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ONSOZ

Dis hekimligi pratiginde siklikla karsilan mandibula kiriklari igin, temel tedavi
secenekleri olarak kapali rediiksiyon ve intermaksiller fiksasyon veya agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon teknikleri uygulanmaktadir. Bu tedaviler i¢in ¢esitli
materyaller kullanilmaktadir. intermaksiller Fiksasyon Vidalari (IMFV) 1989 yilinda
tanitilmasindan bu yana hem kapali hem de agik tedavi se¢eneklerinde kullanilmakta
ve kullanim1 her gecen giin yayginlagsmaktadir. Temel prensip olarak her kadrana 4
adet yerlestirilip diiz ligatiirlenerek kullanilirlar. Tek ve basit kiriklarda IMFV ile
IMF tedavisi basaris1 kanitlanmis bir yontemdir. Fakat, ¢oklu kirikli mandibulada
IMFV tercih edileceginde vidalarin say1 ve lokasyonlar standardize edilmemistir. Bu
nedenle, calismamizda Sonlu Eleman Analizi (SEA) ile ¢oklu kirikli bir mandibulada
IMFV’nin  kullamim1 optimize etmeyi planladik. SEA yontemi ile optimum
rediiksiyonun ve fiksasyon saglanmasi i¢in kullanilmasi gereken IMFV’nin sayi,
lokasyon ve ligatiirleme segeneklerini biyomekanik analiz ile degerlendirdik.
Calismamizda SEA i¢in tomografi verilerinden 3 boyutlu isketsel model olusturuldu.
Modellemede sadece mandibula degil, maksilla, digler ve temporomandibular eklem
de dahil olmak tizere tiimiiyle modellendi ve sanal olarak okluzyon olusturuldu.
Ayrica ¢igneme kaslar1 anatomik lokasyonlarina uygun olarak modellenerek gergek
kas kuvvetleri uygulandi. Mandibulada parasimfiz ve korpus kiriklar1 olusturuldu ve
7 modelde IMFV farkli lokasyonlarda yerlestirildi ve farkli ligatiirleme secenekleri
ile analiz edildi. 2 modelde ise miniplaklar ile internal fiksasyon analiz edildi. Sonug
olarak fiksasyon agisindan miniplaklar kadar rijit bir yap1 kurulmasa da IMFV’nin
dogru lokasyon ve ligatiirleme ile olumlu sonuglar verdigi ortaya ¢ikmistir.

Doktora egitimimin ilk yillarinda bana danigmanlik yapan Prof. Dr. Selahattin OR’a,
bilgi ve tecriibesiyle egitim hayatim boyunca bana yol gosteren, sevgi ve sefkatini
higbir zaman eksik etmeyen ve her zaman destek olan sevgili hocam Prof. Dr. Mine
Cambazoglu’na, tezimin temelini olusturan ve biiylik bir 6zveriyle her asamada bana
akil hocaligr yapan Kirikkale Universitesi Agiz Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi
A.B.D. 6gretim gorevlisi Prof. Dr. Erciiment Onder’e, biiyiik bir titizlikle tezimin
matematiksel analizini tamamlayan g¢alisma arkadasim Makine Miihendisi Emir
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1. GIRIS

Viicutta en fazla travmaya maruz kalan alanlardan biri kraniyofasiyal
bolgedir. Mandibula ise konumu ve morfolojisi agisindan nazal kemikle beraber en

cok kirilan kemiktir (Venugopal ve ark., 2010).

Kirik tedavisinde ama¢ en kisa zamanda hastaya dogru okluzyon ve
fonksiyonun kazandirilmasidir. Basarili bir tedavi i¢in kirik hattinda iyilesme
gerceklesene kadar, dogru anatomik iliskide kemigin fiksasyonunun saglanmasi en
onemli kuraldir. Fiksasyon; kemik fragmanlarinin stabilizasyonu, rediiksiyon; kirik
komsulugundaki segmentlerin normal anatomik pozisyonlarina getirilmesidir. Cene
kiriklarinda, konservatif yontem olarak kirigin kapali rediiksiyonu ve intermaksiller
fiksasyonu (IMF) ya da invaziv yontem olarak kirigin agik rediiksiyonu ve internal
fiksasyonu (ORIF-Open Reduction and Internal Fixation) olmak fiizere iki temel

tedavi segenegi vardir.

Her iki tedavi seceneginde de IMF dogru bir okluzyonun kurulabilmesi ve
idamesinin saglanabilmesi i¢in 6nemli bir basamaktir. Bu amagla Erich ark barlar,
Ivy loops ligatiiri, Ernst ligatiirii, ortodontik braketler, intermaksiller fiksasyon
vidalart (IMFV) gibi bir¢ok farkli yontem kullanilir. Ark barlar ile IMF geleneksel
olarak uygulanan standart bir yontemdir. Fakat uygulamanin zaman almasi,
kullanilan tellere bagli yaralanmalarin olmasi, oral hijyen idamesinin zor olmasi,

sistemin periodontal dokulara zarar verebilmesi gibi dezavantajlar1 vardir.

Son donemde kortikal kemik vidalart bu geleneksel materyallerin yerini
almaktadir. Alveol kemigine yerlestirilen bu vidalar, ligatiirleme i¢in 6zellestirilmis

vida baglar1 sayesinde IMF i¢in ankraj olarak kullanilmaktadir.



Kemik vidalarn ilk kullanildiklarinda kanca seklindeki askilar1 veya 2-3
delikli plaklari fikse etmek amaciyla kullanilmislardir (hanger plate). Vidalarla
sabitlenen bu kanca ve plaklar ligatiirleme i¢in ankraj bolgeleri olarak
kullanilmislardir. Nazal Spinanin hemen altina ve mental protuberense yerlestirilerek
spinomental fiksasyon i¢in kullanilan basit bir yontemdir (Poeschl ark., 2008).
Kortikal vidalara ligatiirlemenin yapilabilmesi i¢in ligatiir tellerinin oturabilecegi
oluklar veya tellerin i¢inden gecebilecegi kanallar iceren bas kisminin eklenmesi
sonucu IMFV ortaya ¢ikmistir. IMF vidalarinin kullanilmasi ilk olarak 1989 yilinda
Arthur ve Berardo tarafindan agiklanmistir (Cornelius ve Ehrenfeld, 2010).
Mukozanin diginda kalmasi igin 6zellestirilmis bas kismina sahip self-tapping veya

self-drilling 6zelliklere sahip bu vidalarin kullanimi giin gectik¢e artmaktadir.

IMFV yeterli fiksasyonu saglamasi, atravmatik olusu, hijyen kolayligi, hizli
ve pratik uygulanmasi agisindan ark barlara gore avantajlari olan bir yontemdir
(Gibbons ve Hodder, 2003). Vidalar ile IMF kolay, hizli ve giivenilir bir se¢enck
olarak one ¢ikmaktadir. Genel uygulama olarak; her kadrana bir adet olmak {izere
dort vida kanin ve birinci premolar dislerin apikalleri hizasindan yerlestirilir (Jones,
1999). Vidalarin bas kisminin iginden gegen ya da etrafindan dolanan teller ve

lastikler yardimi ile IMF saglanir.

IMFV tanimlandiklar1 glinden bu yana tedavi i¢in degisik sayilarda ve
ligatiirleme sekilleriyle kullanilmigtir. Uygulanan tekniklerde vida sayilari kirigin tipi
ve lokalizasyonuna gore dortten ona kadar degismekte olup cesitli ligatiirlemeler
yapilmistir (West ve ark., 2014). Fakat literatiirde IMFV’nin kullanim ile ilgili
kirigin tipine, sayisina, lokalizasyonuna gore standardize edilmis bir yontem

bulunmamaktadir.

Sonlu eleman analizi (SEA) sanal ortamda iskeletsel yapinin modellenmesi ve
olusturulan modellerle fiziksel materyallerin 6zelliklerine gore dlgiimler yapilmasin
saglar. SEA, Oral maksillofasiyal cerrahi ve ortopedide kullanilan materyallerin

biyomekanik o&zelliklerini, yiikleme kosullar1 altinda test etmek amaciyla



kullanilmaktadir. SEA fiksasyon giivenilirliginin test edilmesinde sik kullanilan,

kuvvetlerin ve kullanilan materyalin 6zelliklerinin degistirilebildigi bir yontemdir.

Bu ¢alismada mandibulada olusturulan parasimfiz ve korpus kiriklarinda,
IMFV’nin lokasyonlarinin, sayisinin ve ligatiirleme segeneklerinin sonlu eleman
analizi (SEA) ile degerlendirilecektir. Bu sayede IMFV’nin kullaniminin optimize

edilmesi amaglanmaktadir.

1.1. Mandibulanin Anatomisi

Kafa iskeletinin en biiylik, en saglam ve tek hareketli kemigidir. Alt yiiz
bolgesini olusturur. Temporal kemikle eklem yaparak hareketini gergeklestirir. Bu
eklem hem rotasyonel hem de translasyonel hareket yapabilme kabiliyetindedir.
Mandibula hem igerdigi dokular ve komsuluklar1 hem de fonksiyonu agisindan ¢ok
onemli bir kemiktir. corpus ve ramus mandibula olmak tizere temel olarak iki

boliimden olusmaktadir.

Corpus mandibula, Mandibulanin horizontal olarak duran at nalina benzeyen
kismudir. Basis mandibula ve dislerin yer aldigi pars alveolaristen olugsmaktadir.
Mandibulanin orta hattina symphysis mandibula ad1 verilir. Kanin dislerin arasinda
yer alan bolgeye parasimfizis denilmektedir. Parasimfiz bolgede kabarik alan tiggen
sekilde protuberantia mentalis alt koselerde ise tuberculum mentale denen yapilar
vardir. Parasimfizis bolgesinden angulusa kadarki kisim ise gévde (korpus) olarak
adlanlandirilmaktadir. Premolar dislerin inferiorunda foramen mentale bulunur.
Genellikle 2. premolar dislerin hizasinda yer alir. D1 yiizde ramus mandibulanin 6n

kenarindan asag1 dogru inen ¢izgiye Linea Obliqua denir.

I¢ yiiziin ortasinda yer alan spina mentalis yer almaktadir. Spina mentalisin
her iki yanina musculus digastiricusun anterior kolu fovea digastricada yapisir. I¢

yiizlinde, iiclincii molar hizasindan spina anteriora dogru uzanan g¢izgiye linea



mylohyoidea denir. Bu ¢izgiye yapisan musculus mylohyoidea, fovea sublingualisi

fovea submandibularisten ayirir.

Ramus mandibula ise mandibulanin arkadaki boliimiidiir. Corpus
mandibuladan yukar1 ve arkaya dogru devam eder. On kenar1 keskin ve konkav
yapida olup asagida linea obliqua ile birlesir. Yirmi yas bolgesinde trigonum
retromolareyi olusturur. Ramusun i¢ yiiziinde bulunan foramen mundibuladan arter,
ven ve nervus alveolaris inferior mandibulaya girer ve mandibular kanali takip
ederek foramen mentaleden kemigi terk eder. Arka siirinda alt kdseye angulus
mandibula adi verilmistir. Ust kenarinda processes coronoideus ve processus
condylaris bulunur. Processus condylarisin bag kismina caput mandibula denir ve
articulatio temporomandibularisin hareket eden kismini olusturur. Processus
condylarisi ramusa baglayan boyun kismi collum mandibuladir. Collum
mandibulanin 6n kisminda fovea pterygoidea bdlgesine musculus pterygoideus
lateralis yapisir. Ince ve sivri olan processus coronoideusa musculus temporalis
yapigmaktadir. Caput mandibula ve processus coronoideus arasindaki genis ve derin
egime incisura mandibula adi verilir. Ramusun dis yiizeyinde musculus
massereticusun  yapistigr  tuberositas masseterica, i¢ yilizeyinde musculus
pterygoideus medialisin yapisti§i tuberositas pterygoidea bolgeleri bulunur.
Mandibulay: hareket ettiren kaslara ¢igneme kaslar1 denir. Bunlar M. Massetericus,

M. Temporalis, M. Pterygoideus medialis, M. Pterygoideus lateralis kaslaridir.

M. massetericus, arcus zygomaticusun alt kenar1 ve medial yiiziinden baslar.
Ramus mandibulanin lateral yiiziinde tuberositas massetericada sonlanir. Cift tarafh
calistiginda mandibulay1 yukar1 dogru ¢ekerek agzi kapatir. Tek tarafli ¢alistiginda

ceneyi kendi tarafina ceker.

M. temporalis yelpaze seklinde olup temporal bolgeyi kapsar. Temporal
kemigin pars squamosa, linea temporalis inferior ve fascia temporalisin derin
yapragindan baslar, proc. coronoideus ve ramusun 6n duvarinda sonlanir. Cift tarafh
kasildiginda mandibulay1 yukari ¢eker ve agzi kapatir. Arka horizontal uzanan lifleri

kisalinca protriizyonda olan mandibulay1 retraksiyona getirir.



M. pterygoideus medialis kalin ve dikdortgen seklinde bir kastir. Bu kas;
lamina lateralis processus pterygoideanin medial yiizii, palatin kemigin proc.
pyramidalisi ve tuber maksilladan bagslar. Ramusun i¢ yiizeyinde tuberositas
pterygoideaya tutunur. Cift tarafli calistiginda mandibulay1 yukar1 kaldirirken tek
tarafli kasildiginda kendi tarafina ¢eker. M. pterygoideus lateralisle birlikte ¢eneyi

one dogru ¢eker.

M. pterygoideus lateralis kisa kalin ve iki basli bir kastir. Superior basi
sphenoid kemigin infratemporal bosluga bakan yiiziinden ve temporal kemigin crista
infratemporalisinden baglayarak, discus articularise ve art. temporomandibularisin
eklem kapsiiliinde son bulur. Inferior bas1 ise lamina lateralis proc. pterygoideinin
dis yliziinden fovea pterygoideaya uzanir. Agzi agan kastir. Cift tarafli kasildiginda
mandibulay1 6ne ve asagiya ¢eker. Tek tarafli kasildiginda ¢eneyi karsi tarafa dogru

iter.

Temporomandibular eklem, temporal kemikte bulunan fossa mandibularis ve
tuberculum articularis ile caput mandibula arasinda yer alir. Kafa iskeletini meydana
getiren kemikler arasinda hareketli olan tek eklemdir. Bu eklem hem rotasyonel hem
de translasyonel hareket yapabilme kabiliyetindedir. Cene eklemini meydana getiren
kemik yiizeyleri fibroz kikirdak ile kaplidir. Eklem yiizleri birbirine uymadig icin
eklem boslugunda fibr6z kikirdaktan olusan bir discus articularis bulunur. Discus
articulare caput mandibula ve fossa mandibula ile tuberculum articulare arasinda
bulunan oval fibroz kikirdak dokudur. Anteriorda eklem kapsiilii ve kismen m.
pterygoideus lateralisle arkada retrodiskal dokular ile kaynasir. Medial ve lateralden
eklem kapsiiliine bagli degildir. Bu sayede g¢ene hareketlerinde discus articularis
anteroposterior hareket yapabilir. Discus articularis, fonksiyon sirasinda temporal ve
mandibular yilizeyler arasindaki uyumsuzluklar1 tolere edebilecek bir yapidadir.
Diskin alt yiizeyi caput mandibulaya uyacak sekilde konkavdir. Ust yiizeyi ise fossa

articulareye oturacak sekilde konvekstir.

Discus artikularis eklem boslugunu alt ve iist olmak iizere 2 bosluga ayirir.

Discus articularis, eklem ylizeylerini ¢epegevre saran eklem kapsiilene yapisir.



Eklem kapsiilii temporal kemikte tuberculum articularenin Oniine, arkada fissura
petrotympanicaya asagida ise collum mandibulaya yapigarak eklemi ¢evreler. Discus
articularis, mandibulaya temporal kemikten daha siki yapisir. Be nedenle cene
hareketlerinde mandibula ile hareket eder. Agzin agilmasi sirasinda 6ne dogru
kayarak caput mandibula ile tuberculum articularenin 6niine kadar gecer. Eklem
kapsiilii, eklem yiizeylerine gore oldukga genistir. Bu nedenle caput mandibula

kolaylikla tuberculum articulareyi asabilir.

1.2. Mandibula Kiriklarimin insidansi ve Etyolojisi

Maksillofasiyal fraktiirlerin etyoloji ve insidanst hakkinda iilkelere gore
degerlendirilmis birgok makale bulunmaktadir. Kiriklarin baglica sebepleri trafik
kazalari, saldir1 ve siddet, diismeler ve spor yaralanmalaridir. Yapilan retrospektif
calismalarda goriilmiistiir ki; mandibula kiriklarinin etyolojisi ve insidansi sosyo-
ekonomik, kiiltiirel ve cevresel faktorlere bagli olarak degismektedir. Yapilan
calismalardan alinan veriler dogrultusunda ortaya ¢ikan ¢izelgeda iilkelere gore
etyolojisinin siralamasi1 ve karsilastirilmast verilmistir (Cizelge 1.1.). Buna gore
Tiirkiye’de en ¢cok mandibula kirigina sebep olan olay trafik kazalar1 iken ABD’de
siddettir. Kiriklarda cinsiyet dagilimina baktigimizda genel olarak benzer degerler
ortaya ¢ikmaktadir. Erkek:kadin orami 4:1°dir. En sik kirik goriildiigli yas aralig ise
20 ve 30’lu yaslardir (Dongas ve Hall, 2002; Adebayo ve ark., 2003; Oikarinen ve
ark., 2005; Simsek ve ark., 2007; lida ve ark., 2001; Ogundare ve ark., 2003).

Mandibular kiriklarin anatomik dagilimi da literatiirde olduk¢a degiskenlik
gostermektedir (Sakr ve ark., 2006; Imazawa ve ark., 2006; Stacey ve ark., 2006).
Baz1 yayinlara gore en ¢ok kirilan bélge angulus iken (Chuong ve ark., 1983; Cabrini
Gabrielli ve ark., 2003), digerlerinde corpus (Olson ve ark., 1982) baska
calismalarda ise simfizis olarak ortaya c¢ikmistir (Patrocinio ve ark., 2005).
Maksillofasiyal bolgedeki 1508 kirik hattinin degerlendirildigi bir ¢alismada en sik
kirilan kemigin mandibula oldugu goriilmiistiir (854 hasta, %56,9). Orta yiiz kiriklar
%25,9 insidansla mandibulay1 izlemektedir. Her iki bolge de ayni anda kirik goriilen

hasta sayist 101°dir (%6,7). lizole alveolar kirik olan hasta sayis1 ise



158°dir(%10,5)(lida ve ark., 2001). Mandibulada; 491 (%51,4) hastada tek kirik
hatt1, 381 (%39,9) hastada iki kirik, 233 (%15,5) hastada 3 ve daha fazla kirik tespit
edilmistir(lida ve ark., 2001). (Cizelge 1.2.)

Cizelge 1.1. Mandibula kiriklarinin tilkelere gore etyolojisi

ABD TURKIYE JAPONYA
N % N % N %
Silah yaralanmalari 367 53,7 56 26,7 233 15,5
Trafik kazalar1 187 28,1 76 36,2 347 23,1
Diisme 47 7,1 47 22,4 248 16,6
Spor yaralanmalari 14 21,1 5 2,4 146 9,7
Diger 50 7,5 26 12,4 88 59

Cizelge 1.2. Lokasyonlarina gére mandibula kiriklarinin dagilimi

TURKIYE ABD JAPONYA

N % N % N %
KORPUS 73 29,0 240 23,1 152 12,5
SIMFiZis 57 22,6 268 25,7 456 27
ANGULUS 69 27,4 287 27,6 326 26,8
RAMUS 9 3,6 41 3.9 57 4,6
KONDIL 40 15,8 197 18,9 518 16,2
ALVEOL 4 1,6 8 0,8 158 12,9

1.3. Kiriklarda Radyolojik Muayene

Periapikal Radyografi: Kok kirigi, kok gelisim diizeyi, periodontal hastaligin
varligi, ekstriizyon ve intriizyon varligit ve derecesi gibi disi ilgilendiren

konularda detayli fikir vermektedir.

Panoramik Radyografi: Mandibula kiriklar1 hakkinda pratik ve genis
kapsamli bilgi veren radyografidir. Kondillerle birlikte tiim mandibulay1 ve disleri

tek filmde detayli olarak gosterir.



Posteroanterior Radyografi: Posteroanterior film, ramus, angulus, korpus ve
simfizdeki medial veya lateral deplasmanlar1 gosterir. Kondiller iyi goriilmezken orta
hat ve simfiz kiriklar1 iyi goriiliir. Anteroposterior goriintii supin pozisyonuna
getirilemeyen hastalarda kullanilir. Ancak, fazla biiyiitme ve distorsiyon meydana

gelir.

Okliizal Radyografi: Mandibulanin okliizal grafilerinde korpusun medial ve
lateral pozisyondaki kiriklar1 ile simfizdeki anteroposterior deplasmanlar

goriilmektedir. Dentoalveolar kiriklar1 gormede faydalanilir.

Reverse Towne’s Radyografisi: Reverse Towne’s grafisi kondil ve kondil
boynu kiriklariin medial deplasmanini gostermede idealdir. TME’in transkraniyal
lateral goriintiisii  kondil kiriklarimin ve kondil basinin anterior deplasmaninin

goriilmesini saglar.

Lateral Oblik Radyografi: Mandibulanin lateral oblik goriintiisii, angulus,
ramus ve posterior korpus kiriklarinin goriintiilenmesinde faydalhidir. Basit bir

tekniktir. Simfiz ve kondil bdlgeleri net goriilmez.

Bilgisayarli Tomografiler (BT) ve Spiral Tomografiler: Bilgisarayh
tomografiler mandibula kiriklarinda, 6zellikle de kondil kiriklarinin tanisinda
kullanilmaktadir. Fazla radyasyon alinmasi ve maliyetin yiiksek olmasina ragmen,

diger tekniklerin yetersiz kaldig1 durumlarda kullanilmas: gerekmektedir.

1.4. Kiriklarin Simiflandirilmasi

Kirigin tipine gore yapilan siiflama;

= Yesil agac kirigr: Tek kortikal tabakada meydana gelen kiriktir. Kemikte
devamlilik kayb1 yoktur. Siklikla ¢ocuklarda meydana gelir.

= Basit kirik: Deri ve mukozanin agilmadigi kapali kiriktir.



= Bilesik (agik-kompound) kirik:  Deri ve mukozanin ac¢ildigi ya da

periodontal ligament aracilifiyla dis ortama agilan kirik tipidir.

= Parcali (kommiinike) kirik: Biiyiik miktarda kuvvete maruziyet sonucu

olusan ikiden fazla fragmani olan kirik tipidir.
= Kompleks kirik: Komsu dokularda hasar olusmus kirik tipidir.

» ¢ ice gecmis(teleskop) kiriklar: Kirik olan segmentin digerine inokiile

oldugu kiriklardir.

= Patolojik kiriklar: Hastalikli kemikte normal fonksiyon sirasinda olusan

kariklardir.

Kiriklarin lokalizasyonlarina gore siniflanmasi (Cornelius ve ark., 2014);

» SIMFiZ: Protuberantia mentalisin bulundugu iki santral disin mezialinde

kalan dar bi alandir.

* PARASIMFIZ: Kanin dislerin distalinden gegen ¢izgi ile simfiz arasindaki

alandir.

= KORPUS: Kanin disin distalinden ikinci molar disin distaline kadar olan

horizontal seyirli kemik bdlgesidir. Retromolar alana kadar olan bolgedir.

= ANGULUS: Yirmi yas dislerinin ve retromolar fossanin oldugu alandan

angulus mandibulaya uzanan alandir.

= RAMUS: Proc. coronoideusun ve proc. condilarisin angulus mandibulanin

siirladig1 besgen goriiniimlii vertikal govdedir.
= KONDILER PROSES

*= KORONOID PROSES

1.5. Kiriklarda Kemik Iyilesmesi

Kemik iyilesmesi fiziksel, biyomekanik ve biyokimyasal etkilerin icinde

bulundugu karisik ve dinamik bir islemdir. Normal kemik iyilesme siiresi hastanin



yagina bagli olarak 4 ila 8 hafta arasinda degismektedir (Chacon ve Larsen., 2004).
Kemik iyilesmesi, travma sonrast kanama ve enflamatuar asama ile baslar. Olusan
piht1 ve granulasyon dokusu sayesinde kirik fragmanlar arasi iliski saglanir. Bu
asamada enflamasyon ve revaskiilarizasyonun belirtisi olarak, sislik ve eritem klinik
olarak izlenebilir. Ug ila dort giinliik siire icerisinde kirik etrafinda yumusak doku
olusur. Bu safhaya “yumusak kallus” adi verilir. Bu safha aylarca siirebilir ve kirik
fragmanlar1 birbirine baglar. “Sert kallus” ise yumusak kallusun mineralizasyonu ve
kemik yapiya doniisiimii sonucunda olusur. Bu asamalar; yaklasik olarak iki aylik bir
stireyi kapsar. Sert kallusun olusmasindan itibaren kirik bolgesi radyografik olarak
iyilesmis durumda goriilir. Ancak bu bolgede genellikle fazlalik kemik doku
bulunur. Modeling ve remodeling islemleri ile kortikal kallus yogun kompakt kemige
dontisiir. Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon uygulandigi durumlarda ise kemikte
primer iyilesme gergeklesir ve kemik iyilesmesinin kartilaj ara evresi atlanmis olur.
Yani yumusak ve sert kallus olusumu evreleri atlanir ve fragmanlar arasinda direk
kemik olusur. Fragmanlarin uygun pozisyonda birbirlerine yaklastirilmalari, yakin
temas: ve hareketsiz kalmalart sonucunda direk kemik olusumu hizlanmis olur

(Chacon ve Larsen., 2004).

1.6. Mandibula Kiriklarinin Tedavileri

Tedavi tercihi; fiziksel muayene bulgulari, goriintilemeden elde edilen
bulgular, yaralanmanin derecesi (tek ya da cift tarafli kirik), kirigin tipi, deplasman
ya da dislokasyon olup olmamasi ya da bunlarin derecesi, dislerin ve okluzyonun
durumu, acik yara olup olmadigi, cerrahin tecriibesi, klinik ekip ve ekipman, hastanin
yasi, fiziksel durumu ve ameliyat olup olmama istegi gz Oniinde bulundurularak

yapilmalidir.

Bagarili bir tedavi i¢in kirik hattinda iyilesme olana kadar dogru anatomik
iligkide kemigin fiksasyonunun saglanmasi en 6nemli kuraldir. Kirik fragmanlar
arasinda tam bir immobilizasyon ve yakin temas iyilesmeyi hizlandirmakta ve
komplikasyon risklerini azaltmaktadir (Moreno ve ark., 2000). Her tiirlii mandibular

kiriga karsi ilk miidahale, eger miimkiinse, kazadan itibaren ilk 12 saat iginde
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yapilmalidir. Geciken miidahalelerde enfeksiyon riski ve komplikasyonlar

artmaktadir (Bins ve ark., 2015; Vazquez-Morales ve ark., 2013).

ORIF (Open Reduction and Internal Fixation) ile tedavide amag¢ kirik
parcalarin tekrar anatomik pozisyonlarma getirilmesi ve rijit fiksasyonunun
saglanmasidir (Choi ve ark., 2003). Boylelikle hasta kisa zamanda fonksiyonlarina
kavusgabilir. Takenoshita ve arkadaslarima gore acik tedavi ve kapali tedavinin
okluzyon acgisindan sonuglar1 aymidir ancak agik tedavide hastalar daha cabuk
fonksiyonlarimi kazanabilmektedir (Takenoshita ve ark., 1990). Kapali tedavi,
fonksiyonel tedavi ile birlikte hala en ¢ok kullanilan tedavi seklidir. Giiniimiizde
kapali tedavi, cogu vakada olumlu sonu¢ vermesi ve acik tedavinin kapali teknige
gore daha tstiin oldugunu kanitlayan genis vaka serilerine dayanan bilimsel verilerin

yetersiz olusu nedeniyle, bir¢ok yazar tarafindan savunulmaktadir.

1.6.1. Kapah Rediiksiyon ve IMF

Yiizlerce yildir mandibular kiriklar kapali rediiksiyon ve IMF yontemleri ile
tedavi edilmektedir. IMF ile kirik segmentlerin immobilizasyonu ile kemik
lyilesmesi saglanmaktadir. Tedavide kirigin bdolgesi ve Ozellikleri, tedavi
seceneklerinin morbiditeleri goz Oniinde bulundurulmalidir. Ankiloz ve agiz
acikliginda azalmanin Oniine ge¢gmek i¢in mandibulanin erken mobilizasyonu
diisiiniilmelidir. Erken mobilizasyon o6zellikle intrakapsiiler kondil kiriklarinda
ankilozu engellemek acisindan Onemlidir. Basit olusu, operasyon siiresinin kisa
olusu, komsu anatomik yapilara daha az zarar verilmesi kapali tedavinin baglica
avantajlaridir. Kirik hattinda rediiksiyonun goriilmemesi, hastanin sulu diyete
mahkum olmasi, konugsma ve solunum zorluklar1 ise kapali tedavinin dezavantajlari
olarak 6ne ¢ikmaktadir. IMF sirasinda hastanin beslenmesi dnemlidir. Kilo kaybi ve
katabolik reaksiyonlar, iyi yapilmis rediiksiyon ve fiksasyona ragmen tedavinin
basarisiz olmasina neden olabilmektedir. Geleneksel olarak kirik tedavisi igin
hastalara ortalama 6 hafta siire ile IMF uygulanir. Fakat, Juniper ve Awty (1973),
yaptiklart c¢aligmada kapali yada agik rediiksiyonla tedavi edilen mandibular

kiriklarin 80%’nin 4 haftada kaynadigimi ortaya koymustur. Kaynama siiresi ve
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hastanin yas1 arasinda da korelasyon vardir. Cocuklarda kemik iyilesmesi 2 haftada
gerceklesirken yasli popiilasyonda bu siire 8 haftayr bulmaktadir (Amaratunga,
1987). Mandibula kiriklarinin kapali tedavisinin kemik, kaslar, sinoviyal eklem ve
periartikiiler yumusak dokularda birtakim yan etkileri vardir. Kemiklerin
immobilazyonuna bagl olarak, kortikal ve trabekiiler incelme, vaskiilerizasyonda
azalma ve osteoklastik aktivitede artis oldugu uzun siiredir ortopedi literatiiriinde yer

almaktadir.

1.6.1.1. intermaksiller Fiksasyon (IMF)

Intermaksiller ~ fiksasyon ~ (IMF) ¢ene kiriklarimin  tedavisi  ve
rekonstriiksiyonunda maksillofasiyal ve plastik cerrahlar tarafindan kullanilan temel
bir yontemdir. 2000 yildir kirik tedavisinde ve dental problemlerin ¢oziimiinde
kullanilmaktadir. Tarihi hipokrata kadar dayanmaktadir. Son 100 sene de bir¢ok
teknik gelistirilmistir. Bazilar1 hala gilincel olarak kullanilmaya devam etmektedir
(McGinn ve Fedok, 2008).

IMF’un temel kurallari;

Okliizyonun optimal durumda kurulmasi ve korunmasi IMF’un temel
hedefidir.

1- Kirigin immobilizasyonu; ister travmatik fraktiir olsun ister a¢ik cerrahide
olsun, kemigin 2 hatt1 arasinda hareketin engellenmesi zamaninda ve iyi

bir iyilesme i¢in gereklidir.

2- Dislerin canliligmmin korunmasi kemigin vaskiilerite ve stabilitesine
baglidir. IMF teknikleri kullanilirken dislere zarar verilmemeli ve

canlhiliklarinin devamliligi saglanmalidir.

3- Erken fonksiyon: Bir takim klinik durumlarda, proc. condilaris ve caput

mandibula kiriklar1 gibi, hareketsizlik IMF ile saglanmak zorundadir.
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Fakat temporomandibular eklemin rehabilitasyonu ve ankilozun Oniine

geemek i¢in fiksasyonun siiresi kisaltilmalidir.

Kapali rediiksiyonla tedavide, IMF’u saglamak amagiyla Erich ark barlar, vy
loops, Ernst ligatiirii, ortodontik braketler, intermaksiller fiksasyon vidalar1 (IMFV)
gibi teknikler kullanilir.

Erich ark barlar: Uzun siireden beri IMF saglamak igin giivenilir bir metod
olarak kullanilmaktadir. Dislerin servikal hizasina gelecek sekilde yerlestirilen
sineler teller ile dislere fikse edilir. Sinelerin iizerinde bulunan askilara 24-26 Gauge
teller asilip saat yoniinde cevrilerek c¢enelerin kilitlenmesi saglanir. Sineler dislere
baglanirken, dislerin mezial kisimda teli barin apikalinden gegirmek kolaylik
saglayabilir. Erich ark barla fiksasyonda biiyiilk fragmandan baslamak avantajli
olacaktir. Erich ark barlarin kullaniminda dislerin sagligi énemlidir. Cok sayida
eksik dig veya aviilse dis varsa ya da dentoalveolar fraktiir ve kommiinike kirik

mevcutsa ark barlarin kullanimi zorlasmaktadir (McGinn ve Fedok, 2008).

Ivy loops: Ivy loops ilk zamanlardan beri IMF saglamak icin kullanilan
yontemlerden birisidir. Sadece teller kullanilarak uygulanir. Diglerden destek alarak
uygulanan bu yontemde komsu dislerin etrafindan dolanan telin ucundaki damla
seklindeki bosluktan teller gecirilir ve tel biikiilerek 1vy loop dislere fikse edilir. Alt
ve st ¢enedeki karsilikli dislere fikse edilen Ivy loopslar birbirine baglanarak IMF
saglanmis olur. Ivy loops’un ¢ocuklarda karisik ve primer dentisyonda kullaniminin

avantajli oldugunu gosteren yayinlar vardir (Smartt ve ark. 2005).

Ernst ligatiirii: Ernst ligatiirleri 1vy loops gibi tel yardmi ile dislerden destek
alan fiksasyon yontemidir. Gegici fiksasyonda ve basit kiriklarin tedavisinde
kullanilabilecek basit bir yontemdir. Kommiinike kiriklarda ve kirik hattinin stabil
olmadig1 vakalarda kullanim1 uygun degildir. Dislerden kuvvet alan bu yontemde de
dislerde fraktiir ve liiksasyonun olmamas1 gerekir. Genellikle premolar ve kanin
disler kullanilir. 2 komsu dis arasindan bukkolingual gegirilen tel distalde bulunan

disin lingual/palatalinden dolanarak bukkal tarafa alinir. Telin ayni ucu mezialdeki
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disin mezialinden gegirilir. Tel disin lingual/palatalinden dolasarak yine 2 komsu
disin arasindan bukkale ¢ikarilir ve biikiilerek ligatiir dislere fikse edilir. Daha sonra
alt ve lst ¢enede bulunan bu ligatiirler birbirlerine baglanarak IMF saglanir (McGinn
ve Fedok, 2008).

1.6.1.2. Intermaksiller Fiksasyon Vidalar1 IMFV)

IMFV travma sonrast IMF saglamak icin kemige yerlestirilen bikortikal
vidalardir. IMFV’nin IMF’da geleneksel yontemlere alternatif olarak kullanilmasi
ilk olarak 1989 yilinda Arthur ve Berardo tarafindan aciklanmistir. ilk olarak
tanitildiklarinda IMFV’n1 yerlestirmeden once drill yardimi ile yuvalarinin agilmasi
gerekmekteydi. Bu IMFV’na Self-tapping vidalar (STV) denmektedir. Drilleme
esnasinda doniis hiz1 1800rpm’i gegcmemelidir ve bolge salin soliisyon ile yikanarak
sogutma islemi kesinlikle yapilmalidir. Yiiksek hizlarda calisilmasi ya da diizgiin
sogutma yapilmamasi halinde kemikte nekroz gelisebilir ve IMFV kemik iginde
gevseyebilir. Daha sonradan Self-drilling (SDV) IMFV iiretilmislerdir. Self-drilling
vidalar direkt manuel olarak kemige ¢akilabilmektedir. Giiniimiizde IMFV hem self-
tapping hem self-drilling o6zelliklerini tasiyacak sekilde iiretilmektedir. IMFV’ nin
kemige yiiksek tork kuvvetiyle yerlestirilmesi gerekmektedir. IMFV icin degisik
tornavidalar bulunmaktadir. En sik kullanilan yildiz tornavidadir. Kare soket i¢eren
tornavidaysa, vidanin retansiyonunu ve yerlestirme sirasindaki torku arttirir.
Konvansiyonel titanyum vidalar ligatiirleme sirasinda deforme olmaya ve biikiilmeye
egilimlidirler. Vidada kirilma veya biikiilme olmamasi i¢in paslanmaz celik veya
high-grade(yiiksek yogunluk) titanyumdan iiretilmektedirler (Gibbons ve Hodder,
2003; Jones, 1999).

IMFV’nin saftinin u¢ kismu sivriltilmistir. Self-tapping vidalarda kemik
debrisine rezervuar olusturmak i¢in oluklar mevcuttur. Self-drilling vidalarin ucuysa
kemige daha kolay penetre olmasi i¢in dril sekillidir. IMFV’ nin safti ve yivlerin

yapist mini vidalara benzemektedir (Sekil 1.1).
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IMFV’nin bas kismi makaraya benzemektedir. Vidalarin bas ve boyun kismi
degisiklik gosterebilmektedir. Bas kisminin apikalinde 7-9mm genisliginde bir disk
bulunmaktadir. Bazilarinda ise basin alt ve st tarafinda metal silindir mevcuttur. Bu
metal silindirler ligatiir tellerinin kaymasin1 Onlemektedir. Ayrica bas kismin
apikalinde bulunan bu yapt omuz goérevi gorerek vidanin mukozaya gomiilmesini
Oonlemektedir. Vida basmin dsti bukkal mukozaya zarar vermesin diye
yuvarlatilmistir ve parlatilmistir.  Ama¢ mukozada olusabilecek erozyon ve
ilserasyonlarin dniine gegmektir. Ayrica vidalarin bas kismina bir veya iki adet kanal
mevcuttur. Ligatiir telleri bu kanallardan gecirilerek baglanir ve IMF siiresince
hareket etmeleri Onlenir. Daha 6nemlisi teller mukoza ve dislerden uzaklastirilmisg

olacaginda mukoza ve dislere zarar vermesi onlenir.

Sekil 1.1. Self-drilling ve Self-tapping 6zellikleri bulunan intermaksiller fiksasyon vidalarina drnekler

1.6.1.2.1. IMFV’nin Avantajlari

IMFV uygulamasi, agik veya kapali rediiksiyonla uzun siireli fiksasyon
yapilacak tedaviler i¢in kullanigli bir yontemdir. Konservatif tedavilere kiyasla

yeterli bir okluzyon kontrolii saglamakla beraber,

1. Operasyon siiresinin kisalmast

2. Agrinin az olmasi
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3. Dislere ve protezlere kuvvet uygulamamasi

4. Marjinal gingivanin travmadan korunmasi

5. Anestezi yapilmadan kolayca ¢ikarilabilmesi

6. Oral hijyenin idamesinin kolay olusu

7. Eldiven perforasyon riskinin diisiik olmasi ve gapraz enfeksiyonu azaltmasi

8. Cok sayida koprii ve kron bulunan hastalarda da uygulanabilmesi gibi bir ¢ok
avantaji bulunmaktadir (West ve ark., 2014; Avery ve Johnson., 1992).

1.6.1.2.2. IMFV’nin Lokalizasyonlari

Vidalarin yerlestirilecegi yerler; kirik lokalizasyonu, diglerin durumu, flep
siirlarl, kirik bolgesindeki kemigin uygunlugu ve kalitesine bagli olarak
degismektedir. Mandibulada lateral alveoler proces, retromandibular alan ve mental
protuberens 6mm’ye varan sabit, kalin ve diiz kortikal kemik igermektedir. Fakat
maksillada kortikal kemik yogunlugu ve kalinlig1 olduk¢a azalir. Her iki ¢enede de
anterior vestibiiler bolge ve kanin premolar arasi(transizyonel alan) en ulasilabilir
yerlerdir ve kemik yogunlugu ve dis koklerinin posterior bolgeye kiyasla daha az yer

kapladig bir alan olmasi acisindan olduk¢a uygun alanlardir.

Yerlesim i¢in diisiiniilen alanlarin radyografik incelemeyle degerlendirilmesi
gerekmektedir. Panoromik ve CBCT kullanilarak; dis kokleri, maksiller siniis,
mandibular kanal ve mental foramen tespit edilerek vidalar bu alanlar1 koruyarak

yerlestirilmelidir.

Anterior maksillada nazal spinanin alt1, dis koklerinin tizerindeki priform rim
giivenilir bir alan olarak goziikmektedir. Mandibulada parasimfiz ve simfiz
bolgesinde dis koklerinin apikali giivenilir bolgelerdir. Posterior alanda; maksillada
zigomatik butress ve mandibulada eksternal oblik kenar uygun bolgelerdir. Alveoler

kemikte koronale dogru gidildik¢e interdental aralik daraldigindan vidalar
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yerlestirilirken dis koklerine zarar verme riski artmaktadir. Molar bolge de dis

koklerinin genisligi ve diizensizliginden otiirii riskli bir bolgedir.

Yerlesim yeriyle ilgili dikkat edilecek ayr1 bir nokta da yumusak dokulardir.
Uzun siireli IMF yapilacak noktalarda vidalarin mukozaya gomiilmesi problem
yaratacaktir. Ust anterior bdlgede labial frenilum uygulamay: zorlastirirken alt
anterior bolgede mental kas sorun yaratmaktadir. Alt ¢cenede IMFV agili konularak
bu problem asilabilir. Alt premolarlar hizasinda, mental sinir bodlgedesindeki
mukozadan kagilmalidir. Bu bélgede sinirin dallar1 vidaya veya drille dolanabilir ve
zarar gorebilir. Mukogingival birlesim vida yerlesimi i¢in rehber alinabilir. Boylece
dis koklerinin orta tgliisi hakkinda rehberimiz olur. Mukogingival birlesimin
apikaline vida yerlestireceksek flep kaldirmak avantajli olacaktir. Dis kdklerinin
kemikteki iz diisiimleri gozlenerek sorunsuz bir uygulama yapilabilir. Boylelikle

kemik yogunlugu ve giris yolu belirlenebilir.

1.6.1.2.3. IMFV’nin Ligatiirlenmesi

Maksilla ve mandibuladaki IMFV say1 ve lokalizasyonlarina gore birbirlerine
degisik sekillerde baglanabilir. IMF’da genellikle 24-26 gauge(0,4-0,5mm) teller
kullanilir. Teller vida basinin c¢evresinden dolanarak veya basin ortasindaki

deliklerden gegirilerek baglanir.

Esas olarak teller vertikal ve diagonal dogrultuda baglanir. Birbirlerine
paralel ve zikzak olusturacak formda ligtiirleme yapilir. Ozellikle uzun siireli IMFV
kullanildiginda; st ¢enede keserlerin insizal ve molarlarin bukkal yiizeylerine telin
temasindan kaginilmalidir (Sekil 1.2). Bilateral diiz ve buna ek olarak capraz
ligatiirleme, anterior konumlu vidalarda kullanilabilir. Fakat bu ligatiirleme
sonucunda, 6zellikle anterior dislere gelen kuvvetin yaratacagi ortodontik problemler
olusabilir. Ayrica, anteriorda tellerin fazla sikilmasindan dolayr posterior openbite
meydana gelebilir. Olusabilecek bu problemleri 6nlemek i¢in akrilik palatal splint

hazirlanabilir. Plak hem dislerin stabilitesini saglarken hem de anterior dislerin
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insizal kenarinda olusacak hasarlar1 Onleyebilir. Fakat 6l¢ii alimi ve laboratuvar

islemleri gerekmektedir.

Smif 1 ve smif 2 hastalarda, anterior konumlu vidalar st kesici dislere
dayanir; smif 3 hastalarda da tam tersi alt kesici dislere tellerin temasi1 problem
yaratabilir. Bundan dolayr IMFV c¢enelerin lateraline yerlestirilerek bu sorunun
tistesinden gelinebilir. Ayrica IMFV’nin posteriora yerlestirilmesi, posterior
okluzyonun kontroliinii kolaylastirir. IMFV ¢enelerin lateral yiiziine yerlestirilerek
ligatiirlendiginde, mandibular fragmanda bukkolingual donme gergeklesebilir. Bunun
sonucunda bukkal tiiberkiiller okliizyonda goriiliirken lingual tiiberkiillerde ayrilma
gbzden kacabilir. Fiksasyon noktalar1 arasindaki mesafenin artmasi telleri sikarken
uygulanacak momentin artmasina neden olacaktir. Karsilikli vidalar arasindaki
mesafenin azalmasi gerilimi azaltarak mandibular segmentlerin bukkolingual

rotasyonlarini ve malokliizyon riskini de azaltacaktir.

Sekil 1.2. Paslanmaz ¢elik tel ile intermaksiller fiksasyon vidalarinin ¢apraz ve diiz ligatiirlenmesi ile
inermaksiller fiksasyonun saglanmasi

1.6.1.2.4. IMFV’nin Kullaniminda Cerrahi Teknik

IMFV lokal veya genel anestezi altinda uygulanabilir. Aslinda topikal
anestezi de yeterli olmaktadir c¢iinkii sadece gingiva ve periost agri iletiminde
etkilidir. Ayrica periodontal ligamentlerin ve derin intraosse6z dokularin hassasiyeti,

kontrollii bir uygulamaya yardimei olmaktadir.
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IMFV degisik tekniklerle uygulanabilir;

= Direk mukoza ilizerinden veya insizyon yapilmasiyla uygulanabilir.

= Self-tapping vidalar, drill ile kortikal kemik delindikten sonra; self-drilling

vidalar direk yerlestirilebilir.

Self-tapping vidalar i¢in hazirlanacak yuvalara en uygun alan mukogingival
birlesimdir. Kalin ve hareketli mukozanin bulundugu alanda drillerin yuvasi mukoza
kalinligindan dolay1 kaybedilebilir. Self-drilling vidalarsa drilleme yapilmadan direk
el ile yerlestirilir. Kortikal kemik yogunlugu yerlestirmedeki kuvveti belirler.
Kortikal kemik asildiginda direng diiser. Eger direncte degisiklik yoksa vidanin dis
kokiinde oldugu diistiniilebilir. Vidanin pozisyonu degistirilir (Gibbons ve ark.,
2003).

Bikortikal vidalarda palatinal ve lingualden perforasyon olup olmadigi
parmak ile takip edilir. Yumusak doku nekrozu olugsmamasi i¢in vidanin omuz kismi
mukozanin hafif {lizerinde birakilir. Yeterli sayida vida yerlestirildikten sonra
okluzyon ayarlanir ve kirik fragmanlarin rediiksiyonu yapilir. Teller vidalarin
basindaki deliklerden gegcirilerek veya bas kismindaki oluga oturtularak ligatiirlenir.
Fakat vida acil1 yerlestirildiyse tel oluktan kayabilir ve bas kismindaki kanallarin

kullanim1 zorunlu olabilir.

Tedavi bittikten sonra IMFV, anesteziye gerek olmadan tornavida ile

cikartilir.

1.6.1.2.5. Endikasyon ve Konterendikasyonlar

IMFV temel olarak;

A) ORIF’da gegici olarak IMF saglamak amagh

B) ORIF sonrasi elastik traksiyona devam etmek amaciyla
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C) Kapali rediiksiyon ve wuzun siireli IMF saglamak amaciyla
kullanilmaktadir (Bins ve ark., 2015).

Eriskinlerde maksila ve mandibula kiriklarinda okliizyonun kurulmasi ve
idamesi i¢in IMFV kullanilabilir. IMFV’nin en uygun kullanim alani, kolay ve stabil
bir fiksasyon saglanabildigi i¢in maksilla ve mandibulanin basit kiriklaridir. Alveol
kiriklar1 kemik kontaklar1 sayesinde kolay diizeltilebilir ve korunabilir. Fakat, kirik
segmentin serbestce hareket ettigi durumlarda; alveol kiriklari, dental splint, mini
plak osteosentezi veya her ikisi yardimiyla stabilize edilebilmelidir. Eger uzun siireli
IMF yapilacaksa, bas kism1 uzun olan vidalar, mukoza ve dislere zarar verilmemesi

agisindan tercih edilmelidir.

Multipl kirik hattt bulunan vakalarda eger karsit dis yoksa, kirik hattinin
rediiksiyonu zorlagmaktadir. Boyle bir durumda agik rediiksiyon yapilmalidir. Eger
plak ve protezler hazirlanarak kemik dogru anatomik pozisyona getirilebiliyorsa

IMFV segmentleri orjinal anatomik pozisyonunda tutmasi i¢in kullanilabilir.

Asirt rezorbe mandibula, asirt pndmatize maksiller sinlis ve osteopenik
maksillada IMFV kullanimi 6nerilmez. Vidalar1 tutacak kemik az ve kalitesiz oldugu

durumlarda vida kayiplar1 yasanabilir.

Bazi panfasiyal fraktiir senaryolarinda (Le Fort 11 ve 1ll; panfasiyal kiriklar;
multifragmanli, kondil kirigiyla beraber goriilen mandibula kiriklar1) maksillo-
mandibular bolge birbirine baglanarak biitiinliik olusturulabilir. Ramus ve kondil
stabilize edildiginde bu biitiinliik maniiplasyona imkan vererek internal fiksasyonun

yapilabilmesini saglar.

Kommiinike ve defektli kiriklarda oncelik mevcut kemigin agik rediiksiyonu
ve internal fiksasyon ile tedavisidir. Bu vakalarda IMFV okliizyon kontrolii igin
kullanilabilir. Biiyiik, devamliligi bozulmamis kirik segmentleri sadece IMFV ile

tedaviye uygundur.
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Dentofasiyal deformite veya travma Oncesi malpoze dislerin bulundugu
iskeletsel bozukluklar1 olan hastalarda IMFV kullanimi kisiye bagli degerlendirilir.
Genel olarak sagital diizensizliklere bagli olusan iskeletsel malokliizyonlarda (Angel
siif 2 posterior overjetli, negatif overjetli sinif 3) kullanimi uygunken, openbite olan

vertikal anomali olan hastalarda uygun degildir.

Patolojik kemik varligi IMFV’nin kullanimi i¢in kontrendikedir. ince kortikal
kemik, kemik densitesinin azaldigr durumlar,osteoporoz nedeniyle frajil kemik ve

osteopati varliginda kullanilmamalidir.

Gomiilii dis ve dental folikiil hasarindan kagiilmalidir. IMFV’nin bu yapilara
denk gelmesi enfeksiyona, diste perforasyona ve buna bagli olarak inflamatuar
rezorbsiyona, osteomyelite, bliylime durmasi ve gecikmesi ve anormal kok formuna
sebep olabilir. Bundan dolayr IMFV’nin kullanimi karisik dislenme doneminde

kontrendikedir.

Konjenital veya kazanilmis kanama bozukluklar1 olan hastalarda IMFV’nin
kullanimina; tromboembolik komplikasyonlar, uzun siireli kanama riskleri dikkate

alinarak ve ilaglarin diizenlenmesini takiben karar verilmelidir.

IMF; epilepsi hastalari, alkol ve madde bagimlilig1 olanlarda, obstriiktif hava
yolu hastaliklari, psikolojik bozukluklar, gastrik refli ve anoreksia/blumia

hastalarinda kontrendikedir.

1.6.1.2.6. IMFV’nin Kullaniminda Karsilasilan Problemler

IMFV’nin kullanimina bagli olarak en sik goriilen komplikasyonlar;

1. Dis koklerine zarar verilmesi
2. Maksiller siniise girilmesi, insiziv kanal ve mandibular kanala girilmesi

3. Vidanin gevsemesi veya diigmesi
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4. Vidanin kirilmasi
5. Drilin kemik i¢inde kirilmasi (A. T. Smith, 1993)
6. Drilleme sirasinda kemik ve yumusak dokuda termal nekroz olugmasi

7. Anterior alanda kesici dislerin ve kanin dislerin teller ile iliskisi sonucu

zedelenmesi (Cornelius ve Ehrenfeld, 2010)

8. Vidalarin yumusak dokuya gomiilmesi gibi durumlardir (Hashemi ve parhiz,
2011)

1.6.2. Agik Rediiksiyon ve Internal Fiksasyon (Open reduction and internal

fixation-ORIF)

Cene kiriklarinin diger tedavi segenegi ise agik rediiksiyon ve internal

fiksasyondur (ORIF-Open reduction and Internal Fixation).

1994°te Isvigre Internalfiksasyon Dernegi (AO/ASIF), kirik tedavisinde

onemli dort adet biyomekanik prensip tanimlamistir.

1) Dogru anatomik rediiksiyon yapmak

2) Kemigin ve yumusak dokularin canliliginin korunmasi i¢in atravmatik

cerrahi teknik uygulamak
3) Fonksiyonel olarak stabil fiksasyon saglamak

4) Yumusak doku hasart ve fraktiir morbiditesini 6nlemek icin iskeletsel

tinitenin erken, aktif ve agrisiz mobilizaysonunu saglamak.

Gelisen teknolojik degisiklikler sonucunda o6zellikle titanyum gibi doku
uyumlu metallerden yapilan plak ve vidalar ile agik rediiksiyon tekniklerinde biiyiik
ilerlemeler olmustur. Simfiz ve parasimfiz kiriklarinin biiyiik bir boliimiinde, disloke
ramus, angulus ve condil kiriklarinda ORIF’la tedavi endikedir. ORIF’da kilit nokta

flebin yeterli olgiide kaldirilmasidir. Parasimfiz ve corpus kiriklarinda intraoral
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yaklagimla mental sinir ve dallar1 korunarak, bukkal sulcustan insizyon yapilarak flep
kaldirilir. Angulus ve ramus kiriklarinda ise hem intraoral hem ekstraoral flap
kaldirilabilir. Ekstraoral yaklasim hem goriis alanini rahatlatir hem de mandibulanin
inferior sinirinda maniiplasyonu kolaylastirir. Flep acildiktan sonra kirik hattindaki
fibrin ve hematom dokular1 temizlenmelidir. Rediiksiyon ¢ogunlukla IMF yontemleri
ile saglanir. Tam bir rediiksiyon i¢in ise inferior marjinden telleme yontemleri ve
kemik pensleri kullanilabilir (Smith ve ark., 1985; Booth, 1981). Diizgiin bir
okliizyon saglandiktan sonra, kirik bolgesi plak ve vidalar ile fikse edilir. Tek plak ile
fikse edilmis subkondiler kiriklar ve internal fiksasyonun giivenirligi slipheli ise
ORIF’u takiben IMF’un devami endikedir (Lazow, 1996). Kirik tedavisinde ORIF u
takiben 2-3 hafta devam edilen IMF, komplikasyon risklerini azaltmaktadir. internal

fiksasyon i¢in kullanilan vida ve plak sistemleri soyledir;

Kompresyon plaklari: Kompresyon plaklari kirik hattinda meydana getirdigi
yakinlagma etkisi ile kemik iyilesmesine pozitif katki saglamaktadir. Dizaynlari
sonucunda sadece iki yonde biikiilme yapilabilir. Eger plaga dogru bir sekilde egim
verilmezse kirik hattinda gerekli basinci olusturamazlar. Ayrica kirik hattt boyunca
diizgiin bir kompresyon yaratabilmesi i¢in bikortikal vidalarin kullanilmasi dislere ve
norovaskiiler dokulara zarar verme riskini arttirir. Bundan dolayr mandibulanin
inferior marjinine yakin yerlestirilirler. Calismalar kompresyon plaginda yiiksek
komplikasyon riski oldugunu gostermektedir (Thapliyal ve ark., 2008; lizuka ve
Lindqvist, 1993).

Rekonstriiksiyon plaklari: Komiinike ve kemik fragmanlar1 arasinda doku
boslugunun bulundugu durumlarda kullanilan bu plaklar yiik tasiyan sistemlerdir. Bu
plaklar oldukg¢a serttir ve vidalari da 2,3 ; 3,0 mm ¢apindadir. Rekonstriiksiyon plagi

fikse edilecegi kemigin konturuna uygun sekillendirilir ve fikse edilir.

1987 yilinda Raveh, Titanium Hollow-screw Osteointegrated Reconstruction
plate(THOPR) tanitmistir (Raveh ve ark., 1987). Herford ve Ellis ise mandibula
kiriklarinda kilitli vida sisteminin mandibula cerrahisinde kullanimini agiklamistir

(Herford ve Ellis, 1998). Sistem vidalarin plakta bulunan yivlere kitlenerek biitiinlik
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almasi ilkesine dayanir. Bu sekilde plak kemigin konturuna tam uymasa bile vida ve
plagin bir biitiin halinde kemige adapte olmasini saglamaktadir. Kilitli vida

sistemleri sayesinde daha az vida ile stabilitenin siirdiiriilebilmesi saglanir.

Lag vida fiksasyonu: Ozellikle oblik kiriklarda etkili olan lag vidalar ile
mandibular fraktiirlerin osteosentezi saglanabilir. En az 2 vida kullanilir. Vidalar
birbirine ters yonde yerlestirilirler. Simfiz ve oblik ramus kiriklarinda
kullanilabilirler. Kommunike ve segment kayb1 olan kiriklarda kullanilamaz. Vidalar
fraktiir hattina dik olacak sekilde yerlestirilir. Yik paylasan sistemlerden
olduklarindan, uygulandiklari iki boliimde de giiclii kortikal kemik yapisi olmalidir.
Simfiz bolgesinde dis koklerini korumak igin, siiperiorda konumlu vida bukkal
kortekse yakin yerlestirilir.  Rijit fiksasyon teknikleri arasinda en stabil olan
yontemdir (Stacey ve ark., 2006).

Mini plaklar: Mini plaklar digerlerine gore gore daha kiigiiktiirler, vida ¢aplari
ise en fazla 2,0 mm’dir. Genel olarak uygun bir fiksasyon i¢in siiperior ve inferior
konumlu 2 adet plak kullanilir. Mandibular angulus bolgesinde maksimum basing
alanma konulacak bir plak yeterlidir. ince plaklar olduklarindan dolay: palpasyonda
oldukga az hissedilirler. lkinci bir cerrahi ile c¢ikarilmalarina gerek kalmaz.
Genellikle vidalar monokortikal olarak yerlestirilir. Fakat vidalar mandibulanin
inferior sinirinda bikortikal de yerlestirilebiler. Kirik hattinin her iki tarafinda da en
az iki adet vida konulmas: gerekmektedir. Rekonstriikksiyon plaklarina gére daha
kiiclik ebatlarda olduklarindan dolayr intraoral olarak yerlestirilebilirler, insizyon

boyutu kisalir ve yumusak dokuda daha az gerilime sebep olurlar.

Rezorbe olabilen plaklar: Polydioxanone(PDS), polyglycolic acid ve
polylactic acid gibi materyallerden iiretilen zamanla rezorbe olan plaklardir. Ikinci
cerrahiye gerek kalmadan viicut tarafindan ortadan kaldirilmalari en biiyiik
avantajlaridir.  En sik goriilen komplikasyon vidalarin sikilmasi sirasinda vida
basinda olusan kirilmalardir. Bir diger komplikasyonu ise materyale karsi gelisen

inflamasyondur. Yapilan ¢alismalar, rezorbe olabilen plaklarin kirik tedavisinde, 2,0
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mm titanium plaklar kadar basarili sonuglar verdigini gosterilmistir (Laughlin ve ark.
2007).

Ug boyutlu plaklar: Dért kdseli kapali geometrisi olan olan yine vidalar ile
fikse plaklardir. Klinik sonuglar1 ve biyomekanik dayanikliligi agisindan mandibular
fraktiirlerin osteosentezi icin basarili bir segenektir. Koseleri baglayan kollar ince
oldugundan kolay maniiple edilebilirler ve ortast bos oldugu icin kemigin
beslenmesine olanak verirler. 3 boyutlu plaklar iyi bir stabilite saglamakla beraber
tek plak kullanimi oldugundan dolay1 operasyon siiresini de kisaltmaktadir. 3 boyutlu
plaklarin tedavi basaris1 konvensiyonel plaklar kadar iyidir (Singh ve ark. 2012).

1.7. Mandibula Kiriklarinda Komplikasyonlar

Mandibula kiriklarinin tedavisinde en sik karsilasilan komplikasyonlar
enfeksiyon ve malunion/nonunion’dur. Diger komplikasyonlar ise malokliizyon,
dislerin kayb1, trismus, ankiloz, deviasyon ve parestezidir (Serena-Gomez ve Passeri,
2008; Passeri ve ark., 1993).

Kirik hattinda meydana gelen asir1 hareket nonunion, fibréz iyilesme veya
enfeksiyona sebep olmaktadir. Kirik hattina gelen kuvvet cok az oldugunda ise
kemik atrofisi veya yetersiz ossifikasyona neden olmaktadir. Ayrica travma veya
sistemik hastaliga bagli bozulmus doku kanlanmasi da doku nekrozuna ve

lyilesmenin olmamasina neden olur.

Literatiirde mandibula kiriklarinda gelisen komplikasyon oranlar1 degisiklik
gostermektedir (%7-29) (Passeri ve ark., 1993). Hastanin yasi, cinsiyeti, kirik
bolgesi, kirik etyolojisi, tedavinin zamani, hastane yatis siiresinin komplikasyonlar
ile alakas1 olmadigin1 gostermektedir (Koshy ve ark., 2010). Fakat ORIF ile tedavi
edilen hastalarda sigara ve alkol kullanimi1 komplikasyon riskini arttirmaktadir(Furr
ve ark., 2006; Serena-Gomez ve Passeri, 2008). En sik goriilen komplikasyon

yumusak dokuda meydana gelen enfeksiyonlardir. Mandibular kiriklarin tedavisinde
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komplikasyonlarin %60-72’si enfeksiyondur (Serena-Gomez ve Passeri, 2008). 2
hafta icinde gelisen enfeksiyonda (erken donem enfeksiyon) yumusak doku
enfeksiyonu diisiiniilebilir, plak ve vidalar stabil durumda ise drenaj ile tedavi
edilebilir. Ancak enfeksiyon sebebi fiksasyonun diizgiin olmayisi ile alakaliysa veya
fiksasyonla ilgili siipheler mevcutsa hasta tekrar opere edilmelidir ve fiksasyon
diizeltilmelidir. 2. haftadan sonra gelisen ge¢ donem enfeksiyonlar yetersiz fiksasyon
ve dental patolojilerle alakalidir. Eger fiksasyonu saglayan materyallerde gevseme

s0z konusu ise rijit bir fiksasyon saglayacak sekilde yenilenmelidir.

Bir diger sik karsilagilan komplikasyon ise malunion veya nonuniondur.
Kompleks kiriklarda nonunion meydana gelme riski 2 kat artmaktadir (Mathog ve
ark., 2000). Nonunionun diger sebepleri ise zayif fiksasyon, osteomiyelit ve hastaya
bagli sebeplerdir. Malunion ise tespit edilip diizeltilmesi gereken en Onemli
komplikasyondur. Dogru bir IMF ve panoramik film veya CBCT ile okliizyon

kontrol edilmeli ve dizeltilmelidir.

Lois ve ark. kapali rediiksiyon ve IMF ile yapilan tedavi ile ORIF ile tedavi
edilen mandibular kiriklarda komplikasyon oranlari arasinda bir fark olmadigim
ortaya koymustur(sirasiyla 4,3% ; 5,45%). Deplasman miktar1 4 mm’ye kadar olan
kiriklarda IMF ve ORIF arasinda tedavi basarisi agisindan bir fark olmadig
sonucuna varmiglardir (Aizenbud ve ark., 2009). Mandibula kiriklart retrospektif
olarak incelendiginde angulus kiriklarinda 9,4%, korpus kiriklarinda 8% parasimfiz

kiriklarinda ise 3,3% komplikasyon orani ortaya ¢ikmustir (Stacey ve ark., 2006).

1.8. Mandibulanin Biyomekanigi

Mandibulanin hareketlerinin modellenmesi ve degerlendirilmesi; etkisi
altinda kaldig1 kuvvetlerin ¢oklugu ve limitlerinin tam olarak kurulum zorlugundan
dolaytr oldukca komplekstir. Biyomekanigin c¢o6ziimlenmesi giincel tedavi

seceneklerini optimize etmek ve tedavi sonuglarini gelistirmek i¢in 6nemlidir.
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Mandibulanin  biyomekanik  ozelligi genel olarak okluzal kisim
“tension(gerilme) zone”, basis “kompression(baski) zone” olarak kabul gérmektedir.
Daha detayli bakildiginda simfiz bolgesine dogru depresér kaslarin ve okluzal
kuvvetlerin etkisi artarken, angulusa dogru elevator kaslarin etkisi arttig1 goriilmekte
ve bu biyomekanik etmenler fragmanlarin birbirinden ayrilma ve birlesme egilimini

aciklamada yol gosterici olabilmektedir.

Iyilesme sirasinda meydana gelen kallus veya uygulanan fiksasyon teknikleri
kirik hattinin  hareketini engelleyerek iyilesmeyi saglamaktadir. Fiksasyon igin
kullanilan materyaller gelen kuvvetlerin kirik hattindan transferini saglamaktadir.
Kullanilan materyale gore kirik hattinda olusan tension ve compression stresler

degisiklikler gostermektedir.

Ark barlar kuvveti fonksiyon sirasinda barin {izerinden bir segmentten
digerine iletmektedir. Eger segmentler birbirinden uzaklasacak sekilde hareket ederse
barm iizerinde gerilim stresi olusacaktir. ince metalden iiretilmis materyaller gerilim
kuvvetlerinde esneme, kompresyon kuvvetlerinde egilme yaparlar. Ark barlar
yapisindan ve materyal 6zelliklerinden dolay: gerilim kuvvetlerine kars1 kompression
kuvvetlerine kiyasla daha dayaniklidir. Ancak barlar ile IMF yapildiginda kisitlanmig

hareketten dolayr mandibulanin biyomekanik hareketleri de elimine edilmis olur.

Plak ve vidalar ise ¢igneme sirasinda olusan stresi modifiye ederler. Plak ve
kemik yiizeyi arasindaki siirtiinme direncini asan bir kuvvet gelmediginde sistemde
herhangi bir hareket olugmayacaktir. Kullanilan vida say1 arttirildiginda siirtiinme
direnci de artacaktir ve sistemin yapisini bozacak kuvvetin biiyiimesine sebep
olacaktir. Siirtinme direncinin asildigt durumlarda plak stresi vidalara dogru
iletecektir. Internal fiksasyonda kemik-plak-vida sisteminin stabilizasyonu vida
kemik baglantisina baghdir. Vida-kemik baglantisindaki bir gevseme sistemin

kaybina sebep olur.

Klinik kanitlar kemik maturasyonu i¢in kirik hattinda stres olmasi gerektigini

one stirmektedir. Kullanilan materyal dogal kemikten daha sert oldugunda stresi kirik
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hattindan alacaktir. Eger kemik maturasyonu i¢in kirik hattinda kuvvet gerekli ise su

sartlardan biri iyilesme doneminde meydana gelmelidir.

1. Yaralanmay1 ve plak uygulamasini takiben var olan eksternal dinamik
kuvvetler baslangigta olduk¢a azalirken kemik iyilesmesiyle beraber

artmaktadir. Bu da kemik iyilesmesine katkida bulunmaktadir.

2. Zamanla vida kemik baglantis1 zayiflamali ve stres akisi plak yerine kirik
hatt1 boyunca iletilmelidir. Bu noktada anlatilmak istenen vidanin kaybi1

degil vidanin mikro hareketleridir.

Biyomekanik teorinin tam gelistirilmis olmamasi ve tekniklere ait farkli
sonuclarin elde edilmis olmasi tam bir fikir birligi olusmasimni engellemektedir.
Temel biyomekanik prensiplerin tam anlasilamamis olmasindan otiirii hala bazi
eksiklikler mevcuttur. Tamiri takiben dogal fonksiyon durumunda sistemin stabilitesi
ile fiksasyon materyallerine ihtiyag gereksinimi arasindaki iliski konusunda
arastirmacilar ikileme diigmektedir. Mandibula biyomekaniginin biitiiniiyle ve dogru
olarak tanimlanmasi, ayn1 kiriklarda kapali ve agik tedavi tekniklerinin benzer klinik

sonuclar vermesini agikliga kavusturacaktir.

1.9. Sonlu Elemanlar Analizi (SEA)

Son yillarda dental biyomekanik calismalarda kullanilan 3 boyutlu sonlu
elemanlar analiz yontemi, detayli mekanik Olclimleri kolaylagtirmas: ve
parametrelerin daha kontrollii degistirilmesine izin verdigi i¢in oldukca popiiler
olmustur. Sonlu elemanlar analizinde, analiz edilecek canli ya da cansiz yapilarin
gercege en yakin sekilde modellenmesi yapilir. Tiim model, matematiksel olarak
anlamli pargalara (elemanlara) boliintir. Elemanlar degisik geometrik sekillerde
olabilir ve birbirlerine “diigiimlerle” baghdir. Diiglimler araciligiyla bir elemandaki
fiziksel degisiklik diger elemanlara aktarilir. Boylece boyutlari belirlenmis bir

modelde, bilgisayar programi yardimiyla belirlenmis siddet, yon ve alandaki kuvvet
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uygulanmasina bagli olarak ortaya ¢ikan gerilimler(stres), zorlanmalar (strain) ve yer

degistirmeler (deplasman) Ol¢iiliiliir.

Gerilme degerleri Olgiilirken Von-misses gerilmesi dikkate alinir. Von-
misses stresinin Ol¢limii ile doku ve materyallere uygulanan kuvvete karsi direng
degerlendirilir. Von-misses gerilmesi tiim yonlerde olusan normal ve kayma
gerilmesinin bileskesidir. Bu gerilme kemik, dis ve kullanilan biyomateryalde

meydana gelebilecek hasar1 incelemek agisindan 6nemlidir.

Sonlu eleman stres analizinin avantajlari;

1) Karmagik yapiya sahip katilar modellenebilir.
2) Stres dagilimlar1 ayrintili bir sekilde degerlendirilebilir.
3) Farkli malzemelerden olusan yapilarin analizine imkan verir.

4) Materyallerin fiziksel tanimlamalar1 yapilarak gergege yakin degerler

elde edilebilir.

5) Kraniofasiyal ve dental yapilar simiile edilebilir.

Sonlu elemanlar stres analizinin dezavantajlari;

1) Analizin yapilacagi donanima sahip bilgisayarlarin ve yazilimlarin

maliyetinin yiiksek olusu
2) Analizin yapilacagi yazilimi kullanabilen donanimli personel gerekliligi

3) Kullanilan yazilim programlarimin gelisen teknoloji ile giincellenmesi

zorunlulugu

4) Yapilan aragtirmanin dogrulugu icin canli sistemin sanal ortama tiim

ayrintilariyla aktarilmasi gereksinimi
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1.9.1. Mekanik Terimler

Kuvvet: Dis kuvvet incelenen cisme, diger cisimlerin yaptigi etki olarak
tanimlanabilir. I¢ kuvvet ise cismin ¢esitli parcalari arasindaki etki ve tepki
kuvvetleridir. Mekanik bir cismin tiimii iizerine etki eden kuvvetler incelenirken
cisim parcalara ayrilir ve her parga sanki digerinden bagimsizmig gibi ayr1 bir cisim

gibi diistiniiliir.

Gerilim (stress): Bir cisme disaridan uygulanan kuvvetlere karsi o cismin
icinde olusan intermolekiiler ya da interatomik direnctir. Birimi kg/cm?dir.

Uygulanan kuvvete gore 3 ¢esit gerilim tipi vardir:

Cekme gerilimi: Cekme gerilimi (tensile stress), malzemeyi kuvvet yoniinde
uzatacak sekilde, yilizey alanina dik yonde kuvvet uygulanmasiyla ortaya cikar.
Uygulanan kuvvet miktar: sabit kalsa da, kuvvetin uygulandigi alanin biiyiikliigiine
bagli olarak gerilim degeri degisim gosterebilir. Dolayisiyla, malzemenin kesit
alanindaki ¢ok wufak degisimler bile malzeme boyunca gerilimin farklilik

gdstermesine yol agabilir.

Baski gerilimi: Baski gerilimi (compressive stress) yaratmak i¢in yine yiizey
alanina dik yonde, fakat malzemeyi sikistiracak sekilde kuvvet uygulanmasi gerekir.
Cekme ve baskr gerilimleri uygulandiklar yiizeylere dik etki ettikleri icin, bu iki

gerilim tiirinii normal gerilimler olarak adlandirilir.

Kesme gerilimi: Kesme gerilimi ise (shear stress), malzemenin iki zit
yiizeyinin birbirine paralel ve ters yonde kaymalarimi saglayacak sekilde kuvvet

uygulanmasiyla ortaya cikar.

Gerinim(strain): yiik altindaki bir malzemenin, yiikk uygulanmadan onceki
duruma kiyasla seklini ne oranda degistirdigini ifade eder. Burada kullanilan

anlamiyla sekil degisimi bicimsel bir degisimi degil, daha ziyade sekildeki niceliksel
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bir degisimi ifade eder. Dolayisiyla gerinim, bir malzemedeki sekil degisimini

oransal olarak ifade eder.

Elastik ve plastik sekil degisikligi: Malzemelerin yiik altindaki sekil
degisimlerini, elastik ve plastik sekil degisikligi olarak ele alinir. Elastik sekil
degisimi, yiik kaldirildiginda malzemenin eski sekline geri dondiigiinii, plastik sekil

degisimi ise degisimin kalici oldugunu ifade eder.

Hooke kanunu ve young modiilii (Elastik limit);

Elastik malzemelerde, gerilim ve gerinim arasindaki iliskinin dogrusalligin
gosteren esitliktir. o(gerilim)=E.e(gerinim) seklinde formiile edilir. Bu denklemde
gerilimin gerinime orani ise bize Young modiiliinii (E) vermektedir. Young modiili,
bir miktar elastik gerinim yaratabilmek i¢in malzemeye uygulanmasi gereken gerilim
miktarm ifade eder. Dolayisiyla, bu sabit malzemenin elastik esnemeye karsi
gosterdigi direncin bir dl¢iisii olarak da degerlendirilebilir. Bir malzemenin yiiksek
bir Young modiiliine sahip olmasi, o kadar rijit oldugunu, elastik olarak esnemesinin
zor oldugunu; diisiik bir degere sahip olmasi da nispeten kolayca, elastik bigimde

esneyebilecegini gosterir.

Poisson orani: Cekme veya basmada aksiyel yiikleme esnasinda ayni zamanl
aksiyel ve lateral gerinim mevcuttur. Cekme yiiklemesi altinda yiliklemenin yoniinde
materyal uzadiginda ¢apraz kesitte azalma vardir. Basma yliklemesi altinda ¢apraz
kesitte bir artig vardir. Elastik sinirlar igerisinde lateral gerinimin aksiyel gerinime
olan orant Poisson orani olarak tamimlanir. Capraz kesitte azalma materyal
kirilincaya kadar devam eder. Daha yumusak olan materyaller ¢ekme esnasinda

capraz kesitte daha fazla azalma gosterirler ve poisson orani daha yiiksek olur.

Izotrofik materyal: Bu maddelere farkli yonlerden kuvvet uygulandiginda
ayni mekanik 6zellik gosterirler. Tiim yonlerdeki elastik 6zellikleri aynidir (6rnegin,

kagit). Bulunduklar1 koordinat sisteminden bagimsizdirlar.
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Ortotrofik materyal: Farkli yonlerden kuvvet uygulandiginda farkli mekanik
ozellikler gosterirler. Bu cisimlerin elastik modiilii, kuvvetin uygulandigi yone gore

degisiklik gosterir (6rnegin kemik ya da tendon).
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1.9.2 Sonlu Eleman Analizi Teknigi

Hazirlik asamasi:

Kati modeli olusturulacak dokunun tomografi veya MR goriintileri CAD
programina aktarilir ve kesitler birlestirilerek 3 boyutlu model elde edilir. Bu 3
boyutlu model c¢esitli geometrideki elemanlara boliiniir. Boylece ags1t model “mesh
model” elde edilmis olunur. Bu ags1 model sonlu eleman analizinin bel kemigini
olusturmaktadir. Olusturulan sanal stresler bu elemanlarda gerilme ve sekil
degisiklerine sebep olur. Olusan bu degisimler komsu elemanlara aktarilir. Diigiim
noklari ile sinir kosullar1 (boundary conditions) olusturulur. Sinir kosullari, streslerin
ve deplasman hareketlerinin sinirlaridir. Cismin nereden sabitlendigini ve kuvvetlerin
nereden uygulandigini gosterir. Diiglim sayilarinin artmasi1 sonucun gercege yakin

olmasina olanak saglar.

Materyal 6zelliklerinin tanimlanmasi:

Olusturulan kat1 modeldeki farkli elemanlarin materyal 6zellikleri ve ytlikleme
kosullar1 tanimlanir. Malzemelerin mekanik o6zellikleri olan elastisite modiilii
(Young’s modulus) ve poisson oranlari programda tanimlanir. Yiikleme kosullarinin
belirlenmesi ile birlikte uygulanmasi diisliniilen kuvvetin siddeti, yonii ve agisi

belirlenerek analiz yapilir.

Coziimleme ve degerlendirme:

Sonlu eleman analiz yonteminde, her bir alt yapinin ¢éziimlenmesi ile tiime
varim seklinde modelin tamaminin ¢6ziimlemesine ulasilir. Farkli yiikleme ve
senaryolar analiz edilerek veriler elde edilir. Bu veriler asal gerilimler (principal
stresses), eksensel gerilimler (axial stresses), deplasman degerleri, deformasyon
degerleri ve esdeger gerilimler (equivalent stresses)dir. Asal gerilim degerleri icin

elde edilecek en yliksek deger (maximum principal stres) modelde olusan (¢ekme) tip
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gerilimi; en diisiik asal gerilim degeri (minimum principal stress) ise sikisma tip
gerilimi ifade eder. Von-misses degerleri ile tim yapida olusan stres degerleri

hakkinda bilgi edinilmis olur.

Sonuglarin degerlendirilmesi:

Sonlu elemanlar stres analizi metodundaki en 6nemli nokta ags1 modelin bir
biitiinii olugturmas: ve dogiimler araciligiyla stress miktarinin tam ve dogru bir
bicimde degerlendirilmesi, ayrica diger senaryolar ile kiyaslama yaparak anlamli
sonuclara ulagmaktir. Asal gerilim degerleri kirilgan materyaller hakkinda bilgi
verirken, Von-Misses degerleri ile tiim yapida meydana gelen kuvvetlerin bileske
degerleri hakkinda fikir sahibi olunabilir. Ayrica Von-Misses degerleri, Yield
noktasina bagli olarak analiz edilen materyalin elastik deformasyonu asip deforme

olup olmayacagini géstermektedir.

Tek ve basit kiriklarda IMFV ile IMF tedavisi basarisi kanitlanmig bir
yontemdir. Ancak kirik sayisi ve kirigin siddeti arttitkga hem rediiksiyonun
dogrulugunu gorebilmek hem de daha rijit bir fiksasyon saglamak amaciyla acik
rediiksiyon ve internal fiksasyon yontemine bagvurulmaktadir. Fakat, ¢oklu kirikli
mandibulada IMFV’nin kullanimi tercih edilecegi durumlar i¢in vidalarin say1 ve
lokasyonlar1 standardize edilmemistir. Klinik sonuglara bakildiginda miniplak
kullanimina kiyasla IMFV ile tedavi daha az komplikasyon ve doku hasarina neden
olmaktadir. Fakat ¢oklu kirikli mandibulada elde edilen fiksasyon miniplaklar kadar
basarili midir? Bu nedenle, ¢alismamizda ¢oklu mandibula kiriklarinda IMFV’nin
lokasyonlarini, sayisini ayrica farkli ligatiirleme se¢eneklerini, sonlu eleman analizi
(Finite element analysis-SEA) ile kaslarin olusturdugu kuvvet altinda, kirik
bolgesindeki deplasman, kemik, vida, tel, plaklarda olusan stresler Olgiilerek
optimum rediiksiyon ve fiksasyon ic¢in optimize etmek hedeflenmistir. Ayrica ayni
senaryoda miniplaklar ile de fiksasyon yapilarak iki tedavi yontemi arasinda

karsilastirma yapilacaktir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada, mandibula kiriklarinda kullanilan IMFV’nin lokasyonlari,
sayist ayrica farkli ligatiirleme segenekleri ve de kaslarin olusturdugu kuvvet
sonucunda kirik bdlgesinde meydana gelen deplasman miktari, kemik, tel ve
vidalarda olusan stresler sonlu eleman analizi (Finite element analysis-SEA) ile
degerlendirilecektir. Ayrica ayni1 kiriklarda miniplaklar ile fiksasyon yapilarak acik
ve kapali tedavi segenekleri karsilastirilacaktir. Bu amagla, sag kanin bolgesinde
parasimfiz ve sol premolar bolgesinde korpus kirigir bulunan “multiple” kirikli bir
mandibula modellendi. Degisik sayilarda ve lokasyonlarda yerlestirilmis IMFV ve
ligatiirleme seceneklerinin analiz edilecegi 7 adet model hazirlandi. Kontrol grubu
olarak da 2 modelde plak ile fiksasyon modellendi. Modelin birinde tek plak ile
internal fiksasyon yapilirken, diger modelde Champy teknigine uygun sekilde her

kirik hattina superior ve inferior konumlu 2 adet plak yerlestirildi.

Sonlu eleman analizi i¢in 23 yasinda, saglikli, tam dentisyonlu ve Angle klas
1 okluzyonlu bayan bireyden teshis nedeniyle alinmis dijital volumetrik bilgisayarli
tomografi (DVBT) verileri kullanildi. DVBT den elde edilen Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM) verileri Materialise 3-matic (Materialise
Medical Software, Leuven, Belgika) yazilimina aktarilarak iskeletsel 3 boyutlu
modelleme yapildi. Dis kontaklar1 sagda ve solda 1. ve 2. Molar disler arasinda
olusturuldu. Molar dislerin tiiberkiilleri diizlestirilerek okluzyon olusturuldu. Bunun
sebebi dilizensiz bir anatomik yapiya sahip olan dislerin okliizal yiizeylerinden
kaynaklanabilecek hata paylarimi elimine etmektir. Dis kontaklar1 ayrilmali-
sirtinmeli ylizey olarak tanimlandi. Temporal kemik ve kondil arasindaki disk
anatomiye uygun olarak elle modellendi ve kondil ile temporal kemige fikse edildi.
Ayrilmasiz siirtiinmeli ylizey olarak tanimlandi. Kirik hatti tam diizlemsel olarak
degil, 0,1 mm girintili-¢ikintil1 ve diizensiz bir bosluk olarak olusturuldu. IMFV’nin
bas kismi 4 mm capinda 3 mm yliksekliginde safti ise 2 mm c¢apinda 11 mm

uzunlugunda modellendi. IMFV’lan dis koklerine temas etmeyecek sekilde, kemige

35



dik bir pozisyonda, kirik hattina 12 mm uzaklikta olarak yerlestirildi. IMF i¢in 0,5
mm c¢apinda ligatiir telleri IMFV’nin bas kismina fikse edildi. Bunu takiben de
Materialise 3-matic ve ANSYS (ANSYS Inc. Southpointe, PA) yazilimlari ile sonlu

elemanlar olusturularak ags1 yap1 (mesh) tamamlandi.

2.1. Materyallerin Tanimlanmasi

Materialise  3-matic yaziliminda materyal Ozellikleri tanimlanmustir.
Mandibula nonhomojen bir yap1 oldugundan ve anizotrofik 6zellikleri tasidigr i¢in
kemigin Youngs Modiilii asagidaki formiile gore hesaplanmistir. Kisiye ozel
mekanik parametrelerin tanimlanabilmesi i¢cin DVBT’den elde edilen densite verileri
olan Hounsfield Unit (HU) degerleri kullanilmistir. Kurulan denklem sayesinde
visco-elastik ve anizotrofik 6zellikleri bulunan kemigin bolgesel olarak degisiklik
gosteren elastik degerleri gergege en yakin sekilde hesaplanmistir(Bujtr ve ark.,
2010). 0,05 GPa altindaki degerler asir1 elastik 6zellik gostereceginden kanselloz
kemigin alt limiti 0,05 GPa olarak alinmistir(Bujtr ve ark., 2010).

Density (app) = -200 + 1.2 HU [kg/m3]

E (Youngs modiilii) = 0.024 X DenSIty (app) 1.762 [MP&]

Modellemede 4 adet kontak yiizeyi bulunmaktadir. Bu ylizeyler sag ve sol
disler aras1 ve iki kirik hattidir. Disler arasindaki siirtiinme katsayis1 0,2, kirik
hattindaki siirtlinme katsayist ise 0,61 olarak tanimlanmistir (Zhang ve ark., 1999).

tanimlanan materyallerin listesi Cizelge. 2.1°de gosterilmistir.
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Cizelge 2.1. Tanimlanan materyallerin elastik katsayilari ve poisson oranlari

MATERYALLER

Kanselloz Kemik
Kanselloz Kemik
Kanselloz Kemik
Kanselloz Kemik
Kortikal Kemik
Kortikal Kemik
Kortikal Kemik
Kortikal Kemik
Kortikal Kemik
Kortikal Kemik
Kortikal Kemik
Kortikal Kemik
Kortikal Kemik
Kortikal Kemik
Kortikal Kemik
Kortikal Kemik
Kortikal Kemik
Kortikal Kemik

Disler (Kim Ve Ark., 2016)
TME Diski (Korioth Ve Ark., 1992)
Teller (Chang Ve Ark., 2012)

Titanyum Plak Ve Vidalar (Chang Ve

Ark., 2012)

ELASTIK KATSAYISI

0.05 GPa
0.05 GPa
0.05 GPa
0.05 GPa
0.56 GPa
1.02 Gpa
1.58 GPa
2.26 GPa
3.03 GPa
3.90 GPa
4.88 GPa
5.93 GPa
7.08 GPa
8.31 GPa
9.63 GPa
11.02 GPa
12.51 GPa
14.07 GPa
150 GPa
6 GPa
220 GPa

110 GPa

2.2. Simir Kosullarinin Tanimlanmasi

POISSON ORANI

0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.3
0.47
0.3

0.3

Analizin bu béliimiinde, uygulanacak kuvvetlerin miktari, yonii, uygulama

zamani ve tipi ile diigiim noktalarinin serbestlik dereceleri belirlenmistir. Cigneme

kaslarinin lokalizasyonlar1 ve vektorleri anatomiye uygun olarak kisiye ait modelde

ayarlanmistir. Kaslarin kuvvetleri Korioth’un (Korioth ve ark., 1992) ¢igneme kaslari

icin Ol¢iimledigi degerlerin %60°1 hesaplanarak tanimlanmistir. Bunun sebebi kas

kuvvetlerinde postoperatif birinci haftada %40 gii¢ kaybi olusmasidir (Tate ve ark.

1994). (Cizelge 2.2.)
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Cizelge 2.2. Cigneme kaslarinin kuvvet degerleri

. Masseter Superficialis
. Masseter Profunda

. Pterygoideus Medialis
. Temporalis Anterior

. Temporalis Medius

. Temporalis Posterior

LT £ £ £ £ L L

. Pterygoideus Lateralis Inferior

82.3

353
88.1
69.2
37.9
26.8
12
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3. BULGULAR

Modellerde vidalarda, vidalarin g¢evresindeki kortikal kemikte ve tellerde
olusan gerilimler von Misses stres analizi uygulanarak MPa (N/mm?) cinsinden
Olciilmiistiir. Ayrica kirik hattindaki deplasman miktarlar1 da mm cinsinden

hesaplanmustir. (Cizelge 3.10.)
3.1. Model A

A modelinde parasimfiz kirigmin yer aldigi mandibulanin sag tarafinda
kirigin distalinde 1 adet IMFV, maksillanin sag yarisinda yine 1 adet IMFV, korpus
kirigin yer aldigr sol tarafta ise 3 adet IMFV, 1 tanesi maksilla 2 tanesi mandibulada
olmak tzere yerlestirilmistir. Sagdaki ligatiirleme diiz, soldaki ise liggen seklinde

uygulanmistir (Sekil 3.1.) (Cizelge 3.1).

Sekil 3.1. A modeline ait gorseller (A) kirik hatlart IMFV ve ligatiirlerinin maksilla ve mandibuladaki
goriiniimii, yaninda stres degerlerine ait skala (B) IMFV ve ligatiir tellerinde olusan stresler,
yaninda stres degerlerine ait skala (C) Kemik dokusunda olusan stresler, yaninda stres
degerlerine ait skala (Gorseldeki deplasmanlar 30 kat biiyiitiilmiistiir)

ANCCONGEN MNECONGEN ANEONECD

HONOOWNFO
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Cizelge 3.1. A modeline ait analiz sonuglar1

SAG soL |
Kirik hattindaki deplasman miktart (mm) 0.155 0.025 |
IMFV’nin cevresindeki maksilla 0.07 2.81 |
kortikal kemikte mandibula 0.01 Anterior vida 0.17
Olusan stresler (Mpa) Posterior vida 291
Tellerde olusan stresler (Mpa) 3 Anterior ligatiir 52
Posterior ligatiir 544

Horizontal ligatiir 79 ‘

3.2. Model B

B modelinde 4-nokta-fiksasyonu olarak tanimlanan klasik tedavi metodunun
modellemesi gerceklestirilmigtir. Her kadrana kirik hatlarinin posteriorunda olacak
sekilde 1 adet vida yerlestirilmis ve diiz ligatiirleme yapilmistir (Sekil 3.2)(Cizelge
3.2).

AN0CCOREN RMECCNOEN meROCopme

Sekil 3.2. B modeline ait gorseller (A) kirik hatlart IMFV ve ligatiirlerinin maksilla ve mandibuladaki
goriiniimii, yaninda stres degerlerine ait skala (B) IMFV ve ligatiir tellerinde olusan stresler,
yaninda stres degerlerine ait skala (C) Kemik dokusunda olusan stresler, yaninda stres
degerlerine ait skala (Gorseldeki deplasmanlar 30 kat biiyiitiilmiistiir)
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Cizelge 3.2. B modeline ait analiz sonuglar1

SAG SoL

Kirik hattinda deplasman miktari(mm) 0.003 0.068
IMFV’nin ¢evresindeki kortikal .
kemikte Maksilla 0.04 2.43
Olusan stresler (MPa) .

Mandibula 0.05 2.58
Tellerde olusan stresler (MPa) 2 511
3.3. Model C

C modelinde 8 adet IMFV’s1 kullanilmistir. Bu vidalara sag ve sol olarak 4’er
adet olacak sekilde yerlestirilmis ve diiz ligatiirleme yapilmistir. Parasimfiz kirigin
yer aldig1 sag mandibulada vidalar kirik hattinin posteriorunda konumlandirilmistir.
Iki kirik hattinin arasinda kalan orta segmentte sadece bir vida bulunmaktadir. (Sekil

3.3.)(Cizelge 3.3.)
WU
B

Sekil 3.3. C modeline ait gorseller (A) kirik hatlart IMFV ve ligatiirlerinin maksilla ve mandibuladaki
goriiniimii, yaninda stres degerlerine ait skala (B) IMFV ve ligatiir tellerinde olusan stresler,
yaninda stres degerlerine ait skala (C) Kemik dokusunda olusan stresler, yaninda stres
degerlerine ait skala (gorseldeki deplasmanlar 30 kat biiyiitiilmiistiir)

IRECCHEER NNECCWEEN ERE0CNOo

HO~JOOMWNFO
.o R
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Cizelge 3.3. C modeline ait analiz degerleri

Kirik hattinda deplasman miktari(mm)

IMFV’nin gevresindeki Maksilla
kortikal kemikte
Olusan stresler (MPa)

Mandibula

Tellerde olusan stresler (MPa)

anterior

posterior
anterior
posterior
anterior

posterior

0.0012

0.26

0.38
0.04
0.3

0.8

SOL

0.107

0.14

2.15
0.03
2.5

0.5
502

3.4. Model D

D modelinde 8 adet IMFV’s1 kullanilmistir. C modeline benzer sekilde sagda

4 adet vida kullanilmis ve diiz ligatiirleme yapilmistir. Sol tarafta ise yine 4 adet

IMFV’s1 kullamlmistir fakat ligatiirleme islemi c¢apraz olacak sekilde yapilmistir.

Yine orta segmentte bir vida korpus kiriginin 12 mm mezialine konulmustur (Sekil

3.4)(Cizelge 3.4).

L

BRNCCNEEN ENOCONEEN ARECONOON

HOJOUIWNFO

Sekil 3.4. D modeline ait gorseller. (A) kirik hatlar1 IMFV ve ligatiirlerinin maksilla ve mandibuladaki
goriiniimii, yaninda stres degerlerine ait skala (B) IMFV ve ligatiir tellerinde olusan stresler,
yaninda stres degerlerine ait skala (C) Kemik dokusunda olusan stresler, yaninda stres
degerlerine ait skala (gorseldeki deplasmanlar 30 kat biiyiitiilmiistiir)
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Cizelge 3.4. D modeline ait analiz sonuglar1

Kirik hattinda deplasman miktari(mm)
IMFV’nin ¢evresindeki Maksilla
kortikal kemikte

Olusan stresler (MPa) L4 EE 10

Tellerde olusan stresler (MPa)

Anterior
Posterior
Anterior
Posterior

SAG

0.142

0.82
0.28
1.26
0.93

anterior

posterior

SOL

0.004

17.2
5.62
5.44
114
557
1 ( tist anterior-alt
posterior)

406
4 (tst posterior-alt
anterior)

3.5. Model E

E modelinde 8 adet IMFV’s1 kullanilmis olup, sagda diiz, solda ise gapraz

ligatiirleme yapilmugtir. Parasimfiz kirik hattinda bulunan vidalardan anteriorda

bulunanlar kirik hattinin medialine kaydirilmistir. Boylelikle orta segmentin her iki

simirinda da IMFV mevcuttur (Sekil 3.5)(Cizelge 3.5).

L 4
£

IRECCNREN ENECCNEEN EeECCwoOw

HO~NOUIWNFO

Sekil 3.5. E modeline ait gorseller (A) kirik hatlar1 IMFV ve ligatiirlerinin maksilla ve mandibuladaki
goriinlimii, yaninda stres degerlerine ait skala (B) IMFV ve ligatiir tellerinde olusan stresler,
yaninda stres degerlerine ait skala (C) Kemik dokusunda olusan stresler, yaninda stres
degerlerine ait skala (gorseldeki deplasmanlar 30 kat biiyiitiilmistiir)
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Cizelge 3.5. E modeline ait analiz sonuglar1

SAG SoL
Kirik hattinda deplasman miktari(mm) 0.0005 0.095
IMFV’nin gevresindeki ~ Maksilla anterior GRS =
. . posterior 0.12 0.15
kortikal kemikte -
Olusan stresler (MPa) Mandibula anterior 0.03 0.025
posterior 0.09 11.2
3 ) 554
Lt Gallettile @ s gitesiter (W) Anterlo; ligatir ~ Ust anterlordelmsalt posteriora
Posterior ligatiir ~ Alt anteriordan iist posteriora

3.6. Model F

F modelinde toplamda iki kirik hattinda tiggen bir form olusturacak sekilde
cift tarafta 3’er tane toplamda 6 adet IMFV’s1 kullanilmistir. Mandibulada 2’ser adet
maksillada 1’er adet vida yerlestirilmistir (Sekil 3.6) (Cizelge 3.6).

'
L

RNECCNEEN NNACONEEY MACeoT

Sekil 3.6. F modeline ait gorseller (A) kirik hatlar1 IMFV ve ligatiirlerinin maksilla ve mandibuladaki
goriiniimii, yaninda stres degerlerine ait skala (B) IMFV ve ligatiir tellerinde olusan stresler,
yaninda stres degerlerine ait skala (C) Kemik dokusunda olusan stresler, yaninda stres
degerlerine ait skala (gorseldeki deplasmanlar 30 kat biiyiitiilmistiir)
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Cizelge 3.6. F modeline ait analiz sonuglar1

SAG SOL
Kirik hattinda deplasman miktari(mm) 0.0003 0.066
IMFV’nin gevresindeki Maksilla 0.35 3.27
(k)(irt'kal I:emllkteMP Mandibula anterior 0.60 3.45
gz giiseslor (L) posterior 0.18 1.55
Anterior ligatiir
Ligatiir tellerinde olusan . g . & 138
stresler (MPa) Post.erlor 11g'atur 48 514
Horizontal ligatiir 7 270

3.7. Model G

Bu modelimizde ligatiirleme her iki kirikta da ¢apraz olacak sekilde
yapitlmistir. Vidalar her iki kirik hattinin medialinde ve distalinde olacak sekilde
konumlandiriimistir (Sekil 3.7)(Cizelge 3.7).

MNECCNEEN NNOCROEN ENOCCWeED

Sekil 3.7. G modeline ait gorseller (A) kirik hatlart IMFV ve ligatiirlerinin maksilla ve mandibuladaki
goriinlimii, yaninda stres degerlerine ait skala (B) IMFV ve ligatiir tellerinde olusan stresler,
yaninda stres degerlerine ait skala (C) Kemik dokusunda olusan stresler, yaninda stres
degerlerine ait skala (gorseldeki deplasmanlar 30 kat biiytitiilmistiir)

45



Cizelge 3.7. G modeline ait analiz sonuglar1

SAG soL
Kirik hattinda deplasman miktari(mm) 0.0003 0.092
IMFV’nin ¢evresindeki Maksilla anterl_or 0.167 2.97
kortikal kemikte posterior 0.07 0.37
Olugan stresler (MPa) Mandibula |~ 2Merior 0.02 0.02

posterior 0.03 2.83
Ust anteriordan alt
Ligatiir tellerinde olugan posteriora e 556
stresler (MPa) Alt anteriordan tist 11 A
posteriora '

3.8. 2 Plak ile Fiksasyon Modeli

Plak ile fiksasyonunun modellendirildigi bu analizde sag ve solda her kirik
hattinda superior ve inferior konumlu iki adet plak iki tarafa da uygulanmistir.

Totalde 4 adet plak ile fiksasyon yapilmistir (Sekil 3.8)(Cizelge 3.8).

A

% &

O SO
o o1 O»,

~J
(6]

IRECCNOEN NNACCNEEN ERE0OneOn

RPO~NOUIWNFO

e o o

Sekil 3.8. 2 plak ile fiksasyon modeline ait gorseller (A) kirik hatlari plaklarin ve maksilla ve
mandibulanin gériiniimii, yaninda stres degerlerine ait skala (B) plak ve vidalarda olugan
stresler, yaninda stres degerlerine ait skala (C) Kemik dokusunda olusan stresler, yaninda
stres degerlerine ait skala (gorseldeki deplasmanlar 30 kat biiyiitiilmiistiir)
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Cizelge 3.8. iki plak ile fiksasyon modeline ait analiz sonuglari

SAG SOL
Kirik hattinda deplasman miktari(mm) 0.0001 0.0003
IMFV’nin ¢evresindeki Superior plak 0.001 0.002
kortikal kemikte Inferior plak
Olusan stresler (MPa) e e
Plakta olusan stresler Superior plak 10.1 10.6
(MPa) Inferior plak 8.5 135

3.9. 1 Plak ile Fiksasyon Modeli

Bu modelde kirik hatlaria birer adet plak uygulanmistir (Sekil 3.9)(Cizelge
3.9).

AROCCAREN ANECONGEN NECCNOED

HONOOUIWNRFO

Sekil 3.9. 1 plak ile fiksasyon modeline ait gorseller (A) kirik hatlar1 plaklarin ve maksilla ve
mandibulanin goriiniimii, yaninda stres degerlerine ait skala (B) plak ve vidalarda olusan
stresler, yaninda stres degerlerine ait skala (C) Kemik dokusunda olusan stresler, yaninda
stres degerlerine ait skala (gorseldeki deplasmanlar 30 kat biiytitiilmiistiir)
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Cizelge 3.9. Bir plak ile fiksasyon modelinin analiz sonuglar1

SAG
Kirik hattinda deplasman miktari(mm) 0.0002
Santral yerlesimli vidanin ¢evresindeki 1.74
kortikal kemikte
olusan stresler (MPa)
Plakta olusan stresler (MPa) 16.3

SOL
0.0003

1.94

25.6

Asagidaki cizelgeda Sonlu eleman analizlerin derlenmis halini gorebilirsiniz.

(Cizelge 3.10)
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Cizelge 3.10. Kirik hattinda meydana gelen deplasman miktar1 ve von Misses stres degerleri
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3.10. Kirik Hattinda Meydana Gelen Deplasman Miktari

Kaslarin ¢ekme kuvvetine bagli olarak mandibulanin inferior marjininde
ayrilma meydana gelirken, okluzal boliimde segmentlerin birbirine devrilerek temas
olusturdugu gozlenmektedir. Bu nedenle deplasman miktart maksimum hareketin
goriildiigl kirik hattinin tabaninda bulunan birbirine ¢akisik iki noktanin birbirinden

uzaklagma mesafeleri 6l¢iilerek hesaplanmustir.

Deplasman miktar1 incelendiginde stabil fiksasyonun saglandigi modeller
plak ile fiksasyonda goriilmiistiir. Plak ile yapilan fiksasyon IMFV ile yapilan IMF
oranla ¢ok daha basarilidir. IMF formasyonlarini kendi i¢inde degerlendirildiginde
ise en basarilt modellerin B ve F modelleri oldugu ortaya ¢ikmistir. B modelinde 4
adet IMFV ile diiz ligatiirleme yapilmistir. F modelinde simetrik olarak iiggen
ligatiirleme yapilmistir. Serbest kirik fragmaninin her iki distal simirinda IMFV
bulunan E ve G modellerinde ise corpus kiriginda deplasmanin B ve F modellerine
gore bir miktar arttig1 goriilmektedir. Bu modellerde korpus kiriginin oldugu tarafta
capraz ligatlirleme yapilmistir. A ve D modelleri vidalarin serbest kirik fragmaninda
dengeli yerlesmedigi modellerdir. Bu nedenle diger modellerden ayrigsmaktadir. En
basarisiz modeller olarak goziikmektedirler. Bu modellerde serbest kirik fragmaninda
sadece bir IMFV bulunmaktadir. Vidanin oldugu tarafa dogru c¢ekme kuvveti
olusurken karsi taraftaki kirik hattinda ¢ok fazla hareket meydana gelmistir. Bu

modellerde parasimfiz kiriginda deplasman miktar1 dramatik derecede artmuigstir.

Basarili modeller goz oniine alindiginda parasimfiz kirik hattinda korpus kirik
hattina gore daha az hareket izlenmistir. Tiim modellere bakildiginda Parasimfiz
kiriginda 6l¢iilen maksimum deplasman 0.155mm’dir. Parasimfiz kiriginda en fazla
deplasmanin goriildiigii A ve D modellerinde sagda kullanilan tiim vidalar kirik
hattinin distalindedir ve serbest kirik fragmaninda korpus kirigina yakin sadece tek
bir vida vardir. Parasimfiz kiriginda goriilen maksimum deplasmanin izlendigi bu
modellerde, serbest kirik fragmaninda parasimfiz kirigindan uzak konumlu bir adet
IMFV vardir. Bunun yanisira bu vidanin kendisinden uzak IMFV ile ligatiirlenmis

olmasi serbest kirik fragmanin postero-superior ¢cekme kuvvetine maruz kalmasi ile
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kirik hattinda ayrilmaya sebep olmustur. C modeli 0.107mm ile korpus kiriginda en
maksimum deplasman gostermistir. Bu modelde de serbest kirik fragmanina 1 adet

IMFYV vyerlestirilmistir.

Sonug olarak; Serbest kirik fragmanina tek IMFV konulmasi deplasmani
arttirip rediiksiyonu bozmaktadir. Iki kirik hattinin her iki yanma yerlestirilen IMFV
deplasman miktarin1 azaltir. Multiple kirikli mandibulada; Kirik hatlarinin her iki
tarafina da IMFV konulmalidir ya da dogru okluzyon saglanmis ise serbest

fragmana IMFV konulmayabilir.

3.11. Vidalarm Cevresindeki Kortikal Kemikte Olusan Stresler

Tim modellerde en fazla strese maruz kalan vidalar korpus kiriginin
distalinde olan ve maksillada ona ligatiirlenen vidalardadir. En fazla strese maruz
kalan vidalar capraz ligatiirleme yapilan D-E modellerinde corpus kiriginin
distalinden maksilla anterior konumlu vidaya uzanan ligatiir ile bagh vidalardir.
Maksilladaki vidalarda mandibuladaki vidalara oranla daha fazla stres olusmustur.
Ucggen ve diiz ligatiirlerin kullanildigi modellerde kemikte olusan streslerde nemli
bir fark yoktur ve capraz ligatiirlere oranla oldukga azdir. Inferior konumlu tek plak
ile fikse edilen modelde kortikal kemikte olusan stresler diiz ve liggen ligatiirlerin
kullanildig1 modellere yaklasmaktadir. Plak ile fiksasyonda en az stresin olustugu
model ¢ift plak ile fiksasyonun yapildig1 senaryodur. Plak ve vida sayisinin artmasi

stres dagilimina katkida bulunmustur.

3.12. Tellerde ve Plaklarda Olusan Stresler

IMF yapilan modellerde en fazla strese maruz kalan ligatiirler korpus
kiriginin posteriorunda konumlu olan vidaya baglanan tellerdir (min 511;max 557).
Kas kuvvetlerinin etkisinin en fazla oldugu diisiiniilen bu alanlarda tellere de daha
fazla kuvvet gelmektedir. Parasimfiz kirigmin oldugu bolgede tellerde minimal

gerinimler olusmustur(max. 96 MPa-F modeli). Parasimfiz kiriginin oldugu alanda,
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diiz ligatiirlemede ¢ok az bir stres meydana gelirken (max. 7 Mpa), licgen
ligatiirlemede bir miktar artis s6z konusudur (max. 96 Mpa). Fakat capraz baglanan
ligatiirlerde 6zellikle korpusun distaline baglanan tellerde artis oldukca fazladir

(max. 557 MPa-D modeli).

Plak ile fiksasyonun yapildigi modellerde inferior konumlu tek plak ile
yapilan fiksasyonda ¢ift plak ile yapilana oranla daha fazla stres Ol¢lilmiistir. Cift
plagin kullanildig1 model olusan streslerin dagilimi agisindan IMFV ile fiksasyondan
ayrismaktadir. IMFV ile fiksasyonda parasimfiz kirigiin oldugu alanda vidalara ve
tellere gelen stresler olduk¢a azken plak ile fiksasyonda her iki kirik bolgesindeki
plaklarda benzer stres degerleri Ol¢iilmiistiir. Kortikal kemikte olusan stresler ile
plakta olusan stresler karsilastirildiginda plagin vidalardan daha fazla strese maruz

kaldig1 ortaya ¢ikmaktadir.
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4. TARTISMA

Mandibula kiriklarinin tedavisi hastalarin hayat standartlarini diisiiren ve
uzun tedavi siireleri gerektiren bir protokoldiir. internal fiksasyonun fasiyal travma
tedavisinde kullanimi, immobilizasyon kriterlerinde degisikliklere sebep olmustur.
Fonksiyonun kisa siirede geri kazanilmasini saglayarak, hastanin normal hayata
doniisiinii  kolaylastirmistir. Internal fiksasyon bu ©6nemli avantajina ragmen,
konvansiyonel tedaviye kiyasla bazi komplikasyon ve riskler tasimaktadir. Eger
internal fiksasyon dogru bir rediiksiyon ile yapilmazsa veya yeterli rijiditeyi
saglayamazsa postoperatif malokliizyon riski artmaktadir. Ayrica hem ekstraoral hem
intraoral yaklagimla yapilan ORIF tedavisinde sinir hasari riskleri artmaktadir.
Bunlara ek olarak osseosentez materyalinin fiksasyonu sirasinda dis kokii ve
mandibular sinir zedelenmesi riski de tagimaktadir. Yabanci cisim varligina bagl
olarak olusabilecek enfeksiyon, soguk hassasiyeti, hasta rahatsizlig1 gibi sikayetler
olabilir ve materyalin ekstra bir cerrahi islem ile ¢ikartilmasi ihtiyaci ortaya ¢ikabilir.
Ancak bu komplikasyon risklerine ragmen ORIF giliniimiizde en ¢ok kabul goren
tedavi segenegidir. ORIF’un en biiylik avantaji postoperatif IMF siiresini kisaltmasi
ve hatta ortadan kaldirmasidir. Fakat internal fiksasyon sonrasi rijit bir yap1
kurulamazsa, fragman hareketliligi kemigin kotii kaynamasina veya kaynamamasina
ayrica enfeksiyona sebebiyet verebilir. Boyle bir durumla karsilasiimasi halinde
ORIF ile tedavinin en biiylik avantaji olan erken mobilizasyon imkani ortadan
kalkmakta ve IMF ile immobilizasyon yapilmasi gerekmektedir (Calloway ve ark.,
1992). IMF igin uygulanan ark barlar gibi standart secenekler, uygulama siiresinin
uzun olusu, periodontal dokulara hasar vermesi ve tedavi siirecinin agrili gegmesi
gibi sebeplerden dolayi, hekimleri hasta konforunu arttiran ve maliyetleri diisiiren
tedavi segenekleri arayisina itmektedir (Bins ve ark., 2015). Mandibula kiriklarinin
tedavisi i¢in kullanilabilecek diger segenekler diisiiniildiiglinde IMFV’lar1 kullanim
kolayligi, hizli ve pratik uygulanmasi, agiz hijyeninin idamesine imkan saglamasi
acisindan diger IMF tekniklerine gore avantajlidir ve ORIF’a kiyasla noninvaziv bir

metod olusu sayesinde kirik tedavisinde 6ne ¢ikan bir uygulama olmaktadir.
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Literatiirde kapali rediiksiyon ve IMF ile yapilan tedavilerin ORIF’a kiyasla
daha az komplikasyon riski tasidigini gosteren bir ¢ok yaymn mevcuttur. Moreno ve
ark. 232 hastada yaptig1 retrospektif ¢alismada 367 adet kirnigin tedavisinde kapali
rediiksiyon ve IMF (40 giin), 2.0 mm miniplak (0-15 giin IMF), AO 2,4 mm ve 2,7
mm plaklarin kullanildig: farkli 4 teknigi karsilagtirmistir. Kapali rediiksiyon ve IMF
ile tedavi enfeksiyonun en az goriildiigli tedavi secenegidir (sirastyla %4,4; 13,3;
15,8; 12,5). Fakat tiim bu yontemlerde istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
Moreno komplikasyon riski ile kirigin ciddiyeti arasinda bir korelasyon oldugunu
rapor etmigtir. Segilen tedavi metodu komplikasyon oranmi etkilememektedir

(Moreno ve ark., 2000).

AO teknigi ile ORIF uygulandiginda kirik 2,7 mm veya 2,4 mm lik
kompresyon plaklar1 ile 2,0 mm capindaki vidalar vasitasiyla fikse edilmektedir. Bu
sekilde fragmanlar arasinda baski olusturulup tam bir immobilizasyon saglanir. Bu
kadar rijit bir yapinin kurulmasi gereksimi teknigi zorlastirmakta ayrica olusabilecek
malokliizyonun postoperatif IMF ile diizeltilmesini olanaksiz kilmaktadir. AO
tekniginin literatiirde 6-35% komplikasyon oranlar1 rapor edilmistir (Moreno ve ark.,
2000). Bochologyros (1985) ise 20 yillik periotta kiriklarin 69,5%’ini kapali
rediiksiyonla tedavi etmistir ve bu vakalarda nonunioun insidansinin 0.8% oldugunu
rapor etmistir. Goriildiigii tizere ORIF giincel tedavi de ilk tercih edilen secenek

olmakla birlikte kapali tedaviye kiyasla daha fazla komplikasyon riski tagimaktadir.

Lamphier ve ark. (2003) yaptig1 calismada 358 hastada 594 adet kirigin
tedavisinde komplikasyonlar1 degerlendirmistir. Komplikasyonlarin siklik sirasi
Moreno ve ark.’nin yaptig1 ¢alisma ile benzerlik gostermektedir. Enfeksiyon en sik
goriiliirken, bunu nonuniun ve osteomiyelit, dokunun agilmasi, malokliizyon ve sinir
yaralanmalar1 izlemektedir. Komplikasyon oranmin kapali rediiksiyonda (%09,1
ORIF’a (29,2%) oranla istatiksel olarak olduk¢a az oldugunu agiklamistir (P< .001).
Ayrica, nonunion goriilme orani tiim kiriklarda 4,8%’idir. Nonunionun goriilen
vakalarda, angulus (%51.7) ile corpus (%34.4) kiriklar1 en c¢ok karsilagilandir.
Kapal1 rediiksiyonun ORIF ile tedaviye oranla oldukg¢a diisiik nonunion riski

tasidigini ortaya koymaktadir (p<.006) (Lamphier ve ark., 2003). Bizim yaptigimiz
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calismada posterior kirik hattindaki hareketin fazla olmasi posterior kiriklarda

parasimfiz kiriklaria oranla nonunion riskinin artmis olmasini destekler niteliktedir.

IMFV’lant kullanilarak yapilmis caligmalarda malokliizyon oranlar1 yilizde
1,6’dan 12,5’e kadar degisiklik gostermektedir (Roccia ve ark., 2005; Bissadave ark.,
2011; Ansari ve ark., 2011; Coletti ve ark., 2007; Vartanian ve Alvi, 2000;
GORDON ve ark., 1995). Ansari ve ark. (2011) IMFV’s1 kullanarak tedavi ettigi
anterior ve posterior mandibular kiriklarda, posterior kiriklarda malokliizyon
riskinin(12.5%) istatiksel olarak anterior kiriklarda malokliizyon riskine (0%) gore
daha fazla oldugunu agiklamistir (P <.001). Yaptigimiz bu c¢alismada sonlu
elemanlar analizi degerlendirildiginde bu komplikasyon riskini destekleyen sonuglar
elde edilmistir. Posterior kirik hattinda stabilitenin kurulmasinin anteriorda konumlu
kiriga gére daha zor oldugu goriilmektedir. Kirik hatti posteriora dogru kaydikca
kirnigin distalinde kalan segmentte kaslarin etkisinin artti§i ve deplasmana sebep
oldugu ortaya c¢ikmaktadir. Fakat Internal fiksasyon yapildiginda ise deplasman
miktar1 ¢ok daha az olmaktadir (max. 0,0003mm). Posterior kiriklarda internal

fiksasyon olmaksizin IMFV’s1 ile tedavide malokliizyon riski artacag diisiiniilebilir.

Kiriklarin yalmiz IMF ile tedavisinde kemikte tam bir anatomik rediiksiyon
olmasa bile dislerde dogru bir okliizyon saglandigi i¢in malokliizyon riski diistiktiir
(2,9% malokliizyon) (Moreno ve ark., 2000). Eger, internal fiksasyon dogru
pozisyonunda ve yeterli derece rijit olmazsa postoperatif malokliizyon riski
artmaktadir (Moreno ve ark., 2000). Bu sebeple IMF’nun iyi uygulanmasi tedavinin
basarisini arttiran bir unsurdur. Multiple kirikli bir vakada IMFV’nin dengeli ve
simetrik bir dagilimla yerlestirilmesi deplasman miktarin1 azaltacak bu sayede

malokliizyon riski de azalacaktir.

IMFV’nin kullanimi, 4-6 hafta siirecek kapali rediiksiyonla kirik tedavisinde
hasta uyumsuzlugu ve yiliksek vida kayip oranindan dolayi, komplike olmayan
kiriklarda final okluzyon ve kirik iyilesmesi agisindan ORIF kadar basarili olmasina

ragmen geri planda kalmaktadir (West ve ark., 2014). IMFV kullanildiginda
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malokliizyon goriilme siklig1 6nceki raporlara gore 2% ile 3,4%’tiir (Ingole ve ark.,
2014).

Fakat Moreno ve ark. (2000) gore komplikasyon (malokliizyon, enfeksiyon,
gecikmis iyilesme vb.) goriilme siklig1 tedavi segceneginden ¢ok kirigin derecesiyle
iliskilidir (Moreno ve ark., 2000). Vidalarin gevsemesi ve diismesi de siklikla
karsilagilan komplikasyonlardir. IMFV’larinin  uzunlugu, konuldugu bdlgedeki

kemigin miktarina, yogunluguna ve anatomik olusumlara baglidir.

IMF i¢in kullanilan diger metodlar ile karsilastirildiginda IMFV’lar
komplikasyonlar1 azaltmasi ve pratik olusu yoniinden yapilan c¢aligmalarda {istiin
gelmektedir. Eyelet ile IMFV’larini karsilastirildigi ¢calismada her quadrana bir tane
olmak tizere 3-4 yada 4-5 numarali disler arasina 2mm ¢apli 8-10mm uzunlukta
vidalart yerlestirmistir. Okluzal bozukluklar acisindan eyelet ile IMFV arasinda

istatiksel bir fark bulunmamuistir (Ingole ve ark., 2014).

Coletti ve ark. (2007) mandibula kiriklarinin tedavisi ig¢in 49 hastada
kullandigr 229 IMFV’nin 15 tanesinde (%6,5), (hastalarin %29) gevseme, 2
tanesinde kirilma komplikasyonu yasamistir. 3 hastada ligatiir tellerinde gevseme
gerceklesmistir. Rai ve ark. (2011) yaptig1 ¢alismada hastalarin %16,67’sinde vida
gevsemesi goriilmiistiir. Vida gevsemesi yasanan hastalarin yarisinda orta yiiz kirig
mevcutken diger yarisinda mandibula kirigi mevcuttur. Vida gevsemesi yasanan
mandibula kirigi olan hastalarin oram1 %16,6’dir. Bu popiilasyonun %10,3’{inii
bilateral angulus/corpus/parasimfiz kirgi, %6.3’linde unilateral
angulus/corpus/parasimfiz kirigir olusturmaktadir (Coletti ve ark., 2007). Yazarlar
vida gevsemesini hastalarin kas aktivitesine baglamaktadir. Ciinkii iki ¢calismada da

maksilla ve mandibulada esit oranda vida gevsemesi ile karsilasmiglardir (Rai ve
ark., 2011; Coletti ve ark., 2007).

Rai ve ark. (2011) dort haftadan uzun siireli IMF yapilacak vakalarda vida
gevsemesi problemi yasandigir icin IMFV’m1 6nermemektedir. Yaptigimiz sonlu

eleman analizinde IMFV’nin lokasyonlar1 posteriora dogru kaydikca tellerde ve
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vidalarin ¢evresindeki kortikal kemikte olusan stresin ciddi anlamda artti1

goriilmektedir. Bu strese bagli olarak vida gevsemesi goriilme riski artmaktadir.

Daha onceden yapilmis yayinlarda kirik sonrasinda kas kuvvetlerinde birkag
hafta siireyle azalma rapor edilmistir. Postoperatif 1. Haftada kas kuvvetleri %31, 4.
Haftada %58 olarak Ol¢tilmiistiir.(Tate ve ark., 1994; Dal Santo ve ark., 1992). Bizim
calismamiz da kas kuvvetleri %40 azaltilmis degerler olarak alinmustir. ilk giinlerde
daha distik kas kuvvetleri olacagi diisiiniilebilir. Bu da deplasman ve stres

degerlerinde daha diisiik degerler elde edilebilecegini diisiindiirmektedir.

Kemigin saglikli birsekilde idamesi icin 1,4 ile 5,0 MPa arasinda
biiytikliikteki streslere ihtiyaci oldugunu rapor edilmistir (Rieger ve ark. 1990). Bu
biiyiikliigiin disinda meydana stresler kemikte rezorpsiyona sebep olmaktadir. Bu
calismada sol kirik hattinda ¢apraz ligatiirlemenin analizinde Model D ve Model
E’de posterior kirigin distalindeki vidadan maksillada bulunan vidalardan anterior
konumlu olana ligatiirlenmis olanlarin boyun kisminda kemikte olusan stres
miktarlar1 Rieger’in agikladigi oranlarin oldukc¢a {izerindedir (min. 11,2 MPa max.
17,2 MPa). Vidalarin kendisinden uzakta olan vida ile ligatiirlenmesi kemigin
tagiyabileceginden fazla bir stres olusmasimna sebep olmaktadir. Capraz
ligatiirlemenin yapildigi modellerde vida sayisinin artmis olmasina ragmen hem
deplasman miktarinda hem de kemikte olusan streslerde artis oldugu ortaya
cikmaktadir. Diiz ligatlirlemenin yapildigi modellerde kemikte olusan stresler

biyolojik degerler sinirinda kalmaktadir.

Her iki kingin posteriorunda bir adet IMFV’nin oldugu, serbest kirik
fragmaninda hicbir IMFV olmayan, B modeli tedavi sonuglar1 agisindan en basarili
modellerden biri olarak goriilmektedir. Bu sonu¢ vidalarin sayisindan ziyade
lokasyonlarinin Onemini ortaya koymaktadir. Vidalar yerlestirilirken fiksasyonu
dengeleyecek sekilde planlanmasi gerekmektedir. Bu noktada cift tarafli kirik hattina
sahip hareketli segmentlerin her iki sonuna IMFV yerlestirildiginde dengede
durabildigi, serbeset kirik fragmaninin sadece tek bir IMFV ile fikse edilmesi

durumunda, vidanin oldugu tarafa dogru olusan ¢gekme kuvveti sonucunda diger kirik
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hattinda ayrilma meydana geldigi ortaya ¢cikmaktadir. Uggen ligatiirlemenin yapildig
kirik hatlarinda deplasmanin azalmasi da horizontal olarak ligatiir uygulanmasinin

pozitif etki yaptigini1 gostermektedir.

Kas kuvvetlerinin daha fazla etkisinin goriildiigii posterior alanlarda yapilan
simetrik ve dengeli bir planlama vida sayilarindan bagimsiz olarak, iki kirik hatti
arasinda kalan segmentte denge kurmakta ve hareketini sinirlamaktadir. Serbest kirtk
fragmanin1 dengeleyecek sekilde vidalar yerlestirilmediginde arada kalan bu fragman
teller vasitasiyla fikse edildigi tarafa dogru postero-superior yonde ¢ekilmektedir ve

kars1 tarafta siddetli bir ayrilmaya sebep olmaktadir.

Kirik hattinda 0,15 mm’yi asan segmental hareket olusmasi kemik
iyilesmesini engellemektedir (Seballe, 1993; Cox ve ark., 2003). A modeli harig¢
diger tiim modellerde deplasman miktari, iyilesmenin bozulacagi diisiiniilen 0,15 mm
siirin1 agmamistir. A modelinde dahi maksimum deplasman 0,155 mm 6l¢lilmiistiir.
Bu degerler goz oniinde bulunduruldugunda kirik iyilesmesinin en onemli tedavi

kriteri olan fiksasyonun IMFV’lar1 ile de saglandig1 ortaya ¢ikmaktadir.

Cikan ¢izelge goz Oniinde bulunduruldugunda plak ile fiksasyon kirik
hattinda stabil bir yapt kurmasi agisindan IMFV ile tedaviye istiindiir. IMFV
kullanildiginda degisik ligatiirlemelerden iiggen formunda yapilan ligatiir deplasmani
azaltmak i¢in en basarili yontem goziikmektedir. Kirik hattint dik kesen bir baglanti
kurarak horizontal yonde kemik fraktiirlerini yaklastirarak hareketi azalttig

diistintilebilir ¢linkii diger ligatiir seceneklerinde horizontal ligatiir bulunmamaktadir.

Ligatiirlerde goriilen en fazla gerinim kuvvetleri posterior kirigin distalinde
yerlesimli vidalara baglanan tellerde Olgiilmiistiir. Anterior kiriklarda posteriora
kiyasla 1sirma kuvveti ile ¢ok daha diisiik stres degerleri ortaya ¢cikmistir. Bu sebeple
anterior kiriklarda deplasmani onlemek acisindan IMFV neredeyse plak kadar

basarhdir.
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Roccio ve ark. (2005) gore ¢oklu parcali kiriklarda, alveol kiriginda ve silah
yaralanmalar1 gibi postoperatif direkt cekme kuvvetinin gerekli oldugu vakalarda
IMFV’lar1 kontrendikedir. Bundan dolayr IMFV’larmin kullanimi bir veya iki tane
minimal deplasmanin oldugu basit mandibular kiriklar, kompound kondiler kiriklar
ve islevsel hareketli proteze sahip dissiz hastalar i¢in endikedir. Yaptigimiz ¢aligma
Roccio ve ark. belirttigi endikasyonlart destekler nitelikte, basit multiple kiriklarin
bulundugu tam dentisyonlu bir hastanin modelinde IMFV’larinin kirik hattinin

immobilizasyonunda basaril1 olacagi ortaya ¢ikmistir.

Hala kapali rediiksiyon ve IMF ile tedavi ve ORIF secenegi arasindaki
tartisma devam etmektedir. Ortaya ¢ikan sonuclar gostermektedir ki komplikasyon
oranlar1 hastaya ve kirigin ciddiyetine bagli degismektedir. IMF ile tedavi
fonksiyonu kisitlamasindan tam bir hasta kooperasyonu gerektirmektedir. Ancak
hizl1 bir prosediir olusu, kisa hospitalizasyon stiresi hatta lokal anestezi altinda islem
yapilabilmesi, maliyetinin diisiik olmasi gibi sebeplerden dolayr ORIF’a kiyasla
avantajli bir secenektir. Kapali rediiksiyon ile tedavi giinlimiizde hala yaygin olarak
kullanilmaktadir. Internal fiksasyon ise erken fonksiyonun saglanmasi agisindan 6ne
cikmaktadir. Fakat fiyat ve sonug¢ degerlendirmesi yapildiginda kapali rediiksiyon
ayakta tedavi imkani, iglem siiresinin kisalmasi, gerekli durumlarda hastane yatisinin

kisalmas1 gibi sebeplerden ORIF’e gore listiindiir.

Kiriklarin ~ tedavisindeki temel amaglardan biri  kullanilan  yabanci
materyallerin say1 ve boyutlarin1 azaltmaktir. Kullanilan materyal sayisinin artmasi
komplikasyon risklerini de arttirmaktadir. Plaklarin sayisinin ve fiksasyon igin
kullanilan vidalarin artmasi dis kokleri ve sinirde olusabilecek yaralanma risklerinin
artmasina sebep olmaktadir. IMFV ise gecici olarak agizda kalmaktadir ve ebat ve
say1 olarak plaklara kiyasla olduk¢a daha az materyal kullanim1 gerektirmektedir. Bu
ozelligi diistintildiigiinde ORIF ile kiyaslandiginda noninvaziv olusu ve materyallerin

gecici olarak kullanilmas1 IMFV’larinin 6nemli bir avantaji olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Gelisen teknolojiyle beraber goriintiileme cihazlarinin detay ve goriintii

kalitesi artmistir. Bu sayede sonlu eleman analizi i¢in yapilan doku modellemeleri de
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gelismektedir. Insan viicudunun en ince ayrintilartyla modellenebilmesi yapilan
analizlerin gercege yakin sonuclar vermesini saglamaktadir. Ayrica sonlu eleman
analizi sayesinde neredeyse imkansiz olan kontrollii deney ¢aligmalar1 sanal ortamda

senaryo haline getirilerek 6l¢iimlenebilir hale gelmistir.

Sonlu eleman analizinde stres dagilimi geometrinin modellenmesi, materyal
Ozellikleri ve smir kosullarina bagli olarak degismektedir. Mesh yapisinin
olusturulmasinda elemanlarin kii¢iilmesi ve sayisinin artmasi analizin hassasiyetini
arttirken gercege yakin sonuglarin elde edilmesine yardimei olmaktadir. Mandibula
sahip oldugu ozelliklerden dolayr nonhomojen ve anizotropik yapidadir. Bu
ozelliklerinden dolay1 baski stresleri altinda gerilim streslerine gore farkli strain ve
elastisite modiilii degerlerine sahiptir (Geng ve ark., 2001). Daha 6nceden yapilan
calismalarda mandibulanin kemik yapisi, disinda kortikal bir kabuk icinde daha
yumusak trabiikiiler kemigin bulundugu bir yapt olarak tanimlanirken biz bu
calismada mandibulanin nonhomojen ve anizotrofik 6zelliklerini aktarabilmek ve
kemigin materyal oOzelliklerini tanimlamak i¢in HU degerlerini baz alan bir
modelleme yaptik. Kemigin materyal Ozelliklerini bu sekilde tanimlamamiz
varsayimlari azaltan bir model elde etmemizi saglamistir. Sonug¢ olarak nonhomojen

ve anizotrofik bir model elde edilmistir.

Biyolojik sistemlerin davraniglarin1  agiklamak i¢in sadece mekanik
modellerle kaniya varmak yanlis olacaktir. En 6nemli parametrelerden biri dokunun
kendisini tamir edebilme yetisidir. Kirigin nasil iyilesecegine dair fikir sahibi
olabilmek i¢in normal dokunun fizyolojisi ve biyomekanigi, tolere edilebilecek
hareketler, iyilesme igin gerekli veya tolere edilebilir kuvvet miktari, yumusak
dokudaki degisim miktari, dokunun beslenmesindeki degisim gibi bazi faktorler géz

oniinde bulundurulmalidir.
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5. SONUC VE ONERILER

Literatiirde kirik tiplerine gore kullanilan IMFV’nin sayisini, lokalizasyonu
ve de ligatiirleme yontemlerini standardize etmis bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
caligmada, sonlu eleman analizi ile parasimfizis ve korpus kiriklari bulunan, ¢oklu
kirikli  mandibula senaryosunda IMFV’min  kullanimin1  optimize  etmek
amaclanmistir. 7 modelde IMFV fakli say1, lokasyon ve ligatiirleme segenekleriyle
analiz edilmistir. Ayrica mini plak ile fiksasyon se¢enegi de ayn1 kirik senaryosunda
uygulanarak, hem IMFV hem de mini plaklar kirik hattinda meydana gelen

deplasman ve kemik ve materyallerde olusan stresler agisindan karsilastirilmistir.

Korpus kiriginda parasimfiz kirigina kiyasla plak, vida ve ligatiir tellerinde
daha fazla stres ve daha fazla deplasman Olciilmiistiir. Kirik hatti posteriora kaydikca

fiksasyon zorlagsmakta ve meydana gelen stresler artmaktadir.

Maksimum deplasman 6l¢iimleri yapildiginda mini plaklar ile daha rijit bir
fiksasyon saglandig1 goriilmiistiir. Ancak, kirik iyilesmesinin en 6nemli kriteri olan

fiksasyonun IMFV ile de yeteri kadar saglandig1 ortaya ¢cikmustir.

Kiriklarda meydana gelen deplasman miktar1 agisindan, inferior konumlu tek

plak ile fiksasyon ile iki plak ile fiksasyon arasinda fark yoktur.

Stres degerlerine bakildiginda, analiz edilen mini plak modellerinde,
plaklarda vidalarin ¢evresindeki kemikten daha fazla stres dl¢lilmiistiir. Tek plak ile
fiksasyon yapildiginda, iki plak ile fiksasyona kiyasla, plak ve vidalarda olusan

stresler artmistir.
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IMFV’nin dengeli bir yerlesimi ile kirik hattinda stabil bir yapi
kurulmaktadir. Serbest kirik fragmaninda korpus kirigina yakin bir adet IMFV
yerlestirildiginde parasimfiz kiriginda deplasman artmis ve rediiksiyon bozulmustur.
Her iki kirigin hem mezialine hem de distaline IMFV yerlestirilmesi fiksasyonun

basarisini arttirir.

Serbest kirik fragmaninda hi¢cbir IMFV olmayan B modeli deplasman ve
olusan stresler agisindan en basarili modellerden biri olarak goriilmiistiir. Eger iyi bir
rediiksiyon ile dogru okliizyon kurulmugsa serbest kirik fragmanina IMFV

konulmasina gerek yoktur.

Capraz ligatiirlemenin yapildigr modellerde kemikte olusan stresler artmistir.
Vidalarin kendisinden uzakta olan vida ile ligatiirlenmesi kemigin tasiyabileceginden
fazla bir stres meydana getirmistir. Diiz ligatiirlemenin yapildigi modellerde kemikte

olusan stresler biyolojik sinirlarin altinda kalmaktadir.

Rutin kullanilan diiz ligatiirleme yonteminin standart bir yontem olarak
oldukga basarili oldugu ortaya ¢ikmigtir. Fakat kirik hattina yakin konumlu, kirigin
hem distaline hem mezialine yerlestirilecek IMFV’n1 horizontal olarak

ligatiirlemenin stabiliteye katikis1 oldugu goriilmiistiir.

Sonug olarak IMFV plaklar kadar rijit fiksasyon saglamasa da elde edilen
deplasman miktarlar1 iyilesmenin bozulacagi sinirlarin altinda kalmaktadir. Coklu
kirikli mandibulada IMFV ile IMF yapilacaksa, vida sayindan ziyade lokasyonlari
onemlidir. IMFV en yakin karsit vidaya diiz olarak ligatiirlenmesi ve kirik hattinin

her iki yanina IMFV yerlestirilmis ise horizontal ligatiirleme de yapilmasi onerilir.

IMFV’nin kullanimini gelistirecek ve ideal kullamina 1sik tutacak klinik

calismalarin arttirilmasi ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi gerekmektedir.
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OZET

Sonlu Eleman Analizi ile Mandibula Kiriklarimin Tedavisinde intermaxiller
Fiksasyon Vidalarinin ve Ligatiirleme Se¢eneklerinin Optimizasyonu

Cene kiriklarinda, konservatif yontem olarak kirigin kapali rediiksiyonu ve intermaksiller
fiksasyonu yada invaziv yontem olarak kirigmn agik rediiksiyonu ve internal fiksasyonu
(ORIF-open reduction and internal fixation) olmak tizere 2 temel tedavi se¢enegi vardir.

Intermaksiller fiksasyon (IMF), hem kapali rediiksiyon hem de acik rediiksiyonda dogru
anatomik pozisyonun saglanmasi ve korunmasi i¢in kullanilir. Bu amagla, ark bar, eyelet,
interdental telleme, ortodontik braketler, intermaksiller fiksasyon vidalari (IMFV) gibi
teknikler kullanilir. Mandibula kiriklarmin tedavisi icin kullanilabilecek diger secenekler
diistintildiigiinde IMFV kullanim kolayligi, hizli ve pratik uygulanmasi, agiz hijyeninin
idamesine imkan saglamasi acgisindan diger IMF tekniklerine gore avantajlidir ve ORIF’a
kiyasla noninvaziv bir metod olusu sayesinde kirik tedavisinde One ¢ikan bir uygulama
olmaktadir.

Bu projenin amaci, mandibula kiriklarinda optimum rediiksiyon ve dogru okliizyon i¢in
IMFV’nin lokasyonlarini, sayisin1 ayrica farkli ligatiirleme seceneklerini, kaslarin
olusturdugu kuvvet altinda kirik bolgesindeki stabiliteyi, kemik, vida, tel, plaklarda olusan
stresleri sonlu eleman analizi (Finite element analysis-SEA) ile degerlendirmektir.

Bu ¢aligmada IMF yapilabilmesi i¢in hem mandibula hem de maksilla modellenmistir. TME
ve disler sayesinde de okluzyon saglanmistir. Cigneme kaslarinin lokasyonlari1 ve kuvvetleri
tanimlanarak 1sirma kuvveti olusturulmustur. Calismamizda parasimfiz ve korpus kirigimin
oldugu multiple kirikli mandibulada farkli lokasyon ve sayilarda IMFV nin yerlestirildigi ve
farkl ligatiirleme ¢esitleriyle IMF yapilan modellerde olgiimler yapilmistir. Kontrol grubu
olarak ayni kiriklarda 1 ve 2 miniplak ile fiksasyon da yapilmistir. Bu modeller de hem kendi
igerisinde hem de IMFV’nin kullanildigr modellerle karsilastirilmistir.

Sonuglar incelendiginde, miniplak ile fiksasyon IMFV’na kiyasla daha rijit bir fiksasyon
saglamaktadir. Kirik hatti posteriora kaydik¢a fiksasyon zorlagmakta, vida ve tellerde daha
fazla stres olusmaktadir. IMFV’nin kullanildig1 modellerde serbest kirik fragmanina tek vida
konulmas1 deplasmani arttirp rediiksiyonu bozmaktadir. ki kirik hattinin her iki yanina
yerlestirilen IMFV deplasman miktarim1 azaltmaktadir. Sonug¢ olarak multiple kirikli
mandibulada; Kirik hatlarinin her iki tarafina da IMFV konulmalidir ya da dogru okluzyon
saglanmig ise serbest fragmana IMFV konulmayabilir.

Plak ile fiksasyonun yapildigi modellerde inferior konumlu tek plakta ¢ift plaga oranla daha
fazla stres olglilmistiir. Cift plagin kullanildigt model olusan streslerin dagilimi agisindan
IMFYV ile yapilan fiksasyondan ayrigmaktadir. IMFV ile fiksasyonda parasimfiz kirigiin
oldugu alanda vidalara ve tellere gelen stresler korpus kirigina kiyasla daha azken, plak ile
fiksasyonda her iki kirik bolgesindeki plaklarda benzer stres degerleri dl¢ililmiistiir. Kortikal
kemikte olusan stresler ile plakta olusan stresler karsilastirildiginda plagin vidalardan daha
fazla strese maruz kaldig1 ortaya ¢ikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: fraktiir, intermaksiller fiksasyon vidasi, intermaksiller fiksasyon,
ligatiir, mandibula, sonlu eleman analizi
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SUMMARY

Optimization of Intermaxillary Fixation Screws and Ligation Options in the Treatment
of Mandibular Fractures by Finite Element Analysis

The aim of mandibular fracture treatment is to restore ideal dental occlusion and function as
soon as possible. Ensuring the fixation of the fractured segments in correct anatomic
position until bone healing is the most important part of the treatment. For
maxillomandibular fractures, there are two main treatment options. One of these is closed
reduction and intermaxillary fixation (IMF) which is the conservative treatment, the other
one is the invasive procedure that is open reduction and internal fixation (ORIF).

Intermaxillary fixation (IMF) is used to provide and maintain an accurate anatomical
position both in closed and open reduction. For this purpose, techniques such as arch bars,
eyelet, interdental wiring, orthodontic braces, intermaxillary fixation screws (IMFSs) are
used. Advantages of IMFSs compared to other IMF techniques are ease of use, rapid and
practical application, mantainence of oral hygiene, and a noninvasive operation compared to
ORIF.

The aim of this project is to evaluate the number of IMFSs, their locations, the number of
different ligating patterns by finite element analysis (FEA), as well as the biting force
generated by muscles for optimal reduction and correct occlusion in mandible fractures.

In this study both mandible and maxilla were modeled in order to establish IMF. Occlusion
is provided by Temporomandibular joint and teeth. The bite forces were created by defining
the locations and forces of the chewing muscles. In our study, measurements were made by
Finite Element analysis (FEA) on 3D models in multiple fractured mandibles with
parasymphysis and corpus fractures. For fixation IMFSs were used in different locations,
numbers, ligation patterns. On the other hand in the control groups same fractures were fixed
with 1 or 2 miniplates. These models have been compared both within each other and with
IMFSs models.

When our results are reviewed, a more rigid fixation compared to the IMFSs is achieved by
miniplates. In posterior fractures, the fixation is more difficult, and the stresses on the screw
and wires are increased. In the models with IMFSs, placing a single screw on the fragment
between the two fracture lines increases the displacement and disrupts the reduction.
However, when the IMFSs are placed on both sides of the two fracture lines, the amount of
displacement is reduced. As a result, in a multiple fractured mandible; IMFSs should be
placed on both sides of the fracture line.

In models with plate fixation more stress is measured in the inferiorly located single plate
compared to the double one. In IMFSs models the stress measured in parasymphysis fracture
is lower than that in corpus fractures. However the comparison of the stresses measured in
parasymphysis and corpus fractures in miniplate models revealed to be similar. Stresses in
the cortical bone are lower than the stresses in the miniplates.

Keywords: fracture, intermaxillary fixation screw, intermaxillary fixation, ligate, mandible,
finite element analysis
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