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OZET

MAND iBULAR KOND iL KIRIKLARININ CERRAH 1 TEDAVIiSINDE
UYGULANAN CE SIiTL 1 FIKSASYON SISTEMLER INIiN BiYOMEKAN iK
OZELL IKLER ININ IN VITRO OLARAK KAR SILA STIRILMASI

Mandibular kondil kiriklari maksillofasiyal alandan sik kagilasilan kirik
tipidir.  Kondil kiriklarinin  rijit internal fiksasgnla tedavisi, miniplak/vida
sistemlerindeki gejmeler ve biyomekanik prensiplerin agilanasiyla birlikte daha
popular olmgtur. Bununla birlikte kondil kiriklarinin acik relsiyon ile tedavisinde
ideal osteosentez tipi hakkinda halen bir gdoirligine varilamanstir. Dolayisiyla,
kondil kiriklarinin tedavisinde en iyi stabilizasyosglayan fiksasyon sisteminin

bulunmasi amaciyla biyomekanik in vitro gedalara gerek duyulmaktadir.

Bu calsma, mandibula kondil kiriklarinin cerrahi tedavagnkullanilan 7 farkli
miniplak/vida fiksasyon metodunun, ggeme kuvvetlerinin simule edilmesiyle
guvenilirlikleri ve stabilitelerinin kanlastirmasi amaciyla planlangtr. Bu amagla 35
adet taze koyun hemimandibulasi deneysel subkaonHitek hatti olgturulmasinin
ardindan 7 gruba ayrnlgtir. Bu gruplar tek titanyum miniplak (Grup A), tekzorbe
olabilen (PLLA/PGA (82:18)) miniplak (Grup B), tekanyum mikro plak (Grup C),
tek titanyum ‘Y’ sekilli miniplak (Grup D), tek titanyum Kkilitli plak(Grup E), cift
titanyum mikro plak (Grup F) ve cift titanyum mitgktan (Grup G) olgmaktadir.
Ayrica calgmada; titanyum mini plaklar icin 2,0 mm X 7,0 mmifdapping, mikro
plaklar icin 1,6 mm X 9.0 mm self tapping, rezoddabilen plaklar icin 2.0 mm X 7.0
mm PLLA/PGA rezorbe olabilen vidalar kullanilghr. Tim modeller, bir fiksasyon

aygitl yardimiyla, basma testi uygulayan bir sershadiik test cihazina yerkgrildi ve



Vi

her bir modele surekli dousal kuvvet uygulandi. Ofan yer dgistirme miktarlari 6zel
bir yazilimla dijital olarak kaydedildi. Modelleria0, 80, 100, 120 Nt yuklerde gan
kuvvet/yer dgistirme miktarlari kagilastirildi.

Bu deneysel ¢calma sonucunda, ger fiksasyon gruplariyla kaitastirildiginda
cift miniplak grubu (Grup G) en iyi biyomekanik bthteye sahip olurken, tek mikro
plak grubunun (Grup C) en zayif fiksasyorgladigl tespit edilmgtir. Bununla birlikte
cift mikro plak ile tek titanyum miniplak gruplaarasinda tim kuvvet derlerinde

istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmaimi

Anahtar Kelimeler: Mandibula, stabilite, miniplak, kondil
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ABSTRACT

IN VITRO COMPARISON OF BIOMECHANICAL CHARACTERISTIC S OF
DIFFERENT FIXATION SYSTEMS APPLIED IN THE SURGICAL

TREATMENT OF MANDIBLE CONDYLE FRACTURES

Fractures of the mandibular condylar process aartbst common fractures in
the maxillofacial region. Treatment of condylarctares with rigid internal fixation has
become quite popular due to improved understandingomechanical principles and
advances in miniplate/screw systems. In the tre@troecondylar fractures with open
reduction, however, there is no consensus regaabogt the selection of the optimum
osteosynthesis method. In the treatment of condiykctures, therefore, to find a
fixation system that provides the best stability, vitro biomechanical studies are

needed.

This study was planned to compare the fixatiorabdities and stabilities of 7
different miniplate/screw fixation method that perhed in the surgical treatment of the
mandible condyle fractures by simulating the chewiforces. 35 fresh sheep
hemimandibles were divided into seven fixation g®éollowed by establishment of an
experimental subcondylar fracture. These groupsistad of single titanium miniplate
(Group A), single resorbable (PLLA/PGA (82:18)) iipiate (Group B), single titanium
micro plate (Group C), single titanium ‘Y’ shapempilate (Group D), single titanium
locking plate (Group E), double titanium micro pldiGroup F) and double titanium
miniplate (Group G). In addition, 2.0 mm X 7.0 melfdapping screws for titanium

miniplates, 1.6 mm X 9.0 mm self-tapping screwsrfocro plates, 2.0 mm X 7.0 mm



VI

PLLA/PGA resorbable screws for resorbable minigaaee used. With the help of a
fixation device, all hemimandibles were mountedairservo hydraulic testing unit to
perform a compression test and continuous lineacefaapplied to each model.
Displacement values were recorded digitally by sdesoftware. For the all of models,
displacement values under 40, 80, 100, 120 N wargared.

As a result of this experimental study, comparedtt@r fixation groups double
miniplate fixation group (Group G) has the bestniéchanical stability, while the
single micro plate group (Group C) provided the kesa fixation was determined.
However, in the values of all force between theldeumicro plate group and single

titanium mini plate group was not statisticallyrsgfgcant difference.

Key Words: Mandible, stability, miniplate, condyle



1. GIRIS

Kondil kiriklari mandibula ve maksillofasiyal samaren sik kaplasilan kirik
tiplerinden biridir™? Kondil kiriklari siniflandirmasi, his ve tedavisi yoniyle
maksillofasiyal travmanin en sik tartan konulari arasinda yer aimaktatiBu kiriklar
acik (cerrahi yakkam) ve kapali (konservatif yaldan) rediksiyon olmak tzere fieca
iki yontemle tedavi edilmektedirler. Kondil kirikiada stabilizasyon gtnarak eski
anatomiyi tekrar kazanmak ve en az hasarla fonksijigi saslamak balica tedavi
amaglar|d|r°’. Acik reduksiyon ve rijit internal fiksasyonla ipir anatomik rediksiyon
sagglanir. Ayni zamanda intermaksillar fiksasydiME) siiresi kisalgy icin mandibula
daha erken fonksiyona gecmektédBu amacla kirschner telleri, intraosseoz telleme,

lag screwler ve miniplak/vida sistemleri kullaniliktadir>

Maksillofasiyal cerrahide, miniplak/vida sistemidei acik reduksiyon ve
internal fiksasyon ilk olarak 1886 yilinda Hansmatarafindan tarif edilngtir. 1973
yilinda Mitchelet ve ark.mandibula kiggina vitallium miniplak uygulayarak miniplak
osteosentezini giindeme getighat, ardindan 1975’ de Champy ve Lofldarafindan
bu calgmalar ilerletiimitir. Mandibular kondil kiriklarinda ise miniplakbia
osteosentezini ilk olarak 1980 yilinda Pape ve adygulamslardir. Bu zamandan
ginimuize kadar tek veya cift diz titanyum miniplakni kompresyon pka, Kkilitli
plaklar, mikro plaklar ve rezorbe olabilen miniptakia sistemleri gibi catli
osteosentez metotlari kullanilgnr. Bununla birlikte en iyi fiksasyon tekgiihakkinda

halen bir gorg birligine varilamanstir.

Mandibula ¢gneme kaslari tarafindan eturulan kuvvetlerin yani sira TME ve

disler aracilgiyla olusan reaksiyon kuvvetlerine maruz kafir.Erken fonksiyonel



rehabilitasyonun gganmasi icin ekleme gelen reaksiyon kuvvetleri iplak/vida
sisteminin yiiklenme kapasitesini gecmemeftdiaksi takdirde; yiiksek komplikasyon
oranlariyla sonuclanan vida gewnesi, stabilizasyonu bozan plagilmeleri ve plak
kinlmalari gozlenmektedi’® Bundan dolay;, minimal travmayla yesiigilen ve

maksimum stabilite sunan miniplak/vida sistemlerisecilmesi tavsiye edilstir.

Kondil kiriklarinin tedavisinde en 1yi stabilizagyosalayan fiksasyon
sisteminin bulunmasi amaciyla biyomekanik in vigadismalara gerek duyulmaktadir.
Ancak literatirde mandibula kondil kiriklarinda Kar miniplak/vida sistemlerinin

biyomekanik stabilitelerinin kadastirildigi sinirli sayida ¢aima bulunmaktadr***

15

Bu calsmada, deneysel kondil k@nolusturulan 35 koyun hemimandibulasinda,
tek titanyum miniplak, tek rezorbe olabilen (PLLAR) plak, tek titanyum mikro
plak, ‘Y’ sekilli miniplak, tek titanyum Kkilitli plak, c¢ift tanyum mikro plak ve cift
titanyum miniplak/vida sistemlerinin erken postagérstabilitelerinin kagilastiriimasi

amaclanmytir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihsel Gelsim

Hipokrat'tan ginimuze kadar, amamacilar mandibula kiriklarinin tedavisi icin
bircok farkli teknik tanimlamglardir. Bu teknikler kirik parcalarinin repozisyone
immobilizasyonuna yonelik uygulamalardir. Bununidikte son 50 yilda anestezideki
gelismeler, ceitli radyografik yontemlerin tarifi, antibiyotiklén tanitiimasi ve 6zellikle
biyomateryallerdeki geimeler maksillofasiyal travma cerrahisi alanindalémelere

zemin hazirlangtir.*®

Mandibula kiriklarina ait ilk tanimlamalarin 1862liyda Edwin Smith
tarafindan bulunan M.0.17. yy'a ait papiruslaraatalg rapor edilmgtir *° (Sekil 2.1).
Bu vyazilarda mandibula kiriklarinin steés ve tedavisinin yani sira gdir bazi
hastaliklarin cerrahi tedavilerine de yer veriftini'’ M.O. 460 yillarinda Hipokrat
medikal problemleri farkh bir bakiacisindan dgerlendirmitir. Hipokrat, ginimuzde
de kullanilan mandibular dislokasyonun rediksiydmtgminin yani sira mandibula
kiriklarinin immobilizasyon teknikleri tizerinde diirmutur.*® Yapilan tarihsel bir
derlemede, M.S. 500 yillarinda Hintli cerrah Sushrtarafindan yazilrgibir eserde

cene kiriklarinin bambu splintler ve bandajlar yamgla tedavi edildii bildirilmi stir'®



Sekil 2.1: Edwin Smith Papirisi

15. yy’da Anadolu’'da ilk Turkce medikal kitaplarziémistir. 1465’'de Gnlt Tark
cerrahiSerefettin Sabuncigu® ‘Cerrahiyyetiil-Haniyyeisimli kitabi yazmgtir (Sekil
2.2). Turk tip literaturindeki ilk resimli cerrahi defgtabi olan Cerrahiyyetil-
Haniyye’ nin 6nemi; pek cok cerrahislemlerin, insizyonlarin ve enstrumanlarin,

Sabuncuglu’ nun kendisi tarafindan cizilmirenkli resimlerini icermesidit*

18. yy’'a gelindginde, anatomi ve fizyolojideki ilerlemelerin bir macu olarak
tibba daha bilimsel bir acidan bakilmayalaamstir. ‘Modern dy hekimlginin babasi
olarak bilinen Pierre Fauchafdtarafindan 1728'de yazilariTrait'e de chirurgie
dentaire’ isimli kitap, bilimsel d§ hekimliginde yeni bir ggir agmstir. Fauchard?
kiriklarin  immobilizasyonu icin bandaj ve stiirin balanmasindan ziyade, Kkirik
tedavisinde kullanilan dental protez benzeri aletlegelistiriimesine katkida

bulunmutur.
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Sekil 2.2: Turk tip literatiriindeki ilk resimli cerrahi dekgabi olan ‘Cerrahiyyetil-Haniyye”

18. yy ile 19.yy’lar arasinda mandibula kiriklannmmobilizasyonu igin birgok
yontem tarif edilmtir.'” ilk olarak Hipokrat tarafindan bahsedilen ve Jhore&h
Barton’ un kendi ismiyle anilan Barton bandaji tédein bir standart olmgtur.*” Buna
ragmen; ekstra oral apareyler kirik parcalarin staddyonunu yeterince

sazglamadgindan malokliizyon ve enfeksiyon riski giindeme ggimi®*’

1826 yilinda Rodgers’in humerusa tel sutur ydinerek ilk acik rediksiyonu
yaptg, ardindan 1840’ da Baudens’in oblik kiriklarin immobilizasywigin kullandgi
teknikle cene kiriklarinda telle lamaya oncuilik et bildirilmistir.*® Dr. Horace
Wells’in 1844 yilinda genel anesteziyi tanitmasigkraber cerrahi alaninda yeni bir
cigir daha acilmytir.'® Bu gelsmeler cene kiriklarinin tedavisine de bilyiik oranda
katkida bulunmgtur. 1866’ da Thomas Brain Gunnifigilk kez immobilizasyon icin
‘Gunning Splint’ olarak adlandirilan, vidalar yamdyla maksilla ve mandibulanin her
ikisine birden fikse edilen intra-oral splint kutlaistir. Ginimuzde de halen Gunning

splintinin modifiye formlar kullaniimaktadff:*’



1871 yilinda Gurnell HammoAti mandibula immobilizasyonu icin tel ligatiir
splintleri geltirmistir. Bu teknikte, bir model lzerinde yer @stirmis segmentler bir
araya getirilerek, dler Uzerine tel uyumlandiriimasinin ardindan buhtedtanin dgal
dislerine yerlatirilerek ayrik fragmanlarin bir hat tzerine cekdsi s@lanmstir®
(Sekil 2.3). Ark barin basit bir formu olan bu teknik nadiree dlsa gunimuizde

kullaniimaktadir.

Sekil 2.3: Hammond tarahdan kullanilan tel ligatiir splint

1887'de Thomas L. Gilmé& her iki cenede dieri kendi etrafinda telle
baglayip, ardindan kardikli arklardaki telleri birbiriyle bglayarak mandibula
kiriklarinin tedavisinde telle Bima ve intermaksiller fiksasyoniMF) tarif etmistir.
Segmentleri telle Bdamaya alternatif olarak 1890 yilinda Amerikali agiontist Dr.
Angle?” ortodontik bandlari kullanarak g#i iIMF metotlari tarif etmitir. Angle’” kendi
ismini verdii yontemde, kigin her iki tarafindaki glere bandlar yerlgirerek bu

bandlar tellerle birbirine Eamistir (Sekil 2.4).



Sekil 2.4: Dr. Angle tarafindan tarif edilen fiksasyon yéntermn

Modern travmatoloji, kraniyomaksillofasiyal cerrahm ilerlemesinde en biyuk
basamak olan rijit osteosentezin gelesiyle balar’® Plak ve vida sistemleri
kullanilarak kirik parcalarinin subkutan fiksasypitki olarak 1886 yilinda Hansmahn
tarafindan tarif edilngtir. William A. Lane€”® 1893'de kirik tedavisinde plak ve vidalar

kullanmg fakat iyilesme sireci esnasinda metal korozyonusggini rapor etmgtir.

1960'larin sonlarina dgu, Luh? ilk olarak kompresyon osteosentezini tarif
ederek, vitalium kompresyon plaklarini gétimistir. Bu yillarda Champy ve Lodfe
cigneme kaslarinin gekme yonlerini g6z 6nunde bulwar@ky cene kiriklarinin internal
fiksasyonunda ideal osteosentez alanlariniedendirmiler ve buna paralel olarak
klinik, biyomekanik ve matematiksel ¢ghalar sonucunda ‘Champy prensipleri’ olarak

literatlre giren ‘ideal osteosentez hatti’'ni tatinislerdir.

1973 yilinda Michelet ve ark.mandibula kiriklarinin tedavisinde ilk olarak
miniplak osteosentezini uygulagtar ve ¢@u vakada operasyon sonra$MF
kullaniimasinin gerekli olmagiini bildirmislerdir. Ardindan 1976’da Champy ve Lodde

8 tarafindan bu yontem gglirilerek klinik olarak daha kullanilabilir bir hel



getirilmistir. Kondil kiriklarinin miniplak ile fiksasyonu ésilk olarak 1980 yilinda Pape

ve ark? tarafindan gercekgérilmi stir.

Kompresyon plaklarinin  galminin ardindan rekonstruksiyon plaklari
gelistiriimis ve 1980'li yillarda Raveh ve afk.plak icerisinde Kkilitlenebilen vida
baslarina sahip titanyum rekonstruksiyon plaklarimitaislardir. Ardindan Gutwalfth
ile Ellis ve Graharf mini kilitli plaklari giindeme getirmslerdir. Bu yillarda yapilan
biyomekanik cakmalarda mini Kilitli plaklarin geleneksel plaklagire t¢ kat fazla

stabilite sgladiklari rapor edilmtir.>®

Miniplaklar ve rekonstriksiyon plaklari mandibulariklarinda yaygin olarak
kullaniimasina rgmen, geni boyutlarindan dolayr kondiler saha gibi osteosente
uygulama alani dar olan bolgelerde kullanim gfiglire dokudan palpe edilebilmesi
gibi sorunlar ortaya cikngir.>* Bu sebeple kullanilan materyallerin sayisi verkediari
azaltiimaya caftilmistir. Bu acggl kapatmaya yonelik olarak profil ¢aplari 1.0 mm ve

altinda olan mikro plaklar ile ilgili ilk cajmayi 2001 yilinda Kim ve Nafmyapmstir.

Maksillofasiyal cerrahide siklikla kullanilan titgunm, biyouyumlu bir materyal
olmasina ramen c¢aitli sebeplerden dolayl ikinci bir operasyonla g¢ikaalar
gerekebilmektedir. Bu nedenle gtrtamacilar alternatif materyaller Gizerinde galislar
ve neticede rezorbe olabilen materyaller giundemémigir. Rezorbe olabilen
sistemlerin kullanimi ilk olarak 1971'de Kulkarnievark® tarafindan rapor edilmi
olup, ilk deneysel caima Cutright ve arR’ tarafindan yapilngtir. Mandibulada
rezorbe olabilen sistemlerle internal fiksasyomuoilarak 1974'de Roed-Peters&tarif
etmistir. Yazar, poliglikolikasit (PGA) suturlar kullanak mandibula kigini fikse ettgi

calsmasinda 6 hafta kad&vF uyguladgini bildirmistir. Son 20 yil icerisinde rezorbe



olabilen plaklar (poli L- laktik, poliglikolik vs.)le ilgili bircok calisma yapilmstir.3*4?

Ozellikle Bos ve ark? ile Rozema ve arf rezorbe olabilen sistemlerle ilgili geni
kapsamli cabmalarda bulunarak, bu materyallerin kirik tedawsinkullaniimasina

blyiuk 6lcude katkida bulunrglardir.

Tam bu gelgmeleri takiben ¢cok g&li plak modifikasyonlari ortaya konngtur.
Bugiin mandibula kiriklarinin internal fiksasyonundezorbe olabilen plak ve vidalarin
yani sira 0,5 mm den 3,0 mm ye kadagigkn boyutlarda vitalyum, titanyum,
paslanmaz celik gibi desik materyallerden vyapilmi bircok farkl  sistem

kullaniimaktadir.

2.2. Mandibula Kiriklarinin Lokalizasyonu

Kemik butanligunin travma ya da patolojik sebeplergslbalarak bozulmasi
kirk olarak adlandirhf® Mandibula, yiiz kemiklerinin en biyik ve kuvvetkrkigi
olmasina rgmen, konumu ve c¢ikintili yapisindan dolay! yiiz tmalari sonucunda en
sik kirllan kemiktir** Literatiirde, mandibula kiriklarinin etiyolojisipkalizasyonlari,

|45_48

yas ve cinsiyete gore gaimlari ile ilgili olarak bircok cakma mevcuttu Yapilan

bu calgmalarda mandibulada meydana gelen kiriklar aradeaddil kiriklarinin 6nemli

bir yuizdeyi kapsagi gorulmektedift>4649

Eulert ve ark® kraniyofasiyal travma gecirmi1812 hastanin 1763’ iinde
mandibula kigl bulund@gunu ve bu kiriklarin % 35'nin kondil, % 23 angulu%,
22'sinin ise korpus ki olduzunu belirtmglerdir. Bormann ve ark’ 444 mandibula
kirngl bulunan hastayr kapsayan galalarinda % 42 kondil, % 21 simfiz ya da

parasimfiz, % 20 angulus, % 15 horizontal ramus?2 ¥amus kit tespit etmglerdir.
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Stacey ve arR® ‘nin yaptiklar literatiir asirmasinda ise mandibula kiriklarinin tigte
birinden fazlasinin 25-34 yar arasinda oldiunu ve % 36 ile en sik kondiler bélgede
meydana geldini bunu % 21 korpus, %20 angulus, % 14 simfizZ3 @veol kemgi, %
2 ile koronoid cikintini takip egtini rapor etmglerdir (sekil 2.5). Benzer bir caimada
da Matos ve arR! fasiyal travma gecirngi700 hastada 201 mandibula gimapor etmy

ve bunlarin icerisinde de % 28.3 ile en sik koRdilgI oldugunu rapor etrgierdir.

14% 21%

Sekil 2.5: Stacey ve ark. tarafindan rapor edilen kirikléokalizasyon oranlari

Literatiirde her ne kadar kirik insidansinin kondsahada yiksek olgunu
gosteren ¢cadmalar ¢gunlukta olsa da mandibulada en sik kirllan alaalarak dger
bélgeleri rapor eden camalar da bulunmaktadif.Ozgenel ve ark! mandibula kirg
bulunan 204 hastadan ¢&n serilerinde kirik lokalizasyonunun en sik pandigi (83

kirik, % 29.3) ve angulus bdlgesinde (52 kirik, 864} oldigunu bildirmglerdir.

2.3. Mandibular Kondilin Anatomisi

Mandibular kondil, ba ve boyun olmak Uzere iki kisimdan meydana gelir.

Kondil bainin anterior ve superior kismi mandibulanin at@kiylzeyini olgturur.
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ArtikUler ylzey konvekstir ve bu konveksite fronfdnda daha gegtir. Eriskinlerde
kondil sagittal planda ortalama 8-10 mm, frontarmla ise 15-20 mm’ dir. Bu gghk
erkeklerde kadinlara oranla daha fazldfiKondil baginin anterior yiizeyindeki tia
dokusu posteriordan daha kalindir. Artiktler yuzicou artmg kalinhk sahaya gelen
yuklenme miktariyla orantilidir. Dolayisiyla palokusunun kalin oldiu sahalar g@r
yiiklenme alanlaridi®

Temporomandibular eklem (TME), glenoid fossa ilendib boynu arasinda
uzanan fibroz kapstille cevrilidir. Kapsul lateralt@alin olup temporomandibular
ligamentin tgekkulini sglar. Bu artmg kalinlik sayesinde, kirik kondiler segmentin
glenoid fossadan laterale deplasmani engellgrohir. Medial kapsil nispeten daha
incedir. Bu sebeple kondil kiriklarinda kondilegseent ¢cgunlukla mediale deplase
olur>*

Kondil boynunun anterioriinde ‘pterygoid fovea’ adialan puriazli saha
bulunur. Bu alana lateral pterygoid kas tutunurt ¥ st olmak Gzere iki karindan
meydana gelen bu kasin Ust karni sfenoid kgmbiyluk kanadindan Bar ve
pterygoid fovea’'nin Ust kismina vegigen oranlarda disk-kapsil kompleksine yapi
Ust karindan yakkak 3 kat daha buyik olan alt karin ise, pterygakintinin lateral

laminasindan bdayarak pterygoid fovea’ da sonlanfi(Sekil 2.6).
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Sekil 2.6: Cigneme kaslari ve TME sagittal plan goruntusu

Kondil basi, arada fibroz badokusu yapisinda olan bir disk bulunagakilde
glenoid fossaya yenrenistir. Glenoid fossa, temporal kegm squamasinin alt
kismindaki konkav sahadir ve fossanin tavani ckenaiklerle kagilastirildiginda daha
incedir>® Greene ve arR glenoid fossanin tavaninin ince olmasinaikaranterior ve
medial duvarlarinin kalin ve kga kagl daha direncli oldgunu ve travma sonucunda

glenoid fossada harabiyet einaksizin kondil boynunun kirilgini bildirmislerdir.

2.4, Mandibula Kondil Kiriklarinin Etiyolojisi

Mandibulada en zayif bélge kondil boynu olmasi mige mandibulaya gelen
kuvvetin d&ilimi esnasinda kirik daha ¢ok bu sahada meyddiaAgni zamanda bu
fizyopatolojik olayla kraniyuma kuvvetin aktariimada engellenmi olmaktadir. Bu
durum kondil kiriklarinin yiiksek insidansini dalkégmaktadir®

Kondil kiriklari degisik mekanizmalar tarafindan meydana gelmektedirdaim

>" kondil kirgina neden olan travmatik kuvvetleri 3 gruba aystmi Birincisi; duran
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bireye hareketli obje tarafindan aktarilan kuvvdltavga, herhangi bir cisim ¢arpmasi
vs.). Ikinci tip: hareket eden bireyin duran objeye carpimia (digme vs.). Genellikle
daha @ir yaralanmalara sebep olan tcincu tip isgediki tipin kombinasyonudur
(trafik kazalar vs.).

Eriskinlerde kondil kiriklarinin nedeni; @ trafik kazalari olmak tzere, kavga,
is kazalarl ve dimeler olarak siralanirken, cocuklarda ise en sigm@live bisiklet
kazalaridir* Marker ve ark® 444 kondil kirgini iceren serilerinde; 252 (% 72)
hastada tek tarafli kondil kgn olmasina kain, sadece 96 (% 28) hastada cift tarafli
kondil kirgl bulund@gunu, bunlarin icerisinde de 55 ( % 12) vaka ileagrkondil bau,
314 ( % 71) vaka ile en fazla subkondiler kirik aagetmsilerdir. Yazarlar ayni
calismada her iki cins icin en yaygin kirik sebebiniafik kazalari oldgunu, ikinci
sirada ise erkeklerde kavga bayanlarda isendipld@gunu belirtmglerdir. Zachariades
ve ark?® 368 hastayl kapsayan gahalarinda 206 hasta ile trafik kazalarini en sik
etiyolojik neden olarak gosterirken, bunu kavgali@8ta),d kazalari (14 hasta) ve spor
kazalari (13 hasta) takip etgtit. Buna paralel olarak Villareal ve atks 63.1, Erol ve
ark>® % 38, Santler ve ark.% 55 lik oranlar ile trafik kazalarini kondil kktarinin en
sik nedeni olarak bildirngierdir.

Literatdrlerin buydk bir kisminda trafik kazalaroridil kiriklarinin en yaygin
sebebi olarak rapor edilmesine karfarkli cqirafik bélgelerde ¢gtli nedenlere bgl
olarak etiyolojik faktorlerin siralamasindagigklikler oldugu goériilmektedif® Yaman
ve ark®® 146 kondil kirgl olgusunu iceren catalarinda etiyolojik neden olarak trafik
kazalar % 19.5 ile Gg¢lnci sirada yer alirkennbirsirada ytiksekten giine (% 45),

ikinci sirada dime (% 21) olarak rapor etghérdir. Undt ve ark. ise 55 vakalik benzer
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calismalarinda kondil kiriklarinda en sik etiyolojik rmed olarak kavgayi
gostermglerdir.

Calismalar, kondil kiriklarinin kadinlara oranla erkekle daha sik meydana
geldigini gdstermektedit:**>4*°®Bu oranlari Matos ve ark.4:1, Zachariades ve afk.
3.5:1, Marker ve arf° 2:1, Yaman ve arf % 96: % 50 olarak bildirngierdir.

Mandibular kondil kiriklarinin en fazla gérilgiii yas grubu 21-30 ‘duf®*!
Matos ve ark' 201 mandibula kigindan olgan serilerinde travmayagrayan erkek:

kadin oraninin 4:1 oldiwnu ve bu kiriklarin en fazla 21-30syarasinda meydana

geldigini ifade etmglerdir.

2.5. Kondil kiriklarinin Siniflandiriimasi

Kondil kiriklarinin siniflandiriimasinin 6nemi, &d planlamasi yapilirken
tedavinin seklinin belirlenmesine yardimci olmasidir. Kliniktearsilasilan benzer
durumlarda belirli bir tedavi planlamasi ile yaita cok dnemlidir. Bunun icgin de bir

siniflandirmaya gerek duyulmaktaéfr.

Gunumize kadar mandibular kondil kiriklar ile lilgbircok siniflandirma
yapilmstir. LindahP’ (1977), Krenké¥ (1998) sniflandirmalari bunlardan bazilardir.
En fazla kabul goren Lindahl siniflandirma sistemi®@u siniflandirma 138 kondil
kirngl bulunan 123 hastadan elde edilen verilere daydauéik yaplan oldukga iyi

tasarlanmy bir sistemdit’ (Tablo 2.1).

Bu siniflandirma; kigin anatomik seviyesi, mandibular segment ile kondil
segmentinin igkisi, kondil bginin glenoid fossa ile gkisine dayal olarak 3 ana gruba

ayrilmaktadir. Kirik seviyesi; kondil kg kondil boynu ve subkondiler olarak tarif
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edilmistir. Subkondiler kirik, sigmoid c¢entikten, kondiloynunun hemen altindaki
posterior mandibulaya kadardir. Kondil boynu girikondil bginin hemen altindaki
ince ve dar alandadir. Kondil pa&irigr ise, ligament bgantilarinda ya da yukarisinda

olusan kirik tipidir>*

Tablo 2.1: Mandibular Kondil Kiriklarinda Lindahl Siniflamasi

1. Kirigin anatomik lokalizasyonu
1.1. Kondil bal
1.1.1 ligament b#antilarinda ya da yukarisinda
1.1.2. Horizontal
1.1.3. Vertikal
1.1.4. Kompresyon
1.2. Kondil boynu — Kondil anin hemen altindaki ince, dar alan.

1.3. Subkondiler — kondil boynunun altinda, sigmajidntgin en derin noktasindah,
mandibular ramusun posterior yizeyine uzanir. Bk Kipi bazen ‘dgik’ ya da ‘yuksek
olarak ta tanimlanmaktadir.

2. Mandibular Segment ile Kondiler Segmentiriliskisi
2.1. Deplasman yok

2.2. Deviye

2.3. Mediale ya da laterale deplase

2.4. Anterior ya da posteriore deplase

2.5. Fragmanlar arasinda temas yok

3. Kondil Basi ile Glenoid Fossdliskisi

3.1. Deplasman yok

3.2. Deplase

3.3. Disloke
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Krenkef? benzer bir sistemde kondil boynu kiriklarini sk, orta ve yiiksek

seviyeli olarak genletmistir (Sekil 2.7).

| iksek

l Orta
1

Diiigiik

Sekil 2.7: Krenkel siniflandirmasi

2.6. Kondil Kiriklarinin Tanisi

Mandibula kondil kiriklarinda kesin tani hastaniikéyesi, klinik muayene

bulgulari ve radyografik goriintiileme yoéntemleriioesinde konuf®>*
Klinik Bulgular:

» Fasiyal kontlizyon, abrazyon, cenede laserasyorem@dromandibular eklem
bdlgesinde hematom gibi travma bulgulari: Bu yaralalar bolgeye gelen direk
travma sebebiyle olabilege gibi indirek bir kuvvet neticesinde de
olusabilmektedir?*®3%4

* Dis kulak yolunda kanama: Bu bulgu anterior timpanikar kirgl ve eklemin

perfore yaralanmasinin bir belirtisi olabift®®
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TME bolgesinde gorulebilen ya da palpe edilebistiklerin varligi: hematom
veya 6dem neticesi ya da ciltte fark edilebilendibhasinin laterale deplasmani
sonucu olgur.>*®°

Fasiyal Asimetri: Yumgak dokularin 6demi ya da mandibular ve kondilerkkir
segmentlerinin Ust Uste binmesinden dolayl ramuksekliginin kisalmasi
neticesinde olabilir*®°

TME’ de palpasyondagal ve hassasiyet: Kirik uglarinin yugak doku tzerine
irritasyonu  ve a@a clkan kimyasal medyatotrlerin etkisiyle meydana
gelebilecgi gibi klinisyen tarafindan c¢enenin harekete zamasina bgi bir
agri da olabilir>*°

Fonksiyon esnasinda kondil dgiada ya da d&i kulak yolunu palpasyonda
krepitasyon: Duzensiz kirik hatlarinin  birbiri  Uirele  kaymasi neticesi
olusur.>*%°

Fonksiyon esnasinda surtiinme (friction) ya dadatma sesi (crackingy.
Maloklizyon: Kirgin tipi hakkinda faydali ipuclari verir. Tek tana#ondil
kinginda, kirnk tarafinda ramus yuksekliazalacgindan dolayl posterior da
erken temas gorulir. Ayni zamanda skatarafta posterior open-bite dikkat
cekicidir. Cift tarafli kiriklarda ise; retrognative anterior open-bite
goralr>+6465

Mandibular orta hatta sapmistirahat ve hareket esnasinda orta hatta sapma
olabilir. Ramus boyunun kisalmasindan dolay ieatéa mandibula kirik tarafa
dogru deviye olur. Fonksiyon esnasinda ise tek tarailiklarda etkilenen

taraftaki lateral pterygoid kas normal fonksiyorapgmadiindan buna kamn

sgilam tarafta normal fonksiyonda olglundan dolayr @iz agma esnasinda
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mandibula kirk tarafa kayar. Cift tarafli kondilirikklarinda her iki taraf
etkilendiginden kayma daha az oltfr®*
« Agrn ve fonksiyonda azalmaya glaolarak kaslarda spazrfl.

« Dento-alveolar yaralanmalat.

2.7. Mandibular Kondil Kiriklarini Goriintileme Yont emleri

Travma hikayesi bulunan bir hastada radyografik yena yapmak
zorunludur* TME bélgesi travmalarinda radyografi daima 2 yomlinmalidir?*®
Panoramik radyografi ve Towne grafisiggozaman yeterli olmakla birlikte multiple
travma hastalarinda lateral oblik gérintileme faydalabilir.®® Konvansiyonel
radyografide kondil k1g1; kisalms kondil-ramus yiksekdi ve radyolusens birikik
hatti olarak izlenir. Fakat ikk parcalar1 Ust Uste gelgse radyoopak dansite

gorilmektedit®

‘ .

o

R

Sekil 2.8: Farkli tip kondil kiriklarinin BT goéruntuleri
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Bununla birlikte oldukc¢a ince yapilar bulunmasiareatomik yapilarin Ust Uste
binmesi gibi sebeplerden dolay! geleneksel radydgy@ntemlerle kondil kiriklarinin
goruntilenmesi oldukca giic olmaktatfirBu sebeple, cevre kemik yapilardaki
degisikleri izlemek icin, acik rediksiyon diinilen deplasman ve dislokasyonlarin yani
sira kondil segmentinin pozisyonundan dolayl mdkatistriiksiyondargiphelenildgi
durumlarda kesin this icin koronal ve aksiyal planda bilgisayarli tognafi (BT)
almak cok faydalidir®®’ (Sekil 2.8). Bircok yazar kiriklarin dpu teshis ve tedavisi
icin BT’ nin ¢ok guivenilir bir gériintiileme yonteraldugunu rapor etrgierdir.>%6467:68
Gelisen teknolojiyle birlikte, ginimuzde kondil kirikiam detayh gorintilerini veren
3 boyutlu BT’ lerle kesin tgis konulabilmekte ve operasyon sonrasi komplikasyo
riski en aza indiriimektedif (Sekil 2.9). BT kemik dokularinda cok net gériintiler

vermesine karn TME'nin yumwak dokularinin yaralanmalarindaguphelenildgi

durumlarda Manyetik Rezonans Gériintileme (MRG) lyzadidir >*

Sekil 2.9: Mandibula kondil kirgginin 3 boyutlu BT gorintusu
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2.8. Mandibula Kondil Kiriklarinin Tedavisi

Literatirde cok cgtli yaklagimlar oldgundan dolayi, mandibular kondil
kiriklarinin tedavisi targilan bir konu olmstur>*%°7° Kondil kiriklarinin tedavisinde
genel amag; Bga eklem fonksiyonlarinin tekrar kazandirilmasi akmizere kirik
segmentlerin, oklizyonun  ve maksillofasiyal simetri  eski haline

getirilmesidir>48:6%.70

Literatirde egkinlerin kondil kiriklarinin  tedavisinde Blaca 3 yontemin

kullanildigi gorulmektedir’®

* Fonksiyonel tedaviyi takiben intermaksiller fiksasy
« IMF uygulamaksizin yapilan fonksiyonel tedavi

« IMF li ya daiMF’ siz acik rediiksiyon

ik iki tedavi seceng kapali rediiksiyonun formlaridir. Dolayisiyla ginlerde
kondil kiriklarinin tedavisinde acik ve kapall rediyon olmak tizere Bhca iki yontem
vardir. Her iki yontemin avantaj ve dezavantajlarigbsteren birgcok caima
mevcuttur®> ™ Kingin seviyesi, kirkk segmentin deplasmaninin yoénideescesi,
hastanin yg ve medikal durumu, der kiriklarin varlgi, dislerin durumu ve cerrahin

deneyimi gibi bircok faktér acik ya da kapali resiyona karar vermekte etkilidfr.

Kirik hattinin seviyesi tedavi secimini etkileyeneinli faktorlerden birisidir.
Okluzyonun normal oldtu hastalarda diik seviyeli subkondiler kiriklar kapal
reduksiyonla tedavi edildiklerinde iyi sonuclar rehasina karn, kondil boynu
kiriklarinda kondil b@inin anterior, inferior ve mediale deplasmani \aiftiboyutun

azalmasina sebep olmaktathrHaug ve Assaél kondil bai kiriklarinin acik
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reduksiyon ve internal fiksasyonla tedavisinin kentlike oldgunu bildirmilerdir.
Undt ve ark kondiler fragmanin mediale 15 dereceden daha fataasi ya da ramus
yuksekligindeki kaybin % 5 den daha fazla olmasini acik ksidn icin endikasyon
olarak bildirmilerdir. Villareal ve ark kondil kiriklarinda tedavi secimine karar
vermede bgica iki faktorin; kirik seviyesi ve deplasmaninratesi oldgunu
bildirmislerdir. Bununla birlikte argirmacilar kondil bg kiriklarinin kapali yéntemle
tedavi edilmesi gerelgini, acik reduksiyonunun ise sadeceskarilerde redukte
edilemeyen kiriklarda tercih edilmesi gergkti bildirmislerdir. Widmark ve ark®
sagittal ya da koronal deplasmanin 30 derecedem dabla olmasi halinde acik

reduksiyon yapilmasi gereftni bildirmislerdir.

Tedavi secimini etkileyen ger faktor hastanin yadir. Kondil kiriklar 0-14 ya
arasi cocuklarda mandibula kiriklarinin en sikskanlan tipidir.”” Cocuklarda kondil
kirklarinin tedavisinde konservatif yontem tavsigeilmektedit®’*""® Ozellikle
cocuklarda kondil, dokulardaki gmikliklere cevap verebilen remodeling merkezi
oldugu icin kapali rediiksiyonla karili sonuclar alinmaktadi?.”® Choi ve ark® 3-15
yas arasindaki kondil kign bulunan 11 ¢ogtu konservatif yontemle tedavi ettikleri
calismalarinda, c¢ocuklarda konservatif tedavinin sdvdi sonuglar vergiini
bildirmislerdir. Thoren ve ark® konservatif yontemle tedavi ettikleri 15 syalti 26
hastayl ortalama 8 yil takip etgter. Hastalarin % 65’inde Kklinik olarak belirgin
olmayan radyografik asimetri kaydegterdir. Yazarlar ayni zamanda kondil Igri
bulunan cocuklarda kapal rediksiyonla tedavi stamugn radyografik olarak ideal
dizeyde olmaghini buna kagin ¢cene fonksiyonlarinin uzun sureli sonuclarinemmun

edici oldysunu bildirmglerdir.
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Tedavi secimini etkileyen bir ger onemli faktor oklizyon ve gerin
durumudur. Kapasta tuberkll derinfii ve calsan/denge tarafinda oklizal kontaklar,
tedavinin fonksiyonel ve dental sonuclarini etkigktedir. Okliizal plani diz olan
hastalarda open-bite gorilme ihtimali yiksektiroeetip hastalarin kapali rediksiyonla

tedavisi oldukca gii¢ olmaktadit.
2.8.1. Kapali Reduksiyon ( Konservatif Tedavi )

Kirik hattina cerrahi olarak yaklémadan, bgta ark barlar olmak uzere,
splintler, vidalar ya da braketler yardimnjildF ile immobilizasyon sganir**#° Ellis
ve Throckmortof® ‘kapali rediiksiyon’ teriminin yargi kullanildgini ¢iinkii bu
yontemde ¢pu zaman kirik segmentlerinin redikte olngmai bildirmiglerdir. Bu
sebeple bu teknik icin ‘kapali tedavi’ ya da ‘céiralmayan tedavi’ terimlerinin

kullaniimasinin daha gou oldusunu 6ne surmglerdir.

Cerrahlarin buyuk bir kismi kondil kiriklarinin sadsinde konservatif yakgemi
tercih etmektedirler. Ozellikle c¢ocuklarda, iyilee ve adaptasyon potansiyelinin
mikemmele yakin olmasindan dolayiMF standart bir tedavi yakjami olarak
gorulmistir>**° Konservatif tedavinin yaygin olarak tercih edilsebepleri, vakalarin
blylk ca@unlugunda baarili sonuclar vermesi, cerrahi tedavinin sonuglari
degerlendirildigi gens kapsaml cadmalarin fazla olmamasi ve cerrahi yakhain
fasiyal sinir hasari ve skar glimu gibi komplikasyon risklerini icermesidit”* Buna
karsin IMF uygulamasi da kilo kaybi, kotigia hijyeni, fonksiyon kaybi, sosyal ve
konwsma guicliklerine sebep olmasi gibi bazi dezavaméajsahiptir® Ayrica kismi

disli ya da dgsiz cenelerde, kirik hattinda defekt gldudurumlarda, enfekte kiriklarda



23

ve 0Ozel medikal veya sosyal problemleri olan hastil IMF kolaylikla

uygulanamamaktadf-

Literatiirde kondil kiriklar icin cgtli IMF sireleri dnerilmitir.?®° Bazi
yazarlariMF uygulanmamasi gerektii bildirirken,®® digerleri kirik iyilesinceye kadar
ya da 6 haftaya kadaf® olmak lizere dgésen siireler tavsiye etshérdir. Bununla
birlikte IMF icin kabul géren uygulama siresi 2-4 h#ft4®olmakla beraber cenelerin
erken immobilizasyonu ve fonksiyonel rehabilitasyog6z 6niunde bulundurulmasi

gereken bir durumduf®®®

2.8.2. Acik Reduksiyon ( Cerrahi Tedavi )

Kirik hattina cerrahi olarak yakldarak tel, pin, vidalar ve plaklar yardimiyla
kirk parcalarinin fiksasyonu ganir® Acik rediiksiyon ve internal fiksasyonda asil
amac¢ derhal fonksiyona olanak taniyacgkilde kirgin yeterli stabilizasyonunu

sgslamaktir®®
2.8.2.1 Mandibular Kondil Kiriklarinin Cerrahi Teda vi Endikasyonlari

Kondil kirklari icin acik rediksiyonun endikasyonl&esin ve kismi olarak

ikiye ay”|m$t|r.54,61,63,90,91

Kesin Endikasyonlar

» Kondilin orta kraniyal fossa igine gou yer dgistirmesi
» Kapall rediksiyonla yeterli oklizyonunganamayacg durumlar
« Kondil bainin lateral extrakapsuler dislokasyonu

» Eklem kapsulu iginde yabanci cisim varli
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* Fonksiyon esnasinda mekanik engelstltan dger kirik dislokasyonlarinin

varhgi

Kismi Endikasyonlar

* Rijit internal fiksasyonun yapilmasinin mimkin otiga, parcall orta yiz kigi
bulunan ¢ift tarafli kondil kig bulunan hastalar.
» Asagidaki herhangi bir sebepten dolay! intermaksill&sdsyon yapilamayan

hastalar:

Kontrol altina alinamayan krizlere sahip hastalar

Psikiyatrik rahatsizliklar

Ileri derece mental retardasyon

Kafa ve g@us travmall hastalar
« Onceki maloklizyondan dolayr ya da posteriogledin kaybinin bir sonucu
olarak uygun oklizyonu belirlemenin imkénsiz @dwift tarafli kondil kirg
bulunan hastalar.

Haug ve Assaét kondil kiriklari icin acik rediksiyonunun; kondibasi
kiriklarinda ve genel anestezinin ileri derecedsk rigidigl hastalik ya da travma
durumlarinda kesinlikle kontrendike olglinu belirtmjlerdir. Brandt ve Hau kondil
kirigl bulunan bir hastada; yeterlgia aciklgl, iyi bir oklizyon ve minimal g varsa
kirngin seviyesine bakilmaksizin kapal rediiksiytvF) ile tedavi edilmesi gerelgini
bildirmisler; buna kagin acik rediksiyonun, stabil olmayan ya da deptdaa kondil

boynu ve subkondiler kiriklarda tercih edilmesiedeigini savunmuylardir.

Acik rediksiyona karar verildikten sonra tedavintganasinda ikinci basamak,

uygulanacak cerrahi yaklanin secilmesidir. Deplasmanin derecesi ve ghari
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lokalizasyonu ekleme wmak icin kullanilacak yakkamin seciminde birincil

faktordir. Bu amagla acik rediiksiyon icin farklki@imlar mevcuttur?
2.8.2.2. Mandibular Kondil Kiriklarinda Cerrahi Ted avi Yaklasimlari
2.8.2.2.11ntra-oral Yakla sim

Kondil kiriklarinda intra-oral yakkami ilk olarak 1964 yilinda Steinhauser
tanimlamgtir. Fonksiyonun 6n planda olgu minimal deplasman gérilen ramus ya da
subkondiler kiriklar icin tercih edilir. Gainlukla kondiler fragman mediale deplase
oldugu zaman bgvurulan bir yontemdir. Ekstra-oral yaklenin aksine fasiyal skar
olmays! ve fasiyel sinire hasar verme ola&ilminimal olmasi bgica avantajlaridir.
Dezavantajlart ise; kirikk hattina yalain zor olmasi ve fragmanlarin

stabilizasyonunun giicliikle yapilabilmesitfif?
2.8.2.2.2. Preaurikular Yaklasim

Bazen submandibular yaklanla kombine edilen bu teknik, yuksek kapsuler

kiriklarda ve yabanci cisim vaginda tercih edilif®
2.8.2.2.3. Retromandibular Yaklgim

Ik olarak Blair tarafindan tanimlanan bu yakfada, basit bir insizyonla kondil
boynu kiriklarina rahathkla wdir. Fasiyal sinirin hasar gorme ihtimali ¢ok stk

olmasi avantajlari arasindadff’
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2.8.2.2.4. Submandibular Yaklaim

DusUk seviyeli subkondiler kiriklar ve ramus kiriklagin tercih edilen bir
yontemdir. Ramusun tamamini gormek icin preaurikuhsizyonla kombine edilir.

Fasiyal sinirin marjinal dalina hasar verme ihtimial yiiksek olmasi dezavantajidfr®
2.8.2.2.5. Face-Lift (Ritidektomi) Yaklaimi

Kondil ve ramusa ukmak icin retromandibular yakjamin bir
modifikasyonudur. Ozellikle yiiksek seviyeli subkded kiriklarda tercih edilen bir

yéntemdir?*
2.8.2.2.6. Endoskopik yaklgim

Gunumuizde mandibula kondil kiriklarinin tedavisiinicagik ve kapali
reduksiyonun dinda minimal invaziv bir yakkam olan endoskopi destekli rediksiyon
ve fiksasyon yapilmaktadif:*® Klasik acik rediiksiyonla katastirildiginda bu teknik,
kozmetik olarak kabul edilebilir bir insizyon arhgiyla kirik hattini aydinlatarak ve
blyuterek mikemmel gogisaslar ve bu sayede kirlk segmentlerinin rahatsbkilde
rediiksiyon ve fiksasyonuna olanak tahif (Sekil 2.10). Transoral ve transfasiyal
olarak uygulanabilen bu ydntemde minimal doku disgku ve maniplasyonu,

hastalarda daha az 6dem ve hasar ile sonucfanir.

Subkondiler kiriklarin endoskopik yaklenla acik rediksiyonunun Klinik
sonuclariyla ilgili ilk gen§ vaka serisini 1998 yilinda Lee ve &rkyapmslardir. Bu
calsmada Lee ve ark 20 subkondiler kirikli hastanin intra-oral yatala tedavi
edildigini ve 8 hafta sonra ¢cok az skar @lmunun yani sira oldukca iyi fonksiyonel

sonuclar elde ettiklerini belirtrglerdir. 2002 yilinda Schon ve atksubkondiler kirikli
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17 hastadan ofan serilerinde 9 hastay! ekstra-oral, 8 hastayisbiakkal- intraoral
yaklasimla tedavi etngler, kirigin her iki tarafina en az 2 adet 2.0 mm caph vida
yerlestirerek tim hastalarda yeterli anatomik reduiksigagladiklarini bildirmglerdir.
Yazarlar, 6 ay sonraga aciklginin yeterli oldgunu ve hicbir hastada TME problemi
ya da &r1 olmadgini sadece submandibular olarak yakén 9 hastanin 2’ sinde gecici

fasiyal sinir hasari rapor etgterdir.

Sekil 2.10: Redukte edilen Subkondiler kirn endoskopik goriintisu

Miloro® endoskopik yakkamla tedavi ettikleri subkondiler kiriklarin
sonuglarini dgerlendirdikleri ¢calsmalarinda, operasyon sonrasi eklemde ses v@ya a
ile karilasmadiklarini, minimal fasiyal sinir hasari ile kabedlilebilir skar olgumu
oldugunu bildirmglerdir. Sonu¢ olarak endoskopik tefm; kabul edilebilir estetik
sonugclari olan bir insizyon arag@iyla, kirik sahasinin mikemmel gorintilenmesini

saladigini belirtmglerdir.
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2.9. Mandibular Kondil Kiriklarinda Acik ve Kapali Reduksiyonla yapilan

Tedavilerin Sonuglari

Literatirde mandibula kondil kiriklarinda acik veapli rediksiyonun
sonuglarinin karlastinldigi ve birbirlerine gore ustlnluklerinin belirtilgli birgok

calisma mevcuttup?® 17597

Konstantinovic ve Dimitrijevit’ tek tarafli kondil kirg bulunan 80 hastanin
26’sin1 cerrahi olarak, 54’ inu konservatif yontentédavi etnsi ve ortalama 2.5 yil
takip etmglerdir. Yazarlar cagmalarinda, operasyon sonrasi maksimggm aciklgl ve
acma-kapama ya da protrizyon hareketi esnasindasgen acisindan her iki grup
arasinda istatistiksel bir fark bulamatardir. Oezmen ve ark. kondil kirgi bulunan
30 hastanin tedavisinden 6-24 ay sonra MRG incdiinde konservatif olarak tedavi
edilen 10 hastanin 3’'Unde disk deplasmani izlerlkoemtahi olarak tedavi edilen 20

hastanin sadece 2’sinde disk deplasmani beliglerdir.

Haug ve Assaél 2001 yilinda yaptiklari 20 hastayl kapsayansgaiarinda,
operasyon sonrasi maksimugzaaciklgl, sag-sol lateral hareketler, protruziv hareket,
ag1z acmada deviasyon, okluzyon v@isu deserlendirmglerdir. Her iki grup arasinda
istatistiksel bir fark bulamargiar; bununla birlikte kapali rediksiyon grubundguain,

acik reduksiyon grubunda ise skarsoionunun dikkat ¢ekici oldgunu bildirmglerdir.

Mandibula kondil kiriklarinda uygulanan acgik ve &hp rediksiyonun
sonugclarini en kapsamgekilde aratiran yazarlardan birisi de Ellis’tir.  Ellis vela'®
65'ini kapali 77'sini acik reduksiyonla tedavi &téri tek tarafli kondil kirgl bulunan
142 hastada okluzal sonuclari gddendirmg, kapali rediksiyonla tedavi edilen

hastalarda 6nemli derecede malokliizyon rapor srdir. Ellis ve Throckmortof?
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aclk ve kapal reduksiyonun sonuclariyla ilgili kenbir calgmada, operasyon sonrasi
fasiyal morfolojiyi degerlendirms; kapali rediksiyonla tedavi edilen grupta ramus
yuksekligindeki azalmanin daha fazla ofghinu ve kirik hattina dwu oklizal ve
bigonial planin daha fazla yaitni bildirmislerdir. Baka bir calgmasinda yazar 91
kapali ve 64 acik reduksiyonla tedavi etrolduklari 155 hastada, operasyon sonrasi
Isirma kuvvetlerini dgerlendirmg ve her iki grup arasinda istatistiksel bir fark
olmadgini bununla birlikte 6 hafta ile 6 ay arasinda n&r kuvvetlerinde 6nemli

derecede diizelme olgunu rapor etngierdir.?’

Brandt ve Haull vyaptiklar literatir argirmasinda; mandibular kondil
kiriklarinin tedavisinde acik rediksiyonla tedadilen vakalarda gegici fasiyal sinir
paralizisi ve skar okumu gibi problemlerin olmasina kam; IMF ile tedavi edilen
hastalarda kronik @, maloklizyon, asimetri, kisitlangihareket ve radyografik

anormallikler gibi bircok problemlerin goral@iunt belirtmglerdir.
2.10. Kink Reduksiyonu ve Rijit Fiksasyon:

Undt ve ark subkondiler kiriklarin acik rediiksiyonla osteosenticin ilk
raporlarin Silverman (1925) ve Aison’ a (1926) aitluzunu bildirmilerdir. Bu
zamandan guntmuze kadar bircok fiksasyon ggkarif edilmistir (Sekil 2.11). Acik
reduksiyon ve internal fiksasyonda fragmanlari iitabetmek icin intraosseoz telleme,
lag screw, Kirschner telleri, miniplak/vida sisteml gibi caitli teknikler

kullaniimistir.°>9°

Kondil kirklarinin cerrahi tedavisinde miniplak/@dsistemleri fonksiyonel
stabilizasyon ggdarken, Kirschner telleri ya da intraosseoz tellélmeg/apilan fiksasyon

cogu zaman postoperafifF * yi gerekli kilar'®
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Sekil 2.11: Gunimize kadar uygulanansiti fiksasyon yontemleri. A.Silverman (1925); B ve C.
Thoma (1945); D. Stephenson (1952); E. Robinso®@9-. Robinson (1962); G. Messer (1972); H.
Kobert (1978); I. Petzel (1982).

Lag screw, kirik hatlarinda kahkli aksiyal kompresyon uygulamak suretiyle,
derhal postoperatif fonksiyona olanak taniyan vebiy kemik iyilesmesi sglayan rijit
fiksasyon sistemidif* (Sekil 2.12). Kondil kiriklarinin cerrahi tedavisindeadece

kondiler sahada kullaniimak (izere tasarlantag screwler de kullanilmaktadft1%
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Fragmanlari birbirine yak$armasi ve hizli uygulanabilmesi bu sistemlerinkaryik
avantajlaridit®® Bununla birlikte lag screwlerin uygulanmasinin iactn ilk birkag
hafta icerisinde vidalarin kaudal olarak migrasygaucok sik kaglasiimaktadirt®

Krenkef®* bunun muhtemel sebebinin kirik uclarinin rezorsiy oldgunu ve vida

hareketinin neticesinde mandibular ramus boyunsal&gini belirtmitir.

Sekil 2.12: Kondil kiriklarinda lag screw uygulamasi

Her ne kadar yazarlar lag screwlerin postopeidiF’ ye gerek duyulmadan
yeterli fiksasyon sdadigini rapor etse d&"'% Kallela ve ark® Krenkel ve Eckelt lag
screwlerini uyguladiklari 11 hastanin klinik ve yatbjik sonuglarini dgerlendirdikleri
calsmalarinda, postoperatifMF yapilmasi gerekiini 6ne surmgler ve ideal
osteosentezin, kgin iyilesme surecinde ramus yuksekhin azalmasina izin

vermemesi gerelgini bildirmislerdir.

Gunumizde bu sistemler yerini, 3 boyutlu stabijypassaglayan miniplak/vida
sistemlerine birakngtir.>*2% Kondil kiriklarinda miniplak ve vidalarla yapilanternal

fiksasyonun asil amaci, hastanin derhal fonksiyge@mesine olanak taniyan yeterli
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stabiliteyi sglamasidi®® Miniplaklar, fonksiyon esnasinda kemik fragmamarimikro
hareketlerini engelleyen rijit fiksasyonun aksineKsiyonel stabil osteosentezalar.
Bir baska deysle fonksiyonel stabil osteosentez, internal fikgatdyardimiyla kengin

fonksiyon esnasinda iy§mesine olanak tantf?

Subkondiler kiriklarin miniplakla yapilan fiksasyannda en ¢ok tercih edilen
tekniklerden biri vertikal olarak tek plak uygulakta.’*%%*% Burada énemli olan
plagin mimkuin oldgunca mandibulanin posterior sinirina paralel varyakmasidir.
Cunkl bu sahada kemik kalindir dolayisiyla vidagar daha iyi destek gganacaktir.
Bunun yani sira drilleme esnasinda inferior alvedimar-sinir paketine zarar verme

ihtimali ortadan kaldirilny olur®®

Bununla birlikte tek plak yerlgirilmesinin hem deneyset®®**” hem de klinik

olaral&Z,lO&lOQ

yetersiz oldgu gosterilmgtir. Bundan dolayl bazi yazarlar birisi kondil
aksina paralel uzanan,gdri sigmoid ¢cenfie paralel olan ¢ift plak uygulamanin daha
rijit fiksasyon sgladigini bildirmislerdir.**?1% Wagner ve arR.yaptiklari deneysel
calismada bu yontemin biyomekanik olarak daha avantdglugunu rapor etngierdir.
Bununla birlikte bu tekrgin dezavantaji her bir fragmana en az 4 vida yerienesi

gerekmesidir. Dolayisiyla kicuk fragmanlarda cltikpuygulanmasi oldukca gic hatta

imkansiz olabilmektedit®®

Cift plak uygulamak icin kondiler segmentin belirblyuklikte olmasi

gerektginden dolayl yazarlar cift plak yerine kondil yapes uygun, 6zel olarak

110

tasarlanmy trapezoid® deltasekilli*'®, triangulat** gibi ¢esitli plak formlarini rapor

etmislerdir.
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Gunumuizde kondil kirniklarinin  fiksasyonunda minktéa&, mini dinamik
kompresyon plaklari, kilit miniplaklar, mikro pkéar, rezorbe olabilen plaklar gibi

birgok miniplak/vida sistemi kullaniimaktadit?®**

2.10.1. Miniplaklar:

1976'da Champy ve Lod8¢arafindan ‘dinamik osteosentez’ ya da ‘fonksiylone
stabil osteosentez’ olarak adlandirilan miniplakkeosentezinin temel prensiplerinin
ortaya konmasinin ardindan 1980 yilinda Pape vé #ikkolarak kondil kiriklarinda
intra-oral reduksiyon ile miniplak osteosentezimipor etmgtir. Cene kiriklarinin
fiksasyonunda kullanilan miniplak sistemlerinde, agnh  kolay bir sekilde
uygulanabilmesi ve kirik iyilenesi esnasinda yeterli dirence sahip olmasi géndmu
bulundurulmasi gereken 6zelliklerdi Bu sebeple giiniimiizde barli ya da barsiz, ‘L’,
‘ters L, ‘T, ‘cift T", *Y’, “cift Y’ gibi ¢ce sitli sekil ve buyuklikte birgok farkh miniplak
tipi kullaniimaktadir §ekil 2.13). Miniplaklar kalinliklarina goére stantaniniplak (2.0
mm), orta boy plak (1.5 mm) ve mikro plak (1.0 moigrak siniflandirilabilmektedit*
Bunun yani sira bu sistemler, plaklarin vida yumala yapisal 6zelliklerine g
olarak eksentrik kompresyon, dinamik kompresyonjtlikiminiplaklar olarak ta

ayrilabilmektedirler**
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Sekil 2.13: Cssitli boy ve sekillerde miniplaklar

2.10.2. Mini-kompresyon Plaklari:

ilk olarak 1968 yilinda Lufi? maksillofasiyal cerrahide dinamik kompresyon
plaklarinin uygulama prensiplerini tanigimr. Bu sistemlerde diiz miniplaklardan farkli
olarak plgin aksina paralel olarak uzanan kompresyon yuvalsinbr. Vida bainin
yerlestigi bu yuvanin gimli olmasindan dolayi vida sgtirildigi zaman plakta kayma
hareketi meydana geliS¢€kil 2.14). Duz miniplaklarin aksine; kompresyolakari
kullanildigi zaman, fragmanlar birbirine gau siksir, bdylece fragmanlar arasindaki
strtinme kuvveti artarak mobilite ihtimali azajmolur® Bu sistemlerde pfan
rotasyonel hareketlerini azaltmak icin, kirilk hatti her iki tarafina en az iki vida
gereklidir. Bununla birlikte kompresyon delikleriekl vidalarin sikilmasinin ardindan
dis tarafta kalan pozisyonel vidalar sikfit’. Standart miniplaklar ile kompresyon
miniplaklarinin kullaniminin klinik sonuclarinin iaastinldigr calsmalarda 6zellikle

standart miniplak kullanilan hastalarda plak kiagnrapor edildii goriilmektedir-**%®
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Sekil 2.14: Kompresyon miniplak

Kompresyon plaklarinin  kullanimi icin bazi kontré@syonlar vardir.
Bunlardan birincisi kemik kaybinin bulungiw kiriklardir. Bu tip vakalarda kompresyon
plagl uygulanmasi esnasinda kirik parcalarinin konundetisecezinden dolayi kotl
iyilesme meydana gelebilmektedir. Bunun yani sigh dastalarda maloklizyon; iz
hastalarda ise TME’ desi@ stres olgabilmektedir®> Kompresyon plaklarinin
kullaniminin riskli olacgl benzer bir durum kemikte enfeksiyon vgudiir. Bu durum,
kirik hattinda kemik kaybiyla sonuclanan kemi debridementini gerektirmektedir.
Boyle vakalarda, kigin fiksasyonu icin enfekte sahanin gealan her bir fragmana en
az dort vida geleceksekilde uzun rekonstriksiyon @a yerlestiriimesi tavsiye

edilmistir.**

Son olarak, kompresyon plaklarinin kullanimini tkagian etkenler arasinda
kingin tipi bulunmaktadir. Oblik kiriklarda kompresyptagi uygulanmasiyla beraber,
kirik parcalari birbiri Uzerine repoze olabilmekée bu durum ¢gu zaman Kkotl

iyilesmeyle sonuclanmaktadit®
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2.10.3. Mikro Plaklar:

Geleneksel miniplaklar ya da rekonstriksiyon plaklaandibula kiriklarinin
tedavisinde oldukga sik kullaniimasina skarfazla olan profil kalinliklari sebebiyle
enfeksiyon, yara iyigmesinde gecikme, glive koklere zarar verilmesi, gevre sert ve
yumusak dokulara zarar verilmesi gibi komplikasyonlara emn

hazirlayabilmektedift®°

Standart miniplaklar 2.0 mm profile sahip iken noilpglaklar 1.0 mm ya da daha
az kesit kalingina sahip sistemlerdirSékil 2.15) Mikro plaklar; dguk profilleri
sayesinde zigomatik ark, infraorbital kenar ggbimusak doku kaliniginin az oldgu
sahalardatercih edilirler. Mikro plaklarin daha az palpe ledilir olmasi, daha az
maniplasyon gerektirerek kepga kolay adapte edilebilmesi, iatrojenik zarar verme
ihtimalinin daha dgik olmasi ve daha az komplikasyona sebep olmasagéntajlari

vardr4116

Sekil 2.15: Mikro plak ve standart miniplak
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Mandibula kiriklarinin - mikro plaklarla internal 8ksyonunun klinik
sonugclarinin dgerlendirildigi calismalarda, dgik profile sahip bu sistemlerde daha az
komplikasyon orani rapor edilgtir.>** Bunun yani sira Feller ve atK. osteosentez
materyalinin boyutlarinin mimkin olgu kadar kigctk tercih edilmesinin 6nde gelen
amaclardan birisi olmasi gerektii ve mikro plaklarin kicuk boyutlarina gaen
miniplaklarla  birlikte  kullanildiklarinda yeterli tabilizasyon sgadiklarini

belirtmiglerdir.

Santler ve ark? mikro plaklarin yeterli stabilizasyon @amamalarina gmen,
yumwak dokularda minimum kalinlik yaptiklarini, dolayla 6zellikle ¢ocuklarda

kondil kiriklarinin tedavisinde son derece avantdduklarini bildirmglerdir.

2.10.4. Kilith Plaklar:

Miniplak osteosentezi kilitli ve kiliti olmayan siemler olmak tzere 2 grup
altinda siniflandinlabilir. Geleneksel plaklar 1kir parcalarini sikica bir arada
tutabilmesine kain; Kkilitli sistemlerin sahip oldgu vida yuvalari, ilave vida yivleriyle
desteklennytir (Sekil 2.16). Dolayisiyla bu 6zellik sayesinde dahald stabilizasyon
sgglanmstir.”® Mandibula kiriklarinin internal fiksasyonunda vidawemesi ve plak
kirllmasi enfeksiyon ve komplikasyon oranini artirbglica risk faktori olarak
distinilmektedif®*? Kilitli miniplak/vida sistemleri d@ru yerlastirildi gi takdirde vida
geweme ihtimalini minimale indirmektedir. Kilitli mimlak/vida sistemlerinin hem
plaga hem kenge kilittenmesiyle; kenie direk baski olgturmadgi icin kemigin kan
dolasimina daha az midahale etmesi, daha az vidaegwsi, daha fazla stabilite

saslamasi bglica avantajlaridit®
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Sekil 2.16: Kilitli miniplak/vida sistemi

Seemann ve ark. 129 hastayl kapsayan serilerinde kiliti ve gelessd
miniplaklarin klinik sonuclarini kadastirmislar ve plak kirilmasi her iki grupta
olurken, vida gesemesinin sadece geleneksel miniplak grubunda galow rapor
etmislerdir. Yazarlar ayni ¢caimada kilitli plaklarin rapor edilmeyen bir avantajarak;
osteosentez barisiz oldgu zaman vidalarin yurgak doku icerisine yonelmediklerini

bildirmislerdir.

Ribeiro-junior ve ark!® geleneksel miniplak sistemleriyle kilitli miniplakda
sistemlerini kagilastirdiklari in vitro calgsmalarinda, Kkilitli sistemlerin geleneksel
sistemlere gore daha direncli ofdinu bildirmilerdir. Buna kagin Singh ve ark%* 2.0
mm Kilitli ile 2.0 mm geleneksel sistemlerin klindonuclarini kaulastirmislar her iki

grup arasinda kisa donem komplikasyon oranlarienzér oldgunu rapor etngierdir.
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2.10.5. Rezorbe Olabilen Miniplak\Vida Sistemleri PLLA-PGA) :

Titanyum plaklar maksillofasiyal alanda 40 yikkan suredir kullaniimaktadir.
Bu plaklarin iyilgmeyi takiben rutin olarak ¢ikariimasi hakkinda aklar arasinda
goris birligine varilmamgtir. Genel kani klinik olarak bulgu vermedik¢ce gikaamasi
gerektii yoniindedir'® Titanyum materyalinin biyouyumlugw cok iyi olmasina
ragmen kullanimina bz olarak kronik enflamasyotf’ cevre dokularda debris ve
pigmentasyort”* MRG ve BT gibi goriintileme yontemleri esnasindalls®, palpe
edilebilirik ve sicak-spuk hassasiyetf® rapor edilmitir. Titanyum miniplak
sistemleriyle osteosentez yapilan hastalarda bdésetiirumlar s6z konusu olgunda
ikinci bir cerrahi glemle plaklarin c¢ikarilmasi gereginden dolay! argiricilar

eriyebilen materyaller Gizerinde anlasmiglardir Sekil 2.17).

Sekil 2.17: Rezorbe olabilen miniplak

Maksillofasiyal sahada rezorbe olabilen materyalibr olarak 1971 yilinda
Kulkarni ve ark®® kullanmslardir. Balangicta rijit fiksasyon icin kullanilan eriyebilen
materyaller; poliglikolik asit (PGA), polilaktit #s(PLA), polidioksanon (PDS) idi. Bu

materyaller klinik olarak kabul edilebilir rijit ksasyonu yeterince gamadiklarindan
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yapisal olarak kuvvetlendirilmipoliglikolik asit (SR-PGA) ve polilaktit asit (SRLA)
gindeme gelngtir. iki polimer birlgimi PLA/PGA, kristalize poli-L-laktit asit (PLLA)

ve PLLA/PGA birlgimi kullanilan der eriyebilen materyaller arasindatfit**

Internal fiksasyon amaciyla kullanilan rezorbe déabimateryallerin dgsik
oranlarda eriyebilme 6zellikleri vardir. PLLA/PGAgolimerinin erimesi karbondioksit
ve suya hidrolizi ile meydana gelmektedir. MatewyalbiyUkligi ve ylzey
karakteristginin yani sira yerlgirildi gi sahanin pH ve sicakl rezorbsiyonu etkileyen
faktorlerdir*?® Eriyebilen miniplak/vida sistemlerinin rezorbsiysiireci, radyografide
vida deliklerinin ossifikasyon derecelerinin gédglendiriimesine bgi olarak subjektif
olarak yapilmaktadi?®* Landes ve Ballol¥* eriyebilen miniplak/vida sistemlerini
kullanarak tedavi ettikleri 30 hastayl kapsayanles@mde, operasyonu takiben bir yil
sonra hastalarin % 30 unda drill yuvalarinda tanraneessifikasyon izlergler; ¢ yil
sonunda bu oranin % 94 ofglinu rapor etmlerdir. Ferrettt?® 31 hastayl kapsayan
benzer bir ¢caymada, ossifikasyon surelerinin anatomik bolgeledeegdeistigini;
simfizdeki vida delikleri 24, 36 hatta 48 ayda bd@rullir halde iken korpus ve
angulusta vida deliklerinin 15 aydan sonra nadgéruldizini rapor etnstir. Laughlin
k:.LlS

ve ar eriyebilen miniplak/vida sistemlerinin 2-4 yil igginde rezorbe olduklarini

bildirmislerdir.

PLLA/PGA sistemlerinin doku uyumunun oldukca iyidagu bilinmektedir-?®
Bununla birlikte; nadiren de olsa bu materyalleyerlestirildi gi sahada, rezorbsiyon
ardnlerinin lokal birikimi kisa sireli (PGA) ya daun sireli (PLLA) yumgak doku
reaksiyonlarina sebep olabilmektelfit’®® Yerit ve ark'®®> SR-PLLA polimeriyle
fiksasyon yaptiklari 22 hastadan @n serilerinde, sadece bir hastada enfeksiyon ve

iyilesmenin bozulmasi sebebiyle pla cikarildgini bildirmislerdir. Suzuki ve ark?
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kondil kirngi bulunan 14 hastada PLLA miniplak sistemini kuitaglar ve operasyon
sonrasi donemde hicbir hastada enfeksiyon bulgusastiamadiklarini sadece iki

hastada plaklarin yedtrildi gi sahada hafif hassasiyet offlunu rapor etngierdir.

Eriyebilen fiksasyon sistemlerinden beklenen fielkézellikler; kirik iyilesme
surecinde gelecek yuklere kayeterli direnci gosterebilmesi, yeterli stabilgglamasi,
herhangi bir komplikasyon meydana gelmeksizin taewameriyebilmesidit:*'%
Eriyebilen materyallerin  kullanimi icin klaca kisitlama sistemlerin  mekanik
zayifigidir. Ozellikle yapisal olarak giiclendiriimemaistemler mekaniksel olarak
yeterli sertlik ve kuvvete sahip olmadiklarindan veilir fiksasyon
sgslayamamaktadirla’® PLLA gibi polimerlerin mikro yapilarindaki ggsiklikler
sayesinde mekanik dayanimlari 6nemli olcide dnmgtir.*?> Yapisal olarak
guclendirilmg bu sistemlerin mekanik karakterighin yeterli fiksasyon s#dayacak

seviyede oldgu bildirilmistir. *>*?%+2°

Suzuki ve ark? PLLA plaklar ile yapmy olduklari calsmalarinin sonucunda,
mandibula kondil kiginin rediksiyonunda vyeterli osteosentezlaadgini rapor
etmistir. Rasse ve ark' yaptiklari hayvan caimasinda, deneysel kondil boynu
kiriklarinda eriyebilen poli (D,L) laktit (PDLLA) lpk ve vida kullannylar, iki adet

eriyebilen plak ile yeterli stabilizasyongandgini ifade etmglerdir.

2.11. Mandibula Kondil Kiriklarinin Komplikasyonlar 1

Kondil kiriklarinin acik ya da kapali reduksiyonléedavisi sonrasi

komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Bu komgikonlar tedavi sonrasi erken

dénem ve geg dénem olarak ikiye ayrgtm>***’
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2.11.1. Operasyon Esnasinda ya da Tedavi Sonrasi ken Dodnemde

Gorulen Komplikasyonlar
2.11.1.1. Timpanik plgin kirllmasi:

Mandibula boyunca anteriordan posterioragrdo iletilen kuvvet kondil
aracilglyla timpanik plga transfer olur ve bu kuvvet yeterince bluytkse &m plakta

kirlmaya sebep olabiliilk belirtisi cis kulak yolundan kanama olmasidr:

2.11.1.2. Orta kraniyal fossaya kondil segmentinirdeplasmaniyla glenoid

fossa kirgi

Ozellikle ¢ene ucuna travma geldizaman bu kuvvet direk olarak kondil ve
glenoid fossaya ganir. Preaurikular hassasiyet, mandibulanin etkitentarafa
deviasyonu, @iz acmada ileri derece kisithlik vesdkulak yolunda kanama olmasi
belirtiler arasindad¥ Ohura ve ark? 2006 yilinda yaptiklari literatiir taramasinda,
kondil baginin orta kraniyal fossaya dislokasyonunun sad@&ceaka ile oldukca ender

oldugunu bildirmglerdir.
2.11.1.3. V. ve VII. Kraniyal sinir hasari:

Ozellikle fasiyal sinir hasarl yaralanma sonucudgac@u zaman operasyon
esnasinda iatrojenik olarak meydana gelir. Mandilkandil kiriklarinin tedavisinde
ekstraoral yaklgmin bglica riski fasiyal sinir hasaridir. Yapilansgé calismalarda
kondil kiriklarinin acik reduksiyonla tedavisinde @ % 41.7 arasinda gigen

oranlarda fasiyal sinir hasari bildirilgir.>>**®

Ayni zamanda kondil segmenti mediakeradeplase oldgu durumlarda lingula

mandibula hizasindan inferior alveolar sinire hasasrebilir>*’* Griffiths ve
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Townend?® hazirladiklari vaka raporunda, kondil segmentimiediale disloke oldgu
tek tarafli kondil kirgl bulunan hastada inferior alveolar ve lingual rsbaskisina kg
olarak parestezi gorul@iuni ve acik rediksiyonla tedaviden 1 yil sonra %adifelme

oldugunu rapor etnsierdir.
2.11.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlari
2.11.2.1. Maloklizyon

Kondil kiriklarini takiben maloklizyon; ya kondilébiyime merkezi’ ndeki
degisikliklerden ya da kink parcalarinin farkli bir geyonda iyilgmesinden
kaynaklanmaktadi Malokliizyon sadece klinisyen acisindatitiayni zamanda hasta
acisindan da 6nemli bir sorundur. En kuc¢ik oklimedukluklar bile hastada can sikici
bir durum olarak ifade edilgi icin travma o©ncesi oklizal #kiyi saglamak
gerekmektedif? Acik ve kapall rediiksiyon sonrasi okliizal sonuglaeserlendirildii
calismalar acik rediksiyonla tedavi edilen hastalarddtizat iliskilerin daha iyi

oldugunu gostermtir.®* "2

2.11.2.2. Buyume Bozukluklari:

Kondil kiriklarindan sonra gorulebilen buyime bdeklari, travma esnasinda
kondile gelen direk kuvvet neticesi ya da etraftsiar dokulari veya fibroz dokular ile
sekonder olarak olmak tizere iki mekanizmanin sonu&ydana gelebili?* Geng
bireylerde genellikle kalici hasar olmaksizin kérdrnginin iyilestigi goérilmektedir.
Ozellikle kondilin fonksiyon ve morfolojik tamir yenesinin st seviyede oldiu 12
yas altindaki hastalarda iyijene potansiyeli cok daha yiksek¥rYapilan cakmalar,
hastanin ygnin arttikca remodeling yetegiain azaldgini dolayisiyla fonksiyonel ve

morfolojik bozukluklarda ar§i oldusunu gostermstir.****3! Normal bilyiime bozulursa
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etkilenen tarafta ramus ylksekliazalir ancak ger tarafta buyime normal olarak
devam eder sonucta unilateral buyime bozikklasimetriyle sonuclanir. Bilateral

bilylimenin baskilanmasi ise mandibular retrognaiiezsonuclanmaktadf
2.11.2.3 Ankiloz

Kondil kiriklarinin en ciddi komplikasyonlarindanirib TME ankilozudur.
Ankilozun en sik sebebi travmadir (%31- %98). Beisiemik ya da lokal enfeksiyon
(%10- %49) ve romatoid artrit, ankilozan spondiiivi sistemik hastaliklar (%10) takip
eder’® Travma neticesi meydana gelen ankilogudukla cocuklarda meydana gelir
ve intra-kapsuler kiriklar ile artmi IMF siiresine bgli olarak gelgebilir.®®
Etiyolojisinde yaygin olarak kabul edilen g&rianormal fibrotik doku olgumuyla
sonuglanan eklem ici kanamadir. Bunun yani siraraagrams eklem yizeyleri uzun
sure fonksiyonsuz kalirsa ankiloz ghua ihtimali yiksektir. Bu nedenle 6zellikle

cocuklardaiMF siresini kisaltarak mumkun olglunca erken mobilizasyon ile bu

komplikasyonun meydana gelme sgklazaltilacaktif?
2.11.3. Miniplak/ Vida Sistemine Bg&li Komplikasyonlar

Tartismall olmakla beraber, kondil kiriklarinda interfigbasyon igin kullanilan
miniplak/vida sistemleri klinik olarak belirti veradikce cikarilmazlal®® Miniplaklarin
baslica cikarilma sebebi enfeksiyon vel/veyagplaacga cikmasidir. Plan acgga
ctkmasi bgta mandibula ve antrumun 6n duvari olmak Uzerg/dhsiahada herhangi bir

yerde gorilebilit>* Enfeksiyon ise en sik cok parcall kiriklarda gimgktedirt9133134

Miniplaklarin  c¢ikarilma sebeplerinden ikincisi pla palpe edilebilir
olmasidir®* Yumuwak doku kalinlgi az olan periorbital saha ve cene ucunda

karsilasilan bir durumdur. Bunlardan e plaklarin ¢ikarilma sebepleri arasinda plak
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kinlmasi ve vida gesemesi bulunmaktadit®*3* Plak kirilmasi yada vida ggamesi
direk olarak osteosentez materyaliyle ilgilitfirRallis ve ark** 4 yil takip ettikleri
miniplak uygulanan 280 hastanin 27’sinde plaklgriariimak zorunda kalingini, en
sik plak cikarilma sebebinin (% 46) enfeksiyon egévplgin acga cikmasi oldgunu,
vida gegemesi ve plak deplasmaninin ise % 2.7 glohw rapor etmgierdir. Bhatt ve
ark!*® plak cikarilma sebepleri arasinda enfeksiyonu %pfik acga cikmasini ise %
34 olarak bildirmlerdir. Benzer bir cajmada O’Connell ve ark® en sik plak
ctkarilma sebebini enfeksiyon olarak bildirirken @), plak kirlimasinin % 3.85 gibi
g6z ondnde bulundurulmasi gereken bigateolarak rapor etrglierdir. Seemann ve
ark®® plak kirimasi ve vida ggemesinin direk olarak osteosentez materyali iléiilg
oldugunu ve yaptiklari literatir taramasinda 2.0 mmesidérde plak kirilmasi ve vida
gewemesini % 5 — % 30.4 olarak rapor edildi bildirmislerdir. Hammer ve ark’®
kondil boynu kirgl bulunan 30 hastanin osteosentezi sonucunda pidd&sini % 13,
vida gewemesini % 10 olarak rapor egl@r ve osteosentez sisteminin, en azindan
kemik iyilesme sirecinde fonksiyonel kuvvetlere $arkoyabilecek biyomekanik
dirence sahip olmasi gerekti bildirmislerdir. Dolayisiyla mandibular kondil
kiriklarinda miniplak/vida sistemleriyle yapilantessentezin barisi ve komplikasyon

oraninin azaltiimasinda biyomekanik gadalarin dnemi biyuktar.

2.12. Biyomekanik Prensipler ve Cgtli Miniplak/Vida Sistemleriyle

Yapilan Biyomekanik Calismalar

Mandibula ¢gneme kaslari tarafindan eturulan kuvvetlerin yani sira TME ve
disler aracilgiyla olusan reaksiyon kuvvetlerine maruz kafif.Bununla birlikte, kondil
boynuna gelen kuvvetlerin yonii yieldeti heniiz tam olarak aciklanamamm™* Gerek

cene acma kaslari gerekse ¢cene kapama kaslarif parkitkuvveti olustururlar. Bu tork
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kuvveti neticesi mandibular kondil artikular emiserkagl baski olgturarak reaksiyon

kuvvetlerinin olymasina sebep olmaktadif.

Oklizal kuvvetler; yutkunma, gheme ve maksimum isirma kuvvetleri olarak
siniflandinlabilir. Yg, cinsiyet ve 6lgim metoduna @aolarak dgismekle birlikte
salikll bireylerde maksimum isirma kuvvetleri 15.7 id 4341.4 N, yutkunma
kuvvetleri 1.7 N ile 296 N, @gneme kuvvetleri ise 15.7 ile 261.7 N arasinda
desismektedir:® Bununla birlikte, mandibula kondil kiriklari sosra gigneme
kuvvetlerinin miktarini ve bu kuvvetlerin kondileyapiya ne oranda yansithi
gosteren cajmalar oldukca azdir. Dos Santos ve Rijlkcizneme sisteminde kondile
gelen kuvvetlerin matematiksel analizini yaglan ve ¢gneme kuvvetlerinin yakkak
% 31'nin kondiler procese gmdizini bildirmislerdir. Koolstra ve ark® tarafindan
yapilan benzer bir ¢camada, 1sirma esnasinda @o eklem reaksiyon kuvvetlerinin,
ayni taraftaki molar 1sirma kuvvetinin % 65 ine &adilgabildigi rapor edilmstir.
Talwar ve ark®® cift tarafli kondil kirgl bulunan hastalarda tedavi sonrasi Isirma
kuvvetlerini dgerlendirmglerdir. Bu ¢alsmanin sonucunda, tedaviden 6 hafta songa sa
ve sol molarlar bélgesinde maksimum isirma kuvvitieirasiyla 161.7 N ve 169.5 N
olmasina kann salikli bireylerde bu dgerleri 430.2 N ve 440.2 N olarak rapor
etmislerdir. Dolayisiyla, kirik kondiler yapinin erkemnksiyonel rehabilitasyonunu
sgilamak icin kullanillan osteosentez materyalleriniaksimum yiiklenme kapasitesi,

eklemin reaksiyon kuvvetlerinden fazla olmalrthr.

Mandibular subkondiler kiriklarin rijit fiksasyonlay ilgili literatirde cok az
sayida biyomekanik c¢ama bulunmaktadir. Kondil kiriklarinin  miniplak/vida
sistemleriyle tedavisinin biyomekanik 6zellikleridegerlendiren ilk cagma 1997’ de

Ziccardi ve ark® tarafindan yapilngtir. Yazarlar sentetik mandibula kullanarak
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yapms oldugu calsmada, dayaniklilik ve harekete kadlirenc yoninden Wurzburg lag
screwler ile 4 delikli miniplak sistemlerini kalastirmiglarcir. Benzer ¢aimada Haug
ve ark!®® sentetik politiretan mandibula tizerinde 2.0 mmtlkildiiz miniplak ve
kompresyon plaklarini katastirmiglar, biyomekanik agidan mini dinamik kompresyon

plaklarinin en avantajli olgunu rapor etnsierdir.

2006 yilinda Tominaga ve atk.PLLA sistemlerinin biyomekanik stabilitesini
ilk olarak deerlendiren yazar olmgtur. Eriyebilen ve titanyum miniplaklar ile Eckelt
lag screwlerini kamnlastirdiklari ¢alsmalarinda, cift titanyum plak sisteminin en fazla
kuvveti tolere etfiini bildirmislerdir. 2009 yilinda Pilling ve ar domuz ceneleri
kullanarak kondil kiriklarinda e#li osteosentez tekniklerini katastirdiklari
calismalarinin sonucunda bir adet eriyebilen plakla igaposteosentezin biyomekanik
olarak fonksiyonel stabilizasyon @amadgini belirtmilerdir.  Asprino ve ark.ve
Gealh ve ark. cift miniplak sistemlerinin biyomekanik acidan daktabil fiksasyon

sagladigini bildiren dger yazarlardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, mandibula kondil kiriklarinda kullanilan fikgas yontemlerinin erken
postoperatif stabilitelerinin kgitastirlimasi amaciyla koyun mandibulalari Gzerinde
yapiimstir (Sekil 3.1). Deneylerimizde koyun hemimandibulasiciter etmemizin
nedeni insan mandibulasina anatomik olarak oldylatan olmasidir. Canligarliklari
ortalama 40 kg olan 15-20 aylik koyunlardan elddeadmandibulalar tim yungak
dokularindan temizlendikten sonra kesesleti arasindan orta hat hizasinda ikiye
bolinerek 35 adet hemimandibula elde editmiHemimandibulalar deneyamasina
kadar -24 C de sguk hava deposunda muhafaza edjtmi 35 adet hemimandibula 5

ornek icerecekekilde 7 gruba rastgele giailmistir.

Sekil 3.1: Calsmada kullanilan koyun hemimandibulalari

Koyun mandibulalarinda koronoid c¢ikintilarin ¢ok unz olmasi sebebiyle
Onceden tasarlagiolduzumuz fiksasyon aygitina yestemede ve deneysel kuvvet

vermede zorluk okturmaktadir fekil 3.2). Bu nedenle koronoid cikintilarin
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uzaklgtiriimasi amaciyla, sigmoid c¢egith en derin noktasindan gayarak ramus 6n
kenarina paralel olarak 1 crgagl noktasina kadar vertikal kesi yapildi. Daha sdwa
kesi horizontal planda mandibula alt kenarina ghrair sekilde ramus 6n kenari ile

birlestirilerek koronoid cikintilar ¢ikarildiSekil 3.3).

Sekil 3.2: Koyun hemimandibulasi

3.1. Deneysel Subkondiler Kirik Hatti Olyturulmasi ve standardizasyonu

Deneysel kirik hattinin standardizasyonu icin; niaumd alt kenari ile kondil
basi arasindaki mesafenin 1/3 lik kismaietlenerek, bu nokta ile koronoid cikintiyi
uzaklgtirmak icin yapilan vertikal ve horizontal kesilerkessme noktalari arasinda
uzanan hatta elmas disk yardimiyla bikortikal otew gergeklstirildi ( Sekil 3.3).

Modellere uygulanacak deneysel kuvvetin yerinimdgadizasyonu igin kondil

basinin 10 mm 6nune kalin fissur frezle ¢entik acilyrica, osteotomileri tamamlanan
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mandibulalar Gzerinde, fiksasyon amaciyla kullaralkaplaklarin yerlgecesi noktalar

Olcllerek sabit kalemlgaretlenip standardize edilgtir.

Sekil 3.3: Deneysel kirik hatti

3.2. Rijit Osteosentez Gruplari

Calismamizda titanyum 4 delikli 9 mm barli 2.0 mm duznipiak (Trimed
Titanium Implant System, Ankara/TURKE); 4 delikli 6 mm barli diz 1.0 mm mikro
plak (Trimed Titanium Implant System, Ankara/TURIE); 4 delikli Y’ sekilli 9 mm
barli 2.0 mm miniplak (Trimed Titanium Implant Sgst, Ankara/TURKYE); 4 delikli
barli duz kilitli plak (Walter Lorenz Surgical IncBiomet, Florida/USA); 4 delikli
PLLA/PGA barl diz 2.0 mm rezorbe olabilen miniplékactosorb, Biomet, Florida,

USA) kullaniimstir.
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Ayrica calsmamizda; titanyum mini plaklar icin 2,0 mm X 7,0 nself tapping
(Trimed Titanium Implant System, Ankara/TURKE), mikro plaklar icin 1,6 mm X
9.0 mm self tapping (Trimed Titanium Implant Systefmkara/TURKYE), rezorbe
olabilen plaklar icin 2.0 mm X 7.0 mm PLLA/PGA rebe olabilen vidalar (Lactosorb,
Biomet, Florida, USA) kullanilngtir. Titanyum miniplaklar icin 1,6 mm, mikro plakla
icin 1.2 mm capli driller kullanilngtir. Rezorbe olabilen plaklar i¢in ise 1,5 mm capli

drill ve 2.0 mm capli yiv agici kullanilstir.
3.2.1 Rijit Fiksasyon Gruplari

Calsmamizda 7 farkh rijit fiksasyon grubunun biyomekanstabiliteleri
karsilastiriimistir (Tablo 3.1).
GRUP_A: Tek titanyum miniplak. 2.0 mm x 7.0 mm bikortikeidalar kullanarak,
kondil boynunun lateral korteksi hizasinda konddksina uygun olarak vertikal yonde

yerlestirilmi s bir adet 4 delikli titanyum dtiz mini plal§€kil 3.4).

Sekil 3.4: Tek titanyum miniplak
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GRUP B: Tek rezorbe olabilen (PLLA/PGA) miniplak. Bikortk2.0 mm X 7.0 mm
rezorbe olabilen vidalar kullanarak, kondil boynanateral korteksi hizasinda kondilin
aksina uygun olarak vertikal yonde ystielmis bir adet 4 delikli PLLA/PGA rezorbe

olabilen diiz miniplakSekil 3.5).

Sekil 3.5: Tek rezorbe olabilen miniplak

GRUP C: Tek titanyum mikro plak. Bikortikal 1,6 mm X 9r@im vidalar kullanarak,
kondil boynunun lateral korteksi hizasinda konddksina uygun olarak vertikal yonde

yerlestiriimi s bir adet 4 delikli titanyum duiiz mikro plak€kil 3.6).
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Sekil 3.6: Tek mikro plak

GRUP D: Tek titanyum Y’ mini plak. 2.0 mm x 7.0 mm bikd¢al vidalar kullanarak,
plagin bir kolu kondil boynunun lateral korteksi hizada kondilin aksina uygun olarak
vertikal yonde, dier kolu horizontal planda olacajekilde yerlgtiriimis bir adet 4

delikli titanyum ‘Y’ sekilli miniplak (Sekil 3.7).

Sekil 3.7: Tek Y’ sekilli miniplak
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GRUP_E: Tek titanyum Kkilitli plak. 2.0 mm x 7.0 mm bikdkal vidalar kullanarak,
kondil boynunun lateral korteksi hizasinda kondaksina uygun olarak vertikal yonde

yerlestirilmis bir adet 4 delikli titanyum daz kilitli plakSgkil 3.8).

Sekil 3.8: Tek titanyum Kilitli plak

GRUP _F: Cift titanyum mikro plak. 1.6 mm X 9.0 mm bikoréikvidalar kullanarak,
bir plak kondil boynunun lateral korteksi hizasinlandilin aksina uygun olarak
vertikal yonde, dieri ise bu plakla yakkk 45 derece a¢i yapacakkilde sigmoid

centigin altina yerlstirilmi s iki adet titanyum diiz mikro plaké€kil 3.9).
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Sekil 3.9: Cift titanyum mikro plak

GRUP _G: Cift titanyum miniplak. 2.0 mm x 7.0 mm bikortikeidalar kullanarak, bir
plak kondil boynunun lateral korteksi hizasinda ditin aksina uygun olarak vertikal
yonde, dgeri ise bu plakla yaklak 45 derece a¢i yapacakkilde sigmoid cengin

altina yerlstirilmi s iki adet titanyum dtiz mini plalSékil 3.10).

Sekil 3.10: Cift titanyum miniplak
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Tablo 3.1: Rijit Fiksasyon Gruplari

Rijit Fiksasyon Gruplari

Grup A Tek titanyum miniplak

Grup B Tek rezorbe olabilen (PLLA/PGA) miniplak
Grup C Tek titanyum mikro plak

Grup D Tek titanyum *Y” miniplak

Grup E Tek titanyum Kkilitli plak

Grup F Cift titanyum mikro plak

Grup G Cift titanyum miniplak

3.3. Biyomekanik Fiksasyon Aygiti ve Deney Diuzege

Yapilacak biyomekanik test icin kurulan deney diggemmodelin fikse edilerek
test cihazina ganmasini sglayacak bir fiksasyon aygiti, basma testi uyguldgalbir

servohidrolik test cihazi ve bu cihazgbdir bilgisayardan olgmaktaydi Sekil 3.11).
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Sekil 3.11: Servohidrolik test cihazi

Calsmamizda kullanilmak Uzere 6zel olarak Uretilen bigganik fiksasyon
aygiti (Kazim Karabekir Teknik ve Endustri Meslekési/ Erzurum), servohidrolik test
cihazina rijit olarak bglanan bir kaide ve bunun Uzerinde boyutsal olar@ndart
yerlestirmeye imkan sglayan hareketli iki vertikal parcadan einaktaydi. Bu
parcalardan bir tanesi daha uzun olup hemimanddruta anterior kisminin
fiksasyonunda kullanildi. Bu parca ayni zamandajttsh planda hemimandibulayi
acilandirabilmek icin vertikal yonde hareket etnegkli. Diger parca ise,
hemimandibulanin ramus kismindan fiksasyonuriilaszaktaydi $ekil 3.12). Her iki

vertikal parcada fiksasyon 6.0 mm c¢apl kint vidgrdimiyla yapildi.
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Sekil 3.12: Biyomekanik fiksasyon aygiti

Duzengin bir diger kismi, servohidrolik test cihazinin kuvvet uygubh koluna
sabitlenen ve kuvvetin kondile aktariimasiniglagan parcadir. Bu parca silindir
seklinde olup, u¢ kismi kergé zarar vermemesi icin yuvarlatitir.

Deneyde kullanilan servohidrolik test cihgzShimadzu AG-IS 100 kN; Kyoto,
Japan) basma, c¢ekme, yukari w@ga olmak Uzere iki yonde makaslama, yirtma,
kirma, gme, ezme testleri yapabilme, tim bu test verilebitlgisayara aktarabilme,
10000 kg yuk kapasitesi ile 0.5 mm/dak — 200 mmidiakdzelliklerine sahipti. Okan
deplasman verilerini kayit etmek ve ggficevirmek icin, servohidrolik test cihazi icin

0zel olarak hazirlanmbir yazilim programi ( Trapezium?2 ver2.15) kulldni

3.4. Deney samasi

Calismamizda tim hemimandibulalar, kondil aksi sagptahda yer dizlemine
paralel olacaksekilde deney duzegme sabitlendi §ekil 3.13). Deneysel kuvvet,

kondil bainin 1 cm 6ndnden uygulandi. Deney esnasinda mehdmimandibulaya
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sistemdeki bgugun alinmasi ve standart dlcim yapilabilmesi icinNtO lik 6n yik
verildi. Ardindan yer d@stirme miktarlar kalibre edilerek érneklere 120 Mt'kadar
dogrusal yuk uygulandi.

40 Nt, 80 Nt, 100 Nt ve 120 Nt kuvvetgederinde olgan deplasman verileri

yazilim programi ( Trapezium2 ver2.15) yardimiyiigal olarak kaydedildi.

Sekil 3.13: Deney diizengne sabitlenen hemimandibula
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4. BULGULAR
Bu calsmada mandibula kondil kiriklarinda kullanilan 7kfamminiplak\vida
sisteminin, biyomekanik test modelinde doért fakdivvet dgerinde olgan deplasma

degerleri dijital olarak kaydedilen grafikler Gzerintlesaplandi.Sekil 4.1

shape: Plate
Thickness Width Height
Units mm mm mm
1-1 1.0000 1.0000 100.0000
Name YP_Force YP Disp Max Force Max Disp
Parameter 0.1 %/FS 0.1 %/FS
Units N mm N mm
1-1 - -- 472.094 4.50500
300 - -
F~-=1=~==|--- [y S B Ry Bt b e el ey (i T=="==" -==
720 . :
e
640 *
S [t e (uuil et Bty e e ety el [ By [ e Bt I T
560
R [R (U R S A (Y [R PR (IR S I (I
' i h \ h \ | h
Sl I S . 1 P R I S NP TS P S, 4L A
3 400 — : T ; : ' ——— : i
5 0 beo-caooo-ooco oo bo_ao_Jdo__ PR o~ B SR I T,
s 120 1 1 | 1 1 1 1 1 1
- e Rt \---,/__/:/_}:A___u__. B i I S PR e Tt e T -
240 0 i i i T i i i T 0
R B s e R S 1--q--- e e el S B e 4= -
160 —— ot . i , : . .
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0
0 05 1 15 2 25 3 35 4 45 5
Stroke(mm)

Sekil 4.1: Ozel bir yazilimla dijital olarak elde edilen glafirnesi
x ekseni: Yer dgstirme (mm)
y ekseni: Kuvvet (Nt)

Istatistiksel olarak dgrlendirilecek dgiskenler olan 40 Nt, 80 Nt, 100 Nt, 1.
Nt'deki yer deistirme miktarlari (mm) Tablo 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, A&6, 4.7 de

gosterilmitir.
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Tablo 4.1: Tek titanyum miniplak uygulanan modellerde 40, 8®0, 120 Nt kuvvetlerde aoan
deplasman (mm) miktarlari.

Tek
Titanyum
Miniplak

Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

Model 5

Tablo 4.2: Tek rezorbe miniplak uygulanan modellerde 40, 800, 120 Nt kuvvetlerde ojan
deplasman (mm) miktarlari.

Tek
Rezorbe
Miniplak

Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

Model 5
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Tablo 4.3: Tek titanyum mikroplak uygulanan modellerde 40, 800, 120 Nt kuvvetlerde

olusan deplasman (mm) miktarlari.

Tek
Titanyum
Mikroplak

Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

Model 5

Tablo 4.4: Tek titanyum ‘Y’ miniplak uygulanan modellerde 480, 100, 120 Nt kuvvetlerde
olusan deplasman (mm) miktarlari.

Tek
Titanyum
‘Y’ Plak

Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

Model 5
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Tablo 4.5: Tek titanyum Kkilitli plak uygulanan modellerde 480, 100, 120 Nt kuvvetlerde

olusan deplasman (mm) miktarlari

Tek

Kilitli

Plak
Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

Model 5

Tablo 4.6: Cift titanyum mikroplak uygulanan modellerde 4@, 800, 120 Nt kuvvetlerde
olusan deplasman (mm) miktarlari.

Cift
Titanyum
Mikroplak

Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

Model 5
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Tablo 4.7: Cift titanyum miniplak uygulanan modellerde 40, 800, 120 Nt kuvvetlerde ajan
deplasman (mm) miktarlari.

Cift
Titanyum
Miniplak

Model 1

Model 2

Model 3

Model 4

Model 5

Verilerimizde tim yik gruplar altinda glan deplasman gerlerinin normal
dagihm goOstermedii goruldu. Bu nedenle tek yonllu varyans analiziiryerKruskal-
Wallis testi uygulandi. Bu teste gore uygulanant di@drkli kuvvet dgiskeninde
fiksasyon stabilitesi acisindan kuvvet gruplaribbinden istatistiksel olarak farkl
bulundu. (Tablo 4.8)

Tablo 4.8: Kruskal-Wallis Testi

Chi Square
d
Asymp. sig

Istatistiksel olarak karastirilacak olan modellerin 40 Nt, 80 Nt, 100 Nt v201
Nt yiklerde olgan yer dgistirme miktarlari (mm), dgskenleri icin tanimlayici
istatistiksel dgerler (ortalamalari, standart sapmalari, ortandgaimmum ve maksimum

degerleri) hesaplanmngive Tablo 4.9’ da gosterilrtir.
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Tablo 4.9: Degiskenler igin tanimlayici istatistiksel gerler

Gruplar

Degisken

Ortalama

Standart
Sapma

Ortanca

Minimum

Maksimum
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Elde edilen verilerin ¢oklu ger kasilastiriimasi icin kullanilan Tamhane’s T2
testine gore tum gruplar icerisinde en fazla yegidieme tek mikro plak grubunda
olurken, en az yer detirmenin ise c¢ift titanyum miniplak grubunda ofglu
gorulmugtar.

Calsmamizdan elde edilen verilerde cift mikro plak té titanyum miniplak
gruplari arasinda 40 Nt, 80 Nt, 100 Nt, 120 Nt ketvdeserlerinde istatistiksel bir fark
bulunmamgtir. Ayrica 40 Nt kuvvet dgerinde tek titanyum, Y plak, cift mikro ve Kkilitli
miniplak gruplari arasinda istatistiksel fark butusmestir.

Tek titanyum mikro plak grubu ile rezorbe olabileniplak grubu arasinda 40
Nt kuvvet dgerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark buluamstir. Bunun dginda
tek mikro plak grubu 80 Nt, 100 Nt, 120 Nt kuvvedsdrlerinde dger tim gruplarla
istatistiksel olarak farkli bulunmgtur.

Tek rezorbe olabilen miniplak grubu 80 Nt, 100 N20 Nt kuvvet dgerlerinde
diger tim gruplarla istatistiksel olarak farkli buluagtur.

Cift miniplak grubu ise tim kuvvet @erlerinde dger tim gruplarla istatistiksel
olarak farkl bulunmstur.

40 Nt, 80 Nt, 100 Nt ve 120 Nt'lik yuklerdeki grapin birbirleri arasindaki p

degerleri Tablo 4.10’ da verilgtir.
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Tablo 4.10: Tamhane’s T2 testi ile elde edilen pzdderi (p < 0.05)

Tek rezorbe miniplak
Tek titanyum mikro plak
Tek “Y” miniplak

Tek kilitli plak

Cift mikro plak

Cift titanyum miniplak

Tek titanyum miniplak

Tek titanyum miniplak

Tek titanyum mikro plak
Tek “Y” miniplak

Tek kilitli plak

Cift mikro plak

Cift titanyum miniplak

Tek rezorbe miniplak

Tek titanyum miniplak
Tek rezorbe miniplak
Tek “Y” miniplak

Tek kilitli plak

Cift mikro plak

Cift titanyum miniplak

Tek titanyum mikro plak

Tek titanyum miniplak
Tek rezorbe miniplak

Tek titanyum mikro plak
Tek kilitli plak

Cift mikro plak

Cift titanyum miniplak

Tek “Y” miniplak

Tek titanyum miniplak

Tek rezorbe miniplak

Tek titanyum mikro plak
Tek kilitli plak Tek “Y” mlnlplak

Cift mikro plak

Cift titanyum miniplak

Tek titanyum miniplak
Tek rezorbe miniplak
L Tek titanyum mikro plak
Cift mikro plak Tek “Y” miniplak

Tek kilitli plak
Cift titanyum miniplak

Tek titanyum miniplak
Tek rezorbe miniplak

I . Tek titanyum mikro plak
Cift titanyum miniplak Tek “Y” miniplak
Tek Kilitli plak
Cift mikro plak
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5. TARTISMA

Kondil kiriklari mandibula ve maksillofasiyal satza@én sik kamnlasilan kirik
tiplerinden  biridir-%**® Kondil kiriklarinin rijit internal fiksasyonla tedisi,
miniplak/vida sistemlerindeki gghneler ve biyomekanik prensiplerin aglanasiyla
birlikte daha populer olmyur.*°®**? Bununla birlikte kondil kiriklarinin tedavisinde
ideal osteosentez tipi hakkinda halen bir gdsiiligine varilamantir.’> Dolayisiyla,
kondil kiriklarinin tedavisinde en iyi stabilizasyosglayan fiksasyon sisteminin
bulunmasi amaciyla biyomekanik in vitro gailalara gerek duyulmaktadir. Kondiler
sahada bu konuyla ilgili sinirl sayida gaia yapilmgtir, 121113-15106109.118, qeneyse|

calisma bu agil kapatmaya yonelik olarak gercegialmi stir.

Ideal bir in vitro test caimasinda insan mandibulasina yapisal ve morfolojik
olarak en yakin olan test modeli secilmelidir. Mandibula kondil kiriklarinin
fiksasyonunda  kullanilan  farkh  miniplak/vida  sistierinin @ biyomekanik
karakteristiklerinin kanlastinldigr in vitro calsmalarda; formalinle fikse edilmi
kadavra mandibulasf, domuz hemimandibulast;**?**?koyun hemimandibulas?, ve
sentetik politiretan hemimandibuldtar>°®%%iziksel biyomodel olarak kullanilngtir.
Kondil kiriklari dsindaki dger kirik tiplerinde yapilan in vitro camalarda ise
hayvansal kaynakli kaburfd ve kizil mge asaci gibt** farkli test modelleri ile

calisildigl goralmektedir.

Kadavra mandibulasi biyomekanik olarak en uygunrtesdeli olmasina kam;
sinirh elde edilmesinden dolayr pahali olmasi,malinle fiksasyonun sonuclari
etkileyebilen fiziksel 6zellikleri d@&stirmesi, koruyucu tedbirler alinmasinagnaen

biyolojik tehlikeleri bulunmasi gibi dezavantajladan dolayr c¢ok tercih
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edilmemektedit®®**®> Buna kagin sekli, buyukligi ve ygunlugunun standardize
edilebilmesi nedeniyle ideal c¢sna modeli olarak sentetik politretan
hemimandibulalarin kullanilmasi tavsiye edgtiti*? Bredbenner ve Hadf farkli test
modellerinde vidalarin cikarilma torklarini kdéastirmis ve sentetik mandibula
biyomodellerinin standartizasyon gamasi ve dgilk maliyetli olmasi agisindan
avantajli oldgunu rapor etmgierdir. Ancak sentetik hemimandibulalar her ne kada
standardizasyon 8ksalar da, keniin dogal trabekiler yapisini yansitmgdiicin

hayvansal modellere gore dezavantagtnitmaktadir.

Hayvan kaynakli hemimandibulalar Gzerinde yapitawitro test calmalarinin
bircogunda koyun cenesinin kullanifdi gériilmektedirt->**>*%" Bosanquet ve Go¥8
koyun TME'sinin buyuklik ve anatomik yapi olaraksama olduk¢ca benzerlik
gosterdgini, bu nedenle eklem sahasini ilgilendiren gahlarda uygun bir deneysel
model oldgunu bildirmglerdir. Bahsedilen avantajlarinin yani sira kolamin
edilebilmesi, formalinle fiksasyona gerek duyulmamee ekonomik olmasi sebebiyle
calismamizda koyun hemimandibulasi tercih ediimi Koyun hemimandibulasinin
insan mandibulasindan farkli olarak koronoid cikaminin  uzun olmasi,
hemimandibulalarin test dizeimee adaptasyonunu olanaksiz kilmaktadir. Bu nedenle
tum hemimandibulalardaki koronoid ¢ikintilar, seditdiizlemde sigmoid ¢egith 1cm
altindan mandibula alt kenarina paralel olagalde kesilerek hemimandibulalarin test

duzengine kolay yerlstirilebilmesi sglanms oldu.

Cene hareketleri, gneme kaslar tarafindan kontrol edilmektedir. Buaun
birlikte ligamentler ve eklem yiizeyleri gibi pasiapilarin da etkisi bulunmaktad
Mandibula, ¢cgneme kaslari tarafindan meydana gelen bu kuvvettenicinde TME ve

disler tarafindan olgturulan reaksiyon kuvvetlerine de maruz kalmaktdtEkleme
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gelen kuvvetlerin Klinik olarak belirlenmesi, TMHEiin ve ndromuskiler sistemin
karmalk yapisindan dolay son derece giic olmakt4diBu sebeple TME’ nin maruz
kaldig kuvvetlerin belirlenmesi analitik camalarla sinirli kalmtir. 22638249 oolstra

ve Van Eijden® agiz agma esnasinda ceneyi acan kas kuvvetlerinimagsnasinda
maksimum oldgunu ve hareketin sonuna@a bu kuvvetin dereceli olarak azaici
bildirmislerdir. Bununla birlikte gineme kaslarinin hareketi esnasinda mandibulayi
etkileyen pozitif tork kuvveti meydana gelmekteddrtaya cikan tork kuvveti neticesi
mandibular kondil artikiler eminense kiarbaski kuvveti olsturur. Bu kuvvetler
sonucu mandibular kondil, anteriosUperior-postaferor yonde tepki kuvvetlerine

maruz kalmaktadir® (Sekil 5.1).

Ziccardi ve ark® 1997 yilinda mandibular kondil kiriklarinda farkiksasyon
tekniklerinin stabilitelerini kanlastirdiklari calgmalarinda bahsedilen matematiksel
analizlere dayall olarak gmeme esnasinda kondile gelen kuvvet vektorlerklittaden
bir test sistemi gaitirmislerdir. Bu sistemde, mandibula simfiz sahasindan
sabitlenirken, eyesekilli metal bir rod -eklem reaksiyon kuvvet vekiofi taklit eder
sekilde- posterioinferior yonde kondile kuvvet uyguolaktadir. Ayni zamanda ekleme
gelen ¢gneme kuvvetlerini dgru bir sekilde taklit etmek amaciyla, mandibula sagittal
planda 18 inferiore ve koronal planda itaterale gimlendirilmistir. Mandibula kondil
kiriklariyla ilgili biyomekanik cakmalarin biiyiik bir kisminda Ziccardi ve afR.in

uyguladiklari metodun kullanilgh goériilmektedir:**>142
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Sekil 5.1: Alt cenede sagittal planda gan kuvvetler (R :Eklem kuvveti)

Calismamizda kullangamiz biyomekanik deney diizeie Ziccardi ve ark®
‘nin uyguladiklari metot rehber alinarak glurulmustur. Cigneme esnasinda kondile
direk medial ya da lateral yonde kuvvet gelmemé&sronal planda gelen kuvvet
vektérinin bilgkesini deney dizegae aktarmanin imkansiz olmasi gibi nedenlerden
dolayl calgmamizda tek yonli kuvvet uygulamayr uygun gordukininla birlikte,
calismamizda hemimandibulalar koronal pland&imdendirilerek, kondile gelen

torsiyonal (burkulma) kuvvetler kismen de olsa ga#inde bulundurulnytur.

Mandibula kondil kiriklarinda géli fiksasyon tekniklerinin stabilitelerinin
degerlendirildigi in vitro biyomekanik ¢cakmalarin bir cgunda miniplak/vida sistemleri
kirilincaya kadar kuvvet uygulangnkalici deformasyon Rkdigi anda meydana gelen
yilk/deplasman grafikleri gerlendirilmistir."*°®**2 Bu calsmalarda miniplak/vida
sisteminin kalici olarak deforme olmayaslaaigl yik miktari ‘Yield load ya da Peak

load’, bu dgerdeki deplasman miktar ‘Yield displacement yaR#mk displacement’,
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deplasmanin bir milimetresinde yuke g0sterilen rdire'stiffness’ ve sistemde
ulasilabilen en yuksek kuvvet deri ise ‘Maksimum load’ olarak ifade
edilmistir.>*>%25rkl) olarak Alkan ve ark® kondil kiriklarinin fiksasyonunda mini
adaptasyon, mini kompresyon ve rezorbe olabilen ipfak/vida sistemlerinin
stabilitelerini kagilastirmig, 1.75 mm ve 3.50 mm deplasmargelderini baz alarak, bu
degerlerdeki ulallan kuvvet miktarini dgerlendirmglerdir. Cigneme kuvvetlerinin
kismen kondiler sahaya stamasi nedeniyle bu bélgeningia kuvvete maruz
kalmadgi*®’ ve kondil kirgl bulunan bireylerde gheme kuvvetlerinin sgikl bireylere
kiyasla daha az olgu rapor edilmjtir.’*® Bu sebeple plakta kirllmaya neden olan ve
gercekte ulglmasi midmkin olmayan maksimum yik/maksimum depéasngibi

tanimlanan u¢ parametreler galamiza dahil edilmersgir.

Cigneme esnasinda kondiler yapiya gelen kuvvetlericksmaum dgerleri
heniiz tam olarak belirlenemeytii.** Throckmorton ve DechoWf farkli yén ve
buayuklukteki deneysel kuvvetlerin mandibular koddil meydana getirgii yuk ve
gerilim miktarlarini dgerlendirmglerdir. Yazarlar cabmalarinin  sonucu olarak
kondilin 0-210 N kuvvetlere maruz kafgni bildirmislerdir. Dos Santos ve Rijf
TME'ye tasinan kuvvetlerin vektdrel analizini yapgtar ve ¢gneme kuvvetlerinin %
31'inin ekleme transfer edilgini rapor etmglerdir. Benzer bir cagmada Koolstra ve
Van Eijdert®® eklem reaksiyon kuvvetlerinin ayni tarafta molahadaki isirma
kuvvetlerinin % 65‘ine ulgabildigini bildirmiglerdir. Bu veriler, deneysel ortamda
sglam mandibulalar igin yapilmiolan dgerlendirmelerin sonuglardir. Kirik ya da
repoze edilmi mandibular kondiler yapinin daha farkli sonuclataga koymasi
muhtemeldir. Bununla birlikte kondil kg1 bulunan hastalarda eklem reaksiyon

kuvvetlerine ait bir kayit bulunmamaktadirTalwar ve ark® cift tarafli kondil kirg
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bulunan hastalarda operasyondan 6 hafta sorgasesasol molar sahada maksimum
Isirma kuvvetlerini sirasiyla 161.7 N ve 169.5 Narak rapor ederken &kl
bireylerden olgan kontrol grubunda bu derleri 430.2 N ve 440.2 N olarak rapor
etmislerdir. Talwar ve ark®® yaptgl calsmanin sonuclarina dayanarak kondil giri
bulunan bir bireyde ortalamaggieme kuvvetinin 170 N oldw varsayilirsa ve Dos
Santos ve Rif’ 'e gére bu kuvvetin % 31'inin kondile yansidigdz 6niinde
bulunduruldgu zaman kondil kign bulunan bireylerde eklem reaksiyon kuvvetinin
ortalama 50- 60 N olmasi beklenir. Tim bunlar goainie bulundurularak
calismamizda kismen de olsa gercek kuvvetleri yansitreabebiyle 40 N- 120 N
aralgindaki kuvvet dgerleri baz alinngtir. Deneyler esnasinda tek mikro plak ve
rezorbe olabilen PLLA/PGA gibi zayif sistemlerinkgék miktardaki kuvvetlere cevap
verememesi 40-120 N gibi glik seviyeli dger aralgina bakmamizin bir der

sebebidir.

Mandibula gerilim/silgma, makaslama, burkulma vgilene olmak tzere dort
tip yuklenmeye maruz kalabilir. Bunlarin ilk ikishear, dger ikisi acgisal yuklerdif®
Mandibulada, maruz kalinan kuvvetler neticesinde sahaninsekil ve yapisal
ozelliklerine bal olarak gerilim ve silgma alanlar olgmaktadir'® Bu konsept
kiriklarin internal fiksasyonunda biytuk 6nem armettedir. Bununla birlikte kondil
kiriklarinin tek plak ile osteosentezinde, konddahada meydana gelen bu mekanik
zorlanma alanlarinin 6nemi goz ardi edifini*>* ‘Dinamik osteosentez’ vya da
‘fonksiyonel stabil osteosentez’ olarak adlandmilminiplak osteosentezinin temel
prensiplerinden birisi; plaklarin fonksiyon esnasnortaya cikan fizyolojik gerilim
alanlari boyunca yerérilmesi gereklililc;ridir.8 Champy ve arRnin angulus kiriklari

icin ortaya koyduklari ve ginumizde de halen gécarli korumakta olan ideal
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osteosentez hattini, kondiler saha icin ilk olavéyer ve ark>* belirlemilerdir (Sekil
5.2). Aratirmacilar kadavra mandibulasi kullanarak.gngme esnasinda kondil
bdlgesinde meydana gelen deformasyonu incglerdir. Bu calgmada sigmoid
centgin alt kisminda ve ramusun anterior siniri boyugeailme alanlari, ramusun
posterior sinirt boyunca da sika alanlart meydana gegihi; dolayisiyla
miniplaklarin bu bolgelere konulgu zaman daha stabil osteosenteglassacgini

bildirmislerdir™* (Sekil 5.3).

Meyer vE ark,

p.

Champy we ark.

Sekil 5.2: Meyer ve ark. ve Champy ve ark. in belirlediklesteosentez hatlari

Tek miniplak ile kondil kiriklarinin tedavisinde lgaeksel olarak, plak kondil
aksina paralel bigekilde ve vertikal olarak yerérilmektedir®’*® Ellis ve Deaff’
kondil kiriklarinin rijit fiksasyonuyla ilgili yapms olduklar calgmalarinda, tek
miniplak vyerlatirilirken kemigin kalin olmasi ve vidalar igcin daha iyi destek
sglamasindan dolay! pian mandibulanin posterior sinirina yakin ve buraiparalel
yerlestiriimesi gerektgini belirtmislerdir. Bu fikri destekleyen caimalar oldukca

fazladi r4,5,74,89,106
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Sekil 5.3: Kondiler sahada meydana gelen zorlanraalat

-Kirmizi gizgiler: Gén alanlari

-Mavi cizgiler: Sgkna alanlari

Buna kagin Meyer ve ark® 2006 yilinda yaptiklari deneysel gatiada, kondil
kiriklarinin - tedavisinde geleneksel tek plak uyguainin fonksiyonel stabil
osteosentez prensiplerine tamamen terstigini; bu prensipler dpultusunda
plaklarin kompresyon alanlarina gle gerilim alanlarina konmasi gereini
bildirmislerdir. Dolayisiyla, tek plak tercih ediginde ideal yerlgmin, gerilim
alanlarina gelecekekilde sigmoid cengie paralel olarak konulmasi gereduti 6ne
surmglerdir. Buna kagin bu bolgede kergin cok ince olmasindan dolay: vidalarin
yeterli tutuculuk splayamamasi, daha da dnemlisi tekgohabu sahaya konmasi sonucu
kondiler fragmanda rotasyon meydana gelme ihtirolligunu da bildirmglerdir.*%’
Ayni zamanda Meyer ve atf’ 'nin 6ne siirdgi sekilde tek plak yerlgirmeyle ilgili

literatirde herhangi bir klinik ¢gimanin olmayi dikkat cekici bir dger noktadir. Biz

de calsmamizda plak yerkmini tek plak gruplarinda, sik¢a airulan geleneksel
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yonteme uygun olarak ramusun posterior sinirinatiketr pozisyonda, cift plak
gruplarinda ise dinamik osteosentez prensiplerid gninde bulundurarak, bir gla
kondil aksina paralel olacajekilde vertikal olarak yerlgirirken, diger plagl oblik
olarak sigmoid cengin altina ve her iki plak arasinda yakla 45’ aci olacaksekilde

yerlestirdik.

ilk olarak 1980 yilinda Pape ve artarafindan mandibular kondil kiriklarinin
internal fiksasyonunda miniplak/vida sistemlerinkallaniimasinin ardindan teknik
alanda ilerlemelerle birlikte farklh materyallerdenlusan diz miniplak, mini
kompresyon pla, kilitli plak, mikro plak, rezorbe olabilen mirplak/vida sistemleri
gibi bircok osteosentez metodu klinikte kullanilimayalanmstir.*>**° Bu sistemlerin
kullaniimaya bglanmasi ile vida geemeleri, plak/vida kirilmalari gibi sebeplerle kiri
fragmanlarinin kaymasi ve kirik sahasindaki kemik#orbsiyon gibi komplikasyonlar
da gorilmeye bganmgtir, 2198128134149y atarsiz stabilizasyona pla olarak meydana
gelen komplikasyonlarin 6niine gecebilmek ve eklemenken rehabilitasyonunu
sglamak icin -Ozellikle erken iyilgne donemi olan 6-8 haftalik sirede- fiksasyon
sisteminin yuklenme kapasitesinin, kondiler sahggéen kuvvetlerden fazla olmasi

gerektgi bildirilmi gtir.**1>1%8

Cunku fonksiyonel olarak stabil bir fiksasyon, ikir
parcalar arasinda hareketlenmeye izin vermez y&bé iyilesme sireci gecikmeden

tamamlanir->?

Kondil kiriklarinin internal fiksasyonunda tek plalgulanmasi, her ne kadar
tercih edilen bir metot olarak literatiirde raporilssl dé #8181 b metodu
destekleyen az sayida biyomekanik gah mevcuttur:*°® Bircok yazar bu tekgin
kullanimi sonucu plak kirllmasi, vida gewnesi, stabilizasyon bozulgu gibi klinik

basarisizliklar rapor etmglerdir 108109154157
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Choi ve ark** tek miniplak, mini dinamik kompresyon gave cift miniplak
sistemlerini kullanarak kadavra mandibulasinda igot in vitro calgmalarinda, cift
plak grubunun daha iyi stabilizasyonskaligini rapor etmilerdir. Choi ve ark? 2001
yilinda yaptiklari klinik camalarinda da ayni plak gruplarini kullanarak tedstrkleri
37 hastanin klinik sonuclarini gierlendirmilerdir. Plak kirllmasi ya da vida ggeamesi
gibi stabilizasyonla ilgili komplikasyonlari tekgk gruplarinda rapor etmelerine §ar,
cift miniplakla internal fiksasyon gercekte&ilen hastalarda yetersiz stabilizasyona
bagli bahsedilen komplikasyonlara rastlanngadi bildirmisler ve cift miniplak
kullanmanin daha rijit stabilizasyon gadigini rapor etmilerdir. Kondil kiriklarinin
tedavisinde cift plak kullanmayi tavsiye eden higedl yazar ise Rallis ve afRedir.
Yazarlar 45 hastay! kapsayan serilerinde 2.0 mnidikya da cift miniplak ve tek mini
kompresyon pl@anin stabilizasyonlarini katastirmiglardir. Calgmalarinin sonucunda
cift miniplak kullanmanin daha iyi mekanik stabdsgyon sgladigini ve komplikasyon
oraninin daha az olgunu rapor etglerdir. Hammer ve ark® yaptiklari klinik bir
calsmada kondil boynu kiriklarinda farkli miniplak uygmalarinin sonuglarini
karsilastirmiglar, tek miniplakla tedavi edilen hastalarin tcienblen fazlasinda (%35)
plak kirlimasi ve vida ggemesi gormelerine kan cift miniplak grubunda bdéyle bir

sorunla kagilasmadiklarini bildirmglerdir.

Kondil kiriklarinda yapilan tim bu klintk'%®*°® ve laboratudt'*>112
calismalarin sonuclarina gore, cift plak uygulamaninadah stabilizasyon sgadigi
asikardir. Calsmamizda da elde eitmiz verilerde 120 N deneysel kuvvette tek
miniplak ve tek mikro plak grubunda sirasiyla atah 1.83 mm ve 5.85 mm
deplasman elde edilmesine &at bu plaklarin ¢ift olarak uygulanginda sirasiyla 0.58

mm ve 1.47 mm gibi oldukc¢a ik deserler elde edildii gorilmektedir. Bununla
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birlikte cahlsmamizda ¢ift miniplak grubunun belirgin bigekilde dier gruplardan daha
stabil olmasi ve 1.0 mm gibi gliik profile sahip olan mikro plaklarin tek uygulagdi
takdirde oldukca zayif fiksasyon @amasina karn cift uygulandginda, 2.0 mm
rezorbe olabilen miniplaklardan daha iyi sonuglarmesi ve tek titanyum grubuyla

istatistiksel bir fark bulunmamasi yapilan gadalari destekler niteliktedir.

Cift miniplakla yapilan osteosentezin belirgin kakilde daha iyi stabilizasyon
sgglamasinin nedeni mandibular kondil boynuna gelerkso/onel streslerin iki plak
aracilglyla daha iyi notralize edilebilmesidirkondil kiriklarinin tedavisinde cift plak
tekniginin daha iyi stabilizasyon §kdigi bilinmesine kayin, tek plak kullanimiyla
karsilastirildiginda bu metodun fazla plak kullaniimasinaglbaolarak ilave tedavi
masrafi olmasi ve operasyon sdresinin  uzamasl gilzavantajlari da
bulunmaktadi****®Bunun yani sira kondil sahasi ¢ok dar bir alamgidcin, cift plak
teknigi -distk seviyeli kondil boynu kiriklarinda olg@u gibi- kingin her iki tarafinda
yeterli kemik dokusu bulungu zaman uygulanabilmektedi’ 2006 yilinda
yayinlanan vaka raporunda Shinohara ve Marikiondil boynu kiriklarinda cift plak
uygulamanin imkansiz olgu vakalarda ya da bazi sistemlerin maliyetinin wkks
olmasindan dolay! kullanilamagli durumlarda yeterli stabilizasyonu gsamak icin
alternatif bir yontem olarak 2.0 mm’lik iki minip#a Ust Uste uygulargiar ve plak
egilmesi ya da kirilmasiyla kewtasmadiklarini, minimal maliyetle stabilizasyonu
arttirdiklarini 6ne strmlerdir. Gealh ve ark. 2009 yilinda bahsedilen telgm
biyomekanik stabilizasyonunu glerlendirmek icin laboratuar catnasi yaprglardir.
Ust lste gelecejekilde 2.0 mmlik iki plak ile tek 2.0 mm’lik minplagin stabilitelerini
karsilastirdiklari calsmalarinda Ust Uste konulan miniplak sisteminin pdga goére

daha fazla stabilizasyon@adigini, bununla birlikte en stabil sonuglageleneksel cift



79

plak uygulamasi ile elde ediflhi rapor etnglerdir. Oysa bu sistemde plaklarin
kalinhginin 4.0 mm gibi kondiler saha icin oldukca fazia loyuta ulamasi ve iki
miniplakla tedavinin minimal maliyet 8mdigi da tartgilabilir bir konudur.
Calismamizda kalinfii 2.4 mm olan Kkilit plak grubu, mikro plaklar herdiger
gruplarla ayni capta ve uzunlukta vida kullaniimasr&men 80, 100, 120 N’ de
sirasiyla 0.42, 0.66, 0.91 mm gibi st deplasman derleri ile tek plak gruplan
icerisinde en stabil sonuclari vegtni. Dolayisiyla mandibula kondil kiriklarinin iji
fiksasyonunda plaklarin yegfgrilme yeri ve sayisinin yani sira kalinliklari dgditeyi

etkileyen dnemli unsurlardandir.

Ozellikle kondil boynuna vyerigiriien miniplaklar, surekli burkulma
kuvvetlerine maruz kalmasi sonucu deformasyorimamaktadir ve osteosentez
materyalinde yorgunluk sonucu pla zayif bolgelerinden kirllmalar meydana
gelmektedif Miniplak/vida sistemleriyle tedavi edilen kondilrig vakalarinin %20-
25'inde vida geyemesi, stabilizasyonu bozan plakileeleri ve daha da dnemlisi plak
kinlmalari ile kasilasildigi rapor edilmgtir.>**'% Bu yiizden, erken fonksiyonel
rehabilitasyonun gganmasi icin ekleme gelen fonksiyonel kuvvetler iplek/vida
sisteminin yiklenme kapasitesini gecmemeltdiEllis ve Deaf® kondil kiriklarinin
internal fiksasyonunda, 2.0 mm’lik miniplak kullaminin fonksiyonel kuvvetlere kgar
yeterli dayaniklilikta oldgunu ve derhal fonksiyona gecilmesine olanaiahgini 6ne
surmglerdir. Biz de caymamizda 2.4 mm gibi kalin profile sahip kilitli glgrubunda
oldukca stabil sonuclar elde etmemizgman, bu gibi kalin profile sahip plaklarin
kondil sahasi gibi plak yeggrmenin gig¢ oldgu alanlarda kullaniminin sinirh olgu

kanaatindeyiz.
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Mikro plaklar fonksiyonel stabilite ggamamasina ganen, 1.0 mm kalinga
sahip olmasindan dolaylr minimum seviyede palparegktedir. Mikro plaklarin sahip
oldugu bu diguk profil sayesinde 6zellikle kondil kgn bulunan cocuklarda ¢ok buytk
bir avantaj sunmaktadif.Buna kagin Undt ve arK. 55 vakayi kapsayan ve sadece dort
vakada plak kirilmasi rapor ettikleri klinik gahalarinda, bu vakalarda kullanilan plak
kalinliklarinin 0.9 mm oldgunun altini ¢cizmi ve 1.0 mm ya da daha kalin capa sahip
sistemlerde plak kirlimalari veigmeleri ile kagilasmadiklarini bildirmglerdir. Undt ve
ark*nin sonuglarinin aksine camamizda kullanngioldusumuz 1.0 mm profile sahip
mikro plak gruplarn oldukc¢a @ik stabilizasyon dgerine sahip olduklari gbzlensgtir.
Bununla birlikte kondil kiriklarinda yapilan in wit calsmalarda 1.0 mm profile sahip
plaklarin stabilitelerini dgerlendiren yalnizca bir cama bulunmaktadi®> Calsmamiz
aynl zamanda literatlirdeki bu gickapatmaya yoneliktir. Caimamizda 6zellikle tek
mikro plak grubunda yak$gk 180 N gibi digtik deserlerde kiriimalar gozlenstir. Bu
sebeple palpe edilebiligi az olmasina kam yeterli rijidite sglamayan bu plaklarin
kondil kiriklarin tedavisinde kullaniminin risklidugunu diginmekteyiz. Cift mikro
plak grubunun tek titanyum grubuyla arasinda isti&gel bir fark olmamasi ve rezorbe
olabilen plak grubundan da daha iyi stabilizasyegiasnalarinin sebebi, fazla sayida
vida kullanilmasi ve gerilim alanina zayifta olsa plak daha vyerlgiriimesiyle
aciklanabilir. Ancak cift plak kullanimi, hem magdiy yikseltmesi hem de postoperatif
komplikasyon riskini artirmasi ve operasyon sutesimatmasi gibi dezavantajlara
sahiptir. Bu sebeple kondil kiriklarinin fiksasyowla ¢ift mikro plak uygulamasinin tek

miniplak uygulamasina alternatif olabilgcdikri tartismaldir.

Sonlu elemanlar analizi kullanilarak yapilan gallar, mini plaklarin 6zellikle

kink sahasina yakin deliklerinde gerilim alanlaolustugunu gésterngtir.>*%
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Calismamizda plak kirilmalari sadece tek mikro ve eiigeb plaklarda goéruldd.
Plaklarin 6zellikle ‘S’ harfini andirigekilde ezilmeleri ve kirik hattina yakin deliklerde
kirlmalar g6zlenmesi, yapilan sonlu elemanlar iznatalismalarinin sonuclarini
destekler niteliktedir§ekil 5.4). Buna gore miniplaklarin 6zellikle merkegakin olan
deliklerinin guclendiriimesi osteosentezin shasini artiracak bir unsur olarak

disunulebilir.

Sekil 5.4: Plaklarda gorulen ‘Seklinde gilmeler ve kirik hattina yakin deliklerde kirilmala

Dusuk profil kalinligina sahip plaklarin yetersiz stabilizasyon sergédsinve cift
plak uygulamasinin bahsedilen dezavantajlaristianaacilari 6zel plaklar dizayn
etmeye sevk etrgir. Seeman ve ark® kondil sahasi icin yapilmiolan sonlu
elemanlar analizi caimasinii sonuglarina dayanarak kondiler sahada kullaniimak
Uzere Ozel bir plak getirmislerdir. Kalinligi 1.0 mm olan bu pfa 30 kondil kirgi
bulunan hastaya uyguladiklari gahalarinda sadece bir hastada vida sgewesi
oldugunu rapor etmgler ve cift plak uygulamasina alternatif olabilecgdnuclar elde
ettiklerini bildirmislerdir**® Kondil kiriklarinda stabilizasyonu arttirmak adirizel
olarak dizayn edilnsi miniplaklarla yapilan caimalarindan bir dieri Meyer ve ark®>
a aittir. Yazarlar yaptiklar in vitro ¢cama sonucunda ideal osteosentez prensipleri

dogrultusunda kondilin lateroposterior ylzeyindeki kmesyon ve sigmoid cegtn
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altindaki gerilim alanlarina ayri ayri tek plak stirmek yerine kendi gedtirdikleri

trapezoidal (ikizkenar yamuk}ekilli bir miniplak koyarak yeterli stabilizasyon
sagladiklarini belirtmglerdir. Arastirmacilar, bir bgka calsmalarinda kendi dizayn
ettikleri bu plain klinik sonuclarini dgerlendirmilerdir.**® Subkondiler kirik bulunan
64 hastayl kapsayan Kklinik c¢ahalarinda, d§iik komplikasyon orani ile yeterli

fiksasyon sglanabildigi rapor edilmtir.*®

2007 yilinda yapilan benzer bir gaiada Lauer ve ark® kirik hattinin her iki
tarafinda ikser vida ile yerlgtirilen ve bir ay& gerilim diger aya& kompresyon
alanina gelecekekilde uygulanan deltgekilli miniplagin 16 hasta tGzerinde Kklinik
sonugclarini dgerlendirmglerdir. Arastirmacilar, 1.0 mm’lik kalinfia sahip oldgundan
kicuk ve adapte edilebilir olmasi, kolay uygulahaesi, tek plakla anterior ve
posterior gerilim alanlarinin nétralize edilmesiem 6nemlisi de proksimal parcada tek
plak olmasi gibi avantajlarindan dolayi cift plakgulamalarina iyi bir alternatif

olabilecgini 6ne sturméilerdir.*°

Tdm bunlart gbz o©onidnde bulundurarak biz de sgamizda bir ay&
kompresyon sahasinagdr aya gerilim sahasina gelen 2.0 mm profile sahip s&Killi
miniplak kullandik. Her iki segmente 2 vida gelesekilde yerlgtirilen bu plak, duz
mini plakla kasilastirildiginda hem gerilim hem de sgkna alanlarinda stabilizasyon
sgilamasi yonuyle cift plak gibi gérev yaparken, kolaygulanmasi sebebiyle
operasyon suresini kisaltmasi gibi tek plak yontemsaladigl avantajlara da sahiptir.
Ancak elde etfiimiz verilerde 80-100-120 N’ de cift mikro ve tektanyum gruplari,
‘Y' sekilli miniplak grubundan daha stabil sonuclar vetm Bunun muhtemel
sebebinin, Y’ sekilli plaklarda kompresyon ve gerilim alanlarinek tvida gelmesi

oldugunu diginmekteyiz. Dolayisiyla uygulanan deneysel kuvvksssi, gerilim
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alaninda bulunan tek vida diren¢ gostermekte ve erlyet stabilizasyon
sgilanamamaktadir. Cift titanyum plaklarla keastirildiginda her ne kadar ‘Ysekilli
plagin kullanimi; hem maliyet hem de uygulama kol@ylacisindan avantajli gibi
goriinse de, yeterli stabilizasyon elde edilemenwvesibu plaklarla yapilngi klinik
calismalarin olmamasi bu plaklarin kullaniminda g6z @wsibulundurulmasi gereken

bir durumdur.

Miniplak uygulamasini takiben iyi4ene déneminde vida geemesi fiksasyon
aygitinin kaldiriimasini gerektirebilen 6nemli bproblemdir. Bu problem Kkilitli
miniplak/vida sistemlerinin gaiiiriimesiyle kismen de olsa ¢ozuilgtiir.3>* 1 Kijlitli
sistemlerde hem keie hem de pkga kilittenerek mini internal fiksasyon gayan,
plaklardaki yivlere oturacakekilde dizayn edilny, balarinda yiv bulunan vidalar
kullaniimaktadir. Bu sistem kfin daha az distorsiyonuyla sonuclanan rijit fikgasy
sglamaktadir. Ayni zamanda plak kefai kagi daha az baskl ojturduzundan,
kemigin kan dolaimina miidahale minimale indirilgniolmaktadir'® Herford ve
Ellis*®? kilitli sistemlerin kolay uygulanabildini ve kempe fazla baski uygulanmadan

stabilizasyon elde edilmesinin geleneksel plaktgiee biyuk bir Gstinlik geadigini

bildirmistir.

Geleneksel miniplak uygulamalarinda $gla kemik ylzeyine tam olarak
uyumlandirilmasi esastir. Bu sistemlerde vidalarkmtiriimasiyla plaklar kenge kasl
baskiya neden oldf. Bu baski primer stabiliteye 6nemli olciide Kkatkidalunan
surtinme kuvveti okiurur. Aksi takdirde plak ve kemik ylizeyi arasindajumsuziuk,
vidalarin sikilmasiyla beraber hareketli kemik freplari arasinda aralanma ve
burulmalara (torsiyona) sebep olmaktadir. Bu durua kirik rediksiyonun

bozulmasina yol acmaktadir. Mini-kilitli sistemlékse edildgi zaman sistem hemen
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hemen dgismeden kalir. Bu yuzden kilitli sistemlerde klasikniplaklar kadar kemikle
plagi adapte etmeye gerek yokfiir.Haug ve arkR®® miniplak-kemik uyumsuzigunun
etkisini deerlendirdikleri calgmalarinda, adaptasyon derecesinin klasik plak
sistemlerinde mekanik davrani etkilemesine karn, Kilitli plaklarda bdyle bir

degisiklik olmadigini rapor etmlerdir.

Kilitli miniplak/vida sistemlerinin giinimuzde oldgé populer olan standart 2,0
mm miniplak/vida sistemlerine Ustiigiinii gdsteren birgok in vitfd'*® ve Klinik

p2104184calsma mevcuttur. Chritah ve atR? yaptiklar klinik calsmada mandibula

bazl
kinklarinin tedavisinde 2.0 mm Kkilitli sistemlekullanmslar ve operasyon sonrasi 1
hafta IMF uygulamglardir. Calgmalarinin sonucunda komplikasyon oranini % 6 olarak
rapor etmjlerdir. Benzer bir cajmada Singh ve ar®? 25 hastanin sadece 7’sinde
postoperatif IMF uygulanglar ve komplikasyon oranini Kilitli ve Kilitli olmgan
grubunda sirasiyla % 6 ve % 13 olarak bildglendir. Yazarlar kilitli miniplak
sistemleri kullanildii zaman oldukca stabil osteosentezlaadigini, bu sebeple
operasyon sonra#MF siresinin bir haftaya indirilebilegmi 6ne surmélerdir. Ellis ve
Grahant® kilitli sistemleri kullanarak internal fiksasyonun gerceklgtirdikleri
mandibula kigl bulunan 59 hastanin hicbirinde postoperittF kullanmamglar ve
komplikasyon oranini % 15 olarak rapor efieridir. Seeman ve ark.146 kondil boynu
kinginin 72’ sini kilit ve 74’ Gnu kilith olmayan stemlerle tedavi etrglerdir.
Postoperatif IMF uygulamadiklari cghalarinin sonucunda 1 oranint % 97,3
olarak bildirirken vida gesemesini sadece 2 hastayla Kilitli olmayan gruburej@or
etmislerdir. Yazarlar kilitli plaklarin literatirde babdilmeyen avantajlarindan birisi

olarak, osteosentez sistemis@asiz oldgunda bu sistemlerde vida kilitlergginden

dolay! vidanin yumgak dokulara go¢ etmegni bildirmislerdir.
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Bizim de calgmamizda elde efiimiz veriler bu sonuclara paraleldir. Kilitli
miniplak grubu c¢ift titanyum sistemi hari¢ géir sistemlerden daha stabil sonuclar
vermistir. Bununla birlikte kullanilan kilitli pl&in profil kalinliginin 2.4 mm olmasi bu
sonucta etkili bir faktér oldgunu digiinmekteyiz. Torsiyonal kuvvetlerin etkisi altinda
kalan kondiler saha kiriklarinda, buyik problegkileeden vida gesemelerinin 6éniine
gecebilmek icin, yuksek maliyeti de g6z 6nunde hdlrularak kilitli plaklarin cift

miniplak uygulamasina alternatif olabilgoe disinmekteyiz.

Ellis'® kondil kiriklarinda internal fiksasyonun; plak kmasi ve vida/kemik
baglantisinin  bozulmasi nedeniyle sbaisiz oldgunu bildirmktir. Plaga gelen
yuklenme, vida/kemik butlungiiini bozacaksekilde artarsa kirik stabilizasyonunda
bozulmayla sonucglanacak vida gemesine neden olmaktadir. Bahsedilen vida-kemik
temasi ya gegicapli ya da monokortikal yerine bikortikal vidalkumllanarak ve/veya
kirigin her iki tarafinda vida sayisini arttirmaklglaaabilir. Kondiler sahaya ideal plak
yerlssiminde kirgin her iki tarafina 2.0 mm capinda bikortikal s#ai vida
yerlestiriimesi  tavsiye edilmitir.?'°> Buna kagin Hammer ve ark® vyeterli
stabilizasyon sdamak icin her bir fragmana 3 adet vida ygl@mesinin faydal
olacaini ve kondil bai hari¢ dger kondiler sahalarda vidalarin bikortikal olmasini
tavsiye etmglerdir. Ancak, literatirde kigin her iki tarafina dcer adet vida
yerlestirilerek yapilmg yalnizca bir adet biyomekanik gaha bulunmaktadit?® Buna
karsin kingin her iki tarafina ¢ok nadiren ikiden fazla vidankilabilecgi, bu sebeple
vidalarin geni capli ve/veya bikortikal yerjéiriimesi gerektgi vurgulanmstir.’®® Biz
de, deneylerimizde plak yest&@ilmesinin en rahat oldiu kirik tipi olan diguk seviyel
subkondiler kirik olgturmamiza rgmen, Ozellikle kondiler segmente 3 vidanin

yerlestiriimesinin oldukca gi¢ oldtunu gordik. Bununla beraber her bir segmentte iki
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vidall diz miniplakla yapilan osteosentezin yetestabilizasyon gdadigini, her
segmente 3 vida yeggrmenin komplikasyon riskini artiragave operasyon siresini

gereksiz yere uzatagal disinmekteyiz.

Literatiirde, in vitro biyomekanik camalarda 5,0 mit? den 8,0 mrt ye kadar
desisen boylarda vida uygulangll gérilmektedir. Asprino ve ark. sentetik
hemimandibula kullanarak kondil kiriklarinda fikgas tekniklerinin biyomekanik
stabilizasyonlarini karastirmiglar, 4 delikli diz miniplaklari 6,0 mm ve 8,0 mnkli
vidalarla uygulanmlar ve bikortikal olarak yerkgirilen vidalarin daha iyi stabilizasyon
saladiklarini rapor etrglerdir. Biz de cahmamizda plaklardan azami stabiliteyi elde
etmek amaciyla mikro plak gruplarinda 9.0 mm vgedigruplarda 7.0 mm boyunda
bikortikal vidalar tercih ettik. Bununla berabedalarin uzunlgundan ziyade plaklarin
tipi ve kalinlginin stabilizasyonda daha etkili olglinu gézlemledik. Cajmamizda
ayni cap ve boyda vida kullaniimasingmeen 2.0 mm’lik miniplak ile 2.4 mm’lik
kilitli plagin rijitidelerinin istatistiksel olarak anlamli dsrede farkl ¢ikmasi bu gl

destekler niteliktedir.

Kondil kiriklarinda yapilan biyomekanik cginalarda stabilizasyonu etkileyen
faktorler arasinda vida sayisl, plak tipi ve kafing6z 6ninde bulundurulurken vida
cap! Uzerinde fazla durulmagdive calsmalarin buyik kisminda 2.0 mm ¢apl vidalarin
tercih edildgi gorulmektedir->® Deneylerimizde mikro plak grubunda 1.6 mmgeti
gruplarda 2.0 mm capa sahip vidalar kullanildi.gBat ve Greel® plak ve vidalarin
tiplerinin  rijitideyi  etkiledigini, 1.5 mm capl vidalarin vyeterli fiksasyon
sazlamayabilecgini bu nedenleIMFnin de gerekli olabilecgni rapor etmtir.
Calismamizda 6zellikle tek mikro plak grubunun zayifoditeye sahip olmasi, guk

profile sahip olmasinin yaninda vida ¢aplarinintkdigimasiyla da agiklanabilir.
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Miniplak/vida sistemleriyle yapilan acik reduksiglan yeterli stabilizasyon
sagzlandg takdirde operasyon sonrasi IMF gerekmemekt€df®**® Buna kagin
miniplak osteosenteziyléMF ‘yi kombine kullanan yazarlar da vardir'®® Hyde ve
ark!®® acik rediksiyonla tedavi ettikleri tek tarafli kibinkirigi bulunan 54 hastada,
ankiloz olgumunu engellemek icin postoperatif IMF uygulamaahkii rapor
etmislerdir. Hammer ve ark®® ve Choi ve ark? kondil kiriklarinda farkli osteosentez
tekniklerinin klinik sonuclarini deerlendirmgler ve miniplak/vida sistemleriyle yeterli
stabilizasyon s#adiklari durumda postoperatifMF uygulamadiklarini sadece hastaya
yumuwak diyet tavsiye ettiklerini bildirmglerdir. Calsmamizdan elde effimiz verilere
gore ozellikle tek mikro ve rezorbe olabilen plakiglarinda kirik stabilizasyonunun

yetersiz olmasi nedeniyle fiksasyoniMF ile desteklenmesi gereftikanaatindeyiz.

Mandibula kiriklarinin ~ tedavisinde titanyum minikleida sistemleri
gunumizde yaygin bigekilde kullaniimaktadir. Titanyum biyouyumlu bir teayal
olmasinin yani sira stabilizasyon icgin yeterli ditrence de sahiptir. Bununla beraber bu
sistemlerin  kullanilmasi  sonucu sg& postoperatif problemler meydana
gelebilmekteditt®” Metal plaklarin kullaniimasina pl olarak palpe edilebilirlik,
ekstriizyonla sonuglanan gewne, sguk hassasiyeti, vida migrasyonu, korozyon,
radyoterapi ve radyografik goérintileme esnasindsazia olsturma ve c¢ocuk

hastalarda bilytimenin engellenmesi gibi problemieydana gelebiimektedif’

Metal plaklarin bahsedilen problemlerinden dolayiyebilen miniplak/vida
sistemleri gindeme gelgtir. Rezorbe olabilen sistemlerin en bilylk avantaji
materyalin rezorbsiyonuyla beraber iyg@ kemge fonksiyonel stresin kademeli olarak
yansitiimasidif?> Boylece metal plaklarin rijitidesi sebebiyle stneskemige

yansitlmamasi sonucu iygime alaninda meydana gelen atrofilerin 6nine gegilmi
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olmaktadir*?®® Ayni zamanda sistemin tamamen rezorbe olmasiyiabee ikinci bir
operasyonla cikarilmasina gerek kalmamasi ve blyilneagellememesi der

avantajlarl arasindadit®

Rezorbe olabilen sistemlerde polidiaksanon (PD8)gikolik asit (PGA), poli-
L-laktit asit (PLLA), poly-L/D-laktit (PLDLA) gibi polimerler kullaniimgtir.*®® Ceitli
hayvan cakmalarinda poli-L-laktit asit (PLLA) monomerleri Kahilarak mandibula
kirklarinin stabilizasyonu gercekteilmis ve baarili sonuclar elde edilrtir.*4"*"°
1989 yilinda Bos ve ark’*" tarafindan Poli (L-Lactide) (PLLA) miniplak/vida
sistemleri kullanilarak yapilan kopek ve koyun gaklarinda PLLA sistemlerinin
biyouyumlu oldgu ve fasiyal alanda belirli bolgelerde kemik igieesi icin yeterli
dayaniklihkta oldgu rapor edilmgtir. Yuksek molekdl girhikh polilaktit asit
polimerleri (PLLA) uzun sure rezorbe olmadan kadkleri icin yabanci cisim
reaksiyonu olgturabilmektedirleP®®"1%® Hidrofobik bir polimer olan PLLA
sistemlerinde operasyonu takiben gerilim direricbilr hafta icerisinde hizli byekilde
diserek stabilizasyonun bozulmasina neden olabilmekt&lna kagin hidrofilik
yapili poliglikolik asit (PGA) polimeri hizli bigekilde rezorbe oldgu icin yabanci
cisim reaksiyonu gelme ihtimali daha azdir. PGA monomerleri 2 haftariggade
orijinal dayanimlarinin % 50 sini, 6 hafta sonra tamamini kaybettiklerinden dolayi
bu monomerin tek kullaniimasi tavsiye edilmemekt&iGereksinimler dgrultusunda
bu materyallerin dg@sik oranlarda kombinasyonu sonucu her iki monomesianilen
ozelliklerini tastyan caitli kopolimer formlari Gretilmitir.***'®” Bu kombinasyonlar
icerisinde kraniyomaksillofasiyal endikasyonlar niciFDA onayli PLLA/PGA,
yerlestiriimesini takiben 6zellikle kemik iyilgmesi igin stabilizasyonun 6nemli olglu

ilk 6-8 hafta icerisinde b#angic dayaniminin % 70 ini muhafaza etmekt&ir.
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Calismamizda da maksillofasiyal cerrahide siklikla teredilen PLLA/PGA (% 82- %

18) polimeri tercih edilmtir.

Literatiirde polilaktik asit (PLA), poliglikolik asi(PGA), polidiaksanon (PDS),
poli-L-laktit (PLLA) ve PLLA/PGA gibi polimerlerinmetal miniplak/vida sistemleriyle
kargilastirildigl klinik calismalarin buydk bir kisminda, rezorbe olabilen sidézim
daha yiiksek komplikasyon oranlarina sahip @ldwériilmektedir?**?* Bununla
birlikte kondil kiriklarinin internal fiksasyonundaezorbe olabilen materyallerin
kullaniminin klinik ve radyolojik sonuclarini gerlendiren ¢cabmalarin sayisi oldukca

azdirit42111

Ferrettt?® 2008 yilinda, bizim de ¢camamizda kullangamiz PLLA/PGA (%
82- % 18) kopolimer sistemleriyle internal fiksasygaptgl mandibula kil bulunan
31 hastanin klinik ve radyolojik sonuglariniggelendirmgtir. Calismada hastalara 4
haftalik elastikiMF uygulanmg ve yumgak diyet onerilmitir. Yazar, cagmasinin
sonucunda % 22.5 gibi yuiksek bir oranda komplikasylduzunu ve muhtemel sebebin
fiksasyon materyalinin fonksiyonel kuvvetlere aweterli direncte olmamasindan
kaynaklandgini ifade etmgtir. Ayni zamanda yazar, PLLA/PGA (% 82- % 18)
polimerinin pahali bir fiksasyon yontemi olmasiraskn secilmg hastalarda geleneksel
titanyum miniplak/vida sistemlerine alternatif oil@leegini bildirmistir. Landes ve
Ballon*** 30 hastadan ofan serilerinde 50 mandibula Kymi rezorbe olabilen
(P(L70/30DL)LA) miniplak ve vidalarla fikse ederdiastalari ortalama 31 ay takip
etmilerdir. Arastirmacilar 6zellikle kirik fragmanlarinin dizgurr kekilde bir araya
gelmedgi patolojik kiriklarda rezorbe olabilen materyaifeikullaniimasinin guvenli
olmadgini ve bu materyallerin ¢ok pahall ofgitnun da g6z 6nitinde bulundurulmasi

gerektgini bildirmislerdir.
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Literatiirde -sayisi az da olsa- rezorbe olan makiplida sistemlerinin daha
disik komplikasyon oranina sahip ofglnu rapor eden camalar da
mevcuttur*>31% gughlin ve ark!® rezorbe olabilen sistemlerle rediiksiyonu yapilan
50 frakturin Klinik ve radyolojik sonuclarini, Iregirden derledikleri titanyum
miniplak/vida sistemlerinin klinik sonuclariyla kaestirmislardir. Rezorbe olabilen
sistemlerde operasyon sonrasi enfeksiyon oranifij itanyum plaklarda ise bu orani
% 13 olarak bildirmglerdir. Buna rg@men rezorbe olabilen sistemlerde ideal
stabilizasyon sdanamadgini rapor etmilerdir. Suzuki ve ark? kondil kirigi bulunan
14 hastanin klinik ve radyolojik sonuclarinig@elendirdikleri calgmalarinda, PLLA
plaklarin kondil kiriklarinin tedavisinde vyeterliik§asyon sgadiklarini rapor

etmislerdir.

Rezorbe olabilen sistemler kullanilarak kirik figganu yapilan cajmalarda
elde edilen olumlu sonuclar, operasyon sonidF kullanimi ve materyalin uzun
siirede rezorbe olmasiyla aciklanabilir. Pilling a¥'” a gére; rezorbe olabilen
sistemlerin Young’'s modulu gibi materyal karaktekieri ve rezorbsiyon sureleri
osteosentezin arisinda kritik bir rol oynar. Materyalin uzun sde rezorbe olmasi ve
cok az elastikiyete sahip olmasi stabilizasyonurragktadir. Suzuki ve afénin
yaptiklari ¢alfmada 3 yil sonraki kontrollerde PLLA plaklarinireogbe olmadiinin

gorulmesi de bu gosi destekler niteliktedir.

Rezorbe olabilen sistemlerin yaygin olarak kullaramasinin bgdica sebebi
mekanik zayiflgidir. Bu sistemlerin biyomekanik karaktergtii titanyum sistemlerle
karsilastiran in vitro calgmalarin sayisi oldukca fazla olmasingman!#>146171-173

kondil kiriklarinda yapilny sadece iic ¢cama bulunmaktadit*3**Bizim calsmamiz

ayni zamanda bu agi kapatmaya yoneliktir. Alkan ve afR.tek titanyum miniplak,
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kompresyon pla ve rezorbe olabilen miniplak/vida fiksasyonlaninbiyomekanik
karakteristiklerini kagilastirdiklari calgmalarinda, 1.75 mm ve 3.50 mm deplasman
miktarlarindaki kuvvet grafiklerini incelesierdir. Yazarlar 3.50 mm deplasman
deserlerinde ulailan kuvvet miktarlarini sirasiyla 414 N, 516 N,034N olarak
bildirmisler ve fiksasyon sistemleri arasinda istatistiki ark olmadgini rapor
etmislerdir. Yazarlarin deneylerde tek plak kullanmalaragmen kuvvet grafiklerinde
yuksek dgerler elde etmelerinin sebebinin deney duzerme 3 nokta modeli
kullaniimasindan ve kuvvetin uygulagdinoktanin kondil yerine angulus bdlgesi
olmasindan kaynaklangini disiinmekteyiz. Benzer bir camada Tominaga ve arR.
sentetik hemimandibulalar Uzerinde tek ve ciftriyiam, lag screw ve cift PLLA ile
fiksasyon tekniklerinin stabilitelerini ksitastirmiglar ve calgsmalarina rezorbe olabilen
tek plak grubunu dahil etmegterdir. Buna gerekce olarak, 6n gdelendirmelerinde
eriyebilen tek plak yerktirilen fiksasyon sisteminin titanyum sistemleriakjasik yarisi
kadar yuklenme toleransina sahip olmasini gosgérdir. Yazarlar maksimum
yuklenme kapasitesini tek titanyum plaklarda 26®,5¢ift PLLA grubunda 280.6 N
olarak rapor etmglerdir. Bu deerler siginda rezorbe olabilen sistemlerin titanyum
sistemlerle kaglastirildiginda yetersiz dayanima sahip olduklarini ve buahezorbe
olabilen sistemlerin yerfgiriimesi tercih edildgi zaman mutlaka cift plak uygulanmasi
gerektgini bildirmislerdir. Bununla birlikte cift titanyum grubunda bdegerlerin
ortalama 704.8 N gibi oldukca yiksek bir gde olmasi, cift PLLA sistemlerle
karsilastirildiginda bu sistemlerin  biyomekanik karaktegistin ne kadar gugcli
oldugunu bir kez daha gostermektedir. Agekilde 2009 yilinda Pilling ve ark.kondil
kiriklarinin tedavisinde on farkll fiksasyon metodua stabilitelerini dgerlendirdikleri

in vitro calsmalarinda, maksimum anterioposterior kuvvetlerde riezorbe plaklari
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88.3 N, cift rezorbe plaklari 185.9 N, barl titamy tek miniplak icin bu deeri 236.3 N
olarak rapor etrglerdir. Yazarlar 6zellikle rezorbe olabilen tek mplaklarin yetersiz
stabilizasyon g#adiklarindan dolayr mekanik olarakgia yiklenme sahalarinda

kullaniimamasi gereldini bildirmislerdir.

Calsmamizdan elde egimiz veriler yukarida bahsedilen gahalarda bulunan
sonuclarla paraleldir. 100 Nt kuvvet ggginde tek titanyum miniplak grubunda
ortalama 0,96 mm deplasman gorilurken, tek rezpléle grubunda ise 3,27 mm gibi
yuksek dgerler izlenmgtir. Dolayisiyla oldukca yiksek maliyeti bulunmasilyaninda
yetersiz stabilizasyon gkyan bu sistemlerin eklem bdlgesi gibgiayuk altinda
bulunan bir sahada kullaniimalari taabilir bir konudur. Bunun yaninda bu
sistemlerin en buylk avantajinin ikinci bir oper@sy gerektirmemesi iken, yetersiz
stabilizasyona kgl olarak ortaya cikabilecek bir komplikasyondaniti bir cerrahi

girisimin yapilmasi da sistemin dezavantaji olarak @malcikmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

- Yapilan bu c¢adma sonucunda subkondiler kiriklarin internal fikgaminda
diger miniplak/vida sistemleriyle katastirildiginda cift titanyum miniplak sisteminin
biyomekanik stabilitesinin en yiksek ofglu gosterilmgtir. Bununla beraber tek
miniplak ya da ‘Y’ sekilli miniplagin kondile yansiyan gneme kuvvetleri géz énine
alindginda yeterli stabilizasyon gamasina kain, tek rezorbe olabilen plak ve tek

mikro plaklarin yeterli stabilizasyon @ayamayabilecg sonucuna varildi.

- Csitli avantajlart bulunan diiik profil kalinligina sahip tek mikro plaklarin
kondil kiriklari igin vyeterli fiksasyon $amadgl, bu nedenle tek mikro plak

uygulandgi takdirde rijit fiksasyonudMF ile desteklenmesi gerefini disiinmekteyiz.

- Rezorbe olabilen plak grubunda yeterli stabiyoas saglanmadg
gorulmistir. Yuksek maliyete sahip bu sistemler yerine delt@nomik olan ve daha iyi
stabilizasyon elde edilen ‘Yiekilli miniplak ya da tek titanyum minipgan, kondil

kiriklarinin tedavisinde daha uygun materyal oia&anaatindeyiz.

- Calsmamizda cift mikro plak ile tek titanyum miniplakuglari arasinda tim
kuvvet deerlerinde biyomekanik stabilizasyon acisindan istigsel bir fark
bulunmamgtir. Dolayisiyla kondil kiriklarinin internal fiksgonunda hem maliyetinin
distik olmasi hem de uygulama kolaylacisindan cift mikro plak yerine tek titanyum

miniplak kullaniimasi daha mantikli olacaktir.

- Kondil kiriginin internal fiksasyonundgayet tek plak konulacak ise, en stabil

fiksasyon i¢in 2.4 mm profil kalintina sahip kilitli plak tercih edilebilir.
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- Csitli kink tiplerinin fiksasyon yontemlerinin stdliielerini karilastiran
biyomekanik cakmalarda test modellerinin standardizasyonu gerekedak Bu
nedenle bu tip in vitro c¢almalarda —her ne kadar bazi dezavantajlari bulumsa d
standart buyuklik ve ymnlukta olan sentetik test modellerinin kullanilmasi daha

objektif sonuglar alinmasini @ayacaktir.
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