Grup A2 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir. 4 delikli kilitli plaklarin 5 mm Kilitli vidalar ile fiksasyonu ile 4
delikli konvansiyonel plaklarin 11 mm self tapping vidalarla fiksasyonu arasinda
anlamli bir fark bulunmamaktadir (p> 0.05).

Her bir fiksasyon grubunun diger gruplarla 30 N, 60 N, 90 N ve 120 N’luk
yiiklerdeki p degerleri p < 0.05 (Istatiksel olarak farkli degerler koyu font ile

belirtilmistir).
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Tablo 4.10. Grup Al verilerinin diger gruplara gére 30 N, 60 N, 90 N ve 120 N’luk
yiiklerdeki p degerleri

30N 60N 90N 120N

Grup A2 4 delikli kilitli
plak 5 mm Kilitli vidalar

.000 .001 .000 .000

Grup A3 delikli konvansiyonel
_ .001 .002 .000 .000
plak 11 mm vidalar

Grup A4 6 delikli
konvansiyonel plak 122 .012 .005 .001

5 mm vidalar

Grup A5 6 delikli
konvansiyonel plak .001 .001 .000 .000

11 mm vidalar

Grup Al 4 delikli
konvansiyonel plak

5 mm vidalar

Grup B1 4 delikli
konvansiyonel plak 957 1.000 535 .056

5 mm vidalar

Grup B2 4 delikli kilitli
plak 5 mm kilitli vidalar

.002 .005 .000 .000

Grup B3 6 delikli
konvansiyonel plak .001 .001 .000 .000

11 mm vidalar
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Tablo 4.11. Grup A2 verilerinin diger gruplara gére 30 N, 60 N, 90 N ve 120 N’luk

yiiklerdeki p degerleri

30N 60N 90N 120N

Grup A2 4 delikli kilitli

plak 5 mm kilitli vidalar

Grup Al 4 delikli
konvansiyonel plak 5 mm

vidalar

.000 .001 .000 .000

Grup A3 4 delikli
konvansiyonel plak 11 mm

vidalar

1.000 1.000 1.000 1.000

Grup A4 6 delikli
konvansiyonel plak 5 mm

vidalar

.005 .010 .004 .019

Grup A5 6 delikli
konvansiyonel plak 11 mm

vidalar

016 .006 .000 .015

Grup B1 4 delikli
konvansiyonel plak 5 mm

vidalar

.000 .000 .000 .000

Grup B2 4 delikli kilitli plak

5 mm kilitli vidalar

998 1.000 1.000 1.000

Grup B3 6 delikli
konvansiyonel plak 11 mm

vidalar

.025 .010 .000 .012

63



Tablo 4.12. Grup A3 verilerinin diger gruplara gére 30 N, 60 N, 90 N ve 120 N’luk

yiiklerdeki p degerleri

30N 60N 90N 120N

Grup A3 4 delikli
konvansiyonel plak

11 mm vidalar

Grup Al 4 delikli

konvansiyonel plak 5 mm .001 .00z .000  .000

vidalar

Grup A2 4 delikli kilitli

plak 5 mm kilitli vidalar

1.000 1.000 1.000 1.000

Grup A4 6 delikli
konvansiyonel plak .004 .013 .002 .002

5 mm vidalar

Grup A5 6 delikli
konvansiyonel plak .002 .000 .003 .003

11 mm vidalar

Grup B1 4 delikli
konvansiyonel plak .000 .002 .000 .000

5 mm vidalar

Grup B2 4 delikli kilitli

plak 5 mm kilitli vidalar

201 171 974 1.000

Grup B3 6 delikli
konvansiyonel plak .006 .000 .004 .001

11 mm vidalar
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Tablo 4.13. Grup A4 verilerinin diger gruplara gére 30 N, 60 N, 90 N ve 120 N’luk

yiiklerdeki p degerleri

30N 60N 90N

120N

Grup A4 6 delikli
konvansiyonel plak

5 mm vidalar

Grup Al 4 delikli

konvansiyonel plak 5 mm 122012 .005

vidalar

.001

Grup A2 4 delikli kilitli

plak 5 mm kilitli vidalar

.005 .010 .004

.019

Grup A3 4 delikli
konvansiyonel plak .004 .013 .002

11 mm vidalar

.002

Grup A5 6 delikli
konvansiyonel plak .002 .001 .001

11 mm vidalar

.000

Grup B1 4 delikli
konvansiyonel plak .011 .006 .000

5 mm vidalar

.000

Grup B2 4 delikli kilitli

plak 5 mm kilitli vidalar

.020 .047 .006

.010

Grup B3 6 delikli
konvansiyonel plak .003 .001 .000

11 mm vidalar

.000

65



Tablo 4.14. Grup A5 verilerinin diger gruplara gére 30 N, 60 N, 90 N ve 120 N’luk

yiiklerdeki p degerleri

30N 60N 90N

120N

Grup A5 6 delikli
konvansiyonel plak

11 mm vidalar

Grup Al 4 delikli

konvansiyonel plak 5 mm .001 001

vidalar

.000

.000

Grup A2 4 delikli kilitli plak 5

mm kilitli vidalar

.016 .006

.000

.015

Grup A3 4 delikli
konvansiyonel plak 11 mm .002 .000

vidalar

.003

.003

Grup A4 6 delikli
konvansiyonel plak 5 mm .002 .001

vidalar

.001

.000

Grup B1 4 delikli
konvansiyonel plak 5 mm .000 .001

vidalar

.000

.000

Grup B2 4 delikli kilitli plak 5

mm kilitli vidalar

.000 .000

.001

.002

Grup B3 6 delikli
konvansiyonel plak 11 mm 1.000 .697

vidalar

226

1.000

66



Tablo 4.15. Grup Bl verilerinin diger gruplara gére 30 N, 60 N, 90 N ve 120 N’luk

yiiklerdeki p degerleri

30N

60N 90N

120N

GRUP B1 4 delikli
konvansiyonel plak

5 mm vidalar

Grup Al 4 delikli
konvansiyonel plak

5 mm vidalar

957

1.000

.535

.056

Grup A2 4 delikli kilitli

plak 5 mm kilitli vidalar

.000

.000

.000

.000

Grup A3 4 delikli
konvansiyonel plak 11 mm

vidalar

.000

.002

.000

.000

Grup A4 6 delikli
konvansiyonel plak

5 mm vidalar

011

.006

.000

.000

Grup A5 6 delikli
konvansiyonel plak 11 mm

vidalar

.000

.001

.000

.000

Grup B2 4 delikli kilitli

plak 5 mm kilitli vidalar

.000

.004

.000

.000

Grup B3 6 delikli
konvansiyonel plak

11 mm vidalar

.000

.001

.000

.000
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Tablo 4.16. Grup B2 verilerinin diger gruplara gére 30 N, 60 N, 90 N ve 120 N’luk

yiiklerdeki p degerleri

30N

60N

90N

120N

Grup B2 4 delikli
kilitli plak 5 mm
kilitli vidalar

Grup Al 4 delikli
konvansiyonel plak 5 mm

vidalar

.002

.005

.000

.000

Grup A2 4 delikli kilitli

plak 5 mm kilitli vidalar

.998

1.000 1.000 1.000

Grup A3 4 delikli
konvansiyonel plak 11 mm

vidalar

201

171

974

1.000

Grup A4 6 delikli
konvansiyonel plak 5 mm

vidalar

.020

047

.006

.010

Grup A5 6 delikli
konvansiyonel plak 11 mm

vidalar

.000

.000

.001

.002

Grup B1 4 delikli
konvansiyonel plak 5 mm

vidalar

.000

.004

.000

.000

Grup B3 6 delikli
konvansiyonel plak 11 mm

vidalar

.001

.000

.001

.001
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Tablo 4.17. Grup B3 verilerinin diger gruplara gére 30 N, 60 N, 90 N ve 120 N’luk

yiiklerdeki p degerleri

30N

60N

90N

120N

Grup B3 6 delikli
konvansiyonel plak

11 mm vidalar

Grup Al 4 delikli
konvansiyonel plak 5 mm

vidalar

.001

.001

.000

.000

Grup A2 4 delikli Kkilitli plak

5 mm kilitli vidalar

.025

.010

.000

012

Grup A3 4 delikli
konvansiyonel plak 11 mm

vidalar

.006

.000

.004

.001

Grup A4 6 delikli
konvansiyonel plak 5 mm

vidalar

.003

.001

.000

.000

Grup A5 6 delik
konvansiyonel plak 11 mm

vidalar

1.000

697

226

1.000

Grup B1 4 delikli
konvansiyonel plak 5 mm

vidalar

.000

.001

.000

.000

Grup B2 4 delikli kilitli plak

5 mm kilitli vidalar

.001

.000

.001

.001
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Tablo 4.18. Tanimlayici Istatistiksel Degerler

Ortalama Standart sapma Ortanca  Min. Maks.

GRUP Al 1.8240 19995 1.80 1.59 2.09

GRUP A2 .6360 13957 .59 49 .84

GRUP A3 .5420 .08899 .53 43 .65

30N GRUP A4 1.3480 .18647 1.27 1.24 1.68
GRUP A5 1180 04764 10 .07 A9

GRUP B1 2.0140 .09607 1.98 1.93 2.14

GRUP B2 .7400 .08944 71 .65 .87

GRUP B3 .1280 .03033 A3 .09 A7

GRUP Al 3.4260 37674 3.14 3.12 4.01

GRUP A2 1.2220 .21568 1.15 97 151

GRUP A3 1.1180 .10060 1.12 .98 1.26

60 N GRUP A4 2.1620 27243 2.06 1.98 2.64
GRUP A5 .2820 .08585 .28 A9 41

GRUP B1 3.6500 .39856 3.68 3.23 4.07

GRUP B2 1.3240 .06656 1.30 1.25 142

GRUP B3 4380 11323 40 .32 .62

GRUP Al 4.7800 .36661 4,92 4.29 5.17

GRUP A2 2.0040 19970 2.05 1.72 2.25

GRUP A3 1.8440 .26520 1.92 1.51 2.18

90N GRUP A4 3.3460 .32967 3.17 3.03 3.81
GRUP A5 3920 .07497 .39 31 49

GRUP B1 5.4160 37727 5.26 5.01 5.87

GRUP B2 2.1220 24222 2.07 1.94 2.54

GRUP B3 .5960 .10526 .61 44 73

GRUP Al 6.2300 45166 6.01 5.89 6.97

GRUP A2 2.7120 43430 2.95 2.01 3.04

GRUP A3 2.6800 .30332 2.59 2.27 3.01

120 N GRUP A4 4.0640 28702 4.12 3.59 4.37
GRUP A5 .8900 .08515 .88 .79 1.02

GRUP B1 7.4800 42942 7.59 6.93 7.91

GRUP B2 2.9220 31634 3.09 2.50 3.21

GRUP B3 .9580 13900 .94 .76 1.14
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5. TARTISMA

Korpus mandibula, fasiyal sahada en sik kirik meydana gelen bolgelerden
biridir.'*® Korpus mandibula kiriklarmin sebepleri arasinda trafik kazalari, kisisel
saldirilar, endiistri kazalari, spor kazalari, diigmeler bulunmakla beraber bu etkenlerin
prevelansi iilkelere ve bolgelere gore farklilik g('jstermektedir.125 Mandibula kiriklari
arasinda en sik rastlanan bolge olmasina ragmen korpus bolgesi ile ilgili invitro
biyomekanik ¢alismalar oldukga azdir.* Bununla birlikte mandibula korpus kiriklarinin
ideal osteosentez tipi hakkinda literatiirde hala goriis birligine varilamamistir.”*

Kirik tedavisinde kullanilan osteosentez metotlarinin biyomekanik karakteristigi
ile ilgi bir¢ok ¢alisma yapilmis ve yapilmaya devam etmektedir. Mandibula kiriklarinda
uygulanacak rijit fiksasyon materyallerinin karsilastirildigi biyomekanik g¢alismalarda

® Bu modeller arasinda kadavra

bircok farkli test modeli kullanilmaktadir.*?
hemimandibulalari, poliiiretan sentetik hemimandibulalar, koyun hemimandibulalari,
domuz hemimandibulalari, ahsap bloklar gibi bircok materyal bulunmaktadir."® Kadavra
mandibulas1t biyomekanik olarak en uygun model olmasina ragmen smrli elde
edilebilmesi, formalin fiksasyonu sonucu fiziksel 6zelliklerinin degismesi gibi bazi
dezavantajlarmin bulunmasi arastirmacilar1 farkli modellerde ¢aligmaya mecbur
birakmustir.'® Bununla birlikte, bazi yasal prosediirler bu tarz galigmalari engeller
nitelikte olup, ayrica bir takim 6n islemlerden gegirilme ve fikse edilme zorunlulugu
yiiziinden kadaverik mandibulalarin yapisi bozulmaktadir. Mandibulanin striiktiirel
yapisinda meydana gelen bu degisiklikler elastiklik, sertlik ve yogunluk gibi fiziksel
ozellikleri de etkileyeceginden biyomekanik test sonuclarinin giivenilirliligini de
azaltmaktadir.*?®

Kadaverik mandibulalarim bahsettigimiz bu limitasyonlarin1 ekarte etmek

amaciyla arastirmacilarin yaygin olarak kullandiklar1 biyomekanik test modellerinden
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birisi hayvansal kaynakli hemimandibulalardir. Calismalarda en sik kullanilan hayvan
kaynakli mandibula modeli ise koyun mandibulasidir. 04102100 127128 B\ mandibulalarin
en Oonemli avantaji kadaverik mandibulalar gibi formalin fiksasyonu yapilmadigindan
kemigin striktiirel yapisinin  nispeten daha 1iyi olmasidir.’®  Fakat koyun
mandibulalarinda her koyun icin degisen beslenme, kilo ve genetik faktorlerin de
etkisiyle yapisal farkliliklar meydana gelmekte ve bu farkliliklar biyomekanik testlerde
her denegin farkli yapida olacagi anlamma gelmektedir. Invitro biyomekanik
caligmalarda amag¢ farkli fiksasyon metotlarinin kuvvet dayanimlarinin karsilagtirmali
olarak objektif bir sekilde incelenmesidir. Bu tiir bir inceleme ancak homojen denek
gruplart ile olmaktadir. Kadaverik ve hayvansal deney gruplarindaki yapisal
farkliliklarin  sonuglar1 etkilemesi kaginilmazdir. Standardizasyon problemli olan
caligmalarin sonuglarinin giivenilir olmadigi ise agiktir. Bu problemi ortadan kaldirmak
icin arastirmacilarin kullandig1 en giivenilir ve en yaygin test materyali poliliretan
sentetik mandibula replikalaridir. Bu replikalar mandibulanin korteks ve spongiyoz

107, 114-116

tabakalarmi taklit eder yapidadir. Bircok aragtirmact mandibulanin farkli

lokalizasyonunda meydana gelen kiriklarin tedavisinde uygulanan internal fiksasyon
yontemlerini karsilastirmada bu materyali kullanmuslardir.** 110, 415, 129-131

Bredbenner ve ark.’?® 2000 yilinda yaymnladiklari bir arastirmada mandibula
kirtk  fiksasyonlarinin  biyomekanik c¢aligmalarinda kullanilan test modellerinin
biyomekanik o6zelliklerini karsilagtirmiglardir. Bu calismada 7 farkli test modeli ile
kadaverik mandibulalarin  self tapping vidalara verdigi kuvvet cevaplari
karsilagtiritlmistir. Bu test modelleri arasinda ¢alismamizda kullandigimiz Synbone
marka poliliretan mandibula replikas1 da bulunmakta olup ¢alisma sonucunda verilerin

kadaverik mandibula ile uyumlu oldugu ve biyomekanik g¢alismalarda kullaniminin

uygun oldugu sonucuna varilmaistir.
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Literatlir taramamiz sonucunda dikkatimizi ¢eken 6nemli bir nokta kondil ve
angulus kiriklar1 ile ilgili ¢alismalarin hem koyun hemimandibulasi hem poliiiretan
mandibula replikalari ile yapildigidir.'® °" 102 106132 orpys mandibula ve simfizis
mandibula boélgelerini ilgilendiren c¢alismalarin ise ekseriyetinde kullanilan deney
modelleri poliiiretan hemimandibulalar olmustur.** ™® 8 Bunun sebebinin denek
standardizasyonu kadar calisilan bolgenin dentisyon bolgesi olup olmamasi ile ilgili
oldugu goriisiindeyiz. Koyun dislerinin koklerinin uzunlugu bu tiir deneysel kirik hatti
olusturulan ¢alismalarda denek standardizasyonunu zorlastirmaktadir. Fiksasyon
metotlarmin  birbiri ile olan kuvvet dayanim farklarini belirlemeyi amaglayan
caligmalarda deneklerin bire bir ayn1 yapida olmasi gerektigi diisiincesindeyiz. Biz de
biyomekanik ¢alisilabilirligi ispatlanmig olan bu materyali ¢alismamizda kullanmanin
daha objektif ve giivenilir sonuglar verecegi diisiincesi ile deneylerimizde poliliretan
mandibula replikalar1 kullanmay1 uygun gordiik.

Denek stabilizasyonunda 6nemli baska bir nokta ise kirik hattinin ve mini
plaklarin fiksasyonunun standardizasyonudur. Uygun bir sekilde fiske edilmemis olan
vidalarin, uygulanacak kuvvetlere verecegi direncler ¢calisma sonuglarini etkileyecektir.
Bazi1 calismalarda ne yazik ki bu noktaya deginilmemistir.125 Bazi c¢alismalarda ise
deneysel kirik hattt olusumunun akrilik rehber diizlemi ile yapildig: bildirilmis fakat
vidalamanin nasil yapildig1 hakkinda bilgi verilmemigtir, ' 110 116133

Calismamizda deneysel kirik hatti olustururken akrilik rehber yerine daha rijit ve
giivenilir olmasi sebebiyle kobalt-krom alagimli metal rehber plak hazirlamayi uygun
gordiik. Bu metal plaklar hem kirik hattin1 olusturabilmek i¢in kullandigimiz elmas
separe frezin girecegi kirik hatti ¢izgisini hem de mini plaklar1 fiske edece§imiz
vidalarin giris noktalarin1 icermekteydi. Boyle bir standardizasyon ancak poliiiretan

mandibula replikalar1 ile miimkiin olup, her denegin birbirinden farkli mikro anatomik
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Ozellik  tasimasi  sebebiyle  koyun hemimandibulasinda uygulanma  sansi

bulunmamaktadir.

Sekil 5.1. Her iki ac1 grubu i¢in metal rehber plaklar.

Mandibula kirik tedavisinde kullanilan rijit internal fiksasyon tekniklerini
inceleyen invitro deneyler 2 sekilde yapilabilmektedir. Ik yontem hemimandibulalarin
her iki kirik fragmaninin da serbest donme ekseni olacak sekilde diizenege yerlestirilip,
iki donme ekseni arasindan kuvvet uygulandigi yontemdir ve bu yonteme 3 nokta
teknigi denir. Daha once degindigimiz bu yontemde mandibulanin fraktiir sonras1 kirtk
taraf molar bolge ile bolusun ¢ignenmesi durumu duplike edilmektedir (Sekil 5.2).

Ikinci olarak da hemimandibulanin posterior segmentinin iki noktadan rijit
olarak sabitlendigi ve serbest parcaya dogrusal kuvvetin uygulandigi yontemdir.
‘Cantilever Beam Model’ olarak da adlandirilan bu ikinci metodu Rahn ve ark.*** ilk
defa 1975 yilinda tanimlamiglardir. Calismamizda kullanmis oldugumuz bu sistemin
amact kirik hattinin anteriorundaki dislerin okliizalinden piston seklinde metal bir
kuvvet kolu ile vertikal kuvvet uygulanirken, proksimaldeki segmentin (ramus) yer

degistirmeden sabit bir sekilde kalmasim saglamaktir.>’
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Sekil 5.2. Posterior yiikleme sonrasi kirik hattindaki kompresyon (C) ve gerilim (T)

bélgeleri.112

Bu metodu tercih etmemizde iki Onemli nokta rol oynamuistir. [lk nokta;
mandibular korpus kirigi meydana gelen bir hasta, tedavisinin ilk haftalarinda
yiyecekleri kirik olusan bdlgenin molar disleri yerine anterior bolge ve kirik olusmayan
taraf molar dislerle ¢ignemeye calisacaktir. Yapilan klinik calismalarda™® bu durum
kirik olan taraf ile olmayan taraf molar disler arasindaki 1sirma kuvveti farkliligiyla
gosterilmistir. Bolusun anterior veya kirik olusmayan bolgede ¢ignenmesini ise ancak
bu metot duplike etmektedir. 3 nokta diizeneginde ise bolusun tam kirik hattinda
cignenmeye calisilmast hali duplike edildiginden biz ikinci yontem olan 2 nokta
teknigini kullanmay1 daha uygun bulduk. Ikinci sebep ise ilk yontem ile yaptigimiz
hazirlik deneylerinde 30 Newton gibi diisiik bir kuvvetten sonra fragmanlar arasi
hareketin olmamasi ve kuvvet kolunun c¢ok yiiksek degerlere c¢ikmasmma ragmen
deplasman verilerinin ilerlememesiydi. Biz 3 nokta yontemi uyguladigimiz deneme
asamalarinda donme ekseni icin yerlestirilen vidalarinda kuvveti karsilamaya destek
oldugunu ve bu yontemle plaklarin kuvvet direnglerinin uygun bir sekilde

Olgiilemeyecegi kanaatine vardik. 3 nokta diizeneginde kuvvete direncin sadece mini
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plaklar tarafindan verilmedigini, donme ekseni olarak yerlestirilen serbest vidalarin da
yuvalarinda sikisarak mini plaklara diren¢ bakimindan destek oldugunu gordiik.
Calismamizda bu sebeplerden dolayr 3 nokta teknigi yerine biyomekanik ¢alismalarda

siklikla kullanilan 2 nokta teknigini kullanmay1 uygun gérdﬁk.”’ 57,102,127, 130, 136

Sekil 5.3. Anterior yiikleme sonrasi kirik hattlnzdaki kompresyon (C) ve gerilim (T)
btilgeleri.11

Cigneme kuvvetlerinin yetiskin insanlarda 400 N a kadar ¢iktig1 bildirilmis olup,
mandibulada kirik varliginda bu kuvvetin azaldigi vurgulanmustir.’®*” Yapilan klinik
calismalarda mandibula kiriklar1 sonrasi ¢igneme kuvvetleri olctiliip saglikli bireylere
gore diisiik kuvvet degerleri kaydedilmistir. Kumar ve ark.!® yaptiklar1 bir klinik
calismada mandibula kirigr bulunan hastalarin 1sirma kuvvetlerini 6lgmiis, kuvvet
degerlerini postoperatif ilk haftada 90 Newton, altinci haftada ise 148 Newton olarak
kaydetmislerdir. Yine ayni calismada postoperatif birinci haftada hastalarin ¢igneme
kuvvetlerinin ancak %23’inii, ikinci haftada %30’unu, iiclincii haftada %40’m1 ve
altinci haftada ise %66’sim uygulayabildiklerini bildirmislerdir. Pistner ve ark.***

mandibuler osteotomi yapilan hastalarda cigneme kuvvetlerini Olcerek belirlemeye
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calismiglar ve postoperatif 6. haftada bu kuvvetin 65 Newton oldugunu belirtmislerdir.
Harada ve ark.}*® 25 sagittal split ramus osteotomisi yapilmis hastada yaptiklari
calismalarinda postoperatif ikinci hafta sonunda ¢igneme kuvvetlerini ortalama 66
Newton olarak kaydederken, altinc1 haftada 128 Newton ve sekizinci haftada ise 198
Newton kaydetmislerdir. Tate ve ark.*®® 64 hasta iizerinde yaptiklar1 klinik prospektif
caligmalarinda, mandibula angulus kirig1 bulunan hastalarin 1sirma kuvvetleri ile kontrol
grubu kiriksiz hastalarin 1sirma kuvvetlerini karsilastirmiglar, kirik bulunan hastalarda
1sirma kuvvetinin kontrol grubuna gore diisiik oldugunu hatta kirik bulunan hastalarda
kirik bulunan taraf ile kirik bulunmayan taraftaki molar bolge 1sirma kuvvetleri arasinda
da fark kaydettiklerini bildirmislerdir. Yine aymi aragtirmada kirik bulunan tarafta
postoperatif ilk 3 hafta molar 1sirma kuvveti ortalama 90 N olarak kaydedilirken 6 hafta
sonra bu deger 148 N olarak bulunmustur. Hastalarin postoperatif donemde siddetli
isirma  hareketlerinden kagindigi  bilinen bir gercektir.'*' Kirik iyilesmesinde
enflamatuar donemden sonra ortaya ¢ikan fibréz ve kikirdak kallus olusumu yaklasik 4
ila 6 haftalik bir siirecte gergeklesir. Hidroksiapatit kristallerinin kallus {izerine
¢okmesiyle birlikte fonksiyonel kuvvetlere karsi direng artar.*® Bu sebeple mandibula
kiriklarinda fiksasyon metotlarinin stabilitesini inceleyen biyomekanik c¢alismalarda bu
durumun g6z 6niinde bulundurulmasi klinik olarak anlamli sonuglar elde edilmesinde
fevkalade 6neme sahiptir. Ornegin kalin plaklarmn rutinde kullanilan 2.0 mm sistem mini
plaklara gore daha diisiik deplasman verileri verecegi bir fizik kuralidir. Fakat kalin
plaklarin ¢enenin hi¢bir zaman maruz kalamayacagi yiiksek kuvvetlere direng
gostermesi klinik olarak anlamli olmayip daha fazla disseksiyon gerektireceginden ve
mandibulaya yerlestirilen implant materyal hacmini arttiracagindan dolayr aslinda
hastaya fayda yerine rolatif olarak zarar verecektir. Mandibula angulus kiriklariin

tedavisinde, biyomekanik testlerdeki kadar biiyiik stabilizasyon degerlerine ihtiyag

77



olmadigini Vurgulanmlstlr.55

Biyomekanik ¢alismalarda fiksasyon yoOntemlerini,
Schierle ve ark.*** 90 N, Esen ve ark.’% 100 N, Choi ve ark.'** 60 N, Akkas ve ark.®
120 N maksimum okliizal kuvvete kadar biyomekanik teste tabi tutmuslardir. Bizde
calismamizda farkli fiksasyon metotlarinin biyomekanik karakterlerini incelemek adina
120 N kuvvet uygulamay1 uygun gordiik.

Mandibula korpus kiriklariin tedavisi hala tartismali bir konu olup bu konuda
goriis birligi saglanamayan noktalar vardir.® " Bu noktalardan biri de ARIF ile IMF
arasindaki avantaj ve dezavantaj durumudur. IMF’de hastaya cerrahi girisim
yapilmamasi, daha az invaziv olmasi, daha az cerrahi yetenek gerektirmesi gibi
avantajlar mevcutken hastalarda ciddi periodontal problemlere yol agmasi, morbidite,
malnutrisyon gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.® Diger yanda ARIF’de yontem
cerrahi olarak IMF’ye gére daha invaziv olmakla beraber hastanin fonksiyona erken
donmesi, kirik fragmanlarin gériilerek rediikte edilmesi ile birlikte IMF’de meydana
gelen periodontal ve nutrisyonel sorunlari ekarte etmesi sebebiyle daha avantajli
gérﬁlmektedir.g’ % Omeje ve ark.** yaymnladiklar1 klinik ¢aligmalarinda IMF ile tedavi
edilen hasta grubunun ARIF ile tedavi edilen gruba gore fizyolojik olarak daha fazla
etkilendiklerini bildirmislerdir.

Yapilan bazi galigmalarda istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da ARIF’in
IMF’ye gore kemik iyilesmesi ve komplikasyon oranlari agisindan daha avantajli

1919 Bununla birlikte Queiroz ve ark*® ise yaptiklari

oldugu bildirilmistir.
calismalarinda mandibula kiriklarini IMF ve ARIF olmak iizere iki ayr1 tedavi metodu
ile tedavi etmisler ve tedavi sonrasi kirik hattindaki iyilesmeyi radyolojik olarak
degerlendirmislerdir. Yaptiklar1 bu degerlendirme neticesinde tedavinin biitlin

asamalarinda ARIF ve IMF ile tedavi edilen gruplar arasinda, kirik hattindaki kemik

olusuma acisindan, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Bu c¢alismada
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ARIF’in IMF’ye kemik olusumu agisindan iistiinliigii ispatlanmistir. Kazem ve ark .’
deplase ve kotii kirik agili 40 angulus kirigr vakasmi 2.0 mm sistem mini plak ve
monokortikal vidalarla tedavi etmislerdir. Hastalar1 postoperatif dénemde 2 hafta IMF
uygulanan ve IMF uygulanmayan olmak iizere iki gruba ayiran arastirmacilar destek
IMF uygulamasinin komplikasyon oranlar1 iizerinde herhangi bir pozitif etkisi
bulunmadigini kaydetmislerdir. Kumar ve ark.™® ise yaptiklar1 retrospektif arastirmada
180 izole mandibula kirigin1 2.0 mm sistem monokortikal vidalarla tedavi etmisler ve
hastalar1 postoperatif IMF uygulanan ve uygulanmayan olmak {izere iki gruba
ayirmiglardir. Postoperatif uzun dénem takibi yapilan hastalarin komplikasyon oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini kaydetmislerdir. Valentino

ve Marentette'*°

ile Bell ve Wilson' da aynen Kumar ve ark.'*® gibi ark barlar ile IMF
destek tedavisinin titanyum mini plak ve monokortikal vidalar ile yapilan internal
fiksasyon tedavisine komplikasyon oranlar1 agisindan destek saglamadigini
belirtmislerdir. Calismamizda agik rediiksiyon ve internal fiksasyonun farkli metotlarini
incelemeyi amagladigimizdan ve literatiirde kullandigimiz fiksasyon ydntemlerine
destek olarak IMF uygulamasinin tedaviye bir art1 kazandirmadigimin bir¢ok ¢alismada
gosterilmesinden dolay1 calismamiza IMF ile destek grubu eklemeyi uygun bulmadik.
Caligmamizi sadece tek mini plak kombinasyonlari {izerinden planlamayi tercih ettik.
Bir diger goriis birligi saglanamayan nokta ise internal fiksasyonda kullanilacak
mini plak tipi ve sayisidir. Bu konuda sadece mandibula korpus bolgesi i¢in degil diger
anatomik bolgelerde meydana gelen kiriklarin tedavisinde de goriis birligi
saglanamayan bircok nokta vardir. Kirik iyilesmesinin temelde iki tipi oldugu

Bk tip olan primer kirik iyilesmesi mutlak rijidite varliginda, kalin

bildirilmistir.
plaklarin kullanilmasiyla yada iki mini plak kullanimiyla meydana gelmektedir.

Sekonder kirik iyilesmesi ise rijid olmayan tespit sonrasi olugmakta olup kirik
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iyilesmesinin ¢ok biiyiik bir bdlimiinii olusturmaktadir.’® Segmentler arasi mikro
hareketlerin lokal kan akimini arttiracagi ve periostal kallus olusumunu uyararak kirik
tyilesmesini pozitif yonde etkileyecegi bildirilmisken, asir1 hareketlerin osteogenezisi
engelledigi de kaydedilmistir."®* AO/ASIF grubu cerrahlar, ortopedik alanda yaptiklar:
caligmalar sonucunda primer kemik iyilesmesi i¢in fragmanlarin mutlak ve devamli
immobilizasyonun ¢ok énemli oldugunu vurgulamislardir.®® Béyle bir immobilizasyon
ancak rekonstriiksiyon plaklari, kompresyon plaklari, lag vidalar ve iki adet plak
kullanilarak saglanabilmektedir. Onceleri bu goriis kabul edilmis olsa da materyallerde
ki gelismeler sonucunda internal fiksasyon materyallerinde implante edilen materyal
hacmini azaltmaya yonelik calismalara gidilmis oldugu gérl'ilmektedir.12 1973 yilinda
Michelet ve ark.?® yaymladiklari vaka serisinde AO/ASIF grubu cerrahlarin aksine 4
mm kalinliginda vitalyum mini plaklar ve 5-7 mm uzunlugunda vidalar kullanarak
tedavi ettikleri mandibula kirig1 vakalarinda miikemmele yakin sonug aldiklarini
bildirilmislerdir. Bu yayindan sonra mandibula kiriklarinin tedavisinde daha konservatif
yontemlere yt‘menilmistir.l3 Gilinlimiizde halihazirda uygulanan fiksasyon metotlarinin
temelini olusturan yaymlarin sahibi Champy ve ark.** ise Michelet ve ark.? yaymindan
sonra 18 ay boyunca yaptiklar: stres analizi sonucu mandibula simfizis, angulus ve
korpus bolgesi i¢in ideal osteosentez hatlarin1 tanimlamislardir (Sekil 5.4). Bu hatlar
mandibulanin, fonksiyon esnasinda meydana gelen sikisma ve gerilme bolgelerine gore
belirlemiglerdir. Daha sonra aldiklar1 bu sonuglart 5 yil takip ettikleri klinik
uygulamalarla da destekleyen arastirmacilar korpus kiriklarinda ideal tedavinin 4 delikli
konvansiyonel plak oldugunu bildirmislerdir.** ** Ehrenfeld ve ark.™ 1996 yilinda
yaptiklar1 prospektif bir yayinda plak ne kadar kiigiikse komplikasyon oranlarinin da o

kadar az oldugunu vurgulamislardir.
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Sekil 5.4. Champy’nin metoduna gore korpus kiriklarinda ideal plak lokalizasyonu.153’

155

Edward Ellis™™ 2011 yilinda yaymladigi prospektif ¢alismasinda iki veya tek
mini plak ile fiske edilen 682 mandibular korpus ve simfizis kirig hastasinin 11 yillik
takibini yayinlamistir. Bu caligma iki mini plak uygulanan hastalarda enfeksiyon,
dehisens ve operasyon sonrasi mini plaklarin ¢ikarilma ihtiyacinin arttigini gosteren
onemli bir kaynaktir.”* Bircok klinik calismada ¢ift plak kullanilarak tedavi edilen
korpus ve angulus kirig1 vakalarinda, loj absesi, osteomyelitis, malunion gibi
postoperatif major komplikasyon oranimin yiiksek olduguna isaret edilmistir. Champy
metoduna gore tek mini plak uygulanan hasta gruplarinda ise bu oranlar ¢ok diisiiktiir.
Bununla birlikte tek mini plak kullanilan vakalarda meydana gelen komplikasyonlar
major yerine daha ¢ok dehisens, yumusak doku enfeksiyonu ve dis hasar1 gibi mindr

komplikasyonlard1r.93’142’ 156, 157

Bu durumun sebebini aragtirmacilar daha az disseksiyon
olarak diisiinmiislerdir."® Regev ve ark.'® yayinladiklari derlemede 24 ayr yaymi
karsilastirip en diisik komplikasyon oraninin bir adet konvansiyonel miniplagin
monokortikal vidalar ile kullaniminda oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica intraoral
olarak ¢ift mini plak yerlestirmenin cerrahi maniiplasyon bakimindan zor oldugu ve
daha fazla klinik deneyim istedigi bilinmektedir.>> **° Ekstraoral yol ise daha énce de

belirttigimiz gibi fasiyal sinir hasarma, bakteri kontaminasyonuna ve istenmeyen

skarlara sebep olabileceginden cerrahlar tarafindan mecbur kalinmadik¢a kullanilan bir
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yol olmayip bizim ¢alismamizda demonstre ettigimiz kirik tipinde ¢ok tercih edilmeyen
bir yontemdir. Calismamizda izole mandibular korpus kirig1 vakalarinda, her ne kadar
literatiirde goriis birligi saglanmamissa da, en yaygin ve gegerli tedavi metodu olarak
goriilen tek mini plak fiksasyonu yonteminin farkli vida boylari, delik sayisi, mini plak
tipi ve kiarik agis1 degiskenleri bakimindan degerlendirdik.

Cerrahinin en temel prensibi olan Once zarar verme prensibi uyarinca kirik
tedavisinde anatomik yapilar korunmalidir. Her ne kadar az da olsa literatiirde vida
kaynakli sinir ve dis kokii yaralanmalari mevcuttur.® 2 Korpus ve simfizis bolgesi
kirik tedavisinde osteosentez i¢in kullanilan vidalarin sebebiyet verdigi kok yaralanma
riski iist ceneye gore yaklasitk 3 kat daha fazladir. Bunun sebebi bu bdlgenin

anteriorunda kalan kortikal kemigin ince olmasidir.”" **?

Bu bolgelerde segmentlerin
fiksasyon stabilitesini de goz Oniinde bulundurarak yapilan kisa vida tercihi dis

koklerini ve alveolaris inferior siniri korumaya yardimci olacaktir.

Sekil 5.5. Alt birinci molar dis bolgesi tomografi kesiti.

k.163

Al-Jandan ve ar yayinladiklart CBCT taramasinda korpus kiriklarmin

tedavisi sirasinda kullanilan mini vidalarin dis kokleri ve N. Alveolaris Inferior siniri
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i¢in bir risk faktorii oldugunu, yeterli stabilite saglayacak kadar uzun vida kullanilirken
anatomik olusumlara zarar vermeyecek kadarda kisa vida kullannminin gerekliligini
bildirmisglerdir. Ayni ¢calismada giivenli vida uzunlugu 4 mm olarak belirlenmistir.

Kirik stabilitesini saglayan ana faktor vida basinin plagi sikistirmasi ile ortaya
cikan plak ve kemik dokusu arasindaki siirtiinme kuvvetidir. Cordey ve ark.®* yaptiklar
biyomekanik ¢alismada biitiin sistemin en zayif bolgesinin vida basi ile plak arasindaki

3

temas bolgesi oldugunu vurgulamislardir.™® Ayrica komplikasyon ve enfeksiyon

oranlarini artiran en 6nemli risk faktorlerinden biri plak ve vidanin gevsemesi olarak

77, 78, 165 Iste bu durumun &niine gegebilmek icin vida basmin miniplaga

bildirilmistir.
kilitlendigi kilitli mini plak sistemleri gelistirilmistir.”® ™ Ellis ve Graham’’ 2002
yilinda yaymladiklart prospektif ¢alismalarinda mandibula kirigi olan 58 hastada
bulunan 80 mandibula kirigimi 2.0 mm Kilitli mini plak ile fiske etmislerdir. Yazarlar
higbir hastada re-osteosentez ihtiyaci olmadigin1 ve sistemin manipiilasyonunun kolay
olmasi yaninda fiksasyonununda ¢ok iyi oldugunu vurgulamiglardir. Sauerbier ve

ark 168

tarafindan yayinlanan bir klinik ¢alismada 2.0 mm Kilitli plak ve vida sisteminin
operasyon sonrast major komplikasyon oranmi %2 olarak yaymlamiglardir. Kilitli
sistemlerin uygun bir sekilde manipiile edildigi vakalarda vida gevseme riskinin
konvansiyonel sistemlere gore ¢ok az olabilecegini vurgulamislardir. Ribeiro-Junior ve
ark.'® yaptiklart biyomekanik ¢alismalarinda deneklerimizde kullandigimiz gibi
heterojen yapidaki poliliretan mandibula replikalarinda deneysel sagittal split ramus
osteotomisi yaparak konvansiyonel ve kilitli plak sistemlerini karsilagtirmiglardir.
Calismalarinda ikili gruplar halinde konvansiyonel ve kilitli mini plaklar arasi1 farki
arastiran arastirmacilar gruplar arasi tek degiskeni sistemin kilitli veya konvansiyonel

olmasi olarak belirlemislerdir. Biitiin gruplarda kilitli mini plak ve vida sisteminin

konvansiyonel plak ve vida sistemine olan istiinliigiinii bildirmislerdir. Yine ayni
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arastirmacilarin yaptigr bir biyomekanik caligmada™®®

politiretan hemimandibulalar
kullanilmis, deneklerde deneysel angulus kirigi olusturularak konvansiyonel ve Kilitli
fiksasyon sistemleri karsilastirilmistir. Kullanilan plaklar 6 mm monokortikal vidalarla
fikse edilmistir. Kilitli sistemin konvansiyonel sisteme gore istatistiksel olarak anlamli
derecede kuvvet direnci oldugu bildirilmistir.  Kilitli sistem mini plaklarla
konvansiyonel mini plaklarin plak adaptasyonlarinin fragman stabilitisine etkisinin
arastirildigr bir in vitro ¢alismada 2.0 mm sistem Kkilitli ve konvansiyonel mini plaklar
karsilastirilmistir.®® Bu calismada kilitli ve konvansiyonel plaklar; tam adapte, kemik
plak arast1 1 mm bosluk ve kemik plak arast 2 mm bosluk olmak iizere 3 alt gruba
ayrilmistir. Arastirma sonucunda tam adapte ve diger gruplar arsinda kilitli mini plak
gruplarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, konvansiyonel gruplarda tam
adapte ve diger gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Hatta
konvansiyonel mini plak gruplarinda kirik stabilitesinin ya hep ya hi¢ prensibine gore
gerceklestigini  belirtmigler yani tam adapte olmayan gruplarda stabilite elde
edememislerdir. Kilitli plak ve vida sistemlerinin ¢alisma gii¢liigii ¢ekilen bolgelerde

bile yeterince fraktiir stabilitesi saglayabildiklerini rapor etmislerdir. 13, 168

Yang ve
ark.*® 60 izole mandibula angulus kirigr hastasini 2.0 mm sistem konvansiyonel ve
kilitli gruplar1 olmak iizere iki gruba ayirarak tedavi etmislerdir. Postperatif takibi
yapilan hastalarin komplikasyon oranlarimi karsilastiran arastirmacilar kilitli sitem
grubunda meydana gelen koplikasyon oranlarin1 konvansiyonel gruba nazaran anlamli
derecede az olarak kaydetmislerdir. Oguz ve ark.*”® sonlu elemanlar analizi ile
yaptiklar1 ¢alismalarinda kilitli fiksasyon sistemlerinin konvansiyonel sistemlere olan
Ustiinliigiinti sistemin stresi biitiin plak alanina ve vidalara yaymasi sonucu fiksasyon

tinitelerine gelen kuvvetin diismesi olarak bildirmislerdir. Yapilan klinik gahsmalardam'

Y1 kilitli sistem mini plaklarin komplikasyon oranlarmi konvansiyonel mini plaklara
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nazaran daha az oldugu bildirilmistir. Mandibula korpus bolgesinde ise kilitli mini
plaklarin kuvvet dayanimimi arastiran ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda elde
ettigimiz sonuglar bu ¢alismalara paralel olarak sadece sistem faklilig1 olan, vida sayisi,
uzunlugu ve sistem kalinligr ayn1 olan gruplarda (Grup Al ve A2, Grup Bl ve B2)
kilitli mini plaklar, konvansiyonel mini plaklara nazaran istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik deplasman verileri gostermistir (P<0.05). Sistem kalinlig1, vida sayisi ve
vida uzunlugu gibi degiskenlerin ayn1 oldugu gruplar arasindaki tek fark vida baslarinin
plaga kilitlenmesiydi. Bu sonucun da Oguz ve ark.!™ belirttigi gibi kuvvet dagilimi ile
ilgili oldugu goriisiinii destekledigi goriisiindeyiz.

Literatiirde mandibula korpus kiriklarini inceleyen c¢alismalara bakildiginda, bu
konuda yapilmis olan biyomekanik ¢alismalarin ¢ok sinirl oldugu goriilmektedir. ** 110
Yaptigimiz literatiir taramasinda mandibula korpus kiriklarinin fiksasyon metotlarini
biyomekanik olarak inceleyen smirli sayida calisgma bulunabilmistir. Caligmalarin
ekseriyetinde poliiiretan ¢eneler kullamilmistir. Mandibula korpus, simfizis ve
parasimfiz gibi disli bolgelerde yapilmig olan biyomekanik c¢alismalarin yaygin olarak

131

politiretan c¢enelerle yapildigin1 gdrmekteyiz. Korpus kiriklarinin  tedavisinde

uygulanan fiksasyon metotlarinin Kkarsilastirildigi biyomekanik c¢aligmalara ihtiyag

oldugu bildirilmistir.**°

Bu deneysel calisma bu ac¢ig1 kapatmaya yonelik olup
calismamizda mandibula korpus kiriklarinda daha 6nce incelenmemis olan farkli kirik
acist, farkli vida uzunluklart ve farkli mini plak tiplerinin internal fiksasyon stabilitesi
tizerine etkilerini incelemeyi uygun bulduk.

Riberio ve ark.** poliiiretan mandibula replikalarinda olusturduklari izole
mandibula korpus kiriklari {izerinde 2.0 mm titanyum mini plaklarini kullanarak su iki

metodu degerlendirmislerdir; ilk metot 4 delikli iki mini plagin gerilim bolgesindeki

yan siiperior pozisyondaki plak 5 mm vidalar ile, sikisma bdlgesindeki yani inferior
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mandibular kenara yakin kisimdaki plagin ise 11 mm vidalar ile sabitlenmesi ile
olusturulmustur, ikinci metot ise 4 delikli tek miniplagin 5 mm vidalar ile sabitlenmesi
ve ark bar ile desteklenmesi seklinde uygulanmistir. Poliliretan denekler ¢calismamizda
oldugu gibi iki nokta diizenegi vasitasi ile biyomekanik teste tabii tutulmus ve sonug
olarak iki mini plak ile tek mini plak ve ark bar uygulamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamustir. Rodriguez-Chessa ve ark.''°

ise yaptiklar
invitro calismalarinda deneysel mandibula korpus kirigi olusturduklar1 poliliretan
mandibula replikalar tizerinde titanyum 4 delikli konvansiyonel mini plaklar ile rezorbe
olabilen plaklar1 karsilastirmislardir. Bu ¢alismada denecklere ikiser adet mini plak
kullanilmistir. Siiperior pozisyondaki plaklar 6 mm, inferior pozisyondaki plaklar ise 12
mm vidalar ile fiske edilmistir. Literatiirdeki bir¢ok calismanin aksine titanyum mini
plak ve vidalar ile rezorbe olabilen mini plak ve vidalar arasinda deplasman verileri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamiglardir. Bu ¢aligmaya benzer bir

klinik (;ahsmada172

8 mandibula korpus kirigi vakasi rezorbe olabilen plak vida
sistemleri ile tedavi edilmis, hastalarin 3’linde yabanci cisim reaksiyonu bildirilmis ve
biitiin hastalara postoperatif IMF uygulanmustir. Iyi rediiksiyon yapilabilen izole korpus
kiriklarinin tedavisinde tek mini plak kullanimin yeterli olacag: bildirilmis olmasindan

dolay1 ¢alismamizi tek mini plaklar iizerinde dizayn ettik.!”®

Ayrica rezorbe olabilen
fiksasyon sistemlerinin rutin kullaniminin kisith olmasi, pahali olmasi ve uygulama
glicliigii gibi dezavantajlarindan dolay1 ¢alismamiza dahil edilmemistir. De Medeiros ve
ark.'" yaptiklar1 biyomekanik calismalarinda deneysel mandibula korpus kirigi
olusturmak i¢in aliiminyum mandibula modelleri kullanmiglardir. Bu materyali
kullanma gerekcelerini ise degerlendirmek istedikleri kuvvet dayaniminin sadece plak

ve vidalarla ilgili olmasi1 olarak aciklamiglardir. Calismalarinda arastirmacilar 4 delikli

kilitli mini plaklar kullanarak iki ve tek mini plak osteoesentezini karsilastirmiglardir.
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Bu calismada 3 ve 5 mm deplasman degerlerindeki kuvvet degerlerini karsilastiran
arastirmacilar bu deplasman degerlerinde kaydedilen kuvvet degerleri agisindan tek plak
ve cift plak gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamuislardir.
Calismada kullanilan kilitli mini plaklar 6 mm kilitli vidalarla uygulanmistir.
Calismamizda elde etti§imiz verilere paralel olarak tek kilitli mini plak uygulamasinin 3
ve 5 mm deplasmanlarda iki mini plak uygulamasi ile aymi direnci gosterdiklerini
bulmuslardir.

Calismamizda self tapping vida uzunlugu 11 mm olan 4 ve 6 delikli
konvansiyonel mini plaklar ile yine 4 ve 6 delikli plaklarin 5 mm self tapping vidalar ile
fiksasyonunun ayni kirtk hattinda okliizal kuvvetlere cevab1 karsilastirilmistir.
Sonuglara gore 11 mm vidalar 5 mm vidalara gére ¢cok daha stabil sonuglar vermistir ki
bu beklenen bir sonugtur. Calismamizda dikkat ¢eken nokta 4 delikli kilitli mini plagin
5 mm kilitli vidalarla uygulama sonuglari olmustur. 4 delikli kilitli mini plaklarin 5 mm
uzunlugunda kilitli vidalarla uygulandigi A2 Grubumuzun 120 Nt'a kadar kuvvetlere
verdigi direng 4 delikli konvansiyonel mini plagin 5 mm self tapping vidalara gore
anlamli derecede fazla iken (P<0.05) yine 4 delikli konvansiyonel plagin self tapping 11
mm vidalarla uygulandigr A3 grubuna gdre daha az olmasina ragmen istatistiksel olarak
aradaki bu farkli anlamli bulunmamustir (P>0.05). Aldigimiz bu sonuglar 1s1ginda 4
delikli konvansiyonel mini plagin 5 mm self tapping vidalarla uygulamasi yerine 4
delikli kilitli mini plagin 5 mm kilitli vidalarla uygulamasinin iyi rediiksiyon yapilabilen
izole mandibula korpus kiriklarinda yeterli kuvvet dayanimi saglayabilecegini
soyleyebiliriz. 4 delikli konvansiyonel miniplagim 5 mm self tapping vidalarla
uygulandigr A1 ve Bl gruplarinda ¢ok yiiksek deplasman verileri kaydedilmistir. Elde
ettigimiz bu veriler 1s181nda tek mini plak kullanim endikasyonu olan vakalarda 4 delikli

konvansiyonel miniplagin 5 mm self tapping vidalarla uygulandig: gruplarda kaydedilen
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deplasman verileri biyomekanik agidan korpus kiriklarinda bu sistemin yeterli
stabilizasyon saglayamayacagini gostermektedir. Vida uzunlugunun arttigi durumlarda
hem implante edilen materyal hacmi artacak hem de anatomik olusumlara zarar verme
riski artmis olacagindan dolayr vida uzunlugunu arttirmak yerine kilitli vida ve mini
plak sisteminin kullanilmas1 yoluna gidilmesi gerektigi goriisiindeyiz.

Arbag ve ark.!’”

mandibula korpus kiriklarinin tedavisinde kullanilan 14 farkh
fiksasyon tipini sonlu elemanlar analizi ile degerlendirmis ve su sonuglara varmislardir;
korpus bolgesi kiriklar1 2 adet mini plak ile rehabilite edilebildigi gibi tek mini plak ile
de rehabilite edilebilir, tek mini plak kullanilan vakalarda bu mini plak olabildigince
siiperior pozisyonda fikse edilmelidir, mini plaklarin sekil ve uzunluklar ile vida sayisi

.. o . . .. 175
kirik segmentlerinin stabilizasyonu iizerine etkisi bulunmamaktadir.

Yaptigimiz
caligmada aldigimiz sonuglarda, bu c¢alismanin aksine, vida sayisinin mini plak
stabilizasyonu iizerine etkisi oldugu yoniindedir. Calismamizda 6 delikli konvansiyonel
mini plaklarm 5 mm self tapping vidalarla uygulandigi A4 grubu ile 4 delikli
konvansiyonel miniplagin 5 mm self tapping vidalarla uygulandigi Al grubu arasinda,
kuvvet deplasman verileri agisindan, istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugudur
(p<0,05). Bizim g¢alismamizda ¢ikan sonuglar, Arbag ve ark.'” nmn yaptig1 caligmanin
tersine, korpus bolgesinde uygulanan mini plak fiksasyonunda vida sayisinin etkin rol
oynadigidir. Bu ¢alismanin sonlu elemanlar analizi ile yapilmis olmas1 sebebiyle boyle
bir farkhlik oldugu kanaatindeyiz. Haug ve ark.'® 1993 yilinda yaymladiklari bir
aragtirmada deneysel kirik hattin1 sigir kaburgalarinda olusturup su sonuglar1 elde
etmiglerdir; segment basina 3 vidaya kadar segment basi vida sayisi artisi plak
dayanimina pozitif yonde etki etmektedir, vida uzunlugunun artmasi ise plak

stabilizasyonu iizerine etkili degildir. Bu sonuclar bir yoniiyle ¢alismamiza paralel

olmakla beraber bir yoniiyle ¢alismamizda elde ettigimiz sonucun aksi istikametinde bir
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sonu¢ yayinlamiglardir. Segment basina diisen vida sayisinin 2 ve 3 olmasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmasi ¢alismamizla paralel, vida boyunun arttirildigi
durumlarda ise calismamizin aksine kuvvet dayamimi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamustir. Aradaki bu paralellik ve farkin kaynaginin kullanilan
test modeli oldugu diisiincesindeyiz. Sigir kaburgasi ve mandibulanin kansell6z kemik
yapisi kiyaslanmayan bu ¢alismada vida sayisinin stabilizasyona etkili olmasina ragmen
vida uzunlugunun etkili olmamasinin sebebinin sigir kaburgasinin kanselloz kemik
yapisindan kaynaklanabilecegi goriisiindeyiz. Eger vidalar kanselloz kemikten destek
alamamislarsa sadece kortikal kemigin yani vidalarin sadece kortikal kemige temas
eden bolgelerinin kuvvet direnci 6l¢iilmiis ve bu da vida uzunlugunun anlamsiz olmasi
sonucuna varilmis olacaktir. Calismamiza paralel olarak Asprino ve ark.'”® mandibula
kondil bolgesi kirklarinda yaptiklart biyomekanik ¢alismalarinda 2.0 mm sistem 4
delikli konvansiyonel mini plaklarin 6 mm ve 8 mm vidalarla uygulandiklar1 gruplar
arasinda kuvvet dayanimlari agisindan 8 mm vida uygulanan grup lehine istatistiksel
olarak anlamli fark oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda degerlendirdigimiz bir bagska degisken de kirik hattinin okliizal
diizleme olan agisiydi. Literatiirde ayni fiksasyon metodunun farkli kirik acilarindaki
kuvvet dayanimi angulus bolgesinde uygulanmis olmasina ragmen korpus bolgesinde
bu konu degerlendirilmemistir. Pektas ve ark.'?’ yaptiklari biyomekanik bir
caligmalarinda mandibula angulus bolgesinde deneysel olarak olusturduklar farkli agili
kiriklar1 4 delikli konvansiyonel mini plaklar ve 7 mm uzunlugunda konvansiyonel
vidalar ile fiske edip iki nokta testine tabi tutmuslardir. Calismada farkli kirik hatlarini
ise iyi agili ve kotii agili olacak seklinde belirlenmis ve sonug¢ olarak Kkirik hatti
stiperoinferior planda posteriora dogru artan bir agiyla gittigi durumlarda ayn1 fiksasyon

metodu aym1 kuvvetlere daha az direng gostermis fakat aradaki bu fark anlamlh
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bulunmamistir. Calismamizda fiksasyon metotlarimin iki farkli kirik agisindaki
dayanimlar da degerlendirilmistir. {1k kirik agimiz (A kirik agis1) ile ikinci kirik agimiz
(B karik agis1) arasinda 25 derecelik bir fark bulunmaktadir. Her iki kirik agis1 da
unfovourable olarak tabir edilen kotii kirik agis1 olarak belirlenmistir. Pektas ve ark.*?’
nin yaptiklar1 ¢alismaya paralel sonuglar elde etmis bulunmaktayiz. 4 delikli
konvansiyonel mini plagin 5 mm vidalarla uygulandigi (Grup Al ve Bl) gruplarin, 4
delikli kilitli mini plaklarin 5 mm Kilitli vidalarla uygulandigi (Grup A2 ve B2)
gruplarin ve 6 delikli konvansiyonel mini plaklarin 11 mm vidalarla uygulandig1 (Grup
A5 ve B3) gruplarin iki farkli agidaki deplasman verileri degerlendirildiginde, kirik
acisinin  sagittal planda siiperoinferior yonde arttigi durumlarda denekler aym
kuvvetlerde daha yiiksek deplasman verileri gostermelerine ragmen aralarindaki bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Iki kirik acis1 arasinda istatistiksel olarak
anlamsiz bulunan bu farkin, siiperoinferior yonde posteriora dogru artmis bir agiyla
kirtk meydana geldigi zaman kirik fragmanlari arasi yiizeyin artmig olmasindan ve mini

plagin ikinci kirik acis1 grubunda daha posteriora lokalize olmasindan dolayr meydana

geldigini diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda 40 adet poliliretan hemimandibula replikasinda deneysel olarak
olusturulan mandibula korpus kiriginda, 5 farkli fiksasyon yontemi ve 2 farkli kirik agisi
Karsilastirilmustir,

Kirik agisinin 25 dereceye kadar olan farkinda farkli bir fiksasyon metodu
uygulamaya gerek bulunmadigi, vida boylarinin 5 mm den 11 mm’ye arttirildig
durumlarda fiksasyon stabilitesinin arttigi, aym vida boyu ile fiske edilerek delik
sayisinin 4 den 6 ya ¢ikarildigr karsilastirmalarda 6 delikli mini plaklarin daha yiiksek
kuvvet dayanimi gosterdigi, delik sayisi ve vida boyu sabit tutularak sadece vida tipinin
kilitli olarak degistirildigi karilagtirmalarda kilitli sistem gruplarinin daha stabil sonuglar
verdigi ¢alismamizda kaydedilmistir.

Ayrica 4 delikli konvansiyonel mini plagin 11 mm vidalarla uygulanmasi ile 4
delikli Kilitli mini plagin 5 mm kilitli vidalarla uygulanmasinin iki ag1 grubunda da gok
yakin deplasman verileri verdigi ve yiiksek deplasman verileri vermesi sebebiyle yeterli
fiksasyon saglayamayacagi goriisiinde oldugumuz 4 delikli konvansiyonel mini plagin 5
mm self tapping vidalarla uygulamasi modifiye edilirken vida boyunu uzatmak veya
vida sayisim1 arttirmak yerine yine 5 mm vidalarla uygulanan Kilitli sistemin

kullanilabilecegi sonuglar1 alinmistir.
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