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1. GIRIS

Mandibulada meydana gelen kiriklarin en sik radtfanboélgelerden biri angulus
bdlgesidir. Angulus bolgesinde meydana gelen frdddtiin fiksasyonu, bu bélgedeki kaslarin
(masseter ve medial pterigoid kaslar) cekim kuwetiylksek olmasindan dolayi zordur.
Mandibulanin dier bdlgelerinde meydana gelen kiriklarla kiyaslgmaia; bu bélgedeki
frakturlerin cerrahi sonrasi komplikasyon oraniygiksektir (James ve ark 1981, Chuong ve
ark 1983). Bunun sebepleri arasinda uygulanan tedéwntemlerinin farkli olmasi,
yaralanmanin meydana geidigin ile tedavinin uygulangi gin arasinda uzun zaman
gecmesi, hastanin oral hijyeninin koti olmasi vekkhattinda di bulunup bulunmamasi

sayllabilir.

Simdiye kadar yapilan bircok atarmada bu boélgede meydana gelen fraktirlerde
geleneksel olarak titanyum plak ve vida sistemiuwiggmstir. Maksillofasiyal cerrrahide
kemik plaklari ile agik rediiksiyon ve rijit intednfiksasyon (RF) islemi ilk olarak 1886
yilinda Hansmann tarafindan tanimlagmiLuhr 2000), 1888'de Schede tarafindan
gelistirilmi stir (Barber ve ark 1997) . Yapilan bu gatialarda fiksasyon materyali olarak
celik vida ve plaklar kullaniingtir. RIF isleminin bu erken uygulamalari metalde @in giri

yorgunluk ve korozyondan dolayi dzausizlikla sonuclanngiir.

Luhr, 1960’ta vitalyum kompresyon plaklarini tanamis (Luhr 1968), biyouyumlu
vitalyum ve titanyum gibi materyallerin ke ile internal fiksasyon slemi poptler hale
gelmistir. Ancak metal fiksasyonlarin bazi dezavantajlamardir. En  Onemli
dezavantajlarindan biri genellikle ikinci bir opsyanla cikariimalarinin gerekmesidir.
Radyasyon tedavileri ve radyodiagnostilemler sirasinda saciima sturmalari ve iyonize
titanyumun vicut dokularinda birikme riski dezeli dezavantajlar arasindadir. Cocuklarda
kullanilan titanyum plaklar ise kegfin buylimesini engelleyegeicin iyilesmeden sonra
mutlaka ikinci bir cerrahisiemle c¢ikarilmalari gerekmektedir (Fearon ve arR3)9Hacimli
titanyum plaklarin ise hastada konfors@gautermal hassasiyete ve plak cevresindeki sert ve
yumuwak dokuda makro ve mikroskobik doku yikimina sebkelogu bildirilmistir (Alpert ve
Seligson 1996, Langford ve Frame 2002).



Bu dezavantajlara gmen gunumdizde, kliniklerde halen metal titanyunmsdgyon
sistemlerinin ilk olarak tercih edilgii de bir gergektir. Ozellikle 2000 yilindan sonezorbe
olabilen plak ve vida fiksasyon sistemlerinin tgam plak ve vida fiksasyon sistemine
alternatif olup olamayagana yonelik klinik ve deneysel catnalar artmgtir. Bu amacgla son
zamanlarda kliniklerde frakttrlerin fiksasyonu igoliglikolik asit, polidioksanon sulfat, poli
L-laktit/D-laktit asit gibi rezorbe olabilen polimler denenmektedir. Rezorbe olabilen vida ve
plaklarin yukarida belirtilen problemlere yol acnidari bilinmektedir. Bu materyaller klinik
olarak belirgin bir enflamatuar veya toksik reaksig sebep olmamaktadir (Losken ve ark
1994, Laughlin ve ark 2007)

Rezorbe olabilen materyallerin avantajlari arasinddnci bir cerrahi glem
gerektirmemesi, magnetik rezonans, bilgisayarlidgrafi ve radyoterapiden etkilenmemesi,
korozyon olgturmamasi ve kademeli bir yik transfergleaigi icin osteopdrozi engellemesi
sayilabilir (Tonino ve ark 1976).

Bununla birlikte, rezorbe olabilen fiksasyon sistenm de ceitli dezavantajlari
bulunmaktadir. En buyik dezavantajlari klinik kallalari esnasinda vida yuvasi agildiktan
sonra yiv acicl (tapper) kullaniimasinin gerekmiesiBu islem operasyon zamanini da
uzatmaktadir (Pensler 1997). Metal plak ve vidéesiteri ile kasilastirildiginda, vidalarin
yerlestiriime islemleri daha dikkatli yapiimalidir. Ayrica, ekondmblmamalari, uyumlama
ya da yerlgtirme sirasinda kirilabilmeleri ve uygulanan dokevresinde yabanci cisim
reaksiyonuna sebep olabilmeleri dgeti dezavantajlari arasinda sayilabilir (Suuronearke
1997).

Bu calsmanin amaci mandibula angulus bdlgesinde meydahen deaktirlerin
fiksasyonunda, titanyum plak ve vida sistemi ilearde olabilen poli L-laktit/ poli LD-laktit
asit /trimetilen karbonat kopolimeri icerikli plake vida sistemlerinin erken postoperatif

stabilitelerinin koyun mandibulasinda kdastirilmasidir.



2. LITERATUR BILGI
2.1 Mandibula fraktirlerinin tarihcesi

Mandibula fraktirlerinin tghis ve tedavisi ile ilgili ilk yazilar M.O 1650 Yarinda
Misirda yazilmsgtir. Bu yazilarda mandibula fraktirli bir hasta imalanms, tedavi
edilemedgi icin hastanin oOldgl bildirilmistir (Smith 1930, Lipton 1982)Hipokrat ise
fraktire komu dislerin cevresinden tel gecirilerek #@ama yapildginda fraktir
segmentlerinin birbirlerine yakdacasini bildirmigtir. Ayrica frakttrlerin immobilizasyonunu
sgzlamak icin de eksternal bandaj yapilmasini tavsiyeistir (Gahhos ve Ariyan 1984jlk
defa 1180’ddtalya’da yayinlanan bir yazida daglo okliizyonun 6neminden bahsedi$tii
(Brophy 1915). 1492'de mandibula fraktirlerinin  @stinde maksillomandibular
fiksasyonun tanimi yapilgtir (Fonseca 1997)Chopart ve Desault (1795) ise mandibula
fraktirlerinde depresoér ve elevator kaslarin etkileganimlamglardir. Chopart ayrica ilk defa
fraktir segmentlerinin  immobilizasyonunda dental otetik aygitlarin  etkilerinden

bahsetmitir.

Maksillofasiyal cerrrahide kemik plaklari ile agddiksiyon ve rijit internal fiksasyon
(RIF) islemi ilk olarak bir Hamburg’ lu cerrah olan Carl ikamann tarafindan 1886 yilinda
(Luhr 2000), daha sonra ise 1888'de Schede tamfitahimlannstir (Barber ve ark 1997) .
Schede yap#i bu calsmalarda celik vida ve plaklar kullangtir. RIF isleminin bu erken
uygulamalari metalde aolan gir1 yorgunluk ve korozyondan dolayl daausizlikla
sonuclanmgtir. 1960’lara kadar eksternal teknikler popileddieaiken, Luhr'un vitalyum
kompresyon plaklarini tanimlamasindan sonra kompresplaklari ile ilgili biyomekanik
calismalar yapilmgtir (Luhr 1968, Luhr 1987). Korozyona dayaniklialjum ve titanyum
gibi materyallerin kgfi ile internal fiksasyon agtirmalari tekrar hiz kazansgtir.

1970’li yillarin bainda Schmoker ve Spiessl mandibula fraktirleritksasyonu igin
dinamik kompresyon plaklarini ggirmislerdir (Schmoker ve Spiessl 1973, Schmoker ve ark
1976). Ayni yillarda Michelet monokortikal non-komegif miniplaklar tzerinde deneysel
calismalar yapmytir (Michelet ve ark 1973). Champy ise Micheletdeneysel cajmalarini
gelistirmistir (Champy ve ark 1975, 1976). Tanimlanan bu tdkniginimuze kadar klinikte

uygulanmg ve hala uygulanmakta olup sonuglari talmaktadir.



2.2 Mandibula frakturlerinin lokalizasyonu

Mandibula fraktirleri, fasiyal bélgede meydana gebéitiin fraktirlerin % 42-60 ‘Ini
olusturmaktadir. Simdiye kadar yapilan agarmalarda, mandibulada meydana gelen
frakturlerin en sik rastlangh bolgelerden biri olarak angulus bolgesi gostagtm (Rix ve
ark 1991, Smith 1991, Kuriakose ve ark 1996, RenterMWiesenfeld 1996, Peled ve ark
1997).

Oikarinen ve Malmstrom (1969) maksillofasiyal trewngecirmg 1248 hastanin
%17'sinde angulus mandibula Krisaptadiklarini ve bu kiriklarin en fazla 20-2% ya
aralginda meydana gelgini bildirmislerdir. Olson ve ark (1982) ise kavga wddet sonucu
olusan fraktirlerin, %33.3 angulus, %23.4 subkondi#éi,9.4 korpus, % 16 simfiz ve % 4.1
alveolar bolgelerde meydana geidi bildirmislerdir. Ellis ve ark (1985) mandibular
fraktlrll 3462 hastada yaptiklari gtrtemada frakturlerin %33 korpus, %29 kondil, % 23
angulus, % 8.4 simfiz ve %1.4 alveolar bélgedstotunu, angulus bdélgesi fraktirlerinin 12
ile 29 ya aralginda daha sik meydana ggjdi bildirmislerdir. Fonseca (1997) da
vakalarinda %29 korpus, %26 kondil, %25 angulus7 %iinfiz, %4 ramus ve %21 oraninda
koronoid kiriklarina rastlagini bildirmistir. Hanson ve ark (2004)'nin yaptiklari literattr
incelemesinde mandibula kiri olan 3002 hastanin 835’inde (%27.8) angulus gkiri
olustugunu bildirmglerdir. Stacey ve ark (2006) ‘nin yaptiklari litdra argtirmasinda ise
mandibulada meydana gelen fraktirlerin lokalizasyansekilde siralanmtir: % 36 kondiler
bolge, % 21 korpus, %20 angulus bolgesi, % 14 gindh 3 alveoler kemik, % 2 koronoid
bdlge Sekil 2.1).

Sekil 2.1 Manidbulada meydana gelen fraktirlerin lokalizadgo (Stacey ve ark 2006).



Her ne kadar mandibula frakturlerinin lokalizasydteuilgili farkli oranlar bildirilse
de, korpus, kondil ve angulus bolgelerinde kiriksigansinin yiksek olgu agikca
gorulmektedir.  Fridrich ve ark (1992) ise mandéulraktirlerinin lokalizasyonunda
etiyolojik faktorlerin de rol oynadini savunmaktadir. Bu agtaricilara gore, otomobil
kazalarinda en fazla kondil bélgesinde, motosiklet bisiklet kazalarinda en sik simfiz

bolgesinde ve kavgalarda ise en fazla angulus rbatedbolgesinde kirik olmaktadir.
2.3 Angulus mandibula fraktirlerinin etiyolojisi

Literatlre bakildiinda genel olarak mandibula fraktirlerinin ana gpédre arasinda
trafik kazalari ve kavgalar yer almaktadmgiltere’de yapilan klinik agiirmada da angulus
kiriklarinin sebebi olarak % 75 kavga, % 1Qrd&, % 5 motorlu tat kazasi, % 7 spor kazasi
gOsterilmitir (Safdar ve Meechan 1995). Tevepaugh ve Dod$685) Amerika'da yaptiklar
klinik arastirmada angulus fraktirlerinin % 74’0 kavga, %1%mdé@ ve %13'U ise der
sebeplerden meydana gédi bildirmislerdir. Diger bir aratirmada ise mandibula
fraktarlerinin % 43'U trafik kazasi, % 34 ‘U kavdg# 7'si is kazasi, % 7’si diime, % 4 ‘U
spor kazasi ve % 3'U ise giesilah yaralanmasi sebebiyle g¢lugu bildirilmistir (Fonseca
1997). Lee ve Dodson (2000) tarafindan angulustidrik hastalarda Amerika’da yapilan
diger bir Klinik calsmada angulus kiriklarinin % 80 oraninda erkek lerelg goruldgu ve
fraktr sebebi olarak da % 6G@&ldet ve kavga, % 7 motorlusta kazalari, % 7 dime, % 3
spor kazalari ve % 4 gkr sebepler gosterilgtir. Ma’aita ve Alwrikat (2000) ‘in Urdiin’de
yaptiklari klinik calgmada ise angulus kiriklarinin sebepleri arasindéaela oran %49 ile
trafik kazalari, daha sonra sirasiyla % 2gnaé, % 20 kavga olarak bildirilgtir. TUrkiye’de
yapilan bir argtirmada ise mandibula fraktirlerine % 67 trafik &siz % 15 kavga, % 8
disme, % 2 hayvan kazasi, % 3 bisiklet kazasli, % I kppasi ve % 3 oraninda ise gite
silahlarin sebep oldw, angulus fraktirlerinin en fazla kavga ve trak@zalari sonucu
olustugu bildirilmistir (Copcu ve ark 2004). lida ve ark (2005) ‘ninnddnya’da yaptiklari
klinik calismada angulus kiriklarinin % 52 kavga, % 32 trafizasi, % 9 spor kazasi ve %9
disme sonucu meydana geidibildirilmistir. Ayni aratiricinin Japonya’da yag klinik
argtirmada da angulus k@nin olisma sebebi olarak % 40 kavga, % 31 motoriut teazasi,
% 16 spor kazasi ve % 12gtie olarak gosterilngtir.

Ozellikle angulus mandibula bélgesi incelefidde, bu bélgede yirmi yadislerinin
bulunmasi, mandibulaningii bélgelerine gére nispeten daha ince bir kesdleis olmasi ve



biyomekanik olarak bu bdlgenin bir kaldira¢ bélgeknasi angulus mandibulada meydana

gelen frakturlerin anatomik sebepleri arasindalabyir (Ellis 1999).

Bir cok argtirmaci mandibula angulus frakttrlerinin en fazla ile 30 ya grubu
arasinda meydana geidii bildirmislerdir (Oikarinen ve Malmstrom 1969, Ellis ve ar@8b,
Yamada ve ark 1998, Ma’aita ve Alwrikat 2000). Bastgki insanlarda genellikle gobmuli
yirmi yas diglerinin bulunmasi, angulus mandibulada meydanangikktirlerin bir sebebi
olabilecgini dusundurmigtir (Safdar ve Meechan 1995). Hatta meydana gelsdkl
frakturleri engellemek icin 6zellikle sporcularda llislerin proflaktik olarak alinmasini
tavsiye eden agairmacilar da vardir (Kruger 1982, Schwimmer ve a883, Alling 1988,
Alling ve Alling 1993).

Ucuincti molar dilerin angulus mandibula bolgesini zayiflgttve bu yizden der
digsiz bdlgelere gore fraktir riskinin yiksek ogdu kanisinin bilimsel bir delil olarak
sunulmasi, konunun énemini daha da artirmaktadesdla Reitzik ve ark (1978) sirmagmi
Ucunci molar dlere sahip maymun mandibulalarinda yaptiklari bélisgpnada, disiz
bdlgelere uyguladiklari kuvvetin sadece % 60 ‘iggwladiklarinda bile surmemiticiinci
molar diin bulund@gu angulus boélgesinde frakttr etugunu bildirmglerdir.

Tevepaugh ve Dodson (1995) mandibular tc¢inct nebjderin angulus bdlgesinde
kemigin kesitsel alanini azalgh icin bu bdlgede kemiin kuvvetlere kayi olan direncinin
daha zayif oldgunu ve 3.8 kat daha fazla angulusguriski olusturduzunu ancak bu dierin
pozisyonunun, gomull veya surgndimalarinin kirik riskine etki etmegi bildirmislerdir.
Ancak Safdar ve Meechan (1995) mandibula frakt@0@ hastada yaptiklari atamada
angulus fraktlrinin sturmegnyirmi yas disi olan hastalarda daha fazla glygunu, bilateral
surmemg Uclncid molar glere sahip hastalarda tek tarafli sirmgmrmi yas disine sahip
hastalara gore iki kat daha fazla kirik ihtimalioiostugunu bildirmilerdir. Yapilan dger bir
klinik arastirmada da gomuli Gguncl molagldii olan kisilerde 2.6 kat daha fazla angulus
kingi olustugu gorulmgtur (Tankersley ve ark 1995). Yamada ve ark (1988yulus
mandibula fraktlrli 90 hasta Uzerinde yaptiklainikl calismada, angulus fraktirlerinin
sporcularda daha fazla meydana gefdj ayrica gomulu @i ne kadar derinde ise fraktar
olusma riskinin o kadar fazla olgunu, bu yizden kuvvet ve yakin temas gerektiremlapa
ugrasan Kkkilerde gomull dilerin proflaktik amacla alinmasinin angulus frakittniskini
azaltacgini bildirmislerdir. Ugboko ve ark (2000) 490 mandibula frakifiliHasta tzerinde
yaptiklari klinik argtirmada ise angulus frakturlii hasta sayisinin sad#c oldgunu ve



bunlarin 65’'inde yirmi ya disi bulundigunu, sirmi G¢inct molar dleri olan hastalarda
daha fazla fraktir oktugunu bildirmglerdir. Diger bir klinik argtirmada toplam 615
mandibula fraktirli hastanin 152’sinde angulus tfidk oldyzu ve bunlarin da % 83’'Unde
yirmis yas disi bulundyu, ayrica diin gomulilik derecesinin kirik riskini artigd
bildirilmistir. Bu calsmaya gore okluzal pozisyona gore sinif C (mine sgnsenirinin
altinda) ve ramus pozisyonuna gore sinif 3 (yetemsesio-distal mesafe) grubu yirmisya
dislerine sahip hastalarda yuksek oranda angulusdiraké rastlanngtir. Olusan fraktire
dislerin pozisyonunun da etki etthi bildiren aratiricilar, en fazla vertikal ve distoangular
pozisyondaki gomull yirmi yadislerinin angulus fraktirine sebep ofdunu saptamlardir
(Ma’aita ve Alwrikat 2000). Lee ve Dodson (20000 wmandibula fraktirlii 367 hastada
yaptiklari dger bir klinik argtirmada ise 99 hastada angulus fraktirt tespitmegdive bu
hastalarin % 80’inde yirmi yalislerinin bulundgu, yirmi yas dislerinin angulus frakttrinin
olusmasinda pozitif bir etkisi oldiw bildirilmistir. Ayni argtirmada yirmi ya dislerinin
pozisyonlari ve gomuliluk derigi de incelenmy ve angulus fraktirt en fazla sinif 1,A
(yirmi yas disi okliizyonda ve yeterli mesio-distal mesafe vagbgmda goruldglinden dger
aratirmacilarin aksine ¢ok derinde olan gomdulgietin daha az oranda angulus fraktriine
sebep oldgu sonucuna varrglardir. Bu argtirmacilar angulus bolgesindegtam bir superior
kortikal kenarin, gobmult yirmi yadisinin eslik ettigi osse6z kemik bdlgesinden daha fazla
onem taidig! hipotezini 6ne surnylerdir.

Mandibula fraktirlil 1210 hasta tzerinde yapilarbggka klinik calsmada da angulus
frakttrll hastalarin % 82’sinde yirmi yalisi bulundysu saptanmgtir. Ayni ¢calsmada yirmi
yas dislerinin pozisyonu ve gémululik deriglide incelenmy, en ¢cok mesioangular ve sinif
LA grubunda fraktlr olgtugunu ve bunun istatistiksel olarak farkli bulugdau
bildirmislerdir. Arastirmacilar yarim surmyl veya surmg yirmi yas dislerinin angulus
bblgesinin superior kortikal kenarini zayiflgttiigcin fraktlr riskinin daha fazla olaga
sonucuna varmglardir (Fuselier ve ark 2002). 214 mandibula fraktinasta Gizerinde yapilan
diger bir klinik calsma sonucunda da angulus fraktarli hastalarin %nd@8&’igomula di
bulundigu tespit edilmg, frakttrlerin daha ¢ok mesioangular pozisyondakingli dilerin
bulundigu bolgelerde meydana getdive ayrica yari gomalu yirmi yadisleri bulunan
kisilerde daha fazla oranda angulus frakturine raggatildiriimistir. Bunun sebebi olarak
da yari gomilu dierin angulus bdlgesinde eksternal oblik kenariiftayg ve bunun
sonucunda daha kolay angulus fraktirii meydana itgdegini 6ne strmélerdir (Meisami ve
ark 2002). Halmos ve ark (2004)'nin mandibula fiekt 1450 hastada yaptiklar klinik



incelemede gomula yirmi yedislerinin angulus kig riskini 2.8 kat artirdil ve ayrica yirmi
yas diglerinin pozisyonunun da bunu etkilgdisonucuna varmglardir. Cok derinde gomulu
olan dglerin kirik riskini artirmadii, aksine superior bdlgede yesais yari gomalu dilerin
eksternal oblik kenarin kortikal kemik butiplint bozdgu icin daha fazla kirik riski
olusturdusunu savunmglardir. Hanson ve ark (2004) da konu ile ilgili 20Qiina kadar
yapilmg calsmalari gozden gecirgler ve yirmi ya dislerinin 2 kat daha fazla angulus Ir
riski olusturdugunu bildirmglerdir. lida ve ark (2004)'nin 346 hastada topla®2 énandibula
fraktirinde yaptiklari klinik incelemede angulusidarinin tam sirmergiyirmi yas disleri
bulanan hastalarda daha fazla izlgmdiancak kondil kiriklarinin ise daha ¢ok yirmisyeisi
bulunmayan hastalarda meydana gefdibildirmislerdir. Arastirmacilar sirmemgiyirmi yas
dislerinin kondil kirgl riskini azalttgl, angulus ki@ riskini ise artirdgl sonucuna
varmslardir. Ayni aratirmacilarin 2005 yilinda 218 mandibula frakturléistada yaptiklari
bir diger klinik incelemede de angulus fraktirlerine, ddbeande gomuli bulunan ve inferior
kenara yakin yerkgis yirmi yas dislerinin sebep oldgunu bildirmslerdir. Zhu ve ark
(2005)'nIn 439 hasta tzerinde yaptiklari kliniksimanada ise angulus frakttrlii hastalarin %
72’sinde gomullu yirmi y@ disi bulundiygu ve bunun istatistiksel olarak 6nemli ofgu
bildirilmi stir. Ayni argtirmacilar kondil frakttrleri ile gomalt yirmi yadisleri arasinda bir
iliski olup olmadgini argtirmiglar ve gomalt yirmi ya disi bulunmayan hastalarda daha
fazla kondil kirgl olustugunu tespit etmgierdir. Takada ve ark (2006)'nin yaptiklari sonlu
element analizi calmasina gore kuvvet sonucu gdn stresin gébmula yirmi yadisinin kok
apeksinde ygunlastigl tespit edilmg ve aratirmacilar tarafindan gomali yirmi yalislerinin

angulus kirgl olusturma riskinin ytksek oldgu sonucuna varilngtir.

Angulus bolgesinde fraktirlere sik rastlaniimassebeplerinden biri de bu bélgenin
ince yapida olmasidir. Shubert ve ark (1997) argguhandibulanin, anteriorda bulunan
korpus bolgesinden de, posteriorda yer alan ramlgebinden de daha ince bekil aldigini
bildirmislerdir. Bu ytzden mandibulaya gelen lateral kuwetetingulus bdlgesinde kolayca
frakttr olwturabilmektedir. Heibel ve ark (2001) da 32 insaandibulasinda kortikal kemik
kalinhgini incelemgler ve mandibular kergin en ince yapiya sahip bélgesinin angulus
bdlgesi oldgunu bildirmglerdir. Arastirmada angulus bolgesindeki kortikal tabaka
kalinhginin ramusa kogu bdlgelerde 1.47 mm oldu, korpusa dgru ilerledik¢ce 1.97 mm’'ye

kadar artig gozlenmstir.



2.4 Angulus mandibula fraktirlerinde uygulanan tedavi yontemleri

Internal plak fiksasyonu sistemleri gélilmeden once fraktirlerin stabilizasyonunu
sgilamak amaciyla bazi teknikler uygulastm. Bunlardan biri, bolgede sekonder kemik
iyilesmesi olgturmak amaciyla Ernst ligatirleri veya arch baKaltanilarak 6 hafta sire ile
intermaksiller fiksasyoniF) uygulamasidir. ger fraktirler deplase iséMF ile birlikte
paslanmaz celik tel kullanilarak acik rediksiyoa dtabilizasyon gganirdi. Geleneksel
tedavi yontemleri olarak adlandirilan bu yontemdegulus boélgesindeki kas kuvvetlerine
yeterince diren¢ gosteremedikleri ve erken fonksigelayamadiklari icin ginimuizde yerini

plak ve vida osteosentezlerine birakimi(Murr 2005).

1950 ve 1960’ yillarda kemik fraktirlerinin tedawvicin internal fiksasyon plak
sistemleri gektirilmistir. Primer kemik iyilemesi ve erken fonksiyon gayabilmesi,
avantajlari arasinda gosterifti. Ancak bu plaklarin biyolojik uyumlugunun olmamasi ve
bdlgede enfeksiyona sebep olmalarindan dolay iiklsic operasyonla c¢ikariimalarinin

gerekmesi buyik bir dezavantaj glurmustur (Murr 2005).

1980’lerde ise Branemark ve ark (1983) kemik wibesinde titanyum metalinin
biyolojik olarak uyumlu oldgunu bildirmglerdir. Titanyum, kontamine kiriklarda bile
kullanilabilmekte olup primer kemik iyifenesine sebep olmakta ve uzun siilF’ a gerek
kalmadan erken fonksiyonu@amaktadir. Bu metalin biyolojik uyumlugunun kefi ile bu
alanda bir giir aciimstir. Son 20 yildir da kemik fraktirlerinin tedavide rutin olarak
kullaniimaktadir (Murr 2005).

Otuz yildan fazla bir suredir vida ve plak sistemmlien popularitesi devam etmekte
olup, birgok fiksasyon yontemi tavsiye ediktm. Bu tekniklerin ¢@u birbirinden farkhdir.
Angulus mandibula fraktirlerinin plak ve vida filsy@nu ile tedavisinde genel olarak iki
goris desteklenmektedir. Bir grup, mandibulanin aktifdketi sirasinda fragmanlar arasinda
meydana gelebilecek mobiliteyi engellemek amacojék ve vidalarin yeterli derecede rijit
bir fiksasyon sglamasi gerekgiine inanmaktadir. Luhr (1982) benzgekilde genellikle
kompresyon plaklart kullanilmak Uzere gerkemik plaklarinin bikortikal vidalar ile
sabitlenerek rijiditenin  gdanmasini  tavsiye etmektedir. Bu grupta AO/ASIF
(Arbeitsgemeinschatft fir osteosynthesefragen / éiaion for the study of internal fixation)
cerrahlari ve Luhr bulunmaktadir (Spiessl 1976,9198ihr 1982). Bu gruptaki cerrahlara

gore primer kemik iyilgmesi icin fragmanlar arasinda tam bir immobilizasygereklidir



(Ellis ve Walker 1996). Fer grup ise Michelet (1973) ‘in tanimladi metodu kabul
etmektedir. Michelet (1973)'e gbre mandibula fralgiinin tedavisinde kuguk, kolayca
bukdlebilen, kompresyonsuz kemik plaklar transocdhrak monokortikal vidalar ile
yerlestirilebilir. Daha sonra Champy ve ark (1975, 197877, 1978) da bu tekiin guvenilir
oldugunu ve angulus mandibula frakttrlerinin tedavisikdenik fragmanlari arasinda tam bir

immobilizasyon sglanmasinin gerekli olmagini bildirmislerdir.

Mandibula angulus fraktirlerinde, bu bélgeye yapielevatér @neme kaslarindan
kaynaklanan kuvvetlerden dolayl fragmanlar deplalsdilmektedir. Eer angulus fraktir
cizgisi posteroinferiordan anterosuperioragio yonlenmgse, elevator kas kuvvetleri
proksimal fragmani superiora glor deplase edecektir (Resim 2.2)€efE bu fraktlr cizgisi
ayni zamanda horizontal olarak postero-anteriodgdese mediale dgu da deplase olacaktir
(Resim 2.3) (Peterson ve ark 1992). gkilde deplase fraktirler ajftugunda fragmanlari

uygun pozisyona getirmek icin rijit fiksasyaglemi gerekebilmektedir.

f \
/Cmmmmx

Sekil 2.2 Sg tarafta vertikal uygun olmayan Sekil 2.3 Uygun olmayan (unfavorble)
(unfavorable) angulus fraktiri ve kas kuvvetlegimd horizontal fraktir hattindadolayi
kaynaklanan deplasman izlenirken, sol tarafiak medial yonde deplasmarternmekte

hattt uygun oldgu icin deplasman izlenmemekte

10



Ellis (1999) angulus mandibula frakturlerinde ulgnan tedavi yontemleringu
basliklar altinda toplanstir.

a) Geleneksel tedavi yontemleiMF ve non-rijit internal fiksasyon)

b) AO/ASIF rekonstriiksiyon plaklari ile internal fiksgon

C) Lag vidalari ile fiksasyon

d) AO/ASIF kompresyon plaklari kullanilarak yapilamamal fiksasyon

e) iki adet miniplak kullanilarak yapilan fiksasyon

f) Bir adet miniplak kullanilarak yapilan internal $tkksyon (Champy yontemi)

2.4.1 Geleneksel tedavi yontemleriMF ve non-rijit internal fiksasyon )

Mandibula fraktirlerinde cerrahi sonrasi en fazlamblikasyon angulus bélgesi
frakttrlerinde meydana gelmektedir (Wagner ve &%9l James ve ark 1981, Chuong ve ark
1983, lizuka ve ark 1991a, Schmelzeisen ve ark J199olayisiyla bazi hasta
populasyonlarinda angulus bdlgesi frakturlerinddegeksel tedavi yontemleri sonrasisalol
komplikasyon orani da yuksektir (Passeri ve ark3)9®Rijit internal fiksasyon ydntemlerinin
kullanilmaya bglanmasiyla, geleneksel tedavi yontemlerinin uygodansikigl da oldukca
azalmstir. Ancak yuzyillardir uygulana gelgikapali rediksiyon ve non-rijit fiksasyon
yontemleri altin standart olarak kabul edgtmi(Ellis 1999).

Mandibula fraktirlerinin tedavisinde uygulanan gelksel yontemler, deplase
olmayan fraktiirlerde 4-6 haftalik intermaksilleksasyon {MF), deplase fraktiirlerde ise
kemik fragmanlarinin tel osteosentezini ve 4-8 dlaftbir IMF icermektedir (Dingman ve
Natvig 1964) §ekil 2.4). Her ne kadar son dénemde acik reduksdaha cok tercih edilse
de, mandibula frakturlerinin tedavisinde kapall Uleglyon yonteminin endikasyonlari
arasinda deplase olmayan fraktirler, &hrdislenme dénemindeki cocuklarda meydana gelen
fraktirler, atrofik mandibula fraktirleri, koronoke kondil frakturleri sayilabilir (Villarreal
ve ark 2004, Stacey ve ark 2006). Ayrica kapalilksgjonun en énemli avantajlarindan biri
acik rediksiyona gore oldukca ucuz olmasidir (Sdhwé ark 2000). AncakMF’ un bazi
problemlere sebep ol@u da bilinmektedir. Bunlar arasinda havayollarindeaniklik,

yetersiz beslenme ve buna ghaolarak gin kilo kaybi, sosyal yantida sikinti,
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temporomandibular eklemde artikiler kartilajda Inoe veya ankiloz sayilabilir (Glineburg
ve ark 1982, Strelzow 1983, Theriot ve ark 1987).

Sekil 2.4 Angulus fraktirlerinin tedavisinde uygulanan telemsentezi yontemi

Literatirde geleneksel yontemlerle tedavi edjlnangulus mandibula fraktarli
hastalarda meydana gelen komplikasyonlari bildgalsmalar mevcuttur. Cawood (1985)
toplam 48 angulus frakturli hastanin bir kisminiegeksel yontemlerle bir kismini ise
monokortikal plak osteosentezi (Champy yontemi)téddavi etmy, postoperatif donemde
hastalarin kilo kaybi oranlarinin vgia acgiklgr miktarlarinin 6nemli derecede farkli ofglu
sonucunu bildirmtir. Plak osteosentezi yapilan grupta birinci haftaunda ortalama kilo
kaybinin 3 kg oldgu ve 4 hafta sonunda hastanin normal kilosunatiglagorulmis,
geleneksel yontemlerle tedavi edilen hastalarda biseci hafta sonunda kilo kaybinin
ortalama 5 kg oldgu ve sonraki iki hafta da kilo kaybinin devam @fthastanin normal
kilosuna ancak 11 hafta sonragalbildigi bildirilmi stir. Geleneksel yontemlerle tedavi edilen
hastalarda 15 hafta sonundg@iza aciklgl ortalama 34 mm iken, monokortikal plak
osteosentezi yapilan grupta ise 4 hafta sonurgga aciklginin ortalama 42 mm olarak
olculdigiini bildirmistir. Intermaksiller fiksasyon sonrasi géun &1z agiklgindaki azalmanin
olasi sebebi olarak Glineburg ve ark (1982), 8dtftoir periyot icin intermaksiller fiksasyon
ile temporomandibular eklemin immobilizasyonu saenrartikiler Kkartilajin belirgin bir
sekilde inceldgini gostermgler ve 8 ay sonra bilega aciklginin tam olarak normale

donmedgini bildirmiglerdir.

Renton ve Wiesenfeld (1996), tel osteosentezi #eavi ettikleri hastalarda,
monokortikal plak osteosentezi ile tedavi ettiklehastalara gore daha fazla postoperatif
komplikasyonla kaglastiklarini, tel osteosentezi grubunda maloklizyoanan daha yuksek
oldugunu ve 0Ozellikle simfiz kirnklarinda erken postop#r donemde mental sinir
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hipofonksiyon insidansinin yiksek @linu ve bu hipofonksiyonun ¢ok uzun bir zamanda

¢6zuldiEind bildirmglerdir.

Ellis (1999) angulus fraktlrli hastalarda kompdikan oranini gier yeni yontemlerle
kiyaslamak amaciyla bir grup hastayl gelenekselteyiilerle tedavi etrgj frakttrlerin
tedavisinde kapall rediksiyon yontemi ve/veya a@Hiksiyonla non-rijit intraossedz
fiksasyon uygulamstir. Bu non-rijit fiksasyonda ise transosstz teitkiemmandibular
baglama veya kuclik pozisyonal kemik plaklari uygulgnoplam 99 angulus frakttrinin 59
‘u kapal rediksiyonla, 34 ‘U acik rediksiyon vangossoz telle, 5 tanesi pozisyonel plakla,
bir tanesinin de kapali reduiksiyon ve sirkummankdibbglama yontemi ile tedavi edilgini
ve sonug olarak 99 frakttrin 17’'sinde (%17) kokgdiyon meydana gelgni bildirmistir.

Bu hastalardan 13’Unde enfeksiyon, 4 tanesindeergeksiyonla birlikte yandi iyilesme
(malunion) ve maloklizyon meydana ggidancak hicbir hastada iy§ememe (non-union)
meydana gelmegh bildirilmistir (Ellis 1999). Lamphier ve ark (2003) ise angufuakttrli
hastalarda kapali reduksiyon metodu uygutama %7.6 oraninda komplikasyon meydana

geldigini bildirmistir.

2.4.2 AOI/ASIF rekonstriksiyon plaklari ile internal fiksa syon

AO rekonstriksiyon kemik plaklari standart AO/AEmMpresyon kemik plaklarina
gore daha kalin ve gugclu plaklardir. Bu plaklargigée uzunluklarda olup, tG¢ yonde
bikulebilir 6zellge sahiptir ve mandibulanin yilizey konturuna ggekil verilebilmektedir.
Kompresyon eksikfiinde fonksiyonel kuvvetlerin yeterli derecede nlitgsyonunu
sglayabilmek icin fraktir hattinin her iki tarafindé¢ adet vida kullanimi tavsiye
edilmektedir (Schmoker ve ark 19763ekil 2.5). Cok parcali (kommunite), defektli ve
enfekte kiriklar bu plaklarin kullanim endikasyagerisindedir. (Ellis 1999).

Sekil 2.5 Cok parcali, defektli ve oblik kiriklarda endikeanlrekonstriiksiyon pfa
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Ellis (1993) 52 hastada tek tarafli angulus mandibliriklarinin tedavisinde
AO/ASIF rekonstriksiyon plaklarini ekstraoral yakha ile uygulamg, dort hastada
enfeksiyon gelitigini, komplikasyon oraninin ise % 7.5 ofglinu bildirmgtir. Smith ve
Johnson (1993) 16 mandibular defektli veya komnaifatkttrli (3 angulus fraktri) hastada
2.7 mm AO paslanmaz celik rekonstriksiyon plakiakuallanmslar ve sadece 2 hastada
enfeksiyon olgtugunu, kommiunite mandibula fraktirlerinde AO rekoilksiyon plaklarinin
¢ok kullangh olduklarini bildirmslerdir. Kuriakose ve ark (1996) 204 mandibula fiaki
hastalardan 88 ‘ine 2.7 mm AO/ASIF plaklari, 116n& ise miniplak osteosentezi
uygulamsglar ve komplikasyon oranlarini miniplak grubundal2®, AO/ASIF grubunda ise
%?2.3 olarak kaydetrgier, ancak rijit grupta % 7.9 oraninda fasiyal siei duyu kaybi
olustugunu bildirmglerdir. Klinisyenler ayni ¢cajmada rijit AO/ASIF plaklarinin kommiunite
ve angulus kiriklarinin tedavisinde ¢ok iyi sonuglardigini bildirmislerdir. Diger bir klinik
calismada cok parcall (kommunite) angulus gimlan 31 hastaya AO/ASIF rekonstriksiyon
plaklari uygulanny, 2 hastada maloklizyon, 4 hastada enfeksiyon tastada da trismus
gelistigi bildirilmi stir. Calisma sonucunda acgik rediksiyon ve stabil bir intefikgbsyonun
komplikasyon oranini diirdigt izlenmg ancak cok parcal kiriklarda bu uygulamanin zor
oldugu durumlarda alternatif olaraKMF ve kapali redilksiyon veya eksternal pin
fiksasyonunun yapilmasi gerektvurgulanmstir. Calsmada Kilitli rekonstriksiyon plaklari
uygulanan hastalarin hi¢ birinde maloklizyon ileskasiilmadgl da vurgulannmtir (Ellis ve
ark 2003). Scolozzi ve Richter (2003) da toplamm@ndibula fraktirli hastayi (15'i angulus
fraktird) 2.4 mm AO titanyum rekonstriiksiyon plaklale tedavi etmgler, hastalarin
% 77'sinde bgarili bir iyilesme gerceklgtigini, hastalarin %20’sinde minoér komplikasyonlar
olusurken sadece 2 hastada (%3) major komplikasyonufmon ile birlikte enfeksiyon)
meydana geldini bildirmiglerdir. Calsma sonucunda 2.4 mm AO rekonstriksiyon
plaklarinin ciddi mandibular kiriklarda (kommunitesiri disloke ve kemik kaybi olan)

kullaniminin baarili sonuglar vergini belirtmislerdir.
2.4.3 Lag vidalan ile fiksasyon

IIk defa Niederdellmann ve ark (1981) tarafindaif tdilen bu metot ile mandibula
angulus frakturlerinde bir adet lag vida ile deplag ¢ok parcali olmayan kiriklarda internal
fiksasyonun sglanabilecgi gosterilmitir. Bu teknge gore oblik olarak yonlendirilen bir adet

2.7 mm capinda, 18-26 mm uzuglida lag vida eksternal oblik kenara paralel olarak
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yerlestiriimektedir. Bu uygulamada plak kullaniimaksiZmaktirlerin stabilitesi kompresyon

ile sgglanmaktadir §ekil 2.6).

Sekil 2.6 Proksimal ve distal kemik segmentleri frezle deiliten sonra vida proksimal segmentgido

ilerletilir ve bdylece olgan kompresyonla distal segmentle mekanik b@ldret s&lanir.

Ellis ve Ghali (1991), Ellis (1997) bu telgm oldukca hizli ve basit bir yontem
oldugunu bildirmelerine ramen, Gear ve ark (2005) yaptiklari gnanada lag vida
tekniginin uygulama zorlgundan dolayi cerrahlar arasinda nadir olarak texditdigi, ayrica
Kuzey Amerika bdlgesinde ¢ghn cerrahlarin bu uygulamadan once uginct molkderdi
cektiklerini bildirmislerdir. Diger taraftan bu tekgi tanimlayan Niederdellmann ve ark
(1981) ise, angulus fraktirlerinde, fraktir hattiag vida yerlgtirdikten sonra, fraktirin
tamamen iyilgmesinin ardindan hem vidayr hem de vyirmis ydisini c¢ikardiklarini
bildirmislerdir. Farris ve Dierks (1992) de angulus frakiitB hastada uyguladiklari lag vida
fiksasyonu sonucunda sadece 2 hastada komplikasykauilastiklarini bildirmislerdir.
Calismacilar Kklinik uygulamasinin basit olmasi, plaks@ikyonlarina goére ¢cok daha ucuz
olmasi ve y@un calsan Kliniklerde lag vida fiksasyonu sayesinde zamaandasarruf
edilmesini lag vidalarin avantajlar olarak belirghardir. Kallela ve ark (1996) simfiz ve
angulus fraktirli hastalari lag vidalar ile tedatmisler, klinik olarak simfiz fraktirlerinde
lag vidalarin iyi bir stabilite sgadigi ve uygulanmasinin kolay olgunu ancak angulus
kiriklarinda rutin olarak uygulamanin zor ofgdunu ve tecribe gerektiggni bildirmislerdir.
Ellis (1999) ise 88 angulus mandibula fraktirlitagsbu metotla tedavi etgiintraoperatif
olarak butin hastalarda mukemmel bir reduksiyonstofulmasina rgmen, postoperatif

donemde 17 hastanin mandibulasinda stabil olmayaragresif bimanual maniplasyon

15



olustugunu bildirmitir. Bu hastalara inferior kenardan kompresyorgpleeya postoperatif 3-
8 haftaiMF gibi ek fiksasyon teknikleri uygulagyiancak yine de 5 hastada (%13) vidalarin
cikartiimasi gerekgini ve kemik sekestrlarinin gjtugunu, bir hastada da ikinci molarsth

lag vidadan dolayi devitalizasyon glugu ve diin ¢ekilmesi gerekgini bildirmistir.
2.4.4 AO/ASIF kompresyon plaklari kullanilarak yapilan i nternal fiksasyon

AO/ASIF kompresyon plaklarinin angulus mandibulaikkarinda kullanimi igin
tavsiye edilen metot, odan gerilim ve kompresyonu restore etmeye yonelikfiemik
plaklari uygulandiktan sonidF uygulanmasina gerek gériilmemektedir.

AO/ASIF sisteminin 4 ana prensiginlardir;

1) Anatomik rediksiyon

2) Rijit fiksasyon

3) Atravmatik cerrahi teknik

4) Immediat aktif fonksiyon (Ellis 1999)

Angulus mandibula frakttrleri igcin bu sistemin 6aigr metot isesu sekildedir;

a) Bir adet 6 delikli bikortikal dinamik kompresyongiinin frakttr hattinin
inferior kenarina yerkgiriimesi ya da

b) 4 veya 6 delikli bikortikal dinamik kompresyon plain inferior kenara
ayrica 4 delikli monokortikal pfan (gerilim bandi) superior kenara
yerlestiriimesi (Prein ve Kellman 19873 €kil 2.7).

Geleneksel olarak bu iki kompresyon gladan kuguk olani monokortikal olarak
superior kenara, daha biytk olan ikici plak iseetior kenara bikortikal vidalarla
yerlestiriimektedir. Bu iki plain ekstraoral olarak yeggrilmesi hic de zor daldir. Fakat
intraoral olarak yerlgirilmeleri, gors acisinin azalmasindan dolay! plaklarin adaptasyon
islemini zorlgtirmaktadir (Spiessl 1989). Bu yluzden Ellis ve kafd992) 31 hastada
angulus mandibula kiriklarina intraoral yakha ile ayni uzunlukta iki adet 2.0 mm mini-
dinamik kompresyon pfa uygulamglar, bu hastalarin 9’'unda (%29) sekonder cerrahi
gerektirecek komplikasyonlar meydana ggilii bildirmislerdir. Bu yuksek komplikasyon
oranindan dolay! Ellis ve Sinn (1993) yine intrdonze transbukkal yakkm ile
nonkommunite angulus mandibula fraktirli 65 hast&4 mm iki adet mandibular

kompresyon pla uygulamglar, bu plaklardan kicik olani superior kenara nkontkal
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vidalarla, bluyuk olan stabilizasyon plai ise inferior kenara bikortikal olarak transbakk
trokar kullanilarak yerlgirilmisler ve postoperatif donemde 21 hastada (%32) enfaks
gelistigini bildirmislerdir. Ellis ve Sinn (1993) kompresyon plaklare itedavi ettikleri
vakalarda yiksek komplikasyon orani ile $#smalarinin sebebinin tedavi ettikleri
hastalarin % 60'a yakinin alkolik veya intraventtaci bamlisi olmalarindan
kaynaklanabilegeni belirtmiglerdir. Tu ve Tenhulzen (1985) 35 hastada 43 mandib
fraktirini AO/ASIF dinamik kompresyon plaklari tedavi etmgler ve 4 hastada (% 11.6)
komplikasyonla kanlasildigini sadece 3 hastada plaklarin postoperatif dénemde
cikardiklarini bildirmglerdir. lizuka ve Lindqvist (1992) ise angulus fraki 121 hastada
AO/ASIF kompresyon plaklari ve rekonstriuksiyon péakile yaptiklari tedavi sonunda %6.6
oraninda enfeksiyon ve %14 oraninda ise maloklizptustugunu rapor etmgierdir.
Arastirmacilar vakalarin bazilarinda inferior alvedarir hasari olgtugunu, bunun muhtemel
sebebinin de fragmanlar arasindasalu siksmadan kaynaklanabilegai bildirmislerdir.
Luhr ve Hausmann (1996) ise angulus fraktirlerimoteaoral yaklaimla bikortikal AO/ASIF
kompresyon plaklari ile tedavi ettikleri 352 hastado0.9 gibi olduk¢a diik bir
komplikasyon orani bildirmglerdir. Arastirmada major komplikasyonlar olarak kabul edilen
osteomyelit ve nonunion sadece 8 vakada (%0.9)igten, fraktir iyilemesini etkilemeyen
yumuwak doku enfeksiyonlari, yurgak doku abseleri ve sutur dehisensi gibi mindr
komplikasyonlar ise % 6.1 oraninda gorUktd.

Sekil 2.7 AO/ASIF metoduna gore inferior mandibular kenaileotiikal vidalar ile kompresyon pga

yerlestirilirken, superior kenara ise monokortikal vidalke gerilim miniplgz yerlestirilir.
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Schon ve ark (2001) toplam 43 hastada intraoralayak ile 2.0 AO/ASIF plaklari
kullanarak 66 angulus fraktirini tedavi efleri ve sadece 6 fraktir boélgesinde (%9)
enfeksiyon gelitigini %2 oraninda da maloklizyon etugunu bildirmglerdir.Yapilan bir
bagska klinik calsmada 79 angulus mandibula fraktlrli hastada eksira@klgim ile alt
kenara 6 delikli bikortikal 2.0 AO/ASIF plaklar vést kenara da 4 delikli monokortikal
plaklar uygulanmy ve 15 hastada enfeksiyon geki (%19) bildirilmistir (Gabrielli ve ark
2003). Ayni argtirmacilar toplam 280 mandibula frakttriini 2.0 ASIR plaklari ile tedavi
ettiklerini, sadece 22 fraktir bolgesinde enfeksiyoneydana geldini fakat bu
enfeksiyonlarin 15’inin angulus frakturlerinde giugunu bildirmglerdir. Murr (2005) da
kliniklerinde, giri deplase olmg) kommiunite veya enfekte angulus mandibula kirnkta
AO/ASIF dinamik kompresyon plaklarini uyguladikfarve baarili sonuclar elde ettiklerini
bildirmistir. Ayrica bu plaklarin postoperatif donemildF gerektirmemesinin ve hastaya

erken fonksiyon samasinin da buyudk bir avantaj ofglunu belirtmitir.

Enfekte mandibula kiriklarinin admna sebebi olarak fragmanlarin mobil olmasi ve
fraktir bolgesinde fiksasyon eksikli gosterildginden, enfekte mandibula kiriklarin
tedavisinde AO/ASIF plaklari uygulargginda bolgede rijit bir fiksasyon ajturuldusu icin
enfeksiyonun eliminize edilmesi @anmaktadir. Rittman ve ark (1974)'nin yaptiklari
deneysel ¢cagmada koyunlarda enfekte femur kiriklarinin tedandsi kompresyon plaklari
uygulanmg ve iyilesme olwtugu gortlmistir. Becker (1979) de 19 enfekte mandibula
fraktlrli hastanin tedavisinde kemik plaklari ilesasyon sglamis ve vakalarin hepsinde
solid osse0z birlgne olgtugunu bildirmktir. Kai Tu ve Tenhulzen (1985) de enfekte
mandibula fraktirli hastalarinda dinamik kompresydaklari uyguladiklarini ve tam bir

iyilesme sagladiklarini bildirmglerdir.
2.4.5 1Tki adet miniplak kullanilarak yapilan fiksasyon

Intraoral acik rediiksiyon ve iki adet miniplak lmilarak yapilan tedavi yonteminde,
mandibulanin superior kenarina veya bu bolgenirkalike bir adet non-kompresif miniplak
monokortikal olarak uygulanirken, inferior kenase imonokortikal veya bikortikal olarak
ikinci bir non-kompresif miniplak uygulanmaktadffekil 2.8 A,B).
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Sekil 2.8 Angulus kirginda monokortikal vidalar ile iki adet miniplak llanimi
A: Biplanar pozisyonda

B: Monoplanar pozisyonda

Levy ve ark (1991) 63 mandibula angulus fraktiruddnini iki miniplakla, kalan
frakturleri ise tek miniplak ile tedavi etgher, calsma sonucunda 6 fraktir bdélgesinde
komplikasyonla katlasmiglar ve bunlarin 5 tanesinin tek miniplakla tedadilen grupta
olustugunu bildirmilerdir. Calsmacilar, iki miniplakla yapilan osteosentezingeti tedavi
yontemlerine gore daha @il bir uygulama oldgunu belirtmglerdir. Ellis ve Walker
(1994) ise 67 hastada, toplam 69 angulus fraktiriae-kompresif iki adet miniplak
uygulamslar, superior kenara uygulanan plak intraoral ag#uiksiyonla yerlgirilirken,
inferior kenara uygulanan plak icin transoral iysiz yaparak transbukkal trokar
kullanmslardir. 19 frakttrde ikinci bir cerrahglem yapmglar ve komplikasyon oranini % 28
olarak bildirmglerdir. Komplikasyonlarin birggu cerrahi drenaj gerektiren enfeksiyonlar
olarak bildirilmis ve bu hastalarda plaklari ¢ikarmak zorunda kaddikl belirtmglerdir. Choi
ve ark (1995) da yaptiklari klinik aftarmada biri superior kenara,gdiri de inferior kenarin
bukkal korteksine vyerkdirilen miniplaklar ile yaptiklari tedavi yontenmde angulus
fraktirlerinde cok iyi bir stabilite ggandigini ve enfeksiyona ker daha fazla bir direng
gelistigini bildirmiglerdir. Yapilan bir bgka klinik ¢calsmada ise toplam 31 angulus fraktrlt
hastanin 16’sina klasik Champy yontemi ile tek ek uygulanirken, 15 hastaya ise bu
plaga ek olarak, mandibulanin alt kenarina bir miniptékha konulmgi ve iki miniplak

uyguladiklarini belirtmilerdir. Bu gruptaki hastalarin bazilarina plaklgplénar, bazilarina
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ise monoplanagekilde yerlgtirilmis, sonuc olarak her iki grupta da birer komplikadgon
karsilasiimis ve iki yontem arasinda postoperatif komplikasyodnignden bir fark
bulunmadg! bildirilmistir (Schierle ve ark 1997). Fox ve Kellman (2003 tbplam 68
nonkommunite ve nonenfektif angulus mandibula fidkt hastalardan 34’Gne biplanar
yonde, 36’sina ise monoplanar yonde iki adet mortdad plak yerlatirmisler, 12 haftalik
takip periyodu sonunda % 17.6 komplikasyon oraldifonisler ve hastalarin sadece 2’sinde
(%2.9) enfeksiyon oktugunu, hicbir hastada malunion, nonunion veya osteitis/ ile
karsilasmadiklarini, iki adet monokortikal plakla yapilast@osentezin ¢ok karili oldysunu
savunmglardir. Ayrica ayni ¢ajmada plaklarin monoplanar ya da biplanar yodnde
yerlestiriimesinin, postoperatif stabiliteyi ve komplikgen oranini dgistirmedigine de dikkat
cekmglerdir.

2.4.6 Bir adet miniplak kullanilarak yapilan internal fik sasyon (Champy

yontemi)

Champy ve ark (1975, 1976), Michelet’ in 1973'tendibula fraktirlerinin tedavisi
icin uyguladgl metodun guvenilirfiini tespit etmek amaciyla bazi giamalar yapmglardir.
Arastirmacilar, basit bir kantilever bending modeli lenlarak superior mandibular kenarda
gerilme (tension), inferior kenarda ise kompresy@rkisma) olgtugunu goésterngierdir
(Sekil 2.9). Gerilim ve kompresyon bolgeleri arasirkidlan gegi bolgesine ise inferior
alveolar sinir boyunca uzanan sifir kuvvet cizgaslini vermglerdir (Sekil 2.10). Bu
biyomekanik bulgulara g olarak Champy, mandibula angulus fraktirleriniguperior
border bdlgesine bir adet non-kompresif miniplaklggirilmesini tavsiye etnstir (Sekil
2.11). Champy ve ark (1975, 1976, 1977, 1978) dabtara mandibula fraktirlerinin
tedavisinde rehber alinabilecek ideal osteosentglarini tarif etmilerdir (Sekil 2.12). Bu
bdlgelerde uygulanacak kemik plaklarinin kiicik cdmee vidalarin monokortikal olarak
yerlestiriimesinden dolay! diere zarar verilmeden mekanik olarak yeterli biksésyon
sgilanabilecgini ve ayrica angulus mandibula fraktirlerinin teéidande kemik fragmanlari
arasinda tam bir immobilizasyona gerek olngadi bildirmislerdir. AO /ASIF ‘in ikinci
prensibi olan “rijit fiksasyon” maddesinin, “fonk&inel olarak stabil fiksasyon§eklinde
calismalar da bu tekgin basarili bir uygulama oldgunu bildirmektedir (Gerlach ve Pape
1980, Pape ve ark 1983, Ewers ve Harle 1985, Cav888, Wald 1988, Ellis ve Walker
1996).
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"Line of Zero F

Sekil 2.9 Mandibulada olgan gerilme (-) Sekil 2.10  Mandibulanin biyomekanik
ve kompresyon (+) bdlgeleri modelinde sifir kuvvetzgisi (Line of
zero force) olarak tanimlanan ve inferior

alvaokinir boyunca uzanan cizgi

Sekil 2.11 Champy tekrii: Sekil 2.12 Champy’ nin tanimlagh ideal
Angulus fraktirlerinde  superior osteosentez cizgileri

kenara bir adet miniplak yesgkrilir.
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Champy yonteminin nonkommiunite angulus fraktiri@eindger tekniklere gore
avantajlarisu sekilde siralanabilir;

1) Klcuk bir intraoral insizyonlasiem yapilir ve gesni eksternal
insizyonun olgturacal skar da elimine edilrgiolur.

2) inferior alveolar ve marginal mandibular sinir hasski azdir.

3) Dislerin oklizal iligkisi ve fraktlr hattinin redtksiyonu ayni anda
izlenebilmektedir.

4) Miniplaklarin kemik kurvattirine adaptasyonu kompgoes veya
rekonstruksiyon plaklarina gore daha kolaydir.

5) Intraoral yaklaim teknik olarak daha kolaydir (Levy ve ark 1991,
Edwards ve David 1996, Fox ve Kelman 2003).

Champy ve ark (1978), tanimladiklari ideal ostetesergizgilerini rehber alarak,
monokortikal plaklarla tedavi etkileri 183 hastaé#a3.8 major komplikasyon aftugunu, %
0.5 malunion, % 4.8 oraninda ise maloklizyonlasikagtiklarini bildirmislerdir. Cawood
(1985) angulus frakturlerinde tek plak osteosentgéanteminin bgarili olduysunu ve
operasyondan sonidF’a gerek olmadiini ancak bu bolgede alan kommiinite kiriklarda
stabilizasyon eksikginden dolayr Champy yonteminin uygulanamayaaea bildirmistir.
Arastirmaci tedavi etffi hastalarinda % 6 enfeksiyon, % 8 maloklizyon naeypdgeldiini

belirtmistir.

Moore ve ark (1990), monokortikal nonkompresif rplak osteotsentezi ile yapilan
mandibula angulus fraktirlerinin tedavisinde, ppstatif morbidite ve komplikasyon
oraninin ¢ok d§ilk olmasi, kisa operasyon zamani ve operasyonuay kofgulanabilmesi
ayrica iyi bir kemik iyilgmesi sglanmasindan dolayr karih bir yontem oldgunu
vurgulamsglardir. Ellis ve Walker (1996) angulus frakturli &hstayr Champy ydntemine
gore bir adet nonkompresif miniplak ile tedavi efer ve postoperatif komplikasyon oranini
%16 olarak belirlengierdir. Bu komplikasyonlarin sadece ikisinin (%2.5najor
komplikasyon oldgunu ve bu hastalarda fibroz iglae olutugu icin kemik greftlemesiemi
gerektgini bildirmiglerdir. Ellis ve Walker (1996), Champy yodnteminirorfkommudnite
angulus frakturlerinde komplikasyon oransdki olduzu icin ilk tercih edilecek yontemlerden
biri oldugunu savunmglardir. Renton ve Wiessenfeld (1996) 205 mandibinbktirll
hastanin bir kismini Champy yontemine gore bir ksnse geleneksel yontemlerle tedavi
etmis ve Champy yontemi uygulagll hastalarda komplikasyon oraninin oldukgastdiii
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oldugunu ve titanyum miniplakla yapilan osteosentezirvegilirligini savunmuylardir.
Niederhagen ve ark (1996) 8 yillik bir periyotteplaom 183 mandibula fraktirlii hastayi
Champy ve AO yoOntemine goOre tedavi efien ve intraoral AO tekg@ uyguladiklari
hastalarda % 19.5, ekstraoral AO yontemi uyguladiktia % 8.1 ve Champy yontemi
uygulanan hastalarda ise % 7.3 komplikasyon oranomtaya cikgini bildirmislerdir. Bu
calisma suresince AO yonteminden monokortikal nonkomprasiplak uygulamasina bir
geck oldugu gorulmektedir. Feller ve ark (2003) 175 mandibafegulus fraktirlii hastayi
Champy yontemi ile tedavi etgher, 26 hastada (%15) komplikasyonla gkiatiklarini
bildirmislerdir. Ancak bu komplikasyonlarin % 13 ‘U yaralégmesi, okluzal dizensizlikler
ve parestezi gibi minér komplikasyonlar icerirkesadece % 2’sinin (psodoartrit ve yetersiz
osteosentez) ikinci bir cerrahilem gerektiren major komplikasyonlar ofglinu belirtmgler
ve anguler bdlge kiriklarinda tek miniplakla osesdsz gleminin guvenilir bir yontem

oldugunu vurgulamglardir.

Champy yontemi @ri deplase olmayan, nonkomminite angulus fraktinile
tedavisinde cok tercih edilen vesball bir yontemdir. Ancak sari deplase, kommunite ve

enfekte kiriklarda komplikasyon orani artmaktatiugr 2005).

Johansson ve ark (1988) enfekte mandibula fradiirifiksasyonunda monokortikal
miniplak osteosentezi uygulagtar ve % 25 gibi ylksek bir komplikasyon orani
bildirmislerdir. Tuovinen ve ark (1994) da 279 mandibulaktiidii hastayl titanyum
miniplaklar tedavi ettiklerini ve %11.5 major konkasyonla kagilastiklarini, plaklari
cikarmak zorunda kaldiklarini belirtgrerdir.

Chritah ve ark (2005) 31 angulus fraktirtinia Champgytemine gore kilitli (locking)
miniplak sistemi ve bir haftalkiMF ile tedavi etmiler ve % 6 oraninda minor
komplikasyonla (intraoral yara dehisensi ve malaktin) kagilasmislardir. Siddiqui ve ark
(2007), angulus fraktlrli 62 hastada bir grup hastek miniplak, dier hastalara ise biri
superior kenarda, geri inferior kenara yakin olarak yegtegilmek Uzere iki miniplak
uygulamsglar ve postoperatif komplikasyon acisindan iki garpsinda fark bulamadiklarini
bildirmislerdir. Ancak ikinci bir plak yerlgirildi ginde maliyetin ve harcanan operasyon
zamaninin iki kat artmasindan dolayi, tek miniptateosentezinin tercih edilmesinin daha
mantikh old@gunu savunmglardir. Barry ve Kearns (2007) da 50 angulus frdidtthastayi
Champy yontemine gore tedavi egtar ve 6 hastada (%12) postoperatif komplikasyonla
karsilasmiglar (4 hastada yumgak dokuda enfeksiyon gorilmil hastada plak ekspoze

23



olmus, 1 hastada da plakta kiriima olghwancak bu komplikasyonlarin mindr ofgltnu ve

daha sonraki donemde butln hastalardastyienin gerceklgigini bildirmislerdir.

Cerrahlar arasinda bu miniplaklar ilegman stabilitenin derecesi hakkinda gort
ayriligi vardir. Raveh ve ark (1987), Luhr (1982) ve AOVARS savunan dier cerrahlar bu
plaklarin yeteri kadar stabilizasyon gkyamadgini ve bu durumu elimine etmek icin
intermaksiller fiksasyonun gerekli olgunu bildirmilerdir. Diger taraftan rijit AO/ASIF
plaklarini rutin bir sekilde kullanan dier bazi cerrahlar ise miniplaklari kullanmaya

baslamislardir (Ewers ve Harle 1985, Niederhagen ve arlk6).99

Yapilan bircok cabmada sadece angulus fraktdrlerigitle mandibulanin batin
bdlgelerini iceren fraktdrler birlikte incelengtiir. Bu yluzden angulus frakttrleri icin g
komplikasyon oranlarini belirlemek zoghaaktadir. Ayrica bir Ulkede uygulanan tedsgekli
diger bir tUlkede uygulanan prosedire goére farklililstgimektedir. Mesela bazi Avrupa
Ulkelerinde mandibula frakttrlerinde cerrahi sontesstanin hastanede kalma siresi 7-21 gun
surerken, Amerika’da hasta ayni ginde veya bir gfimra taburcu edilmektedir. Etiyolojik
faktorler de cgitlilik gostermektedir. Yaralanma sebebi olarak Arka'da kavga vesiddet
birinci sirada iken, Avrupa, Ortago ve Asya Ulkelerinde ise motorlustekazalari birinci
sirada yer almaktadir. Kavga vieldet sonucu yaralanan hastalarin sosyo-ekononmilnaiu
genellikle iyi degildir ve oral hijyenleri kotudur. Spor ve motorlastt kazalari sonucu
yaralanan hastalarin ise nispeten sosyo-ekonomiturktari yiksektir ve oral hijyenleri
genellikle iyidir. Batin bu faktoérler komplikasyooranlarinin farkhlik gostermesine sebep
olmaktadir (Ellis 1999).

Kearns ve ark (1994)'nin yagtibir klinik calismada ise cerrah tecriibesinin artmasi
ile olusan komplikasyon oranlarinin da azglda dikkat ¢ekilmgtir.

Ozet olarak mandibula angulus fraktirlerinde yitkseranda postoperatif
komplikasyon olgmasinin muhtemel sebepleu sekilde siralanabilir:

a) Uygulanan tedavi yontemlerinin farklilik gostesn

b) Kirngin olustugu an ile tedavi dénemi arasindaki zamanin uzun ima
¢) Hastanin oral hijyeninin kotl olmasi

d) Fraktur hattinda glivarligi  (Ellis 2002).
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Fraktur hattinda bulunansth cekilip cekilmemesi konusunda kesin bir goirli gi
bulunmamaktadir. James ve ark (1981), 4. dereced®l, kok kirgl varsa, apikal patoloji
iceriyorsa ve fraktlr stabilitesine bir katkisi gakfraktir hattinda bulunansohi alinmasi
gerektgini bildirmisler ve kendi vakalarinda fraktlr hattinda bulunailedn sadece
% 39'unu cektiklerini belirtmglerdir. Chuong ve Donoff (1985) mandibula fraktiri
vakalarinda fraktur hattindgia mobil olan, kdk apikalleri frakttr bolgesinesgoze olmsg
ve fragmanlarin fiksasyonunu engelleyerslati cekmgler ve bu gruptaki hastalarda
postoperatif enfeksiyon oranini % 11 olarak bildilerdir. Ayrica bir grup hastada da bu
kriterlerin dsinda kalan dieri fraktr bdlgesinde birakglar ve postoperatif enfeksiyon
oraninin % 14 oldgunu belirtmglerdir. Marker ve ark (1994) da yukarida belirtilerterlere
uymayan ve fraktir hattinda bulunan kismi veya ggmull yirmi yg dislerini almamglar
ve postoperatif enfeksiyon oranini % 3.5 olaraklibihislerdir. Niederdellmann ve Shetty
(1987), angulus fraktirlerinin lag vidalar ile tedande, vida icin daha genbir ylzey alani
sglayacal icin gobmulu yirmi ya dislerinin bolgede birakilmasinin dahagde olac&ina
dikkat cekmglerdir.

Diger bir gorige gore ise deplase olmayan angulus frakttrleringemi yas disi,
fragmanlar arasindaki kemik temas ylzeyini azalmsg veya minipk&an
immobilizasyonunu engellemiyorsa bdlgede birakilabDis cekildigi takdirde fraktire
olmus kemik fragmanlarinin istenmeyen deplasmanlarimeg®lunabilir. Ancak gin daha
onceden perikoronitis veya folikuler kist gibi lpatoloji hikayesi varsa ¢ekilmelidir (Berg ve
Pape 1992). lizuka ve Lindqvist (1992) de anguhakttiri vakalarinda gomula yirmi ya
diglerinin stabilite icin iyi bir destek oldiunu, dg mobil desilse veya kok kil icermiyorsa
cekilmesinin gereksiz oldgwnu bildirmglerdir. Kompresyon plaklar ile tedavi edilen
nonkommunite angulus fraktrli hastalarda yapiligerdbir klinik argtirmada ise 55 hastada
fraktir hattinda yirmi yadisi bulundygu ve bunlarin sadece 9'u harigdr dslerin ¢ekildigi
bildirilmi stir. Yirmi yas disi birakilan 9 hastanin da 6'sinda (%67) enfeksigefistigine
dikkat cekilmitir. Yirmi yas disi alinan 46 hastanin ise 13’'Uinde (%28) enfeksiyelmstggi
bildirilmi stir. Bu sonuclara gore Ellis ve Sinn (1993) frakhiattinda olan dierin ¢cekiminin
enfeksiyon oranini artirmagini, belki de azaltabile@mi belirtmistir. Bu konuyla ilgili
olarak intraoral insizyon yapilip, en az 6 haftaigaedilen 402 mandibula farktirli hasta
Uzerinde yapilan bir klinik ¢caimada, hastalarin % 85 ‘inde fraktir hattinda hirbdilundigu
tespit edilm§ ve bu hastalarin da % 75'inde fraktlir hattindaubah dgin internal

fiksasyondan once cekii belirtiimistir. Angulus fraktirlerinde, fraktir hattinda buam
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disin cekilmedgi hasta grubunda postoperatif enfeksiyon orani % il&n, frakir hattinda
bulunan d§in cekildigi hasta grubunda ise postoperatif enfeksiyon ofani19 olarak
bulunmuy ve calsma sonucunda iki grup arasinda bir fark olngadildirilmistir (Ellis 2002).
Sadece angulus fraktirleri incelegidide, bu bdlgede fraktir hattinda bulunargleti
nonfonksiyonel yirmi ya disleri oldugu icin ve bu dilerin apikalleri genellikle frakttr
bdlgesinde ekspoze olgw icin bu dslerin bdlgede birakilmasi igin gayret edilmemesi
gerektgi bildirilmistir (Ellis 2002). Kahnberg ve Ridell (1979) de kd@pikali fraktur
bdlgesine ekspoze olanskdirin birakilmasi durumunda, bélgede patolojik kdikgsyonlar

olusabilecegini bildirmislerdir.

2.5.Mandibula kiriklarinda uygulanan fiksasyon materyalleri

Rijit veya semirijit internal fiksasyon materyallgiplak, vida, tel gibi) paslanmaz
celik, titanyum ve vitalyum gibi géli metallerden Uretilmgtir. Paslanmaz celik bir donem,
en ¢ok kullanilan materyal olngtwr. Sert bir metal olmasinagmen manuplasyonunun kolay
olusu rijit internal fiksasyonda bir avantaj @asa da, korozyona sebep olmasi en buyik
dezavantajiydl. Gunumuizde ise en yaygin kullaniaateryal titanyumdur. Titanyum
biyouyumlu bir materyal olmasinin yani sira minindaku reaksiyonuna sebep olmaktadir.
Bundan bska, paslanmaz celik ve vitalyuma gore daha kakekil verilebilir. Bir krom-
kobalt algimi olan vitalyum ise yuiksek elastisite modulinkigalmasindan dolay! ¢cok sert

ve zorsekil verilebilen bir materyaldir.

Metal kaynakl fiksasyon sistemlerinde en siksKagilan postoperatif problemler
arasinda, ekspoze olma, palpabilite, ekstrizyobapelan geseme (Simon ve ark 1978),
vida migrasyonu ve maksiller sintizit (Eppley veuetel997), sguga kagl hassasiyet (lizuka
ve Lindqvist 1992), plak-vida cevresinde g@ua stres ve korozyon sebebiyle ortaya cikan
kemik atrofisi veya osteopeni (Bostman 1991, Bemgsne ark 1993), radyografik
goruntileme ve radyasyon terapisinde parazitlenmirferens) olsmasi (Habal 1996),
alerjik reaksiyonlar (Torgensen ve ark 1993), pehakraniomaksillofasiyal cerrahide
kullaniminda biyimenin engellenmesi (Fearon vel886) sayilabilir.

Titanyum materyalinin biyouyumlufiunun c¢ok 1yi olmasina pmen uygulanan
titanyum miniplak sistemlerinin pigmentasyona sebijugu gdzlenmektedir. Bunun sebebi
ise halen bilinmemektedir. Buna sebep olarak ptaklaemge uyumlandirilmasi sirasinda

bikme ile olgan titanyum parcaciklar gosterilgti. Kopeklerde yapilan bir ¢camada
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titanyum ve paslanmaz celik plak sistemleri uygoiagn bir gruptaki képeklerin kranial
bdlgesine plaklar uyumlandirilarak,gdr gruba ise uyumlandirma yapilmadan fikse edilmi
ve sonug olarak, ofan pigmentasyon acgisindan iki grup arasinda bk &girilmedg,
dolayisiyla plaklarin bukulerejekillendirilmesiyle pigmentasyon arasinda bigkiiolmadgi

ortaya c¢ikmgtir (Matthew ve Frame 2000).

Otuz iki hasta Uzerinde yapilangdr bir calsmada daha dnceden uygulanan titanyum
ve Champy’nin paslanmaz celik plaklari cevresindgkimwak dokuda pigmentasyon
desisiklikleri incelenmi, calsma sonucunda makroskobik olarak titanyum plaklari
cevresindeki yumgak dokularda %26.5 oraninda pigmentasyon izlenirigaslanmaz celik
plaklarin c¢evresinde pigmentasyona rastlanrgami Mikroskobik olarak ise titanyum
cevresindeki yumgak dokuda % 71. 8 oraninda pigmentasyon izlenjrkaslanmaz celik
plaklari cevreleyen yumsak dokuda % 65.3 pigmentasyon izlegtini Titanyum plaklarin
sadece titanyum dioksit afturdusu, paslanmaz celik plaklarin ise krom, nikel, demwer
molibden gibi toksik maddelerin birikimine sebepl@u gorulmtir. Bu ¢algma sonucunda
titanyumun sebep olgu pigmentasyonun asemptomatik gidwgozlenmy, komplikasyon ve
pigmentasyon arasinda birski olmadgi saptannitir (Rosenberg ve ark 1993). Ancak Kim
ve ark (1997) ‘nin titanyum plaklarla fikse ediknfrakttrlii hastalarda yaptiklar ateemada
ise hastalarin %214'inde yugak dokuda makroskobik pigmentasyon gozlenmi
mikroskobik incelemelerde ise bitin érneklerdg dakuda titanyum partikilleri izlengini,
bazi orneklerde ise kollajen #@arda, fibroblast ve makrofajlarda da kicuk titamyu
partiktllerine rastladiklarinin bildirrglierdir. Bu bulgularin sonucunda titanyum miniplakba
kemik iyilesmesinden sonra cikariimalari gergkii belirtmiglerdir. Titanyum metalinin uzun
donem etkilerini incelemek amaciyla yapilan bikKaa calsmada ise 13 yillik drnekler
incelenmg ve yapilan mikroskobik derlendirmede 6rneklerin % 70’inde pigmente debris
gorulmesine r@gmen, bu durumun enflamatuar cevapla veya dev higaksiyonu ile ilgili
olmadgl, calsma sonucunda da titanyumun 13 yil sonunda cok ojere edildgi
bildirilmi stir (Langford ve Frame 2002).

Titanyum biyouyumlu bir materyal olg@u icin rijit internal fiksasyonda ¢ok tercih
edilmektedir. Bunun yani sira pigmentasyongiugohassasiyetine sebep olmasi ve palpe
edilebilmesinden dolay! ikinci bir cerrahglem ile cikarilmasinin gerekii durumlar s6z
konusu oldgu icin argtiricilar bgka maddeler Gzerinde de gahaya balamislardir. Bu

yuzden son 35 yildir bir ¢cok rezorbe olabilen p@mminternal fiksasyon ve sutur materyali
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olarak kullaniimgtir. Ilk olarak 1971'de Kulkarni tarafindan tanitilan egze olabilen plak ve
vidalar (poli laktit asid) maksillofasiyal kemikierfiksasyonunda kullanilngir (Kulkarni ve
ark 1971)Ilk deneysel cagmayi ise Cutright ve ark (1971) yapstnn.

Bu materyallerin ideal 6zelliklegu sekilde bildirilmistir:

a) Degradasyon orani ve gugc kayiplari tahmin edileblinal
b) Materyal toksik ve alerjik olmamal

c) Biyolojik olarak uyumlu olmal

d) Minimum morbiditeye sebep olmali

e) Fonksiyonel yiklemeye dayanabilmeli

f) Uygun oranlarda ¢6zinerek tamamen rezorbe olahilihdjola ve ark 1991).

Rezorbe olabilen materyallerin avantajlari arasinddnci bir cerrahi glem
gerektirmemesi, magnetik rezonans, bilgisayarlidgrafi ve radyoterapiden etkilenmemesi,
korozyon olgturmamasi ve kademeli bir yik transferglsaig! icin osteop6rdozi engellemesi

sayilabilir (Tonino ve ark 1976).

Kullanilan materyaller ise polidioksanon (PDS),iladdit asit (PLA), saf poliglikolik
asit (PGA), bu iki polimerin birlgmi (PLA/PGA), saf L-poli laktit (PLLA), yine bir lslesim
olan (PLLA-PGA), yapisal olarak kuvvetlendirilgn{self reinforced - SR) ve oda isisinda
sekillenebilen ¢ok katmanli PLLA (SR-PLLA), D-laktikatilmis SR-PLLA ve D-laktit
katilmis, trimetilen karbonat ile guclendirilgi PLLA ‘dir. Bu materyaller c¢ozinebilir,
termoplastik, nonalerjik ve nonkarsinojeniktir. Bpolimerlerin tumu, karbonhidrat
metabolizmasinda krebs dongusuyle c¢oOzunerek karbksitl ve suya indirgenebilirler
(Losken ve ark 1994, Laughlin ve ark 2007).

Bu materyallerden PDS ve PGA daha ¢ok rod ve suaieryali olarak kullanilngtir.
Maksillofasiyal cerrahide PDS materyali ile yapillaok az sayida ¢ama vardir. Roed-
Petersen (1974) iki gen¢ hastanin ciddi derecedmldi kiriklarini PGA sutir materyali
kullanarak tedavi etngiir. Altl haftallk IMF sonunda problemsiz iy§ee gorildiguni
bildirmistir. Niederdellmann ve Budhrmann (1983) mandibulagudns fraktirlerinin
fiksasyonu igin PDS lag vidalari kullangtar ve IMF uygulamadan problemsiz bir iyiime
gOzlediklerini bildirmglerdir. lizuka ve ark (1991b) da PDS plaklarini B8stada orbita

tabaninin travmatik defektlerinin rekonstriksiyodanuygulamglar ve PDS materyalinin
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orbita tabani kiriklarinin tedavisi icin uygun ofgmu ancak 1-2 cm’den daha buylk
defektlerde kullanilmasinin uygun olmgeh bildirmislerdir. Materyalin kolayca tolere
edildigini ve tamamen absorbe olglinu da belirtmglerdir.

PLLA plaklar ilk defa Vert ve ark (1984) tarafindantopedik olarak kullanilngtir.
Maksillofasiyal cerrahide ise ilk kez zigomatik Ktérlerin fiksasyonunda kullanilgtir
(Gerlach 1990). Bos ve ark (1987) da 10 hastadanmgik frakttrlerin rekonstriiksiyonu igin
PLLA plak ve vidalar uygulamglar, bitlin vakalarda postoperatif igieenin sorunsuz olarak
gerceklgtigini ancak birka¢ yil sonra bazi hastalarda yabaw@im reaksiyonu
gOzlemlediklerini bildirmglerdir. Paivarinta ve ark (1993), saf PLLA ve s&/& vidalara
karsi olusan intraossetz selliler cevabi sdagtirmis, PGA ile fikse edilen 6rneklerde
fagositik hicreleri (mononukleer makrofajlar ve gabr madde dev hicreleri) 12. haftada en
yuksek seviyede bulmglardir. Suuronen ve ark (1994), 9 hastada saggplalosteotomisinde
SR-PLLA vidalar kullanmglar ve postoperatif 2 yil komplikasyonlara rastlamkdarini
bildirmislerdir. Koyun mandibulalarinda afturulan kiriklarin fiksasyonunda uygulanilan SR-
PLLA plak ve vidalarin mekanik dayanikfini inceleyen bir bgka calsmada da, SR-PLLA
plak ve vidalarin dayanikli olgu ve iyilesmede her hangi bir sorunla kdasiimadg ancak
bu calsmada kullanilan plak ve vidalarin boyutlarinin bkiyaldugu bildirilmistir (Suuronen
ve ark 1997). Haers ve ark (1998) ise SR-PLA makfarin sicak su banyosuna gerek
kalmadan bukillerek adapte edilehiidi gostermglerdir. Kalela ve ark (1999) koyun
mandibulasinda yaptiklari korpus osteotomilerind®-F3. A (70L:30DL) lag vidalar
uygulamsglar dayaniklilk acgisindan metal lag vidalar ilenber sonuclar verdiklerini
bildirmislerdir.

Matsusue ve ark (1991) saf PLLA'nin direncini 25ftada kaybetfiini, ancak
tamamen rezorbe olmasinin 2 yili bytdau gosterngierdir. Saf PGA ise ¢abuk ¢oziinmekte,
1 ay icinde neredeyse tum direncini kaybedebilndikt®u ylizden saf PGA ile fikse edilgni
bazi vakalarda ikinci bir operasyon gerekebilmeiktdtiirvensalo 1989). Her ne kadar
kullanilan materyali guclendirmek amaciyla PLLA VBGA’' nin kopolimerlerinin
kullanilmasi ©nerilse de, son vyillarda ykin bireylerin mandibula fraktirlerinin
fiksasyonunda daha direncgli ve daha uzun surederlyezolabilen SR-poly L/D laktid
(PLDLA) materyalleri tercih edilmektedir (Ylikontia ve ark 2004).
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SR-PLDLA plak ve vidalarin tam rezorbsiyonu 2-3dglgerceklgmektedir. PLA'nin
yikimi hidrolitik enzimler ile gercekkenektedir. Polimerik debrislerin nihai olarak ortada
kaldiriimasi ise makrofajlar ve dev htcreler somuhir (Hollinger 1983, Peltoniemi ve ark
1999).

Yerit ve ark (2002) mandibula fraktirli 22 hastatedavisinde SR-PLDLA plak ve
vidalar kullanmglar ve sadece 2 hastada mukozal dehisens ilgildanislar, calsma
sonucunda kullanilan materyalin metal fiksasyon kligyaslanabilecgni ve mandibula
fraktlrll hastalarda karili bir sekilde kullanilabilecgini bildirmislerdir. Arastirmacilar
kondil kirigl olan hastalar hari¢ postoperafifIF uygulamadiklarini da belirtgierdir.
Ylikontiola ve ark (2004), anterior mandibula fraKerinin fiksasyonunda SR-PLDLA plak
ve vidalar kullanmglar ve % 90 bgarli olduklarini, sadece bir hastada komplikasgonl
karsilastiklarini bildirmislerdir. Ayni argtirmacilar ameliyat sonrasi postoperatif donemde de
IMF uygulamadiklarini, SR-PLDLA plak ve vidalarin tarior mandibula kiriklarinda
rahathkla uygulanabile@mi bildirmislerdir. Turvey ve ark (2002) da 136 hastanin mé&ksil
ve mandibulalarinda yaptiklari 336 ostetomide SBMEA plak ve vidalar kullannylar,
postoperatif 6-8 haftalik kritik iyilgne doneminde bu sistemin yeterince direng goierdi
sonucuna varmglardir. Argtirmacilar uygulanan SR-PLDLA implantlar cevresindeay
sonunda fibr6z doku enkapsulasyonu stlgunu ve enflamasyon gorulmedii, 15 ay
sonunda ise hafif bir enflamasyon (makrofajlar e& ticreler) goriuldgiini, sadece bir vida
basinin kiguk bir parcasinin yursak dokuda izlendini, ayrica vidalarin yerkgirildi gi
yuvalarin tamamen kemikle dolglunu bildirmgler, materyalin tamamen rezorbsiyonunun ise
postoperatif 2-3 yilda gerceklesini belirtmislerdir. Kim ve Kim (2002) 69 mandibula
fraktrli 49 hastada, angulus fraktirlerine bir taglak olmak Uzere PLDLA plak-vida
sistemini postoperatif 7-14 gUiMF ile uygulamglar ve 1-18 aylik bir takip periyodu
sonunda sadece 6 hastada komplikasyorstggtii, bunlardan 1 tanesi (simfiz boélgesinde
osteomyelit) hari¢ hepsinin mindr komplikasyonlddugunu bildirmglerdir. Yerit ve ark
(2005) 89 mandibula farakturlii toplam 66 hastadiae yangulus fraktirlerinde bir adet plak
olmak Uzere SR-PLDLA plak-vida sistemini uygulalar, kondil fraktirleri hari¢ hastalarin
hi¢ birinde postoperatifMF uygulamadiklarini bildirnglerdir. Ortalama 25 aylik bir takip
periyodu sonunda iki hastada yugal dokuda enfeksiyon ve bazi hastalarda ise hafifile
karsilastiklarini ve cakma sonucunda SR-PLDLA sisteminin mandibula fraktimde

guvenilir birsekilde kullanilabilecgini bildirmislerdir.
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Rezorbe olabilen plak ve vida sistemlerinde, metak sistemlerinin sebep olgu
osteoporotik dgisiklik, kemik rezorbsiyonu olgturan stres hatti ve buyime déneminde olan
cocuklarda buyumenin kisitlanmasi gibi dezavantgjktur (Thaller ve ark 1992). Rezorbe
olabilen plak ve vida materyali, suya ve karbondidk ayrsarak vicut tarafindan tamamen
absorbe edildiklerinden, g@a ve vidanin c¢ikarilmasina gerek duyulmaz (Bostmanark
1987). Metallerin aksine rezorbe olabilen vidalaven plaklarin serbest iyon glurma ve
organlarda birikme gibi dezavantajlari yoktur. Agibu materyallerle, radyografik artifaktlar
ve sacllma da elimine edilmektedir (Bessho ve &$5). Bununla birlikte, rezorbe olabilen
fiksasyon sistemlerin de gdi dezavantajlar bulunmaktadir. En buyik dezasagari klinik
kullanimlari esnasinda vida yuvasi acildiktan sogra acici (tapper) kullaniimasinin
gerekmesidir. Buslem operasyon zamanini da uzatmaktadir (Pensler)188tal plak ve
vida sistemleri ile kaulastirildiginda, vidalarin yerkdiriime islemleri daha dikkatli
yapiimahdir. Bu sistem, metal sistemlere gore genarak daha fazla operasyon zamani
gerektirmektedir. Ayrica, ekonomik olmamalari, uyama ya da yerktirme sirasinda
kirlabilmeleri ve uygulanan doku c¢evresinde yabamsim reaksiyonuna sebep olabilmeleri

de dger dezavantajlari arasinda sayilabilir (Suuronearkel997).
2.6 Biyomekanik ¢alismalar

Literatir incelendiinde mandibula angulus frakttrlerinin tedavisi amkcuygulanan
fiksasyon yontemlerinin, deneysel olarak biyomekaywterliligini inceleyen cakmalardan
ilkinin Kroon ve ark (1991) tarafindan yapgdigorulmektedir. Bu ¢ajmada politiretan
mandibulalarda okturulan angulus fraktirleri, Champy yéntemine giile miniplakla fikse
edilmis ve 30 N’luk okulizal kuvvet uygulanan bu ornekkerfitaktiiriin alt kenarinda gap
olustugu bildirilmistir. Calisma sonucunda tek plak yontemi ile torsiyonal ve Ubdie
kuvvetlerine kag yeteri kadar direng odmadg igin inferior kenara ikinci bir plak konularak

fiksasyonun artiriimasi gereftivurgulanmstir.

Shetty ve Caputo (1992) kadavra mandibulalarindatwiduklari anguler bélge
fraktirint 2.7 mm lag vidalar ile fikse etteirdir. Arastirmacilar 350 N (Newton) yuk
kasiliginda 0.3 mm deplasman etugunu ve lag vidalar ile yapilan fiksasyonun
guvenilirligini bildirmislerdir. Dichard ve Klotch (1994) ise angulus fraktiolusturduklari
poliiretan mandibulalarda, 4, 6 ve 8 delikli komgy@n ve rekonstriksiyon plaklarini tek
basina veya ust kenara yegtedikleri 2 veya 4 delikli gerilim plaklari ile Ibiikte
uygulamslar ve yaptiklari biyomekanik test sonucunda, gariplaklari (tension band) ile
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birlikte uygulanan kompresyon ve rekonstriiksiyomakfdrinda daha iyi bir stabilizasyon
goruldiguint bildirmglerdir. 1995 yilinda ise Shetty ve ark mandibulgwduas fraktirlerinin
fiksasyonunda 6 farkh sistemin mekanik stabilesi argtirmiglardir.  Kadavra
mandibulalarinda okurduklari angulus kiriklarinda dinamik kompresyalagi, Wirzburg
plagi, Luhr plagzl, lag vida tekrgi, champy tekrii ve Mennen klempi uygularglar, 220 N'a
kadar yuk uygulanan orneklerde en az fonksiyonabiktenin Champy ve Mennen
tekniklerinde goruldgina bildirmglerdir.

Haug ve ark (1996) da poliiretan mandibulalardguars fraktirini tc desik
bicimde fikse etmierdir. Buna goére birinci gruba geleneksel olarak kenara ince gerilim
bandi, alt kisma kalin stabilizasyon gildkompresyon pl&), ikinci gruba farkli olarak st
kenara kalin gerilim bandi, alt kenara ince stabfliyon pl& ve Gclnci gruba da her iki
bdlgeye de ince plaklar yestemisler (gruplarin hepsinde de Ust kenara yeiriéen plaklar
monokortikal, alt kenara yegtrilen plaklari ise bikortikal olarak uygulagtar) ve kantilever
bending modelinde kiyaslama yaghardir. Calsma sonucunda gruplar arasinda istatistiksel

bir fark bulamadiklarini bildirngierdir.

Wittenberg ve ark (1997)' nin koyun mandibulalaangaptiklari dger bir ¢calgmada
ise, angulus fraktirlerinde 3-D leibinger @ila8 delikli me plak ile rekonstriksiyon pfa
uygulanmg ve kantilever bending modelinde yapilan biyomekaest sonucunda 350 N’ a

kadar 3-D leibinger plaklarinin rekonstriiksiyonktdau kadar dayanikl oldiu gosterilmgtir.
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3. MATERYAL VEMETOT

Calismamiz icin model olarak, insan mandibulasina angtatarak en ¢cok benzeyen
koyun mandibulasi secildi. Fikse edilmgrortalama 8-10 aylik koyun mandibulalari bisttri
ile tim yumyak dokularindan temizlendikten sonra orta hatlammdyrilarak 21 adet hemi-
mandibula elde edildi. Her grupta 7 6rnek olagekilde hemi-mandibulalar 3 gruba ayrildi.
Test cihazina yerd@irilme islemini zorlatirdig! icin mandibulalarin koronoid c¢ikintilar da
kesildi. Angulus bdlgesinde testere ve separeifechikortikal osteotomi yapilarak deneysel
kirk hatti olgturuldu. Bu glem sirasinda oncelikle elmas separe frez kulleaklaon molar
disin distalinde retromolar bdlgeden, manidibulaniguwas bdlgesi inferior kenarina g
yaklasik 45 derecelik bir ac¢i olturacak sekilde monokortikal bir osteotomi aftwruldu.
Daha sonra ince bir testere ile bikortikal osteattamamlandi. Bitlin drneklerde gturulan
osteotomi hatti ile ramusun arka kenari ve ostebtwatt! ile vertikal kuvvet uygulanacak
nokta arasindaki mesafeler 35 mm olagalklde standardize edild§ékil 3.1).

Sekil 3.1. Orneklerde uygulanan osteotomi ve standardizasygematik gorintusu
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Birinci gruptaki her bir hemi-mandibulaya Champy aek (1975)'nin tarif etfii
sekilde, eksternal oblik kenara 2.0 mm ¢apli, 5 nrardukta vidalar kullanilarak, 4 delikli ve
proksimal delikleri arasinda 9 mm mesafesi olan,aoiet monokortikal titanyum miniplak
uygulandi (Trimed Titanium Implant System, Ankararkey) (Resim 3.1).

Resim 3.1 Titanyum miniplak fiksasyonu yapilgnmodel.

ikinci gruba da yine Champy metodu rehber alinamk bir 6rngge 2.25 mm capl
frezlerle yuva acilip 2.5 mm ¢apli yiv agici (bdap) uygulandiktan sonra 2.5 mm ¢apinda, 6
mm uzunlgunda rezorbe vidalar kullanilarak, 4 delikli ve gjiproksimal delikleri arasinda 9

mm mesafesi olan rezorbe olabilen plak uygulandiofi CPS 2.5 Biodegradable Fixation
System, Tampere, Finland) (Resim 3.2).

Resim 3.2 Bir adet CPS 2.5 mm rezorbe plak sistemi ile féysa yapilmy model.
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Uclincli gruba ise biri eksternal oblik kenarin talkkizeyine, dieri de bu plain 5
mm altina birinci plaktan farkli goultuda olacalgekilde (biplanar) iki adet rezorbe olabilen
plak yerlatirildi. Bu grupta 1.75 mm capl frezlerle yuva lag) 2.0 mm capli yiv agici
uygulandiktan sonra 2.0 mm capinda, 5 mm uzZiurida rezorbe olabilen vidalar
kullanilarak, 4 delikli ve proksimal vidalar araden5 mm mesafesi olan rezorbe olabilen
plaklar uygulandi (Inion CPS 2.0 Biodegradable #otaSystem, Tampere, Finland) (Resim
3.3).

Resim 3.3 iki adet CPS 2.0 mm rezorbe plak sistemi ile fiksasyapiims model

Batin modellerde vertikal kuvvet uygulanacaklehin oklizal bolgesi diz bir yluzey
halini almasi icin separe frezle digleldi. Bu islem ile tam bir ylzey temasi @amak

amaclandi.

Yapilacak biyomekanik test icin kurulan deney diggenmodelin sabitlenerek test
cihazina bglanmasini sglayacak bir fiksasyon aygitl, basma testi uyguldgab bir
servohidrolik instron cihazi ve bu cihazingbaoldugu bir bilgisayardan okmaktaydi.
(Resim 3.4 A,B).
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Resim 3.4 A:instron cihazB: Hazirlanilan deney diizegie

Tam hemi-mandibulalarin koronoid procgesleri ve kaligeri iceren anterior kisimlari
kesildi ve daha sonra her bir yarim ¢ene oncedemrlaamg olan fiksasyon aygitina test
edilmek Uzere sirayla yeskildi. Hemi-mandibulalarin aygita uyumlandiril&besi igin
ramusun arka kenarinin alt kismindanslemma yapildi. Kullanilan fiksasyon aygitina
mandibulayr ramus bélgesinden sabitleyebilmek i&imm capinda vidalarin gecebilgce
sekilde tasarlanmgi Ust sabitleyici kisim ve ramusun arka kenarininkesminda cenenin
geriye gitmesini ve horizontal planda kaymasiniedlegen bir mga kismi olmak tzere iki
parcadan olgmaktaydi. Sistem ayrica, servohidrolik test cihamabitlenen, okliizal kuvvetin

uygulanmasi icin gerekli silindigeklinde bir metal kol icermektedir (Resim 3.5).
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Resim 3.5 Fiksasyon aygitina yeggrilmi s model

Deneyde kullanilan servohidrolik test cihazi, (T8300 mxe, ELISTA Elektronik
Informatik Sistem Tasarim Ltdstanbul, Turkiye) cekme, basma, yukari yasaolmak uizere
iki yonde makaslama, yirtma, kirmagnee, ezme testleri yapabilme, tim bu test verilerini
bilgisayara aktarabilme, 2500 kg yik kapasitesinil@ksimum 5000 kg'a cikabilme, 1\3000
relatif yuk ve 20 mikron uzama o6lcimiu hassasiyeti transvers yonde ayarlanabilir 0.5
mm/dak — 200 mm/dak hiz 6zelliklerine sahipti. Temi-mandibulalar deney duzejree
fraktir hattindan gecgen dikey glo ile vertikal kuvvet vektori arasindaki mesage elacak
sekilde yerlgtirildi (Resim 3.6).
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Resim 3.6 Fiksasyon aygitiyla beraber servohidrolik testziha yerlgtirilmi s model

Deney glemi sirasinda her hemi-mandibulaya sistemdek§lugan alinmasi ve
mumkun oldgu kadar standart 6lgim gangici yapilabilmesi icin 5 N’ luk 6n yukleme
yapildi. Bu yuk angulus bolgesinin posterior kisdarolgabilecek deformasyonun sonucu
etkilemesini de engellemek amaciyla uygulandi. Dawmra yer d&stirme miktar
sifirlanarak deneye Bandi. Daha sonra her 6100 N’ a kadar surekli vertikal yonde
dogrusal kuvvet uygulandi. Odan deplasman verileri servohidrolik test cihaznigizel
olarak hazirlanmgi bir yazilimla (tst 2500 mxe, ELISTA Elektroniknformatik Sistem
Tasarim Ltd, Istanbul, Turkiye) belirlenen kuvvet araliklarinddusan yer dgistirme

deserlerini de 6lcmeyi sdayacaksekilde dijital olarak kaydedildi.
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4. BULGULAR

Yapilan testler sonucunda her 6rnek icin ayri ajusan ve dijital olarak kaydedilen
grafikler izerinde her 10 N’ da bir glan yer dgistirme miktarlari hesaplandi (Resim 4.1).

Resim 4.1 Her drnek igin ayri ayri okurulan ve dijital olarak kaydedilen grafik

X ekseni: Yer dgistirme (mm)
Y ekseni: Kuvvet (N)
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Orneklerin 10 ile 100 N arasindaki yergggirme miktarlari (mm) Tablo 4.1, 4.2 ve
4.3 'de gosterilmtir.

TITANYUM [10N | 20N | 30N| 40N| 50N 60N 70N 80N 90N 100N
T1 0.13 | 038 | 0.82| 129 179 256 328 409 41 50
T2 0.18 | 0.40 | 0.64| 101 1.7q 203 231 260 290 3|5
T3 020 | 0.36 | 0.49| 0.64f 085 1.09 140 1.77 221 282
T4 0.21 | 049 | 0.76| 1.07f 141 182 244 3.00 361 4p6
T5 0.18 | 0.27 | 0.42| 056 0.72 097 1.28 1.62 207 2p2
T6 0.28 | 058 | 091| 121 154 190 226 261 294 32
T7 0.17 | 0.30 | 0.64| 086 104 120 136 1585 1y3 2p1

Tablo 4.1 Titanyum plak uygulanan modellerde 10 N aralildalde edilen yer ggstirme (mm) miktarlar

PLDLA/PLLA [10N [ 20N | 30N| 40N| 50N 60N 70N 80N 90N 100N
CPS 25

R1 082 | 1.92 | 3.21| 4.26] 543 6.72 7.16 # # #

R2 1.18 | 346 | 495| 583 6.8 7.6y 836 9.39 1046 11.61
R3 151 | 229 | 3.42| 450 569 7.28 8.68 # # #

R4 1.34 | 3.10 | 4.00| 4.777 5.76 6.64 736 8.13 9.15 1(.47
R5 161 | 279 | 3.78| 4.44 50f 570 6.26 6.95 7.%4 89
R6 154 | 3.15| 3.95| 4.63 5.36 6.38 # # # #

R7 071 | 117 1.82| 281 347 4118 486 6.55 741 #

Tablo 4.2 Bir adet rezorbe plak uygulanan modellerde 10 Nildeala elde edilen yer digstirme (mm)

miktarlari. # Bu kuvvetlere ydamamstir.
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PLDLA/PLLA [10N[20 | 30N[ 40N] 50N 60N 70N 80N 90N 1dpoN
CPS 2.0

rrl 0.85 | 1.69 | 2.30| 3.06] 421 53p 711 891 1071
2 094 | 1.97 | 273 310 341 38p 450 554 # i
3 0.86 | 1.82 | 2.38] 316 359 385 406 515 6.26 7|22
r4 0.78 | 1.24 | 2.41| 3.05 336 3.9p 4.60 561 7.21 |
5 102 | 2.07| 371 4771 534 588 651 7.23 839 W
6 130 | 313 | 3.86] 463 521 597 6486 753 855 9|34
7 101 | 1.91| 274 351 433 516 628 755 831 P

Tablo 4.3 iki adet rezorbe plak uygulanan modellerde 10 Nildeala elde edilen yer @gstirme (mm)

miktarlari.

# Bu kuvvetlere uydamamstir.

Deney sonunda elde edilen yegg&rme miktarlari (mm) iki yonli varyans analizi ile

incelenmsg, tanimlayici istatistiksel gerler (ortalamalari, ortancalari, standart sapmalar

minimum ve maksimum geerleri) hesaplanmgive Tablo 4.4’ te gosterilrgtir.

GRUP ORTALAMA | ORTANCA |STANDART | MiNIMUM |MAKS iMUM
SAPMA

Titanyum 1.587 1.325 1.192 0.130 5.200

PLDLA

(Tek plak) 5.171 4.950 2.696 0.710 11.610

PLDLA

(Cift plak) 4.418 3.980 2.419 0.780 10.710

Tablo 4.4 Degiskenler icin tanimlayici dgerler
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Tam bu verilerin kagilastirilmasi igin iki yonli varyans analizi yapilgnve gruplar

arasinda istatistiksel olarak fark bulurgtur (p<0.05). Gruplar arasinda en az yegigteme

titanyum grubunda izlenirken, en fazla yerg@arme miktari tek rezorbe plak grubunda

gozlenmgtir (Grafik 4.1).

6.000 -
5.000
4.000
Yer
degistirme  3.000
(mm)

2.000

Titanyum

PLDLA
(Tek plak)

PLDLA
(Cift plak)

Grafik 4.1 Her bir grubun ortalama deplasmargeeri (mm)

Istatistiksel veriler incelenginde rezorbe plak gruplarn arasinda 40 N’ a kadar

uygulanan kuvvetlerde yer ggtirme (mm) miktarinda istatistiksel olarak bir fark

izlenmezken, 40 N’ dan sonra meydana gelen yeistilene (mm) miktarlari arasinda

istatistiksel olarak fark gozlengtir.

Gruplar arasinda kuvvet-yer ggtirme

iligkisine dair

deserlendirmelerin ortalamalari Grafik 4.2’ de godteritir.

yapilan istatistiksel
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Grafik 4.2 Elde edilen ortalama yer gigtirme miktarlarinin kuvvetlere gére giamlari

Deney sonunda 6rneklerde kullanilan plak-vida sitte incelendginde, titanyum
grubunda plak ve vidalarda gozle gérulir herhamgdeformasyon izlenmezken, tek rezorbe
plak grubunda plaklarda ggme gorulmitir. Ancak plakta meydana gelen bekil
degisikli gine rggmen vidalarda herhangi bir deformasyon izlenmé@miResim 4.2).

Resim 4.2Tek rezorbe plakta deney sonunda gorufghme
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Cift rezorbe plak uygulanan grupta ise her iki pdafa ikinci gruba gore daha fazla bir
esneme goOzlenirken, eksternal oblik kenara ytrlen plakta kirik hattinin distalinde
bulunan vidalarda da deformasyon izlegtm(Resim 4.3, 4.4).

Resim 4.3Uciincii grupta rezorbe plaklarda deney sonundagosgilme

Resim 4.4Uglnci grupta fraktir hattinin distalindeki vidala olgan deformasyon

Batin gruplarda, en az titanyum grubunda, en feearezorbe plak grubunda olmak
Uzere, deney sonunda mandibulalarda hgitme (bending) hem de linguale ghoi torsiyon
izlenmistir (Resim 4.2, 4.3).
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5. TARTISMA

Mandibula angulus bdlgesi fraktirlerinin tedavieinmandibulanin ger bdlgelerinde
olusan fraktiurlerden daha 6nemli olmasinin en blytkeBelpostoperatif komplikasyon
oraninin yiksek olmasindan kaynaklanmaktadir (Wiagvne ark 1979, James ve ark 1981,
Chuong ve ark 1983). Geleneksel tedavi yontemtarasi komplikasyon oranlarinin yiksek
olusu, metal plak ve vida sistemlerinin gglilmesiyle kismen de olsa azakhr. Ancak
halen angulus mandibula kiriklarinda hangi plakavisisiteminin uygulanmasi gereiti
hakkinda targmalar devam etmektedir (Ellis ve Walker 1996). €l11999) angulus
mandibula kiriklarinda bitin tedavi yontemleringulamsg ve postoperatif olarak en gik
komplikasyon oraninin superior kenara uygulanan meikiplak osteosentezi (Champy
yontemi) sonrasi oklugunu bildirmitir. Champy yodnteminin kisa zamanda ve kolayca
uygulanabilmesine, ayrica postoperatif donemde |l@eestezi altinda uygulanan pia
zahmetsiz birsekilde cikarilabilecgine dikkat ceken Ellis (1999), bu bélgede swin
kiriklarda c¢ift miniplak veya kompresyon plaklanniuygulanmasinin intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonu artirgga ve ayrica bu plaklarin lokal anestezi altinda
cikarilmasinin zor olagandan dolayi, tek miniplak osteosentezinin terailineesinin daha

dogru olac&ini vurgulamgtir.

Angulus mandibula kiriklarinin tedavisinde, eksééroblik kenara tek miniplak
yerlestirilerek yapilan bir ¢cok klinik cajma, bu yontemin Barih oldusunu bildirmistir
(Michelet ve ark 1973Champy ve ark 1978, Gerlach ve Pape 1980, Papk\i983, Ewers
ve Harle 1985, Cawood 1985, Wald 1988, Moore vel@30, Ellis ve Walker 1996, Schierle
ve ark 1997, Bolourian 2002, Feller ve ark 2003¢it@h ve ark 2005, Siddiqui ve ark 2006).
Bu konu ile ilgili yapilan genicapli bir anket sonucunda da cerrahlar arasin@d @aninda

tek miniplak osteosentezinin tercih edfidgorilmistir (Gear ve ark 2005).

Bir cok Kklinik calsmada uygulanan ve f{ili bulunan Champy yontemi

calismamizda da deneysel olarak baz algwel uygulanmtir.

Yapilan bazi biyomekanik deneysel galalarda tek miniplak osteosentezinin
torsiyonal ve bikulme kuvvetlerine karyetersiz oldgu gorisi hakimdir. Bu biyomekanik
calismalarda uygulanan fiksasyonun torsiyonal kuvvetlgessi direncli olabilmesi icin

mandibulanin inferior lateral ylzeyine ikinci birlag yerlstiriimesi gerektgi tavsiye
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edilmistir (Kroon ve ark 1991, Setty ve ark 1995, Dichamd Klotch 1994, Schierle ve ark
1997, Fedok ve ark 1998). Bu biyomekanik gahlari klinik olarak dgrulayan, ¢ift miniplak

osteosentezi ile daha iyi bir fiksasyonglemarak bgarli sonuclar elde ettiklerini bildiren
calismalar da bulunmaktadir (Levy ve ark 1991, Choi el®95, Schierle ve ark 1997). Bu
calismalar g6z ondnde tutularak biyomekanik direncinicniék amaciyla, deneysel
calismamizin Gguinct grubunda bulunan angulus fraktiréindibulalara iki adet miniplak

uygulanmgtir.

Konuyla ilgili olarak Choi ve ark (1995) kadavra magbulalarinda yaptiklari
biyomekanik cakmada, tek miniplakla yapilan osteosentgeminde superior bélgede iyi bir
fiksasyon sglanmasina r@men mandibulanin inferior bélgesinde fragmanlasian@a bir gap
olustugunu ve ayrica 60 N’ a kadar uygulanan yuk sonucufadkateral deplasman meydana
geldigini bildirmistir. Bu ylzden ikinci bir miniplgin inferior kenara yerktirilmesinin

gerektgini vurgulamslardir.

Biz de calmamizda fragmanlar tek miniplakla fikse gimiz deney gruplarindaki
mandibulalarda, fraktirin inferior bolgesinde gdpstigunu izledik (Resim 5.1). Ellis ve
Walker (1996) da Champy yontemi ile tedavi ettiklbazi hastalarda erken postoperatif
radyografta inferior kenar boyunca gap izlediklebidirmisler ancak postoperatif 6. haftada
alinan radyograflarda bitiin vakalarinda gap botgesamamen kapangini ve herhangi bir
komplikasyonla kagilasmadiklarini bildirmglerdir.

Resim 5.1Tek miniplakla fikse edilen érneklerin bazilarinaktirin inferior bolgesinde izlenen gap

olusumu
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Levy ve ark (1991) da angulus fraktirli hastalakdglanar yonde iki miniplak
yerlestirmisler ve klinik olarak bgarli sonuglar elde ettiklerini bildirglerdir. Fedok ve ark
(1998) poliiretan mandibulalarda eiurduklari angulus fraktirlerinde bikortikal ve
monokortikal plak sistemlerini monoplanar ve biganytnde vyerlgirerek yaptiklari
biyomekanik caklmada biplanar yonde yesteilen plaklarin dgerlerine gére daha stabil
oldugu sonucuna varmglardir. Ayni planda yerkgirilen plaklarin torsiyonal ve lateral
kuvvetlere kagi derincinin daha diilk olduzuna dikkat cekmnglerdir. Aragtirmacilar
monokortikal olarak yerkgirdikleri cift miniplak gurubunda, plaklardan kirieksternal oblik
kenara, dierini ise bunun 5 mm altina yegtemislerdir. Tams ve ark (2001) yaptiklar
bilgisayar cakmasinda, mandibula angulus fraktirlerinde iki réeoplak uygulamasinin
stabilizasyonu artirgini bildirmiglerdir. Plaklardan birinin eksternal oblik kenaraya
bukkaline yerlstirilebilecegi, ikinci plagin ise mandibulanin inferior kenara yakirgitiedaha
ortada yerlgtiriimesi gerektgi sonucuna varmglardir. Landes and Ballon (2006) wéin
bireylerde olgan angulus mandibula kiriklarinin fiksasyonunda siperior kenarda geri
ise inferior kenarda olmak uzere iki adet rezorb&akpkullaniimasi gerekgini
savunmglardir. Alkan ve ark (2007) koyun mandibulalarinddusturduklari angulus
frakturlerinde biplanar ve monoplanar yonde monbtkal miniplaklar yerlgtirmisler ve
yaptiklari biyomekanik test sonucunda biplanar ygdrlatirilen plaklarin dgerlerine gore
daha stabil oldgunu bildirmglerdir.

Bu calgmada, ucinciu grupta bulunan mandibulalarin fiksasgda uygulanan
rezorbe plaklar da biplanar yonde ystikdmistir. ikinci plak ise eksternal oblik kenara
uygulanan plain altina, bu bodlgedeki mandibula yUksgkli ortalayacak sekilde

konumlandiriimgtir.

1886'da ilk defa Hansmann tarafindan uygulanan abkadsonra Luhr (1968),
Schmoker ve Spiessl (1973) tarafindan gjelien RIF' nun mandibula kiriklarinda rutin
olarak kullaniimaya bgamasiyla geleneksel uygulamalar kismen de olsémagaayrica
gunumuzde artik titanyum ile yapilanlfRsonrasi postoperatif periyottF kullanimi da
terk edilmeye bganmstir (Ellis ve Walker 1996). AncakIR’nun bu 6nemli avantajinin yani
sira ikinci bir cerrahislem ile fiksasyon materyalinin alinmasi, ndrosehsahatsizliklar
olusturmasi ve postoperatif okluzal uyumlamalar gerekilmesi gibi bazi dezavantajlari da
vardir. Rijit internal fiksasyonda uygulanan meteh de mukoza altindan gérunigliiveya

palpasyonda hissedilebiligii ekstriizyona sebep olan geme (Simon ve ark 1978), 8@a
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karsi hassasiyet okturma (lizuka ve Lindqvist 1992), vida migrasyorippley ve Prevel
1997), vida ve plak cevresinde ghm gerilim ve korozyon sebebiyle ortaya cikan kemik
atrofisi veya osteopeniye neden olmak (Bostman 18@tgsma ve ark 1993), radyografik
goruntileme ve radyasyon terapisinde parazitlenrhetusmak (Habal 1996), alerjik
reaksiyonlara sebep olmak (Torgensen ve ark 19@3}ocuklarda uygulangh takdirde
bUiyimenin engellenmesine sebep olmak (Fearon ve 18685) gibi dezavantajlari da

bulunmaktadir.

Butin bu dezavantajlari azaltabilmek amaciyla maudi kiriklarinin tedavisinde
rezorbe olabilen materyaller kullaniimayaslbamstir. Rezorbe olabilen materyallerin en
Onemli avantajlari arasinda ikinci bir operasyomgikariimalarina gerek kalmamasi ve
fonksiyonel kuvvetleri kenge kademeli birsekilde iletmesi, blylimeyi engellememesi,
radyografta radyolusent gorunti vegidicin fragman kenarlarinin izlenmesini gamasi

sayllabilir (Laughlin ve ark 2007).

Bos ve ark (1989a, 1989b) koyunlarda ve kopeklentigturduklari mandibula
frakturlerinin fiksasyonu igin yuksek molekugiaikli PLLA rezorbe olabilen plak ve vidalar
uygulamsglar ve yapilan bu internal fiksasyonun biyouyumldugu ve mekanik olarak da
kemik iyilesmesi icin yeterli oldgunu kanitlamglardir. Yapilan argirmalarda saf PLLA'nin
direncini 25-26. haftaya kadar koruygly tamamen rezorbe olmasinin 2 yili b@du
gosterilmitir (Matsusue ve ark 1991, Paivarinta ve ark 1998f.PGA ise ¢cabuk ¢c6ziinmekte
ve neredeyse 1 ay icinde tum direncini kaybetmekt&ul yizden saf PGA ile fikse edilgi
bazi vakalarda ikinci bir operasyon gerekebilmekt@dirvensalo 1989, Peltoniemi ve ark
1999). PGA ve PLLA vidalara kgrolusan intraosseoz seliler cevaplarskastiriidiginda ise
PGA ile fikse edilmg drneklerde fagositik hicreler (monontkleer maljtafave yabanci

madde dev hiicreleri) daha yiksek seviyede gorilin{Paivarinta ve ark 1993).

PGA’nin bu dezavantajlarindan dolay! kullanilan engali giclendirmek amaciyla
PLLA ve PGA nin kopolimerlerinin kullaniimasi fikortaya ¢iksa da, son yillarda wé&tn
bireylerin mandibula frakttrlerinin fiksasyonundaha direncli ve daha uzun sirede rezorbe
olabilen poly L/D laktit (PLDLA) materyalleri terbiedilmektedir (Ylikontiola ve ark 2004).

Sunulan bu ¢cajmada da PLLA + PLDLA + trimetilen karbonat (IniorPS system,
Tampere, Finland) kullanilgtir. Bu plaklar balangi¢ stabilitesinin % 70 ‘ini 9-14 hafta

suireyle korumakta, 40. haftada % 42 oraninda rezolinakta ve tam olarak rezorbsiyonu ise
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2-4 yili bulmaktadir. Trimetilen karbonat ise plakh sertlgini artirmaktadir (Laughlin ve
ark 2007).

Yapilan bircok klinik ve deneysel gtamada rezorbe olabilen plak ve vidalarin
internal fiksasyonda metal plak ve vidalaraskdnir alternatif olabilecg gosterilmitir (Bos
ve ark 1987, Bos ve ark 1989a, 1989b, Suuronerrkyd @94, Suuronen ve ark 1997, Hears
ve ark 1998, Quereshy ve ark 2000, Kim ve Kim 20DZvey ve ark 2002, Yerit ve ark
2002, Dolanmaz ve ark 2004, Ylikontiola ve ark 20@ilasun ve ark 2006). Tum bu
calismalarda rezorbe olabilen plak ve vidalarin fiksasyetkinligi ve stabilizasyon
guvenilirligi bakimindan titanyum plak ve vidalar ile kiyaslbaiecesi bildirilmis olsa da,
angulus mandibula kiriklarinda PLDLA plak ve vidallaniminin fonksiyonel kuvvetler
karsisinda titanyum plak ve vidalara kagosterdgi stabilitenin biyomekanik yeterlii ile

ilgili literatiirde sadece bir cama (Chacon ve ark 2005) bulunmaktadir.

deserlendirilmesi icin boyutsekil ve yapisal acilardan insan mandibulasina bgeen
yakin modellerden biridir (Bosanquet ve Goss 198@&) bircok argtirmaci tarafindan
mandibular osteotomi ve fraktlrlerin simulasyonukddaniimstir (Leenslag ve ark 1987,
Bos ve ark 1989a, Suuronen 1991, Suuronen ve &Ral%Buuronen ve ark 1992b, Foley ve
Beckman 1992, Suuronen ve ark 1997, Kalela ve @991 Peltoniemi ve ark 1999, Uckan ve
ark 2001, Dolanmaz ve ark 2004, Cilasun ve ark 2006

Fikse edilen kengin biyomekanik 6zellikleri dgisebilecei icin sunulan bu cadmada

taze koyun mandibulalari kullanilgtur.

Rahn ve ark (1975) koyun hemi-mandibulalarindakikfirlerde yaptiklar
osteosentezin geamligini argtirmak icin bir yontem (cantilever bending) géhmislerdir.
Bu sistemde amac, dierin oklizalinden pistogeklinde metal bir rod ile vertikal bir kuvvet
uygulanirken, proksimaldeki kegin (ramus) yer d@stirmeden sabit bigekilde kalmasini
saglamaktir. Haug ve ark (1996) da poliiretan manditautia angulus fraktlrini Uc glgk
bicimde fikse etmier ve cantilever bending modelinde kiyaslama yalardir. Nissenbaum
ve ark (1997) maymun hemimandibulalarindaswitduklari angulus fraktirlerini Champy
yontemine gore fikse etgler ve olgan deplasman miktarlarini gerlendirmek amaciyla
cantilever bending modelini uygulagtardir. Wittenberg ve ark (1997)° nin koyun

hemimandibulalarinda yagti calsmada, angulus fraktirlerinde glgik fiksasyon teknikleri
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uygulanmg ve biyomekanik test, cantilever bending modelingapiimstir. Bircok
biyomekanik ¢aimada, angulus mandibula frakttrlerinde yapilan assgtez tekniklerinin
guvenilirligi, kullanilan mandibulalardaki molar stiere okliizal kuvvet uygulanarak test
edilmistir (Kroon ve ark 1991, Dichard ve Klotch 1994}t$ee ark 1995, Haug ve ark 1996,
Nissenbaum ve ark 1997, Wittenberg ve ark 1997ie8elve ark 1997).

Calismamizda kullanggmiz fiksasyon sistemi, Rahn ve ark (1975)'nin ugdklar
metot (cantilever bending) rehber alinarak stlwulmuwstur. Sistemde direkt glerin
oklizaline uygulanan kuvvetin,gieme sirasinda uygulanan isirma kuvvetlerini t&kiitesi,

bu mekanik testi tercih etmemizde etkili olgtur.

Koolstra ve ark (1988), insanggieme sisteminin ¢ boyutlu matematiksel modelini
tanimladgl calsmasinda, yapilan kuvvet analizleri sonucundg&me fonksiyonu sirasinda
mandibulada olgan maksimum isirma kuvveti vektorinin yonunu gosigir (Sekil 5.1).

Bu kuvvet vektori, tim gneme kaslari géz 6ninde tutularak dizenlgngaisma yonu
vektorlerinin bilekesidir. Bu bilgke kuvvet vektori oklizal plana goére perpendikiler
dogrultuda deildir.

Koolstra (2002), biyomekanik perspektifte insangngime sisteminin hareket
karakteristiklerini incele@i diger bir calsmasinda ise sagittal planda mandibuladagasiu
kuvvetleri ve bu kuvvetlerin moment kollarinin gurduzu agirlik merkezini gosterngtir
(Sekil 5.2).

Sekil 5.1 Koolstra ve ark (1988) yaptiklari kuvvet analiblele ¢gneme fonksiyonu sirasinda

mandibulada olgan maksimum isirma kuvveti yoninin ke vektori M) gosterilmitir.
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Sekil 5.2 Mandibulada sagittal planda ean kuvvetler (Koolstra 2002)

F kapatanlar: ceneyi kapatan kaslarin kuvvet yékidrlerinin bilsikesi

F acanlar: ceneyi acan kaslarin kuvvet yoni vedtiiin bilekesi

F eklem: eklem kuvveti

F 1sirma: isirma kuvveti

a: kuvvetlerin moment kollari

+ : &irlik merkezi



Mandibula angulus fraktirlerinin tedavi surecindestalarin uyguladiklari 1sirma
kuvvetleri normalden daha azdir. Bunun sebebi klakemikte olgan fraktlr sonrasi
¢igneme sisteminin koruyucu néromuskiler mekanizmasaktive olmasi veya masseter
kasinin travma sonucu ya da operasyon sirasindar zgirmesinden kaynaklargdi
disunulmektedir (Tate ve ark 1994). Ayrica hastalgstoperatif ilk haftalarda ¢enelerinin
zarar gbrec@ni ve gr duyacaklarini diinmeleri de isirma kuvvetlerinin bu dénemde daha
az miktarda olgmasinin sebeplerinden biri olarak kabul edilmekt@eroffit ve ark 1989).

Tate ve ark (1994) 35 angulus frakturlt ve 28hkh (kontrol grubu) birey Uzerinde
yaptiklarl argtirmada, cerrahi sonrasi ilk haftalarda fraktréistalarda kontrol grubuna gore
molar bolgedeki i1sirma kuvvetinin daha az @alou, ayrica fraktirli hastalarda, fraktir
olmayan tarafa gore yine molar bolgede 1sirma ktinvedaha az olgtugunu bildirmglerdir.

Bu calsmada fraktir tarafinda birinci hafta sonunda mbfigede maksimum kuvvet 130 N,
alti hafta sonunda 251 N olarak Olcuktir. Gerlach ve Schwarz (2002)'in Champy
yontemine gore tedavi ediljmangulus mandibula frakttrli 22 hastada yaptildssgtirmada
ise fraktlr tarafinda molar bdlgede g@n 1sirma kuvvetinin ilk 3 haftada ortalama 90 N
oldugunu, alti hafta sonunda ise 148 N’ asutagini bildirmislerdir. Bu aratirmada da
fraktire olmamy tarafa gore molar ve kanin bdlgesindesatu isirma kuvvetinin oldukca
azaldgina dikkat cekilmitir. Ayrica 4 ve 6. haftalar arasinda fraktire ojmarafta molar
bdlgede 1sirma kuvvetinde agliayacaksekilde dnemli derecede azalma agtdugorilmis,
bunun sebebi olarak ise bu doénemde inferior alveaiairin rejenerasyonu vega
duyarlilginin  tekrar artmasiyla reflekte edilen periostun inmervasyonundan
kaynaklanabilegg dustUnulmdstir. Ayni argtirmacilar in vitro c¢akmalarda uygulanan
vertikal kuvvetlerin, normalden c¢cok daha fazla @doa da dikkat cekngierdir. Eichner
(1964) ise mandibula frakttrlerinin tedavisindenrsoolian maksimum isirma kuvvetlerinin
daha dgik oldusunu savunmaktadir. Mesela bir insanin kraker yergguladgl 1sirma
kuvvetinin 16.5 N, ekmek yerken 22.2 N ofgunu bildirmitir.

Angulus mandibula kiriklar ile ilgili yapilan baynekanik cakmalara bakildiinda,
uygulanan maksimum okltzal kuvveti Kron ve ark (P30 N, Choi ve ark (1995) 60 N,
Setty ve ark (1995) 220 N, Haug ve ark (1996) 150Sshierle ve ark (1997) 90 N,
Wittenberg ve ark (1997) 350N, Alkan ve ark (200@)180 N ile sinirlandirngiardir.
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Calsmamizda angulus mandibula kiriklarinda postopergilesme doénemindeki
fiksasyonun guvenilirfinin degerlendiriimesi hedeflenngtir. Angulus fraktirli hastalarda
Olcilen 1sirma kuvvetleriyle ilgili yapilan cginalar giginda 100 N’ a kadar uygulanan
kuvvetlerin olgturdugu yer deistirme miktarlar yeterli gorilmgiir. Angulus mandibula
kiriklari ile ilgili yapilan biyomekanik cailmalarin genelinde metal plak ve vidalar ile yapilan
fiksasyon teknikleri kiyaslangh icin yiksek miktarda kuvvet uygulamasi yapilalglim.
Ancak calsmamizda rezorbe plaklar ile fiksasyon yapilan olerele, maksimum 100 N’ luk
kuvvet kagisinda olgan deplasman derleri 6lctlebilmg, bu gruptaki mandibulalara 100 N’

dan daha fazla kuvvet uygulanamaimni

Haug (1993), uygulanan vidalarin uzuguve sayisi ile ilgili olarak yag
biyomekanik cahmasinda vida uzunluklarinin stabiliteye etkisirazlé olmadiini ancak en
az 4 mm ‘lik vidalarin kullanilmasi geregini, vida sayisi bakimindan ise her fragmanda ¢
vida kullanildginda, iki vida kullanilan 6rneklere gore biraz daair stabilite kazanildiini
ancak bunun 6nemli derecede olngaal bildirmistir. Ellis ve Walker (1996) tek miniplak
osteosentezi ile tedavi ettikleri vakalarinda vidaunluklarini anteriorda 5mm, posteriorda 7
mm olarak tercih ettiklerini ve genellikle 4 delikiminiplaklari tercih ettiklerini
bildirmiglerdir. Rudman ve ark (1997) ‘nin mandibula angufugktirlerinde miniplak
osteosentezinin fotoelastik analizini yaptiklarhgaada, eksternal oblik kenara uygulanan 4
delikli miniplaklarin distal (dy) vidalarinda stres cizgilerinin daha g olutugunu
bildirmislerdir. Fraktir hattina uzak vidalarin uzun akspamalel olan stres birikiminin, bu
vidalarin  yerinden c¢ikmasina sebep olabiggte postoperatif doénemde alan
komplikasyonlarin sebeplerinden birinin de; didalardaki geyemelerden veya tamamen

yerinden ¢ikmasindan kaynaklanabil@oevurgulamslardir.

Calismamizda uygulanan vidalarin hi¢ birinde kirllma wchemya gelmengtir. Ancak
dcuncu grupta eksternal oblik kenara uygulanamdiplaktaki 2.0 mm’lik rezorbe vidalarin
bazilarinda kalici deformasyonlar ghuustur. Deforme olan vidalarin fraktlr hattina uzak

yerlestirilen (distal) vidalar oldgu gozlenmgtir.

Calismamizda uygulanan kuvvet sonunda bitiin gruplargildiragmanin linguale
dogru deplase oldgu goraldd. Linguale dgru olusan bu deplasman tek rezorbe plak
kullanilan ikinci gruptaki orneklerde fazla ikemtahyum grubunda oldukca az miktarda idi.
Bu durum, uygulanan fiksasyonun ikinci grupta tgosiel kuvvetlere kar direncin diguk
oldugunu gostermektedir. Yapilan bazi biyomekanik spaslarda da tek miniplakla fikse
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edilen 6rneklerde uygulanan yik sonunda linguafgudeplasman izlengii (pozitif torsiyon
veya horizontal deplasman) bildirilgtir (Nissenbaum ve ark 1997, Tams ve ark 1997,
Wittenberg ve ak 1997).

Sunulan bu camada 100 N’ a kadar uygulanan kuvvetlerslanda olgan yer
desistirme miktarlari dgerlendirilmistir. Halbuki postoperatif erken donemde mandibalay
gelen kuvvetlerin nadir olarak bu miktarlara gikti genellikle oklizal kuvvetlerin bu
kuvvetin cok altinda oldtu bilinmektedir. Cakimamizda elde efiimiz yer deistirme
miktarlari istatistiksel olarak kiyaslangrwe gruplar arasinda her bir grubugetinden farkh

oldugu sonucuna ukalmistir.

Literatiire bakildiinda, angulus mandibula fraktirlerinde rezorbe ik sistemi ile
titanyum plak-vida sistemlerini kiyaslayan biyomeikacalsma sayisi olduk¢a azdir. Chacon
ve ark (2005) angulus frakturlerinde Champy yontemgére uyguladiklari rezorbe ve
titanyum plak-vida sistemlerinin kuvvet kaindaki stabilitelerini, biyomekanik bir cgitna
ile kiyaslamglar ve iki grup arasinda istatistiksel olarak 6éndon fark bulduklarini ve klinik
olarak rezorbe plak ve vidalarin angulus fraktimiée titanyum plak ve vidalarin yerini
tutamayacgini bildirmiglerdir. Calsmamizda da en iyi stabilite tek plak olarak uygalan
titanyum grubunda gorulngtiir.

Yer desistirme miktarlar dgerlendirildiginde, gruplar arasinda en iyi stabilitenin
bariz bir sekilde titanyum grubunda gorulmesi, klinik olaralonkommunite angulus
frakturlerinde titanyum miniplak sistemi ile yamlasteosentezleminden sonra postoperatif
donemde olgabilecek torsiyonel veya lateral kuvvetlere skacok kisa bir strelMF
uygulamasinin yeterli olagan1 disiindirmektedir. Yapilan bir ¢cok klinik catnada Champy
yontemi ile tedavi edilen nonkommiinite angulus fiiaki hastalarda postoperatifiviF
uygulanmadii goérilmistir (Cawood 1985, Moore ve ark 1990, Levy ve arR1L%Ellis ve
Walker 1996, Schierle ve ark 1997, Potter ve EIR®9, Feller ve ark 2003, Barry ve ark
2007, Siddiqui ve ark 2007). Valentino ve Maremgt995) 499 mandibula fraktirli 287
hastada yaptiklarn agmrmada monokortikal miniplak osteosentezi sonmeii30 hastada
uyguladiklari IMF isleminin postoperatif komplikasyon oranini gtigirmedigini

bildirmislerdir.
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Rezorbe plak uygulanan gruplar arasinda ise 40 Madar uygulanan kuvvetler
karsisinda olgan yer degistirme miktarlari arasinda istatistiksel olarak bark olmadgl,
ancak bu kuvvetten sonra yergdgirme miktarlarinda iki grup arasinda istatistikedhrak
fark olustugu goralmigtir. Buna gore 2.0 mm’lik iki miniplak uygulananugtaki 6rneklerin,
2.5 mm tek rezorbe plak uygulanan érneklerden dahhil old@gu sonucuna ukamistir.
Bunun muhtemel sebebi olarak yatiglen ikinci rezorbe plgin torsiyonel veya lateral
kuvvetlere kag1 stabilizasyonu artirmasindan kaynakla@ndiitstinilmektedir. Yapilan birgok
biyomekanik cabmada da iki plak yerkgirilen 6rneklerde stabilizasyonun daha iyi aidu
bildirilmi stir (Kroon ve ark 1991, Setty ve ark 1995, DichaedKlotch 1994, Schierle ve ark
1997, Fedok ve ark 1998, Cox ve ark 2003). Ancadigma sonunda 2.0 mm’ lik iki rezorbe
plakla fikse edilen drneklerin, 2.0 mm’ lik tekartyum plakla fikse edilen érneklerden daha
az stabil oldgu da gortlmétir. Buradan da argdmaktadir ki, angulus mandibula
frakturlerinde titanyum plakla yapilan osteosentezorbe plaklarla yapilan osteosentezden
¢ok daha fazla stabildir. Cetnamizin sonucu Chacon ve ark (2005) ‘nin yaptalsmayla

uyumludur.

Sunulan c¢abmada tek rezorbe plak, boyutunun buyidk olmasindasiayd
mandibulanin eksternal oblik kenarina adapte editBgmden bu bdlgenin lateral bukkal
kenarina yerlgirilmistir. 2.5 Inion CPS sistemi ile yapilan gahalarda da ayni sebepten
dolayr angulus kirnklarinda pien eksternal oblik kenarin bukkaline yetleldigi
bildirilmi stir (Wood 2006, Laughlin ve ark 2007).

Wood (2006) angulus fraktirli hastalarint PLDLAYZPS Inion) plaklar ile tedavi
ettigini ancak plaklarin bir kismini ekspoze alduicin veya enfeksiyon gsatigi icin
cikarmak zorunda kalgini belirtmistir. Bu hastalarda, transbukkal olarak bukkal kaniair
adet 2.0 mm ‘lik ortognatik plak (2.0 CPS Inion)rigstirdigini ayrica butin hastalara
postoperatif (7-21 gun)MF uyguladgini bildirmistir. Laughlin ve ark (2007) da angulus
mandibula fraktlrli hastalari 2.5 mm PLDLA (2.5 CRn) plak ve vida sistemi ile fikse
etmisler ve postoperatif 2 hafttMF uygulamslardir. Postoperatif enfeksiyon oranini % 6

olarak bildiren ¢caklmacilar bu sistemin klinik olarak el oldusunu savunmglardir.

Calismamizda 40 N ‘a kadar uygulanan kuvvetlerde rezqib& gruplar arasinda
fark bulunamamasi postoperatif erken donemde hemikp icin de IMF uygulanmasi
gerektgini disundurmektedir. Ancak 40 N'dan sonra cift rezorbakpliygulanan grubun
daha stabil olmasi, klinik olarak iki rezorbe plakgulamalarinddMF nun daha kisa bir
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donem uygulanmasinin veya hafif eladtik=’nun yeterli olacgini distindiirmektedir. Ancak
ikinci plak torsiyonel kuvvetlere kgr koyarak stabiliteyi artirsa da, ikinci bir gia
yerlestiriime islemi postoperatif komplikasyon (ayrica transbuldialyaklagim gerektirmesi,
daha geni bir alanda periostun diseke edimesinden dolayii genbeslenmesinin etkilenmesi
ve inferior alveolar sinirin zedelenme riskinin ragsi gibi) riskini de artiraga

unutulmamalidir.

Kosaka ve ark (2003) kirilmrezorbe plak ve vidalar Gzerinde yaptiklari mikasik
aratirma sonucunda, maksillofasiyal bélgede stresionin fazla old@gu bdlgelerde olgan
frakturlerin fiksasyonunda stabilizasyonu artirmek her kemik segmentinde ikiden fazla
vida kullaniimasi ve postoperafifiF’ un mutlaka uygulanmasi gerektii vurgulamslardir.
Her ne kadar Uretici firma bu sistemle yapilan oséatez sonrasi postoperatif 3 gun hafif
elastik IMF onerse de, bu sistem ile yapilan klinik galalar (Wood 2006, Laughlin ve ark
2007) ve yapfiimiz biyomekanik test sonuclari, angulus fraktim@e rezorbe plaklar ile
yapilan ostesentez sonrasi postoperatif 3 haftié@iiemddMF yapilmasinin uygun olagmi
disundurmektedir. Ayrica stabilizasyonun artiriimasiagiyla rezorbe plaklarda uygulanacak

vida sayisi da artirilabilir.

Ozellikle ikinci bir cerrahi §lem gerektirmedikleri ve metal plaklarin bazi
dezavantajlarini elimine ettikleri icin son yillardezorbe olabilen plak ve vida sistemleri
klinik uygulamalarda popdularitesini artirgnolsa da, mekanik dayanikfinin titanyumdan
daha az oldgu ortadadir. Ancak metal sistemleringsalizi RIF yerine semirijit internal
fiksasyon sglayan polimerik materyallerin postoperalF ile uygulanmasi halinde kar
orani yukselebilmektedir. Ayrica semirijit internéiksasyon sglandigl icin postoperatif
donemde olgabilecek oklizal bozukluklar hafif elastik uyguldara ile kolayca

duzeltilebilmektedir.

Rezorbe olabilen plak ve vidalarin titanyum olaalgre daha pahali olmasi, gerek
vida yuvasi acilirken, gerekse yiv agma sirasindékitikler nedeniyle operasyon suresinin
uzamasi ve yeréirilirken vida bglarinin kirllma riski gibi dezavantajlari da gozudle
tutulmalidir. Ayrica klinik uygulamalarda rezorbkaldarin kalin ve boyutunun buyik olmasi,
angulus fraktirlerinde klinik uygulamalarda eks#&rioblik kenar boyunca yedgriimesi

bakimindan zorluk okiurmakta ve bu sebeple ekspoze olabilmektedir.
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SONUC

Koyun hemimandibulalarinda alwrulan angulus fraktirlerinin fiksasyonu igin bir
adet 2.0 mm titanyum miniplak, bir adet 2.5 mm PI&Dplak ve iki adet 2.0 mm PLDLA
plak vyerlatirildikten sonra 100 N’ a kadar uygulanan ytklensenunda fiksasyon
guvenilirligi agisindan titanyum ve rezorbe plaklar arasindatissiksel olarak fark
bulunmutur. Ayrica rezorbe plak uygulanan gruplar arasid@a N’ a kadar fiksasyon
guvenilirligi acisindan istatistiksel bir fark bulunamazken, kwvvetten sonra iki grup
arasinda da istatistiksel olarak fark bulugnwe iki rezorbe plak ile gganan fiksasyonun

daha stabil oldgu gorulmitar.

Sonug olarak; bu cama bir kez daha titanyum plak ve vida sisteminimgudns
mandibula frakturlerinde fiksasyon agisindan enegilir sistem oldgunu ve yeni gettirilen
sistemlerin hala tam olarak titanyum plaklarin &alminin terk edilmesine sebep olabilecek

yontemler olmadiini ortaya koymstur.
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6. OZET

S.U. Salik Bilimleri Enstitiisi
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DOKTORA TEZ/ KONYA-2008

Alparslan ESEN

DANISMAN

Dog. Dr. Hanife ATAGSLU

Mandibula Angulus Frakturlerinde Titanyum ve Rezorbe Olabilen Plak ve Vida

Fiksasyonlarinin Stabilitelerinin Kar silastiriimasi

Gunumuze kadar yapilan gahalar dgerlendirildiginde, mandibula fraktirlerinin
tedavisinde titanyum plak ve vida sistemlerininl&nildigi gortlmektedir. Ancak metal plak
ve vida sistemlerinin ikinci bir cerrahglémle cikariimalarinin gerekldi ve metallerin
bilinen diger dezavantajlari rezorbe olabilen fiksasyon sitgmn gelsmesine yol acntir.
Bu calsmada mandibula angulus frakturlerinde titanyum eeorbe olabilen fiksasyon
sistemlerinin stabilitelerini karastirmak amaclandi. Camada angulus bélgesinde fraktir
olusturulan 21 adet koyun hemimandibulasi kullanildi buenlar G¢ gruba ayrildi. Birinci

gruba fiksasyon icin eksternal oblik kenara 2.0 mapinda, 5 mm uzunjunda vidalar
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kullanilarak, 4 delikli bir adet nonkompresif titarm miniplak, ikinci gruba yine ekstarnal
oblik kenara rezorbe olabilen 2.5 mm c¢apinda, 6 omunlyunda vidalar kullanilarak, 4
delikli bir adet rezorbe olabilen plak, Gg¢tincl gaube rezorbe olabilen 2.0 mm c¢apinda, 5
mm uzunlgunda vidalar kullanilarak, biplanar pozisyondaakliet 4 delikli rezorbe olabilen
plaklar uygulandi. Daha sonra tum modeller hazatabir fiksasyon aygiti ile basma testi
uygulayabilen bir servohidrolik test cihazina ygtitddi ve her bir modele 100 N’ a kadar
surekli dgrusal kuvvet uygulandi. 0-100 N arasinda her 10rtNta modellerde meydana
gelen deplasman derleri kaydedildi. Olgan yer dgistirme miktarlari istatistiksel
deserlendirme ile kiyaslandi ve gruplar arasinda farkundu. Cakma, titanyum miniplak ve
vida sistemlerinin fiksasyon acisindan rezorbe itdalsistemlerden daha guivenilir ofglunu

gOstermektedir.
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7. SUMMARY

Selguk University, Institute of Medical Science

Department of Oral and Maxillofacial Surgery

DOCTORATE THESIS / KONYA-2008

Alparslan ESEN

Mentor

Assoc. Prof. Dr. Hanife ATAGLU

Comparison of Stability of Titanium and ResorbablePlate and Screw Fixation for
Mandibular Angle Fractures

When the studies are evaluated that are done theske days, it's seen that used of
titanium plate and screw systems in treatment afdiaular angle fractures. However, it's
necessary of their removals with a second surgiageration and the other known
disadvantages of metals caused improving of rebtelfaxation systems. Purpose of this
study was to compare the stability of titanium aedorbable plate and screw fixation
systems for mandibular angle fractures. In thislgt@21 sheep hemimandibles that were
fractured in angle area were used and were dividied3 groups. In the first group, a

single titanium 4 hole noncompression miniplatehwatO mm in diameter and 5 mm in
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length screws were used on external oblic ridgehe second group a single 4 hole
resorbable plate with 2.5 mm in diameter and 6 mhemngth screws were used on external
oblic ridge and in the last group, two 4 hole resdte plates with 2.0 mm in diameter and
5 mm in lenght screws were used on the biplanaitipodor fixation. Subsequently, with

a fixation apparatus, all hemimandibles were madimmiea servohydraulic testing unit to

perform a pressing test looded up to 100 DNsplacement value of each model was
recorded at 10 N increments from 0 to 100 N. Disphaent values were compared
statistically and there was a statistically sigr@fit difference between the groups. This
study showed that titanium plate and screw fixatgystems are more reliable than

resorbable fixation systems.
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