T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISI
ANABILIM DALI

MANDIBULA ANGULUS KIRIKLARININ FIKSASYONUNDA
UYGULANAN MODIFIYE MiNi PLAK SISTEMLERIN
STABILITESININ BiYOMEKANIK OLARAK INCELENMESI

DOKTORA TEZi

Dt. Muhsin OZDEMIR

Samsun
Mart-2014



T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISI
ANABILIM DALI

MANDIBULA ANGULUS KIRIKLARININ FIKSASYONUNDA
UYGULANAN MODIFIYE MiNi PLAK SISTEMLERIN
STABILITESININ BiYOMEKANIK OLARAK INCELENMESI

DOKTORA TEZi

Dt. Muhsin OZDEMIR

Danigman
Dog. Dr. Ismail SENER

Samsun
Mart-2014



T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

Dt. Muhsin OZDEMIR tarafindan Dog. Dr. Ismail SENER Danismanliginda hazirlanan
Mandibula Angulus Kiriklarinin Fiksasyonunda Uygulanan Modifiye Mini Plak
Sistemlerin Stabilitesinin Biyomekanik Olarak Incelenmesi baslikli bu ¢alisma jiirimiz
tarafindan 07/03/2014 tarihinde yapilan sinav ile Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dalinda DOKTORA Tezi olarak kabul edilmistir.

Baskan 1 ..o
(Unvani, Ad1 Soyads, Universite)

UYE & oo
(Unvani, Ad1 Soyadi, Universite)

UYE & eoteeeeeeee ettt
(Unvani, Ad1 Soyads, Universite)

UYC 1 oo
(Unvani, Ad1 Soyadi, Universite)

UYE & oottt
(Unvani, Ad1 Soyadi, Universite)

ONAY:

Bu tez, Enstitii Yonetim Kurulunca belirlenen ve yukarida adlari yazili jiiri lyeleri
tarafindan uygun goriilmiistiir.

Prof. Dr. Siilleyman KAPLAN
Saghk Bilimleri Enstitiisit Miidiirii



TESEKKUR

Doktora egitimim siiresince degerli bilgi ve deneyimleriyle bana yol gosteren,
ideallerimi gergeklestirme konusunda ufkumu agan, tezimin her asamasinda destegini
benden esirgemeyen ve her konuda yardimci olan danisman hocam Saym Dog. Dr.

Ismail Sener’e,

Calismam stiresince verdikleri Onerilerle yardimlarmi benden esirgemeyen,
yogun c¢alisma tempolarina ragmen tezimi gerceklestirmemde emekleri olan tez

jiirimdeki saymn hocalarim Prof. Dr. Selim Arici ve Dog. Dr. Niliifer Ozkan’a,

Doktora egitimim siiresince gosterdigi anlayistan Otiiri Anabilim Dali

Bagkanimiz Saym Prof. Dr. Nergiz YILMAZ’a,

Agi1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda gecirdigim siire i¢cinde beraber
calisgtigim, bana destek olan tiim Ogretim tyeleri, 6zellikle Dog. Dr. Mehmet Cihan

Bereket ve ¢calisma arkadaslarima,

Tez calismamin gergeklestirilebilmesi i¢in destek saglayan Ondokuz Mayis
Universitesi Rektorliigiine ve Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyon Uyelerine (proje

no: PYO. DIS.1904.13.005),

Tez verilerimin istatistiksel olarak incelenmesinde yardimci olan Saym Yrd.
Dog. Dr. Naci MURATa,

Hayatimm her aninda yanimda olan, maddi ve manevi desteklerini hig

¢ekinmeden seferber eden ve bu giinlere gelmemi saglayan anneme, babama ve abime,

Iyi giinde ve kétii giinde her zaman yanimda olan sevgili esim, hayat arkadagim

Fatma Ozdemir’e,
Ve tezimde emegi gecen herkese tiim ictenligimle

TESEKKUR EDERIM



OZET

MANDIBULA ANGULUS KIRIKLARININ FIKSASYONUNDA UYGULANAN
MODIFIYE MINI PLAK SISTEMLERIN STABILITESININ BIYOMEKANIK
OLARAK INCELENMESI
Amagc: Bu ¢aligmanin amaci, mandibula angulus kiriklarinda kullanilabilecek modifiye
mini plak sistemlerin fiksasyon stabilitesini ii¢ boyutlu test modeliyle test ederek bu

bolgede kullanilabilecek en giivenilir ve kullanigli mini plak sistemini bulmaktir.
Materyal ve Metot: 42 adet poliiiretan mandibula modeli rastgele alt1 gruba ayrildi ve
mandibula angulus bélgesinde kirik hatti olusturuldu. Kirik fiksasyonunu saglamak igin
tim modellerde 6zel iretim 316-L paslanmaz ¢elik mini plaklar kullanildi. Birinci
gruba dort delikli diiz mini plak, ikinci gruba iki adet dort delikli diiz mini plak, tiglincii
gruba dort delikli Z seklinde mini plak, dordiincii gruba dort delikli X seklinde mini
plak, besinci gruba sekiz delikli mini plak, altinci gruba sekiz delikli ti¢ boyutlu mini
plak uygulandi. Tiim modellerde 2,0 mm ¢apinda 8 mm uzunlugunda titanyum mini
vidalar ile fiksasyon saglandi. Mandibula modellerine ¢eneyi kapatan kaslarin kuvvet
yonli vektorlerinin bileskesi dogrultusunda 4 mm deplasman oluncaya kadar ¢ekme
kuvveti uygulandi. Uygulanan kuvvet degerleri 2 mm ve 4 mm deplasman olustugunda
0zel bir yazilimla dijital olarak kaydedildi. Sonuglarin degerlendirilmesinde tek yonlii
varyans analizi kullanild1.

Bulgular: Verilerin analizi sonucunda 2 mm deplasmanda Grup 6’da olusan kuvvet
degerleri Grup 1 ve Grup 4’ten anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,05). 4 mm
deplasmanda Grup 6’da olusan kuvvet degerleri Grup 1, 2, 4 ve 5’ten anlaml1 derecede
yiiksek bulunmasima ragmen (p<0,05), Grup 3 ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05).

Sonu¢: Bu in vitro c¢alismada mandibula angulus kiriklarmin fiksasyonunda
kullanilabilecek en giivenilir ve kullanigh mini plagm Z seklindeki mini plak oldugu
gorildi.

Anahtar kelimeler: Biyomekanik; internal fiksasyon; mandibula angulus kirigi; mini

plak

Muhsin OZDEMIR, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Mart-2014



ABSTRACT

BIOMECHANICAL STABILTY EXAMINATION OF MODIFIED MINI PLATE
SYSTEMS APPLIED IN FIXATION OF MANDIBULAR ANGLE FRACTURES
Aim: The aim of this study is to find the most reliable and convenient mini plate system
that can be used in mandibular angle fractures by testing the fixation stability of
modified mini plate systems that can be used in these fractures with three-dimensional
test model.

Material and Method: 42 polyurethane mandible models were randomly divided into
six groups and fracture line was performed in the mandibular angle region. Private
designed miniplates made from 316-L stainless steel were used to ensure the fixation of
fractures in all models. In the first group, a single straight four-hole miniplate, in the
second group two straight four-hole miniplate, in the third group four-hole Z style
miniplate, in the fourth group four-hole X style miniplate, in the fifth group eight-hole
miniplate, in the sixth group eight-hole three dimensional miniplate were used. All
models were fixed with 2.0 in diameter and 8 mm in length titanium screws. Force
values occuring at 2 and 4mm displacement were recorded digitally by special software.
One-way ANOVA was used for evaluation of results.

Results: As a result of data analysis, at 2 mm displacement force value in Group 6 was
significantly higher than Group 1 and 4 (p<0.05). At 4 mm displacement, force value in
Group 6 was significantly higher than Group 1, 2, 4, 5 (p<0.05) but was not statistically
significant difference from Group 3 (p>0.05).

Conclusions: In this in vitro study, Z style miniplate was found the most reliable and
convenient mini plate system that can be used in mandibular angle fractures.

Keywords: Biomechanics; internal fixation; mandibular angle fracture; miniplate

Muhsin OZDEMIR, PhD Thesis
Ondokuz Mayis University Samsun, March-2014



SIMGELER VE KISALTMALAR

o : Derece

% . Yiizde

< : Kiigiiktiir
> - Biiytiktiir
3D : Ug Boyutlu

AO/ASIF . Arbeitsgemeinschaft Fiir Osteosynthes / Association For The Study Of

Internal Fixation

ark. . Arkadaslar1

cm : Santimetre

cm? - Santimetrekare

IAS : Inferior Alveoler Sinir
IMF : Intermaksiller Fiksasyon
kg - Kilogram

M : Cismin Kiitlesi

MAK : Mandibula Angulus Kirig1
mm : Milimetre

MO : Milattan Once

N : Newton (Kuvvet birimi)
RIF : Rijit Internal Fiksasyon
TME : Temporomandibular Eklem
\Y : Cismin Hiz1
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1. GIRIS

Mandibula kiriklar1 fasiyal bolgede goriilen tiim kiriklarm %19-40’1n1
olusturmaktadir. Mandibula angulus bdlgesi ise mandibulada kirigin en fazla goriildiigii
bolgelerden biridir (Wittenberg ve ark., 1997; Chrcanovic, 2012). Bu bdlge
mandibulanin disli ve digsiz kisimlar1 arasinda bir gegis bolgesi olmasi, tistte kalin altta
ise ince bir kemik yapisina sahip olmasi ve siklikla bu bolgede ii¢iincii molar dislerin
yer almasi nedeniyle mandibulanin diger anatomik bdlgelerinden farklilik
gostermektedir (Kelly ve Harrigan, 1975; Assael, 1994).

Mandibula angulus kiriklar1 (MAK) mandibula kiriklar: icerisinde en yiiksek
komplikasyon oranina sahiptir. Bunun nedeni olarak bu bolgede ¢ekme kuvveti yiiksek
olan ¢igneme kaslarinin bulunmas1 ve bodlgeye cerrahi ulasimm zor olmasi
gosterilmektedir (Saito ve Murr, 2008).

Kirik fiksasyonunda bandaj ve ekstraoral aygit uygulamalari, splintler, telle
disleri baglama, braketler, sirkumferansiyel telleme, transossedz baglama, intermaksiller
fiksasyon (IMF), plak ve vida uygulamalar1 gibi bircok farkli yontem kullanilmaktadir
(Allan ve Daly, 1990; Brown ve ark., 1991). Giniimiizde mandibula kiriklarmnin
tedavisinde plak ve vidalarin kullanimi standart bir yaklasim haline gelmistir.

Literatiirde MAK’m plak ve vida fiksasyonu ile tedavisinde iki temel goriis
bulunmaktadir. Arbeitsgemeinschaft fiir osteosynthesefragen / Association for the study
of internal fixation (AO/ASIF) cerrahlar1 ve Luhr mandibulanin aktif hareketi sirasinda
fragmanlar arasinda meydana gelebilecek mobiliteyi engellemek amaciyla plak ve
vidalarin yeterli derecede rijit bir fiksasyon saglamasi gerektigini diisiinmekteyken,
diger grup ise Michelet’in mandibula kiriklarmin tedavisi i¢in tanimladigi kiigiik,
kolayca biikiilebilen, kompresyonsuz kemik plaklarmi transoral olarak monokortikal
vidalar ile yerlestirmeyi savunmaktadir (Spiessl, 1976; Luhr, 1982; Spiessl, 1989).

Modern mini plaklarin prototipi olan kiigiik, kolay biikiilebilen, kompresyonsuz
kemik plaklarin monokortikal vidalar ile uygulanmasi ilk kez Michelet ve ark.
tarafindan bildirilmistir (Michelet ve ark., 1973). Champy ve ark. (1978), ilerleyen
yillarda bu mini plaklarin mandibulaya yerlestirilmesinde rehber alinabilecek
“osteosentez i¢in ideal ¢izgi” alanini tarif etmigler ve mandibula angulus bdlgesine mini
plak yerlestirilmesinde uygulanabilecek teknikleri de bildirmislerdir (Chrcanovic,
2012). Literatiirde birgok arastirmaci tarafindan MAK’da kullanilan Champy teknigi



diisiik komplikasyon oranina sahip bir tedavi metodu olarak bildirilmesine ragmen, kirik
bolgesinde mandibulanin inferior kisminda agilma olmasi, inferior kisimdaki
fragmanlarin laterale deplase olmasi ve posterior agiklik olusmasi gibi komplikasyonlari
da bildirilmistir (Vineeth ve ark., 2013).

Farmand ve ark. (1992), ti¢ boyutlu (3D) plaklar1 iki dort delikli plagin
birbirine barlarla baglanmasi seklinde tanimlamasiyla birlikte MAK tedavisinde bu
plaklar da kullanilmaya baglanmistir. Monokortikal vidalarla uygulanan 3D plaklarin
MAK’da diisiik komplikasyon oranina sahip oldugu ve konvansiyonel mini plaklara
alternatif olabilecegi bildirilmistir (Feledy ve ark., 2004; Guimond ve ark., 2005; Zix ve
ark., 2007; Bui ve ark., 2009).

Gliniimiizde bilimsel ve teknolojik gelismelere paralel olarak fiksasyon
sistemleri (plak ve vida sistemleri) halen degisim ve gelisim gostermekte ve bu
sistemler iizerinde, ¢esitli biyomekanik 6zellikler, materyaller, boyutlar, sekiller ve bu
sistemlerin uygulama protokollerini de igeren bircok deneysel ve klinik calisma
yapilmaktadir.

Bu ¢alismanin amaci MAK fiksasyonunda uygulanan modifiye mini plak
sistemlerin stabilitesini biyomekanik olarak karsilastirarak en ideal mini plak sistemini

bulmaktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Maksillofasiyal Kiriklar

Kirik, travma sonucu ya da bir patoloji nedeniyle tam veya kismen kemik
biitiinligiiniin ve devamliliginin kaybedilmesi olarak tarif edilmektedir.

Maksillofasiyal bolge kiriklarinin meydana gelmesinde oncelikle etkili olan
faktorler:

a) Etki eden kuvvetin derecesi ve yonii

b) Travma etkeninin kesit alaninin biiyikligi

¢) Kuvvetin etki ettigi bolgenin anatomisi

d) Kemiklerin kuvvete kars1 gosterdigi direng ve kafanin durus pozisyonu

e) Ozellikle alt genede etkili olmak iizere kas yapisikliklaridir.

Yukarida bahsedilen faktorlerin etki derecelerine gore kemikteki hasar ufak bir
catlaktan, bir veya bir¢ok kemigin kirilmasina, hatta komsu eklemlerde dislokasyon
olusmasina kadar farklilik gosterebilmektedir (Haug ve ark., 1990; Haerle ve Champy,
2009).

Maksillofasiyal bolgede yer alan kemiklerde goriilen kirik insidansinda
bdlgenin cografyasi, sosyoekonomik durumu, alkol ve madde bagimliligi, trafik kazalar1
ve iklim gibi bircok faktor etkili olmasma ragmen, mandibula konumu ve anatomisi
nedeniyle bu bolgede meydana gelen kiriklar arasinda en sik kirilan kemiktir.
Mandibulay1 sirayla maksilla, zigoma, nazal kemik ve orbita izlemektedir (Naveen
Shankar ve ark., 2012) (Sekil 1).

3% 2%

B Mandibula

H Maksilla
Zygoma

B Nazal kemik

M Orbita

Sekil 1. Maksillofasiyal bolgede goriilen kirik dagilim



2.2. Kiriklarin Siniflandirilmasi
Maksillofasiyal kiriklar, kirigin etiyolojisi, kemigin devamliligi, kirik
fragmanlarin dig ortamla iliskisi, kirigmn 6zelligi, kirigin yonii ve mekanizmasi ile kas
aktivitelerinin kirik parcalarla olan iligkisi gibi birgok faktore gore siniflandirilmaktadir
(Cetingiil, 2002; Miloro ve ark., 2004).
2.2.1. Etiyolojisine Gore
A. Travmatik kiriklar
. Direkt
II. indirekt
B. Patolojik kiriklar
I. Lokal kemik bozukluklar1
a. Enfeksiyonlar
b. Kistler
C. Tiimorler
d. Radyum ve X 1smlar1
II. Genel kemik bozukluklar
a. Intoksikasyonlar
b. Rasitizm
c. Osteomalazi
d. Osteoporoz
e. Osteopetroz
2.2.2. Kemigin Devamhihgina Gore
A. Tam kiriklar
I. Dislokasyonlu kiriklar
I1. Dislokasyonsuz kiriklar
B. Tam olmayan kiriklar
I. Fissiirler
Il. Cokme kirig:
I11. Kompresyon kirig1
IV. Epifiz ayrilmasi



2.2.3. Kingm Dis Ortamla ligkisine Gore
A. Agik kiriklar
B. Kapali kiriklar
2.2.4. Kirik Ozelligine Gore
A. Basit kiriklar
B. Yesil agac kiriklar
C. Kompleks kiriklar
D. Pargali kiriklar
2.2.5. Kirik Tiplerine Gore
A. Kirik ¢izgisinin yoniine gore
I.  Uzunlamasma kiriklar
Il. Enine kiriklar
I11. Oblik kiriklar
IV. Parcali kiriklar
V. Defektli kiriklar
B. Kirik mekanizmasina gore
I.  Fleksiyon (Biikiilme, Egilme) kiriklari
Il. Kompresyon (Basing) Kiriklar
I1l. Traksiyon (Cekme) kiriklar
IV. Torsiyon (Burkulma) kiriklar:
V. Kesme kiriklar
V1. Atesli Silahla Olusan kiriklar
2.2.6. Kas Aktivitelerinin Kirik Parcalarla Olan Iliskisine Gore
A. Vertikal uygun olan ve olmayan kiriklar (Sekil 2a)

B. Horizontal uygun olan ve olmayan kiriklar (Sekil 2b)

Sekil 2. a. Vertikal, solda uygun sagda uygun olmayan kirik b. Horizontal, solda uygun olmayan sagda
uygun olan kirik (Miloro’dan, 2004)



2.2.7. Dislerin Varhgina Gore
A. Smif I (Kirik hattinin her iki tarafinda da disler var)
B. Smif IT (Kirik hattinin sadece bir tarafinda disler var)
C. Siif IIT (Kirik hattinm her iki tarafi da digsiz)
2.3. Mandibula Kiriklariin Tarihgesi
Gliniimiize kadar mandibula kiriklarmin teshis ve tedavileri farkl
aragtirmacilar tarafindan farkli metotlarla yapilmistir. Kiriklarin tedavisiyle ilgili ilk
belgeler 1862 yilinda Luxor’da bulunmus olan “Edwin Smith Papyrus’u” milattan dnce
(MO) 1700 yilina ait olup medikal ve cerrahi bilgiler igeren en eski yazili belge olma
niteligini tagimaktadir. Bu papyrus’ta kapali kiriklarin tahta sineler ve bandajlarla tedavi
edildigi fakat acik kiriklarin tedavisinin miimkiin olmadig1 anlatilmaktadir (Cetingiil,
2002). Bu bolge kiriklarmin teshis ve tedavisi ile ilgili MO 1650 yillarinda Misir’da
yazilmis bir yazida da, mandibula kirig1 saptanan bir hastanin tedavi edilemedigi igin
oldiigii bildirilmektedir. Hipokrat MO 400°lii yillarda kirik segmentlerin rediiksiyonunu
ve immobilizasyonunu tarif etmistir. Kirik pargalari el yardimi ile rediikte ederek kiriga
komsu dislerin ¢evresinden keten ip veya altin tel gecirerek baglama yapildiginda kirik
parcalarin birbirlerine yaklasacagini ve immobilizasyonun saglanacagini bildirmistir.
Kirik parcalarm immobilizasyonunu saglamak i¢in intraoral sabitlemeyle birlikte ekstra
oral deri bandajlar1 kullanilmasini da tavsiye etmistir. Bandajlar halen giinlimiizde Barel
bandaji olarak kullanilmaktadir. Hipokrat’m bu teknigi Roma doéneminde de
uygulanmis ve islem sonrasinda hastalara konusmamasi, yara bolgesini sarap ve yag ile
ovmasi ve sadece sivi yiyecekler ile beslenmesi 6nerilmistir (Mukerji ve ark., 2006).
Okliizyonun &neminden ilk kez 1180 yilinda Italya’da yayinlanan bir yazida
bahsedilmistir (Brophy, 1915; Fonseca ve ark., 1997). Maksillomandibular fiksasyon
tanimu ise ilk kez 1492 yilinda yapilmistir (Fonseca ve ark., 1997).
1700’14 yillarm baglarinda mandibula kiriklart “berber cerrah” olarak
isimlendirilen kisiler tarafindan tedavi edilmistir. Kirik parcalar elle diizeltildikten sonra
kirik hattma komsu dislerden ligatiirle sabitlenip ¢ene alt1 ve bas iistiinden gegen ¢esitli

sekillerdeki bandajlarla sabitlenmistir (Mukerji ve ark., 2006) (Sekil 3).



Sekil 3. Farkli bandaj uygulamalar1 (Mukerji ve ark.’dan, 2006)

18. yiizyilda ise Piere Fauchard modern tiptaki gelismelerle beraber oral
anatomi, fonksiyon, operatif ve restoratif tekniklerde 6nemli buluslara imza atmus,
1728’de uygulamasi kolay olan ligatiir ve bandaj tekniklerini tarif etmistir.

1743’de Bunon, Fauchard’in tarif ettigi basit ligatiiriin kirik parcalarin rijit
pozisyonda etkili olmadigmi diisiinerek fildisinden bir blogu alt g¢enedeki dislere
baglayarak bu blogu dental splint olarak kullanmistir (Mukerji ve ark., 2006).

1779°da Chopart ve Desault okliizal plagi ¢enenin altina eksternal bir vida ile
sabitleyerek yeni bir dental splint tarif etmistir (Sekil 4). Rutenick de bu splintin daha
stabil olmasi i¢in plagi kafada bir kaska baglamistir (Mukerji ve ark., 2006).

Sekil 4. Chopart ve Desault’in tanittig1 aparey (Mukerji ve ark.’dan, 2006)

19. yiizyila gelindiginde ise intraoral ve extraoral splintlerin daha gelismis
modelleri olan transmandibular veya sirkummandibular tel fiksasyon teknikleri ile kirik
segmentlerin stabilizasyonu saglanmaya ¢alisilmistir. 1827°de Rodgers ilk agik

rediiksiyon vakalarindan birini yapmustir. 1840’larin baslarinda ise ilk kez Baudens



mandibula oblik kiriklarin tedavisinde sirkumferansiyel tel uygulamis, 1847°de Buck bu
teknigi gelistirerek tel siiturlar1 her iki kirik fragmaninda olusturdugu deliklerden
gecirerek segmentleri birbirine baglamistir (Mukerji ve ark., 2006).

1844°’te Dr. Horace Wells’in anestezi tanimlamasiyla birlikte bu bulus ¢ene
kiriklarinin tedavisinde de uygulanmaya baslamistir.

1855’te Hamilton agiz disina uzanan, iki tarafli barlar1 olan ‘“kingsley”
aparatini tasarlamig ve bu aparatin kirik rediiksiyonu sonrasi kullanilmasini dnermistir

(Mukerji ve ark., 2006) (Sekil 5).

Sekil 5. Kingsley’in splinti (Mukerji ve ark.’dan, 2006)

1858’de Hayward asir1 disloke kiriklarda kullanilmak {izere kisiye 6zel olarak
hazirlanan metal splintler gelistirmistir. Bu teknigin alg1 model iizerinde okliizyon
ayarlamasi yapilarak kirik parcgalarm splint i¢ine yerlestirilmesi sonucunda agizda etkili
bir rediiksiyon saglanmasi gibi avantajlarinin oldugu bildirilmistir (Mukerji ve ark.,
2006).

1866’da Thomas Gunning, Abraham Lincoln’iin sekreteri olan ve bilateral
mandibula korpus kirigi bulunan William Seward i¢in 6n kisminda yemek yemeyi
kolaylastiracak bir bosluk bulunan “Gunning splinti” tasarlamistir (Mukerji ve ark.,
2006) (Sekil 6).



Sekil 6. Gunning splint (Mukerji ve ark.’dan, 2006)

1871°de Londra’li bir dis hekimi olan Gurnel Hammond mandibulanin
immobilizasyonu i¢in halen giinlimiizde de arch bar olarak kullanilan tel ligatiir splinti
gelistirerek deplase olmus segmentleri yeniden eski konumlarina getirmis ve demir
tellerle dislere adapte etmistir (Mukerji ve ark., 2006).

1887°de Thomas L. Gilmer, mandibular kiriklar i¢cin IMF ve arch bar
kullanimini yeniden tanimlamistir. Bu teknigin 6zellikle ¢ok pargali kiriklarda ve atrofik
mandibula kiriklarinda diger tekniklere gore daha avantajli oldugunu bildirmistir
(Mukerji ve ark., 2006).

1890°da Dr. Angle kirik bolgesinde bulunan segmentlerin birbirine
baglanmasinda yeni bir yontem gelistirmistir. Bu yontemde kirik segmentlerin her iki
tarafindaki dislere bandlar yerlestirilmis ve bandlar tellerle birbirine baglanarak kirik

immobilizasyonu saglanmistir (Mukerji ve ark., 2006) (Sekil 7).

Sekil 7. a. Angle’n aparati, b. Angle’m IMF’si (Mukerji ve ark.’dan, 2006)

Ilerleyen yillarda birgok splint varyasyonu ve IMF teknigi rapor edilmistir.

1922°de Dr. Robert H. Ivy’nin tanimladigi ve daha sonra popiiler olan internal



fiksasyonun bir modifikasyonu olan “IVY loop” teknigi bu teknikler arasinda en
popiiler olanidir (Mukerji ve ark., 2006).

1897°de Parkhill ilk kez uzun kemiklerdeki kiriklar1 perkiitanéz vidalama
yontemi ile tedavi etmistir. Kirschner tellerinin mandibular kirik tedavisinde
kullanilmasi ise ancak 1930’lu yillarin ilk yarisinda baglamistir (Mukerji ve ark., 2006).

1936°da Ginestet tarafindan gelistirilen “Fixateur Externe” kompleks fasiyal
yaralanmalarm tedavisinde 1939-1945 savasi ve Vietnam savasinda olduk¢a popiiler
olmustur (Hausamen, 2001) (Sekil 8).

Sekil 8. Fixateur Externe (Mukerji ve ark.’dan, 2006)

Modern travmatoloji ve kraniyomaksillofasiyal cerrahinin ilerlemesi ise
osteosentezin gelisimi ile baslamustir. Yaklasik 100 yil énce Ingiliz cerrah Sir William
Lane ilk osteosentez plagimi kullanmis fakat biyolojik olarak uyumlu olmadigi i¢in
gelistirilmesi gerektigi belirtilmistir (Mukerji ve ark., 2006).

1943’te Bigelow mandibula kiriklarinin tedavisinde kullanilmak tizere krom,
kobalt ve molibden alasimdan olusan vitalyum esasli vida ve barlar1 tanimlamstir
(Mukerji ve ark., 2006).

Plak uygulamalarinin ilki 6zel olarak sadece mandibulaya goére tasarlanmistir.
Mini plak osteosentezi ise ilk olarak 1973°te Michelet tarafindan uygulanmis ve 1975°te
Champy ve Lodde tarafindan gelistirilmistir (Michelet ve ark., 1973; Champy ve Lodde,
1976).
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Sekil 9. Champy ve Lodde tarafindan gelistirilen mini plaklar (Mukerji ve ark.’dan, 2006)

1974’de Spiessl iki kemik segmentini birbirine dogru yaklastiran lag vida
osteosentez teknigini tanimlamustir (Niederdellmann ve ark., 1976) (Sekil 10).

Sekil 10. Lag vida uygulamasi (Gear ve ark.’dan, 2005)

Devam eden 20 yil igerisinde mandibula rekonstriiksiyonunda kullanilan
kompresyon plaklarmdan, kompresyonsuz monokortikal plaklara kadar bir¢ok plak ve
vida sistemleri gelistirilmis ve gilinlimiizde halen uygulanmakta olan sistemlerin
sonugclari tartisilmaktadir.

2.4. Mandibula Kiriklarimin Lokalizasyonu

Mandibula kiriklar1 kirigin bulundugu anatomik bolgeye gore orta hat, simfiz
veya parasimfiz, korpus, angulus, ramus, kondiler bolge, koronoid bolge ve alveoler
bolge kiriklar1 olarak smiflandiriimaktadir (Dingman ve Natvig, 1964). Mandibula
kiriklarmin lokalizasyonlara gore dagilimimi inceleyen arastirmalarda kirigmn en fazla
goriildiigii bolgelerden biri olarak angulus bdlgesi gosterilmektedir (Rix ve ark., 1991;
Smith, 1991; Safdar ve Meechan, 1995; Schierle ve ark., 1997).
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Rashid ve ark. (1994), mandibula kirig1 tizerinde yapmis olduklar1 klinik
calismalarinda MAK’m %30’luk oranla en fazla goriilen kirik tipi oldugunu
bildirmiglerdir. Angulus bdlgesini %27 oranla parasimfiz ve kondil kiriklar1 takip
etmektedir (Rashid ve ark., 2013). lida ve ark. (2001), 1502 maksillofasiyal travma
gecirmis hasta lizerinde yaptiklari ¢calismada MAK’in %21,7 oraninda goriildiigiini
bildirmiglerdir. Olson ve ark. (1982), kavga ve siddet sonucu olusan kiriklarin, %33,3
angulus, %23,4 subkondiler, %19,4 korpus, %16 simfiz ve %4,1 alveolar bolgede
meydana geldigini bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada hastalarin biiyiik kismmin 10-19 yas
araliginda bulundugu ve spor kazalarindan en cok angulus ve kondil bdlgelerinin
etkilendigi belirtilmistir. Ellis ve ark. (1985), mandibular fraktiirli 3462 hastada
yaptiklar1 arastirmada fraktiirlerin %33 korpus, %29 kondil, %23 angulus, %8,4 simfiz
ve %1,4 alveolar bolgede olustugunu, angulus bolgesi fraktiirlerinin ise 12 ile 29 yas
araliginda daha sik meydana geldigini bildirmislerdir. Fonseca ve ark. (1997),
mandibula kiriklarmin lokalizasyona gore dagilimini inceleyen arastirmalarinda %29
korpus, %26 kondil, %25 angulus, %17 simfiz, %4 ramus ve %1 oraninda koronoid
kiriklara rastlandigmi bildirmislerdir (Fonseca ve ark., 1997). Literatiirde mandibula
kiriklarmin lokalizasyonu ile ilgili genis kapsamli arastirmalar incelendiginde farkli
oranlar bildirilse de, kondil, angulus ve korpus bolgelerinde kirik insidansinin yiiksek
oldugu agikca goriilmektedir.

Bir¢ok arastirmaci mandibula kiriklarmin lokalizasyonunda etiyolojik
faktorlerin de etkili oldugunu savunmaktadir. Bu arastirmacilara gore, kavgalarda en
fazla angulus bolgesinde 6zellikle de solda, motorlu tasit kazalarinda ve ¢ene ucuna
diismelerde ise en fazla kondil bolgesinde kirik olusmaktadir (Olson ve ark., 1982;
Fridrich ve ark., 1992; lida ve ark., 2001). Zachar ve ark. (2013), savas esnasinda olusan
mandibula kiriklarini inceleyen arastwrmalarinda kiriklarn %33,4 angulus, %21,2

kondil, %19,6 korpusta goriildiigiinii bildirmislerdir (Sekil 11).
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Sekil 11. Mandibula kiriklarinin lokalizasyonu ( Zachar ve ark.’dan, 2013)

Mandibuladaki multiple kiriklar degerlendirildiginde ise en sik karsilasilan
kirik kombinasyonunun, angulus kirig1 ve karsi taraftaki korpus kirigr oldugu
goriilmektedir. Bu kombinasyonu sirayla bilateral korpus, bilateral angulus, kondil ve

kars1 taraftaki angulus kiriklari takip etmektedir (Miloro ve ark., 2004) (Sekil 12).

Sekil 12. Mandibula kiriklarinda en sik goriilen multiple kirik tipleri; a. Angulus ve kars1 taraf korpus,

b. Bilateral korpus, c. Bilateral angulus, d. Kondil ve kars1 taraf angulus (Miloro ve ark.’dan,
2004)

2.5. Mandibula Angulus Kiriklarinin Insidansi, Etiyolojisi ve Demografisi

Literatiirde MAK’1n etiyolojileri ve insidansi yas, cografya, sosyoekonomik
durum, niifus, teknolojik ve gevresel faktorler gibi bir¢ok etkene bagli olarak farklilik
gostermektedir (lida ve ark., 2001; Zix ve ark., 2011).
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Mandibula kiriklarmin en sik goriildigi bolge %12-42’lik oranla mandibula
angulus bolgesidir (Safdar ve Meechan, 1995; Schierle ve ark., 1997). Bu bolgede kirik
insidansinin yliksek olmasinda, bolgede ti¢lincii molar dislerin bulunmasi, mandibulanin
disli bolgelerine gore nispeten daha ince bir kesite sahip olmasi ve biyomekanik olarak
bu bolgenin bir kaldirag gorevi gormesi gibi anatomik faktorlerin etkili oldugu
diistiniilmektedir (Ellis, 1999).

Amerika’da yapilan bir ¢alismada MAK %80 oraninda erkek bireylerde
goriilmekteyken bu oranin Brezilya’da %89 oraninda oldugu bildirilmistir (Lee ve
Dodson, 2000; Paza ve ark., 2008). Bir¢ok arastirmact MAK’mn en fazla 10 ile 30 yas
grubu arasinda meydana geldigini bildirmistir (Ellis ve ark., 1985; Yamada ve ark.,
1998a; Paza ve ark., 2008). Bu yastaki insanlarda genellikle gomiilii {iglinci molar
dislerin bulunmasi, bu dislerin angulus mandibulada meydana gelen kiriklara sebep
olabilecegini diistindiirmiistiir (Safdar ve Meechan, 1995).

Reitzik ve ark. (1978), siirmemis tglincii molar dislere sahip maymun
mandibulalarinda yaptiklar1 bir c¢alismada, dissiz bdlgelere uyguladiklar1 kuvvetin
sadece %60’mi1 uyguladiklarinda bile siirmemis tigiincii molar disin bulundugu angulus
bolgesinde kirik olustugunu bildirmislerdir. Aymi ¢alismada ii¢lincii molar dislerin
angulus mandibula bolgesini zayiflattig1 ve bu yiizden diger disgsiz bolgelere gore kirik
riskinin yiiksek oldugu kanisini bilimsel bir delil olarak sunmuslardir. Kasamatsu ve
ark. (2003), yaptiklar1 klinik ¢alismada MAK’m {i¢iincii molar dislere sahip olanlarda
olmayanlara gore 3,5 kat fazla goriildiigiinii bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada MAK’m
gémiilii tiglincii molar dis bulunan bélgede siirmiis tiglincti molar dise oranla 4,8 kat
daha fazla goriildiigi de bildirilmistir.

Mandibula kirigini inceleyen genis kapsamli klinik bir ¢alismada, mandibular
ticlincii molar dislerin varligimin disin pozisyonuna bagl olarak MAK olusumunda etkili
oldugu bildirilmistir. Ayrica, kiriga neden olan travma kuvvetinin siddetine gore
mandibular iiclincli molar dislerin profilaktik olarak ¢ekiminin kirigin 6niine ge¢mek
adina yararli olabilecegi belirtilmistir. Profilaktik olarak dis ¢ekiminin ise daha az
siddetteki kuvvetlerin angulus kirig1 yapma ihtimalini azaltacag: fakat orta ve yliksek
siddetteki kuvvetlerde yararli olamayacagini bildirmiglerdir (Duan ve Zhang, 2008).

Farkli aragtirmacilar ise olusabilecek kiriklar1 engellemek i¢in 6zellikle sporcularda bu
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dislerin proflaktik olarak ¢ekilmesini tavsiye etmislerdir (Schwimmer ve ark., 1983;
Ailing 111 ve ark., 1993).

Mandibular i¢iincii molar dislerin pozisyonlar1 ve gomiiliiliik derecelerinin
MAK iizerine etkilerini inceleyen bir ¢alismada okliizal pozisyona gore sinif C (mine
sement smirmin altinda) ve ramus pozisyonuna gore sinif 3 (yetersiz mesio-distal
mesafe) grubu ti¢iincii molar dislere sahip hastalarda MAK’n yiiksek oranda rastlandigi
bildirilmistir. Ayrica olusan kiriga en fazla vertikal ve distoangular pozisyondaki
gomiilii ti¢lincii molar dislerinin sebep oldugunu saptamiglardir (Ma'aita ve Alwrikat,
2000).

Lee ve Dodson (2000), mandibula kirigi bulunan 367 hastada yaptiklar: bir
klinik arastirmada 99 hastada MAK tespit etmis ve bu hastalarm %80’inde {igiincii
molar dislerin bulundugunu ve bu dislerin MAK olusmasinda pozitif bir etkisi oldugunu
bildirmislerdir. Ayni arastirmada {giincii molar dislerin pozisyonlar1 ve gomiiliiliik
derinligi de incelenmis ve MAK en fazla sinif 1, A (liglincii molar disi okliizyonda ve
yeterli mesio-distal mesafe var) grubunda goriildiigii bildirilmistir. Bu arastirmacilar
diger arastirmacilari aksine daha derinde gémiilii olan dislerin daha az MAK’a neden
oldugunu bildirmigler ve bu durumu angulus bolgesinde saglam bir siiperior kortikal
kenarin gomiilii {iclincli molar disin eslik ettigi ossedz kemik bolgesinden daha 6nemli
oldugu seklinde agiklamiglardir.

Sonlu elemanlar analizi yapilan bir ¢alismada kuvvet sonucu olusan stresin
gémiilii tiglincii molar disin kok apeksinde yogunlastigi tespit edilmis ve arastirmacilar
tarafindan gomiilii Gglincii molar dislerin MAK olusturma riskinin yiiksek oldugu
sonucuna varilmstir (Takada ve ark., 2006).

Mandibula angulus bolgesinde kirik insidansmin  yiiksek olmasinin
sebeplerinden biri de bu bolgenin, anteriorda bulunan korpus bdlgesinden de,
posteriorda yer alan ramus bolgesinden de daha ince bir kesite sahip olmasi sonucu
gelen lateral kuvvetler karsisinda kolayca kirik olusabilmesidir (Schubert ve ark., 1997;
Ellis, 1999). Heibel ve ark. (2001), insan mandibulasinda kortikal kemik kalinligini
incelemisler ve mandibulada en ince yapiya Sahip bdlgenin angulus bdlgesi oldugunu
bildirmiglerdir. Arastirmacilar angulus bolgesindeki kortikal kemik kalinliginin ramusa
komsu bolgelerde 1,47 milimetre (mm), Korpusa dogru ilerledikge 1,97 mm’ye kadar

arttigin belirtmislerdir.
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Mandibula kiriklarinin nedenleri arasinda arag kazasi, kavga, diisme, silahla
yaralanma, spor kazas1 ve is kazasi yer almaktadir. En ¢ok karsilasilan etiyolojik neden
ise kavga ve ara¢ kazasidir. Kuzey Amerika Ulkeleri, Kuzey Avrupa Ulkeleri,
Avustralya ve Yeni Zelanda gibi iilkelerde kavga en sik mandibular kirik nedeniyken,
Jordan ve Nijerya gibi gelismekte olan iilkelerde motorlu arag kazalari siklikla
mandibula kiriklarina yol agmaktadr (Zix ve ark., 2011). Ulkemizde yapilan bir
arastirmada ise mandibula kiriklaria %67 trafik kazasi, % 15 kavga, %8 diisme, %2
hayvan kazasi, %3 bisiklet kazasi, %1 spor kazasi ve %3 oraninda ise atesli silahlarin
sebep oldugu, MAK’1n ise en fazla kavga ve trafik kazalar1 sonucu meydana geldigi
bildirilmistir (Copcu ve ark., 2004). Brezilya’da yapilan bir ¢alismada MAK’in sebebi
olarak sirayla spor kazalari, kavga ve motorlu ara¢ kazalar1 gosterilmektedir
(Chrcanovic ve ark., 2012). Japonya’da yapilan genis kapsamli bir calismada MAK’1n
etiyolojisinde kavga ilk sirada yer alirken, ikinci sirada motorlu tasit kazalari, tiglincii
srada da spor kazalari bildirilmistir (lida ve ark., 2001). ingiltere’de yapilan bir
calismada ise MAK’n sebebi olarak %77 kavga, %18 diisme gosterilmektedir (Rashid
ve ark., 2013). lida ve ark. (2005), Almanya’da yaptiklar1 klinik ¢ahsmada MAK’in
%52 kavga, %32 trafik kazasi, %9 spor kazasi ve %9 diisme sonucu meydana geldigi
bildirilmistir.

2.6. Mandibula Angulus Kiriklarinda Uygulanan Tedavi Yontemleri

Mandibula kiriklarinin tedavisindeki temel amag; minimum komplikasyonla
disler ve ¢eneler arasindaki iliskinin diizeltilmesiyle birlikte kirik segmentlerin
birlestirilmesi, fasiyal simetri ve dengenin saglanmasi ile enfeksiyon ya da istenmeyen
sekellerden korunulmasidir. Bu kiriklarm tedavi edilmesi estetik, ¢igneme ve konugma
gibi islevlerin yeniden saglanmasi agisindan da onemlidir (Brown ve ark., 1991; De
Melo ve ark., 2012). Tim mandibular kiriklarin tedavisi miimkiinse ilk 12 saat
icerisinde yapilmalidir. Geciken miidahalelerde enfeksiyon riski ve komplikasyon orani
artmaktadir (Allan ve Daly, 1990; Brown ve ark., 1991).

Mandibula kiriklar1 tedavisi icerisinde bolgede ¢ekme kuvveti yiiksek olan
cigneme kaslarmmn bulunmasi ve bolgeye cerrahi ulasgimm zor olmasi nedeniyle
postoperatif komplikasyon orani en fazla MAK’da goriilmektedir (Gear ve ark., 2005;
Saito ve Murr, 2008). MAK’1n tedavisiyle ilgili bircok arastrma yapilmasma ragmen
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ideal tek bir tedavi segenegi hakkinda halen fikir birligine varilamamistir (De Melo ve
ark., 2012).

Son yillarda vida ve plak sistemlerinin popiilaritesi devam etmekte ve yeni
fiksasyon yontemleri onerilmektedir. Literatiirde MAK’1n plak ve vida fiksasyonu ile
tedavisinde  iki  temel  goriis  bulunmaktadir.  Arbeitsgemeinschaft  fiir
osteosynthesefragen / Association for the study of internal fixation (AO/ASIF)
cerrahlar1 ve Luhr mandibulanin aktif hareketi sirasinda fragmanlar arasinda meydana
gelebilecek mobiliteyi engellemek amaciyla plak ve vidalarin yeterli derecede rijit bir
fiksasyon saglamasi gerektigini diisiinmekteyken, diger grup ise Michelet’in mandibula
kiriklarmin tedavisi i¢in tanimladigi kiigiik, kolayca biikiilebilen, kompresyonsuz
kemik plaklarin transoral olarak monokortikal vidalar ile yerlestirilmesi gerektigini
savunmaktadir (Spiessl, 1976; Luhr, 1982; Spiessl, 1989).

Ellis (1999), MAK’da uygulanan tedavi metotlarin1 sekiz ana baslk altinda
toplamaistir.

1- Kapali rediiksiyon veya intraoral rijit olmayan acik reduksiyon,

2- Ekstraoral agik rediiksiyon ve rekonstriiksiyon kemik plaklari ile internal
fiksasyon,

3- Intraoral agik rediiksiyon ve tek lag vida kullanilarak internal fiksasyon,

4- Intraoral agik rediiksiyon ve 2 tane 2,0 mm dinamik kompresyon plag
kullanilarak internal fiksasyon,

5- Intraoral agik rediiksiyon ve 2 tane 2,4 mm dinamik kompresyon plagi
kullanilarak internal fiksasyon,

6- Intraoral agik rediiksiyon ve 2 tane kompresyonsuz plak kullanilarak yapilan
internal fiksasyon,

7- Intraoral agik rediiksiyon ve tek bir kompresyonsuz plak kullanilarak
yapilan internal fiksasyon,

8- Intraoral agik rediiksiyon ve tek bir biikiilebilen, kompresyonsuz plak
kullanilarak yapilan internal fiksasyon.

Bu tedavi metotlarindan bagka son yillarda popiiler olan 3D plaklar da MAK

tedavisinde standart mini plaklara alternatif olarak kullanilmaktadir (Zix ve ark., 2007).
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2.6.1. Kapah Rediiksiyon veya Intraoral Non-Rijit Acik Rediiksiyon

Giliniimiize kadar ylizyillardir basariyla kullanilmis olan kapali rediiksiyon ve
non-rijit internal fiksasyon teknikleri altin standart olarak kabul edilmekte ve geleneksel
tedavi yontemlerini olusturmaktadir (Ellis, 1999). Kapali rediiksiyon ydnteminin
mandibula kiriklarmin tedavisindeki endikasyonlar1 arasinda deplase olmayan uygun
kiriklar, koronoid proges ve kondil kiriklari, biiyiik ¢ok pargali kiriklar, karisik dislenme
donemindeki c¢ocuklarda meydana gelen kiriklar ve dissiz mandibula kiriklart yer
almaktadir (Fonseca ve ark., 1997; Villarreal ve ark., 2004; Stacey ve ark., 2006).

Kapali rediiksiyonda; direkt interdental tel teknigi, 1vy ligatiirii, sine (arch bar),
giimiisten ve akrilikten yapilan cap splintler, ortodontik braket ve teller, vakumla
sekillendirilen splintler ve IMF vidas1 gibi ¢esitli teknik ve materyaller kullanilmaktadir
(Utley ve ark., 1998; Yamada ve ark., 1998b; Vartanian ve Alvi, 2000).

Arch barlar ve IMF vidalar1 kirik stabilizasyonunu saglamada IMF’de en sik
kullanilan materyallerdir (Ansari ve ark., 2011; De Queiroz, 2013) (Sekil 13).

Sekil 13 a. IMF vidas1 ve tel yardimiyla IMF, b. Arch bar ve elastik lastik yardimiyla IMF (Ansari ve
ark.’tan, 2011)

Arch bar ile IMF islemi, arch barlarin tel yardimiyla dislere baglanmasi ile alt
ve list ¢enedeki arch barlarin birbirlerine lastikler ya da teller yardimiyla baglanmasini
igerir. Son yillarda ise IMF vidas1 ad1 verilen ucu yuvarlak ortasmdan delik gegen bir
vida kullanilmaktadir. Olgunun durumuna gore 4 adet vida lokal anestezi altinda
hastaya vidalanmaktadir. Bu vidalar arasina lastik veya teller uygulanarak IMF
yapilmaktadir. Disloke olmayan MAK’ta da bu ydntemler uygulanabilmektedir. IMF
vidasiyla gergeklestirilen bu teknik; diisiik operasyon zamani, disetinde daha az travma,

traksiyon ve fiksasyona uygunluk, uygulama kolayligi ve hasta agisindan daha konforlu
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bir tedavi sunmasi gibi pek ¢ok avantaja sahiptir (Ansari ve ark., 2011; De Queiroz,
2013).

Mandibula kiriklarinin tedavisinde uygulanan geleneksel yontemler, deplase
olmayan kiriklarda 4-6 haftahk IMF, deplase kiriklarda ise kemik fragmanlarinm tel
osteosentezini ve 4-8 haftalik bir IMF icermektedir (Dingman ve Natvig, 1964).
Mandibula kiriklarmda IMF siiresi hastanin yasma, sagligma, kullanilan rediiksiyon
metoduna, kirigin tipine, lokalizasyonuna, sayisia ve ciddiyetine de baglidir. Deplase
olmamis bir kirik saglikli ¢ocuklarda c¢ok hizli iyilesebilirken, yash bir hastadaki
deplase kirikta daha uzun siire IMF yapilmas1 gerekmektedir (Fonseca ve ark., 1997).

Geleneksel tedavi yontemleri giiniimiizde rijit internal fiksasyon (RIF)
yontemlerine gore daha az tercih edilse de, bu yontemin en 6nemli avantajlarindan biri
maliyetinin daha diisik olmasidir. Buna karsin havayollarinda tikaniklik, yetersiz
beslenme, asir1 kilo kaybi1 ve katabolik reaksiyonlar, sosyal yasantida sikinti,
temporomandibular eklemde (TME) ve artikiiler kartilajda incelme veya ankiloz gibi
dezavantajlar1 da bulunmaktadir (Glineburg ve ark., 1982; Theriot ve ark., 1987).

Glineburg ve ark. (1982), sekiz haftalik IMF uygulamalarinda TME
immobilizasyonuna bagl artikiiler kartilajin 6nemli 6lglide inceldigini ve sekiz ay sonra
bile agi1z acikliginin tam olarak normale donemedigini bildirmislerdir.

Ellis (1999), MAK bulunan hastalarda komplikasyon oranmni degerlendirmek
amaciyla 96 hastayr geleneksel yontemlerle tedavi etmis, kirik tedavisinde kapali
rediiksiyon yOntemi ve/veya ac¢ik rediiksiyonla non-rijit intraossedz fiksasyon
uygulamistir. Non-rijit fiksasyonda transosseéz tel, sirkummandibular baglama veya
kii¢iik pozisyonel kemik plaklar1 kullanmistir. 99 MAK’m 59°u kapali rediiksiyonla,
34’1 agik rediiksiyon ve transossedz telle, 5 tanesi pozisyonel plakla, 1 tanesinin de
kapali rediiksiyon ve sirkummandibular baglama yontemi ile tedavi edildigini ve
hastalarin ortalama 75 giin periyodik olarak takip edildigini bildirmistir. Sonug olarak
bu hastalarin 17’sinde komplikasyon meydana geldigini, bu komplikasyonlarin 13’iinde
enfeksiyon, dort tanesinde ise enfeksiyonla birlikte yanlis iyilesme (malunion) ve
malokliizyon meydana geldigi ancak higbir hastada iyilesmeme (non-union) meydana
gelmedigi bildirilmistir.

Ehrenfeld ve ark. (1996), 150 adet mandibula kirig1 bulunan hastalari ti¢ farkl

gruba ayirarak tedavi etmislerdir. Birinci grupta sadece IMF, deplase kiriklarda tel
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osteosentez ile acik rediiksiyon, ikinci grupta intraoral yaklasimla AO 2,7 plaklari
kullanilarak RIF, {i¢iincii grupta da intraoral yaklasimla mini plaklar kullanilarak
internal fiksasyon yapilmustir. Iki yillik ortalama takip siireci sonunda en diisiik
komplikasyon orani grup 1 de, en yiiksek komplikasyon orani grup 2 de goriilmiistiir.

2.6.2. AO/ASIF Rekonstriiksiyon Plaklar ile Internal Fiksasyon

AO/ASIF rekonstriiksiyon plaklar1 degisik uzunluklarda olup, ii¢ yonde
biikiilebilir 6zellige sahip ve mandibulanin yiizeyine gore sekil verilebilen, standart
AO/ASIF kompresyon plaklarmma goére daha kalin ve gii¢lii plaklardir. Kompresyon
eksikliginde fonksiyonel kuvvetlerin yeterli derecede notralizasyonunu saglayabilmek
icin kirik hattmin her iki tarafinda li¢ adet vida kullanimi tavsiye edilmektedir. Bu
plaklarin ¢ok parcali, defektli ve standart kompresyon plaklarinin kullanilamayacagi

durumlarda endikasyonu bulunmaktadir (Ellis, 1999) (Sekil 14).

=T ¥

Sekil 14. Cok parcali ve defektli kiriklarda endike olan rekonstriiksiyon plagi
(http://www2.aofoundation.org ‘dan, 2014)

Ellis (1993), 2,7 mm AO/ASIF rekonstriikksiyon plaklarin1 kullanarak 52
hastada tek tarafli MAK tedavi etmis, 4 hastada enfeksiyon gelistigini ve bu hastalarin
da iiclinde ise operasyon sirasinda {i¢linci molar dislerin cekildigini bildirmistir. Bu
calismanin sonucglarina gore rekonstrikksiyon plaklarimin  MAK’m tedavisinde
kullanilabilir oldugu ve diisiik komplikasyon oranina sahip oldugu bildirilmistir.

Scolozzi ve ark. (2003), 74 lineer mandibula kirigi bulunan hastay1 (24’
MAK) AO 2,0 kilitli rekonstriiksiyon plaklari ile tedavi etmisler ve 10 hastada minor
komplikasyon gozlenmesine ragmen hastalarin hicbirinde major komplikasyon
gbzlenmedigini bildirmislerdir. Bu calismanin sonuglarina goére lineer, pargasiz

mandibula kiriklarmda AO 2,0 mm kilitli rekonstriiksiyon plaklarinin major bir
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komplikasyona neden olmadan giivenilir bir kemik iyilesmesi sagladigimi
bildirmiglerdir. Ayrica, mandibulanin inferior boliimiine yerlestirilen 2,0 mm Kkilitli
rekonstriiksiyon plaklarinin kompresyon ve gerilim kuvvetlerini notralize ettigi ve
bdylelikle mandibulanin siiperior boliimiine ikinci bir plagin yerlestirilmesine gerek
olmadigint bildirmislerdir (Scolozzi ve ark., 2009). Aymi arastrmaci baska bir
calismasinda 2,4 mm AO titanyum rekonstriiksiyon plaklar1 kullanarak 65 mandibula
kirig1 bulunan hastayi (15’1t MAK) tedavi etmisler ve hastalarin %77’sinde basarili bir
iyilesme gerceklestigini, hastalarin %20’sinde min6r komplikasyonlar olusurken sadece
%3’tinde major komplikasyon (nonunion ile birlikte enfeksiyon) meydana geldigini
bildirmiglerdir (Scolozzi ve Richter, 2003). Harjani ve ark. (2012), yapmis olduklari
klinik c¢aligmada mandibula kiriklarinda 2,4 mm kilitli titanyum rekonstriiksiyon
plaklart ve 2,7 mm Kilitli olmayan rekonstriiksiyon plaklarmi enfeksiyon, parestezi ve
kirik segmentlerde mobilite varlig1 gibi klinik parametrelere gore karsilasgtrmislardir.
Caligmanin sonucunda kilitli plaklarin daha iy1 stabiliteye sahip olmasina ragmen klinik
olarak kilitli olmayan plaklarla yakin sonuglara sahip olduklarmni bildirmislerdir.

2.6.3. Lag Vidalan ile Fiksasyon

Lag vidalar1 ilk kez 1970’1li yillarin baslarinda Niederdellmann ve ark. (1976),
tarafindan plak kullanimina gerek kalmadan kompresyon yaparak stabilite saglayan
radikal bir tedavi metodu olarak tarif edilmistir. Bu teknige gore oblik olarak
yonlendirilen bir adet 2,7 mm ¢apinda, 18-26 mm uzunlugunda lag vida eksternal oblik
kenara paralel olarak yerlestirilmektedir. Ellis ve Ghali (1991) ise lag vidanin bukkal
koridora gore yaklasik olarak 10-20° agiyla yerlestirilmesi gerektigini belirtmislerdir
(Sekil 15).
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Sekil 15. MAK’ta lag vidasinin bukkal kortekse yaklasik 10° - 20° agryla yerlestirilmesi
(Chrcanovic’den, 2012)
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Bu teknikle yerlestirilen bir adet lag vida ile deplase ve ¢ok parcali olmayan
kiriklarda internal fiksasyonun saglanabilecegini bildirmislerdir (Niederdellmann ve
ark., 1976; Niederdellmann ve Schilli, 1980; Niederdellmann ve ark., 1981;
Niederdellmann ve Shetty, 1987).

Kuzey Amerika bolgesindeki cerrahlar lag vidalarini yerlestirmeden Once
liclincii molar disleri ¢ekmeyi tercih ederken, Niederdellmann ve ark. lag vidalarim
iclincii molardan gegecek sekilde yerlestirip kirik iyilesmesi saglandiktan sonra vida ve
disleri ¢ikarmayi tercih ettiklerini bildirmislerdir (Gear ve ark., 2005). Ellis (1997), bu
teknigin oldukga hizli ve basit bir yontem oldugunu bildirmesine ragmen, Gear ve ark.
(2005), lag vida tekniginin uygulama zorlugundan dolay1 cerrahlar arasinda popiilarite
kazanamadigin bildirmistir. Farris ve Dierks (1992), 6 hastada multiple kirik bulunan
MAK’l1 13 hastaya sadece lag vida fiksasyonu, 21 hastaya da diger fiksasyon
yontemlerini uygulamiglar ve olusan komplikasyonlar: karsilastirmiglardir. Lag vida
fiksasyonu yapilan grupta lag vidalariyla iliskin sadece 1 hastada (%7,7), diger grupta
ise 5 hastada (%24) komplikasyon goriildiigiinii bildirmislerdir. Calismacilar klinik
uygulamasinin basit olmasi, plak fiksasyonlarina gore cok daha ucuz olmasi ve yogun
calisan kliniklerde lag vida fiksasyonu sayesinde zamandan tasarruf edilmesini lag
vidalarin avantajlar1 olarak belirtmislerdir.

Literatiirde lag vidalariyla fiksasyonun giivenli ve etkili oldugunu bildiren
arastirmalarda, lag vidalarinin kirik parcalar arasinda olusturdugu sikistirma kuvveti ile
cok rijit bir fiksasyon saglandigi ve olusan bu baski sayesinde postoperatif kirik
araliginin azaldig1 bildirilmektedir. Kirik araliginin minumum olmasi ve kirik pargalar
arasinda hareketsizligin tam saglanmasiyla kirik araliginda revaskiilarizasyonun ve
iyilesmenin daha iyi olacagi, buna bagl olarak direkt lameller kemik ossifikasyonuyla
kirik iyilesmesinin daha kisa siirede tamamlanacagi da bildirilmektedir (Ellis ve Ghali,
1991; Claes ve ark., 2003; Schaaf ve ark., 2011).

2.6.4. AO/ASIF Kompresyon Plaklann Kullamlarak Yapilan Internal
Fiksasyon

AO/ASIF kompresyon plaklart MAK’ta ilk olarak bir adet 6 delikli bikortikal
dinamik kompresyon plaklarmin mandibulanin inferior kenarmna yerlestirilmesiyle
tedavi edilmistir. Ilerleyen yillarda bu teknik 4 veya 6 delikli bikortikal dinamik

kompresyon plaginin inferior kenara, ayrica 4 delikli monokortikal gerilim plagmin
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stiperior kenara yerlestirilmesiyle modifiye edilmistir (Sekil 16). Bu iki plagin
ekstraoral olarak yerlestirilmesi zor olmamasma ragmen, intraoral olarak
yerlestirilmeleri goriis acismnin azalmasindan dolayr plaklarin adaptasyon islemini

zorlagtirmaktadir (Ellis ve Karas, 1992).

Sekil 16. a. AO/ASIF metoduna goére inferior mandibular kenara kompresyon plagi yerlestirilirken,
stiperior kenara ise gerilim mini plagi yerlestirilmesi
b. Kompresyon plaklarinin fiksasyonunda kullanilan bikortikal vida (Gear ve ark.’dan, 2005)
AO/ASIF sisteminin ana prensipleri olarak; anatomik rediiksiyon, rijit

fiksasyon, atravmatik cerrahi teknik ve immediyat aktif fonksiyon sayilmaktadir.
AO/ASIF kompresyon plaklarmin MAK’ta kullanimi igin tavsiye edilen metot, olusan
gerilim ve kompresyonu restore etmeye yoneliktir. Kemik plaklar1 uygulandiktan sonra
IMF uygulanmasina gerek goriilmemektedir (Ellis, 1999). Ayrica fragmanlarin mobil
olmas1 ve kirik bolgesinde fiksasyon eksikligi gibi mandibula kiriklarinin enfekte
olmasina neden olan faktérler AO/ASIF plaklar1 uygulandiginda bolgede rijit bir
fiksasyon olustugu icin elimine edilmektedir (Potter ve Ellis, 1999). Murr (2005),
AO/ASIF dinamik kompresyon plaklarini uyguladiklar1 asir1 deplase, kommiinite veya
enfekte MAK’ta basarili sonuglar elde ettiklerini, postoperatif doénemde IMF
gerektirmemesinin ve hastaya erken fonksiyon saglamasinin da biiyiik bir avantaj
oldugunu belirtmistir.

Literatlirde kompresyon plaklar1 ile tedavi edilmis MAK’l1 hastalarda olusan
komplikasyonlar1 bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Ellis ve Sinn (1993), nonkommiinite
MAK’l1 65 hastaya 2,4 mm iki adet mandibular kompresyon plag: uygulamiglardir. Bu
plaklardan kiigiik olan1 stiperior kenara monokortikal vidalarla ve intraoral yaklagimla,

biiyiik olan stabilizasyon plagini ise inferior kenara bikortikal olarak transbukkal trokar
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kullanarak yerlestirmisler ve postoperatif donemde 21 hastada (%32) enfeksiyon
gelistigini  bildirmislerdir. Arastrmacilar kompresyon plaklari ile tedavi ettikleri
vakalarda yiiksek komplikasyon orani ile karsilagsmalarinin sebebinin, tedavi ettikleri
hastalarmm  %60’a yakinmin alkolik veya intravendz ilag bagmmlisi olmalarindan
kaynaklanabilecegini belirtmislerdir. lizuka ve Lindgvist (1992), MAK’l1 121 hastada
AO/ASIF kompresyon plaklar1 ve rekonstriiksiyon plaklari ile yaptiklar1 tedavi sonunda
%6,6 oraninda enfeksiyon, %14 oraninda malokliizyon, bazi vakalarda da inferior
alveolar sinir (IAS) hasar1 olustugunu ve bunun muhtemel sebebinin de fragmanlar
arasinda olusan sikigmadan kaynaklanabilecegini bildirmislerdir. Ellis ve Karas (1992),
31 hastada bulunan MAK’a intraoral yaklagim ile ayni uzunlukta iki adet 2,0 mm mini
dinamik kompresyon plagi uygulamislar, bu hastalarin 9’unda (%29) sekonder cerrahi
gerektirecek komplikasyonlar meydana geldigini bildirmislerdir. Luhr ve Hausmann
(1996), bikortikal AO/ASIF kompresyon plaklar1 ile tedavi ettikleri 352 MAK bulunan
hastada %0,9 gibi oldukga diisiik bir komplikasyon orani bildirmislerdir. Osteomyelit ve
nonunion gibi major komplikasyonlar sadece 8 vakada (%0,9) goriiliirken, kirik
lyilesmesini etkilemeyen yumusak doku enfeksiyonlari, yuamusak doku abseleri ve siitur
dehisensi gibi min6r komplikasyonlar ise %6,1 oraninda goriilmiistiir.

Kimsal ve ark. (2011), sonlu elemanlar analizi metodu ile 1mm kallus araligi
olacak sekilde olusturduklar1 kirik simulasyonunda, kirik hattinin inferioruna bikortikal
vidalarla yerlestirilen kompresyon plaklarmi, kirik hattinin siliperioruna yerlestirilen
gerilim plaklarim1  ve bu iki plagin  kombinasyonundan olusan gruplari
karsilagtrmiglardir. Kallusta, plakta ve kemikte olusan strese gore en iyi fiksasyonun
iki plagm beraber uygulandig1 grupta saglandigini bildirmislerdir.

2.6.5. iki Adet Kompresyonsuz Mini Plak Kullanmilarak Yapilan Internal
Fiksasyon

MAK’1n tedavisinde iki adet mini plak kullanilarak yapilan fiksasyon yontemi
kirik bolgesinde basarili bir repozisyon ve stabil bir fiksasyon saglamaktadir. Bu
teknikte kirik bolgesinde mandibulanin siiperior kenarina veya bu bolgenin bukkaline
bir adet kompresyonsuz mini plak, inferior kenarina ise ikinci bir kompresyonsuz mini
plak uygulanmaktadir (Choi ve Suh, 2001; Fox ve Kellman, 2003) (Sekil 17).
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Sekil 17. MAK’ta monokortikal vidalarla iki adet mini plak kullanim1
a. Biplanar pozisyon

b. Monoplanar pozisyon (Fox ve ark.’dan, 2003)

Literatiirde birgok in vitro ¢alismada MAK’in tedavisinde uygulanan iki adet
mini plak fiksasyonu ile mandibulanin inferior kismmin laterale deplasmani
engellendigi ve daha stabil fiksasyon saglandigi bildirilmektedir. Bazi ¢aligmalarda
MAK’ta uygulanan iki adet mini plakla fiksasyonun rekonstriiksiyon plaklarina gore
daha rijit bir fiksasyon sagladig1 da bildirilmektedir (Chrcanovic, 2012). Iki mini plak
fiksasyonu ve tek mini plak fiksasyonunu klinik olarak komplikasyon oranina gore
kiyaslayan arastirmalarda iki grup arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmadigi da
bildirilmistir (Danda, 2010). Levy ve ark. (1991), 63 MAK’in 44’linii iki mini plakla,
13’lnii tek mini plak ile tedavi etmigler ve 6 kirik bolgesinde olusan komplikasyonun 5
tanesinin tek mini plakla tedavi edilen grupta olustugunu bildirmislerdir. Ayni
calismacilar, iki mini plakla yapilan osteosentezin, diger tedavi yontemlerine gére daha
basarili oldugunu belirtmislerdir.

Iki mini plakla fiksasyon tekniginin bazi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Intraoral olarak iki mini plak fiksasyonu tercih edildiginde mandibuladan genis yiizeyde
periostal doku kaldirilmas1 gerekmektedir ve bu da intraoperatif travmay1 arttrmaktadir.
Ekstraoral teknik tercih edildiginde ise, bakteriyal kontaminasyon riski, skar olusumu,
hematom, postoperatif 6dem, marjinal mandibular sinir hasar1 gibi komplikasyonlarda
artis gozlenmektedir. Ayrica iki mini plakla fiksasyon yonteminde operasyon siiresi
artmaktadir (Alkan ve ark., 2007). Ellis ve Walker (1994), 67 hastada toplam 69

MAK’a kompresyonsuz iki adet mini plak uygulamislardir. Siiperior kenara uygulanan
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plak intraoral agik rediiksiyonla yerlestirilirken, inferior kenara uygulanan plak
transbukkal transoral yontemle yerlestirilmistir. 19 kirikta ikinci bir cerrahi iglem
yapmislar ve komplikasyon oranini %28 olarak bildirmislerdir.

2.6.6. Bir Adet Kompresyonsuz Mini Plak Kullanilarak Yapilan Internal
Fiksasyon (Champy Yontemi)

Modern mini plaklarin prototipi olan kii¢iik, kolay biikiilebilen, kompresyonsuz
kemik plaklarin monokortikal vidalarla uygulanmasi ilk kez Michelet ve ark. tarafindan
bildirilmistir (Michelet ve ark., 1973). Ilerleyen yillarda Champy ve ark. bu metodun
givenilirligini test etmek amaciyla basit bir kantilever bending modeli kullanarak
mandibulanin siiperior kisminda gerilme, inferior kisminda ise kompresyon olustugunu
gostermislerdir (Sekil 18a). Gerilim ve kompresyon bolgeleri arasinda kalan ve 1AS
boyunca uzanan boliime ise “sifir kuvvet ¢izgisi” adin1 vermislerdir (Champy ve ark.,
1975; Champy ve ark., 1976; Champy ve Lodde, 1977; Champy ve ark., 1978) (Sekil 18
b).

Sekil 18. a. Mandibulada olusan gerilim (-) ve kompresyon (+) bolgeleri b. Gerilim ve kompresyon

bolgeleri arasinda kalan “sifir kuvvet ¢izgisi” (Gear ve ark.’dan ¢evrilerek uyarlanmustir,
2005)

Bu caligmadaki biyomekanik sonuglara gére MAK icin eksternal oblik sirta bir
adet kompresyonsuz mini plak yerlestirilmesi tavsiye edilmistir (Champy ve ark., 1975;
Champy ve ark., 1976; Champy ve Lodde, 1977; Champy ve ark., 1978) (Sekil 19).
Champy ve ark. (1978), mandibulanin kalin ve sert kompakt kemik yapisi sayesinde
monokortikal osteosentez vidalariyla basarili bir sekilde ankraj alindigini, fakat yeterli
bir ankraj alabilmek icin en az 3 mm korteks kalimligmin olmasi gerektigini

bildirmisglerdir.
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Sekil 19. Champy teknigine gore MAK’ta mandibulanin {ist kismina bir adet mini plak yerlestirilmesi
(http://www2.aofoundation’ dan, 2014)

Nonkommiinite MAK’ta uygulanan Champy yonteminin diger tekniklere gore
avantajlar1 su sekilde sayilabilir;

1- Kiiciik bir intraoral insizyonla islem yapilarak genis eksternal skar olusumu
elimine edilir,

2- Potansiyel olarak olusabilecek IAS ve marjinal mandibular sinir hasari
azaltilir,

3- Kirik  hattinin  rediiksiyonu ile ayni anda dislerin okliizal iligkisi
izlenebilmektedir,

4- Mini  plaklarin kemik yilizeyine adaptasyonu kompresyon veya
rekonstriiksiyon plaklarina gére daha kolaydir,

5- Intraoral yaklasim teknik olarak ekstraoral yaklasima gére daha kolaydir
(Levy ve ark., 1991; Safdar ve Meechan, 1995).

Ayni arastirmacilar ilerleyen yillarda mandibula kiriklarinin tedavisinde rehber
alinabilecek ideal osteosentez ¢izgilerini tarif etmislerdir (Champy ve ark., 1975;
Champy ve ark., 1976; Champy ve Lodde, 1977; Champy ve ark., 1978) (Sekil 20).

Sekil 20. ideal osteosentez ¢izgileri (Bouloux’dan, 2012)
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Mandibuladaki ideal osteosentez c¢izgilerinin belirlenmesiyle bu bdlgelere
uygulanacak kemik plaklarinin kiigiik olmasi ve vidalarin monokortikal olarak
yerlestirilmesiyle dislere zarar verilmeden mekanik olarak yeterli bir fiksasyon
saglanabilecegi bildirilmistir. Ayrica MAK tedavisinde kemik fragmanlar1 arasinda tam
bir immobilizasyona gerek olmadig:r ve bu yiizden AO/ASIF’in ikinci prensibi olan
“rijit  fiksasyon” maddesinin, ‘“fonksiyonel olarak stabil fiksasyon” seklinde
degistirilmesi gerektigi savunulmustur (Ellis, 1999).

“Osteosentez i¢in ideal ¢izgi” bolgesine mini plak yerlestirilmesinde iki farkl
teknigin uygulanabilecegi bildirilmistir. Bunlardan ilkini mandibulanin lateral
boliimiine komsu eksternal oblik sirtta bulunan ikinci molar disin distalindeki alan,
ikincisini ise mandibulanin siiperior lateral yiizeyi olarak tarif etmislerdir (Chrcanovic,
2012).

Champy ve ark. (1978), tanimladiklar1 ideal osteosentez cizgilerini rehber
alarak, monokortikal plaklarla tedavi ettikleri 183 hastada %3,8 major komplikasyon
olustugunu, %0,5 malunion, %0,5 geg iyilesme ve %4,8 oraninda ise malokliizyonla
karsilastiklarini bildirmislerdir. Bu calisma literatiirde postoperatif IMF kullanilmadan
gerceklestirilen mandibula fiksasyonlar1 igerisinde en diisiik komplikasyon oranimna
sahip olmasi agisindan Onemlidir. Ayni caligmadaki biyomekanik sonucglara gore
MAK’da plak fiksasyonu icin en ideal bdlgenin iiclincii molar dis bdlgesindeki diiz,
vestibiiler ossedz bolge oldugu ve kirik bolgeye gerilim bdlgesi boyunca uzanan plak
fiksasyonuyla fragmanlar1 distrakte ettiren kas kuvvetlerinin notralize edilecegi de
bildirilmistir. Cawood ve ark. (1985), MAK ’ta tek plak osteosentez yonteminin basarili
oldugunu ve IMF’ye gerek olmadigmi bildirmislerdir. Bu bolgede olusan kommiinite
kiriklarda ise stabilizasyon eksikliginden dolayr Champy yonteminin uygulanamayacagi
da bildirilmistir. Ayn1 ¢caligmada hastalarin %6’sinda enfeksiyon, %8’ inde malokliizyon
gorildiigil belirtilmistir.

Ellis ve Walker (1996), MAK bulunan 81 hastayr Champy yontemine gore bir
adet kompresyonsuz mini plak ile tedavi etmisler ve postoperatif komplikasyon oranini
%16 olarak tesbit etmislerdir. Bu komplikasyonlarin sadece ikisinin (%2,5) major
komplikasyon oldugunu ve bu hastalarda fibréz iylesme olustugu icin kemik greftleme
islemi  yapildigin1  belirtmiglerdir. ~ Ayni1  arastirmacilar Champy ydnteminin

nonkommiinite MAK’ta komplikasyon orani diisiik oldugu icin tedavide ilk tercih
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edilecek yontemlerden biri olmasi gerektigini bildirmislerdir (Ellis ve Walker, 1996).
Bu ¢aligmanin sonuglarma paralel olarak Murr ve ark. (2005), Champy yonteminin asir1
deplase olmayan, nonkommiinite MAK tedavisinde ¢ok tercih edilen basaril1 bir yontem
oldugunu belirtmislerdir. Ancak asir1 deplase, kommiinite ve enfekte kiriklarda
komplikasyon oranmin artacagimi bildirmislerdir. Johansson ve ark. (1988), enfekte
mandibula kiriklarinin tedavisinde uyguladiklart monokortikal mini plak fiksasyonunda
%25 gibi yiiksek bir komplikasyon orani bildirmislerdir.

Gerlach ve Schwarz (2003), yaptiklar1 klinik ¢alismada MAK bulunan 22
hastay1 eksternal oblik sirta bir adet mini plak yerlestirerek tedavi etmisler ve mandibula
kirigr bulunmayan 15 hastayla maksimum 1sirma kuvvetlerini karsilagtirmislardir.
Maksimum 1sirma kuvvetleri postoperatif 1-6 hafta arasi elektrik test yontemiyle
Olciilerek yapilan calismada Champy metodunun tamamen disli hastalarda yeterli
stabilite sagladig1 bildirilmistir.

Bell ve Wilson (2008), 83 MAK bulunan hastanin 75’ini bir adet 2,0 mm mini
plak kullanarak standart Champy teknigine gore tedavi etmislerdir. Hastalar {i¢ gruba
ayrilarak birinci gruba Erich arch barlar1 kullanilarak IMF, ikinci gruba 24 gauge disler
arast “Stout” telleri uygulayarak IMF, ii¢iincii gruba ise IMF uygulanmamistir.
Aragtirmacilar bu ii¢ grup arasnda komplikasyon agisindan istatistiksel bir fark
bulunmadigini bildirmislerdir.

Siddiqui ve ark. (2007), MAK bulunan 62 hastay1 birinci gruba tek mini plak,
diger gruba ise biri siiperior kenarda, digeri inferior kenara yakin olarak yerlestirilmek
tizere iki mini plak uygulayarak tedavi etmisler ve postoperatif komplikasyon agisindan
iki grup arasmda fark bulunmadigmi bildirmislerdir. Ikinci bir plak yerlestirmenin
maliyeti ve harcanan operasyon zamanmi iki kat arttrmasmdan dolayi, tek mini plak
osteosentezinin tercih edilmesinin daha mantikli olacagini belirtmislerdir.

Literatiirde birgok arastirmaci tarafindan MAK’ta kullanilan Champy
metodunun diisiik komplikasyon oranma sahip bir tedavi metodu olarak bildirilmesine
ragmen, kirik bolgesinde mandibulanin inferior kisminda agilma olmasi, inferior
kisimdaki fragmanlarin laterale deplase olmasi ve kirik bolgesinde posterior agiklik
olugsmasi gibi dezavantajlar1 da bildirilmistir (Vineeth ve ark., 2013).

Feller ve ark. (2003), 175 MAK bulunan hastayr Champy yontemi ile tedavi
etmisler, 26 hastada (%15) komplikasyonla karsilastiklarmi bildirmislerdir. Ancak bu
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komplikasyonlarin sadece %?2’sinin (psddoartrit ve yetersiz osteosentez) ikinci bir
cerrahi iglem gerektiren major komplikasyonlar oldugu, %13 iiniin ise (yara iyilesmesi,
okliizal diizensizlikler ve parestezi) mindér komplikasyonlar oldugunu belirtmislerdir.
Ayrica Champy yonteminin MAK’ta giivenilir bir yontem oldugu sonucuna
varmislardir.

Niederhagen ve ark. (1996), sekiz yillik bir periyotta toplam 183 MAK
bulunan hastayr Champy ve AO ydntemine gore tedavi etmisler ve intraoral AO teknigi
uyguladiklar1 hastalarda %19,5, ekstraoral AO yontemi uyguladiklar1 hastalarda %8,1
ve Champy yontemi uygulanan hastalarda ise %7,3 oraninda komplikasyon gelistigini
bildirmiglerdir. Bu ¢alisma siiresince AO yonteminden monokortikal kompresyonsuz
mini plak uygulamasma bir gecis oldugu goriilmektedir. Fakat cerrahlar arasinda mini
plak fiksasyonu ile saglanan stabilitenin yeterliligi hakkinda farkli goriisler
bulunmaktadir. Luhr (1982), Raveh ve ark. (1987) ve AO/ASIF’i savunan diger
cerrahlar monokortikal vidalarla fikse edilen mini plaklarin yeterli stabilizasyon
saglayamadig1 ve bu durumu elimine etmek i¢in IMF nin gerekli oldugunu savunurken,
rijit AO/ASIF plaklarini rutin olarak kullanan bazi cerrahlar ise bu plaklar1 kullanmaya
baslamuglardir (Luhr, 1982; Raveh ve ark., 1987; Niederhagen ve ark., 1996).

2.6.7. U¢ Boyutlu Plak Kullanilarak Yapilan Internal Fiksasyon

Ug boyutlu (3D) mini plaklar ilk kez 1992 yilinda Farmand tarafindan iki dort
delikli plagin birbirine barlarla baglanmasi seklinde tanimlanmis ve bu plaklar
kraniyofasiyal, ortognatik, rekonstriiksiyon ve travma cerrahisinde de kullanilmaya
baslanmistir (Farmand ve Dupoirieux, 1992; Farmand, 1993).

Bu plaklarin intraoral manipiilasyonlarmin ve kemik {lizerine uyarlamalarmin
kolay olmasi, kirtk bolgede deplasmana ve distorsiyona izin vermemeleri, gerilim ve
kompresyon bolgelerinin ayni1 anda stabilizasyonunu saglamalar1 gibi avantajlar
bulunmaktadir (Hochuli-Vieira ve ark., 2011).

MAK bulunan 20 hastanin tedavisinde 3D plaklar ile Champy yontemine gore
uygulanmis mini plaklarin karsilastirildigi bir calismada, fragmanlari stabilitesi,
oklizyon, agiz agikligi, ek fiksasyon gereksinimi ve olusan komplikasyonlar
degerlendirilmistir. Caligmanin sonucunda 3D plaklarin uygulandigi grupta baslangi¢
stabilitesinin daha yiiksek oldugu ve daha az komplikasyon goriildiigli bildirilmistir
(Vineeth ve ark., 2013).
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Klinik olarak MAK {izerinde yapilan diger bir klinik ¢aliymada, 106 MAK
bulunan hastanin 63’1 8 delikli 3D plaklarla, 33’ii Champy yontemiyle tedavi edilmis
ve plaklarin ¢gikarilma oranlar1 karsilastirilmistir. 8 delikli 3D plakta plaklarin ¢ikarilma
orant %8,2 iken, Champy grubunda bu oran %18,2 bulunmasmma ragmen gruplar
arasinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamis ve iki grubun da yeterli rijit fiksasyon
sagladig1 bildirilmistir (Moore ve ark., 2013).

Kirik tedavisi sonrasit fragmanlarda mobilite varliinin postoperatif
enfeksiyonlara neden oldugu ve mandibula kiriklarinda da en sik goriilen
komplikasyonun enfeksiyon oldugu bildirilmektedir. Bu problemi minimalize etmek
icin plak stabilitesinin arttirilmasit gerektigi savunulmaktadir (Maloney ve ark., 2001;
Lamphier ve ark., 2003). MAK tedavisinde uygulanan agik rediiksiyon ve internal
fiksasyon tedavisi sonrasi enfeksiyon goriilme insidans1 %3-32 olarak bildirilmektedir
(Levy ve ark., 1991; Ellis, 1999). 3D plak kullanilarak tedavi edilen MAK’ta
enfeksiyon oranlarini Feledy ve ark. %9, Guimond ve ark. %5,4, Zix ve ark. %0 olarak
bildirmistir (Feledy ve ark., 2004; Guimond ve ark., 2005; Zix ve ark., 2007).

Sinir hasarma bagli duyu degisiklikleri de mandibula kiriklarinda sikga
goriilmektedir (Zix ve ark., 2007). Travmaya bagli sinir hasarmi inceleyen bir
derlemede kirik tedavisi oncesinde 1AS’da duyu degisikliklerinin %5,7-58 arasinda
goriildiigii ve bunlarin %0,9-66,7’sinin kalic1 oldugu bildirilmistir (Thurmuller ve ark.,
2001). Zix ve ark. (2007), nonkommiinite MAK bulunan hastalar iizerinde yaptiklari
calismada %75 oraninda duyu degisiklikleri goriildiigiinii, fakat bunlarin %25’inin
tedavi sonrasinda goriildiigiinii bildirmislerdir. Guimond ve ark. (2005), 37 MAK
hastasin1  sekiz delikli 3D plakla tedavi etmisler, tedavi Oncesindeki duyu
degisikliklerinin %78,1 goriildiigiinii ve bunlarin  %60’min  kalict oldugunu
bildirmislerdir. Duyu degisikliklerinin yiiksek oranda goriilmesini sadece bir hastada
kirik fragmanlar arasindaki deplasmanin minumum seviyede olmasiyla ac¢iklamiglardir.
Deplasman derecesinin artmastyla sinirin %50 oraninda ezilme ve gerilme tipi hasara
maruz kalacagi da bildirilmistir (lizuka ve Lindqvist, 1991; Marchena ve ark., 1998;
Thurmuller ve ark., 2001).

MAK incelenen klinik ¢alismalarda farkli tedaviler sonucunda %0-8 oraninda

okliizyon degisikligi meydana gelebilmekteyken, 3D plaklarda bu degisiklik %0-20
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oraninda bildirilmektedir (Feledy ve ark., 2004; Guimond ve ark., 2005; Zix ve ark.,
2007; Bui ve ark., 2009; Hofer ve ark., 2012).

2.7. Kiriklarda Kemik Tyilesmesi

Kirik; travma ile kemik, periost, kemik iligi ve ¢evre yumusak dokulardaki
harabiyet ile olugsmaktadir. Kirik iyilesme siireci, kirik olustugu anda baslayarak takip
eden donemde olusan bir dizi karmasik fizyolojik siire¢ sonucunda gergeklesir.
Histolojik ve morfolojik bulgulara gore, birbirini tamamlayan {i¢ asamadan olusan ve
bir asama bitmeden diger asamayla baslayan bu siirecin %10’u inflamasyon donemi,
%40’1 tamir donemi, %70’1 yeniden sekillenme donemidir (Doblare ve Garcia, 2003).

2.7.1. inflamasyon Fazi (Hematom Fazi)

Kirik sonucu; periost, endosteum, c¢evre yumusak dokular, kan ve lenf
damarlar1 pargalanir. Kirik uclar arasindaki kemik iliginde ve etrafindaki dokularda kan
ve lenf s1visi toplanir. Vazodilatasyon ve plazma eksiidasyonu sonucu kirik bolgesinde
ilk 24 saatte 6dem olusur. Polimorf ¢ekirdekli 16kositler, monositler ve lenfositlerden
olusan akut enflamasyon hiicreleri 6demli bolgeye dogru gb¢ eder. Tasan kan, selliiler
debris ve doku pargalari, kirik sahasini bir hematom i¢ine sarar. Kanamanin durmasini
ve pihtilagsmay1 saglamak i¢in trombosit ve trombotik faktdrler yara bdlgesine salinir.
Periosteumdan bolgeye fibroblastlarin ve yeni kapiller damarlarin yayilmasmdan sonra,
lokositler, monositler ve makrofajlar da bolgeye go¢ ederek graniilasyon dokusunu
yaparlar (Benfu ve Xueming, 1979; Frost, 1989).

2.7.2. Tamir Faz1 (Graniilasyon ve Kallus Olusumu Faz)

Vaskiilarize graniilasyon dokusunun meydana gelmesinden sonra endosteum
ve periosteumdan oncii mezensimal hiicreler ve osteoprogenitor hiicreler farklilasarak
yara bolgesine gelirler. Ayrilmamis kiriklarda endosteum, ayrilmig kiriklarda periost
hiicrelerinin kirik iyilesmesinde aktif rolleri vardir. Kapiller artigla birlikte lokal 6ncii
hiicreler biiyiik bir hizla kirik alanina ulagir. Bu hiicreler osteoblastlara, fibroblastlara ve
kondroblastlara farklilasarak osteoid, kollajen ve Kartilaj olusumunu saglayarak
mineralizasyonun olusacagi iskeleti meydana getirirler. Osteoblastlar kollajen liflerin
dagilimini diizenler ve bunlarm {izerine kalsiyum iyonlarmin ¢ékmesi ile sert kallus
olusur. Kikirdak dokuda alkalin fosfataz salgilanarak kikirdak matriks kalsifiye olmaya

baslar. Kalsifiye doku i¢inde kalan kondrositler difiizyonla beslendikleri igin 6liir ve
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bulunduklar1 yerlerde lakiinalar meydana gelir. Kalsifiye doku i¢inde kalan osteoblastlar
ise osteositlere doniiserek dagmik trabekiiler kemik agini yapar (Frost, 1989).

2.7.3. Yeniden Sekillenme Fazi1 (Remodelasyon Faz)

Kemik iyilesmesinin en uzun siiren fazi olan yeniden sekillenme fazi ortalama
1 yil devam etmektedir. Kemigin yeniden sekillenmesinde; mekanik faktorler, kan
dolagimi, endokrin, mineral yapt ve biyoelektrik etkiler gibi faktorler onemli rol
oynamaktadir. Bu fazda, mekanik olarak kuvvetli fakat mikroskobik olarak diizensiz
olan kallus organize olan lamellar kemik ile yer degistirir. Osteoklast ve osteoblastlarin
aktivasyonuyla sert kallusun baslangi¢ konturlari orijinal kemigin mikro-mimari
yapisina ve dayanikliligia sahip kemik dokusuna doniisiir. Bu donem sonunda, kemik
korteksi ve kemik iligi devamliligi kazanilmis olur (Kiligoglu, 2002).

2.8. Biyomekanik

Biyomekanik, biyoloji ve miihendislik bilimlerinin yasayan canlilar iizerinde
uygulama alanidir. Biyomekanik ¢aligmalarda, miihendislik yontemleri de kullanilarak,
canlilarin nasil hareket ettikleri, hareketlerinin nasil kontrol edildigi ve hareket sirasinda
degisik boliimlerde olusan kuvvet sisteminin etkisi, canli ve cansiz dokular iizerinde
zorlanma durumlar1 incelenmekte, tedavi yontemleri test edilmekte ve gelistirilmektedir
(Rudderman ve Mullen, 1992).

Geleneksel biyomekanik testlerin uygulanmasi sirasinda kullanilan temel
biyomekanik terimler, deneylerin uygulanmasi ve sonuglarin yorumlanmasi agisindan
onemlidir (Cimen, 2011).

Kuvvet: Bir cismin hareketini baslatan, degistiren veya durduran herhangi bir
dis etki kuvvet olarak adlandirilir.

Gerilim: Bir cismi ko-lineer kuvvetlerin zit yonde ¢ekmesi ile cismin boyca
uzamasina veya ence daralmasina neden olan yiikleme modiiliidiir.

Kompresyon: Bir cismi ko-lineer kuvvetlerin ayn1 yonde ¢ekmesi ile cisimde
olusan yilikleme modiiliidiir. Bu kuvvet cismin boyca kisalmasina, ence genislemesine
neden olur.

Stres: Bir cismin herhangi bir kesitine disaridan uygulanan dik veya paralel
kuvvetlerin bu Kesit alanma boliinmesiyle bulunan biytikliiktiir. Stresin birimi Pa’dir
(N/ecm?) (Cimen, 2011; Ayal, 2012).
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Gerinim (Deformasyon): Bir cisme kuvvet uygulanmasi sonucu cisimde
meydana gelen birim uzunluktaki degisim seklinde tanimlanir. Gerinim elastik veya
plastik ya da her iki halden birden olabilir. Gerilim olusturan kuvvet ayni zamanda
gerinim de meydana getirmektedir. Gerinim atomlarin yer degistirme miktar1 olarak da
ifade edilebilir. Atomlarin arasinda yer degistirmeye kars1 koyan kuvvetler gerilim iken,
atomlarin yer degistirme direnci gerinimdir. Gerilim, biyiikliigi ve yoni olan bir
kuvvet iken, gerinim bir kuvvet degil, sadece bir biiyiikliiktiir. Onceki boyut ile yeni
olusan boyutun karsilastirmasi oldugu i¢in birimi % olarak bildirilir. Degisimdeki
oranin yiiz ile ¢arpilmasi ile elde edilir (Cimen, 2011; Ayali, 2012).

Esneklik Kat Sayisi, Young Modiilii, Elastik Modiil: Deformasyonun,
elastik cismin herhangi bir noktasindaki gerilimin gerinime orani ya da bir baska deyisle
birim alanda olusan gerilmedir. Yiik altindaki cismin molekiillerinin, ¢ekim kuvvetinin
birim uzamaya gosterdigi i¢ direngtir. Cismin etki altinda kaldig1 kuvvete karsi direncini
belirler ve her madde i¢in farkli degerdedir. Elastik modiil ne kadar yiiksekse cisim
deformasyona kars1 0 derece direnglidir. Birimi Pa’dir (N/cmz). Elastik modiil ya da
esneklik kat sayisi, ilk olarak Ingiliz fizik¢i Thomas Young tarafindan hesaplandig1 i¢in
“Young modiilii” olarak da adlandirilir (Cimen, 2011).

Poisson Oram: Gerilme ya da sikistirma yiikleri altinda cisimlerin elastik sinir
icerisinde, enindeki birim uzamanin boyundaki birim uzamaya oranina poisson orani
denir. Cekme yiiklemesi altinda, yiiklemenin yoniinde materyal uzadiginda g¢apraz
kesitte azalma vardir. Basma yiiklemesi altinda ¢apraz kesitte bir artis vardir. Elastik
smirlar icerisinde lateral gerinimin aksiyel gerinime orani poisson orani olarak
tanmimlanir (Cimen, 2011; Ayali, 2012).

Elastik Deformasyon: Uzerindeki stres kaldirildiginda cismin eski haline
donmesidir.

Plastik Deformasyon: Uzerindeki deformasyon kaldirildiginda cismin eski
haline donememesidir.

Izotropik Materyal: Cismin, farkli dogrultularda ayni elastik &zellikleri
gostermesidir. Tim yonlerdeki elastik 6zellikleri aymidir (kagit gibi). Bulunduklari

koordinat sisteminden bagimsizdirlar (Cimen, 2011).
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Ortotropik Materyal: Farkli yonlerden kuvvet uygulandiginda farkli mekanik
ozellikler gosterirler. Bu cisimlerin elastik modiilii, kuvvetin uygulandig1 yone gore
degisiklik gosterir (kemik gibi) (Cimen, 2011).

Hooke Kanunu: Birim sekil degistirmeler ile gerilimler arasinda dogrusal bir
iliski oldugunu kabul eden bir kanundur (F= -kx). Formiildeki eksi isareti kuvvetin her
zaman yer degistirme yoniine ters oldugunu belirtir. Gerilim ve gerilme arasindaki
iliskiyi gosteren egri, cisme kuvvet uygulandiginda cisimde ne kadar bozulma olacagini
tahmin etmeye yarar (Cimen, 2011).

Yorgunluk: Yiikleme sonucu materyalde olusan kirilmadir.

Biikiilme: Cismin uygulanan kuvvet sonucunda bir eksen etrafinda hareket
etmesidir. Cismin biikiilen yiizeylerinde karsilikli olarak kompresyon ve gerilim olusur.

VVon Mises Yiikleri: Tek merkezli gerilim ve kompresyon sirasinda materyali
deforme etmek i¢in gerekli olan kuvvettir (Cimen, 2011).

2.8.1. Kirik Biyomekanigi

Kemik kiriklari, kirik sirasinda agiga c¢ikan enerji miktarina bagl olarak diistik,
yikksek ve cok yiiksek enerjili olmak {izere li¢ gruba ayrilir. Kiriklar, kemigin son
giiclinii asan tek bir yiik tarafindan veya daha diisiik biiylikliikteki tekrarlayan yiiklerin
uygulanmasiyla olusabilir. Tekrarlayan yiiklerin uygulanmasi ile olusan kirik yorgunluk
veya stres kirigi olarak adlandirilir (Giirsoy, 2005).

Kiriklar, kendilerini olusturan kuvvete gore de gruplandirilabilir. Normalde tek
uygulama ile kirik olusturmayacak biiyiikliikteki travmanm, uzun siire boyunca
uygulanmas1 ve tekrarlanmasi sonucu kirik olusabilir. Bunun yaninda kemik yasayan bir
dokudur ve travma periyotlar1 arasinda, mikroskobik kiriklarin gevresinde yeni kemik
olusumu ve periostal kallus olusumu gorilebilir. Kemik mekanik ihtiyaglara gore
yapisini, seklini ve boyutunu degistirerek tekrar sekillenme yetenegine sahiptir (Giirsoy,
2005).

Tek uygulama ile olusan kiriklar, kuvvetin biiyiikliigiine ve uygulanma alaninin
genisligine gore gruplandirilabilir. Travma direkt olarak etki ettiginde yumusak doku
yaralanmasi ve kirik fragmanlarda par¢alanma miktar1 artmaktadir. Kuvvetin uygulama
yerine bakilmaksizin kemikte kompresyon, gerilim, makaslama, biikiilme, rotasyon
kuvvetleri veya hepsinin kombinasyonu seklinde yiiklenmeler ortaya cikar. Kortikal

kemik genellikle gerilim ve makaslama kuvvetlerine kars1 zayiftir. Kemigin uzun aksma
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ne kadar biiylik oranda gerilim stresi uygulanirsa kemigin kirilmasi o kadar kolaylagir.
Erigkin kortikal kemigi kompresyona daha dayanikli iken, gerilim giiclerine kars1 daha
zayiftir (Giirsoy, 2005).

Transvers kiriklar saf gerilim kuvvetlerinin veya biikiilme kuvvetlerinin sonucu
olusur. Kemikte gerilim Kuvvetine karsi yetersizligin ilk cevabi; pargali olmayan
transvers kiriktir. Biikiilme kuvvetleri ile kemikte basit transvers bir kirik hatti olusur.

Oblik kiriklar diizensiz biikiilme kuvveti ile olusabilir. Kompresyon altindaki
korteks, tensil stres ile olusan kirigin tiim kemik hatti boyunca yayilmasindan once
olusan makaslama kuvveti ile kirilir. Béylece kompresif tarafta par¢alanma olusur ve
tek veya multipl kelebek fragmanli kirik olusur.

Spiral kirik saf torsiyonel yaralanmalar sonucu olusur. iki farkl kirik ¢izgisi
mevcuttur; biri kemik etrafinda donen acili bir ¢izgi, digeri de spiralin proksimal ve

distaline uzanan, uzunlamasima kirik ¢izgisidir (Giirsoy, 2005) (Sekil 21).

Tensi Kompresi Bikulme Torsiyon
4 + — o
L= L=

|
|
| XS

‘ f Kelebek
) Spiral
Llinsvem Oblik kirk ’|agn\anh Kk
” Kk

Sekil 21. Kuvvetlere gore kirik sekilleri (Giirsoy’dan, 2005)

Kemigin elastisite modiilusu ve enerji absorbe edebilme kapasitesi tek travma
ile kirik olusumunda birlikte rol oynamaktadir. Kemige yiik bindiren cismin kinetik
enerjisi 4 MV? formiilii ile hesaplanmaktadir. M harfi cismin kiitlesini, V harfi ise
cismin hizin1 gosterir. Bu formiile gore hizdaki ¢ok az artig bile enerjide biiyiik artiglara
sebep olmaktadir. Ani yliklenmeye maruz kalan kemik yavas yavas yiik binen kemikten
daha fazla enerji absorbe etmek zorundadir. Yiikklenme aninda ise absorbe edilen enerji
kemikte kirilma ile bosalmaktadir ve bu durum ani yiiklenmeler sonucu olusan
kiriklarda, daha fazla yapisal degisikliklerin ortaya ¢ikmasina, daha fazla fragman

par¢alanmasma ve daha ¢ok deplasman olmasmna neden olmaktadir. Ayni durum
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indirekt kiriklarda da gegerlidir. Diisiik hizli, biikiilme ve tensil stres sonucu olusan
kirikta tek kelebek fragman olusurken, yiiksek hizli ayn1 mekanizmali kirikta ¢ok
sayida kelebek fragman olusur. Biikiilme komponenti olmadan sadece yiiksek hizli

torsiyon mekanizmasi ile parcali spiral kiriklar olusabilir (Giirsoy, 2005).
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamiz OMU Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Laboratuarida yapild
ve OMU Bilimsel Arastirma Projeleri tarafindan PYO.DIS.1904.13.005 nolu proje ad1
altinda desteklendi.

Calismamizda dis yiizeyi kortikal, i¢ ylizeyi spongiydz kemigi taklit edecek
sekilde tretilmis 42 adet poliiiretan mandibula modeli kullanildi (Synbone 8596,
Malans, Isvigre). Her grupta yedi rnek olacak sekilde mandibula modelleri alt1 gruba
ayrildi.

MAK, testere yardimiyla ikinci ve {igiincli molar diglerin arasindan baslayarak
mandibula angulus bolgesinin inferior kenarina dogru uzanan yaklasik 80 derecelik bir

ac1 olusturacak sekilde bikortikal osteotomi yapilarak gergeklestirildi (Sekil 22).

Sekil 22. Modellerde uygulanan MAK hatti

Bu ¢alismada farkli ebatlarda tasarmmi yapilan 6zel iretim 316-L paslanmaz
celik modifiye mini plaklar (Bahadir, Samsun, Tiirkiye) kullanildi (Sekil 23). Tiim
modellerde 1,6 mm c¢aph frezlerle yuva agilarak 2,0 mm ¢apinda 8 mm uzunlugunda
self-tapping titanyum mini vidalar (BioMaterials Korea, Seoul, Kore) ile fiksasyon

sagland1.
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Sekil 23. Tasarim1 yapilan mini plaklarin genislik, uzunluk, ¢cap ve kalinlik 6lgiileri

Birinci gruptaki her bir mandibula modeline Champy ve ark. (1975)’nin tarif
ettigi sekilde, eksternal oblik sirta dort delikli bir adet diiz monokortikal mini plak
uygulandi (Sekil 24).
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Sekil 24. Bir adet dort delikli diiz mini plak ile fiksasyonu yapilmis model

Ikinci gruptaki her bir mandibula modeline biri eksternal oblik sirtin bukkal
ylizeyine, digeri bu plagin 5 mm altinda ve birinci plaktan farkli dogrultuda olacak

sekilde (biplanar) iki adet dort delikli diiz mini plak uygulandi (Sekil 25).

Sekil 25. iki adet dort delikli diiz mini plak ile fiksasyonu yapilmis model

Uciincii gruptaki modellere dort delikli Z seklindeki modifiye mini plak TAS
seyri goz oniinde bulundurularak mandibulanin bukkal yiizeyine uygulandi (Sekil 26).
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Sekil 26. Z seklindeki dort delikli mini plak ile fiksasyonu yapilmis model

Dérdiincii gruptaki modellere dort delikli X seklindeki modifiye mini plak 1AS
seyri goz oniinde bulundurularak mandibulanin bukkal yiizeyine uygulandi (Sekil 27).

Sekil 27. X seklindeki dort delikli mini plak ile fiksasyonu yapilmis model

Besinci gruptaki modellere sekiz delikli uglar1 agik dikdortgen seklindeki
modifiye mini plak IAS seyri gdz oniinde bulundurularak mandibulanin bukkal

ylizeyine uygulandi (Sekil 28).
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Sekil 28. Uglar1 agik dikdortgen seklindeki sekiz delikli mini plak ile fiksasyonu yapilmis model

Altinc1 gruptaki modellere ise sekiz delikli 3D modifiye mini plak 1AS seyri
g6z oniinde bulundurularak mandibulanin bukkal yiizeyine uygulandi (Sekil 29).

Sekil 29. Sekiz delikli 3D mini plak ile fiksasyonu yapilmis model

Yapilacak biyomekanik test i¢in kurulan deney diizenegi, modelin kondil ve
kesici diglerden sabitlenerek mandibula angulus bdlgesinden ii¢ boyutlu ¢ekme kuvveti
uygulamaya imkan veren Ozel liretim bir fiksasyon aygiti, ¢ekme testi uygulayabilen

servohidrolik test cihazi, bu cihaza bagl bir bilgisayar ve yazicidan olugsmaktaydi (Sekil
30).

42



Sekil 30. Hazirlanan deney diizenegi

Deneyde kullanilan Universal test cihaz1 (Lloyd LRX, Lloyd Instruments PIC,
Ingiltere) ¢ekme, basma, yukar1 ve asagi olmak iizere iki yonde makaslama, yirtma
kirma, egme, ezme, testleri yapabilme, tiim bu verileri bilgisayara aktarabilme, 2500 kg
yiik kapasitesi ile maksimum 5000 kg’ye ¢ikabilme 6zelliklerine sahiptir.

Ug boyutlu gekme kuvvetinin uygulanabilmesi i¢in modellerin her iki tarafinda
massater kasm yapigsma yeri olan angulus mandibula bdlgesine ¢elik tel yardimiyla
cekme Kuvveti uygulamay1 saglayacak ¢elik halkalar siyanoakrilat yapistiriciyla (Pattex,
Henkel, Almanya) yapistirildi ve mandibula anatomisine gore 6zel olarak tasarlanan
deney modeline yerlestirildi (Sekil 31). Deney islemi sirasinda tiim mandibula
modellerine ¢ekme kuvvetini uygulayan celik telin ¢eneyi kapatan kaslarin kuvvet yonii
vektorlerinin bileskesi dogrultusunda olmasi i¢cin ve miimkiin oldugu kadar standart
Ol¢ctim baglangic1 yapilabilmesi i¢in 5 N’lik 6n yiikleme yapildi. Daha sonra uygulanan
kuvvet miktar1 sifirlanarak deneye baslandi. Her 6rnekte 4 mm deplasman olusuncaya
kadar ¢cekme kuvvetine devam edildi. Deplasman olusturmak i¢in uygulanan kuvvet
miktarlar1 servohidrolik test cihazi i¢in 6zel olarak hazirlanmig bir yazilimla 2 mm ve 4

mm deplasman olustugunda 6l¢meyi saglayacak sekilde dijital olarak kaydedildi.
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Sekil 31. Ug boyutlu gekme kuvveti olusturmak i¢in mandibula anatomisine gére tasarlanan cihaza

yerlestirilmis model

3.1. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 21,0 yazilimi kullamilarak yapildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemler (Shapiro-Wilk testi) kullanilarak incelendi. Tanimlayic1 analizler
normal dagilan degiskenler i¢in ortalama ve standart sapmalar kullanilarak verildi. 2
mm ve 4 mm deplasman degerlerinde olusan kuvvet miktarlarmin normal dagilim
gosterdigi belirlendiginden bu parametreler modifiye mini plak gruplar1 arasinda tek
yonlii ANOVA testi kullanilarak karsilagtirildi. P degerinin 0,05’in altinda oldugu
durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi. Gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunan durumlarda, ikiserli post-hoc karsilastirmalar Tukey testi

kullanilarak yapild1.
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4. BULGULAR

MAK’n fiksasyonunda uygulanan modifiye mini plak sistemlerin stabilitesini
karsilastirmak amaciyla yapilan biyomekanik testler sonucunda, her bir mandibula
modeli i¢in ayr1 ayr1 olusan ve dijital olarak kaydedilen grafikler iizerinden 2 ve 4 mm

deplasmanda olusan kuvvet degerleri hesaplandi (Sekil 32).
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Sekil 32. Her 6rnek i¢in olusturulan dijital grafik 6rnegi
x ekseni: Deplasman (mm)

y ekseni: Kuvvet (N)

Modellerin 2 ve 4 mm deplasman degerlerinde olusan kuvvet miktarlar1 Tablo

lve 2’de gosterilmistir.
Tablo 1. 2 mm deplasman degerinde olusan kuvvet miktarlar

. _____________________________________________________________________________________________________________________|]
MODEL Grupl1l* Grup2* Grup3* Grup4* Grup5* Grup6*

NO
1 64 72 129,5 107 58 156
2 59,7 65 56 50 79 171
3 44 61,5 78 45 55 52,5
4 27 50,8 58,6 46 50 98,4
5 88 62,5 80,5 101 69,6 157,3
6 86,2 127 130,1 34 128,4 125
7 74 46,2 97,2 47 47,7 72,5

. ________________________________________________________________________________________________|
““Degerler Newton cinsinden verilmistir.



Tablo 2. 4 mm deplasman degerinde olusan kuvvet miktarlari

. _______________________________________________________________________________|]
MODEL Grup1l® Grup2* Grup3* Grup4* Grup5* Grup6*

NO

1 128,5 279,5 325 194,9 1511 292

2 102,6 197 189,8 142,9 272 377,3
3 126,1 218,4 193,6 129,4 1511 261,6
4 125,9 213,7 2354 151,1 1121 274,1
5 164,1 206,6 205 257,5 233 381,5
6 151,8 282,5 313,9 141,8 256,2 368,3
7 148,8 223,4 314,1 169 139,4 257,5

______________________________________________________________________________________________|]
“=Degerler Newton cinsinden verilmistir.
Istatistiksel olarak karsilastirilacak olan, 2 ve 4 mm deplasman degerlerinde
olusan kuvvet miktarlar1 (N) degiskenleri i¢in tanimlayici istatistiksel veriler
(ortalamalari, standart sapmalari, minimum ve maksimum degerleri) Tablo 3’te

gosterilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Degiskenler igin tanimlayici istatistiksel degerler

Grup Deplasman Ortalama” Standart Sapma  Minimum~  Maksimum”

Degeri

1 2mm 63,27 8,38 27,00 88,00
4 mm 135,40 7,82 102,60 164,10

2 2mm 69,28 10,16 46,20 127,00
4 mm 231,58 13,15 197,00 282,50

3 2mm 89,98 11,54 56,00 130,10
4 mm 253,82 23,27 189,80 325,00

4 2mm 61,42 11,17 34,00 107,00
4 mm 169,51 16,76 129,40 257,50

5 2mm 69,67 10,64 47,70 128,40
4 mm 187,84 24,19 112,10 272,00

6 2mm 118,95 17,31 52,50 171,00
4 mm 316,04 21,54 257,50 381,50

=Degerler Newton cinsinden verilmistir.

Verilerin kargilastirilmasi i¢in tek yonlii varyans analizi yapildi ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak fark bulundu (p<0,05). Gruplar arasinda 2 mm deplasman
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degerinde en az kuvvet miktar1 Grup 4’te gozlenirken, en fazla kuvvet miktar1 ise Grup
6’da gozlendi. 2 mm deplasman degerinde olusan kuvvet miktarlarinda Grup 6 ile Grup
1 ve Grup 4 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark bulunmasma ragmen
(p<0,05), Grup 6 ile Grup 2, Grup 3 ve Grup 5 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0,05). Ayrica Grup 1, 2, 3, 4 ve 5 arasinda da istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0,05).

2 mm Deplasman-Kuvvet iligkisine dair yapilan istatistiksel degerlendirmelerin

ortalama etrafinda dagilimlar1 Sekil 33°de gosterilmistir.

200.00

150,00+

100.00+

— — - '
Grupl Grup2 Grup3 Grup4 Grup5 Grup6

Sekil 33. Her grupta 2 mm deplasmanda olusan kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimlari

Gruplar arasinda 4 mm deplasman degerinde en az kuvvet miktar1 Grup 1’de
gozlenirken, en fazla kuvvet miktar1 Grup 6’da gdzlenmistir. Istatistiksel veriler
incelendiginde 4 mm deplasman degerinde olusan kuvvet miktarlarinda Grup 6 ile Grup
1, Grup 2, Grup 4 ve Grup 5 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasina
ragmen (p<0,05), Grup 6 ile Grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05). Ayrica Grup 1 ile Grup 2, Grup 3 ve Grup 6 arasinda; Grup 2 ile
Grup 1 ve Grup 6 arasinda; Grup 3 ile Grup 1 ve Grup 4 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

4 mm Deplasman-Kuvvet iligkisine dair yapilan istatistiksel degerlendirmelerin

ortalama etrafinda dagilimlar1 Sekil 34°de gosterilmistir.
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Sekil 34. Her grupta 4 mm deplasmanda olusan kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimlari

Deney sonunda modellerde kullanilan plak-vida sistemleri incelendiginde, tiim
gruplarda kullanilan plak ve vidalarda gozle goriiliir herhangi bir deformasyon
goriilmezken, mandibula modellerinde en fazla bir numarali grupta olmak {izere tiim

gruplarda hem egilme hem linguale dogru torsiyon gozlendi (Sekil 35).

Sekil 35. Deney sonunda mandibula modellerinde gériilen egilme ve linguale dogru torsiyon ornekleri
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5. TARTISMA

Mandibula angulus bolgesi (%23-42’lik oranla) travma sonrasi mandibulada
kirigm en fazla gorildigi bolgelerden biridir (Wittenberg ve ark., 1997; Ellis, 1999;
Chrcanovic, 2012). Bu bolgenin kiriga yatkin olmasinda siklikla bu bolgede iigiinci
molar diglerin yer almasi, mandibulanin digli ve digsiz bolgeleri arasinda gecis bdlgesi
olmasi, list kisminda kalin alt boliimiinde ise ince bir kemik yapisima sahip olmasi ve
biyomekanik olarak bu bdlgenin kaldirag gorevi gérmesi gibi faktorlerin etkili oldugu
bildirilmektedir (Kelly ve Harrigan, 1975; Assael, 1994; Ellis, 1999; Lee ve Dodson,
2000).

MAK mandibuladaki diger kiriklarla karsilastirildiginda en  yiiksek
komplikasyon oranina (%0-32) sahiptir (Ellis, 1999; Gear ve ark., 2005; Schaaf ve ark.,
2011). Ellis (2002), mandibula angulus bolgesinde goriilen bu yiiksek postoperatif
komplikasyon oranii uygulanan tedavi yontemlerinin farkli olmasi, kirigin olustugu an
ile tedaviye baslama siiresi arasindaki slirenin uzun olmasi, kirik hattinda dis varligi ve
hastanin oral hijyeninin k&tii olmas1 gibi faktorlerden kaynaklanabilecegini bildirmistir.
Bu bolgede ¢ekme kuvveti yliksek cigneme kaslarinin bulunmasi, bolgeye cerrahi
ulagimin zor olmasi, kirik hattinin genellikle molar dislerin arkasinda yer almasi
nedeniyle IMF ile yeterli fiksasyonun saglanamamasi, genellikle var olan iigiincii molar
dislerin kirik rediiksiyonunu engellemesi ve kirik yiizeylerindeki temas alanim
azaltmast sonucu kanlanmanin bozulmas: gibi faktorlerin de MAK’ta yiiksek
kompikasyon oraninda etkili oldugu rapor edilmektedir (Assael, 1994; Lee ve Dodson,
2000; Halmos ve ark., 2004). Mandibula angulus bdlgesindeki bu yiiksek komplikasyon
orani nedeniyle bu biyomekanik ¢alisma da bu bolge kiriklarinin fiksasyonu {izerine
yapilmaistir.

Geleneksel tedavi yontemleri sonras: yliksek olan bu komplikasyon oranlari,
plak ve vida sistemlerinin gelistirilmesiyle kismen de olsa azaltilabilmistir (Ellis ve
Walker, 1996). MAK’in tedavisinde lag vidalari, rekonstriiksiyon plaklari, dinamik
kompresyon plaklari, Champy yOntemine gore monokortikal vidalarla mini plak
uygulamasi, AO/ASIF felsefesi, kilitli plaklar ve {i¢ boyutlu plaklar gibi bir¢ok
yaklasim olmasina ragmen (Hochuli-Vieira ve ark., 2011), halen ideal bir tedavi metodu

hakkinda fikir birligine varilamamaistir.



MAK’ta kullanilan Champy tekniginin plaklarin agiz i¢inden yerlestirilmesi,
kirigin rediiksiyonu sirasinda okliizyonun dogrudan kontrol edilebilmesi, ekstraoral skar
olusumunun engellenmesi ve fasiyal sinirin marjinal mandibular dalinda olusabilecek
olast bir hasardan kagmilabilmesi gibi birgok avantaji bulunmaktadir (Vineeth ve ark.,
2013).

Literatlirde yer alan bir¢ok klinik calismada da MAK tedavisinde eksternal
oblik sirta bir adet mini plak uygulamasinin basarili bir yontem oldugu bildirilmistir
(Champy ve ark., 1978; Cawood, 1985; Ellis ve Walker, 1996; Schierle ve ark., 1997;
Feller ve ark., 2003; Gerlach ve Schwarz, 2003; Chritah ve ark., 2005; Murr, 2005;
Siddiqui ve ark., 2007; Ellis, 2010; Kumar ve ark., 2011; Moore ve ark., 2013).

MAK’m tedavisinde bir¢ok klinik ¢alismada basarili bulunan ve 104 Kuzey
Amerika ve Avrupa AO/ASIF cerrahlarinin katildigi bir ankette %51 oranla MAK’ta
halen en fazla tercih edilen bu yontem (Gear ve ark., 2005), ¢alismamizda da birinci
grupta deneysel olarak uygulanmistir.

Champy tekniginin bircok avantaji bulunmasma ragmen kirtk bolgesinde
mandibulanin inferior kisminda ag¢ilma olmasi, inferior kisimdaki fragmanlarin laterale
deplase olmasi ve kirik bdlgesinde posterior aciklik olusmasi gibi dezavantajlar1 da
bulunmaktadir (Vineeth ve ark., 2013). iki mini plak fiksasyonuyla Champy metodunda
gorillen bu dezavantajlarin  azaltilacagi hatta engellenebilecegi  bildirilmistir
(Chrcanovic, 2012).

Literatiirde bir¢ok klinik calismada MAK tedavisinde uygulanan iki mini
plakla fiksasyon tekniginin Champy teknigine gore daha iyi stabilite sagladigi
bildirilmistir (Levy ve ark., 1991; Ellis ve Walker, 1994; Valentino ve ark., 1994;
Schierle ve ark., 1997; Fox ve Kellman, 2003). Bu c¢alismalar dikkate alinarak
calismamizin ikinci grubunda iki adet mini plak fiksasyonu deneysel olarak
uygulanmistir.

MAK’ta uygulanan fiksasyon yontemlerini biyomekanik olarak inceleyen
calismalardan ilki Kroon ve ark. (1991) tarafindan yapilmistir. Bu calismada politiretan
mandibulalarda olusturulan MAK, Champy yontemine gore tek mini plakla fikse
edilmis ve 30 N’lik okliizal kuvvet uygulanan bu 6rneklerde kirik bolgenin inferior
kenarinda gap olustugu bildirilmistir. Caliyma sonucunda tek plak yontemi ile torsiyonel

ve biikiilme kuvvetlerine kars1 yeteri kadar diren¢ olugsmadig1 i¢in, inferior kenara ikinci
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bir plak konularak fiksasyonun arttirilmasi gerektigi vurgulanmistir (Kroon ve ark.,
1991). Calismamizda da tek mini plak ile fiksasyonu yapilan grupta diger gruplara gore
daha fazla gap olustugu goriilmiistiir.

Choi ve ark. (1995a), mandibulaya kuvvet uygulanmasindan sonra olusan kirik
araligini 6lgerek iki mini plak ve tek mini plak fiksasyonunu karsilastirdigi biyomekanik
calismalarinda, iki mini plakla uygulanan fiksasyon tekniginin Champy teknigine gore
daha direngli oldugunu bildirmislerdir.

Wang ve ark. (2006), ¢igneme kaslarinin uyguladigi kuvveti mekanik olarak
taklit eden biyomekanik modelde MAK’ta tek ve iki mini plak fiksasyonunda stres
dagilimini incelemisler ve iki mini plak fiksasyonunun Champy teknigine gore daha iy1
stabilite sagladigmi bildirmiglerdir.

Alkan ve ark. (2007), MAK’ta Champy teknigi ve iki mini plak uygulamasini
karsilastirdiklar: biyomekanik ¢aligmalarinda, iki mini plak uygulanan grubun Champy
teknigi uygulanan gruptan istatistiksel olarak daha stabil oldugu sonucuna varmislardir.

Tiim bu calismalarda fiksasyon etkinligi ve stabilizayon giivenilirligi
gosterilmis olan iki mini plakla fiksasyon teknigi ¢alismamizda da Champy tekniginden
istatistiksel olarak daha stabil oldugu sonucuna varilmstir.

Literatiirde MAK’ta uygulanan iki adet mini plakla fiksasyon uygulamasmin
iki farkli sekilde yapildig1 bildirilmistir. Bunlar, iki plagin aymi diizlemde ve
mandibulanin lateral yilizeyine uygulandigi monoplanar yonde plak uygulamasi ile
plaklardan birinin eksternal oblik sirta, digerinin de mandibulanin siiperior veya inferior
bukkal korteksine uygulandigi biplanar yonde plak uygulamasidir (Chrcanovic, 2012).

Fedok ve ark. (1998), poliiiretan mandibulalarda olusturduklart MAK’ta
monoplanar ve biplanar yonde yerlestirilen plaklardan biplanar yonde yerlestirilen
plaklarin digerlerine gore daha stabil oldugu, monoplanar yonde yerlestirilen plaklarin
ise torsiyonel ve lateral kuvvetlere karsi direncinin daha diisiik oldugu sonucuna
varmislardir.

Alkan ve ark. (2007), biyomekanik ¢aligmalarinda biplanar ydnde plak
uygulamasinin monoplanar yonde plak uygulamasindan daha fazla stabilite sagladigimi
bildirmisglerdir.

Bu bilgiler dikkate alinarak ¢aliyjmamizda iki mini plak uyguladigimiz ikinci

gruptaki mini plaklar biplanar yonde yerlestirilmistir.
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3D plaklar ilk kez 1992 yilinda Farmand tarafindan iki dort delikli plagin
birbirine barlarla baglanmasi seklinde tanimlanmistir (Farmand ve Dupoirieux, 1992;
Farmand, 1993). Bu plaklarin torsiyonel kuvvetlere karsi direncinin yiiksek oldugu ve
elde edilen bu yiiksek stabilitenin plaklarin kalinlig1 ve uzunlugu ile iliskili olmadigi,
plak konfiglirasyonuna bagli olarak {i¢ boyutlu ylizey alani sayesinde elde edildigi
bildirilmistir (Farmand ve Dupoirieux, 1992; Farmand, 1996; Vineeth ve ark., 2013).
Mandibular osteosentezde bu plaklarin standart mini plak kalinliginda (1mm)
kullanilmas1 gerektigi de Onerilmistir (Farmand, 1996; Zix ve ark., 2007).
Calismamizda altinci grupta kullanilan 1 mm kalinliginda, sekiz delikli dikdortgen
seklindeki modifiye plagin iki adet dort delikli plagin vertikal barlarla birlestirilmesi
seklinde tasarlanmasiyla, Farmand’in tarif ettigi 3D mini plak profiline uydugunu
disiinmekteyiz.

Literatiir incelendiginde 3D plaklarla 1ilgili yedi biyomekanik c¢alisma
(Farmand, 1996; Wittenberg ve ark., 1997; Piftko ve ark., 2003; Alkan ve ark., 2007;
Kalfarentzos ve ark., 2009; Lovald ve ark., 2009; Negreiros Lyrio ve ark., 2013) ve on
klinik arastirma (Feledy ve ark., 2004; Guimond ve ark., 2005; Zix ve ark., 2007; Bui ve
ark., 2009; Goyal ve ark., 2011; Hochuli-Vieira ve ark., 2011; De Melo ve ark., 2012;
Hofer ve ark., 2012; Vineeth ve ark., 2013; Moore ve ark., 2013) bulunmaktadir.
Literatiirde fakli ¢alismalarda kullanilan 3D plaklar Sekil 36’da gosterilmektedir.

Sekil 36. Literatiirde yer alan 3D plaklar ( Alkan ve ark.’tan, 2007, Zix ve ark.’tan, 2007, Goyal ve
ark.’tan 2011, Hochuli-Vieira ve ark.’tan, 2011, Vineeth ve ark.’tan, 2013, Moore ve ark.’tan,
2013, Negreiros Lyrio ve ark.’tan, 2013)

Monokortikal vidalarla uygulanan 3D plaklarin bazi klinik ¢aligmalarda
MAK’ta diisiik komplikasyon oranlarina sahip oldugu ve konvansiyonel mini plaklara

alternatif olabilecegi bildirilmistir (Feledy ve ark., 2004; Guimond ve ark., 2005; Zix ve
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ark., 2007; Bui ve ark., 2009). Fakat 104 Kuzey Amerika ve Avrupa AO/ASIF
cerrahmin katildig1 bir ankette bu plaklarin kullanim oraninin %6 oraninda olmasi,
halen 3D plaklarin yaygin bir sekilde kullanilmadigini gostermektedir (Gear ve ark.,
2005).

Wittenberg ve ark. (1997), koyun mandibulasinda olusturduklart MAKta sekiz
delikli 3D plak, sekiz delikli mes plak ve alti delikli rekonstriiksiyon plagini
biyomekanik olarak karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmadigini, fakat 3D plak veya mes plagin MAK’ta daha kullanigh oldugunu
bildirmislerdir.

Alkan ve ark. (2007), koyun mandibulasinda olusturduklart MAK’ta Champy
teknigi, monoplanar iki adet mini plak uygulamasi, biplanar iki adet mini plak
uygulamasi ve sekiz delikli 3D plak uyguladiklar1 biyomekanik ¢aligmalarinda 1,75 mm
deplasman degerinde olusan kuvvet miktarlarini karsilastirmislardir. 3D plak uygulanan
grubun Champy teknigi uygulanan gruptan istatistiksel olarak daha stabil oldugu, fakat
monoplanar ve biplanar sekilde uygulanan gruplarla aralarinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadigini bildirmislerdir.

Bu c¢aligma sonucundaki bulgulara paralel olarak ¢alismamizda da 2 ve 4 mm
deplasman degerlerinde olusan kuvvet miktarlar1 sonucunda 3D plak uygulanan grubun
istatistiksel olarak Champy grubundan daha stabil oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica
3D plak uygulanan grup ile biplanar yerlestirilen iki mini plak grubu arasinda 2 mm
deplasman degerlerinde olusan kuvvet miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadigi tespit edilmistir. 4 mm deplasman degerlerinde olusan kuvvet
miktarlarinda ise 3D plagin biplanar yerlestirilen iki mini plak grubundan istatistiksel
olarak daha stabil olmasi bu calismadaki sonuglarla farklilik gostermektedir. Bu
farkliigin 3D plaklarin farkli konfigiirasyonda olmasi, farkli deplasman degerlerinde
(1,75 - 4 mm) olusan kuvvet miktarlarinin karsilastirilmasi ve test modellerinin farkli
olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Kalfarentzos ve ark. (2009), sentetik mandibula modelinde olusturduklari
MAK modelinde dort delikli kare 3D plak, sekiz delikli 3D plak, dort delikli iki mini
plak ve dort delikli bir mini plagin etkinliklerini karsilastrmislardir. Bu biyomekanik
calismada, kare 3D plak, tek plak ve iki plagin bir tanesini eksternal oblik sirta, diger

plaklar1 ise mandibulanin bukkal yiizeyine yerlestirmislerdir. Caligmanin sonucunda
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mekanik kuvvetlere en direngli plagin Champy modelinde yerlestirilen kare 3D plak
oldugu bildirilmistir. Caligmamizda ise mandibula bukkal yiizeye uygulanan sekiz
delikli 3D plagin, dort delikli tek mini plak ve iki mini plak gruplarindan istatistiksel
olarak daha stabil ve direngli oldugu sonucuna varilmistir.

Negreiros Lyrio ve ark. (2013), sentetik mandibula modelinde olusturduklari
MAK’ta Champy modeline gore yerlestirilen diiz dort delikli mini plak ve iki farkl
sekilde dizayn edilen dort delikli 3D plaklar1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, 3 ve 5
mm deplasman degerlerinde olusan kuvvet miktarlarina gére en direngli plagin Champy
modeli oldugunu bildirmislerdir. Caligmamizda ise Champy modelinin uygulandigi
grup ile sekiz delikli 3D plak uygulanan grup arasinda 2 ve 4 mm deplasman
degerlerinde, 3D plak uygulanan grubun istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
kuvvet miktarma sahip oldugu goriilmiistiir. Bu sonuca gore MAK’ta uygulanan sekiz
delikli 3D plagin mekanik kuvvetlere karsi Champy modelinden daha direngli oldugu
sonucuna varilmistir.

Internal fiksasyonda uygulanan plaklarin kirilmasi, plagin formu ve materyali
gibi teknik sorunlar ile plagin fazla egilmesi, plagin uygun bir sekilde yerlestirilmemesi,
yetersiz kirik rediiksiyonu ve asir1 frezleme yapilmasi gibi cerrahi sorunlar nedeniyle
goriildigi bildirilmektedir (Feledy ve ark., 2004; Katakura ve ark., 2004).

Zix ve ark. (2007), MAK ’ta sekiz delikli diiz ve egimli 3D plaklar1 kullanarak
yaptiklar1 ¢alismalarinda karsilastiklar1 en onemli komplikasyonun diiz 3D plagmn
kirilmasi oldugunu bildirmislerdir. Kirilan diiz 3D plagin kalinligi 1 mm, bar genisligi
0,8 mm, bar uzunlugu ise 5 mm olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada kulanilan diiz 3D
plaga benzer bir 3D plak koyun mandibulasinda test edilmis ve bu plagin 230 N {izeri
kuvvetlerde deformasyona ugradig: bildirilmistir (Wittenberg ve ark., 1997). Feledy ve
ark. (2004), Guimond ve ark. (2005) 3D plagin kirilmasi seklinde bir komplikasyonla
karsilasmadiklarini bildirmislerdir.

Calismamizda uyguladigimiz 3D plagm kalinligi 1mm, bar genisligi 2,2 mm,
bar uzunlugu ise lateraldeki vida yuvalar1 arasinda 3,4 mm, medial vida yuvalari
arasinda ise 6,4 mm olarak hesaplanmistir. Bu plaga 381,5 N kuvvet uygulanmasina
ragmen plakta herhangi bir deformasyon ve kirilma gdzlenmemistir. Bu durumun
uyguladigimiz plak grubundaki bar genisliginin daha fazla, medial vida yuvalari

arasindaki bar uzunlugunun ise daha az tutularak biyomekanik olarak plagm daha
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direngli hale gelmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Literatiirde de 3D plagin
MAK tedavisinde yeterli stabiliteyi sagladigi, fakat uzun barin mekanik olarak kirilmay1
kolaylastirdig: bildirilmektedir (Zix ve ark., 2007).

Biyomekanik caligmalarda kullanilan sentetik modeller, boyutsal ve mekanik
olarak insan anatomisini benzer sekilde taklit etmektedir (Dichard ve Klotch, 1994).
Modellerin i¢ kismi pordz materyal ile doldurularak siingerimsi kemige, dis kismi ise
yogun materyal ile kaplanarak kortikal kemige benzetilmektedir. Bu sentetik modeller
hem kortikal hem de spongiydz tabaka icermeleri, elastik modiillerinin kemige benzer
olmas1 ve homojen yapilar1 sayesinde kuvvetleri daha dengeli iletebilmeleri nedeniyle
biyomekanik deneyler icin giivenle kullanilmaktadir. Ayrica bu modellerin kullanilmasi1
kadavraya oranla daha ekonomik ve daha etik olmakla birlikte, hastalik gecisi gibi
komplikasyonlar olmadigindan kullanimlar1 daha saghkhdir (Zhu ve ark., 1994;
Bredbenner ve Haug, 2000). Hayvan mandibulas: fiziksel 6zellikler agisindan insan
mandibulas: ile benzer 6zellikler gdstermektedir. Bu durum uygulanacak vidalarin
fiksasyonu ve stabilitesi acgisindan onemlidir. Fakat hayvan mandibulasinin ornekler
arasinda standardizasyonun saglanamamasi ve insan mandibulasindan boyutsal olarak
farkli olmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (Lauer ve ark., 2007). Yukarida
bahsedilen faktorler dikkate almarak bu biyomekanik ¢alismada sentetik
kortikokansell6z poliliretan mandibula modelleri kullanilmigtir.

Rahn ve ark. (1975), koyun hemimandibulalarinda osteosentez stabilitesini
degerlendirmek icin dislerin okliizalinden piston seklinde metal bir rod ile vertikal bir
kuvvet uygulayan ve proksimaldeki kemigin yer degistirmeden sabit sekilde kalmasini
saglayan bir yontem (cantilever bending) gelistirmislerdir. Haug ve ark. (1996),
poliliretan mandibulalarda olusturduklar1 angulus kiriklarmi ii¢ degisik bigimde fikse
etmigler ve cantilever bending modeliyle kiyaslama yapmislardir. Wittenberg ve ark.
(1997), koyun hemimandibulalarmda olusturduklar1 angulus kiriklarinda ¢esitli
fiksasyon teknikleri uygulamiglar ve cantilever bending modeliyle biyomekanik test
yapmiglardir. Literatiirde yer alan bircok biyomekanik ¢alismada MAK’ta uygulanan
osteosentez tekniklerinin giivenilirligi, kullanilan mandibulalardaki molar dislere
okliizal kuvvet uygulanarak test edilmistir (Kroon ve ark., 1991; Dichard ve Klotch,
1994; Choi ve ark., 1995b; Haug ve ark., 1996; Schierle ve ark., 1997; Wittenberg ve
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ark., 1997). Bu sistemde dislerin okliizaline uygulanan dogrusal kuvvetin ¢igneme
sirasinda olusan 1sirma kuvvetini taklit ettigi diisiiniilmektedir.

Koolstra ve ark. (1988), insan ¢igneme sisteminin {i¢ boyutlu matematiksel
modelini tanimladig1 ¢alismalarinda, yaptiklar1 kuvvet analizleriyle ¢igneme fonksiyonu
srasinda mandibulada olusan maksimum 1sirma kuvveti vektoriiniin  yOniinii
gostermislerdir (Sekil 37). Bu kuvvet vektorii, tim ¢igneme kaslar1 ve bu kaslarin
komponentlerinin anatomik pozisyonlarina gore diizenlenmis ¢aligma yOni

vektorlerinin bileskesidir.

Sekil 37. Cigneme fonksiyonu sirasinda mandibulada olusan maksimum 1sirma kuvveti yoniiniin

bileske vektorii (M) (Koolstra’dan, 1988)

Ayrica Koolstra (2002), insan ¢igneme sisteminin dinamiklerini inceledigi
diger bir arastirmasinda, sagittal planda alt ¢enede olusan kuvvetleri ve bu kuvvetlerin

moment kollarinin olusturdugu agirlik merkezini géstermistir (Sekil 38).
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Sekil 38. Sagittal planda mandibulaya etki eden kuvvetler (Koolstra’dan ¢evrilerek uyarlanmistir, 2002)

Bu tez calismasinda iki nokta biyomekanik test modellerinde oldugu gibi
modellerin iki noktadan sabitlenip tek noktadan basma kuvveti uygulamasi yerine,
Koolstra’nin arastirmasinda belirttigi sekilde ¢eneyi kapatan kaslarin  vektori
dogrultusunda ¢ekme kuvveti uygulanmistir (Sekil 39). Boylelikle uygulanan mini
plaklarin fiksasyon stabilitesinin {ic boyutlu test modeliyle daha gergekci sekilde

degerlendirildigini diisiinmekteyiz.

Sekil 39. Ceneyi kapatan kaslarm kuvvet yonii vektorii dogrultusunda modele gekme kuvveti

uygulanmasi

Literatiirde MAK ’ta uygulanan fiksasyon materyallerinin stabilitesini inceleyen

biyomekanik arastirmalarda, angulus bolgesinde olusturulan deneysel kirik hatlarinin
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farklilik gosterdigi goriilmektedir. Bayram ve ark. (2009), koyun mandibulasinda
olusturduklart angulus kirigi1 modelinde, ramusa yiikselen en icbiikey bdlgenin son
molar dise 1 cm uzakliktaki noktasini, okliizal diizlemle 45 derecelik bir a¢1 olusacak
sekilde mandibula angulus bélgesiyle birlestirmislerdir. Riberiro-Junior ve ark. (2010),
ikinci molar disin distaliyle mandibula angulus bdlgesini birlestirecek sekilde kirik hatti
olusturmuslar, fakat bu kirik hattinin kag derecelik bir agiyla olusturuldugu hakkinda
bilgi vermemislerdir. Bregagnolo ve ark. (2011), poliliretan mandibula modelinde
yaptiklar1 ¢aligmalarinda angulus kirik hatti olusturmak i¢in ikinci molar disin 5 mm
distalinden mandibula inferior kenara dik indirerek bu noktayi isaretlemisler, bu
noktanm 10 mm mezyal ve distalindeki noktalarla kesi hattin1 olusturmuslardir. Esen ve
ark. (2012), koyun mandibulasinda yaptiklar1 biyomekanik caligmalarinda kirik hatt1
olusturmak i¢in son molar disin distalinden mandibulanmn inferior kenarma dogru 45
derecelik bir ag1 olusacak sekilde osteotomi yapmuslardir. Calismamizda ise ikinci
molar digin distalinden mandibula angulus bolgesine okliizal diizlemle 80 derece ag1
olusacak sekilde kirik hatt1 olusturulmustur.

Haug (1993), plak fiksasyonunda uygulanan vidalarin uzunlugu ve sayisi ile
ilgili olarak yapilan biyomekanik c¢alismada, vida uzunluklarinin stabiliteye ¢ok fazla
etkisinin olmadigini, ancak en az 4 mm’lik vidalarin kullanilmasi gerektigini
belirtmistir. Vida sayis1 bakimindan ise her fragmanda ii¢ vida kullanildiginda, iki vida
kullanilan 6rneklere gore biraz daha iyi bir stabilite kazanildigi, ancak bunun 6nemli
derecede olmadigmi bildirmistir. Ayrica her segmentte dort vidadan daha fazla vida
uygulamanin ek bir yarar saglamadigi da bildirilmistir. Rudman ve ark. (1997),
MAK’da mini plak osteosentezinin fotoelastik analizini yaptiklar1 ¢calismada, eksternal
oblik kenara uygulanan doért delikli mini plaklarin distal vidalarinda stres ¢izgilerinin
daha yogun olustugunu bildirmislerdir. Ayn1 ¢aligmada, kirik hattina uzak vidalarin
uzun aksma paralel olan stres birikiminin bu vidalarin yerinden ¢ikmasina sebep
olabilecegi ve postoperatif donemde olusan komplikasyonlarin sebeplerinden birinin de
distal vidalardaki gevsemelerden veya bu vidalarin tamamen yerinden ¢ikmasimdan
kaynaklanabilecegi vurgulanmistir. Korkmaz (2007), sonlu elemanlar analizi metoduyla
farkli mini plak fiksasyonlarin1 karsilastirdigi calismasinda uygulanan vidalarin
sayisinin ve uzunlugunun kirik segmentlerin stabilitesi tizerine 6nemli bir etkisinin

olmadigini bildirmistir.
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Calismamizda uygulanan vidalarin hi¢ birinde kirilma meydana gelmemistir.
Ayrica bu calismada 2 ve 4 mm deplasman degerlerinde olusan kuvvet miktarlarinda
dort vidayla uygulanan 1. grupla (Champy grubu), dort vidayla uygulanan X seklindeki
4. grup ve uglar1 agik dikdortgen seklindeki sekiz vidayla uygulanan 5. grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ayni sekilde, 2 ve 4mm deplasman
degerlerinde en yiiksek kuvvet ortalamasina sahip olan ve sekiz vidayla uygulanan 3D
plak ile uygulanan 6. grupla, Z seklinde dort vidayla uygulanan 3. grup arasinda da
anlaml bir fark bulunamamistir. Bu sonuglara gore de vida sayisinin plak fiksasyon
stabilitesinde tek basina bir etkisinin olmadig1 gézlenmistir.

Literatiirde 1,3 veya 1,6 mm kalinliginda ince mini plaklarm ¢ok yumusak
olmalarindan dolay1 kemik {iizerinde adaptasyon gerektirmemesi ve ¢ok hizli
uygulanabilmeleri gibi avantajlar1 bildirilmistir (Chrcanovic, 2012). Esen ve ark.
(2012), Champy modeline gore yerlestirilen bu mini plaklarin erken postoperatif
cigneme kuvvetlerine karsi tek basma yeterli olmadigin1 ve bu mini plaklarm MAK’ta
kullanilmamasi gerektigini bildirmislerdir. Nissenbaum ve ark. (1997), 24 maymun
hemimandibulasinda olusturduklart MAK modelinde eksternal oblik sirta yerlestirilen
dort delikli 1,1 mm kalmliginda standart mini plaklarla 0,8 mm kalinliginda ince mini
plaklar1 karsilastirmiglar ve ortalama deplasman kuvvetini standart grupta 68,7 kg, ince
mini plak grubunda ise 46,5 kg bulmuslardir. Biitiin standart plaklarda egilme
gbzlenmesine ragmen kirilma gdzlenmemistir. Ince mini plaklarin hepsinde egilmeyle
beraber %75 oraninda vida delik kenarlarinda kirik da gézlenmistir. Feller ve ark.
(2003), sonlu elemanlar analizi ve 277 hasta bilgilerinin degerlendirilmesiyle yaptiklari
calismalarinda Imm ve 1,5 mm kalinligindaki mini plaklar1 karsilastirmiglar ve ikisinin
de yeterli stabilite sagladigini, internal fiksasyonda 1mm kalinligindaki mini plaklarm
yeterli oldugunu bildirmislerdir. Bu bilgiler géz Oniinde tutularak bu calismada da
standart mini plak kalinliginda (1mm) modifiye mini plaklar kullanilmistir.

Saglikli bir kiside yas, cinsiyet ve 6l¢lim metoduna bagl olarak 1sirma kuvveti
127 N ile 721 N arasinda degismektedir. Isirma kuvvetlerindeki bu farkliliklar
biyomekanik caligsmalarda 1sirma kuvvetinin olusturulmasinda zorluk olusturmaktadir
(Fontijn-Tekamp ve ark., 2000; Kalfarentzos ve ark., 2009). Eichner (1964), mandibula
kiriklarinin tedavisinden sonra olusan maksimum 1sirma kuvvetinin farkli deney

modellerinde olusturulan fonksiyonel vertikal kuvvetten daha az oldugunu bildirmistir.
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Bir insanin kraker yerken uyguladigi 1sirma kuvvetinin 16,5 N, ekmek yerken 22,2 N, et
yerken 34 N oldugunu rapor etmistir.

Tate ve ark (1994), MAK bulunan 35 erkek hasta ve 29 saglikli erkek birey
tizerinde cerrahi sonrasi olusan isirma kuvvetini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, cerrahi
sonrasi ilk haftalarda kirik bulunan hastalarda kontrol grubuna gore, kirik tarafta kirik
olmayan tarafa gore molar bolgedeki i1sirma kuvvetinin daha az oldugunu rapor
etmislerdir. Ayrica, kirik olan tarafta molar bolgede maksimum isirma kuvveti birinci
hafta sonunda 130 N, alt1 hafta sonunda 251 N olarak Ol¢iilmiistiir. MAK tedavi
siirecinde hastalarin 1sirma kuvvetlerinin normalden daha az olmasmin ise, kemikte
olusan kirik sonrasi ¢igneme sisteminin koruyucu ndéromuskiiler mekanizmasinimn aktive
olmas1 veya masseter kasin travma sonucu ya da operasyon sirasinda zarar gormesinden
kaynaklanabilecegini diisiinmektedirler.

Gerlach ve Schwarz (2002) ise MAK bulunan 22 hastayr Champy yontemine
gore tedavi etmis ve kirik tarafta molar bolgede olusan 1sirma kuvvetinin ilk ¢ haftada
ortalama 90 N, alt1 hafta sonunda ise 148 N Olgtiiklerini bildirmislerdir. Kontrol
grubunda ise molar bolgede olusan 1sirma kuvvetini sagda 211,9 + 109,3 N, solda 250,7
+ 75,9 N olarak 6lgmiislerdir. Bu arastirmada da kirik bulunan tarafta kirik bulunmayan
tarafa gore molar ve kanin bdlgesinde olusan 1sirma kuvvetinin oldukca azaldigi
belirtilmistir. Ayrica 4 ve 6. haftalar arasinda kirik olusan bélgede 1sirma kuvvetinde
onemli derecede azalma oldugu rapor edilmistir. Bunun muhtemel nedeni olarak ise bu
donemde IAS’In rejenerasyonu ve periostun reinnervasyonuyla beraber agri
duyarhiliginin tekrar artmasi gosterilmistir.

MAK ile ilgili yapilan biyomekanik caligmalara bakildiginda, uygulanan
maksimum okliizal kuvveti, Shetty ve Caputo (1992) 350 N, Choi ve ark. (1995) 60 N,
Haug ve ark. (1996) 167,6 £18,2 N, Schierle ve ark. (1997) 90 N, Wittenberg ve ark.
(1997) 350N, Bayram ve ark. (2009) 200 N, Kalfarentzos ve ark. (2009) 200 N, Esen ve
ark. (2012) 90 N, Pektas ve ark. (2012) 200 N ile smirlandirmislardir.

Maksimum okliizal kuvveti sinirlandirarak olusan deplasman miktarlarimi
karsilastirmanin disinda, belirlenen deplasman degerlerinde olusan kuvvet degerlerini
kiyaslayarak da MAK ile iligkili biyomekanik ¢alismalar yapilmaktadir. Alkan ve ark.
(2007) 1,75 mm, Riberio-Junior ve ark. (2010) 4 mm, Bregagnolo ve ark. (2011), 1-2

mm, Negreiros Lyrio ve ark. (2013) 3-5 mm deplasman degerleri olusuncaya kadar
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kuvvet uygulamislar, bu deplasman degerlerinde olusan kuvvet degerlerini
karsilastirarak biyomekanik ¢aligmalarini stirdiirmiislerdir.

Biyomekanik caligmalarda uygulanan maksimum okliizal kuvvetin 30-350 N
gibi genis bir kuvvet araliginda uygulanarak standart bir kuvvet degerinin olmamasi ve
sinirlandirilan  kuvvet degerlerinin  {izerine ¢ikilabilme ihtimali diistiniilerek bu
calismada 2 ve 4 mm deplasman degerlerinde olusan kuvvet miktarlar1 istatistiksel
olarak karsilastirilmistir.

Literatiirde yer alan bazi biyomekanik c¢alismalarda tek mini plak ile fikse
edilen modellerde uygulanan kuvvet sonucu linguale dogru deplasman olustugu
bildirilmistir (Tams ve ark., 1997; Wittenberg ve ark., 1997). Calismamizda da
uygulanan kuvvet sonucunda en fazla 1. grupta, en az ise 6. grupta olmak iizere tiim
gruplarda distal fragmanin linguale deplase oldugu goriildii. Bu durum, altinci grupta
uygulanan fiksasyonun torsiyonel kuvvetlere karsti daha direngli oldugunu

gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu tez ¢alismasmin sinirlar1 dahilinde elde edilen sonuglar ve 6neriler su
sekilde siralanabilir;

- 2 ve 4 mm deplasman degerlerinde en yiiksek kuvvet miktarina sahip olan 3D
plak grubu (Grup 6) ile aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmayan Z
seklindeki plak grubunun (Grup 3) diger modifiye plak sistemlerinden daha etkin bir
fiksasyon sagladigi laboratuar ortaminda goriildi.

- Bu in vitro ¢alismada MAK fiksasyonunda kullanilabilecek en giivenilir ve
kullanigh mini plagin Z seklindeki mini plak oldugu sonucuna varilda.

- Plak fiksasyon stabilitesinde plaga uygulanan vida sayisi ile birlikte, plagin
boyutu, kalinligi, dizaynt ve konfigiirasyonunun da degerlendirilmesi gerektigi
diistiniilmektedir.

- Calismamizda kullandigimiz ¢eneyi kapatan kaslarin vektorii dogrultusunda
¢cekme kuvveti uygulayan {i¢ boyutlu test modeli, iki nokta biyomekanik test
modelinden daha gerg¢ek¢i ve dogru sonuglar veren bir yOntem olarak
degerlendirilmistir.

- MAK fiksasyonunda kullanilabilecek bu mini plaklarm klinik kullanimina
iligkin daha c¢ok sayida ve daha kapsamli in vitro ¢aligmalara ve benzer in vivo

calismalara gerek vardir.

- Biyomekanik calismalarda kullanilan farkli modellerin (mese agaci, kadavra
mandibulasi, koyun mandibulasi, sentetik mandibula modeli) ve fiksasyon stabilitesini
degerlendirmede kullanilan farkli test modellerinin ¢aligmalarin karsilastirilmasinda

farkliliklar olusturacagi unutulmamalidir.
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