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OZET

Mandibular Korpus Kiriklarinin Cerrahi Tedavisinde Uygulanan Cesitli
Fiksasyon Metodlarinin Stabilizasyon Uzerine Etkilerini In Vitro Olarak
Karsilastirilmasi

Amac: Maksillofasiyal bolgede mandibula korpus bélgesi en sik travmaya
maruz kalan alanlardan biridir. Calismamizin amaci, mandibula korpus kiriklarinda 4
farkli fiksasyon metodunun biyomekanik olarak karsilastirilmasidir.

Materyal ve Metot: 24 adet taze koyun hemimandibulasi kullanilan
caligmamizda, basit mandibular korpus kirigi olusturularak, 4 gruba ayrildi.
Calismadaki biitlin gruplarda dort delikli 2.00 mm miniplak sistemleri kullanildi ve her
bir grub 6 hemimandibuladan olusmaktadir. ilk grup nétral bdlgede bir miniplak, ikinci
grup gerilme ve sikisma bolgelerinde iki miniplak, iigiincii grup gerilme bolgelerinde
(disli alanda) arch bar ve noétral bolgede bir mini plak, doérdiinci grup, gerilme
bolgesinde (disli alaninda) fiber splint ve nétral bolgede bir miniplak i¢eriyordu. Tim
gruplarda miniplaklar Champy’nin tarif ettigi osteosentez hatlarina yerlestirildi. Daha
sonra tiim hemimandibulalar, fiksasyon materyalleri kalic1 deformasyon gosterene kadar
servohidrolik test cihazinda vertikal yiike maruz birakildi. Veriler “BlueHill 2~
yazilimiyla degerlendirildi.

Bulgular: Maksimum kuvvet agisindan bakildiginda, tek miniplak fiber splint
ve ¢ift miniplak grubu arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir.
Bununla birlikte tek miniplak fiber splint ve tek miniplak arch bar gruplar arasinda da
maksimum kuvvet yoniinden istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Diger
tim gruplar arasinda maksimum kuvvet agisindan istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Maksimum deplasman degerleri agisindan; tek miniplak fiber splint ve ¢ift
miniplak grubu arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gézlemlenmezken; diger tiim
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Sonug¢: Calismamizda tek miniplak grubunun fiksasyon stabilizasyonu agisindan
en diisiikk seviyede oldugu goriilmiistiir. Fiber splintin kirik fiksasyonunda arch bar
yerine alternatif olabilecegi diisliniilmektedir. Bununla birlikte ¢ift miniplak
kullaniminin dezavantajli oldugu durumlarda tek plak fiber splintle desteklenerek
kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Mandibula Korpus Kiriklari, Fiksasyon Sistemleri,
Stabilite



ABSTRACT

In Vitro Comparison of Effects on Stabilization of VVarious Fixation Methods Used

in Surgical Treatment of Mandibular Corpus Fractures

Aim: The mandibular corpus region of the maxillofacial complex is one of the
areas most frequently exposed to trauma. The aim of our study was to compare the
biomechanical features of 4 different fixation methods, in which mandibular corpus
fractures were treated.

Material and Methods: The study employed 24 fresh sheep hemi-mandible
replicas, which simulated simple fractures of the mandibular body, divided into four
groups. 2.00 mm system titanium plate with four holes were used in all the groups and
each of it consisted of 6 hemi-mandibles. First group contained one mini plates in the
neutral zones, second group contained two plates in the tension and compression zones,
third group contained an arch bar in tension zones(in the dental area) and a miniplate in
the neutral zones, fourth group contained fiber splint in tension zones (in dental area)
and a mini plate in the neutral zones. In all groups, the mini plates were placed in the
osteosynthesis lines described by Champy. Subsequently, all of the hemimandibles were
subjected to a vertical load on the servohydraulic tester until the fixation materials
showed permanent deformation. The data was evaluated using "BlueHill 2" software.

Results: The peak load values indicated that no statistically significant
difference was found between the single mini plate fiber splint and double mini plate
group (p=0,818). No statistically significant difference was found between the single
miniplate fiber splint and single mini plate arch bar groups (p=0,065). However
statistically significant differences were found between all other groups in terms of peak
load values. In terms of peak displacement values; A statistically significant difference
was not observed between the single mini plate fiber splint and double mini plate group
(p=0,957) and statistically significant differences were found between all other groups.

Conclusion: In our study, it was observed that the single mini plate group was at
the lowest level in terms of fixation stabilization. Fiber splint on fracture fixation is
considered an alternative to arch bars. However, in cases where the use of double mini
plates is disadvantageous, fiber splint supported single plate can be used.

Key Words: Mandibular Corpus Fractures, Fixation Systems, Stability
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1. GIRIS

Maksillofasiyal kompleksin travmalar1 diinya capindaki en Onemli saglik
sorunlarindan biridir™. Yapilan calismalarda mandibulada meydana gelen kiriklarda,
korpus bélgesinin énemli bir orani kapsadig goriilmektedir™ *.

Mandibula korpus kiriklarinin tedavi yontemleri tizerine arastirmalar devam
etmektedir. Bu kiriklar agik (cerrahi yaklasim) ve kapali (konservatif yaklasim)
rediiksiyon olmak tizere baslica iki yontemle tedavi edilmektedirler. Kapali rediiksiyon
3 tip sistemle saglanir. Bunlar maksillomandibular fiksasyon, eksternal fiksasyon ve
splintlerdir. Maksillomandibular fiksasyon, kirik stabilitesi degerlendirildiginde tarihi
bir perspektifle iyi sonuglar vermekle birlikte siklikla kullanilmaktadir. Bu prosediiriin
avantajlari, daha az invaziv prosediir, daha az maliyet ve mesleki tecriibeye duyarliligin
diisiik olmasidir’. Erich arch bar kapal1 rediiksiyon tekniklerinde en cok tercih edilen
araglardandir. Oyle ki kapali rediiksiyon genellikle arch bar uygulamasi ile esanlamli
hale gelmistir. islem siiresinin artmasi, sadece semi-rijid fiksasyon saglamasi, oral
hijyenin saglanmasinin zor olmasi, islem sirasinda cerrahin ligatiir telleri tarafindan
perkiitan yaralanma riski gibi dezavantajlari mevcuttur™ o7 Diger taraftan, acik
rediiksiyon ve internal fiksasyon ile yapilan cerrahi tedavi, okliizyonun hizla
lyilesmesini, anatomik kemik morfolojisinin yeniden yapilandirilmasini, sosyal hayata
hizli bir sekilde geri doniilmesini ve periodontal dokularin korunmasini saglar. Agik
rediiksiyon ile internal fiksasyon yontemi Kkabul edilebilir okliizyon ile g¢enenin
fonksiyonel hareketleri i¢in temel kosullar1 saglar®.

1900 yillara kadar korpus, ramus ve angulus kiriklar1 kapali rediiksiyon ve
intermaksiller fiksasyon ile tedavi edilmistir. Giiniimiizde vida ve plak osteosentezi, bu
tir kiriklarin onariminda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon yontemleri rutin bir

sekilde kullanilmaktadir®°.



1970 yilinda el cerrahisinde igin kullanilan miniplaklar, Brons ve Boering
tarafindan mandibula kiriklarminin tadavisinde ilk defa kullanmistir fakat bu plaklar
mandibulanin alt kenariyla biyomekanik olarak uyum gosterememistir. 1973 yilinda
Michelet ve ark.*® mandibula kiriklarmin tedavisinde miniplak osteosentezini
tanimlamiglardir.  Miniplaklar1  monokortikal —vidalar kullanarak mandibulaya
uygulamislar ve postoperatif olarak bircok vakada, IMF’yi gerekli gdrmemislerdir.
Champy ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismalarla bu yontemi gelistirerek klinik olarak daha
kullanilabilir hale getirmislerdir*™*.

Korpus kiriklarmin tedavisinde kullanilan fiksasyon sistemlerinin hangisinin
daha iyi oldugunun anlasilmasi amaciyla biyomekanik in vitro g¢alismalara gerek
duyulmaktadir. Fakat literatiirde mandibula korpus kiriklarinda farkli fiksasyon
sistemlerin biyomekanik olarak stabilitelerinin Kkarsilastirildigi sinirli sayida galisma
mevcuttur® 8,

Bu caligmada, deneysel korpus kirig1 olusturulan 24 koyun hemimandibulasinda,
2.0 mm miniplak/vida sistemleri kullanilarak, miniplaklarin arch bar ve fiber

splintle de destenlenmis gruplarin da yer aldigi 4 farkli fiksasyon metodunun

biyomekanik olarak stabiliteleri karsilastirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Mandibulanin Anatomisi

Mandibula iki kisimdan olusur: korpus ve ramus. Korpus mandibula yatay olarak
uzanan kisimdir. Anterior bolge ise sag ve sol hemimandibula orta hattinda kaynasarak
u-sekilli bir kemigi olusturur. Ramus her iki tarafta korpusun posterior kismindan
vertikal olarak yﬁkselirlg.

2.1.1. Korpus Mandibula

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

Eksternal yiizeyde yer alan anatomik olusumlar: (Sekil 2.1)

e Symphisis mandibula (mentalis)

e Insisiv fossa

e Linea obliqua externa

e Foramen mentalis

Internal yiizeyde yer alan anatomik olusumlar:

e Genial tiirberkiiller

e Linea mylohyoidea

Mylohyoid damar ve sinirleri igeren mylohyoid olugun alt kismi linea
mylohyoideanin hemen arkasinda yer alir®®,

e Pars alveolaris: spongiyoz kemik yapisindadir.

Dis koklerini ihtiva eden boliimlerine alveoli dentales, bu boliimleri birbirinden
ayiran kemik yapilarina septa inter alveolaria, dis koklerinin arasindaki yapilara septa
interradicularia, pars alveolaris’in dis yiiziinde dis koklerinin meydana getirdigi

kabarintiya juga alveolaria ad1 verilir.



e Basis Mandibula: Mandibulanin tabanini olusturur ve her iki tarafta da ramus

mandibulaya dogru genisleyerek devam eder. Orta hattin her iki yaninda

digastrik kasin yapistig1 digastrik fossalari barindirir™® 2.

Coronoid process
Mandibular notch

Sharp anterior border
External oblique line

Mandibular teeth
and alveolar process

Gonial angle Incisive fossa

Mental foramen

Antegonial notch
Mental protuberance

A Mental tubercle

Sekil 2.1. Mandibula Anatomisi-On yiiz?*

2.1.2. Ramus Mandibula

Korpus mandibulanin her iki yanindan arkaya ve yukari dogru uzanan ramus
mandibulanin lateral ve madial olmak {iizere iki ylizeyi, siiperior inferior, anterior ve
posterior olmak iizere 4 kenar1 bulunmaktadir ( Sekil 2.2).

Lateral yiizeyde; M. Masseticus ve glandula parotidea ile komsuluk vardir.

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

Lingula adi verilen kiiciik bir kemik ¢ikintis1 bu foramenin anteromedial
marjininde goriilmektedir.

Lingula mandibula arkasindan baslayan sulcus mylohyoideus bu yilizeyde yer
almaktadir.

Foramenin {istiinde maksiller arter ile komsuluk vardir.

Ramus mandibulanin kenarlari ise su sekilde siralanmaktadir:



Stiperior kenar processus kondillaris ve processus koronoideus olmak tizere iki
cikint1 halindedir. Inferior kenar mandibula basisi olarak devam eder. Anterior kenar
yukarida processus koronoideus olarak devam eder. Posterior kenar glandula parotidea

tarafindan sarilmis olup asagida angulus mandibula ile devam eder’® %,

Pterygoid fossa
Coronoid F!’OCQSS'—L.‘ \\_ \

Medial pole

L

Temporal crest:
Retromolar fossa

————linguia

.
. 4 LLMandimlarforarmn
1 Groove for nerve

to mylohyoid
Sublingual fossa y
Symphysis menti LS
\w . 3 Antegonial notch
Mental spine % S
(genial tubercles) Submandibular fossa

Digastric fossa Mylohyoid ridge

Sekil 2.2. Mandibula Anatomisi-Lingual yiiz**

2.2. Mandibula Kiriklar:

2.2.1. Tarihsel Gelisim

Mandibula kiriginin yazili kaynaklarda tanimlanmast M.O. 1650 yillarinda
musirhilar tarafindan yapilmistir. Mandibula kiriklari enfeksiyon nedeniyle tedavi
edilemez ve hastanin 6liimiine neden olan bir siire¢ olarak tanimlanmustir. ‘Edwin Smith
Papiriisti’ ad1 verilen bu ilk yazili belge Smith Luxor tarafindan 1872 yilinda bulunmus
ve Breasted tarafindan gevrilmistir.”> M.O. 460 yillarinda Hipokrat, giiniimiizde de
kullanilan mandibular dislokasyonun rediiksiyon yontemi olan Hipokrat Manevrasi
tanimlamistir. Bunun yani sira mandibula kiriklarinin  immobilizasyon teknikleri
iizerinde de durmustur®®. M.S. 500 yillarinda Hintli cerrah Sushruta yazdigi eserde
bambu splintler ve bandajlarin, yapistirici ile ¢eneye uygulanmasi yontemini kiriklarinin

tedavisinde nermistir®*.



Unlii Tiirk cerrah Serafeddin Sabuncuoglu'nun Tiirk Tip literatiiriinde, ilk
resimli cerrahi kitap olarak kabul edilen Cerrahiyetii’l Haniyye’yi 15. yy’da yazmis
olup kitap ti¢ bolim 191 konudan olusmaktadir. Kitapta birinci boliimde uzuvlar ve
hastaliklari, ikinci boliimde cerahatlerin insizyonu, dikilmesi ve tedavisi, tigilincii
boliimde ise kirik ve cikiklarin tedavisini icermektedir. Uciincii béliimde mandibula
kiriklarinin interdantel telleme teknigiyle tedavisini anlatmustir (Sekil 2.3 A)® 2% 27,
Eserinde ayrica mandibula kiriklarinin tedavisini sOyle agiklar: “eger kirik uglar
arasinda ayrilma (deplasman) varsa parmak basinci ile uglar yerine getirilir (repoziyon).
Sallanan dis varsa diizeltilir ve altin veya ipek iplikle baglanir sonra da mum yag, deri

pargast ile iistiine de bez sarilir. Kdsele pargasi, sarilan yerin sekline uygun olmalidir”

(Sekil 2.3 B)®.

Sekil 2.3. A- 'Cerrahiyetiil Haniyye’ isimli kitapta mandibula kiriklarinin tedavisi.
B -Mandibula kiriklarimin interdental ligatiir ile tedavisi®®

Cene kiriklarinda maksillomandibular fiksasyon(MMF) terimi ilk olarak, 1492

yilinda Fransa’nin Lyon sehrinde yazili olarak kaydedilmistirzs’ 24

. MMF ig¢in external
bandaj uygulamalari, fabrikasyon internal splintler ve external pin fiksasyon teknikleri

gelistirilmistir. Ayrica halen giiniimiizdede kullanilan ‘Erich Arch Bar’ gibi interdental

telleme teknikleri tarif edilmistir™.



1844 yilinda genel anestezinin Dr. Horace Wells tarafindan tanitimasiyla beraber
cerrahi alaninda yeni bir donem baslamlst1r31.

Genel olarak mandibula kiriklarinin tedavi sekillerinin uygulandiklar1 zamanlara
gore 3 farkli boliime ayirabiliriz. 1866-1918 arasinda splint ¢agi, 1918-1968 ligatiir ¢agi
ve 1968 yilindan giinlimiize kadar kullanimi gittikge yayginlasan plaklar yardimiyla
osteosentezin saglandigi ¢ag olarak ii¢ farkli zaman dilimine ayrllabilirsz.

1866 yilinda Thomas Brain Gunning, ilk kez immobilizasyon i¢in ‘Gunning
Splint’ olarak adlandirilan, vidalar yardimiyla maksilla ve mandibulanin her ikisine
birden fikse edilen intra-oral splinti tarif etmistir. Giinlimiizde Gunning splintinin
modifiye sekilleri kullanilmaya devam edilmektedir. Bu splint ebonit yapida olup

aradaki agiklik sayesinde hastanin beslenebilmesi amaglanmlst1r24’ 3 (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Gunning Splint*!

19. ylizyilin ortalara kadar mandibular korpus, angulus ve simfizis kiriklarinda
tedavi yontemi olarak kapali rediiksiyon teknikleri kullaniimistir™. 1869 yilinda ilk agik
rediiksiyon teknigi olan ‘Thomas Giimiis Tel’ teknigi tanimlanmigtir. ‘“Thomas Giimiis
Tel’ tekniginde kirik bdlgesine intraoral olarak ulasarak, giimiis teller yardimiyla

stabilizasyon saglanmaya ga11§11m15t1r33 (Sekil 2.5).



Sekil 2.5. Thomas giimiis tel teknigi**

1871 yilinda Gurnell Hammond ‘Hammond splint’ olarak adlandirilan ilk
intraoral tel ligatiir splintini gelistirmis olup, mandibula kirik fragmanlarinin tel ile

stabil hale getirmeye calismistir™ (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Hammond Splinti*®

1887 yilinda Thomas L. Gilmer giiniimiizde kullanilan intermaksiller fiksasyon

icin arch bar kullanimini tarif etmistir. Bu teknigin c¢ok parcali kiriklarda diger

tekniklere gore daha avantajli oldugu belirtilmistir 30.36



1890 yilinda Dr. Angle ortodontik bantlar1 kullanarak farkli intermaksiller
fiksasyon metotlar1 gelistirmistir (Sekil 2.7). Angle bu yontemde kirik hattina komsu
dislere bantlar yerlestirip bu bantlar1 teller vasitasi ile birbirine baglamlstlrgo’ %,
Zamanla bir¢ok splint ve intermaksiller fiksasyon varyasyonlari uygulanmistir. Dr

Robert H. Ivy’nin 1922°de tarif ettigi IVY loop teknigi bunlarin i¢inde en ¢ok dikkat

cekenidir®®.

Sekil 2.7. Dr. Angle tarafindan tarif edilen ortodontik braket ve teller uygulanan
mandibula kirig: tedavisi®*

Birinci ve ikinci Diinya Savaslari, hemen hemen tiim cerrahi brans ve
prosediirlere katkilar saglamistir. I. Diinya Savasinda, maksillofasiyal travmalarda,
mandibula fraktiirleri basit fraktiirlerden ¢ok komminiike kiriklar seklindeydi. Bu
kiriklarin tedavisinde ¢ogunlukla kemik ve yumusak doku greftleriyle desteklenmeleri
gerekiyordu. Bir hastane kayitlarinda yer alan raporlara gore 8607 maksillofasiyal
travmanin % 11’1 rekonstriiksiyon gereken mandibula k1r1§1yd137.

1900 yillara kadar mandibular koprus, ramus veya angulus kiriklart kapali
rediiksiyon ve intermaksiller fiksasyon (IMF) ile tedavi edilmistir. Giiniimiizde vida ve

plak osteosentezi, bu tiir kiriklarin onariminda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon



gelisimi ile baslamig, plak ve vidalar vasitast ile kirik fragmanlarinin subkiitan
fiksasyonu ilk defa 1886 yilinda Hansmann tarafindan diinyaya duyurulmustur.
Hansmann’in kullandig1 plaklar nikel kapli metal serit seklinde olup bu plaklarin
iizerinde yine nikel kapli ¢elik yapidaki vidalarin gegebilecegi delikler mevcuttu (Sekil
2.8). Hansmann bu yontemle toplam 21 kirik vakasini tedavi etmis ve bu vakalarin
ikisinin mandibula kirigi oldugunu bildirmistir. Sir William Lane 1893 yilinda bu
osteosentez plagin1 modifiye ederek kullanmis, fakat biyolojik olarak uyumlu olmadig

icin gelistirilmesi gerekliligini ifade etmistir’.

Sekil 2.8. Hansmann’in kullandig1 nikel kapli plaklar ve vidalarla osteosentezi®

Belgikali Cerrah Lambotte osteosentez terimini ilk ortaya atan kisi olmustur.
Glimiis, bakir ve aliiminyumdan plak ve vidalar tiretmistir. Sherman, Lambotte’nin vida
ve plaklarini, vanadyum c¢elik ekleyerek ve vidalarin yivlerini fabrikasyon olarak self

tapping hale getirmistir. Bu osteosentez sistemleri siddetli korozyon, metalloz, vida
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kaybt ve plak kirilmasi gibi bir¢ok olumsuzluklar géstermistirg’ %1949 yilinda
osteosentez i¢in ilk kompresyon plagini Belgikali Cerrah Danis tanimlamistir™.
1968 yilinda Luhr mandibulada kompresyon plagini ilk defa uygulamlstlrg’ 335,
Eksantrik delikli bu vitallium plaklar, konik vidalar kullanilarak kirik hatlarma aksiyel
planda kompresyon yapilmaktaydi. Plak mandibula gévdesinin altin1 ¢evreleyen yarim

%3 (Sekil 2.9). Spiess| plaklart mandibulanin boyutuna gére

boru seklinde tasarlanmisti
uygulamistir. Paslanmaz ¢elik, vitallium veya saf titanyum plaklar1 mandibulanin alt
kenarma bikortikal vidalar kullanarak tespit etmistir’. Ayrica 1974 yilinda Spiessl iki

kemik segmentini biribirine dogru yaklastiran lag vida osteosentezi teknigini

tan1tm1$t1r4o.

Sekil 2.9. Luhr'un mandibulada kriklarinin osteosentezinde kullandigi kompresyon
<9
plag

1970 yilinda el cerrahisinde igin kullanilan miniplaklar, Brons ve Boering
tarafindan mandibular kiriklarinin  tadavisinde kullanilmistir fakat bu plaklar
mandibulanin alt kenariyla biyomekanik olarak uyum gosterememistir. 1973 yilinda
Michelet ve ark.® mandibula kiriklarmin tedavisinde miniplak osteosentezini

tanimlamiglardir.  Miniplaklart monokortikal vidalar  kullanarak  mandibulaya
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uygulamislar ve postoperatif olarak bircok vakada, IMF’yi gerekli gérmemislerdir.
Champy ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalilarla bu yontemi gelistirerek klinik olarak

daha kullanilabilir hale getirmislerdir™™** (Sekil 2.10).

Sekil 2.10. Champy ve Lodde tarafindan 1976'da gelistirilen miniplak uygulamasi1®

Kompresyon plaklarimin  gelisiminin  ardindan  rekonstriiksiyon  plaklari
gelistirilmistir. Raveh ve ark. 1980 yilinda plak igerisinde Kilitlenebilen vida baslarina
sahip, THORP (Titanium-coated Hollow Screw and Reconstruction Plate System) adi
verdikleri titanyum rekonstruksiyon plaklarimi tamtmuglardir®'. Giiniimiizde 1900°lii
yillarin ortasinda AO/ASIF tarafindan gelistirilen UniLOCK 2.4 rekonstriiksiyon
plaklari, THORP sisteminin tiimorlerde ve rekonstriiktif cerrahide oldugu gibi
mandibula kiriklarin tedavisinde yerini almistir™ %2,

2001 yilinda Kim ve Nam “2 profil caplar1 1.0 mm ve altinda olan mikro plaklar
ile ilgili ilk ¢alismay1 yapmuglardir. Devam eden yillar igerisinde birgok plak ve vida
sistemleri gelistirilmis ve maksillofasiyal bolgedeki kiriklarda kullanilan yontemlerin
bir¢ogu ayni zamanda mandibula korpus kiriklarinda uygulanmistir.

2.2.2. Mandibula Kiriklarinin Siiflandirilmasi

Ivy ve Curtis 1926 yilinda mandibula kiriklarimi simfiz, parasemfiz, angulus,

ramus, kondil boynu ve koronoid proses olmak {lizere pratik bir smiflandirma
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olusturmuslard1r43. Kiriklarin bu basit tanimlamasi iletisim i¢in yararli olsa da, kinetik
enerji ve etyoloji gibi degiskenlerin neden oldugu kirilma kalip ve siddetindeki
farkliliklardan dolay1, terapotik karar verme veya bilimsel degerlendirmede yararh
degildir. Bir takim yazarlar, bu gibi degiskenleri hesaba katarken, mandibulanin hasar
modellerini alt siniflandirmaya ¢alismiglardir. Mevcut siiflandirma sistemleri, kombine
bir kirik i¢in skorlama eksikligi, multiple fraktiir alanlarinin oldugu ve kiriklarla silahli
yaralanmalardan kaynaklanan ciddi kirilma modellerinin siniflandiramama gibi bir
takim eksiklikleri oldugu belirtilmistir. Bu sinirlamalardan bazilarinin {istesinden

gelmek icin Tellez ve ark.** 2008 yilinda kapsamli bir siniflandirma sistemi 6nerdiler®

(Resim 2.11).

@ @

Sekil 2.11. Tellez ve ark. dnerdikleri mandibula kirik lokalizasyonu siniflandirmasi*

2.2.3. Literatiirde Mandibula Kiriklar

Maksillofasiyal kompleksin travmalari diinya capindaki en Onemli saglik
sorunlarindan biridir" 2.

Yapilan ¢aligmalarda mandibulada meydana gelen kiriklar arasinda korpus
kiriklarmm  6nemli bir oram kapsadigi gériilmektedir® * . Mandibula kiriklarmimn
bolgeye gore dagilim oranlarn ise literatiirde degiskenlik gésterrnektedir46'48. Bir¢ok
calismada mandibula korpus bolgesi mandibulanin en ¢ok kirik goriilen bolgesi olarak
sunulmusken bunun yani sira kondil ve angulus bolgelerindeki kiriklar1 daha siklikta

olarak sunan ¢aligmalar da mevcuttur® 49-51
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Paes ve ark. 2003-2008 yillar1 arasinda Brezilya’ da 492 hasta {izerinde
yaptiklar1 calismada, maksillofasial travmalarda en sik etkilenen bdlgenin
mandibula(%30,5) oldugunu bildirmislerdir. Haug ve Greenburgl’un mandibula
kiriklarinin lokalizasyonlarin dagilimi {izerine yaptiklar1 ¢alismada korpus (29.5%),
angle (27.3%), condyle (21.1%), symphysis (19.5%), ramus (2.4%), ve koronoid (0.2%)
oranlarinda rapor etmislerdir. Bormann ve ark.*? 444 mandibula kirig1 bulunan hastalar1
kapsayan ¢alismalarinda % 42 kondil, % 21 simfiz ya da parasemfiz, % 20 angulus, %
15 horizontal ramus, % 2 ramus kirig1 oranlarim tespit etmislerdir. Ceema ve ark.”
yaptiklar1 calismada 457 mandibula kirig1 vakasinin 117(%38,73)’sinin mandibular
korpus bolgesinde yer aldigi ve diger bolgelere gore en fazla oranda gozlemlendigini
bildirmislerir. Rakesh ark.>* ise yaptiklar1 ¢alismada mandibula kiriklar1 i¢inde en
yaygin olarak % 32 oraninda parasimfiz , % 30 oraninda angulus ve % 22 oraninda ise
korpus kirig1 tespit etmislerdir.

Mandibular kiriklarin lokalizasyonunun bir {ilkeden digerine, sosyal, kiiltiirel ve
cevresel faktorlere bagl olarak degisebilmekte birlikte, uluslararasi karsilastirmalarin
zor olacagi bildirilmistir.”® Simsek ve ark.” yaptiklar1 ¢calismada mandibula kiriklarinda
Amerika Bilesik devletlerinde mandibulada angulus kirigi, Tirkiye’de ise Kkorpus

kirngiyla en fazla oranla karsilasildigini belirtmislerdir.
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Sekil 2.12. Mandibula kiriklarinin anatomik dagilmi*

Literatiirde mandibula kiriklarinin yas ve cinsiyete gore farklilik gostermekle
birlikte erkeklerde daha siklikla ve 20'li ve 30'lu yas araliginda goriilme orani daha
yiiksektir.”® °”. Bali ve ark.”® 2013 yilinda yaymladiklari retrospektif ¢alismalarinda 740
maksillofasiyal travma hastasi incelenmis ve sonug olarak, etkilenen yas araliginin 21-
30 yaslar1 arasinda oldugu ve erkek hastalarin bayanlara gore yaklasik 4 kat daha fazla
oldugu bildirmislerdir. Olate ve ark.> mandibula korpus kiriklari iizerine yaptiklari
yayinlarinda, 66 hastanin 55’inin erkek oladugu ve yas araligimin ortalama 30.4
oldugunu rapor etmislerdir.

Etiyolojik olarak bakildiginda gelismekte olan iilkelerin raporlarina gore, trafik
kazalarii mandibula kiriklarimn ana nedenidir.®® *% ® Mandibula kiriklarmimn
insidansinda oldugu gibi etiyolojisinde de arastirma yapilan iilkelere gore farkliliklar
goriilmektedir. Ornegin Kuzey Amerika’ da mandibula travmalarin ana nedeni motor
kazalar1 olarak bildirilmektedir.>® Yine Bormann ve ark.*? yaptiklar1 calismada, farklh
iilkelerde mandibula fraktiirlerinin etiyolojilerini  karsilagtirmislardir. Almanya,
Amerika ve Japonya’da trafik kazalari, Avusturalya ve Ingilterede kavga en sik

karsilasilan etken olmustur. Kansakar ve ark.®' Nepal’de 130 hasta iizerinden yaptiklari
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prospektif ¢alismada mandibula kiriklarinin trafik kazalarindan kaynakli olarak en
yaygin sekilde goriildigli bildirilmistir. Atilgan ve ark.’ Tirkiye’de yaptiklari
retrospektif ¢alismada, 0-12 yas grubunda en etkin etiyolojik faktdr diisme iken yetiskin
popiilasyonda ise trafik kazalarmin en etkin etiyolojik faktor oldugu rapor edilmistir.
Sonu¢ olarak mandibula kiriklarmin etiyolojisi her ne kadar bdlgelerden, g¢evresel
faktorlerden, sosyoekonomik durumdan etkilense trafik kazalar1 en etkin etiyoloji olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.

2.2.4. Mandibula Kiriklarinin Teshisi

Mandibula kiriklarinin teshisi klinik degerlendirme ve radyolojik degerlendirme

olmak tizere 2 kisimdan olusur.

2.2.4.1. Klinik Degerlendirme

Hasta stabilize edildikten sonra tam bir bas-boyun muayenesi yapilmalidir.

Mandibula kiriklarin belirtileri ve semptomlar1 asagidaki gibidir.

1. Agri: Muayene, temporomandibular eklemler de dahil olmak {izere
mandibulanin tim kontur boyunca palpasyon ile komple bir bas-boyun
muayenesini icermelidir. Muayene ayrica alveol kemiginin intraoral
palpasyon ile devam etmelidir.

2. Odem: Ekstraoral olarak tiim mandibula boyunca (yiiz asimetrisi ile
sonuglanir) ve intraoaral muayene yapilirken agiz tabani ve vestibiil yiizler
dahil olmak iizere palpe edilmelidir.

3. Parestezi varligi.

4. Trismus.

5.  Malokliizyon.

6. Agiz tabani ve vesstibiil yiizeylerde ekimoz, hematom varligr (Sekil 2.13).

7. Gingival laserasyon.
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8. Kemik segmentleri veya dis hareketliligi.
9. Kirik fragmanlarinin palpasyonu.
10. Mandibulanin deviasyonu; yiiz konturunda ve mandibular ark bi¢iminde

degisiklikler®.

Sekil 1.13. Simfiz bdlgesindeki kirik nedeniyle agiz tabaninda gozlenen hematom®

2.2.4.2. Radyolojik Muayene

Radyolojik muayene mandibula kiriklarinin teshisinde ¢ok Onemli bir yer
tutmaktadir. Mandibula kiriklarinin dogru teshisi i¢in birbirine dik iki agidan goriintii
almak gereklidir. Bu sekilde fragmanlarin deplasman ve angulasyon oranlar
belirlenebilir. Mandibula kiriklarinda genellikle bu iki ag1 panoramik ve posterior-
anterior grafilerle elde edilebilir®.

Mandibula kiriklarinin teshisine yardimer olan radyografiler;

1. Panoramik Radyografi

2. Lateral Oblik Radyografi

3. Posteroanterior Radyografi

4. Okliizal Radyografi

5. Periapikal Radyografi
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6. Reverse Towne Grafi
7. Eklem Tomografileri

8. Bilgisayarli Tomografiler™.

Mandibular kiriklarin teshisinde kullanilan en efektif radyograf; kondil dahil
olmak tizere tim mandibulay1 gosteren panoramik radyografidir. Avantajlari, teknigin
sadeligi, tim mandibulay1 bir radyografda gorsellestirmesi ve genelde iyi bir detaydir,
ancak bir¢cok dezavantaj da mevcuttur: teknik genellikle hastanin dik olarak oturmasini
gerektirir (hastanin egilimli olmasina izin veren makineler mevcut), bu da ciddi travma
gecirmis hastada pratik degildir. Bukko-lingual kemik mesafesini belirlemek miimkiin
degildir ve TME(temporamandibular eklem), simfiz ve alveol bolgelerinde ayrintili bir
goriintii vermeyebilir (Resim 2.14). Ikincil ancak énemli bir dezavantaj panoramik
radyografi ekibmaninin tiim hastane radyoloji boliimlerinde bulunmamasidir. Buna ek
olarak, panoramik radyografik teknigi nedeniyle, yapilarin {ist tiste binmesi, yorumlama

hatalarma neden olabilir®.
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Sekil 2.14. A) Sag mandibular angulus kirigmin panomarik radyografisi B) Fazla
isinlamaya bagh farkedilemeyen korpus kirigimin goriintiisii>

Mandibulanin lateral oblik grafisi, ramus, angulus ve posterior korpus
kiriklarinin teshisinde yardimci olabilir. Teknik basittir ve herhangi bir radyoloji
boliimiinde yapilabilir. Kondil bolgesi, premolar ve simfiz bolgelerinde oldugu gibi
genellikle belirsizdir. Posteroanterior (PA) grafisi, ramus, angulus, korpus ve simfizin
kiriklarinin medial veya laterale deplasmanini gosterir (Sekil 2.15). Mandibular okliizal
goriiniim, korpus kiriklarinin medial ve lateral konumlarindaki deplasmanlarii ve
ayrica simfiz bolgesinde anteroposterior yer degistirmeyi gostermektedir. Reverse
Towne goriiniimii kondil ve kondiler boyun kiriklarinin medial yer degistirmesi i¢in

idealdir. Periapikal dis filmleri en ayrintili bilgiyi gosterirler ve korpusun yer
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degistirmemis dogrusal kiriklari, alveol prosesi ve dis travmasi icin kullanilabilirler™.
Bir¢ok kurumda bilgisayarli tomografi (BT) hazir bulunmakta ve aksiyel, koronal ve
sagital olmak iizere {i¢ diizlemde goriilebilmektedir. Ayrica, artik ii¢ boyutlu
gorilntiilere doniistiiriilebilmektedir. BT'ler, hastanin ¢oklu sistem travmasi gegirdigi ve
diger yaralanmalar i¢in taranmasit gerekebilecek durumlarda veya hastanin
konvansiyonel radyografiler i¢in uygun bir sekilde konumlandirilamadigr durumlarda
elde edilir®®. Geleneksel BT taramasi, gorsellestirilemeyen kondil kiriklart i¢in idealdir;
bununla birlikte, daha fazla masraf ve radyasyona maruz kalma riskiyle baraber diiz
filmler ve panoramik grafi ile teshis edilemeyen vakalar igin kullanilabilir. Yeni
teknolojinin gelisiyle birlikte helezonik BT daha hizli, daha dogru ve daha ucuzdur.
Geleneksel BT taramalariyla karsilastirildiginda radyasyona maruz kalma orani daha
diistiktiir. Hangi tiir gorlintiileme yontemleri ile hangi yapilarin en iyi gosterildigi

deneyim, fizik muayene ve anlay1s, uygun radyoloji teknigi belirlenebilir® %,

Sekil 2.15. Posteior-Anterior grafide gozlenen sag angulus ve anteiror bolgenin
fraktiirii®
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2.2.5. Mandibula Kiriklarinda Uygulanan Tedavi Yontemleri

2.2.5.1. Mandibula Kiriklarinin Tedavisinde Genel Prensipler

Onde parasimfizal alan ile arkada angulus on kismi (masseter kasi anterior
kesimi) arasinda yer alan segment kiriklar1 mandibula korpus kiriklar1 olarak
adlandirilir®®. Bir baska anlatimla anatomik olarak mandibula korpus mental foramenle
ikinci molar disin distali arasinda kalan, masseter kasininda anterior kenari ile sinirlanan

alandir™ (Sekil 2.16).

Sekil 2.16. Mandibula korpusun anatomik lokalizasyonu®

Mandibula kiriklar1 tedavi edilmeden Once, hastanin genel fiziksel durumu
dikkatlice izlenmeli degerlendirilmelidir®. Kirik bir ¢cene kemigine neden olacak kadar
giiclii herhangi bir kuvvetin viicuttaki diger organ sistemlerine zarar verebilecegi
unutulmamalidir. Yiizdeki genis yaralanmalar bunun eszamanli ¢oklu organ sistemi
tutulumu ile eslik edebilecegi diisiiniilmelidir. Klinisyenin izole mandibula kirigina

yonelip, pnomotoraks, subdiiral hematom, servikal spina kirilmasi, riiptiire dalak gibi

bazi hayati durumlari atlamasi miimkiin olabilmektedir®®.
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Mandibular kiriklarin teshisi ve tedavisine, acil bir zihniyet tipi ile degil metodik
olarak yaklasilmalidir. Hastalar nadiren mandibula kiriklardan oliirler, bu nedenle
klinisyen mandibula travmalarinin dogasim1  ve boyutunu dikkatle ve iyice
degerlendirmelidir. Bununla birlikte, bu degerlendirme siiresi, enfeksiyon ve kirik
hatlarinin kaynamama olasiligini artirabilecek kadar uzun siiren gereksiz gecikmeye
kayitsiz kalmak degildir.

Dental travmalar, mandibula kiriklarin tedavisi ile eszamanli olarak
degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. Kirik hattindaki disin enfeksiyon kaynagi
olabilecegi gerekgesi ile c¢ekiminin gerekliligi Onerilmistir. Fakat giiniimiizde
enfeksiyonun kirik hattindaki disten degil, kirik fragmanlarinin immobilizasyonundaki
eksikliklerden meydana geldigi goriisii one ¢ikmustir™. Kirik hattindaki dislerin ¢ekimi
ise su durumlarda gerekli goriilmistiir: fraktiiriin rediiksiyonun zor ya da imkansiz halde
ise, genis periapikal lezyona sahip disler, mobile fraktiir koklerin varligi®.

Okliizyonun yeniden diizenlenmesi, mandibula kiriklarin tedavisinde birincil
hedeftir. Mandibulanin zengin kan desteginden dolayr kirik hatlarinin kaynamama
durumu nadirdir ayrica bu nedenle kemik parcalarinin iyilesme i¢in siki bir yakinlhiga
sahip olmasi gerekmedigi aciktir. Okliizyon ¢ok iyi degerlendirilmeli sadece kemik
fragmanlarin radyografideki tatmin edici goriintiisii ile yetinilmemelidir30.

Fasial alanda birden fazla bolgede kirik muvcutsa, mandibula kiriklarina
tedavide Oncelik verilmelidir. Yiiz kiriklarinin tedavisinde "icten disa ve alttan tiste"
dogru bir metot izlenmelidir. Tiim intraoral cerrahi islemler ekstraoral cerrahi
islemlerden once yapilmalidir.

Intermaksiller fiksasyon siiresi, mandibula kiriklarin tiiriine, yerine, sayisina
ciddiyetine, hastanin yasi, sagligina ve immobilizasyon i¢in kullanilan yonteme gore

degismektedir. Tarihsel olarak, iyilesme gerceklesmesi i¢cin 6 haftalik intermaksiller
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fiksasyon siireci kullanilmistir. Bu siire yalnizca ampiriktir ve hasta ve klinik duruma
gore karar verilmelidir. Rijit fiksasyon tekniklerinin ortaya ¢ikmasi ile intermaksiller
fiksasyon siireleri azaltilmistir’,

Pargali kiriklarda profilaktik antibiyotikler kullanilmalidir. Preoperatif ve
perioperatif antibiyotik kullanimin faydasi postoperatif enfeksiyon oranlarini diisiirmek
icin kapsamli olarak analiz edilmis ve dogrulanmistir. Birgok literatiir calismasi, pargali
mandibular kiriklarin tedavisinde antibiyotiklerin avantajlarini ortaya koymustur.
Ancak, postoperatif antibiyotik rejiminin etkinligini ve siiresini degerlendirmek icin
bir¢ok tartisma devam etmektedir.

Postoperatif beslenme gereksinimleri yakindan izlenmelidir. Kayda deger kilo
kaybi1 ve katabolik beslenme durumuna sahip bir hastada miikemmel olarak uygulanmis
rediiksiyon ve fiksasyon teknikleri basarisiz olabilir.*

2.2.5.2. Mandibula Kiriklarinda Kapah Rediiksiyon ve Endikasyonlari

Deplase olmayan iyi a¢ili kiriklar1 rediikte etmek ve sabitlemek i¢in miimkiin
olan en basit tedavi sekli kapali rediiksiyondur. Agik rediiksiyon morbidite riskini
arttirabildigi i¢in eger miimkiinse tedavide kapali teknikler kullanilmalidir.

Parcali kommintike kiriklarda yilizdeki kan dolasimi miikemmel oldugundan,
periostun herhangi bir zarar gormesi engellenerek kemik parcalarinin birlesip kirik
hattinin iyilesmesi saglanir. Bu tiir kiriklarda klinisyen kemik biitiinliigiinii bozmadan
okliizyonu saglayarak kapali rediiksiyon tekniklerini kullanmalidir®®.

Dissiz mandibula kiriklarina sahip yash bireylerde kemikteki inferior alveoler
kanlanmanin ciddi sekilde bozulmus durumda olmasi, onarim i¢in az miktarda kansell6z
kemik bulunmasi gibi nedenlere bagli olarak normal iyilesme potansiyelinin daha diisiik
seviyelere inmesi beklenir. Ag¢ik rediiksiyonda, periostun siyrilmasi osteogenezi daha

fazla inhibe eder. Tellerle yerinde tutulan bir mandibular protez ile yapilan kapal
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rediiksiyon daha uygun bir yaklasim olur. Agik rediiksiyon gerekli ise, periost
olabildiginde az miktarda miidahale edilmelidir. Agir derecede atrofik dissiz kretlerde,
primer kemik grefti kullanimi ile agik rediiksiyon endike olabilir, ¢linkii mandibular
govdenin kesit cap1 kiigiik oldugu i¢in kirik kemik uglarinin diizgiin olarak rediikte
edilmesi imkansiz olabilir®.

Karma dentisyondaki ¢ocuklarda mandibula kiriklarinin teller veya plakalarla
yapilacak ac¢ik rediiksiyonla tedavisi, ¢ocuklarda ¢ene kemiginin 6nemli bir boliimiinii
olusturan gelismekte olan dis tomurcuklarina zarar verme riskini tasir. Kirik
fragmanlarin asir1 bir sekilde yer degistirmesinden dolayr agik rediiksiyon gerekliyse,
ince teller mandibulanin bazaline yerlestirilmeli ve sadece korteksten destek almalidir.
Kapali rediiksiyon, telle baglama teknikleri (stirekli halka veya Risdon teli) veya
cevresel igneli telle baglama ile mandibulaya sabitlenmis akrilik splintler yardimi ile
yapilmalidir. Cocuklarda tedavisi endise konusu olan, mandibular kondil kiriklaridir.
Kondilerdeki biiyiime merkezinin hasar gormesi, mandibulada gelisim geriligine bagh
olarak fasial bolgede asimetriye neden olur. Cocuklarda intrakapsiiler kondil kiriklar
eklemin ankilozuna neden olabilir, bu nedenle erken mobilizasyon ile 7-10 giin siireyle
intermaksiller fiksasyon gereklidir.

Koronoid proses kiriklart nadiren izole edilir ve basit dogrusal bir sekilde az yer
degistirme gosterir. Asirt travma ile temporal fossaya igine yer degistirmesi de
gortilebilir. Koronoid prosesin izole kiriklari zigomatik ark bolgesinde trismus ve
6deme neden olur. Kliniginde genellikle okliizyonun bozulmasi veya kirik koronoid
prosesin zigomatik kemere ¢arpmasi durumunda mandibular hareketleri kisitlamasi

mevcuttur.®®
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Cogu kondil kg okliizyon stabil halde ise kapali tekniklerle tedavi edilebilir.
Erken TME mobilizasyonu ve fizik tedavisi, ankiloz veya smirli ¢ene hareketlerini
onlemek icin gereklidir’.

2.2.5.3. Mandibula Kiriklarinda Ac¢ik Rediiksiyon ve Endikasyonlari

Acik rediiksiyon cerrahin kirik sahasimi  direk olarak anatomik olarak
rediiksiyonu saglanmasina yardimci olur. Agik rediiksiyon endikasyonlar1 siklikla
travmanin siddetine, kirik hatlarindaki deplasman miktarina ve kirigin anatomik
lokalizasyonu ve hastanin sistemik durumuna dayanmaktadir. Ornegin nébet
bozukluklar1 acik rediiksiyon tedavisini zorunlu hale getirebilir. Mandibula kiriklarinda
acik rediiksiyon endikasyonlar1 asagida yer almaktadir.

Deplase kotii acili angulus kiriklarinda, proksimal parca iiste veya mediale yer
degistirdiginde ve intraossedz teller, vidalar veya kaplama olmadan rediiksiyon
saglanamadiginda, bu kirik i¢in agik rediiksiyon endikedir.

Mandibula korpus veya parasimfiz bolgesinin deplase kotii agili kiriklarinda,
mylohyoid, digastric, geniohyoid ve genioglossus kaslar, kirik segmentlerin daha da
deplase olmasina neden olur. Kapali rediiksiyonla tedavi edildiginde, parasimfiz
kiriklarda mandibula alt kenar1 agilma egilimi gosterir ve mandibular korpusun mediale
rotasyonu sonucunda mandibular molar ve premolarlarin biitiin lingual tiiberkiillerinin
okliizyondan ¢ikmasi miimkiin olabilmektedir. Bu vakalarda en wuygun tedavi
endikasyonu agik rediiksiyondur®® ®.

Kompleks fasiyal kiriklarin varliginda, mandibular parcalarin acik fiksasyonu,
restorasyon i¢in dengeli bir taban saglar.

Kirik fragmanlarinin asir1 deplasman gosterdigi, dissiz mandibula kiriklarinda,

mandibulanin devamliligin1 gilizel saglayabilmek icin acik rediiksiyon endikedir.
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Teknik, protez kullanmayan hastada okluzyonun &nemli olmadigi durumlarda IMF
uygulanmadan kirik hatlarinin plak ve vidalarla sabitlenmesi uygundurgo.

Tedavinin gecikmesi sonucu yumusak dokunun, temas halinde olmayan deplase
kirik fragmanlarinin arasina girmesi kafa travmasi veya diger ciddi tibbi problemler
nedeniyle mandibular kiriklarin tedavisinde geciken vakalar vardir. Bu nedenle zamanla
bag dokusu kemik pargalar1 arasina ilerler ve osteogenezisi inhibe eder. Tedavide skar
dokusu ¢ikarilmali ve tedavi agik rediiksiyonla tamamlanmalidir.

Malunyon varligindanda, mandibula kiriklarinin tedavisi kotli sonuglanirsa acik
cerrahi yaklagimla cesitli osteotomiler sonrast kirik hatlar1 tekrar rediikte edilip
sabitlenmelidir.*

Intermaksiller fiksasyonu imkansiz kilan gesitli sistemik durumlarm varhg,
mandibulanin fonksiyonel hareketlerinin gerekli oldugu durumlarda agik rijit fiksasyon
tekniklerini mecburi kilar. Ornegin psikiyatrik ve nérolojik hastalar, agir akciger
rahatsizligi olan hastalar gibi intermaksiller fiksasyonun kontraendike oldugu
durumlarda agik rediiksiyon zorunlu bir tedavi segenegi olabilir’.

2.3. Mandibula Korpus Kiriklarinda Uygulanan Tedavi Yontemleri

Mandibula korpus kirigimin tedavi yontemleri {izerine arastirmalar devam
etmektedir. Maksillomandibular fiksasyon(MMF), kirik stabilitesi degerlendirildiginde
tarihi bir perspektifle 1yi sonuclar vermektedir. Bu prosediiriin avantajlari, cerrahi tedavi
ve hastanin yatarak tedavi olmamasi, daha az invaziv prosediir, daha az maliyet ve
mesleki tecriibeye duyarliligin diisiik olmasidir. Diger taraftan, acik rediiksiyon ve
internal fiksasyon(ARIF) ile yapilan cerrahi tedavi, okliizyonun hizla iyilesmesini,
anatomik kemik morfolojisinin yeniden yapilandirilmasini, sosyal hayata hizli bir

sekilde geri doniilmesini (iyi beslenme ve sozlii iletisim goz Oniine alindiginda) ve
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periodontal dokularin korunmasini saglar. ARIF kabul edilebilir okliizyon ile TME’in
fonksiyonel hareketleri icin temel kosullari saglar’.

Kirik hatlarinin deplase oldugu mandibula fraktiirlerinde fragmanlar uygun
pozisyonda rediikte edilir ve kemik iyilesmesine izin verilecek sekilde sabitlenir.
Genellikle mandibulanin immobilizasyonu intermaksiller fiksasyon(IMF) cesitlerinin
gecici olarak kullanilmasiyla saglanir. IMF’ nin mandibulanin fonksiyonel hareketletini
kisitlamasi, hastanin diyet yoniinden kisitlanmasi ve bunun sonucu olarak kilo kaybi1
gibi birgok dezavantajida mevcuttur. Bu gibi nedenlerden dolayr IMF’ ye arternatif
tedavi yontemeleri gelistirilmeye calisilmistir. Mandibula kiriklarinin tedavisinde rijit
ve semi-rijit osteosentezi plak ve vidalarin kullanildigi fiksasyon sistemleriyle
saglamaya ¢alisilmistir. Giinlimiizde ¢gogu komminiike olmayan mandibula kiriklarinda
tedavi secenegi olarak miniplak sitemleriyle transoral semi-rijid osteosentez
benimsenmistir. Birgok vakada acik rediiksiyon ve miniplaklar yardimiyla uygulanan
internal fiksayon tedavi yontemi olarak basarili sonuglar vermistir™®.

Mandibula korpus kiriklarmin tedavisi kapali rediiksiyon ve agik rediiksiyon
olmak iizere baglica ikiye ayrilmaktadir. Mandibula korpus kiriklarinin stabilizasyon
yontemleri ise genel olarak asagidaki gibi siniflandirilabilir.

e Kapali Rediiksiyon

Maksillo-Mandibular fiksasyon

1.Erich arch bar

2. Intermaksiller fiksasyon (IMF) vidalari

3. Interdental tel fiksasyonu

4. Cesitli dental bonding ajanlarla uygulanan dis destekli sistemler
e Acik Rediiksiyon

1.Rijit Fiksasyon sitemleri
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2.Non-rijit( Semi-rijit) fiksasyon sitemleri

2.3.1. Kapal Rediiksiyon

Mandibula kiriklarinin kapali rediiksiyonu deri ya da mukozada herhangi bir
cerrahi islem olmadan kirik hatlarinin tedavisinin saglandigi bir tedavi metodudur.
Kapal1 rediiksiyon bir¢ok yontemi igerir, bu yontemelerin ortak 6zelligi tedavi siiresinde
kirik hatlarinin immobil olarak kalmasinin saglanma51d1r6o.

Kapal1 rediiksiyon teknikleri nondeplase, iyi ag¢ili kiriklarda, okluzyonun
saglanmasi i¢in yeterli sayida dise sahip olan hastalarda oncelikli olarak diistintilmelidir.
Acik rediiksiyon tekniklerinden, periostu sityirma sebebiyle beslenmenin bozulmasiyla,
kiigiik kemik pargalarinin nekroz olma riski ve yumusak dokuda kayip olusturma gibi
risklerden dolayr miimkiin olmadik¢a kacinilmalidir. Mandibula korpus kiriklarinda
kapali rediikksiyon MMF ¢esitleri, eksternal fiksasyon ve splintlerle saglanmaktadir.

2.3.1.1. Maxillomandibular Fiksasyon

MMF maksillofasiyal travma hastalarinin tedavisinde temel ilkedir. Yiiziin form
ve fonksiyonun yeniden olusturulmasinda onemli unsurdur. Mandibula kiriklarinda
MMF tek tedavi yontemi olarak kullanilacaksa 4-6 hafta stirmesi gerekecektir. Bununla
birlikte, kirik tipi, yeri, yas gibi etkenlere bagli olarak bu siire 8 haftaya ¢ikarilabilir.

Glinlimiiziin modern uygulamalarinda asagidakileri MMF cesitlerini icerir:

1. Erich arch bar

2. Intermaksiller fiksasyon (IMF) vidalari

3. Interdental tel fiksasyon cesitleri

4. Cesitli dental bonding ajanlarla uygulanan dis destekli sistemler™.

Erich arch bar kapali rediiksiyon tekniklerinde en ¢ok kullanilan araglardandir.
Oyle ki kapal rediiksiyon genellikle arch bar uygulamasi ile esanlamli hale gelmistir.

Lokal anestezi ile uygulanabilmesi acil serviste, klinikte veya ofis ortaminda
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uygulanmasini miimkiin kilar®. Teknik basit¢e arch barlarin alt iist ¢cenede karsikli alt1
numarali disler arasinda ligatiir telleriyle sirkiimdental olarak sabitlenmesi seklindedir.
Bu uygulamanin avantajlari; diisiik maliyeti, normal okluzyonu saglamasi, iyilesme
sahasinda kemigin minimal travmaya ugramasi ve uygulama kolayligidir.
Dezavantajlan ise; islem siiresinin artmasi, sadece semi-rijid fiksasyon saglamasi, oral
hijyenin saglanmasinin zor olmasi, islem sirasinda cerrahin teller tarafindan yaralanma
riski, tellerin gevsek baglanmasi nedeniyle iyilesmesi gecikmesidir™ * . Arch bar
uygulamasi pediatrik hastalarda yasa ve dislerin siirme durumuna gore komplike
olabilir. Siit dislerinin boylari, konturlari, kontak noktalar1 bu iglemi zorlastirabilir.
Fizyolojik kok rezorpsiyonuna maruz kalan siit dislerinin tellerin sikigsmasi sirasinda
kuvvete maruz kalmasiyla disin ekstriizyonu gergeklesebilir™ 60,

Mandibula kiriklarin tedavisi intermaksiller fiksasyon vidalariyla fiksasyon
metodunu ilk 6nce Karlis ve Glickman tanimlamistir. Fiksasyon i¢in kullanilan vidalar
maksilla ve mandibula anterior ve posteiror vestibiiler bolgeye mukkogingival diseti
yapisikligr seviyesinde kokler arasindan uygulanir. Bu vidalar yardimiyla tel ve
elastiklerle IMF uygulanabilir. Bu intermaksiller fiksasyon vidalarmin avantajlari kolay
uygulanmasi, islemin kisa siirmesi, oral hijyenin hasta tarafindan saglanabilmesi,
dislerde protektik tedavilerin mevcudiyetinde uygulanabilmesi, vidalarin tedavi bittikten
sonra sOkiimiiniin kolay olmas1 ve hekimin uygulama sirasinda elinin travmaya maruz
kalmasinin diistik ihtimali olmasidir. Bunun yaninda dis koklerine zarar verebilme ve
vida gevsemesi, kirilmasi, aspirasyonu gibi dezavantajlar1 mevcuttur. Pediatrik
hastalarda, IMF vidalar1 dis jermlerinin zarar gdrmesini Onlemek igin dikkatlice
kullanilmalidir®” 3 °> %8 Son zamanlarda, bir dizi yazar, IMF vidalarmn intraoperatif

MMF araci olarak kullanilmasini 6nermi$1eridir69'7l.
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MMF i¢in Erich arch bar, vy loop (Sekil 2.17), devamli loop (Stout) telleme
yontemleri sik kullanilirken; intermaksiller fiksasyon (IMF) vidalar1 ve Risdon telleme

teknikleri daha az siklikla kullanilmaktadir™.

Sekil 2.17. Ivy loop ile IMF uygulamasi®®

Konvansiyonel arch bar uygulamasinin dezavantajlarindan kaginmak adina rezin
bonding ajanlarlarla dis yilizeyine uygulanan materyaller aragtirmacilar tarafindan
kullanilmustir.** ® Ozellikle arch barim rezin destegiyle dis yiizeylerine uygulanmasi 6n
plana ¢ikmistir. Uygulama kolayligi, daha az periodental harabiyet ve hekimin

perkutandz yaralanma riskinin diisiik olmasi gibi artilari meveuttur®™ (Resim 2.18).

Sekil 2.18. A)Rezin destekli arch bar uygulamasiyla yapilan IMF B) IMF sokiilmesi
sonrast intraoral goriintii
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Cogu yetiskin mandibula korpus kirig1 vakasinda 4- 6 hafta arasinda
stabilizasyon yeterlidir. Bu hastalar i¢in disli sahalarda minimal sekilde hareketlilik
olmalidir. Bu stabilizasyon siiresi bazi vakalarda 2 haftada yeterli olabilmektedir®®.

MMF'nin kontrendikasyonlar1 ise sunlardir: Uyumsuz hastalar ya da tedavi
siiresini tolere edemeyecek hastalar, hamile hastalar, alkolizm, nébet bozuklugu, ciddi
pulmoner hastalar, mental retardasyon, psikiyatrik rahatsizligi olan beslenmesi zayif

hastalar, multiple sistem yaralanmas1 olan hastalardir™.

2.3.1.2. Eskternal Fiksasyon
Bu tedavi sekli atrofik mandibula kiriklari ve komminiike kiriklarinda
kullanilabilir. Fakat rijit fiksasyon sistemlerinin gelismesiyle bu yontem giincelligini

yitirmistir'® (Sekil 2.19).

Sekil 2.19. Eksternal pin fiksatérii ile tedavi edilen korpus kirgi>

2.3.1.3. Splintler
Splint uygulamas1 mandibula korpus kiriklarinda mix dentisyondaki pediatrik
hastalarda dis folikiillerini korumasi agisindan kullamilabilir bir tekniktir™. Bu splint

intermaksiller, lingual, labio-lingual ve dental arki tamamen Orten sekillerde
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planlanabilir. Intermaksiller tipi cok sayida dis kayiplarinda, lingual tip kemik
fragmanlarinin intraverisonunda, dental arki tamamen Orten cap sekli ise mix dentisyon

zamaninda kullaniimaktadir’ (Sekil 2.20).

Sekil 2.20. Pediatrik hastada mandibula kogozus kiriginin tedavisnde kullanilan cap
splint

2.3.2. Acik Rediiksiyon
Maksillofasial travmada rijit fiksasyon sistemlerin tanimlanmasiyla yeni bir
donem baslamistir. Agik rediiksiyon tedavisinde 4 temel prensip mevcuttur.
1. Fiksasyon i¢in tiim kirik hatlarinin agiga ¢ikarilmasi.
2. Rediiksiyonu kolaylastirmak icin fraktiir hatlarin mobilize ve debride
edilmesi.
3. Fraktiir segmentlerini rediikte etmek.

4. Fraktiir hatlarini fikse etmek™.

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

yaklasim ve intraoral yaklagim olmak iizere baslica iki yaklagim s6z konusudur.*?
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Mandibula kirik tedavisinde ekstraoral yaklasimlar; retromandibular,
submandibular, endural ve preaurikiiler yaklasim olmak iizere dort bolgeden
yapilmaktadir. Mandibula korpus kiriklar1 submandibular yaklisimla tedavi
edilmektedir™ (Sekil 2.21). Submandibular yaklagim ilk olarak 1934'de Risdon
tanimlamistir. Bu yaklasimda deri insizyonu mandibula alt kenarinin 2 cm altindan 4 ile
5 c¢m uzunlugunda yapilir*?, Subkutandz yag dokusu ve yiizeysel fasya diseke edilerek
platizma kasina ulasilir. Plazma diseke edilerek fasial sinirin marjinal mandibular dalina
ulagilir. Marjinal mandibular sinirin fasial arterle komsulugu unutulmamalidir.
Mandibulanin alt kenari dogru diseksiyonda submandibular gland, fasiyal arter ayirt
edilir. Fasial arter diseke edilip baglanir. Diseksiyona devam edilip fraktiir sahasina

ulagilir. Sirasiyla kirik hatlarinin rediiksiyonu, stabilizasyonu ve fiksasyon saglamrao’ 3.

33,62
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Sekil 2.21. Mandibula korpus kirigina ekstraoral yaklaslmBO

Mandibulanin dis tasiyan bolge kiriklarinda genellikle intraoral ve transbukkal
yaklasim tercih edilir. Intraoral yaklasim mandibula korpus kiriklarinda fraktiir sahasina
miikemmel erisim olanagi saglar. Rijit fiksasyon ile kirik katlarinin rediiksiyonu

sirasinda okliizyonun kontroliide saglanir. Ekstraoral yaklasimda ise sinir hasar1 ve
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kozmatik problemler hekimin alacagi 6nemli risklerdendir ve ekstraoral yaklagimdan
miimkiin olduk¢a kaginilmasi gerekir47.

Intraoral yaklasimda insizyon hattt mukugingival yapisikligin 5-7 mm altindan
kirik hattin1 yeteri kadar acia ¢ikaracak sekilde olmalidir. Fraktiiriin rediksiyonu,
stabilizasyonu ve fiksasyonu sirasinda mental sinir ve dallarina zarar vermekten
kaginilmalidir. Distal korpus kiriklarinda transbukkal trokar kullanimi plak ve vidalarin
dik olarak yerlestirilmesini kolaylastlrlrlz’ 14,15, 47,

Tarih boyunca acgik rediiksiyonda kirik hatlarimi sabitlemek icin teller
kullanilmistir. Modern ortognathik cerrahi islemlerinin gelismesine ragmen Amerika
Bilesik Devletleri’nde telle ostesentez yaygin olarak kullanilmaktadir. Avrupa’da ise
kemik plak ve vida ile internal fiksasyon sitemlerinin gelistirilmesiyle yaygin olarak
kullanilmaya baglanmistir. Telleri yerlestirmek daha kolay olabilir ve kemik parcalarini
koruyabilir ve iyilesme doneminde kaslarin fragman parcalarinin yer degistirmesini
engelleyebilir. Tellerin rijit olmayisi, ¢enenin fonksiyonel hareketleri sirasinda kirik
hatlarim saglam bir sekilde saramamasi gibi nedenlerden dolayr IMF gereklidir.
Bununla birlikte plak ve vidalarla saglanan fiksasyonda IMF gerekliligi sart degildir.
Telle osteosentez cogunlukla mandibular angulus kiriklarinda intraoral yaklasimla
kullanilir™?,

2.3.3. Internal Fiksasyon ve Sistemleri

Internal fiksayon kirik hatlarinin tel, vida, plak, pin ve diger gereglerle kirik
stabilizasyonunu saglamak olarak tanimlanir™.

Mandibulanin  iyilesme donemindeki fonksiyonel hareketleri sirasinda
fragmanlar arasindaki haketliligi onleyecek kadar rijitlikte olmayan sistemler, non-rijit
fiksasyon sistemleri olarak tanimlanmistir. Kirik hatlarinda miniplak ve monokortikal

vidalarin ostetosentez ¢izgileri lizerinde kullanimiyla uygulanan semi-rijit fiksasyon
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yontemi Champy14 tarafindan tanimlanmistir. Champy postoperatif olarak MMF nu
dolayr kullanmislardir. Bu tanimlanan teknigin intraoral olarak uygulanmasi, vidalarin
mono-kortikal olarak kullanimiyla alveolar inferior sinirine ve dis koklerine zarar verme
olasiliginin azalmasi gibi avantajlari mevcuttur. Bazi non-rijit sistemler fragmanlar
arasindaki haketliligi onleyecek kadar rijitlikte olabilmektedir. Bu fiksasyon ¢esidi
fonsiyonel stabil fiksasyon olarak tanimlanmistir. Mandibula korpus ya da angulus
kirigmin tek plakla tedavi edilmesi bu fiksasyon c¢esidine girer. Bu ydntemde
fragmanlar arasinda mikro- hareketlilik mevcuttur fakat kirik hatti fonksiyonel olarak

stabildir’ (Sekil 2.22).

Sekil 2.22. Angulus kiriginin fonksiyonel stabil ﬁksasyonu32

Rijit fiksasyon ise iyilesme siirecinde mandibulanin fonksiyonel hareketlerinde
fragmanlar arasinda herhangi bir oynamaya izin vermez. Bu fiksasyon ¢esidi, pratikte
rijit plaklarin mandibulanin inferior ve posterior kenarlari boyunca bikortikal vidalarla
kullanim1 olarak tanimlanmustir (Sekil 2.23). Bu yontemle subapikal ya da eksternal

oblik sirt bolgesi haricindeki tiim bolgelerde bikortikal vida kullanilir. Postoperatif
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olarak MMF gerekli degildir. Fiksasyon rijit yada non-rijit olmasi kirigin tipi, uzunlugu,

genisligine bagl olarak degisirlz’ 14,

Sekil 2.23. Angulus kiriginin rijit fiksasyonu®

Plak sistemleri vida baslarinin ¢aplariyla belirlenir. Mandibula i¢in kullanilan
sistemler 2.0 ile 3.0 mm arasinda degismektedir. Kilitli olmayan plaklarla monokortikal
olarak kullanilan vidalarin uzunlugu mandibulanin dig kortesinin kalinligim
gecmemelidir. Vidalarin semi-rijid sistemle monokortikal olarak kullanimiyla alveolar
inferior sinire ve dis koklerine zarar verme olasiliginin azalmasi gibi avantajlari

mevcuttur'? 4

. Vidalarin sikistirilmasiyla plak tarafindan kemige bir miktar basing
iletilir. Bu plaga temas eden kemik ylizeylerinde rezorpsiyona sebep olur. Eger bu baski1
primer iyilesme siiresince asir1 miktarda olursa; vidalar gevseyebilir ve kirik hattindaki
iyilesmeyi negatif olarak etkilenebilir. Kilitli plak/vida sistemlenin kullanimi1 ise hala
literatlirde tartisma konusudur. Vida baglar1 plakla kitlenerek kemik iizerindeki basinci

azaltir ve bu sistemde kemikteki rezorpsiyon miktar1 da azaltilmis olur. Kilitli

sistemlerin en 6nemli avantaji ise plak ile kemik ylizeyinde hassas bir temas ihtiyacinin
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01may1s1d1r.74' ™ Hassas olmayan biikiimlere bagli olan plak ve vida arasindaki
bosluklar1 tolere edip, fraktiir segmentleri arasindaki yer degistirmeleri minimalize
edebilen sistemlerdir. Bu avantaj rekonstriiksiyon plaklar1 gibi genis plaklarin kemik
ylizeyine adaptasyonunu kolaylastirir. Kilitli sistemlerde vidalarin kemikten gevseyerek
ayrilmasit mimkiin degildir76. Kilitli sistemler, standart kilitli olmayan sistemlere gore
kirik hattinda daha iyi bir stabilizasyon saglamasina ragmen klinik sonuglari literatiirle
kesin olarak desteklenmemistir. Kilitli plaklar disli kilitli vidalarla kullanilir.
Gilintimiizde kilitli plaklarin, yivli kilitli vidalarla kullanim1 daha siktir. Bu sistemde
plaklarinda yivli olarak tiretilmesi, vidalarin plaklara dik olarak tek yonde girmesine
olanak saglar. En son olarak konik kilitli plak/ vida sistemleri tanitilmistir. Giincel
olarak mandibula kiriklarinda, klinik olarak kilitli ve kilitsiz plak/vida sistemlerinin
birbirlerine olan tstiinliiklerini destekleyici kesin galismalar mevcut degildirlz’ ")

1973 wyilinda Michelet tarafindan ortaya atilan miniplak osteosentezi daha
sonralari Champy tarafindan modifiye edilerek glniimiizde kullanilan miniplak
uygulamalarinin temelini atmiglardir. Giliniimiizde kullanilan miniplaklar ytiksek
biyouyumlulugu ve korozyon direnci sebebiyle titanyumdan elde edilmektedir.
Miniplaklar 2-9 c¢cm uzunlugunda ve 1 mm kalinhginda iretilen, boylar1 5-19 mm
arasinda degisen vidalar ile kirik stabilizasyonunu saglayan implant materyalleridir®®.
Miniplaklar 2.0 mm ¢apli minividalarla kullanilir. Bu tip nonkompresyon yani
konvansiyonel miniplak sistemlerinin en Onemli dezavantaji, postoperatif donemde
segment konumlarinin degigsmesine sebebiyet verebilecek plak ile kemik arasindaki

74, 77

adaptasyonun bozulmasidir . Bu durumun o6niine gegmek i¢in arastirmacilar kilitli

miniplak sistemini gelistirmislerdir’” ',

1970 yilinda Brons and Boering tarafindan mandibula kiriklarinda lag vidalarin

kullanimi tanimlanmistir®. Lag vidalar 2.3-3.5 caplari arasinda 40 mm uzunluga kadar
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degisen boyutlarinda iretilmistir. Lag vida fiksasyon teknigi, kemik plaklari
kullanilmadan kirik fragmanlarini sikistirmak i¢in vidalar kullanilmasini igerir. Lag
vidalar kemigin kirik hatlarina bikortikal girerek vidanin sikigmasi sonucu olusan
gerilme kuvvetiyle fragmanlar rediikte olur. Kompresyon plaklarimin kullaniminda
oldugu gibi lag vidalarla da rijit fiksayon saglanir. Lag vidalarin miniplaklara gére daha
az ekipman kullanilmasi ve daha ucuz olmas1 yoniinden iistiinliikleri mevcuttur. Ayrica
diger yontemlere gore daha stabil bir fiksasyon saglar. Bununla birlikte lag vidalar dis
koklerine ve alveolar inferior sinire zarar verebilmesi potansiyeline sahiptir. Oblik
kiriklarda kullaniminda kirik hatlarinda yer degistirmelere sebebiyet verebilir. Lag
vidalar kirik hattina dik olarak yerlestirerek kullanilarak torsiyonel kuvvetlere karsi

rotasyonu onler®® ** ¥ 2 (Resim 2.24).

Sekil 2.24. Lag vidalarin kirik hattina kemige ve kirik hattina dik uygulamalarl45

Mandibular korpus ve parasimfizis bolgelerinde oblik kiriklarda lag vida
kullanilarak  yapilan rijit fiksasyon literatiirde birgok ¢aligma tarafindan

desteklenmistir®™® 2. Ozellikle korpus bélgesinde, sagittal planda bukkal ve lingual
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korteksin ayrilmasina sebebiyet vermis kirik tiplerinde 2 veya 3 adet lag vida kullanimi1
literatiirde tavsiye edilmistir. Fakat lag vidalarin mandibula anterior bolgede kullanimi
daha siktir. Bunun sebepleri; bu bolgedeki vital yapilarin bulunmayisi, kortikal kemigin
kalin olmasi ve anterior mandibuladaki kurvatoriin vidalar1 yerlestirmeye uygun
olmasidir. *°

Izole mandibula kiriklar1 ¢igneme kuvvetlerine maruz kaldiginda mandibulanin
alt yilizeyine dogru bir baski olusur. Kirik hattinin siiperior kismina gerilme bolgesi,
kirik hattinin alt kismina ise sikisma bolgesi olarak adlandirilir 8 Mandibula disli
bolgelerdeki non-komminiike olmayan kiriklar vestibiiler insizyonla transoral olarak
kolayca tedavi edilebilir. MMF yontemlerinin kullanildigi lineer kiriklarda, fragmanlar
forseps yardimiyla rediikte edildiginde sikisma ve gerilme hatlar1 dikkate alinarak
fiksasyon saglanmalidir. Korpus kiriklarinda eger arch bar uygulanacaksa mandibulanin
alt kenarina 2.0 ya da 2.4 mm kalinlikta kilitli yada Kkilitsiz plaklarla stabilite
saglanmalidir. Bununla birlikte literatiirde ¢esitli yayinlarda, gerilme hattina uygulanan
plaklarin sikisma hattina uygulananlara gore daha stabil bir fiksasyon sagladig
sunulmustur®, Eger arch bar kullanilmasi disiiniilmiiyorsa gerilim ve sikigsma
bantlarinda plaklar kullanilmalidir. Gerilim hattina momokortikal vidalarla yerlestirilen
plak okliizyona gelen kuvvetler karsisinda kirik segmentlerinin ayrilmasini engelleyen
ilk unsurdur®.

Mandibular korpus ve simfiz kiriklarinda dis kokleri ve alveolaris inferior sinirin
varhigi tedavi sirasinda endise vermektedir. Vidalarin bikortikal olarak kullanimi
alveolar inferior sinirin altindan yapilmalidir. Dislerin koklerine zarar verildigi
diistiniiyorsa postopratif olarak olarak takip edilmeli gerekirse endodontik tedavi

uygulanma11d1r32’ 8,
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2.4. Mandibula Korpus Kiriklarinda Sik Karsilasilan Komplikasyonlar

Mandibular kiriklarin tedavisinde komplikasyonlar sik olmamakla birlikte
tecriibeli bir elden bile goriilebilir. En sik karsilasilan komplikasyonlar: enfeksiyon,
maluniyon, nonunion, diselere gelen travmalar ve fiksasyonda kullanilan materyallerin
gevsemesidir. Literatiirde en sik karsilan komlikasyonlar ise enfeksiyon ve
ostemyelittir™ .

2.4.1. Enfeksiyon

Hastalarda mandibula kiriklarin tedavisinde en sik goriilen komplikasyon

enfeksiyondur®> 8+ &

. Enfeksiyon popiilasyonda % 32 oraninda karsilasilirken bunu %
27.6 oraminda nonunion ve % 21.0 oraninda dehissens izlemistir®. Postoperatif
enfeksiyon, tedavide siirecinde gecikme, madde bagimliligi, postoperatif tavsiyelere
hastanin uymamasi dahil ¢ok sayida risk faktorii ile iliskilendirilmistir. Enfeksiyon,
tedavideki gecikmeden ve yetersiz antibiyotik kullanimindan kaynaklanabilecegi gibi
fraktiir hattinda yer alan disten, nekroze sert ve yumusak dokulardan ve mobil
fragmanlardan da kaynakli olabilir®. Mandibula kirigmim travmadan sonra besince giine
kadar tedavi edilmesi enfeksiyon riskini minimale indirmek i¢in optimal siiredir.
Mandibular fraktiirlerle iliskili bir¢ok enfeksiyonda aeorp ve anaerop olmak iizere
polimikrobiyal kiiltiir hakimdir. En yaygin mikroorganizmalar staphylococcus, alfa-
hemolitik streptokok ve bacteroides'in yani1 sira gram negatif bakterilerdir. Tedavide
penisilin ve klindamisin tiirevleri uygun bir se¢cimdir. Enfeksiyonun basarili bir sekilde
tedavi edilmesi yeterli drenaj, kaynagin uzaklastirilmasi ve uygun antibiyoterapiye
bag11d1r32.

Stone ve ark.®® postoperatif enfeksiyon i¢in risk faktorlerini tanimlamak

amaciyla yaptiklar1 analizde, agik cerrahi tedavinin artmis enfeksiyon riski agisindan

istatistiksel olarak anlamli tek degisken oldugunu bulmuslardir. Tedavideki gecikme,
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yas, cinsiyet ve fragman sayisinin postoperatif enfeksiyon oraninmi etkilemedigini
belirtmislerdir.®

2016 yilinda Odom ve ark.%® mandibula kiriklarinda intraoral kesiklerle tedavi
yaklagiminda enfeksiyon oranin % 6.6 oldugunu, ekstraoral kesilerde ise enfeksiyon
bulgusuyla karsilasmadiklarini rapor etmislerdir. Intraoral ve ekstraoral yaklasimlarin
birlikte uygulandigi hastalarda, diger yaklasimlara gore daha en yiiksek oranda(% 21.5)
enfeksiyon bulgusuna rastlamiglardr.

Lamphier ve ark.®® ise mandibular korpus kiriklarinin tadavisinde kapali
rediiksiyon ve acik rediiksiyon arasinda post-operatif enfeksiyon acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamamislardir. En sik karsilan komplikasyonun enfeksiyon,
ikinci siklikla ise nonunion oldugunu bildirmislerdir.

Mandibular korpus kiriklari, dentisyon bolgesini igerdigi i¢in, kontamine kirik
olarak diistiniilmelidir. Literatiirde enfeksiyon kontrolii amaciyla preoperatif ve
postoperatif antibiyotik kullanimi onerilmistir. Kompound mandibula kiriklarinda
antibiyotik kullanilmamas1 durumunda enfeksiyon insidansinin %50 gibi yiiksek
degerlerde, antibiyotik kullanilan vakalarda ise bu oranin %6 oraninda olmakla birlikte
antibiyotik kullanim siiresi literatiirde hala tartismalidir>> 90,91

2.4.2. Gecikmis Tyilesme (Delayed Union) ve Nonunion

Nonunion mandibular kiriklarin kaynamamasi olarak tanimlanan bir sekeldir.
Pseudoarthrozis, bir nonunion olup, kapsiilii ve eklem kartilajin1 i¢ine alan bir iyilesme
bozuklugudur®. Atesli silahlarin neden oldugu travmalara bagli olusan pargal kiriklar
varligi, yetersiz fiksasyon ve hastanin tadaviye uyumumsuzlugu nonuionun yaygin
etiyolojilerdendir®®. Klinik olarak kirik bélgesinde mobilite, agri ve radyolojik olarak

gozlemlenen kemigin kaynamama bulgulari meveuttur’.
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Nonunion en sik mandibula korpus kiriklarinin tedavisinde karsilasilan bir
komplikasyondur. Enfeksiyon nonunion olusmasinda en etkili faktor olarak goriilmekle
beraber predispozan faktorler arasinda; kirik tadavisinin gecikmesi, yetersiz fiksasyon
ve rediiksiyon, alkol ve ilag bagimliligi, diabetes mellitus, kotii oral hijyen, coklu kirik
olan vakalar sayilabilir.®> ®® Mathog ve ark.”* mandibula kiriklarin tedavi etikleri 906
hasta {izerinde yaptilar1 ¢alismada, en sik karsilasilan komlikasyonun nonunion (% 2.4),
komlikasyonun en sik karsilasildigi bolge olarak da korpus olarak rapor etmislerdir.

Nonunionun tedavisi etkenin saptanmasi ile baglar. Eger fraktiir bolgesi mobil ise
kirik hattina uygulanan materyaller ¢ikarilir. Tiim enfeksiyon odaklar: saptanir. Uygun
olmayan fiksasyon sistemleri, sokestir, fistiil yollar1 gibi etkenler ortadan kaldirildiktan
sonra uygun osteosentez yontemleriyle kiriklar1 yeniden sekillendirmek icin teknikler
kullanilir®,

2.4.3. Malunyon-Malokluzyon

Mallunyon kirik hatlariin dogru sekilde fikse edilememesi sonucu olusan klinik
olarak malokliizyon tablosunun ortaya ¢ikmasi durumu olarak tanimlanir. Maluniyon
meydana geldiginde, genellikle okliizyonun diizeltilmesi ve fasial simetri /
projeksiyonun geri kazanilmasi igin planlanmis mandibular osteotomiler gereklidir.
Malunyonlar bagslangicta ortodontik mekanikler ve okliizyonu diizenleme gibi
konservatif tedavilerle diizeltilmeye g¢alisilabilir fakat kirtk segmentlerinin deplasman
miktarlari asir1 derecede ise okliizyonu saglamak i¢in ortognatik cerrahi planlanabilir'®
83,

Zhang ve ark.®® 84 hasta iizerinden yaptiklari calismada 25 tane malunyon
vakasma rasladiklarini bildirmislerdir. 25 malunyon vakasmin 12’sinin korpus
bolgesinden kaynakli oldugu ve diger bolgelere gore daha sik gozlendigini rapor

etmislerdir.
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Kirik segmentlerin rediiksiyonunda ufak bir degisiklik travmatik okliizyona
sebebiyet verip bazi komplikasyonlara zemin hazirlayabilmektedir. Tek miniplak ve
maksillomandibular fiksasyon kullaniminda diger tekniklere oranla malunion goériilme
siklig1 daha azdir. Bu teknikler daha az rijit olduklar i¢in fiksasyon sonrasi kemik
segmentlerinin dogru pozisyonda sabitlenebilmesini saglar®®.

2.4.4, Norosensoryel Degisiklikler

Mandibula fraktiirlerinde alveolaris inferior sinir en yaygin olarak etkilenen
yapidir. Korpus kiriklarinda fragmanlarin deplasman miktarina bagl olarak sinir noral
yapilarin zarar gorme miktar1 artmaktadir. Mandibular sinirin diger dallar
(aurikulotemporal, masseterik, bukkal) izole kirik hattindan ziyade travma sonucu
olusan laserasyonlardan dolay: risk altindadir.®® Alveoler inferior veya mental sinir
hasari, siklikla vida ve drillerin yanhs kullanimi, deplase fraktiirler, dis c¢ekimleri
sonucu ortaya c¢ikar. Kapali rediiksiyonda, agik cerrahi tedavilere gore sinir
disfonksiyonlarima daha az rastlanir. Duyu siniri hasarlari kompresyon ve
rekonstriiksiyon plaklar ile tedavi edilen atrofik ¢enelerde en siktir. Alveoler inferior
veya mental sinir hasarlari, mikocerrahi prosediirler ile tedavi edilmeye ¢aligthir®.

Literatiirde mandibula kiriklari ile iliskili sinir hasari ile ilgili az sayida ¢alisma
mevcuttur. Renzi ve ark.”’ fasiyal kirig1 inceledikleri retrospektif caligmalarinda; kirik
hatt1 anatomik olarak sinir ile iligkili ise sinir hasarinin %100, disloke kiriklarda %84,
disloke olmayan kiriklarda %47 oranlarinda olugunu bulmuslardir. Moore ve
meslektaslarl98 tarafindan yapilan bir ¢alisma mental sinir parestezisinin % 2' oranindan
az oldugunu bildirilmistir. Ayrica, mandibula kiriklarina esktraoral yaklasimlarda
fasiyal sinir hasarin1 % 1.8 oraninda rapor etmislerdir.® Literatiirde alveolar inferior
sinirin yaralanmasi sonrasinda tam olarak iyilesme % 33 (Marchena ve ark., 1998)% %

70 (Schenkel ve ark.) ve % 100 (Mayrink ve ark., 2013)® oranlarinda bildirilmistir.
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2.5. Mandibula Kiriklarinda Biyomekanik Prensipler ve Calismalar

Mandibula korpus ve angulus bolgesinde meydana gelen kiriklarin fiksasyon
sistemlerini inceleyen, biyomekanik c¢alismalarda kullanilan iki temel metot
kullanilmustir. Birincisi 2 nokta deney diizenekleri veya “cantilever beam model” olarak
bilinen sistemlerdir. Bu deney diizenekleri tizerine modeller bir segmentten sabitlenirler
ve vertikal yik sabitlenmemis diger fragmana gelecek sekilde ayarlanir. Boylelikle
basma-¢cekme ve makaslama kuvvetlerini Olgebilen bilgisayar destekli cihazlar
sayesinde sabitlenmis modellerin serbest uglarinin yiikler altindaki deplasman degerleri
Olgiilebilir. Bir kisim arastirmacilar bu diizenegi kullanmay1 tercih etmislerdir®® .
Ikincisi, 3 nokta deney diizenekleri veya 3 noktadan egme aparati olarak bilinen
sistemlerdir. Bu deney diizeneklerinde ise her iki fragman donme ekseni olusabilecek
sekilde sabitlenirler ve yiik her iki fragmanin donme eksenleri arasinda kalan herhangi
bir noktadan uygulanacak sekilde ayarlanabilir. Bu aygit da ilk bahsettigimiz aygit gibi
bilgisayar destekli basma-¢ekme ve makaslama kuvvetlerini 6l¢ebilen cihazlarla beraber
kullanilabilmektedir. Bu aygiti ¢alismalarinda kullanan arastirmacilar da meveuttur™>
192 Bu teknikte, besinin molar bolgede cignendigi diisiiniilerek kirik hattinin hem distal
hem mezial segmenti birer vidayla donme ekseni serbest olacak sekilde
sabitlenmektedir.

Cigneme sirasinda okliizyon saglandiginda mandibulada sagittal diizlemde bir
burkulma olusur. Bu gerilim ¢alisan tarafta alt kenarda gerilim, {ist kenarda ise sikisma
bolgesini olustururken karsi tarafta tam tersini saglar.

Mandibula korpus kiriklarinda, kuvvetin geldigi bolgeye gore sikisma ve gerilme
bolgeleri farklilik gdstermektedir. Kirik hattinin anteriorunda veya kars1 arkta

cignenmeye calisilan bolus, mandibulanin rotasyon hareketini belli bir noktadan sonra

kisitlar. Posterior mandibulayr masseter ve medial pterygoid kaslar yukari dogru
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cekerken bolus kirik hattinin anteriorunda kalan segmentin rotasyonuna engel

oldugundan gerilim ve kompresyon bélgeleri olusmaktadir (Sekil 2.25).

Sekil 2.25. Anterior ylikleme sonrasi kirik hattindaki kompresyon (C) ve gerilim (T)
hatlar1.%

Cigneme kuvveti, molar bolgeden uygulanirsa kirik hattindaki aralanma
mandibula alt kenarda kaslarin etkisi altinda ortaya ¢ikar. Kirik hattina herhangi bir
tedavi uygulanarak kemik segmentleri kontak halinde ise list kenarda sikisma stresi
olusur. Alt kenarda ise kemik segmentleri arasi acilir yumusak doku lizerinde stres
olusur. Kirik hattinin kars1 tarafinda olusan cigneme sirasinda, kirik hattindaki kas

kompementleri stabilizasyona yardimci1 olur'®1% (Sekil 2.26).
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Sekil 2.26. Posterior yiikkleme sonrasi kirik h%tstmdaki kompresyon (C) ve gerilim (T)
hatlari*

Kirik iyilesmesinde onemli nokta ise kirik iyilesme doneminin ilk haftalar
olmasi sebebiyle bu haftalarda c¢igneme kuvvetlerinin distigii ¢alismalarda
gosterilmistir. Ayrica korpus bolgesinde kirtk olan bir hasta yiyecekleri molar
bolgelerden degil daha cok anterior ve karsit molar bolgelerden alacaktir™.

Tek miniplak ile fiske kirik vakalarinda gerilme hatt1 ise plagin siiperior
kisminda, sikisma hatti plagin inferior kisminda olusur. Ancak kirik hattinda kirigi
rediikte edici bir aygit s6z konusu ise gerilim ve kompresyon stresleri kemik yiizeyinde
ortaya cikar. Bunun aksinde gerilim stresi sadece yumusak dokularda gdriiliir™®.
Cigneme kuvveti, molar bolgeden uygulanirsa kirik hattindaki aralanma mandibula alt
kenarda meydana gelir. Bununla birlikte, eger kemik segmentleri bir fiksasyon aygiti ile
temas halinde ise iist kenarda sikisma stresi olusur'® %,

Champy ve arkadaslarinin gerilim ve sikisma hatlar1 tanimlamasiyla birlikte
internal fiksasyonda kullanilan gerelim ¢izgilerinin tanimlanmasini saglamlstlrloe.

Literatiirde insan mandibulasim1 taklit etmek igin insan kaynakli kadavra
mandibulalari, poliiiretan mandibulalar, hayvan kaynakli mandibulalar, aliminyum

mandibula replikalar1 ve silikon ve ahsap gibi fiziksel modeller kullaniimaktadir ** %
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107 Kullanimlart gesitli yasal prosediirlere tabi olan insan kaynakli mandibulalar 6n
islemlerden gegirilerek fiske edilmis sekilde kullanilirlar. Kadavra mandibulasi
biyomekanik olarak en uygun model olmasinin yaninda, bazi yasal prosediirler bu tarz
caligmalar1 engeller nitelikte olup, ayrica bir takim 6n islemlerden gegirilme ve fikse
edilme zorunlulugu yiiziinden kadaverik mandibulalarin yapisi bozulmaktadir'®.
Poliiiretan mandibulalarin sekli, biiylikliigii ve yogunlugunun standardize edilebilmesi

109

nedeniyle ideal g¢alisma modeli olarak kullanilmasi tavsiye edilmistir—". Hayvan

kaynakli mandibulalar ise biyomekanik ¢alismalarda siklikla kullanilmaktadir®® 0% 110,
Insan kaynakli kadavra mandibulalarina ve poliiiretan replikalara gore daha kolay ve
ucuz olarak elde edilebilirler. Bu amagla en sik koyun mandibulalar1 kullanilmaktadir.

100, 111 Bivomekanik calismalarda

Sigir kostalari kullanan g¢alismalar da mevcuttur
kullanilan silikon ve ahsap bloklar mandibulanin seklini taklit etmeden testi yapilan
materyal icin ankraj gorevi gérmektedirllz. Son yillarda mandibulanin seklini basit
olarak taklit eden aliminyum bloklarin kullanimi deney standartlarini arttirmak amaciyla
kullanilmaya baslanmlstlrm.

Literatiirde yer alan mandibula korpus kiriklarinin incelendigi biyomekanik
caligmalar smirli sayida olup internal fiksasyon igin hangi yontemin daha saglikli
oldugu konusunda fikir birligine varilamamigtir % %113,

Mandibula korpus kiriklarinin tedavisinde rutin olarak kullanilan tek miniplak,
cift miniplak, tek miniplak ve arch bar fiksasyon metodlarinin yaninda; yapilan literatiir
calismasinda esine rastlamadigimiz tek miniplagin fiber splintle desteklendigi metodu,
arch bar uygulamasin1 dezavantajlarindan kaginmak amaciyla gruplarimiza dahil ettik.
Deney gruplarinda yer alan tek miniplak, ¢ift miniplak, tek miniplak ile arch bar ve tek

miniplakla fiber splint fiksasyon sistemlerinin biyomekanik karakteristigi ¢alismamizda

incelenmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hemimandibula Deneklerin Hazirlanmasi

Calisma, mandibula korpus kiriklarinda kullanilan fiksasyon yontemlerinin erken
postoperatif stabilitelerinin  karsilastirilmast amaciyla koyun hemimandibulalar
tizerinde yapilmistir. Deneylerimizde koyun hemimandibulas: tercih etmemizin nedeni
insan mandibulasina anatomik olarak olduk¢a yakin olmasidir. Canli agirliklar
ortalama 40 kg olan 15-20 aylik 12 koyundan elde edilen mandibulalar tiim yumusak
dokularindan temizlendikten sonra keser disler arasindan orta hat hizasinda ikiye
boliinerek 24 adet hemimandibula elde edilmistir (Sekil 3.1). Hemimandibulalar deney
asamasina kadar -24°C de soguk hava deposunda muhafaza edilmistir. 24 adet

hemimandibula 6 6rnek igerecek sekilde rastgele 4 gruba ayrilmustir.

Sekil 3.1. Calismada kullanilan koyun hemimandibulalar

Koronoid ¢ikintilar ve kondil, 6nceden tasarlamis oldugumuz fiksasyon aygitina
yerlestirmede zorluk ¢ikaracagi diisiiniildiigii igin, sigmoid ¢entik hizasindan horizontal
planda kesilerek mandibula alt kenarina paralel olarak ¢ikarildi. Anteriordaki disli kisim

dislerin bitimi baz alinarak vertikal olarak kesilerek ¢ikartildi (Sekil 3.2)
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Sekil 3.2. Hemimandibulalarinin deney diizeneyine uygun sekilde hazirlanmasi

Hemimandibulalar {iizerinde, fiksasyon amaciyla kullanilacak plaklarin
yerlesecegi diizlemler ¢izildi. Bu noktalar Champy’nin** tamimladigi sikisma
(mandibula bazal bolge) ve gerilme (eksternal oblik kenarin bukkal korteksine)

bolgelerine yerlesecek sekilde sabit kalemle isaretlenip standardize edilmistir (Sekil

3.3).

Sekil 3.3. Fiksasyon amaciyla kullanilacak plaklarin yerlesecegi diizlemlerin ¢izimi

Deneysel kirik hattin1 olusturmak igin kil testere yardimiyla, premolar ve 1.
molar diglerin arasinda vertikal olarak bikortikal osteotomi ile deneysel korpus kirigi

olusturuldu. (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Deneysel kirik hattinin olugturulmasi

Calismamizda 2 mm kalinhiginda 4 delikli ve 6 mm barli diiz titanyum
miniplaklar (Trimed Titanium Implant System, Ankara, Tirkiye) ve caplari 2,0 mm,
boylar1 5,0 mm olan titanyum vidalar (Trimed Titanium Implant System, Ankara,

Tiirkiye) kullanilmustir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Calismada kullanilan miniplak ve vidalar.
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3.2. Fiksasyon Gruplari
Calismamamizda her grupta 6 hemimandibulanin bulundugu 4 farkli fiksasyon

metodunun uygulandigi 4 ayr1 grubun biyomekanik stabiliteleri karsilagtirilmistir (Tablo

3.1).

Tablo 3.1. Fiksasyon Gruplart

Fiksasyon Gruplar:

Grup A Tek miniplak

Grup B Cift miniplak

Grup C Tek miniplak + Arch Bar
Grup D Tek miniplak + Fiber Splint

GRUP A (Tek titanyum miniplak):
Bu grupta Champy ostetosentez hattina(notral bolge) 1 adet 4 delikli barli 2.0

mm titanyum diiz miniplak Smm uzunlugundaki vidalarla fikse edilmistir (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Tek miniplak
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GRUP B (Cift titanyum miniplak):
Bu grupta Champy ostetosentez hattina (gerilme bdlgesi) ve mandibula bazal
kenarma (sikigsma bolgesi) 2 adet 4 delikli barli 2.0 mm titanyum diiz miniplak 5mm

uzunlugundaki vidalarla fikse edilmistir. (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Cift miniplak

GRUP C (Tek titanyum miniplak + Arch Bar):

Bu grupta Champy ostetosentez hattina (notral bolge) 1 adet 4 delikli barli 2.0
mm titanyum diiz miniplak Smm uzunlugundaki vidalarla fikse edilmistir. Buna ek
olarak arktaki disler boyunca arch bar (Sekil 3,8) uygulamas1 yapilmistir.

Arch bar1t hemimandibulalara telle sabitlemek amaciyla uygun delikler elde
etmek i¢in, tiim ark boyunca dislerin aproksimal kole bolgelerinden rond frezle 1 mm
capinda delikler agildi. Arch barlar (B. Braun, Aesculap, Tuttlingen, Almanya) dental
arkin uzunluguna gore kesilip 0.4 mm paslanmaz c¢elik tellerle (B. Braun, Aesculap,

Tuttlingen, Almanya) mandibulaya ligatiire edildi (Sekil 3.9).
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Sekil 3.8. Calismada kullanilan arch bar ve ligatiir telleri

Sekil 3.9. Tek miniplak + Arch Bar

GRUP D (Tek titanyum miniplak + Fiber Splint):
Bu grupta Champy ostetosentez hattina (notral bolge) 1 adet 4 delikli barli 2.0
mm titanyum diiz miniplak 5Smm uzunlugundaki vidalarla fikse edilmistir. Buna ek

olarak arktaki disler boyunca fiber splint uygulamasi yapilmistir ( Sekil 3.10-11).
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Refill Information
30670 1rom Spool Fibers
30071 2mm Spool Fbers
amm Spoot i
30873 gy

Natural Resin 3.5 g
0874 Light Resin 3.5 5

Sekil 3.10. Calismada kullanilan fiber splint seti

Sekil 3.11. Tek miniplak + Fiber Splint

Fiber splint mandibulaya  ireticinin talimatlarina uyularak su sekilde
uygulanmugstir. Dis yiizeyleri temizlendikten sonra her bir disin minesine 30 saniye
stireyle ortofosforik asit (Vocoid; Voco, Cuxhaven, Almanya) uygulandi. Hava su
spreyi ile 60 saniye siireyle dis yiizeyleri yikandi. Dis yiizeyleri hava ile kurutuldu.

Daha sonra dis yiizyeylerine bonding (Futurabond U, Voco, Cuxhaven, Almanya)
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aplikator yardimiyla uygulandi. Bonding hava ile hafif¢e kurutuldu. 1000 mW/cm2
cikish bir LED 151k cihazi (Valo Cordless, Ultradent. South Jordan, Utah, ABD)
yardimiyla 10 saniye siireyle herbir dis yiizeyi 1sinlandi. Ark uzunlugunda 3mm’lik
fiber splint kendi 6zel makasiyla kesilerek bonding igine batirildi. Fiber splint ark
tizerindeki dislere, akici kompozit (Filtek Ultimate; 3M ESPE, St. Paul MN, ABD) ile

LED 151k cihazi yardimiyla 10’ ar saniye 1sinlanarak sabitlendi (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Fiber splint uygulanmasi

3.3. Biyomekanik Fiksasyon Aygiti ve Deney Diizenegi

Yapilacak biyomekanik test i¢in kurulan deney diizenegi, modelin fikse edilerek
test cihazina baglanmasini saglayacak bir fiksasyon aygiti, basma testi uygulayabilen bir
servohidrolik test cihazi bu cihaza baglanarak kullanilan kuvvet kolu ve verilerin
kaydedilmesi, grafige ¢evrilmesinde kullanilan yazilimdan olusmaktaydi.

Calismamizda kullanilmak {iizere 6zel olarak {iretilen biyomekanik fiksasyon

aygitt (Kazim Karabekir Teknik ve Endiistri Meslek Lisesi/Erzurum), servohidrolik test
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cihazina rijit olarak baglanan bir kaide ve bunun iizerinde boyutsal olarak standart

yerlestirmeye imkan saglayan hareketli iki vertikal parcadan olugmaktaydi (Sekil 3.13).

Sekil 3.13. Biyomekanik fiksasyon aygiti

Toplamda 4 grubumuz ve her grupta 6 denegimiz olup ¢enelerin osteotomisi ve
fiksasyonunu takiben 6zel iiretim fiksasyon aygiti vasitasi ile bu denekler Atatiirk
Universitesi Makine Miihendisligi béliimii ARGE laboratuarinda bulunan INSTRON
8872 servohidrolik ceki -basi test cihazina (Instron Corp, Norwood MA, ABD) rijit

olarak bagland1 (Sekil 3.14).

Sekil 3.14. Deneklerin 2 nokta deney diizenegi ile fiksasyon aygitina baglanmasi

Diizenegin bir diger kismi, servohidrolik test cihazinin kuvvet uygulama koluna

sabitlenen ve kuvvetin mandibula korpusa aktarilmasini saglayan pargadir (Sekil 3.15).
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Sekil 3.15. Deneyde kullanilan kuvvet kolu aparati

Deneyde kullanilan servohidrolik test cihazi, basma, ¢ekme, yukari ve asagi
olmak tizere iki yonde makaslama, yirtma, kirma, egme, ezme testleri yapabilmekte ve
tim bu test verilerini bilgisayara aktarabilmektedir. Deneyler Smm/dk test hizinda, oda
sicakliginda (yaklasik 21° C) ve ortam havasinda gergeklestirilmistir. Olusan deplasman
ve kuvvet verilerini kayit etmek ve grafige c¢evirmek i¢in, servohidrolik test cihazi
yazilimi olan BlueHill Materials Testing 2 (Instron Corp, Norwood MA, ABD)

kullanildi.
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Sekil 3.16. Servohidrolik test cihazi

3.4. Deney Asamasi

Calismamizda biitlin denekler okliizal diizlem yere paralel olacak sekilde deney
diizenegine sabitlendi. Deneysel kuvvet kirik hattinin anteriorundan, cantilever beam
model uyarinca, premolar dislerin bitiminden kuvvet kolu apereyi dissiz kemik
diizeyine sabitlenerek dik olarak uygulandi. Deneklere sistemdeki boslugun alinmasi ve
standart 6lgiim yapilabilmesi i¢in 10 N’ luk 6n kuvvet uygulandi ve ardindan 6rneklere
plak ve vidalar deformasyon gosterinceye kadar dogrusal yiik uygulandi. Deneyin
bitiminde olusan maksimum kuvvet ve maksimum deplasman verileri kaydedildi.

3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Mekanik testin sonucunda elde edilen veriler IBM SPSS ver. 20 Statistics

(Armonk, NY: IBM Corp, Illinois, ABD) istatik programi kullanilarak analiz edildi.
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Verilerimizde maksimum kuvvet acisindan gruplar arasindaki farkliligi
degerlendirmek amaciyla Kruskal-Wallis testi kullanilmis ve sonuglar gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir. (p<<0,05) Gruplar arasindaki farkliligi
detayli olarak degerlendirmek igin ikili karsilastirmalar Mann-Whitney U testi ile
yapildi.

Maksimum deplasman verilerinin varyans dagilimlarin1 anlamak i¢in homojenite
testi yapildi ve verilerin homojen dagildigi goriildii. Bu nedenle, veriler tek yonlii
varyans analizi (anova) testi kullanilarak analiz edildi. Sonuglar istatistiksel olarak
anlamli farklhilik gosterdigi i¢in (p<<0,001), gruplar arasindaki farkliliklar Tukey’s post-

hoc testi kullanilarak tespit edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda mandibula korpus kiriklarinda kullanilan dort farkli fiksasyon
metodunun kuvvet degerinde olusan deplasman degerleri dijital olarak kaydedilen

grafikler tizerinde hesaplandi.
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Sekil 4.1. Ornek kuvvet - deplasman grafigi
X ekseni: Deplasman (mm)
Y ekseni: Kuvvet (N)

Istatiksel olarak degerlendirilen degiskenler maksimum kuvvet(N) degerindeki

deplasman verileri mm olarak 4.1, 4.2, 4.3, 4.4 nolu tablolarda gosterilmistir.

Tablo 4.1. 4 delikli barli tek titanyum miniplak ve 5.0 mm monokortikal vidalar
kullanarak olusturulan deney grubunun maksimum kuvvet ve deplasman degerleri

GRUP A | Mak. Kuvvet Mak. Deplasman
1 115,70 N 14,60 mm
2 128,06 N 15,91 mm
3 116,24 N 16,31 mm
4 117,62 N 18,02 mm
5 101,98 N 12,12 mm
6 114,01 N 15,21 mm
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Tablo 4.2. 4 delikli barli ¢ift titanyum miniplak ve 5.0 mm monokortikal vidalar
kullanarak olusturulan deney grubunun maksimum kuvvet ve maksimum deplasman

degerleri

GRUP B | Mak. Kuvvet Mak. Deplasman
1 192,34 N 18,48 mm
2 182,15 N 23,96 mm
3 211,30 N 23,63 mm
4 182,22 N 22,56 mm
) 175,86 N 15,49 mm
6 172,57 N 22,36 mm

Tablo 4.3. 4 delikli barli tek titanyum miniplak ile 5.0 mm monokortikal vidalar ve arch
bar kullanarak olusturulan deney grubunun maksimum kuvvet ve maksimum deplasman

degerleri

GRUP C Mak. Kuvvet Mak. Deplasman
1 318,26 N 25,26 mm
2 238,37 N 27,79 mm
3 378,86 N 28,35 mm
4 212,27 N 29,79 mm
) 194,86 N 24,38 mm
6 267,03 N 28,55 mm
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Tablo 4.4. 4 delikli barli tek titanyum miniplak ile 5.0 mm monokortikal vidalar ve
fiber splint kullanarak olusturulan deney grubunun maksimum kuvvet ve maksimum
deplasman degerleri

GRUP D Mak. Kuvvet Mak. Deplasman
1 176,06 N 17,83 mm
2 220,61 N 21,14 mm
3 233,12 N 23,47 mm
4 228,92 N 26,88 mm
5 171,24 N 18,96 mm
6 129,29 N 23,03 mm

Tablo 4.5. Tiim gruplarin maksimum kuvvet agisindan ortalama, minimum, maksimum
ve standart sapma degerleri

Fiksayon Maksimum Kuvvet

Gruplar1

Ortalama| Minimum | Maksimum | Standard

Sapma

Tek plak | 115,60 101,98 128,06 8,34

Cift plak | 186,07 172,57 211,30 14,09
Tek

plak+Arch| 268,28 194,86 378,86 69,50
bar
Tek

plak+Fiber] 193,21 129,29 233,12 41,19
splint
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Sekil 4.2. Fiksasyon gruplarinin ortalama maksimum kuvvet degerleri(N) grafigi

Tiim deneklerin gruplar arasindaki maksimum kuvvet acisindan ortalama
degerleri yukaridaki tablo ve grafikte gosterilmis olup; ortalama kuvvet degerleri tek
plak arch bar grubunda en yiiksek seviyede, tek plak grubunda en diisiik seviyede
bulunmustur. Yukaridaki verilere bakilarak tek plak arch bar grubunun en yiiksek
seviyede, tek plak grubunun ise en diisiik seviyede stabilite gosterdigi sOylenebilir.

Gruplar arasindaki istatiksel olarak farkliliklar asagida belirtilmistir.

Tablo 4.6. Tim gruplarin maksimum deplasman agisindan ortalama, minimum,
maksimum ve standart sapma degerleri

Fiksayon Maksimum Deplasman
Gruplari
Ortalama| Minimum | Maksimum |Standard Sapma
Tek plak | 15,37 12,19 18,02 1,95
Cift plak | 21,08 15,49 23,96 3,37
Tek
plak+Arch| 27,35 24,38 29,79 2,09
bar
Tek
plak+Fiber] 21,88 17,83 26,88 3,30
splint
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Sekil 4.3. Fiksasyon gruplarinin ortalama maksimum deplasman degerleri(mm) grafigi

Tim denek gruplarn arasindaki maksimum deplasman agisindan ortalama
degerleri yukaridaki tablo ve grafikte gosterilmis olup; ortalama deplasman degerleri
tek plak arch bar grubunda en yiiksek seviyede, tek plak grubunda en diisiik seviyede
bulunmustur. Bu veriler maksimum kuvvet gruplarindaki verilerle paralellik
gostermektedir. Yukaridaki verilere bakilarak tek plak arch bar grubunun en yiiksek
seviyede, tek plak grubunun ise en diisiik seviyede kuvvet daymimi gosterdigi
sOylenebilir. Gruplar arasindaki istatiksel olarak farkliliklar asagida belirtilmistir.

Verilerimizde maksimum kuvvet agisindan gruplar arasindaki farklilig
degerlendirmek amaciyla Kruskal-Wallis testi kullanilmig ve sonuglar gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermistir. (p<0,05) Gruplar arasindaki farklilig
detayli olarak degerlendirmek igin ikili karsilastirmalar Mann-Whitney U testi ile

yapildi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Gruplarin Mann-Whitney U testi ile ikili istatiksel olarak karsilastiriimasi

Maksimum kuvvet-ikili kargilastirma
Cift plak 0,002
Tek plak Tek plak+Arch bar 0,002
Tek plak+Fiber splint 0,002
Tek plak 0,002
Cift plak Tek plak+Arch bar 0,004
Tek plak+Fiber splint 0,818
Tek plak 0,002
gaerk plak+Arch Cift plak 0,004
Tek plak+Fiber splint 0,065
Tek plak 0,002
STF‘;‘i‘n"t"ak“LFiber Cift plak 0,818
Tek plak+Arch bar 0,065

Maksimum kuvvet degerleri agisindan gruplarin arasindaki farkliligi detayli
olarak degerlendirmek igin ikili karsilastirmalar Mann-Whitney U testi ile yapildi.
Yapilan degerlendirmede; A grubu ile diger tiim gruplar arasinda, A grubunun
maksimum kuvvet dayanimi agisindan daha diisiik seviyede stabilite gosterdigi yoniinde
istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. A grubuyla B grubu arasinda; B grubunun
maksimum kuvvet dayanimi agisindan daha stabil oldugu yoniinde istatiksel olarak
anlamli sonug¢ bulunmustur. B grubu ile C grublar arasinda; C grubu istatiksel olarak
anlamli olarak maksimum kuvvet dayanimi agisindan daha tistiin bulunmustur. Bununla
birlikte B ve D grublar1 arasinda; maksimumum kuvvet dayanimi yoniinden istatiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,818). C ve D grublari arasinda ise; C grubu
yiiksek ortalama kuvvet dayanimi degerleri gosterse de iki grup arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p=0,065)
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Tablo 4.8 Gruplarin Tukey’s testi ile ikili istatiksel olarak karsilagtirilmasi

Maksimum deplasman -ikili karsilagtirma
Cift plak 0,009
Tek plak Tek plak+Arch bar 0,000
Tek plak+Fiber splint 0,003
Tek plak 0,009
Cift plak Tek plak+Arch bar 0,004
Tek plak+Fiber splint 0,957
Tek plak 0,000
g::‘ R +Arch Cift plak 0,004
Tek plak+Fiber splint 0,013
Tek plak 0,003
ST;I‘i(nFt"ak*Fiber Cift plak 0,957
Tek plak+Arch bar 0,013

Maksimum deplasman verilerinin varyans dagilimlarini anlamak i¢in homojenite
testi yapildi ve verilerin homojen dagildigi goriildii. Bu nedenle, veriler tek yonli
varyans analizi (anova) testi kullanilarak analiz edildi. Sonuclar istatistiksel olarak
anlamli farklilik gosterdigi i¢in (p<<0,001), gruplar arasindaki farkliliklar Tukey’s post-
hoc testi kullanilarak tespit edildi.(Tablo 4.8)

Yapilan degerlendirmede; B ve D grubu arasinda maksimum deplasman
degerleri acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamisken (p=0,957) diger

tim gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu gortilmiistiir.
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5. TARTISMA

Oral ve maksillofasiyal cerrahi baglaminda, plak ve vidali fiksasyon sistemleri
fasiyal bolge kiriklarinin tedavisinde, ortognatik ve rekonstriiktif cerrahide
kullanilmaktadir®. Korpus kiriklar1 mandibulada en sik karsilasilan kirik tiplerinden
biridir *® %, Mandibula korpus kiriklarinin ideal fiksayon yontemleri konusunda tam
olarak goriis birligine varilamamis olup arastirmalar devam etmektedir. Bu arastirmalar
klinik* ** 7 ve biyomekanik® * " # caligmalar olarak yapilabilmektedir. Mandibula
kiriklarina korpus bélgesinde sik rastlanmamasina karsin bu bolge ile ilgili in vitro
biyomekanik ¢aligsmalar azdir. Rijit fiksasyon sistemlerinin biyomekanik karakteristigi,
plak, vida ve kemik arasindaki etkilesime baghidir. Ideal in vitro test modeli, uygun
fizyolojik ve anatomik sartlar1 saglayarak bir biitiinliik i¢inde fiksasyon sistemlerini
incelemeye yardimci olmalidir®,

Mandibula korpus bélgesinde meydana gelen kiriklarin fiksasyon sistemlerini
inceleyen, biyomekanik c¢alismalarda iki temel metot kullanilmistir. Birincisi, 3 nokta
deney diizenekleri veya 3 noktadan egme aparati olarak bilinen aygitlardir. Bu deney
diizeneklerinde ise her iki fragman donme ekseni olusabilecek sekilde sabitlenirler ve
yik her iki fragmanin donme eksenleri arasinda kalan herhangi bir noktadan
uygulanacak sekilde ayarlanabilir. Bu aygit bilgisayar destekli basma-¢cekme ve
makaslama kuvvetlerini 6l¢ebilen cihazlarla beraber kullanilabilmektedir. Bu teknikte,
bolusun molar bolgede ¢ignendigi diisiiniilerek kirik hattinin hem distal hem mezial
segmenti birer vidayla donme ekseni serbest olacak sekilde sabitlenmektedir. Bu aygiti
caligmalarinda kullanan arastirmacilar da meveuttur™™® 1%, ikincisi ise 2 nokta deney
diizenekleri olarak bilinen aygitlardir. Bu deney diizenekleri iizerine modeller bir
segmentten sabitlenirler ve vertikal yiik sabitlenmemis diger fragmana gelecek sekilde

ayarlanir. Rahn ve ark."‘Cantilever Beam Model’ olarak da adlandirdilar1 bu metodu
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ilk defa 1975 yilinda tanimlamislardir. Ik diizenekte oldugu gibi basma-cekme ve
makaslama kuvvetlerini Olgebilen bilgisayar destekli cihazlar sayesinde sabitlenmis
modellerin serbest uclarinin yiikler altindaki deplasman degerleri Slgiilebilir'™®.

Calismamizda kullanmis oldugumuz 2 nokta deney sistemin amaci, kirik hattinin
anteriorundan kuvvet kolu ile vertikal olarak kuvvet uygulanirken, proksimaldeki
segmentin (ramus) yer degistirmeden sabit bir sekilde kalmasini saglamaktir. Bir kisim
arastirmacilar bu diizenegi kullanmayi tercih etmislerdir® 178,

Bu metodu tercih etmemizde iki énemli sebep vardir. Ilk unsur; mandibular
korpus kirig1 meydana gelen bir hasta, tedavisinin ilk haftalarinda yiyecekleri kirik
olusan bolgenin molar disleri yerine anterior bolge ve kirik olusmayan taraf molar
dislerle ¢ignemeye gallsacakt1r104. Bolusun anterior bolgede ¢ignenmesini ise ancak bu
metot duplike etmektedir. 3 nokta diizeneginde ise bolusun kirik hattinda ¢ignenmeye
caligilmasi halini taklit eden sistem oldugundan biz 2 nokta deney sistemini kullanmayi
tercih ettik. Ikinci sebep ise 3 nokta deneyiyle ile yaptigimiz hazirlik deneylerinde 30
Newton kuvvet degerlerine kadar kirik hatlari arasinda aralanma olmamasidir. Bunun
sonucu olarak az miktardaki kuvvet kolundaki yer degistirme ve asir1 miktarda kuvvet
artist gozlemlenmistir. Ayrica literatiirdeki korpus kiriklarinin fiksasyon sistemlerini
inceleyen, biyomekanik galismalarda 2 nokta deney sistemlerinden yararlamlmlstlrﬁ’ 1>
7 Calismamizda bu sebeplerden dolayr biyomekanik ¢alismalarda siklikla kullanilan
“cantilever beam model” teknigini kullanmay tercih ettik.

Ideal bir in vitro test ¢aligmasinda insan mandibulasina yapisal ve morfolojik
olarak en yakin olan test modeli secilmelidir'®. Yukarida bahsettigimiz gibi literatiirde
insan mandibulasin taklit etmek i¢in, insan kaynakli kadavra mandibulalari, politiretan

mandibular, hayvan kaynakli mandibulalar, aliminyum mandibula replikalar1 ve silikon

ve ahsap gibi fiziksel modeller kullaniimaktadir ** *°* 1% Mandibula korpus kiriklarinin
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osteosentezinde  kullanilan  farkli fiksasyon  sistemlerinin  biyomekanik

6, 17, 83 ve

karakteristiklerinin Kkarsilastirildigi in vitro ¢alismalarda; sentetik poliiiretan
aliiminyum15’ 1® hemimandibulalar kullanilmistir.

Kadavra mandibulasi biyomekanik olarak en uygun model olmasinin yaninda,
bazi yasal prosediirler bu tarz calismalar1 engeller nitelikte olmaktadir. Modellerin
uygun ortamlarda depolanmasi, korunmasi zordur ve bu modellerden kaynakli bulasici
hastaliklarin tasinmasi ihtimali mevcutturt” 18, Ayrica bir takim 6n islemlerden
gecirilerek fikse edilme zorunlulugu vyiiziinden kadaverik mandibulalarin yapisi
bozulmaktadir. Kadavralarin maliyetli olusu da diger bir problemdir. Bu gibi
sebeplerden dolay1 arastiricilar havyan kaynakli, sentetik ve diger icerikli modelleri
calismalarda daha siklikla kullanilmistir 108,

Mandibula fraktiirleri ile alakali bir kisim biyomekanik calismada ideal ¢alisma
modeli olarak, mandibulanin korteks ve spongiyoz tabakalarini taklit eden ve sekli,
biiytikligii ve yogunlugunun standardize edilebilmesi nedeniyle sentetik poliliretan
mandibula replikalar1 kullanilmasi tavsiye edilmistir.’® **° Ancak, insan mandibulasinin
kompleks anatomisi ve kortikal kemigin kalinliginin her yerde ayni olmamasi, fiksasyon
yontemlerinin biyomekanik davraniglar1 iizerinde rol oynamaktadir. Ayrica sentetik
mandibula replikalar1 kemigin dogal trabekiiler yapisin1 yansitamadig i¢in dezavantaj
olusturmaktadir. Hayvan kaynakli mandibulalar ise biyomekanik ¢aligsmalarda siklikla
kullaniimaktadir® % 110 Ozellikle koyun mandibulasinin bu tiir ¢aligmalara kullanimi
cok yaygindir®® 101 120122,

Ancak literatiirde korpus kiriklarinin biyomekanik karakteristiginin arastirildig
calismalarda koyun mandibulasinin kullanildigi bir ¢alismaya rastlanilamamistir. Bu

caligmalarda siklikla sentetik hemimandibulalarin kullanilmasinin sebebinin yukaridaki

bahsedilen avantajlarina bagli oldugu diisiiniilmektedir. Bunun yaninda sekil ve yapisal
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ve kemigin minerilizasyonu bakimdan insan mandibulasina en ¢ok benzeyen koyun
kaynakli mandibulalari kullanmak daha mantikli gdriinmektedir .*** Insan kaynakl
kadavra mandibulalarina ve poliiiretan replikalara gore daha kolay ve ucuz olarak elde
edilebilirler. Ayrica fikse edilmeden taze bir sekilde kullanildiklar i¢in kemigin yapisal

ozellikleri korunabilmektedir® '**

. Calismamizdaki fiksasyon gruplarinda rezinle
giiclendirilmis fiber splint uygulamasi mevcut oldugu igin, bonding ajanlarin dogal
dental dokuyla kimyasal olarak baglanmasi gerekmektedir. Bu sebepten 6tiirii
deneylerimizi ya insan kaynakli ya da hayvan kaynakli mandibulalarda uygulama
zorunlulugumuz mevcuttu. Her ne kadar en ideal calisma modeli olan insan kadavra
mandibularinin yukarida bahsettigimiz negatif 6zelliklerinden dolay1 kullanmay1 uygun
gormedik. Bununla birlikte koyun mandibulasinin biyomekanik calismalarda siklikla
kullanilmast, kolay ve ucuz tedarik edilebilmesi, insan mandibulasina sekil boyut olarak
yakin olmas1 gibi nedenlerden dolay1 ¢aligmamizda kullanmay1 uygun gordiik. Koyun
hemimandibulasinin kondil ve koronoid ¢ikintilarinin insan mandibularina goére fazla
uzun olmasindan dolay1 hemimandibulalarin deney diizeginde sabitlenmesinde zorluklar
yasanmaktadir. Bu nedenle tiim hemimandibulalardaki kondil ve koronoid koronoid
cikintilar, sagittal diizlemde sigmoid ¢entik baz alinarak mandibula alt kenarina paralel
olacak sekilde kesilmistir.

In vitro olarak yapilan biyomekanik deneylerde ¢alismanin yapilacag diizenek
ve verilerin kaydedilip derlenecegi programlar onem arz etmektedir. Yapilacak
biyomekanik test i¢in kurulan deney diizenegi, modelin fikse edilerek test cihazina
baglanmasimni saglayacak bir fiksasyon aygiti, basma testi uygulayabilen bir
servohidrolik test cihazi ve bu cihaza bagl bir bilgisayardan olusmaktadir.

Calismamizda kullanilmak iizere 6zel olarak {iretilen biyomekanik fiksasyon

aygitt (Kazim Karabekir Teknik ve Endiistri Meslek Lisesi/Erzurum), servohidrolik test
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cihazina rijit olarak baglanan bir kaide ve bunun iizerinde boyutsal olarak standart
yerlestirmeye imkan saglayan hareketli iki vertikal pargadan olusmaktaydi.

Deneyde kullanilan servohidrolik test cihazi, basma, ¢ekme, yukari ve asagi
olmak tizere iki yonde makaslama, yirtma, kirma, egme, ezme testleri yapabilmekte ve
tim bu test verilerini bilgisayara aktarabilmektedir. Bu cihaz INSTRON 8872
servohidrolik ¢eki -basi test cihaziydi. Olusan deplasman verilerini kayit etmek ve
grafige ¢evirmek i¢in, servohidrolik test cihazi ile entegre olarak kullanilan “BlueHill
Materyal Test 2” yazilimi kullanildi. Yaptigimiz literatiir taramasinda, kullanilmasi
diisliniilen servohidrolik tez cihazi ve bilgisayar yazilimin mandibula kiriklarinin
fiksasyon sistemlerinin karsilastirildigi biyomekanik caligmalarda® > 8 124 yaygin
olarak kullanildigini tespit ettik. Bu sebepten dolayr bu sevrohidrolik tez cihazi ve
bilgisayar yazilimini ¢alismamizda kullandik.

Deneyin standardizasyonun saglanmasinda baska bir nokta ise kirik hattinin,
fiksasyon sistemlerinin optimize edilmesidir. Mevcut koyun hemimandibular1 her ne
kadar birbirine yakin boyutlarda se¢ilse de boyut olarak farkliliklar gostermektedir. Bu
sebepten oOtiirli standardizasyonu saglamak igin belirli noktalar belirlenerek yapilan
Olgiimler yerine, anatomik hatlar baz alinarak referans noktalari belirlenmeye
calisilmistir. Vertikal olarak olusturulan deneysel korpus kirigi tiim hemimandibulalarda
molar-premolar disler arasindan kil testere ile olusturulmustur. Miniplaklar ve vidalar
Champy’nin“(Sekil 5.1) tanimladig1 sikisma ve gerilme bolgelerine yerlesecek sekilde
sabit kalemle isaretlenip standardize edilmistir. Vidalar dis kokleri ve kanali travmatize
etmekten kagmmmak amaciyla Champy’nin tanmimladigi sekilde monokortikal olarak

kullan11m1$t1r14.
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lavator
muscle force

Sekil 5.1. Champy’nin tarif ettigi stkisma ve gerilme bélgeleri.™

Diger bir 6nemli nokta ise kuvvet kolunun modele uyguladig vektoriin yoniidiir.
2 nokta deney diizenegiyle yapilan ¢alismalarda kuvvet kolu kirik hattinin anteriorunda
yer alir. Modelin deney diizenegine fikse edilmesi agamasinda mandibulanin anatomik
seklinden dolay1r kuvvet koluyla model ayni diizlemde yer almayabilir. Diizlemler
arasindaki olusan farklilik sebebiyle kuvvet kolu yoluyla aktarilan vektor, kirik hattinda
burkulma hareketlerine neden olmaktadir. Bu durumun en ¢ok kuvvet kolunun diiz ince
bir gubuk halinde kullanildig1 ¢aligmalarda meydana geldigi disiiniilmektedir. 2 nokta
diizeneginde ramus mandibuladan fikse edilen denegin kuvvet koluyla ayni diizlemde
yer almasi, mandibulanin anatomik yapisindan dolay1 olduk¢a zordur. Bu olumsuzluga,
literatiirde yer alan mandibular korpus kirigiyla ilgili yapilan c¢aligmalarda yer
Verilmemistirs' 1718124 B, durumu gidermek i¢in kemigi icine alacak sekilde 6zel
olarak dizayn ettigimiz kuvvet kolu aparatiyla deneylerimizi gergeklestirdik (Sekil 5.2).
Aparatin mandibulay1 sarmasi ile denek fikse edilirken, kuvvet koluyla denegin ayni
diizlemde yer almasi saglanir. Uygulanan kuvvetin torsiyon vektorii haline gelmesi
engellenerek, denek {izerinde meydana gelen burkulma kuvvetleri minimuma

inmektedir.
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Sekil 5.2. Calismada kullanilan kuvvet kolu aparat1

Mandibula korpus kiriklariyla ilgili fiksasyon tekniklerinin stabilitelerinin
degerlendirildigi ¢alismalarin biiyiikk kisminda miniplak/vida sistemleri deforme
oluncaya kadar kuvvet uygulanmistir. Ortaya ¢ikan kalict deformasyonunn ilk anindan
itibaren meydana gelen yiik/deplasman degerleri baz almmistir. Bu c¢alismalarda
miniplak/vida sisteminin kalic1 olarak deforme olmaya basladigi yiik miktar1 ‘Yield
load ya da Peak load’, bu degerdeki deplasman miktar1 ‘yield displacement ya da peak
displacement’, deplasmanin bir milimetresinde yiike gosterilen direng ‘stiffness’ ve
sistemde ulasilabilen en yiiksek kuvvet degeri ise ‘maksimum load’ olarak ifade
edilmistir®.

Litetatiirde mandibula korpus kirigiyla ilgili biyomekanik ¢aligmalarda fiksasyon
materyallerini kalici deformasyona ugradigi maksimum kuvveti elde edinceye kadar

biyomekanik teste tabi tutmuslardir® > 7 8

. Bizde calismamizda farkli fiksasyon
metotlarmin biyomekanik karakterlerini incelemek adina fiksasyon materyallerinin

kalici deformasyona ugradigt maksimum kuvvet degerine ulasincaya kadar deneyi

stirdiirmeyi uygun gordiik.
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Okliizal kuvvetler; ¢igneme, yutkunma ve maksimum 1sirma kuvvetleri olarak
siniflandirilabilir. Mandibula korpus bolgesinde yas, cinsiyet ve 6l¢iim metoduna baglh
olarak degismekle birlikte saglikli bireylerde maksimum isirma kuvvetleri 15.7 N —
4341.4 N, yutkunma kuvvetleri 1.7 N -296 N, ¢igneme kuvvetleri ise 15.7 - 261.7 N

arasinda degismektedir'?.

k.127

Gibbs ve ar saglikli insanlar tizerinde yapilan ¢alismada ortalama bilateral

cigneme kuvvetinin 700 N degerlerine ulastigini rapor etmislerdir. Bununla birlikte
saglikli insanlarda yapilan diger c¢alismalar bu degeri destekler niteliktedir. 2%
Mandibula kiriklarinin tedavisi sonrasi yapilan calismalarda ¢igneme kuvvetleri saglikli
bireylere gore daha diisiik kuvvet degerlerinde oldugu birgok arastirmaci tarafindan

belirtilmisrtir****, Tedaviyi takiben ¢igneme kuvetlerinin 6nemli derecede azalmasi,

masseter kasinin travmaya ugramasi veya ¢igneme sisteminin néromuskuler yapisinin

104 k 104

koruyucu bir mekanizmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir . Gerlach ve ar mandibular
angulus kiriklarinin tedavisini takiben 1sirma kuvvetlerini 1-6 haftalar arasinda
oOl¢lilmiiglerdir. Birinci haftada molar bolgede maksimum 1sirma kuvveti degeri 111 N,
insizal bolgede 42 N, altinci haftada elde edilen ortalama i1sirma kuvvet degerleri ise
molar bolgede 130 N, insizal bolgede 76 N olarak bulmuslardir. Kumar ve ark ™"
yaptiklar bir klinik ¢aligmada mandibula kirigi bulunan hastalarin 1sirma kuvvetlerini
6lgmiis, ortalama kuvvet degerlerini postoperatif ilk haftada 90 Newton, altinc1 haftada
ise 148 newton olarak kaydetmislerdir. Ayni ¢alismada postoperatif birinci haftada
hastalarin ¢igneme kuvvetlerinin ancak %23’iinii, ikinci haftada %30’unu, {igiincii
haftada %40’1n1 ve altinc1 haftada ise %66’sim1 uygulayabildiklerini bildirmislerdir.
Kshirsagar ve ark.** unilateral izole parasimfiz bolgesi kiriklar iizerine yaptiklari

calismada; postoperatif birinci haftada maksimum 1sirma kuvvetini molar bolgede

ortalama 100 N, altinci haftada ise ortalama 300 N degerlerinde oldugunu
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belirtmislerdir. Insizal bdlgede ise ilk haftada ortalama maksimum 1srima kuvvetni 50
N, altinc1 haftada ise 120 N civarinda oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica bu ¢alismada
fonsiyonel kuvvetlere 4-6 hafta arasinda, maksimum isirma kuvvetine 8. haftada
ulasilabilecegini belirtmislerdir. Mandibula kirigina bagh tedavi gérmiis hastanin ilk
haftalarda ¢igneme fonksiyonunu molar bolgeden ziyade anterior bolgeden
saglayabilecegini belirtmistik. Literatiirde de ilk 6 haftada insizal bolgede maksimum
1sirma kuvvetinin 120 N’u gegmedigi gt')riilmektedir104‘ 131,134,

Primer kirik iyilesmesi, rijidite varliginda, rekontriiksiyon plaklari gibi masif ve
kalin plaklarin kullanilmasiyla, sekonder kemik iyilesmesi ise fonksiyonel stabilitenin
saglandigi ancak mikro hareketlere izin verilen intermaksiller fiksasyon, non-rijit
internal fiksasyon ve miniplaklarin kullanilmasi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Kirik
iyilesmesinde enflamatuar donemden sonra ortaya cikan fibroz ve kikirdak kallus

135,136 Bu sebepten dolayn, ilk

olusumu yaklasik 4 ila 6 haftalik bir siiregte gerceklesir
altt1 haftada olusan maksimum 1sirma kuvvet degerlerinin, biyomekanik caligsmalar
sonucunda saptanan maksimum kuvvet degerlerinden yiiksek seviyede olmasi;
mandibula kiriklarinda kullanilan bu fiksasyon yontemlerinin Yyetersiz stabilite
gosterecegi diislintilmelidir. Yukarida belirtildigi gibi, literatiirde mandibula kiriklarin
tedavisini takiben ilk alt1 haftada olusan maksimum 1sirma kuvvet degerleri degiskenlik
gostermektedir.

Calismamizda yer alan tiim fiksasyon gruplarimizda ortalama maksimum kuvvet
dayanimi degerlerimiz 115 N’u gectigi goriilmektedir. Ozellikle yeni bir fiksayon
metodu olarak denedigimiz tek plak fiber splint grubu, ortalama maksimum kuvvet

dayanimi degeri ise 193 N olarak tespit edilmistir. Bu deger literatiirde yer alan anterior

bolgedeki maksimum 1sirma kuvveti degerlerden oldukca fazla olmakla birlikte tek plak
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fiber splint grubunun kirik fiksasyonunda yeterli stabiliteyi saglayabileyecegi
distiniilmektedir.
Mandibula korpus kiriklarinin tedavisinde kullanilan fiksasyon sistemleri

konusunda arastirmalar devam etmekte olup tam bir goriis birligi saglanamamlsnrs' 137,

138 " Bu noktalardan biri de ARIF ile IMF’nin tedavi yontemi olarak birbirlerine karst
olan avantajlaridir. Bir taraftan MMF, kirik stabilitesi degerlendirildiginde tarihi bir
perspektifle 1yi sonuglar vermektedir. Bu prosediiriin avantajlari, cerrahi tedavinin
olmamasi, daha az invaziv prosediir olmasi ve tedaviyi gergeklestirmek igin mesleki
tecriibeye duyarliligin diisiik olmasi ve diger yontemlerle karsilastirildiginda diisiik

maliyetinin olmasidir™®

. Bununla birlikte morbidite, malnutrisyon, hastalarda ciddi
periodontal problemlere yol agmast gibi olumsuzluklar1 da mevcuttur®. Diger taraftan,
acik rediiksiyon ve internal rijit fiksasyon ile yapilan cerrahi tedavi IMF’ye gorer daha
invaziv olmasina ragmen, hizla kirik hatlarinin goriilerek rediikte edilerek ossedz
morfolojinin anatomik olarak yeniden olusturulmasi, sosyal hayata geri doniisiin hizli
olmast (iyi beslenme ve sozIi iletisim goz oniine alindiginda) ve periodontal dokunun
korunmas gibi avantajlari meveuttur™®,

Literatiirde IMF’nin 6nemli derecede havayolu tikanikligina neden olabilecegi
bildirilmistir. Akcigerin eksprasyon ve inspirasyonu sirasinda hava akismin azaldigi
rapor edilmigtir'*'.

Glineburg ve ark.'*

yaptiklar1 hayvan c¢alismasinda, deneklere 8 hafta siireyle
IMF uygulanmislardir. Sekiz hafta sonrasinda TME incelendiginde, artikiiler kartilajda
incelme ve bozulmalar goriildiigii rapor edilmistir. Sekiz haftayr takiben uygulanan iki

haftalik mobilizasyon siiresi sonrasinda incelme ve bozulmalarin arttig

gozlemlenmistir.
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Literatiirde post-opratif olarak IMF uygulanip uygulanmama noktasinda da goriis
birligi mevcut olmamakla birlikte, ¢alismalarda basari kriterleri daha ¢ok postoperatif
komplikasyon oranlari tizerinden belirlenmektedir.

Lamphier ve ark.** yaptig1 calismada, IMF ile tedavi edilen hastalarda ARIF ile
tedavi edilenlere gore daha fazla komplikasyon oranlarinin goézlemlendigi
bildirmislerdir. Yapilan bazi ¢alismalarda ise istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da
ARIF’in, IMF’ye gére komplikasyon oranlar1 ve kemik iyilesmesi agisindan daha
avantajli oldugu bildirilmistir™®® ***. Queiroz ve ark.** ARIF ile IMF ile tedavi edilen
mandibula kirik vakalarin post-operatif radyolojik olarak karsitirildig: calismada; ARIF
ile tedavi edilen hastalarda daha hizli kemik iyilesmesi oldugunu bildirmislerdir.

Yukaridaki ¢alismalarin aksine Andreasen ve ark.™® mandibula kiriklarinda, acgik
ve kapali rediiksiyon tedavilerin karsilagtirildigi retrospektif caligmada; post-operatif
enfeksiyon oranlarini kapali rediiksiyonda %35, plaklarla yapilan agik rediiksiyonda ise
%10.6 oraninda bulmuslardir. Sinir yaralanma oranin acik rediiksiyonda arttigi ve
malokluzyon oranlarinin her iki grupta da farklilik gostermedigini bildirmislerdir.
Komplikasyon oranlarinin ise agik rediiksiyonda daha fazla oldugunu belirtilmistir.
Sonug olarak retrospektif olarak yapilan bu literatiir ¢aligmasinda agik rediiksiyonun
kapal1 rediiksiyona olan {istlinliigii noktasinda stiphe uyandirdigini belirtmislerdir.

Kazem ve ark.'*® deplase ve kétii kirik acili 40 angulus kirigmi 2.0 mm sistem
miniplak ve monokortikal vidalarla kullanarak tedavi etmislerdir. Hastalar1 postoperatif
donemde 2 hafta IMF uygulanan ve IMF uygulanmayan olmak iizere iki gruba
ayirmiglardir. Sonug olarak IMF uygulamasinin komplikasyon oranlarinda herhangi bir
etki olusturmadig1 bildirilmislerdir.

Kumar ve ark.**’ ise 180 izole mandibula kirigini tizerinde yaptiklari retrospektif

arastirmada, hastalar1 postoperatif IMF uygulanan ve uygulanmayan olmak iizere iki
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gruba ayirmislardir. Post-operatif IMF ise 1 hafta siireyle uygulanmistir. Tedavi sonrasi
takibi yapilan hasta gruplarinin aralarindaki komplikasyon oranlar1 agisindan istatiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunamamustir.

Valentino ve ark.'*® ARIF ile tedavi ettikleri mandibula kiriklarini, IMF
uygulanan ve uygulanmayan seklinde iki gruba ayirip 5 yil takip etmislerdir. Sonug
olarak, komplikasyon oranlar1 ag¢isindan istatiksel olarak anlamli bir fark
bulamadiklarin belirtmislerdir. Saman ve ark.** 2014 yilinda yayimladiklar1 ¢calismada,
413 mandibula kg1 vakasmmi simfiz, parasimfiz ve angulus olarak {i¢ gruba
ayirmislardir. ARIF uyguladiklar hastalar1 post-operatif IMF uygulanan(6-8 hafta) ve
uygulanmayan olmak iizere ikiye ayirdiklari gruplar arasinda; komplikasyon oranlari
acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulamadiklarini bildirmislerdirm. Ayrica
2007’den bu yana mandibula korpus, angulus bolgelerinde komuminiite kirigr seklinde
olmayan olgularda; cerrahlarin miniplak ile fiksasyon sonrast IMF uygulamama
yoniinde egilimleri oldugu belirtilmistir'*.

Literatiirde yer alan ARIF ve IMF nin karsilastirildig1 calismalarda her ne kadar
mandibular korpus kiriklarindan ziyade tiim mandibula kiriklarini kapsasa da; iki tedavi
seklinin birbirlerine kars1 {istiinliigii bulunmadig1 agiktir. IMF yukaridaki bahsettigimiz
dezavantajlarindan olsa gerek Saman ve ark.'* belirttigi gibi son yillarda basit korpus
kiriklarinda ARIF ile tedavi 6n plana ¢ikmaktadir.

Literatiirde mandibula korpuslarinin ~ kiriklarmin  tedavisinde, fiksasyon
yontemleri farkliliklar gostermektedir. Champy mandibula korpus kiriklarininda tek bir

4 Bununla

miniplak ile kirik hattinda fiksasyonun saglanabilecegini iddia etmistir*
birlikte, Arbag ve ark.™ sikisma ve gerilim bolgelerine yerlestirilmis 2 miniplak ile
uygulanan fiksasyon teknigi torsiyon kuvvetlerini nétralize ederek daha iyi bir stabilite

saglanabilecegini elde edilmistir. Literatiirde arch bar kirik hatlarmin fiksasyonu
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saglamak amaciyla, miniplaklarin kullanildig1 agik rediiksiyonla beraber ya da kapali
rediiksiyonda IMF arac1 olarak tek basina kullan11m1§t1r79’ 137,138

IMF araci olarak Erich arch bar siklikla dental arka sirkumdental olarak telle
ligatiire edilerek kullanilir. Bu tellerin dislerin arasindan ge¢mesinden dolay1
periodontal harabiyete, oral hijyenin saglanmasinda gig¢liiklere, anteiror dislerde
ortodontik hareketlere neden olur. Operasyon sirasinda cerrah ya da asistanin tellerle
perkiitan yaralanmalar sonucu HBV, HCV, HIV gibi enfeksiyonlara maruz
kalabilirler.*>+>

Yamada ve ark. sirkiimdental tellemenin dezavantajlarindan kaginmak amaciyla,
IMF icin adezive dékiim splintleri gelistirdiler. Arch bara gore daha dayanikli olan bu
sistemin labratuarda hazirlanma siirecinin uzun ve maliyetli olmas1 gibi dezavantajlari
mevcuttu.>® Baurmash ve ark. arch bari bonding ajanlarla direkt olarak dental arka ilk
olarak fikse etmeyi literatiire sundular. Bu yontemde dental arktaki dislerin ve arch
barin arasindaki kompozit tabakasi, bonding ajanlar yardimiyla tutuculuk gorevini
iistlenmektedir. Chandan ve ark.** ise konvansiyonel arch bar ile rezin destekli arch bar
uygulamasini mandibula kiriklarin1 tedavinde uyguladiklart hastalarda sonuglarini
karsilagtirdilar. Her bir grupta tedaviden alt1 hafta sonra arch barlar sokiildii. Hastalarin
oral hijyeni plak indeksi (Stillness and Loe) ve gingival indeks (Loe and Stillness)
kullanilarak karsilastirilmistir. Rezin destekli arch bar grubunda indeks degerlerinin
anlaml fark olusturacak sekilde diisiik ¢iktig1 bildirilmistir.

Literatiirde yer alan rezin destekli arch bar uygulamar1 aygitlariyla ilgili
yaymnlar®**®® klinik calismalar seklinde yer almaktadir. Rezin destekli arch bar
uygulamalarinin 1sirma kuvvetlerine karsi dayanikliligini 6lgmek amaciyla yapilmis

herhangi bir biyomekanik c¢alismaya rastlayamadik. Konvansiyonel arch bar

uygulamasin dezavantajlarindan kaginmak amaciyla, disli alanda arch bar yerine rezin
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destekli fiber splint uygulamasin1 denedik. Yapilan 6rnek deneyde, kirik hattina tek
miniplak ile birlikte uygulanan bu fiksasyon metodunun 145 N maksimum kuvvet
degerine kadar dayamiklilik gosterdigini tespit ettik. Mandibula kiriklarinin tedavisini
takiben, 1sirma kuvvetleri iizerine yapilan calismalar O6rnek deneydeki maksimum
kuvvet degerini dogrular nitelikte oldugunu gordiik. Yaptigimiz literatiir taramasinda
rezin destekli fiber splint uygulamasinin dentoalveolar travmalarda siklikla kullanildigi
fakat mandibula fraktiirlerinde herhangi bir sekilde uygulandigina rastlayamadik.
Siklikla dentoalvelar travmalarda ozellikle kron, kok kriklari, dislerin liiksasyonu,
aviilsiyonu gibi durumlarda iyilesme doneminde stabilizasyon aract olarak
kullanildigini tespit ettik. >

Calisma gruplarimiz arasinda yer alan tek miniplagin fiber splint ve arch barla
desteklendigi gruplar arasinda; maksimum kuvvet dayanmimi(stabilite) acisindan
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Arch barin negatif O6zellikleri
diisiiniildiigiinde; IMF planlanmayan vakalarda tek miniplagin fiber splintle
desteklenerek kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde mandibula korpus kiriklarinin internal fiksasyonda kullanilacak
miniplak tipi ve sayis1 hakkinda da goriis birligine varilamamustir.

Kemik iyilesmesi yumusak doku iyilesmesine paralellik gosterir sekilde
inflamasyon, proliferasyon ve remodeling safhalarindan olusur. Kirik iyilesmesinin
temelde iki tipi oldugu bildirilmistir. Primer kirik iyilesmesi rijit fiksasyon ile kallus
olusumu gerceklesmeksizin olur. Kirik fragmanlari arasinda minimal bosluk mevcuttur.
Bu iyilesme tiirti siklikla rekonstriiksiyon plagi, dinamik kompresyon plagi veya lag
screw gibi geregler kullanilarak saglanilir. Sekonder kirik iyilesmesi ise non-rijit
fiksasyon ile olusmakta olup vakalarin biiyiik bir kismi1 bu tiirii kapsar. Bu iyilesme

tiriinde inflamatuar infiltrasyon ve kallus olusumuyla sekonder kemik iyilesmesini
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saglanir. Kirik fragmanlar1 arasinda haketlilik mevcuttur. Non-rijit fiksasyona arch bar
ile MMF, gunning ateli, extraoral Barton bandaji yontemleri kullanilmaktadir. Non-rijit
fiksasyona ornek olarak kirik hattinin intraosseoz telleme ile tedavi edilmesi verilebilir.
Bu tedavi yonteminde kirik fragmanlarinin arasi agilmaz fakat tel tek basina burkulma
ve kesme kuvvetlerine karst koyamaz. Miniplaklarla internal fiksasyonun saglandigi
tedavi sekli ise, semi-rijit fiksasyon olarak isimlendirilir. Bu tiir fiksasyonda travma
bélgesinde hem primer, hem de sekonder kemik iyilesmesi goriiliir.'®® Non-rijit
fiksayonun bazi formlari, kemik iyilesme siirecinde fonksiyonel hareketlere izin verecek
derecede stabildir. Fakat bu stabilite kirik fragmanlar1 arasindaki hareketliligi
engelleyemez ve kirik hatlari boyunca siki bir iliski saglayamaz. Bu tiir fiksasyon ¢esidi
fonsiyonel stabil fiksasyon olarak adlandirilir. Bu tiir fiksasyon ¢esidine tek plak
kullanilarak Champy teknigiyle tedavi edilen angulus kirig1 6rnek olarak verilebilir.*
AO/ASIF grubu cerrahlarin 1950’lerin sonunda yaptiklari ¢aligmalar sonucu
olarak kirik iyilesmesinde 4 ana unsur belirlemislerdir. Bunlar kirik segmentlerini
anatomik pozisyonda dogru konumlandirmak, atravmatik teknikle sert ve yumusak
dokularin vitalitesini korumak, rijit internal fiksasyonu saglamak ve son olarak yumusak
doku travmasindan kaginarak travma bolgesinin agrisiz, ddemsiz erken mobilizasyonun
saglanmamdlr.?’2 1994 yilinda AO/ASIF grubu yapilan ¢alismalar 15181nda rijit internal
fiksasyon  yerine, fonksiyonel stabil fiksasyonun saglanmasi  gerektigini
bildirmislerdir.** Bununla birlikte segmentler aras1 mikro hareketlerin lokal kan akimimi
arttiracagi ve periostal kallus olusumunu uyararak fragmanlarin sonlarinda rezorpsiyonu
takiben olusan fibréz dokunun ossseos dokuya doniismesini tetikledigi bildirilmistir. Bu
sebepten Otiirli asir1 rijit fiksasyon sistemlerinden kac¢iilmasi gerektigi tavsiye

edilmistir.*** %
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Kompresyon plaklar1 kirik hatlari sikistirarak aradaki siirtiinme kuvvetini
arttirirlar. Kirik hatlarinin daha siki temasa gegmesi avantaj olmakla birlikte, plagin
kemige tam olarak uyumlandirilamamasi durumunda dezavantaja déniismektedir®.
Bunun sonucu olarak malokluzyona sebebiyet verebilmektedir'®. Bu gibi
dezavantajlarindan dolayr kompresyon plaklarinin mandibula fraktiirlerinde kullanimi
gittikce dﬁsmﬁstﬁr34.

Niederhagen ve ark.'®® 183 mandibula kirigi hastasim 8 yillik takip edip
sonuclarint yayinlamislardir. En yliksek komplikasyon oraninin intraoral olarak
yerlestirdikleri kompresyon plaklarinda oldugunu ve ekstraoral olarak yerlestirdikleri
kompresyon plaklar ile miniplaklar arasinda komplikasyon oranlar1 agisindan istatiksel
olarak anlamli bir fark bulamamuslardir. Bununla birlikte ekstraoral yaklasimda,
marjinal mandibular sinir hasari/praksisi ve operasyon bolgesinde skar riski gibi
sebeplerden Gtiirii miniplak osteosentezi kullanimini tavsiye etmislerdir.

AO/ASIF grubu ARIF ile tedavi edilen mandibula kirigi vakalarinda IMF

dnermemislerdir.”® Smith ve Johnson*®*

nin 16 komminiike mandibula kirig1 tizerinde
yaptig1 ¢alismada 2.7 mm AO paslanmaz celik rekonstriiksiyon plaklarii kullanmistir.
Iki hastada (% 13) plagin ¢ikarilmasi gereken bir enfeksiyon gelistigini, ancak kemik
greftlemesine ihtiya¢ duyulmadigi bildirilmistir. Ayrica 5 hastada(%33) fasial sinirin
marjinal mandibular dal hasari ve 7 hastada(%47) mental sinir zedelenmesinin
goriildiigii belirtilmistir. Kuriakose ve ark.*® ise 2.7 mm AO / ASIF rekonstriiksiyon
plakalart ile, Michelet-Champy ilkelerine gore yerlestirilmis  miniplaklar
karsilagtirmislardir. Bu ¢alismada yukaridakilerin aksine rekonstriiksiyon plaklarinin (%
14.3) komplikasyon oranlarin1 miniplaklarla (%30) tedavi edilen mandibula kiriklarina

gore daha diisiik oranda saptamuslaridir. Ehrenfeld ve ark. ™’ 1996 yilinda yaptiklar

prospektif bir yayinda mandibula kiriklarinda kullanilan plak boyutunun kiigilmesiyle
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komplikasyon oraninda diisecegini belirtmislerdir. Bununla birlikte kommintike ve
enfekte kiriklarda miniplak ile saglanan fiksasyon, daha fazla torsiyonel kuvvetler
olusabilecegi i¢in miniplak kullanimi tavsiye edilmemektedir. Bunun yerine daha rijit
bir fiksasyon saglayan dinamik kompresyon ve rekonstriiksiyon plaklarinin kullanimi
t')nerilmistirlss.

Michelet ve ark.!®® 1975 yilinda yayinladiklari vaka serisinde, 300°den fazla
mandibula kirigin1 4 mm kalinliginda vitalyum miniplaklar ve 5-7 mm uzunlugunda
vidalar ile tedavi etmislerdir. Bircok vakada postoperatif IMF gereksinimi olmadigini
belirtmislerdir. Champy ve arkadaslari bu metodu modifiye ederek klinik agidan daha
uygulanabilir hale getirmislerdir. Yaptiklari 2 boyutlu deneysel testlerle mandibula
biyodinamigini analiz etmislerdir. Bu ¢alismalar sonucunda mandibula korpus, simfizis,

angulus bolgeleri i¢in ideal osteosentez hatlarini belirlemisleridir® ** (Sekil 5.4).

Sekil 5.3. Campy ideal osteosentez hatlar.”®
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Orijinal Campy tekniginde fiksasyon i¢in Imm kalinhiginda tek miniplagin
yeterli olacagi bildirilmistir. Eger plak siiperiora konulacaksa torsiyon kuvvetlerini
notralize etmek ig¢in ikinci bir plagin inferiora konulmasi tavsiye edilmistir.'®
Arastirmacilar bu c¢alismalar 1s1¢inda yaptiklar1 g¢alismalar sonucunda mandibular
korpus kiriklarinin tedavisinde 4 delikli konvansiyonel plak kullanmanin ideal bir

o oy g . . 18,55
yaklasim oldugunu bildirmislerdir™ **.
Bununla birlikte tek miniplagin ne kadar disli bolgeye yakin konumlandirilirsa o

kadar stabiliteyi arttiracagi belirtilmistir™®.

Mandibular korpus kiriklarinda tek
miniplagin siiperiorda konumlandirildigi durumlarda insizal bolgeden gelecek 1sirma
kuvvetlerine karst daha dengeli bir stabilizasyon saglamir. Inferior bdlgede
konumlandirildiginda plaktaki biikiilme miktar1 artacak ve vidalara esit miktarda yiik
gelmeyecektir sistemde kisa siirede deformasyonun meydana gelecektir. Ayrica inferor
kenara konulan plagin ekstraoral yaklasimla konumlandirilmasi durumunda, iyilesme
sirasinda kirik hattindaki stabilizasyona destek olan yumusak doku destegi azalir.
Intraoral yaklagimlarda ise yumusak dokuda daha fazla diseksiyon gereklidir.lo3
Calismamizda bu sebeplerden otiirii tim tek miniplaklar mandibula bazal kenarindan
ziyade Champy’nin tarif ettigi osteosentez hattina yani siiperiora yerlestirilmistir. Cift
miniplak grubunda ise ikinci miniplak mandibula bazal kenara uygulanmistir.

Ikinci miniplagm kullanilmasiyla alakali literatiirde tam bir fikir birligine
vartlamamig olup, tek ve cift plak kullanimin komplikasyon oranlari iizerine de fakli
gorlsler meveuttur®™ &7 166169

Frost ve ark.*®® 1991 yilinda 60 hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada mandibula
kiriklarinda tek plak kullanilan vakalarda komplikasyon oraninin %26, ¢ift plak

kullaniminda ise %2 gibi diisiik oranda olugunu bildirmistir. Regev ve ark.*®’ bir adet

konvansiyonel miniplagin monokortikal vidalar ile kullaniminda en disik
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3¥7¢n 2011 yilinda mandibula

komplikasyon oranmnin oldugunu bildirmislerdir. Ellis
korpus ve simfiz kiriklarinda yapmis oldugu ¢alismada, giiglendirilmis tek plak ve ¢ift
miniplak ile saglanmis fiksasyon tekniklerini karsilastirilmistir.  Iki  plakla
gerceklestirilen fiksasyon gruplarinda, diger gruba gore; enfeksiyon bulgusu vermeyen
dehissens ve plak ekspozuru, dis koklerinin zarar gormesi, insizyon hattinin agilmasi
gibi komplikasyonlarin, istatiksel olarak anlamlilik gosterecek sekilde yiiksek oldugu

bildirilmistir. Schierle ve ark.'®®

izole angulus kirig vakalarin tedavisinde,
komplikasyon oranini tek plak kullaniminda %6.3 gift plak kullaniminda %6.7 oraninda
istatiksel olarak anlamali bir fark olusturmayacak sekilde tespit etmislerdir. Cift
miniplagin intraoral olarak yerlestirmenin daha fazla klinik deneyim gerektirdigi de
bilinmektedir'".

Calismamizda ¢ift miplak grubu tek miniplak grubundan istatiksel olarak anlaml
derecede daha stabil bulunmustur. Ayrica tek miniplak fiber splint grubuyla cift
miniplak grubu arasinda stabilite agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamastir.

Korpus ve simfiz bolgesi kirik tedavisinde kullanilan vidalar araciligiyla,
iatrojenik olarak dis koklerini zedeleme riski maksillaya gore daha fazladir. Bunun
sebebi bu bolgelerde mandibuldaki kortikal kemik kalinliginin maksillaya gore daha

137,171

ince olmasidir . Parasimfiz bolgesindeki kiriklarda mental foremenin altina ve

ustiine yerlestirilen 4 delikli plaklarla gerilim ve sikisma kuvvetlerine karsi stabilite

1, 1121714 pakat bu bolgeye 2 plak birden yerlestirilmesi zordur. Ozellikle bu

saglanir
zorlukla birlikte anatomik kisitlamalardan dolay: dis koklerine ve alveolar inferior sinire
zarar verebilme ihtimali yﬁksektir172' 1% Literatiirde mandibulada dis korteksinde etkili
bir fiksayon i¢in 5-7 mm arasinda vida uzunlugu tavsiye edilmistir'”®*'®, Heidemann ve

h179

Gerlac yaptiklari ¢aligmada vida uzunlugun mandibulanin kortikal kalinligina baglh
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olarak 4-7 mm arasinda yer almasi gerektigini belirtmislerdir. Son yillarda bunun aksini

k.28 mandibula kiriklarmmn

savunan c¢alismalar da mevcuttur. Al-Jandan ve ar
tedavisinde monokortikal vidalarin uzunlularinin  giivenirligi {izerine yaptiklari
calismada; 2. molar bolgesinde, kortikal kemik kalinhigmmin dis kokleri ve alveolar
inferior kanala uzakhiginin 4 mm’e kadar azaldigi tespit etmislerdir. Champy’nin
osteosentez hatlarina uygulanacak miniplaklarla kullanilacak 5-7 mm uzunlugundaki
vidalarin risk olusturacaglr ve giivenli vida uzunlugunun 4 mm olmasi gerektigini
belirtmislerdir (Resim 5.4). Fernandes ve ark.!”” mandibula mental bolgede kortikal
kemik kalinligin1 belirledikleri ¢aligmada kemik kalinliginin 3 mm’yi ge¢medigini

saptamiglardir. Jandan ve ark.'®

gibi 5 ile 7 mm arasinda uzunlugu degisen vidalarin dis
koklerini ve n.alveolaris inferioru travmatize riski oldugu ve 4 mm uzunlugundaki

vidalarin etkinligi izerinde ¢alismalar yapilmas1 gerektigini belirtmislerdir.

Sekil 5.4. Mandibula birinci molar bélgesindeki kortikal kemigin kalmlhgi™*’

k.181

Levine ve ar ise mandibular korteks marjinin alveolaris inferiora uzakliginin

ortalama 4.9 mm olarak saptamiglardir.
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Haug’un100 yaptigr vida sayr ve uzunlugunun kirik stabilizasyonun etkisini
inceledigi in-vitro ¢alismada her bir kirik segmentinde en az iki, en fazla dort vida
kullanilmas: tavsiye edilmistir. Kirik segmentlerine yerlestiren 3 vida ile 2 vida arasinda
anlamli derecede bir fark olmadigi, her segmente 3 vida yerlestirildiginde vida
uzunlugunun stabilizasyona etkisinin olmadigini belirtmistir. Ayrica vida uzunlugunun
en az 4 mm olmasi gerektigi belirtilmistir.

Korpus kiriklarinda yapilan ¢alismalarda stabilizasyonu etkileyen faktorler
arasinda vida sayisi, plak tipi ve kalinligi gbéz oOnilinde bulundurulurken vida capi
tizerinde fazla durulmadigi ve ¢alismalarin biiyiik kisminda 2.0 mm capli monokortikal
vidalari tercih edildigi gé’)rﬁlmektedirﬁ‘ L. 182

Bunun yaninda birgok ¢alismada mandibular korpus kiriklarinin tedavisinde 4
delikli 2.0 mm plak ve vida sistemlerinin kullanildig1 goriilmiistiir. Ayrica mandibular
non-komminiike simfiz ve parasimfiz kiriklarinin tedavisinde 2.0 miniplaklarin
kullanimi 6nerilmistir183.

Literatiirde kilitli miniplak sistemlerinin konvansiyonel miniplak sistemlerine
gore bir¢ok avantaji oldugu belirtilmesine karsin, postoperatif komplikasyon oranlari
agisindan birgok yayinda anlamli bir fark bulunamadig bildirilmistir'™ 184,185 Kumar
ve ark.’® 2015 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada mandibula kiriklarinin tedavisinde 2.0
kilitli ve kilitli olmayan miniplak sistemlerini karsilastirmislardir. Hastalar 12 hafta

stireyle takip edilmislerdir. Sonu¢ olarak komplikasyon oranlar1 agisindan 2 grup

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

k.174 k.185

Collins ve ar ve Singh ve ar yaptiklar1 calismada da iki grup arasinda

komplikasyon oranlar1 agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark elde edememislerdir.
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Chiodo ve ark.*®®

yayinladiklar1 in vitro ¢alismada 2.0 kilitli ve kilitli olmayan
fiksasyon sistemlerinin stabilizasyonunu karsilasmislar ve anlamli  bir fark
bulamadiklarini bildirmislerdir.

Calismamiza izole mandibular korpus kirigi vakalarinda, en yaygin ve gegerli
tedavi metodlarindan olarak goriilen tek ve c¢ift miniplak gruplarinmin 5 mm
monokortikal vidalarla kullanimini internal fiksasyon metodu olarak dahil ettik. Ayrica
rutin uygulamalarda masif plaklarin kullanimi bu tiir kiriklarda tavsiye edilmediginden
dolay1 genis, kalin ve kompresyon uygulayan plaklar1 kullanmayr gerekli gormedik.
Arastirmamizda maksillofasiyal cerrahlar tarafindan siklikla kullanilan tiim fiksasyon
yontemlerinde bir standart yakalayabilmek igin 4 delikli 2.0 mm plak ve vida
sistemlerini kullandik.

Yaptigimiz literatiir taramasinda mandibula korpus kiriklarini, biyomekanik
olarak fiksasyon metotlarini inceleyen az sayida ¢alisma bulunabilmigtir.® ** 17 1883, 187
korpus kiriklarinin tedavisinde uygulanan fiksasyon metotlarmin karsilastirildigi
biyomekanik caligsmalara ihtiya¢ oldugu bildirilmistir.187 Bu deneysel ¢alisma bu agig1
kapatmaya yonelik olup ¢alisgmamizda mandibula korpus kiriklarinda; 4 delikli barli tek
miniplak, 4 delikli barl ¢ift miniplak, 4 delikli barli tek miniplak ve arch bar, 4 delikli
barli tek miniplak fiber splint fiksasyon gruplarinin 5 mm uzunluktaki monokortikal
vidalarla uygulayarak kirik stabilitesi tizerine etkilerini incelemeyi uygun gordiik.

Riberio ve ark.?® 10 adet poliiiretan hemi-mandibula replikalarinda olusturduklari
izole mandibula korpus kiriklarinda, 2 farkli deney grubunu karsilastirmiglardir. ilk
grup 2.0 mm 4 delikli iki miniplagin, gerilim bolgesinde 5 mm vidalar ile sikisma
bolgesinde 11 mm vidalar ile sabitlenmesi ile olusturulmustur. Ikinci grup ise 2.0 mm 4

delikli tek miniplagin nétral bolgede 5 mm vidalar ile sabitlenmesi ve arch bar ile

desteklenmesi seklinde olusturulmustur. Calismamizda oldugu gibi gruplara iki nokta
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diizenegi ile biyomekanik test uygulanmistir. Sonug¢ olarak iki miniplak grubunun
stabilite agsindan daha iistlin oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda nétral bolgede 4
delikli tek plak 5Smm vidalarla sabitlenmis ve arch bar ile desteklenmistir. Cift plak
grubumuzda yukardaki ¢alismadan farkli olarak sikisma bolgesinde de 5 mm vidalarla
miniplak sabitlenmistir. Calismamizda arch barla desteklenen tek miniplak grubu
stabilite agsindan cift plak grubundan Riberio ve ark.® aksine daha iistiin bulunmustur.
Rodrigues ve ark.}” poliiiretan ¢enelerde olusturdugu mandibula korpus
kiriklarinin - dort  farkli  fiksasyon metodunu mekanik ve fotoelastik teste tabi
tutmuslardir. Birinci grup sikisma ve gerilim bolgelerine yerlestirilmis 2.0 mm ki
miniplak, ikinci grup noétral bolgede tek 2.0 mm miniplagin arch barla desteklenmesi,
ticlincii grup sikisma bolgesinde 2.4 mm tek plagin arch barla desteklenmesi, dordiincii
grup ise gerilim bolgesinde 2.0 mm tek miniplak ve sikisma bolgesinde 2.4 mm tek
plaktan olusmaktadir. Tiim gruplarda miniplaklar 5 mm bazal kenardaki 2.4 mm plaklar
ise 10 mm uzunlugundaki vidalarla fikse edilmistir. Tek 2.4 mm plagin bazal bolgeye
yerlestirilip arch barla desteklendigi 3. grup en stabil, notral bolgeye yerlestirilmis 2.0
mm miniplagin arch barla desteklendigi 2. grup diger grublara gore en az seviyede
stabilite gostermistir. Bizim ¢alismamizda bu ¢alismanin aksine rekonstriiksiyon
plaklart kullanilmamistir. Calismamizda arch barla desteklenen tek miniplak grubu
stabilite a¢sindan ¢ift plak grubundan Riberio ve ark.®® ve Rodrigues ve ark.'” aksine
daha iistiin bulunmustur. Bunun sebebi olarak poliliretanin tek katmandan olusmasi ve
bunun sonucu olarak sikisma bdlgesindeki vidanin uzunlugun stabiliteyi arttirdigi ve
poliiiretan ¢enelerin dogal ¢ok katmanli kemik yapisim taklit edemedigi kanaatindeyiz.
Iki calismada da tek arch barla kullanilan tek miniplagin bizim calismamiza gére daha
bazale dogru konumlandirildigi gorilmektedir. Bu da stabiliteyi olumsuz yonde

etkilemektedir. Bunun yaninda, yaptigimiz ¢alismada amacimiz fiksasyon sistemlerinde
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karsilastirmak oldugundan deneyin standart bir sekilde yapilabilmesi i¢in tiim gruplarda
ayni uzunlukta ve ¢apta vida kullanmay tercih ettik. Sikisma bdlgesine gelen plagin
mandibula bazal bolgeye yerlestirilecegini diisliniildiigiinde anatomik yapilara zarar
verme riski az oldugundan vida uzunluklar1 attirilabilir. Fakat yukaridaki caligmalarda
bahsettigimiz gibi vida uzunlugunun stabiliteye etkisi siiphelidir. Ayrica Rodrigues ve
ark.” caligmalarinda kullanmig oldugu kalin rijit plaklar1 gruplarimizda yer vermedik.
Bunu yukarida ayrintili bir sekilde agiklamis bulunmaktayiz. Bununla birlikte
deneylerimizde arch barin 0.4 mm ¢apl tellerle ligatiire ettigimizi belirtmistik. Her iki
calismada da kullanilan tellerin ¢aplart bildirilmemis olup, ligatiir tellerinin ¢aplarinin
arttik¢a stabilitenin de artabilecegi diisiiniilmektedir.

Her iki calismada gruplar arasindaki maksimum deplasman degerlerinin,
maksimum kuvvet degerleriyle paralellik gosterek istatiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda da maksimum deplasman degerleri
acsindan maksimum kuvvet degerleriyle paralellik gostermis olup buda deneyin
standardizasyonu dogrular niteliktedir. Bununla birlikte istatiksel olarak fiber splintle,
¢ift miniplak grubu arasinda anlamli bir deger mevcut degildir. iki grup arasinda
maksimum kuvvet a¢sindan da istatiksel olarak anlamli bir fark olmamasi bu durumu
dogrulamaktadir. Calismalarda yer alan ¢ift plak grubunda vidalarin 10 mm kadar uzun
tutulmas1  stabiliteyi  arttirdign  goriisiindeyiz. Polat ve ark.®® poliiiretan
hemimandibulalarda deneysel korpus kirigi olusturup vida uzunluklarmin stabiliteye
etkisini karsilastiklar1 ¢alismalarinda, vida boylarinin 5 mm den 11 mm’ye
arttirlldiginda fiksasyon stabilitesinin arttigin1 bildirmislerdir. Bu calismada bizim
goriisimiizii destekler niteliktedir. Fakat insan ve hayvan kaynakli in-vivo ve in-vitro
calismalarda vida uzunlugunun stabiteye direkt etkisinin olmadigin1 yukarida irdelemis

bulunmaktay1z.
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De Medeiros ve ark.'® yaptiklari biyomekanik calismalarinda aliiminyum
mandibula modellerinde deneysel korpus kirigi olusturmusladir. Bu materyali kullanma
gerekgelerini ise degerlendirmek istedikleri kuvvet dayaniminin sadece plak ve vidalarla
ilgili olmasi olarak ag¢iklamiglardir. Calismalarinda arastirmacilar 4 delikli kilitli
miniplaklar kullanarak iki ve tek miniplak osteoesentezini 3,5,7 mm deplasman
degerlerinde karsilastirmiglardir. 3 ve 5 mm deplasman degerlerinde maksimum kuvvet
agsindan anlamli bir fark bulamazlarken, 7 mm deplasman degerinde bizim ¢alismamiza
paralel olarak gerilim ve sikigsma bolgelerine konan 2 miniplagin, nétral bolgeye konan
tek miniplaktan mekanik olarak daha dayanikli oldugunu bulmuslardir.

Rodriguez-Chessa ve ark.'®

yaptiklar1 bir in vitro calismada; 40 poliiiratan
hemimandibuda deneysel korpus kirigi olusturmuslardir. Bu replikalar iizerinde 4
delikli rezorbe olabilen plaklar ile 4 delikli titanyum miniplaklar1 biyomekanik olarak
dayanimlarim1 ~ 6lgmeyi  amaglamuslardir.  Her bir replikadaki  kirik  hatlar
gerilme(siiperior) bolgesindeki plaklar 6 mm, sikisma(inferior) bolgesindeki plaklar ise
12 mm vidalar ile olmak iizere 2 miniplakla fiske edilmistir. Titanyum miniplak ve
vidalar ile rezorbe olabilen miniplak ve vidalar arasinda maksimum deplasman ve
kuvvet verileri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir.
Elhalawany ve ark.'®® klinik olarak yaptiklar ¢alismada mandibula korpus kirigi
vakalarini rezorbe olabilen plak vida sistemleri ile tedavi etmislerdir. Hastalarin 3’{inde
yabanci cisim reaksiyonu gelistigi bildirilmistir. Yabanci cisim reaksiyonu olusum

190193 Bununla  birlikte

problemi literatiirde bir¢ok yaymmda da bildirilmistir
konvansiyonel plaklara gore pahali olmasi*®, uygulama giicligi*® gibi dezavantajlari

yayinlarda bildirilmistir. Bu gibi dezavantajlarindan dolay1 da gruplarimiza rezorbe olan

fiksasyon sistemlerini katmadik.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda 24 adet koyun hemimandibulasinda deneysel olarak olusturulan
mandibula korpus kiriginda, 4 farkl fiksasyon yontemi karsilagtirilmistir.

Calismamizda tek miniplak grubunun kirik stabilizasyonu agisindan en disiik
seviyede oldugu goriilmiistiir.

IMF’nin yapilamadig1 mandibula korpus kirig1 vakalarinda tek miniplagin arch
bar yerine fiber splintle desteklenerek (operasyon sirasinda gegici IMF ile ideal
okluzyon saglanarak) kullanilmasiyla yeterli stabilizasyon saglanabilmektedir. Bununla
birlikte arch barin islem siiresinin artmasi, sadece semi-rijid fiksasyon saglamasi, oral
hijyenin saglanmasinin zor olmasi, islem sirasinda cerrahin teller tarafindan perkiitan
yaralanma riskinin olmasi, tellerin gevsek baglanmasi nedeniyle iyilesmesi gecikmesi
gibi dezavantajlarindan kagimilabilir.

Cift miniplagin yerine tek miniplak fiber splint grubu arasinda stabilizasyon
acisindan herhangi bir fark bulunmamakla birlikte; ¢ift miniplak yerine yiiksek
komplikasyon orani, uygulama zorlugu, anatomik olusumlara zarar verme gibi
olumsuzluklarindan kaginmak amaciyla tek miniplak fiber splintle desteklenerek kirik
fiksasyonunda kullanilabilir.

Bununla birlikte ¢ift miniplagin tek miniplak arch bar grubunun yerine
stabilizasyon ag¢isindan herhangi bir avantaj olusturmadigi, disli bolgeye uygulanan arch
barin bazal bolgeye uygulanan tek miniplaga gore kirik stabilitesine daha fazla

katkisinin oldugu tespit edilmistir.
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