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OZET

Cural U. Mandibula Angulus Kiriklariin, Titanyum Plak Vida, Rezorbe
Olabilen Plak Vida ve Kemik Yapistiricilart ile Fiksasyonunun Mekanik Stabilizasyon
Karsilastirilmasi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Agiz Dis Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi ABD. Doktora Tezi. istanbul. 2015.

Mandibula kiriklar1 en ¢ok angulus bolgesinde, karsi taraflarinda korpus veya
semfiz kiriklartyla birlikte goriliirler. Mandibula kiriklarmin tedavisi igin uygulanan
teknikler: Kapali rediiksiyon ile Intermaksiller fiksasyon, acik rediiksiyon ile
intermaksiller fiksasyon, titanyum plak ve vidalarla, resorbeolabilen plak ve vidalarla,
doku yapistiricilari ile fiksasyon seklinde 6zetlenebilir.

Acik rediiksiyon teknikleri stabil ve li¢ boyutlu olarak uyumlu bir fiksasyon
saglar. Primer kemik iyilesmesi ile daha kisa siirede iyilesme saglar. Ancak
uygulanirken sinir, yumusak doku hasarina ve komsu dislerde hasara sebep olabilirler.
Cocuklarda daimi dis germleri hasar gorebilir. Cocuklarda biiylime merkezleri zarar
gorebilir ve bu da biiyiime ve gelisimde gerilik ile asimetrilere sebep olabilir. Bu
sebeple vidalama islemini ortadan kaldirarak, agik rediiksiyonun, 6zellikle ¢ocuklarda
gorillen mandibula kiriklarinda vidalama isleminin biiyiime gelisim ve dentisyonda
olusturdugu komplikasyonlariin azaltilmasi, operasyonun kolaylastiriimasi, operasyon
stiresinin kisaltilmasi, maliyetin azaltilmasi amaciyla rediiksiyonda yapistiricilarin
kullanim1 giindeme gelmistir. Acik rediiksiyonda kullanilan klasik tekniklerin yaninda
yapistiricilarin - da  kullanilip, mandibula angulusu kiriklarimin  fiksasyonlarinda
sagladiklar1 mekanik stabilizasyonlar1 karsilagtirmak {izere bir calisma tasarladik.
Caligmamizda her grupta sekizer adet olmak iizere, toplam 32 adet 9-11 aylik koyun
hemimandibulasi, angulus boélgesinde oblik kirik olusturup; titanyum miniplak vida,
rezorbe olabilen (PDLLA) mini plak vida, resorbe olabilen (PDLLA) mini plak ve
siyanoakrilat yapistirict ve sadece siyanoakrilat yapistirict kullanilarak fikse edildi.
Mandibulalar ¢igneme kuvvetine tabi tutulup, stabilizasyon dayanikliliklar1 degerlendi.

Yapilan degerlendirmeler sonucunda, 40N kuvvete kadar titanyum plak vida ve
rezorbe olabilen mini plak vidalar arasinda anlamli bir fark olmadigi goriilmistiir.
Kullandigimiz kemik yapistiricinin kemik dokusunu yapistirmakta etkili oldugu ancak
yik tasiyan bolgelerde kullanimlarimin  daha fazla arastirilmasi  gerektigi
diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mandibula, Angulus kiriklari, Doku yapistiricilari,
Osteosentez, Siyanoakrilatlar.

Bu ¢alisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
desteklenmistir. Proje No: 49241
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ABSTRACT

Cural U. Comparison of mechanical stabilization of mandibular angulus fracture
fixation, with titanium plates and screws, resorbable plates and screws and bone
adhesives. Istanbul University, Institute of Health Science, Department of Maxillofacial

Surgery. Istanbul. 2015.

Mandibular fractures, mostly occur at angulus mandibula with a symphysis or
corpus fracture at the opposite site. The treatment techniques of mandibular fractures
can be listed as: Intermaxillary fixation with closed reduction, intermaxillary fixation
with open reduction; with titanium plates and screws, with resorbable plates and screws,
with tissue adhesives.

Open reduction techniques, provide a stable and consistent fixation in three
dimensions and shorter recovery time with primary bone healing. However,
malapplication, can damage the nerve, adjacent teeth, soft tissue and permanent tooth
germ. In children, growth centers can be damaged and this may result in asymmetry
with the retardation in growth and development. Therefore to avoid the complications of
open reduction in children, screwing process must be eliminated. Facilitating the
operation, shortening the operation time, reducing the costs are also the advantages.
Aiming these advantages use of adhesives in the reduction came into agenda .So we
decided to use cyanoacrylate tissue adhesives in open reduction besides the traditional
techniques. We designed a study to compare mechanical stabilization which different
techniques provide in the mandibular angle fracture fixation. In our study, we planed to
create oblique fractures at mandible angles. We have 32 hemimandibles consisted of 4
groups which has 8 unit in each group. We fixated each group with different techniques;
titanium mini plates and screws, resorb able (PDLLA) mini plate and screws, resorbable
(PDLLA) mini plates and cyanoacrylate glue only. The fixated mandibles tested under
molar masticatory forces and their stabilization endurance assessed.

As a result of our research we found that there is no statistically significant
differences in titanium mini plaque screw and resorbable plaque screw techniques under
40 N force. We have resulted as the adhesive we have used in the research has the
ability to adhere to bone but they should have evolved for the clinical use.

Key Words: Mandible, Angulus fractures, Tissue adhesives, Osteosynthesis,
Cyanoacrylate.

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University.
Project No. 49241



1. GIRIS VE AMAC

Kirik, bir kuvvet etkisi ile kemik devamliliginin bozulmasidir. Daha ¢ok travma
sebebiyle ortaya ¢ikan cene kemigi kiriklarmi cesitli sekillerde simiflandirmak

miimkiindiir.
Kiriklar, meydana gelis sekline gore asagida agiklandigi gibi siniflandirilabilir;
o Direkt-indirekt kiriklar
. Komplike ve inkomplike kiriklar
. Tam ve tam olmayan kiriklar
o Enfeksiyon kirig1
o Yesil agac kirigi
o Fisstirler, ¢atlaklar
o Cokiintii kirig
J Acik veya kapali olan kiriklar
. Tek veya ¢ok parcali kiriklar
. Spontan yada dis tesirlerle olusan kiriklar

Kirikta kemik pargalarinin yer degistirmesine deplasman denir. ki tiirlii sebebi
vardir. Primer sebep, travmanin tesiri ile kemigin yer degistirmesidir. Sekonder sebep,

kaslarim tesiri ile kemigin yer degistirmesidir.
Kemiklerin durumuna gore yer degistirme;
Adaxin: eksenine gore ac1 seklinde,
Adlantus: birbirlerinden uzaklasmis sekilde,
Adlongitudienem: birbirlerinin i¢ine ge¢mis sekilde olarak tanimlanir.

Kirik semptomlar1 genel ve yerel olmak iizere ikiye ayilir. Genel semptomlar;

kiriklik, istahsizlik, atestir. Yerel semptomlar subjektif ve objektif olarak ikiye ayrilir.

Subjektif semptomlar agr1 ve kudretsizliktir. Agr1 her kirikta vardir. Kirik tespit

edildiginde agr1 geger veya azalir. Sayet agri devam ediyorsa bir yanlishk yapilmis



demektir. Tam olmayan kiriklar ve patolojik kiriklar agr1 yapmazlar. Impotans yani
kudretsizlik yaralinin kirik organini kullanamamasina denir. Kirik olmadan da impotans
goriilebilecegi gibi impotanssiz kiriklar da vardir. Bazi olaylarda ise anestezi veya

parestezi goriilebilir.
Objektif semptomlar ise su sekilde siralanabilir;

Sekil bozuklugu; travmaya gore degisir, yumusak dokulardan meydana gelen

0dem , sis, hematom sebebiyle olusurlar.

Krepitasyon; kirik kemik uglarinin birbirine siirtiindiiklerinde ¢ikardiklar: sestir.
Tam olmayan kiriklarda, patolojik kiriklarda ve kirik uclarin birbirinden uzak oldugu

durumlarda krepitasyon olmaz.
Ekimoz; travmaya bagli olarak cilt altinda gelisen kilcal damar kanamasidir.

Hematom; travmaya bagli olarak kan damarlarinin yirtilmasi neticesinde kanin

damar disina ¢ikip doku i¢inde birikmesidir.
Fonksiyon bozuklugu; agiz agikliginda kisitlanma, trismus goriilebilir.

Anormal hareket; cene acilip kapatilirken dogal hareket yolunun disina
cikilmasi, asir1 lateral hareketler ya da cenenin farkli kisimlarinin asimetrik hareketi
goriilebilir.

Mandibula kiriklari; korpus, ramus, prosesus alveolaris kiriklari, kondil kiriklari,

prosesus koroneideus kiriklari olarak bolgelerine gore siniflandirilir.

Mandibula kiriklarinin %23 ile %42’°si angulus bolgesinde goriilmektedir. Biitiin
diger mandibula kiriklarinin iginde en yiiksek komplikasyon goriilme oranina (%0-%32)
sahiplerdir (1) (2) .

Mandibula kiriklarinin tedavisi i¢in yaygin kullanilan giincel tedavi yontemleri;
kapali rediiksiyon ile intermaksiller fiksasyon (ark bar ve teller kullanilarak) ve agik
rediiksiyon ile fiksasyon (titanyum plak ve vidalar yada resorbeolabilen plak ve vidalar

kullanilarak) olarak 6zetlenebilir.

Mandibula kiriklar1 uzun bir siire intermaksiller fiksasyon teknikleriyle tedavi
edilmis ancak son 30 yilda ¢eneler arasi sabitleme daha az tercih edilir olmus, miniplak

ve vida sistemleri kullanilmaya baslanmistir.



Gliniimiizde ise disloke mandibula kiriklarinda standart tedavi yontemi
rezorbeolabilen plaklar ve vidalar ile acik rediiksiyon ve intermaksiller fiksasyondur
(ARIF). Ancak biitiin bu yontemlerde kullanilan malzeme ve uygulama teknikleri bazi

zorluklara ve sorunlara sebebiyet vermektedir.

Acik rediiksiyon teknikleri stabil ve {i¢ boyutlu olarak uyumlu bir fiksasyon
saglar, primer kemik iyilesmesi ile daha kisa siirede iyilesme saglar. Ancak
uygulanirken; sinir veya yumusak doku hasarmma ya da komsu dislerde hasara sebep
olabilirler, cocuklarda daimi dis germleri hasar gorebilir. Yine ¢ocuklarda biiyiime
merkezleri zarar gorebilir bu da biliylime gelisimde gerilik ile asimetrilere sebep olabilir
(3) . Bunlara ek olarak uygulamadaki hatalara bagl olarak agri , erken yada geg
donemde enfeksiyona sebep olabilirler. Uygulanmalari i¢in genel anestezi veya ekstra
oral insizyonlar gerekebilir. Cilt ve yag dokusunun ince oldugu bolgelerde disardan
palpe edilebilirler. Rezorbe olmayan materyal kullanildiginda ikinci bir operasyon ile

cikarilmalari gereklidir.

Bu tekniklerde vidalama ve stabil fiksasyonun sebep oldugu zararlardan
kaginmak igin, kemik yapistiricilarinin kullanimi giindeme gelmistir. Yapistiricilar kirik
fiksasyonu i¢in hizli ve basit bir ¢dziim olusturacak ve tamiri zor kiigiik parcalarin da

rekonstruksiyonuna yardimci olacaktir (4).

Siyanoakrilatlar kemik yapistiricilart iginde en ¢ok arastirilmis materyaldir.
Tedarik, saklanma ve uygulanmalar1 kolaydir. N-biitil gruplar1 ise suda saklama
kosullarinda bile iyi sonuglar vermistir. Yetiskinlerin ortalama maksimum molar 1sirma
kuvveti 500N iken, bu materyalin kortikal kemige adezyon kuvvetleri 3-10 MPa
seviyesindedir (4). Siyanoakrilatlar; retinal yiktiklar ve korneal iilserlerin tedavisinde,
mandibular osteotomilerin fiksasyonunda ya da hemostatik ve embolik ajan olarak,
kullanmilmistir. N-2-  biitil siyanoakrilatlar, siyanoakrilatlarin resorbe olabilen
biyouyumlu bir formudur. N-2- biitil siyanoakrilatlar ile yeterli mekanik dayaniklilik
saglandiginda vidalama isleminden dogan bir cok komplikasyon giderilecek, daha ucuz

ve uygulamasi kolay bir yontemle kirik tedavileri gerceklestirilecektir.

Bu amagla biz, mandibula angulus kiriklarmin fiksasyonunda, n-butyl
siyanoakrilat kemik yapistiricilarinin mekanik dayanikliligini, fiksasyon icin geleneksel
olarak kullanilan titanyum ve rezorbe olabilen plak ve vidalarla mukayese ederek

degerlendirmeyi planladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Kirik tedavilerine kayitlar Helenistik ¢agdan baslar. Bu donemden itibaren kirik
fragmanlarinin bir araya getirilmesi ve hareketsizliklerinin saglanmasi temelinde bir¢ok
teknik gelistirilmis ve giiniimiiz tedavi prensip ve segeneklerine ulagilmistir. Milattan
once 400’lu yillarda Hipokrat kirik segmentlerin rediiksiyonunu ve immobilizasyonunu
tarif etmistir. Kirik pargalarini el yardimi ile birlestirmis, komsu dislerin etrafin1 keten
ip veya altin tellerle baglayarak kirik pargalarin hareketsizligini saglanmistir. Agiz igi
sabitlemenin yaninda agiz digi olarak da deri bandajlar kullanmigtir. Bandajlar
giinimiizde Barel bandaji olarak da bilinmektedir (Sekil 2.1). Roma doneminde de
Hipokrat’in teknigi uygulanmaya devam etmis ve islem sonrasinda hastalara, yara
bolgesinin sarap ve yag ile ovulmasinin, konusmamasinin ve sadece sivi yiyecekler

yemesinin onerildigi kayitlarda bulunmustur. (5)

Sekil 2.1. Barel bandaji

1700’li yillarin bagina kadar Helenistik ¢agdaki teknikler kullanilmis ancak 18.
Yiizyila gelindiginde bilim ve sanattaki gelismelerle birlikte modern tip da gelismis,
oral anatomi, fonksiyon hakkinda bilgiler artmis ve 1728’de Pierre Fauchard
uygulamasi kolay olan ligatlir ve bandaj tekniklerini tarif etmistir. 1743’de Bunon bu
basit ligatiiriin kirik pargalarin sabit pozisyonlanmasinda etkili olmadigini diisiinerek
fildisinden bir blogu dental splint olarak kullanmis ve bu blogu alt ¢enedeki dislere
baglamistir (5).



1779°da Chopart ve Desault ¢enenin altina ekstarnal bir vida ile tutturulabilen
bir okluzal plak olan yeni bir dental splint tarif etmistir. Rutenick de bu splintin daha
stabil olmas1 i¢in plagi kafada bir kaska baglamistir (5). 19. yiizyila gelindiginde ise
stabilizasyon i¢in transmandibular veya sirkummandibular tel fiksasyon teknikleri ile

intraoral ve extraoral splintlerin daha da gelismis modelleri kullanilmaya baslanmistir

(Sekil 2.2).
A,
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Sekil 2.2. Ekstarnal fiksator ile sabitlenen bir splint

Ilk olarak Baudens 1840’larin baslarinda mandibula oblik kiriklarinin
tedavisinde sirkumferansiyel tel uygulamis, Buck bu teknigi 1847°de gelistirmis, her iki
kirik fragmanda delikler olusturup tel siitiirleri bu deliklerden gecirerek iki fragmani

birbirine baglamistir (5).

1855°de Hamilton, kirik rediiksiyonu sonrasi kullanilmasi amaciyla, agiz digina

uzanan iki tarafli barlar1 olan “kingsley” aparatini gelistirmistir (Sekil 2.3) (5).

Za\

Sekil 2.3. Kingsley aparati



Hayward 1858’de ciddi disloke kiriklar i¢in, kisiye 6zel hazirlanan metal
splintler gelistirmistir. Bu teknik sayesinde Oncelikle alg1 model iizerinde okluzyon
ayarlamasi yapilip, buna uygun splint iiretilmis, agiz icinde kirik fragmanlar splint igine

yerlestirilerek etkili bir rediiksiyon saglanmustir (5).

Thomas Gunning 1866’da ,,gunning™ splintini tasarlamig, bu splintin 6n

kismindaki bosluk sayesinde yemek yemegi kolaylastirmay1 amaglamustir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Gunning splinti

Halen giliniimiizde de ark bar olarak kullanilan tel ligatiir splintini Gurnel
Hammond 1871°de mandibulanin immobilizasyonu ig¢in gelistirmis, deplase olmus
segmentleri yeniden eski konumlarina getirip demir telleri dislere adapte ederek
sabitlemistir (5).

1887°de Thomas L. Gilmer, mandibular kiriklar i¢in intermaksiller fiksasyon ve
ark bar kullanimini yeniden tanitmis ve bu teknigin 6zellikle ¢ok pargali kiriklarda,
diger tekniklere gore avantajli oldugunu belirtmistir (5).

Angle 1890°da segmentlerin tel ile fiksasyonuna alternatif olarak kirigin her iki
tarafindaki dislere bantlar yerlestirip bantlar1 tellerle birbirine baglamustir. Ilerleyen
yillarda bunun gibi bir¢ok splint varyasyonu ve intermaksiller fiksasyon teknigi rapor
edilmistir. Bunlar arasinda en ¢ok dikkat ¢eken ise giinlimiizde halen kullanilan Dr.
Robert H. Ivy’nin 1922°de tarif ettigi IVY loop teknigidir (6). Bu teknikte tel halka
haline getirilip kirik hattina komsu disler etrafindan gegcirilip fragmanlar bu tel

vasitasiyla birbirine baglanir (Sekil 1.5).



Sekil 2. 5. Ivy loop teknigi

Intraoral tekniklerle rijit fiksasyonun, kompleks fasiyal kiriklarin tedavisinde
yeterli stabiliteyi saglamadigi goriilmiis ve ekstraoral fiksasyon yOntemleri
gelistirilmistir. Uzun kemiklerdeki kiriklarin perkutandz vidalama yontemi ile tedavisi
ilk olarak 1872de Parkhill tarafindan gerceklestirilmis olmasina ragmen; mandibular
kirik tedavisinde Kirschner tellerinin kullanilmasi ancak 1930°lu yillarin ilk yarisinda
basglamustir (5).

1936’da Ginestet tarafindan gelistirilen Fixateur Externe kompleks fasiyal
yaralanmalarin tedavisinde olduk¢a popiiler olmustur. Modern travmatoloji ise
osteosentezin gelisimi ile baslamistir. Sir William Lane ilk osteosentez plagini
kullanmig fakat biyolojik olarak uyumlu olmadigi i¢in gelistirilmesi gerekliligi ifade
edilmistir (Sekil 2.6 ) (5).

Sekil 2.6. Fixateur Externe



Plak uygulamalarinin ilki 6zel olarak sadece mandibulaya gore tasarlanmistir.
Bu ilk Mini plak osteosentezi 1973’de Michelet tarafindan uygulanmustir.
Teknik,1975’de Champy ve Lodde tarafindan gelistirilmistir (7) (8).

Lag vida osteosentezi teknigi ise ilk defa Spiessl tarafindan 1974°de iki kemik
segmentini birbirine dogru yaklastiran vidalar olarak tanitilmistir (3).

Devam eden 20 yil igerisinde bir¢cok plak ve vida sistemleri gelistirilmis ve
maksillofasiyal bolgedeki kiriklarda kullanilan yontemlerin bir¢ogu ayni zamanda

mandibula angulus kiriklarinda da uygulanmistir

2.2. Mandibula Fraktiirleri Literatiir Analizi
Mandibular fraktiirlerin analizi insidans, etiyoloji, hasta yas ve cinsiyeti, en ¢cok
karsilasilan kirik tipi ve lokalizasyonu, tedavi metodu, post-operatif karsilasilan

komplikasyonlar1 kapsamaktadir.

2.2.1. Insidans

Mandibula insan viicudunun en ¢ok kirilan onuncu, fasiyal kemiklerin ise ikinci
kemigidir (2). Azevedo ve ark.(27) ABD’nin California Eyaleti’ndeki hastanelerin
bilgisayar sistemlerinde yaptiklar1 oldukga genis kapsamli bir ¢alisma sonucunda 1991-
93 yillar1 arasinda 10766 mandibula kirig1 oldugunu ve bununda yillik 100.000 insanda
11,5 oranma denk geldigini rapor etmiglerdir. De Matos ve ark. (25) yaptigi bir
calismada 700 fasiyal travmali hastanin 126’s1 (%18) mandibula fraktiiriiydii. Yine
baska bir ¢alismada tedavi edilen 114 angulus fraktiiriiniin 16 tanesi ayrica orta yiiz
kiriklarini igerirken, sadece 47 tanesi izole angulus kirigiydi (9) .Sakr ve ark. (10)
yaptiklar1 ¢alismada buna paralel olarak 509 hastanin %61°lik kism1 izole mandibula
fraktiiriidiir. Patrocinio ve ark. (11) ise 293 mandibula kiriginin %51’inin izole
mandibula kirigi oldugunu rapor etmislerdir. Gelismekte veya az gelismis tilkelerde
trafik 6nlemlerinin yetersizliginden ve i¢ karigikliklardan dolayr travmalar daha siddetli
olmaktadir. Yine Nijerya’da yapilan epidemiyolojik ¢aligmada 314 mandibula fraktiirii
hastasinin %211 orta yiiz kiriklar ile beraber tedavi edilmistir (12). Diger mandibula
kiriklarina ise, ortopedik kiriklar, torasik kiriklar ve panfasiyal kiriklar eslik etmekteydi.
Czerwinski ve ark. (13) Kanada’da yaptiklari mandibula fraktiirleri ile ilgili 5 yillik bir
arsiv taramasinda 181 hastada toplam 307 mandibula kirigi tespit etmislerdir. Bu

kiriklarin yaklasik %33’ omurga, pelvis ve ekstremitelerin kiriklartyla beraberdi.



2.2.2. Yas ve Cinsiyet

Mandibula fraktiirlerinin yas ve cinsiyet dagilimi tam olarak belirlenememis
olmakla beraber genelde geng ve orta yas erkeklerde daha sik karsilasilmaktadir (14) (9)
(11) (15) (16). Yine cinsiyetler kendi igerisinde incelendiginde erkeklerde geng ve orta
yas daha sik iken kadinlarda orta ve ileri yaslar daha siktir (11) (16). Atilgan ve ark.
(17) Tirkiye’nin glineydogusunu temel alarak yaptiklari ¢galismada ortalamasi 21 olan 1
ila 80 yas aras1 532 hasta tedavi etmislerdir. Bu hastalarin 370 (%70)’ i erkek, 162
(%30)’1i bayand1. Bormann ve ark. (15) tarafindan yayinlanan retrospektif ¢alismada 65
yas sonrast kadinlarda mandibula fraktiirii gériilme sikliginda bir artig s6z konusudur.

Kadinlarin menopoz sonrasi osteoporoza yatkinliklari ileri yaslarda risk faktorii
olabilmektedir (18). Sakr ve ark. (10) Misir’da yaptigi epidemiyolojik calismada da
buna paralel olarak 21-30 yas grubunda daha c¢ok erkek hasta varken bayanlar
igerisindeki dagilim aksine 0—10 yas grubunda yogunlagmistir. Ancak birgok ¢alismada
0-10 yas grubu en az etkilenen grup olarak ortaya ¢ikmaktadir (12) (15) (19). Bunun
sebebi, fasiyal kemiklerin elastik olusu ve genellikle ¢ocuklarin siddete ve trafik
kazalarina daha az maruz kalmalari oldugu diisiniilmektedir (12). Ayrica retrospektif
caligmalarin birgogunda 0-10 yas araliginda goriilen mandibula kiriklarinin biiyiik bir
kisminin diismeye bagli oldugu rapor edilmistir (10) (17). Siddete ve trafik kazalarina
bagli kiriklar ise en ¢ok geng erkeklerde goriilmektedir. Bu da, bu yas ve cinsiyet
grubunda mandibula fraktiirlerinin goriilme sikligin1 artirmaktadir (10) (12) (15). Yas
ilerledik¢e erkeklerde mandibula kirig1 goriilme sikligi azalmaktadir (13) (19) (17).

2.2.3. Lokalizasyon

Mandibula fraktiirlerinin anatomik dagilimi oldukga degiskendir (10) (19) (20).
Birgok arastirmaci, en fazla etkilenen bélgenin angulus bolgesi (10) (21) (22) (23)
oldugunu rapor etmistir. (10) (21) (22) (23) Bununla beraber korpus (24) (12)12,35,
semfiz (11) (13) (17) ve kondil (15) (16) (17) (19) kiriklarini1 yiiksek oranlarda bulan
arastirmacilarda mevcuttur. Simsek ve ark. (25) yaptiklar1 retrospektif arastirmada
Tiirkiye ve ABD’de tedavi ettikleri mandibula kirig1 hastalarinda en ¢ok etkilenen
bolgenin mandibula angulusu oldugunu belirtmislerdir. Ayrica yine bu calismada
yapilan baska bir karsilastirma da Kuveyt, Kanada, Finlandiya, Tiirkiye ve ABD’deki

bir grup mandibula kirigmin lokalizasyon dagilimindaki tek ortak noktanin, ramus



10

kiriklarinin en az siklikta goriilmesi oldugu rapor edilmistir (25). 2010 yilinda, de Matos
ve ark. (19) yaptigi ¢alismada, 201 mandibula fraktiirii i¢inde kondil %28 ile en ¢ok
etkilenen bolgeydi. Bunu %25 ile korpus, %22 ile semfiz ve parasemfiz, %18 ile
angulus izliyordu. Bormann ve ark. (15) da buna paralel olarak etiyolojisinde en ¢ok
trafik kazalart olan 696 mandibula fraktiiriiniin %42’sinin kondil, %21 semfiz ve
parasemfiz, %20 angulus ve %15 korpus oldugunu rapor etmislerdir. Atilgan ve ark.
(17) 2010 yilinda 532 hasta tizerine yaptiklar: ¢alismada 0-18 yas grubunda kiriklarin
%36’s1 kondil, %35°1 semfiz ve parasemfiz, %11°1 alveoler, %10’u angulus, %81 de
korpus bolgesindeydi. 18 yas tistii grupta ise %36’s1 semfiz ve parasemfiz, %20’si
kondil, %20’si korpus, %19’u angulus %4’ alveoler, %1’i de ramus kirigrydi.
Lamphier ve ark. (22) ise 721 mandibula fraktiirii igerisinde %33 ile angulus kirig1 en
sik Karsilagilan bolgeydi. Bunu %25 ile semfiz/parasemfiz, %24 ile korpus, %17 ile
kondil bolgesi kiriklari izliyordu.

2.2.4. Etiyoloji

Mandibula fraktiirlerin etiyolojisinde temel anlamda travma ve patoloji rol oynar
(11). Patolojik fraktiirler, travmatik fraktiirlere gore daha az goriilmektedir. Patolojik
mandibula fraktiirlerinin baslica sebepleri timorler, osteomiyelit, osteoporozis, gomiilii
3. molar dislerken, travmatik mandibula fraktiirlerinde en ¢ok Karsilasilan sebeplerin
basinda trafik kazalari, kavga, diisme, is kazalari, atesli silah ve spor yaralanmalari
gelmektedir (11). Bu etiyolojik faktorlerin dagilimi sosyo-ekonomik durum, kiiltiirel
yasam tarzi, cografik bolge ve niifus gibi degiskenler nedeniyle iilkeden iilkeye
farkliliklar arz edebilir (10). Trafik kazalar1 ve siddet gelismekte olan iilkelerdeki
baslica etiyolojik sebepken; gelismis tilkelerde trafik kurallar1 ve cezalar1 daha caydirici
oldugundan baslica etiyolojik faktor spor yaralanmalart ve Kisisel kazalardir (10) (11).
Bu yaymlarin aksine Kanada’da yapilan ¢alismalarda en sik etiyolojik faktoriin kavga
ve siddet oldugu rapor edilmistir (13) (26). Amerika’da oldukga genis kapsaml
yapilmis, niifus tabanli bir istatistiksel ¢alismada 10766 hastadaki 13434 mandibula
kirgmin %54’iniin kavga ve siddet kaynakli oldugu tespitedilmistir (27). Tirkiye’de
yapilan bir retrospektif ¢alismada, 230 yetiskin mandibula fraktiiriiniin en sik nedeni,
%38 oranla trafik kazalar1 olarak bildirilmistir (17). Tirkiye’de yapilan diger bir
caligmada da buna benzer olarak, 252 mandibula kirigmin etiyolojisinde %36,2 ile trafik

kazalari, %26,7 ile kavga ve siddet, %22,4 ile de diismeler rol oynadigi gosterilmistir
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(25). ABD’deki 1041 mandibula kiriginda ise en biiyilik etken kavga ve siddet olarak
aktartlmistir.

Patolojik fraktiirler ise nadir goriilen mandibula kirig1 sebeplerindendir. En sik 3.
molar cerrahisi sirasinda\sonrasinda ve orta yaSin istiindeki bireylerde goriiliir.
Bireylerin ¢cogu dentisyonu tam veya birkag disi eksik, 25 ila 35 mm’lik vertikal kemik
yiiksekligi olan ¢enelere sahiptirler (15) (28). Retrospektif calismalar, gémiilii 3. molar
dise sahip bireylerde mandibular angulus fraktiirii olusma riskinin, olmayan bireylere
gore daha fazla oldugunu ortaya koymuslardir (29- 34). Buna Kkarsin, kondil fraktiirii
olusma riski de 3.molara sahip olmayan bireylerde daha fazla oldugu rapor edilmistir.
Diger bir deyisle, 3. Molar varliginin, gelen travma kuvvetlerine karsi angulusu zayif
biraktigi ama tam tersi bir mekanizma ile kondili de kiriklardan korudugunu
belirtilmistir (29) (31) (33). Angulus kiriklarmin dissiz ¢enelerde disli olanlara gore
daha az gorilmesi, 3. molar varligi ile angulus kiriklar1 arasindaki iliskiyi
kuvvetlendiren baska bir gergektir (35). Yine maymunlar {izerinde deneysel mandibula
kirigi olusturulan bir galismada angulus kiriginin gémiik 3. molar dis bolgesinde 2/3 kat
daha kolay olustugu sonucuna varilmstir (36). Bir¢ok arastirmanin neticesinde ortaya
¢ikan en ¢ok angulus kirigmin geng bireylerde oldugu sonucu, geng bireylerdeki gomiik
yirmi yas dislerinin yiiksek insidansindan kaynaklanabilir (24) (32).Ayrica bu
calismalarda goémiili 3. Molar angulasyonu da degerlendirilmis ve mesio-angular
pozisyonlu dislerin daha ¢ok angulus kirigina (37), disto-angular dislerinde -yirmi yas
disi yoklugundan sonra- en ¢ok kondil kirigia sebep oldugu sonucuna varilmistir (33).
Halmos ve ark. (30) derin pozisyonda gémiilii yirmi yas dislerinin daha fazla angulus
kirig riski tagidiklarimi iddia etmisler ancak bunun tam tersi sonuglar bulmuslardir.
Retrospektif kohort c¢alismalarinin yani sira sonlu eleman analizleri ile yapilan
calismalarda da slirmemis 3. molarlarin angulus ki@ riskini arttirdigi ortaya
konmustur. Takada ve ark (38).yaptiklari sonlu eleman analizi ¢alismasinda, kemigin ti¢
boyutlu mikro yapist agisindan gomili 3. molara sahip veya olmayan mandibular
anguluslari arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulmuslardir. Sonug olarak, bir kuvvet
sonucu olusan stresin, angulus bolgesinde 3. molarlarin kdk apekslerinin ¢evresinde
yogunlastigin1 ve bundan dolay1 kirik hattinin angulus kiriklariin klinigine uygun
olarak 3. molarlarin kokii hizasindan gectigini rapor etmislerdir. Hatta bazi yazarlar
gomilii 3. molarin ¢ikarilmas ile ilgili olarak eger Kisinin disiik ve orta derecedeki

travma kuvvetlerine maruz kalma riski yiiksekse gomiilii 3.molarin alinmasi gerektigini
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bile soylemislerdir (29-32). Buna Kkarsin kondiller fragmanlarin rediiksiyonu ve
plaklarin yerlestirilmesi sirasinda fasiyal sinir hasar1 gibi ciddi riskler mevcuttur (31).
Oysaki angulus bolgesi goriis kolaylig1 ve transbukkal yaklasim sayesinde daha az riskli
bir bolgedir. Bu sebeplerden dolayr profilaktik yirmi yas disinin ¢ikarilmasina karsi
¢ikan arastirmacilar da vardir (31) (32) (39).Ayrica mandibula fraktiirlerinin olugmasini
kolaylastiran kuvvete dayaniksiz bolgelerin ortaya ¢ikmasinda, gomiilii 3. molarlarin
disinda kuvvetin yonii, kuvvetin derecesi, yumusak dokularin kalinligi, okluzal patern,
kemik yogunlugu ve kalinligi ve anatomik yapilarin varliginin da rol oynadigi

unutulmamalidir (29).

2.2.5. Tedavi

Mandibula kiriklarinda tedavi prensipleri; kirtk segmentleri anatomik pozisyona
getirmek, uygun okluzal iliskiyi saglamak, iyilesme olana kadar fragmanlarin birbirine
temasini ve enfeksiyon kontroliinii saglamaktir.

Olusma sikliklari, rediiksiyon ve ulasim giicliigii, plaklama tekniklerindeki
cesitlilikten dolayr mandibula angulus fraktiirleri, mandibular travmalar arasinda en
problemli olanlardir (40). Angulus kiriklar1 karakteristik olarak tam kirik ya da yesil
agag kirigi, basit ya da komplike kirik, kompound ya da kapali kirik, deplase ya da
nondeplase kirik, hareketli ya da hareketsiz kirik 6zelliklerinde olabilir (41). Kirigin
karakteristigi, tedavi protokoliine karar verilirken 6nemli bir etkendir. Bunun yaninda
kirik bolgesinde olusan kuvvetler de tedavi yontemi se¢iminde dnemli rol oynar. S6z
konusu mandibula angulus bolgesi oldugunda boélgedeki cigneme kaslari oldukga
yiiksek 1sirma kuvvetleri olusturabilirler (42). Bu kuvvetler, mandibular fraktiirii
olustugu zaman biiyiik ihtimal ile kirtk hattindaki sert ve yumusak dokularda bulunan
mekanoreseptorlerlerin yaralanmayi algilamasiyla, santral sinir sistemi tarafindan birkag
haftaligina azaltilirlar (42). Ancak bu kuvvetler yine de angulus bdolgesindeki kirik
hattinda istenmeyen deplasmanlara sebep olabilmektedirler. Bu kas kuvvetleri, kirik
hattinin yoniine bagl olarak angulus kiriklarinin ayrica iyi veya kotii yonlii (uygun olan
veya olmayan, favourable veya unfavourable) kirik seklinde nitelendirilmesine sebep
olur. Mandibula kg sagittal planda posteriordan baslaylp antero-inferiorda
sonlaniyorsa veya aksiyel planda posteromedialden baslayip antero-lateralde
sonlantyorsa iyi kirik diye adlandirilirken bunun tam tersi durumlar kotii veya uygun

olmayan kirik diye adlandirilir (43). Iste bu kétii yonlii angulus kiriklarinda sadece
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intermaksiller fiksasyon (IMF) yeterli olmaz ve degisik acik rediiksiyon tekniklerinin
kullanilmas1 gerekir. Bu tekniklerin bazilar1 IMF ile beraber kullanilirken artik
giiniimiizde kullanilan ¢ogu rijit internal fiksasyon (RIF) materyali IMF ihtiyacin
ortadan kaldirmistir (44).

Klinik ve biyomekanik c¢alismalar, normal ¢ene hareketleri sirasinda
kompresyon kuvvetlerinin, kirtk hattinin  mandibula inferior ucunda, gerilim
kuvvetlerinin ise kirtk hattinin superior ucunda goriildiigiinii ortaya koymustur (40)
(44). Guniimiizdeki karmasik biyomekanik modeller sayesinde, Champy ve ark. (44)
tarafindan ortaya atilan gerilim ve kompresyon ¢izgilerinin yerlerinin (Sekil 2.7 ve Sekil
2.8), farkli noktalardan uygulanan ¢igneme kuvvetleri sirasinda degistigi gosterilmistir
(45). Bu yiizden mandibula angulus fraktiirlerinin tedavisinde Champy metodu
giinimiizde hala en gegerli metotken, ¢esitli fiksasyon aygitlari ve metotlart bu

kuvvetleri nétralize etmeye yardimci olmak igin gelistirilmeye devam etmektedir.

Sekil 2. 7. Mandibulaya etkiyen yiikler
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Sekil 2.8. Kirik alt ve iist kenarinda olusan gerinimler

2.2.5.1. Kapah Rediiksiyon veya intraoral Acik Rediiksiyon ile Rijit

Olmayan Fiksasyon

Kapali rediiksiyon, bir zamanlar mandibula kiriklarinin biiyiik bir kisminda rutin
tedavi metodu olmasina ragmen rijit internal fiksasyon (RIF)’in rutin kullaniimaya
baslamasindan buyana mandibula angulus kiriklarinda daha az kullanilir hale gelmistir
(40). Kapali rediiksiyonun diger metotlara gore daha ekonomik olmasi, genel anesteziye
ithtiya¢c duyulmamasi, ¢cok daha kisa hospitalizasyon siiresi gerektirmesi gibi avantajlari
vardir (46). Ancak IMF’nin bazi problemlere sebep oldugu da bilinmektedir. Bunlar
arasinda hava yollarinda tikaniklik, yetersiz beslenme ve buna bagl olarak asirt kilo
kaybi, sosyal yasantida sikinti, temporomandibular eklem kikirdaginda incelme veya
ankiloz sayilabilir (47). Mandibula fraktiirlerinde kapali rediiksiyon endikasyonlari hala
tartismal1 da olsa deplase olmayan kiriklarda, ¢cok parcali kommunite kiriklarda, miks
dentisyon veya edante atrofik c¢enelerin kiriklarinda, koronoid ve kondil kiriklarinda
kullanilabilmektedir (20). Asir1 travmaya maruz kalmis c¢ok parcali kommunite
kiriklarda, agik rediiksiyon kiiciik kemik fragmanlarinin kanlanmasini bozarak
enfeksiyona yatkinligi artirabileceginden en iyi ve giivenli tedavi metodu kapali
rediiksiyondur (45). Edante atrofik cenelerde sadece kapali rediiksiyon ile tedavi
oldukga giigtiir. Ancak yasa bagli kanlanmanin azalmasi, osteojenik potansiyelin
diismesi  gibi sebeplerden dolayr agik rediiksiyonun da ciddi riskler tasidigi
unutulmamalidir. Bunun sonucu olarak bu tip hastalarda siirli yumusak doku ve periost

diseksiyonu ile RIF veya non-rijit internal fiksasyonu (NRIF) iceren agik rediiksiyon
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teknikleri ile splint veya protezlerin g¢enelere sirkumferensiyal tellerle tutturulmasini
iceren kapali rediiksiyon teknikleri kombine edilmelidir (20) (41) (46). Cocuklarda
goriilen mandibula kiriklarinda heniiz siit veya miks dentisyonda oldugu i¢in agik
rediiksiyon tekniklerinin kullanimi dis germlerine veya siirmekte olan dislerin koklerine
zarar verebilir. Bu hastalarda dental splintler gibi indirekt fiksasyon materyallerinin
sadece mandibulaya veya her iki ¢eneye uygulanmasiyla yapilan kapali rediiksiyon en
giivenli yoldur (24) (20). Kondil kiriklarinda, kapali rediiksiyon hem yetiskinlerde hem
de ¢ocuklarda oldukga basarili sonuglar vermektedir. Postoperatif donemde ortaya ¢ikan
bir takim komplikasyonlar ile kapali rediiksiyon arasinda bir koreldsyon
bulunamamistir. Bununla birlikte ankiloz, biiyiime merkezinin inhibisyonu gibi ciddi

komplikasyonlarin olusma riski kapali rediiksiyonda daha disiiktiir (46).

Kapali rediiksiyon, genellikle arkbarlar, ivy halkalar1 veya aski vidalari
kullanilarak yapilan IMF ile saglanir (41). Mandibula angulus kiriklarinda ortalama
IMF siiresi 6 haftadir. Rijit olmayan internal fiksasyonda transossdz telleme,
sirkummandibular telleme ve kii¢iik pozisyonel kemik plaklar1 kullanilmaktadir (3) Ellis
(24), angulus fraktiirli hastalarda komplikasyon oranini diger yeni yoOntemlerle
kiyaslamak amaciyla bir grup hastay1 geleneksel yontemlerle tedavi etmis, fraktiirlerin
tedavisinde kapali rediiksiyon yontemi ve/veya acik rediiksiyonla NRIF uygulamistir.
99 angulus fraktiiriinin 59’u kapali rediiksiyonla, 34’ti NRIF ile transossdz tel,
sirkummandibular baglama veya kiiciik pozisyonel kemik plaklari kullanilarak tedavi
edilmistir. 99 fraktiiriin 17’sinde (%17) postoperatif donemde komplikasyon goriildiigii
bildirilmistir. Sonug olarak angulus kiriklarinin geleneksel yontemler kullanilarak tedavi

edilmelerinde bile komplikasyon oranlarinin azalmadigi goriilmistiir. (Sekil 2.9)
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Sekil 2.9. IMF teknikleri

2.2.5.2. Rekonstriiksiyon plag ile internal fiksasyon

Rekonstriiksiyon plaklari, standart kompresyon plaklarina gore daha giicli ve
kalin olan, gii¢lendirilmis plaklardir. (Sekil 2.10 ) Degisik uzunluklarda ve sekillerde
olabilen rekonstriikksiyon plaklari, ayni zamanda ii¢ boyutta biikiilebilir olmalart
nedeniyle mandibulanin yiizey konturlarina uyumlandirilabilirler (24). Bu plaklarin,
kirik fragmanlarmin her birinin {i¢ veya dort adet vida ile sabitlenmesi, kompresyon
uygulanmadan fonksiyonel kuvvetlerin nétralizasyonu icin yeterli olmaktadir.
Kommunite kiriklarda, patolojik veya travmatik kemik kayiplarinda, oblik kiriklarda
kullanilabilirler (24) (48).
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Sekil 2.10 Rekostriiksiyon plag:

Cok pargal1 kiriklarda, rekonstriiksiyon plagi uygulamadan once var olan kirigi
basitlestirmek i¢in dnce mini plaklar, mikro plaklar ve ¢elik teller kullanilabilir (48)
(49). Kurik fragmanlarinin ekspozisyonunda, ekstraoral yol tercih edilmeli ve lingual
periostun diseksiyonundan kaginilmalidir (48). Ozellikle kommunite kiriklarda, asiri
periost diseksiyonu ve fragmanlarin ¢ok kiigiik olmasindan kaynaklanabilecek kemik
nekrozlar1 postoperatif donemde s6z konusu olabilir. Bazi arastirmacilar kommunite
kiriklarda agik rediiksiyonun tek tedavi segenegi oldugunu soylese de (50) (51), bir
kisim aragtirmacilarda (52) (53) bu nekroz ve morbidite riski yiiziinden kapali
rediiksiyonu 6nermektedir (52) (53) .Ayrica bu iki tedavi metodunu da uygulayan ve
vakaya gore karar verilmesi gerektigini sOyleyen arastirmacilarda mevcuttur (49) (54)
Bir kisim ¢alismalarda, kommunite mandibula kiriklarinin tedavisi sonrasi oOlusan
komplikasyonlar ile tedavi metotlar1 arasinda bir korelasyon bulunamazken, kirik
fragmanlarinin sayist ile istatiksel olarak korelasyon bulunmustur. Bu yiizden 1 cm den
kiiglik mobil pargalarin ¢ikarilmasi, 6lii bosluklarin kortiko-kanselloz greftlerle
doldurulmasi ve rekonstriiksiyon plaklarina ek olarak 2 ila 3 hafta IMF uygulanmasi,

kommunite mandibula kiriklarinin tedavisinde 6nemlidir (49) (54).

2.2.5.3. Dinamik kompresyon plagi ile internal fiksasyon

Kompresyon plaklar1 kullanildiginda, fragmanlar hareketsizken bile birbirlerine
kompresyon yaparlar. Bunun sonucunda fragmanlar arasindaki siirtiinme kuvvetleri
artar; mobilite olasilig1 azalir. Kompresyon ile fiksasyonun diger bir dnemli 6zelligi

kemigin ¢igneme kuvvetleri sonucunda olusacak stresleri ¢ok hizli dagitabilecek
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kapasiteye gelmesini saglamasidir (55). Kompresyon plaklari bu yiizden 6zellikle hasta
uyumu iyi olmayan Kkisilerde, iyilesme periyodunda olusabilecek asir1 kuvvetlere karsi
daha giivenlidir. Ancak kompresyon plaklar1 bikortikal vidalar ile uygulanabildikleri
icin Eksternal oblik kenar (EOK) veya gerilim hattina uygulanamazlar. Hastalarda
inferior kenara uygulanacak kompresyon plaklari, eger hastaya IMF uygulanamiyorsa

kirigin alveoler boliimiinde ayrilmalara sebep olacaktir. (Sekil 2.11)
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Sekil 2.11. Dinamik kompresyon plagi

Bunu engellemek i¢in kirigin gerilim bandina, kompresyon plaginin superioruna
monokortikal bir mini plak daha kullanmak gerekir. Diger bir engelleme yolu ise
eksantrik dinamik kompresyon plaklarinin tek basina inferior kenara uygulanmasidir.
Bu plaklar, horizontal kompresyonun yaninda superiora dogru da kompresyon
uygularlar (55). Kompresyon plaklari, uyumsuz hastalarda daha stabil bir fiksasyon
saglamak icin kullamlabilecegi gibi IMF istemeyen veya uygulanmasinda problem
olabilecek yasl, kasektik ve nobet gecirmeye yatkin hastalarda da kullanilabilir.
Kontrendikasyon olarak iki durumdan bahsedilebilir. Tlki, kemik kaybmin oldugu
vakalardir. Uygulanmalart durumunda malunion ve malokluzyona sebep olurlar.
Ikincisi osteomiyelit vakalaridir. Dolayli olarak osteomiyelit tedavisinde de debridman
sonrasinda kemik kaybi olusacagindan kompresyon plak uygulamasi yine ayni
problemlere yol agabilir. Bununla birlikte oblik kiriklarda kompresyon plak uygulamasi,
kirik uglarinin birbiri {izerinden kaymasina sebep olur. Bu tip kiriklarda lag vida

uygulamalari1 daha uygun bir tekniktir (24) (54) (55).
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2.2.5.4. Lag vida kullanilarak internal fiksasyon
Niederdellmann ve ark. (56) (57) ile Niederdellmann ve Shetty, (58) 1970’lerin
ortalarinda, aksiyel kompresyon uygulayarak, plak kullanmaksizin fraktiir stabilitesini

saglamay1 amaglayan lag vida uygulamasini rapor ettiler.

Sekil 2.12. Lag vida osteosentezinde segmentlerin birbirine yaklagsmasi

Bu teknige gore oblik olarak yonlendirilen bir adet 2.7 mm ¢apinda, 18-26 mm
uzunlugunda lag vida eksternal oblik kenara paralel olarak yerlestirilmektedir. Lag vida,
sikilirken giris deliginde kayma seklinde pasif bir hareket olurken, vidanin uzaginda
olan segmentteki yuvada vidalama hareketi gerceklesir ve uzaktaki segment
yakindakine dogru c¢ekilir (Sekil 2.12). Bu teknik kimi arastirmacilara gore oldukca
hizli, basit ve giivenilir bir metotken (3), kimileri de metodun teknik anlamda ¢ok zor
ve riskli oldugunu ve bu yiizden de popiilaritesinin olmadigini iddia etmislerdir (59).
Plak ve vida sistemleri yerine tek bir vida kullaniminin bazi avantajlar1 oldugu
diigiiniilebilir. Sonugta daha az implant materyaline ihtiya¢ olacak, plak adaptasyonu
gibi ugrastirict bir takim prosediirlere gerek kalmayacak, ilgili bélgenin periostuna daha
az diseksiyon uygulanacaktir. Lag vida sayesinde kirik fragmanlarinin birbirine
uyguladiklar1 kompresyon, daha iyi bir primer stabilizasyon saglayacaktir (60). Iyi bir
primer stabilizasyon, enfeksiyon riskini azaltmaya da yardimci olur (61). Kimi
arastirmacilar iginse kirik fragmanlarinin birbirine kompresyon uygulamalari gerekli
degildir (44) (59) (62). Kallela ve ark., (60) angulus ve parasemfiz kiriklarinda
uyguladiklart lag vidalar ile parasemfiz kiriklarinda basarili sonuglar elde etmis
olmalarina ragmen angulus kiriklarinda primer stabilizasyonu saglayamamislardir.

Bunu, teknigin angulus bodlgesinde uygulanmasinin olduk¢a zor ve riskli olmasina
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baglanmislardir. Ozellikle inferior alveoler kanal, lingual ve parafarengeal loj gibi riskli
anatomik bolgelerdeki sinir ve vaskiiler yapilara zarar verilebilir. Teknik, bu bolgede
kor bir ilerlemeyi gerektirmektedir ve bu noktada cerrahi tecrilbbe ¢ok onemlidir.
Dirilleme sirasinda drilin ¢ok uzun olmasindan dolay1 yuva derinligi arttik¢a sogutma
yetersiz kalacaktir. Bu sebeple primer stabilizasyonu baslangigta iyi olan bir kirikta,
daha sonralart gelisebilecek lokal kemik nekrozundan dolayr revizyon cerrahisi
yapilmasi s6z konusu olabilir. Ayrica angulus bolgesinde lag vida kullanimi, molar
dislerde nekrozlara sebep olabilmektedir.

Lag vida kullanim1 sagittal split osteotomilerinde, mandibula korpusunun oblik
kiriklarinda, parasemfiz ve semfiz kiriklarinda rahat bir sekilde kullanilabilir olmasina
ragmen rutin klinik kullanimi genellikle anterior mandibulanin oblik kiriklaridir. Bu
teknik, angulus bolgesi icin olduk¢a hassas bir manipiilasyona ve yogun cerrahi
tecriibeye ihtiyag duyar. Bu ylizden komplikasyon oranlari, kompresyon ve

rekonstriiksiyon plaklarinda oldugu gibi lag vida uygulamalarinda da yiiksektir

2.2.5.5. 2.0 mm nonkompresyon miniplak ile internal fiksasyon

Mandibula angulus kiriklarinin, plak\vida sistemleri kullanilarak tedavi edilmesi
noktasinda genel anlamda iki goriis hakimdir. Birinci goriis, kirik uglarinin fonksiyon
sirasinda hareketini engelleyecek veya minimuma indirecek rijitlikte bir fiksasyon
yontemi kullanmaktir. Bu amagla daha genis tek bir plagi bikortikal vidalar ile
sabitlemenin yani sira bir genis plak ve bir miniplak kombinasyonu ile de kirik
rediiksiyonu uygulanmistir. Bu gortisteki cerrahlar i¢in tedavinin amaci, mutlak bir

immobilizasyonla primer kemik iyilesmesinin saglanmasidir. (63)
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Sekil 2.13. "'-"" ile gosterilen kisimlar gerilme "+" ile gosterilen kisimlar sikisma
golgesi. (a) mandibula iist simirina plak yerlesimi (b)
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Michelet ve ark. (8) 1973 yilinda mandibular fraktiirlerin tedavisinde trans oral
olarak kii¢iik, kolayca biikiilebilir ve nonkompresyon plaklart monokortikal vidalar ile
kullanmislardir. Champy ve ark. (7) da ayn1 mini plaklar1 kullandiklar1 ¢alismalarinda,
plaklar kiicik ve vidalar monokortikal oldugu i¢in plaklarin biyomekanik acidan
avantajli bolgeye yerlestirilmesi gerektigini sdylemislerdir. Bu sayede dis koklerine ve
inferior alveoler sinire zarar verme olasiliginin ¢ok diisecegini belirtmislerdir.
Mandibula angulus fraktiirlerinin fiksasyonunda biyomekanik olarak avantajli bu
noktalari, mandibulanin eksternal oblik kenar1 veya superior bukkal korteks olarak tarif
etmisler ve bu noktalari ideal osteosentez hatlari olarak adlandirmislardir (Sekil 2.13).
(Sekil 2.14).

Sekil 2.14. Mandibula plak uygulama yerleri

Bu yontemi kullanan cerrahlar i¢in kemik fragmanlarmin mutlak
immobilizasyonu ve primer kemik iyilesmesi gerekli bir durum degildir. Bir¢ok klinik
caligmada, Champy tekniginin (Sekil 2.9) basaris1 kanitlanmistir (21) (40) (59) (64)
(65). Kirik tedavisinde genellikle istenen, kirik fragmanlari arasinda daha stabil bir
iliskinin olmasidir. Boylelikle kemik iyilesmesi i¢in daha ideal bir ortam saglanmis olur.
Ancak, daha rijit stabilite saglayan sistemlerin incelendigi biyomekanik ve klinik
calismalarin sonuglar1 arasinda bir uyumsuzluk mevcuttur. Birgok biyomekanik

calisma, 2 plak kullaniminin tek plaktan daha 1yi bir kirik stabilitesi sagladigini
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gostermistir (66) (67) (68). Champy metoduna gore fiksasyon yapilan angulus
kiriklarinda, 6zellikle kirik hattina yakin kuvvetler altinda inferior kenarda distraksiyon
gorildiigli ve bu kuvvetler karsisinda daha stabil bir inferior kenar uyumunun ancak bu
bolgeye yerlestirilecek ikinci bir miniplak ile saglanabilecegi bilinen bir gergektir.
Ayrica, angulus kiriklarinda tek plak kullanimmin lateral ve torsiyonel hareketlerde
yetersiz bir kirik stabilizasyonu sagladigi gosterilmistir (69) (70) .Klinik ¢alismalarin
cogunda, Champy metoduna gore tek plak kullanilan kiriklarinin nonunion, malunion,
malokluzyon, plak kirilmasi, osteomiyelit ve loj apseleri gibi yiikksek major
komplikasyon oranlarma sahip oldugu rapor edilmistir iki miniplak kullanilarak tedavi
edilen hasta gruplarinda ise bu oranlar ¢ok daha diisiiktiir.

Ayrica tek miniplak kullanimi sonrasinda majér komplikasyonlar yerine daha
¢ok yara dehissensi, basit yumusak doku enfeksiyonlari ve dis hasarlart gibi mindr
komplikasyonlar (tedavisinde ameliyathane sartlar1 gerekmeyen) ile karsilagilmaktadir.
(40) (41) (71) (72). Tek plak kullaniminin avantajli olmasinin bir nedeni, diseksiyonun
minimal tutularak kemigin vaskiiler desteginin daha az bozulmasi olabilir (73).
Rudderman ve ark. (45) ¢alismalarinda plak osteosentezinde kuvvetlerin sadece kemik
ile fiksasyon aygitlar tarafindan nétralize edilmediklerini; plak fiksasyonuna ek olarak,
kingr ¢evreleyen yumusak dokularinda kirigin stabilizasyonunda rol oynadigini
biyomekanik olarak izah etmislerdir. Regev ve ark. (74) yaptiklar literatiir taramasi
sonucunda, mandibula angulus fraktiirlerinde kullanilan fiksasyon tekniklerinin
incelendigi 24 adet yayi Kkarsilastirmiglar ve en diisiik komplikasyon oranlarinin, bir
adet nonkompresyon monokortikal mini plaklarin superior oblik kenar {izerine
uygulandig: fiksasyon gruplarinda oldugunu rapor etmislerdir.

Tek miniplak ile osteosentez sonrasi IMF uygulanip uygulanmayacagi vakaya
ve hasta uyumuna gore karar verilmelidir. Bir¢ok cerrah mini plaklarin hala yeterli
stabiliteyi saglayamadiklar1 ve IMF ile desteklenmeleri gerektigi goriisiindedir. Buna
ragmen Valentino ve Marentette (75) yaptiklar1 499 mandibula kirigr vakasinda
monokortikal miniplak kullanimi sonrast IMF uygulamasinin, komplikasyon oranlarini
etkilemedigini rapor etmislerdir. Bell ve Wilson (76) ise tek miniplak sentezini ark bar
ve interdental telleme ile desteklemisler ve komplikasyon oranlarinin distigiini
bildirmislerdir.

Angulus kiriklarmin bagka bir kirik ile beraber goriilebilir. Ornegin, kondil

kiriklar1 ile beraber goriildiikleri durumlarda, kondil kiriklarinin tedavisi kapali
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rediiksiyon ile yapilacaksa, bu anda uygulanan IMF tek miniplak ile tedavi edilen
angulus kirgmin stabilizasyonuna katki saglayacaktir. Ancak, kondil kirigi eger IMF
uygulanmadan fonksiyonel terapi ile tedavi edilecekse, boyle bir durumda angulus
kiriginin fiksasyonunda ikinci bir miniplak distintilebilir (4). Angulus kiriklar ile
beraber eger bir korpus veya semfiz kirig1 s6z konusu ise iki bolgeden birinin iki
miniplak ile rijit fiksasyonu yapilmali digeri icinse tek plak kullanimi diisiiniilmelidir.
Bu durumda hangi bdlgenin secgilecegi cerrahin tecriibesine ve dngdriisiine kalmaistir.
Boyle vakalarda en az komplikasyon ¢ikarabilecek bolgeye iki plak uygulanmasi daha
dogru olabilir (40) (75). Iki miniplak ile osteosentezde plaklarin biplanar veya
monoplanar  oryantasyonda yerlestirmesinde, komplikasyon gelisme olasilig
bakimindan bir fark yoktur (66). Bununla birlikte in vitro calismalarda biplanar
oryantasyonlu fiksasyonlarin monoplanar yerlesime gore daha stabil oldugu rapor
edilmistir (77) (78). Asir1 deplase olmayan, nonkommiinite angulus fraktiirlerinin
tedavisinde Champy yontemini uygulamak ¢ok tercih edilen, basarili bir tedavi seklidir.
Ancak asir1 deplase, kommiinite ve enfekte kiriklarda komplikasyon oranlari fiksasyon
stabilitesinin istenen diizeyde olmamasindan dolayr artmaktadir (79). Literatiirde
monokortikal miniplak osteosentezinin rekonstrilkksiyon ve kompresyon plaklart gibi

daha rijit sistemlere olan tistlinliigii bildirilmistir.(62) (66) (68) (80).

2.2.5.6. 2.0 mm locking plak/vida ile internal fiksasyon

Konvansiyonel kemik plak\vida sistemlerinin en Onemli dezavantaji,
postoperatif donemde ideal okluzyonun ve segmentlerin birbiri ile olan konumlarinin
degismesine sebep olan, plak ile altindaki kemigin adaptasyonunun yeterince iyi
olmamasidir (40).Bu amagla, son yillarda locking (kilitli) plak\vida sistemleri
gelistirilmistir (81) (82) . Locking plaklar, vida ile plak arasindaki hareketi engelleyerek
sabit acili fiksasyon saglayan implantlardir. Konvansiyonel sistemlerde, vida basi ile
plak arasinda pasif bir iliski mevcut iken locking sistemlerde, vida basi plaga
Kilitlenecek sekilde yivlere sahiptir. Vida sonuna kadar sikildiginda, vida basi plaga
kilitlenmis olur. Boylece segmentleri sabitlemek i¢in, vida basinin plagi kemige dogru
bastirmasina gerek kalmamaktadir. Yani plak kemige asir1 bir baski uygulamadan
kolaylikla adapte olmaktadir (81). Bu avantaj, 6zellikle kommunite ve defekt iceren
kiriklarin stabilizasyonunda olusabilecek sekonder dislokasyonlar1 énlemeye yardimci

olur. Oysaki konvansiyonel sistemlerde vida ile plak arasindaki yiiksek siirtiinme
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kuvveti ile plak stabilizasyonu saglanmaktadir. Bu da vida ile kemik arasinda
olusabilecek minimal bir gevsemenin dahi plak stabilizasyonunda ve primer
stabilizasyonda ciddi problemlere yol agmas1 demektir. (63) Ikinci bir avantaji ise plak
tizerindeki vidalarin gevseme ihtimalleri disiiktiir. Bu da 6zellikle kemik kalitesindeki
zayifliktan otlirii kemik i¢i bosluklara veya kirik hattina diisen vidalarin primer
stabilizasyonunu saglayarak gevsemelerini 6nler. Dolayli olarak gevsemeyen vida daha
az graniilasyon dokusu ve enflamasyon demektir (9). Son olarak, locking plak\vida
sistemleri uygulandiklar1 yerdeki kemige, konvansiyonel plak sistemlerine gore daha az
baski uyguladiklari igin lokal anlamda kemigin kanlanmasini daha az etkilerler (40) (63)
(81). Mandibular fraktiirlerin tedavisinde kullanilan bu plaklarin, fiksasyon sistemlerine
gore daha avantajli olduklarini rapor eden caligmalar mevcuttur (81) (83) (84). Son
zamanlarda ise 2.0 mm locking plak kullanimina baslanmistir (40) (62) (63). Bu plaklar
piyasada kiigiik, orta ve biiylik (mini, intermediate ve large) olacak sekilde degisik
boyutlardadir, ayrica diiz veya ag¢ili olabilecekleri gibi barli ve barsiz seklinde de
alternatifleri mevcuttur. Tim bu plaklar, 2.0 mm ¢apli vida ile fikse edilebilirler. 2.0
mm non-locking plak uygulama teknigi ile aynidir. Dikkat edilmesi gereken tek nokta,
vidalarin plak tizerindeki deliklerin tam ortasindan ve dik bir aci1 ile drillenmesi
gerektigidir.

Klasik sistemde plagin kemige tam olarak adapte edilmesi gerekmektedir. Aksi
takdirde vidalama esnasinda kemik yiizeyi ile plak arasinda olusacak uyumsuzluk mobil
kemik fragmanlarina iletilmekte ve fragmanlar arasinda daha fazla bosluk olusmasina,
okluzal diizensizliklere ve stabilizasyonda giivenilirligin azalmasina sebep olmaktadir.
Kilitli plak ve vida sistemi kullanildiginda ise tam bir plak kemik uyumu gerekmedigi
icin stabilizasyon degismeden kalmaktadir (82). Locking plaklarin, kemik yiizeyine
daha iyi adapte olmasindan dolayi, konvansiyonel mini plaklarla karsilastirildiginda
postoperatif major

komplikasyon oranlar1 ¢ok daha disiiktiir. (40) Gutwald ve ark (81), yaptiklar
biyomekanik ¢alismanin sonucunda kullanmaya basladiklar1 locking plaklarin ilk klinik
degerlendirmesinde ozellikle ciddi kommunite kiriklarda ve atrofik c¢enelerin
kiriklarinda basarili sonuglar aldiklarindan bahsetmislerdir. Chritah ve ark., (62)
Sauerbier ve ark. (63), Ellis ve Graham (40), yaptiklart klinik c¢alismalarda

konvansiyonel sistemlere gore daha diisiik komplikasyon oranlari ile karsilastiklarini
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rapor etmislerdir. Bu haliyle locking plaklarin konvansiyonel mini plaklar i¢in iyi bir

alternatif olabilecegi diislinlilmiistiir.

2.2.5.7. Rezorbe olabilen plak-vida ile internal fiksasyon
Rezorbe olabilen materyaller, uzun yillardir siklikla ortognatik cerrahi alaninda
kullanilmasina ragmen mandibular fraktiirlerin internal fiksasyonunda heniiz genis bir
kullanim alan1 bulamamistir (85). Rezorbe olabilen internal fiksasyon yontemlerinin
gelistirilmesi ve kullanilmasi, doku {izerinden hissedilebilirlik, vida gevsemesi,
migrasyon, agr1 ve enfeksiyon, korozyon ve metalik iyon salinimi, biiyiime ve gelismeyi
kisitlama, ikinci Cerrahi operasyon gerekliligi gibi standart titanyum osteosentezinin
dezavantajlarin1 ortadan kaldirmayr amaglamaktadir (86). Laughlin ve ark. (87),
mandibular fraktiirlerin rijit fiksasyonu i¢in kullanilacak rezorbe plaklarin ideal
ozelliklerinin asagidaki gibi olmasi gerektigini vurgulamislardir.
o Plak kolayca yerlestirilebilmeli
e Cerrah, plak sistemi i¢in minimum 06zel egitime ihtiya¢ duymali
e Plak sistemi, kirik iyilesmesi sirasinda mekanik gereksinimlere cevap
verebilmeli
e Biyouyumlu ve degradasyon siireci tahmin edilebilir karakterde olmali

e Degradasyon siirecinde enflamasyona sebep olmadan tamamen rezorbe

olmali

Sekil 2.15. Rezorbe olabilen plak ve vidalar

Kullanilan materyaller ise polidioksanon (PDS) (88), polilaktit asit (PLA), saf
poliglikolikasit (PGA), (89) bu iki polimerin birlesimi PLA/PGA, saf L-poli laktit
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PLLA, (90) yine bir birlesim olan PLLA-PGA, (91) yapisal olarak kuvvetlendirilmis
(self reinforced - SR) ve oda 1sisinda sekillenebilen ¢ok katmanli PLLA (SR-PLLA),
(92) D-laktit katilmis SR-PLLA ve D-laktit katilmis, trimetilen karbonat ile
giclendirilmis LLAdir. Bu materyaller ¢06ziinebilir, termoplastik, non-alerjik ve
nonkarsinojeniktir. Bu polimerlerin tiimii, karbonhidrat metabolizmasinda krebs
dongiisiiyle ¢oziinerek karbondioksit ve suya indirgenebilirler (47) (87) Cerrahi alanda
potansiyel kullanimindan 1971 yilinda ilk defa Kulkarni ve ark. (93) bahsetmistir. Vert
ve ark. (94) 1984 yilinda ortopedik cerrahide ilk defa PLLA plaklarin kullanimini rapor
etmiglerdir. Maksillofasiyal cerrahide ise ilk klinik sonuglar zygoma kiriklarinin
fiksasyonu i¢in kullanilan PLLA plak ve vida sistemleri i¢indi. Haers ve ark. (95) sicak
su banyosuna gerek kalmadan SR-PLA plaklarin biikiicii penseler kullanilarak kirik
hattina uyumlandirilabilecegini gostermistir. Kallela ve ark. (96) PLA lag vidalarin,
koyun mandibulasi modellerinde olusturulan korpus kiriklarmin fiksasyonunda metal
vidalarla karsilastirilabilecek 6l¢iide iyi olduklarini rapor etmislerdir. Resorbe olabilen
plaklarin oral maksillo fasiyal cerrahi alaninda kullanimi giin gectikge artmaktadir. Bu
materyallerin geleneksek titanyum plak ve vidalara nazaran bazi avantajlar1 vardir.
Plaklar1 ¢ikarmak igin ikinci operasyon gerekmez (97) (98) (99) Goériintiileme ve
niikleer tip uygulamalarinda engel olusturmazlar, kirik hattindaki iyilesmenin takibine
izin verirler (100) (101) (102) . Mutajenik etkileri ya da biiyiime ve gelismeyi etkileme
ihtimalleri yoktur. (100) (102) (103) Termal hassasiyete sebep olmazlar. (104) Ayrica
asir1 strese maruz kalan bolgeler, rijit plak fiksasyonlarinda kortikal kemik atrofilerine
ve lokal osteoporozise sebep olabildiginden dolayr plak sokiimii sirasinda cerrahi
zorluklar yasanabilmektedir. Oysaki bioabzorbe implantlar, degradasyon sirasinda
kademeli olarak kemige yiik transfer ederler. Bunun sonucu olarak, kemik atrofisi veya
osteopenisi gibi problemler rezorbe olabilen plaklarda daha az ortaya ¢ikmaktadir (105)
(106) (107).

Buna ragmen resorbe olabilen materyaller hakkinda dezavantajlar da
bildirilmigtir.  Oncelikle ~vidalama yapilmadan &nce deliklerin  hazirlanmasi
gerekmesidir. Bu, komsu anatomik yapilar i¢in risk olusturur. Ayrica titanyum plak ve
vidalara gore dayanikliliklarinin diisiik oldugu diisiiniilir (107). Bu dezavantajlari
giderebilmek amaciyla yeni bir resorbeolabilen osteofiksasyon sistemi gelistirilmistir.
[SonicWeld Rx (Gebriider Martin GmbH & Co, Tuttlingen, Germany)] Geleneksel

resorbe olabilen sistemlere nazaran bu sistemde pinler yerlestirilmeden once derin
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deliklerin agilmas1 gerekli degildir. Resorbe olabilen pinler ultrasonla aktive olabilen bir
sonik elektroda yerlestirilir ve agilan yuvaya yerlestirilir, bu elektroda sonotrod denir.
Ultrason enerjisiyle termoplastik resorbe olabilen materyal erir ve kortikal-kanselloz
kemik kavitesi i¢ine akarak yayilir. Yerlestirme sirasinda aciga ¢ikan 1siya bir reaksiyon
olusmaz. (108) Bu asamada plak ve pinbasi kaynasirlar. Teorik olarak bu sekilde
kaynagma sistemin geleneksel sistemlere gore mekanik Ozelliklerini iyilestirdigi
diistintiilmektedir.

Landes ve Ballon (109), rezorbe plak kullanimi ile ilgili su tavsiyelerde
bulunmuslardir.

¢ Disli yetiskin genglerde ve yetiskinlerde eger uygun okluzal iligki
saglanirsa ve yumusak gida diyetine dikkat edilirse rezorbe plaklar ile
kabul edilebilir bir iyilesme saglanabilir.

e Mandibula angulus kiriklarinda, insizal kuvvetler plaklar
tizerinde nonunion ile sonuglanabilecek asir1 stresler olusturabilir. Bunun
sonucu birisi EOK’ya, digeri inferior kenara olmak iizere iki plak
yerlestirmek gerekebilir.

e Uyumsuz hastalar, nonunion acisindan yiiksek riske sahiptirler.
(Ozelliklede korpus ve angulus bdlgesi kiriklarr)

e Patolojik fraktiirlerin, bugiiniin rezorbe plak sistemleri ile giivenli

bir sekilde fiske edilmeleri zordur.

2.2.5.8. Doku yapistiricilari ile fiksasyon

2.2.5.8.1 Doku yapistiricilar:

Iki ayr1 yapi bir araya geldiginde, sonucun mekanik karakteri, iki materyalin var
olan adeziv yapisi ve birbirleri karsisindaki davranislarina gore sekil alir. Yapistiricilar
birbirine benzemez iki materyalin, adezyon ve kohezyon denen iki farkli fiziksel giiclin
etkisiyle bir arada durmasiyla calisir. Iyi bir yapistiricinin adezyonu ve kohezyonu,
yapistirdig1 objenin i¢ kohezyon kuvvetlerine denktir. Sementler ise bosluk doldurma
ajani olarak mekanik kilitlenme ile ¢aligir (113-117).

Doku yapistiricilari; biyolojik bir organizmadan ya da sentetik olarak elde edilen
ve canli dokularda kullanilan adeziv materyallerdir. Yapistirma, ¢ivileme ve vidalamaya
gore kolay ve hizli bir teknik oldugu igin, birbirinden ayrilmis pargalar1 birlestirmek

amaciyla kullanimi oldukga popiilerdir. Yapistirma kullanilmasiin bir avantaji da bir
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kirik pargadan digerine en uygun gii¢ transferini saglamasidir. Pinler kullanildiginda
yiik tek noktada iletilirken yapistiricilarda ise tiim yiizey ise katilmaktadir. (110) (111)
(112) Adeziv materyal, eklem yiizeyleri gibi diizgiin olmayan hatlar1 tolere edilebilir.
Rijiditesi yiiksek metalik implantlar yerine elastik yapistiricilarin kullanilmasi tamir
edilen bolgenin gerilimden korunmasini saglar. Yapistiricilarin yararlt bir 6zelligi de
metal osteosentezinin periosta zarar vermesiyle kirik bolgesinde gelisen dolasim
bozuklugunun bu materyallerde gériilmeyecek olmasidir. (110)

Ilk adeziv materyal gelistirme cabas1 4000 yil 6nce misirda kaydedilmistir.
1772°de ise giiniimiizde kirik fiksasyonunda hala kullanilan Paris plasteri
gelistirilmistir. (111) (113) (114) Sonraki gelismeler epoksi rezinler, siyanoakrilatlar,
poliiiretanlar ve fibrinadezivlerdir. Bu kimya alanindaki gelisimlere ragmen materyaller;
biyouyumluluk, depolama siiresi, sistemik ve lokal toksisiteye neden olmama,
sterilizasyon, uygulama kolayligi, rezorbe olabilirligi, uygulama kolayligi,
degredasyonu, nemli ortamlarda sertlesebilme ve kanselloz kemik gibi yagl yiizeylere
tutunabilmeleri gibi faktorler sebebiyle tip alaninda kullanim bulamamiglardir. (110)
(111) (112) (115)

Ideal bir medikal adezivin sahip olmasi gereken belli ozellikler su basliklar
altinda toplanabilir:

Biyouyumluluk;

e On goriilebilir siire igerisinde viicutta degrade ve absorbe
edilebilmelidir.

e Toksik, karsinojen veya teratojen olmamalidir.

e Doku iritasyonu ve doku nekrozuna sebep olmamalidir.

¢ Polimerizasyon esnasinda minimal 1s1 a¢iga ¢ikarmalidir.

Yapisma ve birlesme dayanikliliklari;

¢ Erken yiik tagimaya izin verecek sekilde in situ yiiksek baglanma
giicleri olmalidir.

e Kompresyon, makaslama, gerilme dayanikliligi ve stabilitenin
saglanabilmesi i¢in yeterli elastisitesi olmalidir.

e Nemli ve yagl ylizeylere yapisabilmelidir.

Uygulama;

e Kolay hazirlanabilmeli, pratik olmali, pasta ya da siispansiyon

olarak uygulanirken viskozitesini koruyabilmelidir.
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e Kisa siirede sertlesirken, rahat uygulama i¢inde zaman tanimali.
¢ Ekonomik agidan uygun olmali.

Bu alandaki uzun siiredir devam eden arastirmalara ragmen, kemik adezyonu
icin klinik olarak uygulanabilir bir yontem gelistirilememistir. (110) (111) Ancak
gelecekte bu konuya verilen 6nem artacak, biyouyumluluk ve yapisma dayaniklilig: ile
ilgili ¢alismalar ¢ogalacaktir.

Giliniimiize kadar gelistirilmis ve kemik iizerinde kullanilan adezivler su sekilde

siniflanabilir.
o Sentetik kemik adezivleri:
o Epoksi rezinler
o Politiretan koptikler
o) Siyanoakrilatlar
o Polimetilmetakrilatlar
o Oligo ve Polilaktonlar
o Alkalen bis-oligolaktil metakrilatlar
. Organik kemik adezivleri;
o Fibrin adezivler
o Peptid bazl adezivler

2.2.5.8.1.1.Sentetik kemik adezivleri

2.2.5.8.1.1.1.Epoksi rezinler

Epoksi rezinler endiistride yaygin olarak kullanilan bir yapistirict tiirtidiir.
Yiiksek adezyon kuvvetleri ve sertlesmeleri sirasinda diisiik biiziilme gosterdikleri i¢in
medikal alanda da kullanim i¢in dikkati ¢ekmistirler. Kemik sementi olarak
kullanmiglardir. Dokuya mekanik kilitlenme ile baglanirlar. (112) (118) (115) (119)
ancak yapilan caligmalar epoksi rezinlerin etrafinda fibrotik kapsiil gelistigini ve
bununda kallus olusumu i¢in engel olusturdugunu bunun yaninda ortam nemli oldugu
icin kemige yapisamadigini ve polimerizasyon 1sist sebebiyle doku nekrozuna sebep
oldugunu gostermistir. (110) (116) (117)

2.2.5.8.1.1.2. Poliiiretan kopiikler
Tibbi kullanim amaci olan ilk politiretan kopiik tiirevi, 1959 yilinda kesfedilen

“ostamer” adli materyaldir. .Ostamer, viicut tarafindan degrade edilebilir, kemik
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gelisimine uygun por biiylikligiine ve yeterli ilk adezyon kuvvetine sahiptir. Bunun
yaninda dokular tarafindan kolaylikla tolare edilebilir (110) (120).

Kemik sementi olarak kullanilan bu materyalin arastirma sonuglar1 oldukca
degiskendir. Buna materyalin kompozisyonundaki farkliliklarin sebep olabilecegi
diistiniilmiis ve belirli bir standardizasyon yakalanamadigi i¢in kullanilmamistir (121)

(122).

2.2.5.8.1.1.3 Siyanoakrilatlar

Muhtemelen kemik i¢in kullanilan yapistiricilardan en ¢ok arastirilmis olanlart
siyanoakrilatlardir. Siyanoakrilat adezivler Coover ve ark.lar1 (123) tarafindan 1959
yilinda gelistirilmislerdir. Yiiksek gerilme kuvvetleri ve nemli ortamlara hizli yapisma
saglayabilmeleri sebebiyle medikal pazarin hemen dikkatini ¢ekmislerdir.2-
siyanoakrilatlarin birgok degisik esteri sentezlenmistir. (Sekil 2.16)  Sentezlenen
molekiiller eklenen alkil zincirinin uzunluguna gore degiskenlik gostermislerdir. Alkil
zinciri kisaldik¢a hava ile polimerisazyon kolaylasmakta, uzadikg¢a ise nemli ortamda
polimerizasyonlar1 kolaylasmaktadir (112) (123). Piyasadaki siyanoakrilatlar su, kan
gibi anyonik yapilarla temas halinde yara ylizeylerini birbirine baglayan, uzun ve esnek

zincirler olusturabilen monomerlerdir (124) (125) (126).

O

OCHs
CN

Sekil 2.16. Siyanoakrilat bag yapisi

[lk kez 1963 yilinda Sovyetler birligi tarafindan bir kemik adezivi olarak
gelistirilmiglerdir ancak yapistirilan kemik kenarlarmin yerlerinden oynamasi,

enfeksiyon, birlesmeme, ciddi lokal iritasyonlar ve fistiil olusumu rapor edilmistir. (115)

(119) (127)
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Matsumato  (110) yaptigi calismada birgok siyanoakrilatin  kemige
yapistirllmasini aratirmis ve kiiglik molekiil icerenlerin daha kolay ¢oziindiiglinii
bulmustur.

Avrupa’da, etil siyanoakrilatlar poliizosiyonat ve nitril plastik ile birlestirilip
piyasaya sunulmus hayvanlarda yapilan ¢aligmalar basarili sonuglar vermistir (115).
Ancak kisa alkil zincirli siyanoakrilatlara gelisen doku toksisitesi sebebiyle ¢alismalara
devam edilmemistir. Bir ¢alismada karsinojenite gosterilmistir (112)(119)(128). Biitil
ve izobiitil siyano akrilatlarla yapilan daha ileri ¢alismalarda karsinojenite tespit
edilememis daha benin bir doku reaksiyonu gozlenmistir. Metil siyanoakrilatlar ise
FDA (American food and drug administration- Amerikan Ilag ve Gida dairesi)
tarafindan yasaklanmstir.

Siyanoakrilatlarin cilt iizerinde kullanimi olduk¢a iyi dokiimente edilmis bir
konudur. Cilt {izerinde kullanildiklarinda 7-10 giin boyunca yapilarini korurlar (129).

2-oktil siyanoakrilat diinya {izerinde cerrahlar tarafindan kiiciik cilt yaralarini
kapamada yaygin olarak kullanilirlar. Bir¢ok ihtiyacit karsilamasi nedeniyle 1998
yilinda bu amagla kullanimlar1 FDA tarafindan onaylanmistir. Su gegirmez olduklari
icin bir araya getirildikleri zaman tekrar iizerine pansuman kapatilmasini gerektirmezler
(129). Diger bir¢ok kullanimimin yaninda deri greftlerinin stabilizasyonu amaciyla da
kullanilirlar (130) (131). Bu tip siyano akrilatlar yaygin olarak kullanilabilse de bazi dez
avantajlar1 vardir. Oncelikle geleneksek dikis materyallerine gore maliyetleri yiiksektir.
Ikinci dez avantaj ise alerjik reaksiyonlardir. Klinik gézlem raporlarinda alerji
gosterilmis olsa da heniiz bu vakalarin hi¢ biri histopatolojik olarak ispatlanip
yayinlanmamustir (132). Cilt {lizerinde yaygin olarak kullanilan bu materyalin viicut
icinden kullanimi yeterli olarak arastirilmamastir.

Bir bagka kullanim alani bulmus siyanoakrilat da n-butil siyanoakrilat ve
tantalum tozu karigimidir. Bu material damar i¢ine enjekte edilerek damarin nekroze
edilmesi amaciyla kullanilmistir. Viicuttan degrade edilip atilamadig i¢in kemik adeziv
olarak kullanimi giindeme gelmemistir (132).

Siyanoakrilatlarin ¢esitli formlarinin kemik adezyon kuvveti gesitli sartlarda
Olctildiigiinde 3-10MPa arasinda degistigi rapor edilmistir. Bu oldukca yiiksek bir
yapisma kuvveti olsa da sulu ortamda saklandiginda veya a kisa zincirli molekiiller

kullanildiginda bu kuvvetin azaldig1 tespit edilmistir (132).
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2-oktil siyano akrilat (2-OSA) ve butyl laktoil siyanoakrilat (BLSA) isimli iki
monomerden olusan yeni bir siyanoakrilat c¢esidi 2013 yilinda doku toksisitesi ve
karsinojenitesi olmadig1 gosterilmis ve FDA onayimni almistir. Materyal polimerize olup
dokuya ya da sentetik malzemeye yapisan esnek bir Ortii olusturur. Materyal aslen
vaskiiler rekonstriiksiyonlarda hemostazisin saglanmasi amaciyla iretilmistir.
Olusturdugu esnek ortii kan basincina ragmen hemorajiyi onler. Malzeme biyolojik
lyilesme tamamlanana kadar uygulandigi bolgede dayanikliligini yitirmeden kalmasi,
gorevini tamamladiktan sonra ise zamanla abzorbe edilebilir kiiciik pargalara ayrigmasi
icin tasarlanmigtir (133). Hemodiyaliz santi uygulanan 10 hasta ilizerinde yapilmis
randomize olmayan bir ¢alismada iki uygulama sahasinin birinde yapistirict digerinde
geleneksel yontem kullanilmistir. Post operatif 4. ve 12. haftalarda yapilan kontrolerde
yapistiriciya bagli herhangi bir komplikasyon gelismemistir (133).

Siyanoakrilatlar ne kadar arastirilsa da ortopedik alanda kullanimi yaygin
herhangi bir piyasa iiriini henliz yoktur. Yiik tasiyacak bdlgelerde kullanimlari

calisilmis degildir.

2.2.5.8.1.1.4 Polimetilmetakrilatlar

Polimetilmetakrilatlar(PMMA) 1930lu yillardan beri dis hekimliginde ve
ortopedide yaygin olarak kullanilan materyallerdir. Gergek bir yapistirici degillerdir
ancak kemikle iyi bir kilitlenme yaparlar. ilk olarak Charnley ve Kettlewell (134)
tarafindan total kalga eklemi protezi uygulamalarinda kullanilmiglardir.

PMMA hayvan calismalarinda kirik modellerinde itermediiller splint, kirik
etrafinda kilif olarak ya da kirik bolgesinde direk yapistiric1 ajan olarak kullanilmistir
(112) (134). Pek ¢ok calismada iyi bir fiksasyon ve iyilesme tespit edilmistir ancak
insan kullaniminda kirik pargalarda ge¢ yer degistirme ve kaynasmama gibi sorunlar

yasandigi i¢in kemik kullanimlar1 6nerilmemistir (135).

2.2.5.8.1.1.5 Oligo ve Polilaktonlar

Biyolojik olarak degrade edilebilen polyesterler alifatik hidroksi karboksilik
asitlerdir. Cerrahi dikisler, kontrollii ila¢ salimim araglari, implantlar ya da internal
kemik fiksasyon ajanlar1 olarak medikal alanda kullanilmak tizere gelistirilmektedirler.
Bu materyallerin ¢ogu polilaktidler, poliglikolidler ve bunlarin kopolimerleri gibi

yiiksek molekiil agirlikli lineer polyesterlerden gelistirilmislerdir. Bu giine kadar bu



33

materyallere ¢ok biiylik onem verilmemistir ¢ilinkii siitiir ya da implant olarak
kullanilmalar1 i¢in gereken yeterli mekanik ve termal 6zelliklere sahip degillerdir. Son
yapilan c¢alismalarla tiretilen siv1 ya da diisiik eriyik oligolaktonlarsa yeni bir biyolojik
material ¢alisma alani sunmuslardir (128).

2002 yilinda Schnabelrauch ve ark.’nin (128) gelistirdigi polimer aglari in vitro
calismalarda osteoblastlarla uyumlu kemik doku miihendisliginde kullanilabilecek bir
alt yapt maddesi olarak goOsterilmislerdir. Bu materyalin cerrahi yapistirict olarak

kullanimi i¢in in vivo arastirmalar devam etmektedir.

2.2.5.8.1.1.6 Alkalen bis-oligolaktil metakrilatlar

1982 yilinda, Ritter (136) tarafindan yeni bir diisiikk molekiil agirlikli polimer
kesfedilmistir. Cok fonksiyonlu bir alkoliin kondensasyon polimerizasyonu ile
sentezlenirler. Olusan yiiksek viskoziteli molekiil bir 151k indikatorii yardimiyla kolayca
polimerize olabilir (136) (137). Bu materyallerin biyouyumlu ve resorbe olabilir
olduklar1 gdsterilmis bu sebeple kontrollii ila¢ saliniminda kullanimlar1 arastirmalara
konu olmustur (136). Bu materyallerin gelisimi devam etmekte ve tipta kullanim
alanlart giin gectikge artmaktadir ancak adeziv olarak kullanimlar1 heniiz

arastirilmamugtir.

2.2.5.8.1.2 Organik kemik adezivleri

2.2.5.8.1.2.1 Fibrin adezivler

Fibrin adezivlerin kullanimi 1940lar’dan baslar (112). 1972 yilinda Matras (110)
tarafindan yapilan insanlarda néral doku tamiri calismasinda yeterli yapisma kuvveti
tespit edilmistir.

Fibrin adezivlerin invitro adezyon 6zellikleri Bosh (138-140) tarafindan detayli
bir sekilde arastirilmustir. Bosh Igerikleri degisik formiiller halinde uygulayip gerilim
altinda test etmistir. Bosh’un fibrin yapistirma sistemi Avrupa’da genel cerrahi,
oftalmoloji, kulak burun bogaz cerrahisi, iiroloji ve norosirurji alaninda yaygin kullanim
alan1 bulmustur. Bir¢ok ¢alismada doku uyumlarinin oldukga iyi oldugu tespit edilmistir
(118) (138). Ancak kemik iizerinde kullanildiginda yapisma kuvvetinin oldukea diigiik
oldugu gorilmistir (113) (118) (139). Bu adeziv giinler i¢inde resorbe oldugu ve

dokuya yapigma kuvveti disiik oldugu i¢in ve ge¢ dislokasyonlar ve kaynasmamalar
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goriiliir (118). Bu sebeple osteokondral defekt doldurulmasi disinda kemik {izerinde

kullanim1 6nerilmemistir.

2.2.5.8.1.2.1 Peptid bazh adezivler

Deniz canlilar1 protein ve polisakkaritlerin degisik kombinasyonlarint yapistirict
olarak kullanirlar (111) (141). Bu yapilar degisik 1silarda polimerize olurlar ve bir¢ok
materyale c¢ok yiiksek kuvvetle yapisabilirler. Ancak iiretimleri ve izole edilmeleri
oldukca zordur. Bunun yaninda biiyiik molekiillii proteinlerinin alerjik reaksiyon
gelistirme riski de vardir. Adezyon kuvvetleriyle umut vaat edici de olsalar ortopedide

kullanimlar1 hentiz deneysel asamadadir.

2.2.5.9 Dissiz ¢enelerde goriilen kiriklara tedavi yaklasim

Dissiz mandibulalarda kirik en ¢ok korpus bolgesinde goriiliir. Yaglanmanin,
osteogenezisin azalmasi, mandibular atrofi ve azalmis kanlanma gibi sonuglar1 olur.
Yagsla birlikte inferior alveolar arterin mandibulaya sagladig1 perflizyon gittik¢e azalir.
(142). Dislerin eksik olmasi rediiksiyonu zorlastirir ¢iinkii IMF’nun yapilamamasi
fragmanlarin bir araya getirilmesini zorlastirir. Literatirde 10mm’nin altinda atrofiye
olmus mandibulalarin fiksasyonunun zorlayici bir durum oldugunun alt1 ¢izilmis olsa da
dissiz mandibulalarin fiksasyonlarinin tamaminda dikkatli davranilmasi gerekmektedir.
Bu sebeplerden dolayr miniplak kullanimi diistiniilmelidir.

Bu tir kiriklar hem agik hem de kapali rediiksiyon teknikleriyle tedavi
edilebilirler. Kapali tekniklerde genellikle hastanin protezi bir tel yardimiyla ¢eneye
uygulanir. Chalmers J. Lyons Akademisi, dissiz mandibulalarda goriilen kiriklari
inceleyen 167 vakalik bir rapor yayinlamistir. Hastalarin %26’s1 kapali rediiksiyon ile
tedavi edilmis ve bu hastalarda kaynasma sorunlart gézlenmistir. Toplamda ise
hastalarin %15’inde gecikmis fibroz iyilesme goriilmiistiir. En az komplikasyon ise agik
rediiksiyon ve intermaksiller fiksasyon yapilan hastalarda goriilmiistiir (143).

Bu amagla kullanilabilecek tedavi teknikleri;

e Hastanin sahip oldugu protezleri ya da gunning splintleri
kullanilarak yapilan kapali rediiksiyon

o Agi1z dis1 apareylerle fiksasyon,

e Tel fiksasyonu,

e Agik rediiksiyon ile internal fiksasyon,
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oDinamik kompresyon plaklari
oKirigin alt ve {ist sinirina uygulanacak plaklar

o Kemik greftleri ve miniplak fiksasyonudur.

2.2.5.10. Pediatrik mandibula kiriklarinda farkh tedavi yaklasimlari

Cocuklarda goriilen mandibula kiriklariin tedavisi, devam eden dentisyon ve
gelisim sebebiyle yetiskinlerdekinden farklidir (144) (145). Yetiskinlerde mandibulanin
tamamen fiksasyonu ve hareketsizligi 6n plandayken, cocuklarda yiiz gelisimin en
kiiciik etkilenme ihtimalleri bile gbéz alinarak tedavi plani yapilmalidir. Cenenin
boyutunun kii¢iik olmasi, hala aktif biiylime merkezlerinin varligi, olduk¢a kalabalik
yerlesmis olan siit disleri ve mandibular ve mental sinirlere olduk¢a yakin konumlanmis
daimi dis germleri pediatrik mandibular kiriklarin tedavisini zorlagtirir ve biiylime
gelismeye bagli anomalilerin goriilme sikligni arttirir. Calisan mandibula gelisim
merkezleri, yiiz gelisimi ve dolayisiyla mandibulanin fonksiyonun devami igin
onemlidir.

Bu sebeple mandibulanin hemen restore edilmesi sadece fonksiyon igin degil
ileri kraniyomaksillafasiyal gelisim i¢in de 6nemlidir (146). Bununla birlikte tedavi
hedefi, kemik yapiy1 kirilma 6ncesi konumuna miimkiin olan en az travmatik yontemle
getirmek, bu hali stabil tutmak ve sonrasinda estetik-fonksiyonel ag¢idan en az
komplikasyonla karsilasmaktadir.

Mandibula kiriklart ¢ocuklarda goriilen kiriklarin yalnizca %35’ini olusturur. Bu
oran 5 yasin altinda gittik¢e azalir (146-148). Bu insidans ¢ocuk okula baslayinca artar
ve ergenlik caginda iyice artar. Biitlin yaslarda erkeklerde cinsiyet iistiinliigii goriiliir
(149) (150).

Cocuklarda goriilen kiriklardan en sik cerrahi islem ve hastanede bakim
gerektirenlerin mandibula ve hatta kondil kiriklari oldugu bildirilmistir. Kondil
bolgesinde goriilen kiriklari, semfiz, angulus ve korpus izler (151-153). Angulus ve
korpus kiriklar gorece az goriilse de goriilme sikliklart yasla birlikte artar (154).

Cocuklarda goriilen mandibular kiriklarmin etiyolojileri de birbirinden farklidir.
Motorlu ara¢ kazalari, diismeler ve spor kazalar1 bir¢ok iilkede en ¢ok goriilen
sebeplerdir. Yaslar1 biiyliik ¢ocuklarda aile gdézetimi az oldugu icin spor kazalarinda
daha ciddi yaralanmalar goriilir (146) (150) (155) (156). Cocuklarin yiizlerinin

karakteristik 6zellikleri, mandibula kirig1 goriilme sikligini azaltir. Bes yasin altindaki
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cocuklarda yiiz kafadan daha geride konumlanir, bu da kafatasina koruyucu bir 6zellik
verir. Bu sebeple kraniyal yaralanmalar orta yiiz ve mandibula kiriklarindan daha ¢ok
goriliir. Yag ve yiiz gelisimi ilerledikce, biiyiime one ve asagiya dogru yonelir. Orta yiiz
ve mandibula daha ¢ikintili hale gelir ve yiiz kiriklarinin insidansi artarken kafatasi
kemiklerinin kiriklar1 azalir (157). Geng kemiklerin daha esnek olmasi, kemigi daha
kalin bir yag dokusunun ¢evreliyor olmasi, spongiyoz kemigin kortikal kemige oranin
daha fazla olmasi, sutura ¢izgilerinin daha esnek olmasi, karisik dislenme ve paranazal
sinlislerin olmamasi ¢ocuklarda, ¢ene yiliz bolgesindeki kiriklarin az goriilmesinin ve
daha az deplasman olugmasinin sebeplerindendir (150) (158-160).

Cocuklarda goriilen yiliz bolgesi kiriklarinin {igte biri mandibulada goriiliir ve
erigkinlere kiyaslandiginda daha ¢ok konservatif yontemlerle tedavi edilirler (150) (161)
(162) (163). Kirigin olustugu boélge ve hastanin yasina bagl olarak uzun siireli
komplikasyonlar gelisme riski vardir. Mandibulanin primer gelisim merkezi kondildir
ve bu bolgede olusacak bir yaralanma gelisim anomalisi ve TME ankilozuna sebep
olabilir.

Deplasman ve malokluzyon goriilmeyen kiriklarda, tedavi; sivi ve yumusak
diyet, fiziksel aktiviteden sakinma, agr1 kesiciler ve yakin izlemeyle yapilabilir (158)
(164).

Deplase olmus kiriklarda ise fragmanlar rediikte edilmeli ve stabilizasyonlari
saglanmalidir. Bu amagla gelisen dis germlerinden uzak olacak sekilde mandibula alt
kenarina miniplak ve vida uygulanabilir. Ancak biiylime ve gelisimin engellenmemesi
dentisyonun diizglin saglanmasi i¢in bu titanium plaklarin ¢ikartilmasi gereklidir. Bu
sebeple biiytime ve gelisim goz Oniine alindiginda plaklarin sokiilmesinden kaginmak
icin resorbe olabilen plak kullanimi giindeme gelmistir (107). Bazi durumlarda ise dis
germleri bu bolgelerde ¢ok sayida oldugu i¢in vida uygulanmasi miimkiin olmayabilir
ve fiksasyon IMF ile saglanabilir. Ancak siit dislerinin formlar1 ve karisik dislenme
doneminde dis sayisinin yeterli olmamasi, heniiz gelisimi tamamlanmamis ve yumusak
kemik icinde yerlesmis olan daimi dislerin avulse olabilmesi sebebiyle IMF de etkili bir
fiksasyon saglamayabilir. Bu amagla ¢ene uygulanacak splintler sirkummandibular
tellerle sabitlenebilir. Bu islemde Olgli alinmasi, plak uygulamasi ve daha sonra da
soklim igin anestezi gerekecegi i¢in uyumu smirli olan pediatrik hastalarda kullanimi
¢ok uygun olmayabilir. Infantlardaysa kirik fragmanlarin resorbe olabilen dikis ile bir

araya getirilmesinin Ornekleri literatiirde mevcuttur (165). Cocuklardaki karmasik
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anatomik ve fizyolojik yap1 sebebiyle yukarida siralanan yontemlerden higbiri standart

olarak uygulanamamaktadir.

2.2.6 Kirik iyilesmesi

Distan veya igten zorlamalarla kemigin anatomik biitiinliigiiniin bozulmasi ile
kemikte hasar olusur. Bu hasar sonucunda kemik primer (dogrudan) veya sekonder
(dolayli) yolla iyilesebilmektedir (166).

Primer (dogrudan) kirik iyilesmesi; herhangi bir dis kallus yapisinin olusmadigi
ve hasarin intramembrandz kemikle giderildigi bir iyilesme seklidir (166).

Sekonder (dolayli) kirik iyilesmesinde ise organizma hasar bolgesini digardan
saran bir kallus olusumu ile hareketsiz hale getirir ve hasarli bolge endokondral

kemiklesme ile tamir edilir. Sekonder kemik iyilesmesi 4 evreden olusmaktadir (166).

. Yangi (Inflamasyon) fazi
. Graniilasyon dokusu fazi
. Kallus faz1

. Remodelasyon fazi

Yangi (inflamasyon) Fazi

Kemik kayb1 meydana geldiginde ilk gézlenen fazdir. Hasar meydana geldiginde
yirtilan damarlardan hasarli bolgeye kan ve lenf sivist ¢ikar. Kan damarlariin ilk
tepkisi olan vazokonstriikksiyonu, mast hiicrelerinden salgilanan histaminin etkisiyle
vazodilatasyon izler. Vazodilatasyon ve lenf sivis1 eksudasyonuna bagl olarak ilk 24
saatte 6dem gelisir. Vazodilatasyon etkisi ile damarlardan ¢ikip hasarli bolgeye ulasan
iltihap hiicreleri (polimorf niiveli hiicreler, monositler ve lenfositler) akut yangiy1
olustururken, pihtilasma faktorleri ve trombositler ise pihtiy1 olusturur. Bu piht1 periost
ya da yumusak doku altinda birikerek hematomu meydana getirmektedir. Olusan
hematom, ¢evre yumusak doku sahalariyla sinirlanmis hipoksik asidik bir olusumdur ve
cevresinde olan saglam dokulardaki hiicreler ile iletisim halindedir (167) (168).

Graniilasyon dokusu safhasinda ilk  gerceklesen olay hematomun
organizasyonudur. Hematomun organizasyonunun baslamasi ile onarim fazi da baslamig
olur (169-172) .

Ik olarak kemotaktik sinyaller ile bdlgeye oncii hiicreler olarak birden cok
hiicreye farklilasma yetene§ine sahip olan mezenkimal kok hiicreleri ¢agrilir.

Hematomun organizasyonu i¢in bu mezenkimal kok hiicreleri kimyasal, mekanik,
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elektriksel lokal uyaranlara cevap vererek fibroblasta, interselliller materyallere, destek
hiicrelerine farklilasirlar ve boylece yumusak graniilasyon dokusu olusmus olup bolgede
stabilite saglanir (169-172).

Mezenkimal kok hiicrelerin ¢ogalmasi ilk 16 saatte olmakta ve 32 saatte en
yiiksek seviyeye erismektedir. Iyilesme sathasmin 3. giiniinde mezenkimal kok hiicreler
hasarl1 kemik yiizeylerinde yogunlasir. Bdlgeye kemotaktik sinyaller ile gelip
periosteumla kemik arasinda birikerek periostu kemikten bir miktar ayiran
osteoprogenitor hiicreler, osteoblast ve kondroblastlara farklilasirlar (173) (172). Periost
altinda kan damarlarina yakin olarak beslenmenin iyi oldugu kemik yiizeylerinde
mezenkimal hiicreler osteoblastlara doniiserek osteoidi olusturur. Fakat kapiller gelisimi
osteojenik hiicre gelisimi kadar hizli olmadigindan alt katmanlara inildik¢e damarlanma
azalir ve bu bolgelerde mezenkim kok hiicreleri kondrablastlara farklilasarak kikirdak
matriksi olusturur. Artik osteoid ve kikirdak matriks mineralizasyona hazirdir (169).

Kallus Faz1 kikirdak matriksin ve osteoid dokunun mineralizasyonunun
gerceklestigi fazdir. Ik olarak, kikirdak matriks tarafindan yumusak kallus (fibroz
kallus) meydana gelir, fakat bu kallusun sert kallusa (kemik kallusuna) doniigsmesi i¢in
damarlanmasi1 gerekmektedir. Damar endotelindeki sialik asitlerin ve kikirdak dokudaki
proteoglikanlarin (-) yiiklii olmasindan dolayr bu yapilar birbirini itmekte ve damar
kikirdak doku i¢ine dogru dallanamamaktadir. Bu noktada damarlarin ilerleyecegi
bosluklar ancak osteoid dokunun mineralizasyonu sonucu gergeklesecektir (171) (172).

Osteoid dokuda mineralizasyonu osteoblastlar baglatip devam ettirecektir.
Hiicresel diizeyde matriks vezikiillerinin igerdigi lipit, yogunlasmis kalsiyum fosfat,
alkalen fosfataz, alkalen adenozintrifosfat ve profosfataz enzim sayesinde osteoid
dokunun mineralizasyonu tamamlanir. Osteoblastlar, kalsifiye doku icinde kaldiklar
icin osteositlere doniisiir ve boylece daginik trabekiiler kemik ag1 olusturulur. Kemik
trabekiillerinin sayis1 gittikge artar ve bu trabekiiller birbirleriyle birleserek bir kemik
ag1 meydana getirir (174).

Osteoid dokunun kalsifikasyonu sonucu olusan trabekiillerin agtigi yollardan
damarlar, kikirdak matriks icine ilerler ve alkalen fosfataz salgilanmasiyla da kikirdak
matriksin kalsifikasyonu baglar. Kalsifiye doku icinde kalan kondrositler 6lmeye
baglarlar ve boylece bulunduklar1 yerlerde lakiinler meydana gelir. Kondroklastik
aktiviteyle artan rezorpsiyon sonucu lakiinler genislemeye devam eder. Bu siire¢ devam

ederken lakiiner bosluklara kapiller damarlar ve osteojenik hiicreler invaze olmaya
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baslar. Lakiin i¢ine invaze olan osteojenik ve kan kaynakli hiicrelerden osteoblastlarin
belirmesiyle, rezorbe olan kalsifiye kikirdak matriksle yeni kemik dokusunun yer
degistirmesine adim atilmis olur. Biitiin bu asamalarin sonunda da yumusak kallusun
kemik kallusa doniismesi gergeklestirilmis olmaktadir (175) (174) .

Yeniden Yapilanma (Remodelling Fazi), kemikte devamli olarak osteoklastik
faaliyet sonucu olusan rezorpsiyon alanlari olan bosluklarda osteoblastlar tarafindan
kemigin tekrar yapildigi yeniden sekillenme siirecidir. Bu siirecte kalsifiye kikirdak
osteoid ile yer degistirir ve daha sonra da osteoid doku lameller kemik dokuya yerini
birakir. Kemik iyilesmesinin en uzun safhasini olusturmakta aylarca veya yillarca
stirebilmektedir (167) (172).

Kemigin maruz kaldig1 strese karsi uygun olarak yeniden sekillendigini ileri
stiren Wollf Yasasina gore stres goren yiizeyler konveks ve (+) yiiklii olup osteoklastik
aktiviteye hakimken; stres gormeyen ylizeyler konkav ve (-) yiiklii olup osteoblastik
aktiviteye hakimdir. Dolayisi ile Wollf yasasinin gegerli oldugu bu remodelling fazinda
ama¢ kemigin genetik modeline uygun olarak yeniden sekillendirilmesini saglamaktir
(167) (172).

Remodelling dort farkli evreden olugmaktadir. Aktivasyon evresiyle baslar ve
kemik yapiminin tamamlanmasi ile sona erer. Dinlenme evresi yapim ve yikimin
disindaki duragan donemdir. Dinlenme evresinde kemik yiizeyi ndtral metalloproteaz
salgilayan koruyucu astar hiicreler ile ortiiliidiir. Metabolik yonden daha az aktif olan
astar hiicreler, ince ve yassi sekilde olup osteoblastlara doniisebilme 6zelligindedir
(167) (172).

Remodelling fazindaki bu 4 evre;

1. Aktivasyon

2. Rezorpsiyon

3. Geri DOniigiim (reversal)

4. Mineralizasyon’ dur.

Aktivasyon fazi kemik yiizeyi {lizerindeki bir alana osteoklastlarin gelmesidir;
fakat osteoklastlarin aktivitesi ile ilgili degildir. Aktivasyonun sikligi kemik dokusu
tizerindeki yeni remodelling alanlarinin sayisini belirlemekte ve normalde bu aktivasyon
her 10sn de tekrarlanmaktadir. Paratiroid Hormon ve Tiroid Hormonlar1 aktivasyon

sikligini arttrirken, Gonadal steroidler ve Kalsitonin bu siklig1 azaltmaktadir (176).
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Osteoklastlarin kanselloz kemigin iizerinde 20mikrometre/gilin hiz1 ile 4-12 giin
icerisinde 40-60 mikrometre derinliginde bir erozyon kavitesi agmasi ise rezorpsiyon
safhasidir. Bu safhada multiniikleer hiicreler yerini mononiikleer hiicrelere birakarak
kavite ylizeyini diizlestirirler (176).

Geri doniisiim fazi ise osteoklastik kemik rezorpsiyonunun bitmesinden kemik
formasyonuna kadar olan zaman araligini ifade etmektedir. Bu fazda mononiikleer
hiicreler rezopsiyon siirecini tamamlar ve kemik olusumunu baslatacak sinyalleri
olustururlar. Daha sonra osteoblastlar rezorpsiyon kavitesinin i¢ini doldurup osteoid
matriksin sentezini baslatir (172) (177) (178).

Son faz olan mineralizasyonda ise osteoid matriksin mineralizasyonu
tamamlanir. Osteoblastlarin matriks sentezi tamamlandiktan sonra morfolojisinin
degistigi ve uzunlastig1 goriilmektedir; fakat mineralizasyon bittikten sonra dinlenme
durumundaki ostoblastlar yassilagsmakta ve de boylece remodelling islemi tamamlanmis
olmaktadr.

Bu yeniden sekillenme durumu patolojik olabilecegi gibi fizyolojik olarak da
olabilmektedir. Kemigin turnover mekanizmasi fizyolojik remodelling olup, kemik
hacim ve kiitlesinde herhangi bir degisiklik gozlenmemektedir (172) (177) (178).
Iyilesme siirelerine baktigimizda, bu siirecte spongidz kemigin kemik iliginden
beslenirken kortikal kemigin de vaskiiler sistemden beslenmesi durumu etkilemektedir.
Beslenme yollarindan dolay1 spongiéz kemikte yikim (rezorpsiyon) 30-40 giin siirerken,
bunu takip eden formasyon siiresi 150 giindiir; fakat kortikal kemikte toplam iyilesme
sliresi ortalama 120 giindiir (177).

Kirik iyilesmesi 6zelinde ise travma ile olusan hasar fizyolojik uyarici olur ve
kirik iyilesmesi baglar. Kirik iyilesmesi 3 asamada gergeklesir.

Birinci asama fizyolojik iltihap (yangi) asamasidir. Kirik olusunca gevre
damarlarda olusan hasar sebebiyle hemoraji meydana gelir. Trombositler vasitasiyla
hemostatik tikacin olusasiyla hemoraji durur. Pihtinin organizasyonu baslar. Ortama
gelen mediatorler inflamatuar reaksiyon baglatir. Siddetli bir hiperemi ve 6dem gelisir.
Bolgeye gelen fagositler ve makrofajlar nekrotik dokular1 imha etmeye baslarlar. Bu
esnada salgilanan PDGF, TGF-B, (IL)-1, (IL)-6, PGE2 gibi mediatorler periost, kemik
iligi ve kemik hematomundaki diger hiicreler iizerinde etkili olup onarim siirecini
anjiyogenezi baglatirlar. FGF etkisiyle anjiyogenez ve mezenkimal hiicre ¢ogalmasi

baglar. Fibroblast ve mezenkimal hiicreler kirik hematomunun yerini alirlar. Damarlar
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lizeride yerlemis olan multipotent kok hiicreler bir yandan endotel hiicrelerine
doniisiirken bir yandan da osteoklast ve osteoblastlara doniisiir. Ilkel mezankimal
hiicreler ve osteoprogenitor hiicreler BMP salgilarlar, bu mediatér ailesi hiicre
biiyiimesi, farklilasmasi ve apaptozisden sorumludurlar. Hematom ortadan kalktik¢a
periosttan gelen hiicrelerle fibroz kallus denilen graniilasyon dokusu olusur. Sonrasinda
kirik sahasindaki geng kallus olusur ve kirik parcalar arasinda baglanti kurulmus olur
ancak bu esnada hala kirik pargalarda hareketlilik vardir.

Ikinci asama rejeneratif kemiklesme (onarim) asamasidir. Osteoklastik ve
osteoblastik aktivite sebebiyle geng kallus olgunlasir. Kuvvet karsisinda esnektir.

Uciincii asama konsolidasyon (yeniden sekillenme) asamasidir. Bu asamada
kallus dokusu tamamen kemiklesir. Devamli kalsiyum tuzlarinin ¢ékelmesiyle kemik
olusur. Zamanla kalinlasir. 2-12 hafta iginde iyilesme gergeklesir. Agik kirklarda

iyilesme siiresi daha uzundur (166).

2.2.7. Komplikasyon

Mandibular fraktiirlerin tedavisinde olusabilecek komplikasyonlar, uygun tedavi
yapilmasina ragmen, yetersiz/yanlis tedavi sonunda veya hasta kaynakli sebeplerden
dolay1 ortaya ¢ikabilirler (179) (180). Bu komplikasyonlar, genellikle erken, ara ve geg
donem komplikasyonlar seklinde ortaya cikar. Erken donem komplikasyonlar1 olarak
hava yolu obstrikksiyonu ve hemoraji sayilabilir. Ara donemde ise fraktiir
segmentlerinin uygun olmayan anatomik pozisyonda konumlanmalari, kemik kaybi,
dislerde olusabilecek hasarlar, yumusak doku problemleri ve gbézden ka¢mis diger
kiriklar, ge¢ donemde ise malokliizyon, osteomiyelitis, dis kayiplari, sinir hasarlari,
ankiloz ve internal diizensizlikler gibi temporomandibular eklem (TME) problemleri ve
nonunion veya malunion gibi iyilesme bozukluklari sayilabilir (180). Yine bazi
caligmalar gostermistir ki hastalarin  ¢ogunda birkag komplikasyon birlikte
goriilmektedir. Postoperatif donemde ¢ikan her bir komplikasyon, ikinci bir tanesinin
olusma olasiligini artirmaktadir (181) (182). Oral sepsis, fraktiir hattinda dis bulunmas,
kot hasta uyumu, sistemik problemler, alkol, sigara ve ila¢ bagimlilig1 ve iatrojenik
faktorler bahsedilen komplikasyonlarin olugmasina zemin hazirlayabilirler. Bununla
birlikte, tiim cerrahi agamalarin ideal bir sekilde yapilmis olmasi da komplikasyon
riskini tamamiyla ortadan kaldirmayabilir (179). Tiim mandibula fraktiirleri igerisinde

komplikasyona en yatkin bdlgenin angulus oldugu bir¢ok yayinda rapor edilmistir (22)
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(41) (183). Komplikasyonlar tedavi teknigine gore de farklilik gdsterebilirler.
Mandibula angulus boélgesinin kiriklarinda uygulanan Champy metodu, daha yiiksek
mindr komplikasyon oranlarina sahipken, bunun aksine diger metotlara gére daha diisiik

major komplikasyon oranlarina sahiptir (8) (41) (44) (65).

2.2.7.1. Enfeksiyon

Mandibula fraktiirlerinin en yaygin komplikasyonu, literatiirde %)5,7 ila %32
arasinda degisen oranlarda rapor edilen enfeksiyondur (15) (22) (41) (183) (184).
Enfeksiyon; agri, sislik, kizariklik ve fonksiyon kaybi ile ortaya c¢ikar. Siklikla
kontaminasyona sebep olan kirik hattindaki dislerin tedavi sirasinda ne yapilacaklari
konusu hala tartismahdir (23) (179) (184) (185). Uygun ve etkili antibiyotik
kullaniminin olmadig1 veya smirli oldugu donemlerde osteomiyelitis ve nonunion
riskini en aza indirmek i¢in kirik hattindaki dislerin ¢ekim endikasyonu vardi. Bugiinse
antibiyotiklerin yayginlasmasiyla, cerrahlar kirik hattindaki dislerin ¢ekimi konusunda
farkli diisiinmeye baglamislardir (186-188). Bir kisim calismalarda kirik hattinda dis
bulunan mandibular kiriklarinin, disin ¢ekilip ¢ekilmemesine bakilmaksizin enfeksiyona
daha yatkin olduklar1 bulunmustur. Bunun sebebinin dis ¢ekilsin veya ¢ekilmesin kirtk
hattinin her haliikarda agiz ortamina agik hale gelmesi oldugu bildirilmistir. Bu
calismalarin aksine Ellis (186) , Ramakrishnan ve ark. (185) ve Gerbino ve ark. (187)
angulus kiriklar1 lizerine yaptiklar1 ¢alismalarda, kirik hattindaki dislerin enfeksiyon
oranini ¢ok az arttirdigi ve hatta bunun istatiksel olarak anlamli olmadigimi rapor
etmislerdir. Bu anlamda, kirik hattindaki dislerle alakali bir patoloji s6z konusu degilse
ve dis kimgin rediiksiyonunu zorlastirmiyorsa yerinde birakilabilecekken; ciiriik,
periapikal patoloji, kok kirigi, mobilite, perikoronal kist, timor veya enfeksiyon
varhiginda disin ¢ekiminin yapilmas: gerekir denilebilir(179) (186) (187). Angulus
bolgesinde kirik hattinda dis varligr so6z konusu oldugunda kemik kesitleri daha ince
olacagindan, dis ¢ekimi sonrasi fragmanlarin temas ylizey alanlarinin azalabilecegi
unutulmamalidir (61). Yine bu bolgedeki tam gomiilii 20 yas dislerinin ¢ikarilmasi
sirasinda kemik kaybi ve ekstra travma s6z konusu olacagindan ¢ekimleri herhangi bir
patoloji yoksa kontraendikedir (188). Ancak kirik hattindaki disin ¢ekim endikasyonu
konduktan sonra olabildigince erken ¢ekilmesi gerekmektedir. Malanchuk ve Kopchak,
(184) travma sonrasi 3. giine kadar dis ¢ekimi yapilan hastalardaki enfeksiyon oranlari

ile kirik hattinda dis olmayan hastalar arasinda bir fark bulamamislardir. Son olarak,
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cekimi yapilmamis dislerde travmaya bagli olusabilecek devitalizasyon ve mobilite
takip seanslarinda kontrol edilmelidir. Gerbino ve ark. (187) takip ve tedavilerini
yaptiklar1 kirik hattinda dis bulunan 90 hastada, ¢ekimini yapmadiklar1 78 disin 19°unun
daha sonradan devitalize oldugunu ve sekonder enfeksiyonlara neden olduklarini rapor
etmislerdir. Enfeksiyon oranlarmi artiran bir diger sebep ise kirigin olusu ile tibbi
miidahalenin yapilis1 arasindaki gegen siirenin uzunlugudur (23) (184) (192). Tibbi
miidahaleden kasit operasyon giiniinden ziyade ilk miidahale anidir. Malanchuk ve
Kopchak (184) yaptiklar1 bir ¢alismada ilk giin tedavi edilenler arasinda enfeksiyon
orani %4,3 iken 7. giinden sonra bu oran %55’lere ¢ikmaktadir. Enfeksiyon tedavisinde
etken ortan kaldirilmali ve antibiyotik uygulanmalidir. Ancak mandibula kiriklarinda
dogru antibiyotik kullanimi1 konusu hala tam olarak netlik kazanmamistir. Lovato ve
Wagner (189) yaptiklar1 ¢alismada perioperatif (preoperatif ve postoperatif maksimum
24 saat)antibiyotik kullanimi ve 10 giine kadar uzamis postoperatif antibiyotik
kullanim1 arasinda istatiksel bir fark bulunamamistir. Yine bu ¢alismanin paralelindeki
birka¢ yayinda uzun siireli postoperatif antibiyotik kullaniminin mandibular fraktiir
cerrahisi sonrasi enfeksiyon riskini azaltmada anlamli bir katkisinin olmadig1 sonucuna

ulagilmistir (190) (191).

2.2.7.2. Gecikmis iyilesme (Delayed Union) ve Nonunion

Nonunion (birlesmeme), herhangi bir kirigmm 6 ay icerisinde iyilesememe
durumuna denirken gecikmis iyilesme, kirik konsolidasyonunun 6 ila 12 hafta igerisinde
olmamasina denir Pseudoarthrozis, bir nonunion olup, kapsiilii ve eklem kartilaji olan
bir iyilesme bozuklugudur (180). Gecikmis iyilesme, kirik hattindaki bir disten
kaynaklanabilecek mikroorganizmalarin fraktiir hattina sizarak iyilesmeyi bozmasi
sonucu olusabilir. Diger bir sebebi ise okluzal diizensizlikler ve prematiire kontaktlar
sonucunda yeterince iyi bir mekanik hareketsizlik saglanamamasidir. Eger bu
problemler zamaninda fark edilmez veya fark edilir ama miidahale edilemezse ilerde bir
nonunion olusma riski ortaya ¢ikar. Bununla beraber basit miidahaleler ve daha uzun
fiksasyon siireleri ile gecikmis iyilesmenin ileride nonuniona doniismesi ve nonunionun
gerektirdigi major cerrahi miidahaleler 6nlenmis olur (23). Nonunion, mandibula
fraktiirlerinde %0,5 ila %4,8 gibi bir oranda rapor edilmistir (22) (44) (23). Mobilite
ve enfeksiyon, nonunionun en énemli nedenlerindendir. Ayrica alkol ve ila¢ bagimlilig

ve diyabet gibi sistemik hastaliklar nonunion olugsmasinda zemin (192) hazirlayici
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faktorlerdir (23) (180) (193). Bununla birlikte 6zellikle edante g¢enelerde nonunion
goriilme siklig1, yeterli immobilizasyon yapilamadigindan ve sistemik hastalik
olasiligiin artmis olmasindan dolay1 daha fazladir. Edante ¢enelerde yaklasik %10 ila
%15 arasinda nonunion goriildiigii rapor edilmistir. (194) (195) Yine kemik yiiksekligi
10 mm ve daha az olan atrofik ¢enelerde nonunion goriilme olasilig1 fazladir. Bunun
sebebi kemik apozisyonu ic¢in gerekli olan spongiyoz kemik yiizeylerinin azlig1 ve
immobilizasyon zorlugudur. Ayrica nonunion riski, mandibula fraktiirii rediiksiyonu
geciktikge artabilir (23) (44) (192). Nonunion tedavisi, kirik hattindaki yumusak
dokularin  kiiretajini, yogunlugu artmis, skleroze, devital kemik dokularinin
rezeksiyonunu, bu bolgelerde kanama odaklarinin olusturulmasini ve kansellz kemik
greftleri ile kemik fragmanlarinin uygun pozisyona getirilip iyi bir sekilde
immobilizasyonunu kapsar (23). Ancak geng hastalarda, eger bolgedeki kanlanma
iyiyse ve kemik fragmanlar1 arasindaki aciklik 1 cm’den az ise kemik grefti
gerekmeyebilir. Boyle hastalarda siklikla, 6 ila 8 hafta iyi bir rijit fiksasyon saglamak
yeterli olmaktadir. Eger kemik fragmanlar1 arasindaki aciklik daha genis ise iliak
krestten kanselloz kemik greftleri ile rekonstriiksiyon yapilabilir. Ayrica donor saha
olarak tibia, fibula, kostalar veya mandibula da kullanilabilinir. Osteomyelitis kaynakli
enfekte nonunion, daha biiyiik kemik rezeksiyonlar1 gerektirebilir. Tedavi dncesinde
uzun siireli antibiyotik kullanimi ve sokestr olusumunun izlenmesi gerekir.
Operasyonda sokestrektomiyi takiben daha biiyiik kortikokansell6z kemik greftleri ile
eksternal pin fiksasyonu veya rekonstriiksiyon plaklart kullanilarak nonunion tedavi
edilir. Kemik greftlerinin gerektigi vakalarda genellikle ekstraoral yaklagim, operasyon
sirasinda optimum sartlar1 saglayarak, tiikiiriik kontaminasyonu gibi problemleri ortadan

kaldirmaktadir (23) (48) (179) (190)

2.2.7.3. Malunion

Malunion, insidans1 %0 ila %4,6 arasinda rapor edilmistir (22) (48) (180) (196).
Malunion, yetersiz fraktiir rediiksiyonu veya immobilizasyonu, koétii hasta uyumu ve
uygun olmayan RIF tekniklerinden kaynaklanabilir (196). Maksillo mandibular
fiksasyon veya tek miniplak kullanimindan sonra malunion goriilme sikligi diger
tekniklere oranla daha azdir. Ciinkii bu teknikler daha az rijit olduklar1 i¢in fiksasyon
sonrast kemik segmentlerinin dogru pozisyona ayarlanmasina olanak verirler. (197)

Bununla birlikte 6zellikle mandibula angulus kiriklarinda sadece intraoral yaklasimla
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plak ve vida yerlesiminin malunionlara sebep olabilecegi diisiiniilmesine ragmen bu
klinik sonuglarla tam olarak desteklenememistir. (22) (48) (182) (197). Malunion
tedavisi, olduk¢a genis kapsamlidir. Oncelikle radyografik analizler ve model cerrahisi
ile preoperatif ortognatik cerrahi planlama gerektirir. Standart osteotomiler, eski
oklliizyonu saglamak i¢in genellikle malunion olan bodlgeden farkli bir bdlgede
uygulanir. Ancak daha dnceki kirik hatti, dental ark iizerindeyse malunionu diizeltmek
icin yapilacak osteotomi bu bdlgede uygulanabilir. Eger kirik hatt1 dental arkin daha
proksimalindeyse daha ¢ok ramus prosediirleri uygulanarak okliizyon eski haline
getirilmeye caligilir. Ayrica tedavi sirasinda daha stabil bir sonug alinmasi i¢in kemik
greftleri kullanilabilir. (179) (196)

2.2.7.4. Temporomandibular Eklem Problemleri

Mandibular fraktiirlere veya tedavilerine bagli olarak ortaya c¢ikan TME
komplikasyonlar1 ¢ok ¢esitlidir. TME kaynakli malokluzyon, trismus, ankiloz,
deviasyon ve TME i¢ bozukluklar1 belli basli ortaya gikabilecek problemlerdir (48)
(179) (180). TME kaynakli malokluzyonlar genellikle kondil kiriklari sonucu olusur.
Kirngin agik veya kapali tedavi edilmesine bakilmaksizin dislerin uygun okliizyonu
saglanmalidir. Birgok vakada 10 giin ila 3 hafta uygun okliizyonda IMF yapilmasi
TME’ye bagli malokluzyonlarin engellenmesini saglar. Eger malokliizyon, ¢ok ciddi
boyutlarda degilse ortodontik tedavilerle uygun okliizyon saglanabilir. Bununla beraber
IMF ve elastiklere ragmen ciddi okluzal problemler (anterior acik kapanis) olusuyorsa
revizyon osteotomileri, kostakondral greftleme gibi cerrahi miidahaleler gerekebilir
(180). Mandibular fraktiirlerin tedavisinde IMF’yi takiben hemen hemen her zaman
trismus ortaya ¢ikar. Ayrica ¢eneyi kapatan kaslarin diseke edilmesinden dolayr agik
rediiksiyondan sonra da trismus goriilebilir. Normal post-operatif ve post IMF
trismuslar1, spontan olarak zamanla ortadan kalkar. Rutin takibe gelen hastalarda
interinsizal mesafedeki artis ortalama 40 mm’ye gelemeden kesintiye ugrarsa ¢esitli
fizyoterapi yontemleri uygulanabilir. Eger trismus ¢ok uzun zamandir devam ediyorsa
ve ortalama agiz agikligi 20-25 mm civarindaysa yogun fizyoterapilerin yaninda genel
anestezi altinda kuvvet uygulayarak agiz ac¢ikligin1 artirma ve hatta koronoidektomi gibi
prosediirler uygulanabilir. Yine adezyonlara bagli trismuslar igin artroskopik lizis ve
lavaj yapilabilir (179) (198) (180).
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Deviasyon, kondil kiriklarinin tedavisi sonucu genellikle ortaya ¢ikan ve ¢ok az
sayida hastay1 rahatsiz edebilecek bir problemdir. Hastanin ayna karsisinda deviasyon
olusmadan agma-kapama egzersizleri yapmasiyla zamanla ortadan kalkabilir (180).

TME’de kondilin, kafa tabaninin ve diskin artikiiler yiizeyleri arasindaki
iligkinin travma ve fraktiirler ile degismesiyle internal diizensizlikler ortaya ¢ikabilir.
internal diizensizlikler, eklem i¢i yapisikliklar, eklem sesleri, agiz agikliginda kisitlilik
ve agn seklinde semptomlar verir. Bu tiir problemlerin tedavisinde rehabilitasyon
splintleri gibi non-invaziv yontemlerden artroskopik cerrahi, kondilotomi, diskektomi
gibi invaziv yontemlere kadar birgok segenek vardir (179) (180).

TME ankilozu, genellikle ¢gocuklarda kondil kiriklar1 sonucu yetersiz ve bilingsiz
uygulanan tedaviler sonucu olusur. Daha ¢ok hastanin takibindeki yetersizlikten
kaynaklanan bu problemin, kirik tedavisi sirasinda uygulanacak fonksiyonel

egzersizlerle goriilme olasilig1 neredeyse yok gibidir. (179) (180).

2.2.7.5. Malokluzyon

Kondil bélgesindeki kiriklarin haricinde olusan malokluzyon, yeterli ve dogru
kirik rediiksiyonunun yapilamamas1 sonucu ortaya cikar. Ideal kirik tedavisi sadece iyi
bir rediiksiyonla saglanamaz. Ayn1 zamanda iyi bir fonksiyonda saglamalidir. Fraktiir
segmentlerinin rediiksiyonu sirasinda olusabilecek ufak bir degisiklik dental okliizyonda
ciddi uyumsuzluklara yol agabilir. Ozellikle plak adaptasyonunun zor oldugu
rekonstriiksiyon ve kompresyon plaklari ile yapilan rediiksiyonlarda daha sik karsimiza
cikar. Operasyon Oncesinde hastaya IMF uygulanmasi ve bunun rehberliinde acik
rediiksiyon yapilmasi, yine miniplak gibi daha rahat adapte edilebilen plaklarin

kullanilmasi malokluzyon riskini azaltmaya yardimeci olur. (179)

2.2.7.6. Sinir Hasar1

Ozellikle inferior alveoler sinir ve mental sinir gibi duyu sinirlerinin hasari
mandibular fraktiirlerin sik karsilagilan komplikasyonlarindandir. Sinir hasari insidansi,
%11 ila %59 gibi oldukg¢a genis bir aralikta rapor edilmistir. (179) (180) (198) Bir¢ok
sinir hasari, sinirin sikismasi veya gerilmesine bagli olarak ortaya ¢ikar ve genellikle
noropraksi seklinde olup kendiliginden diizelme egilimindedir. (179)

Inferior alveoler veya mental sinir hasari, siklikla deplase fraktiirler, dis

cekimleri, drillerin ve vidalarin yanlis kullanim1 sonucu ortaya ¢ikar. Cerrahi tedavilere
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gore kapali rediiksiyonda sinir disfonksiyonlarina daha az rastlanir. Duyu siniri hasarlari
kompresyon ve rekonstriiksiyon plaklari ile tedavi edilen atrofik ¢enelerde en siktir.

Inferior alveoler veya mental sinir hasarlari, standart mikro cerrahi prosediirler
ile tedavi edilmeye calisilirlar. (180)

Fasiyal sinir disfonksiyonuna, mandibular fraktiir tedavisinde daha az rastlanir.
Nadiren kondil boynunda ve temporal kemikte olusan travmalarda ortaya ¢ikar. Fasiyal
sinirin dallarinin hasar1 daha cok iatrojeniktir. Siklikla preaurikular ve submandibular
yaklasim sirasinda uygun olmayan yumusak doku diseksiyonu sonucu olusur.
Submandibular ve retromandibular yaklasimda daha c¢ok fasiyal sinirin marjinal
mandibular dali zarar goriir (198). Dingman ve Grabb (199) tarafindan fasiyal sinirin
marjinal mandibular dalinin anatomisi olduk¢a ayrintili bir sekilde incelenmistir. Bu
yayinda, marjinal mandibular dal, fasiyal arterin posteriorunda 100 &rnegin %81’inde
mandibula alt kenarmin iizerinde iken kalan %19’unda mandibula alt kenarinin yaklasik
lcm asagisinda seyrettigi bulunmustur. Fasiyal arterin anteriorunda ise tiim
incelemelerde mandibula alt kenarinin iizerinde bulunmustur. Al-Hayani’de (200)
caligmasinda benzer sonuglara ulagsmistir. Bu c¢alismalarin 1s1@inda fasiyal sinirin
marjinal mandibular dalinin yerinin belirlenmesinde en 6nemli rehber alan mandibula
alt kenaridir. Bu bolgenin yaklasik 2 cm altinda yapilacak cilt kesisi ve subplatysmal

diseksiyonlarda marjinal mandibular dalin zarar gérmesi oldukg¢a zordur.

2.2.7.7. Dis germi hasari

Kirigin bolgedeki siirmemis daimi disler iizerine etkisini bildiren bir¢cok vaka
raporu vardir (201) (202) (203) (204) (205). Genel olarak kirigin siirmemis dis
tizerindeki etkisi, hastanin yasina, digin bulundugu gelisim asamasina, kirik bolgesine,
dislokasyonun miktarina, iliskili siit dislerinin durumuna, kirik hattiyla dis kokleri
arasindaki iliskiye, tedavi metodu, tedaviye kadar gecen siire ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlara bagli olarak degisir. Bu etkiler bilinmesine ragmen tamamen
arasgtirtlmamistir.

Disin gelisim asamasi 6nemli bir faktordiir (202). Travma esnasinda kok gelisim
asamasinda olan dislerin normal bir sekilde siirdiigii kuron kalsifikasyonu asamasinda
olan dislerde bir gelisim ya da siirme bozuklugu goriindiigiinii rapor etmislerdir. Buna
ragmen Suei ve ark. (205) dis kokiiniin gelisim agamasindan bagimsiz olarak gelistigi,

gelisim agmasinin dis kokiiniin normal olarak gelisecegi hakkinda ipucu olamayacagi
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ancak etkilenen disin hangi bolgesinde hasar olacagi hakkinda fikir verebilecegini
bildirmistir. Koenig ve ark. (204) kemigin elastisitesinden dolay1 kemik igindeki disin
travma siddetinden etkilenmedigini bildirmislerdir. Suei ve ark. (205) ise dislokasyonun
diste daha sonra goriilecek anormallikle herhangi bir iliskisi olmadig1 géstermislerdir.
Ranta & Ylipaavalniemi (202) dis de goriilecek olan anormalligin travma aninda kan
desteginin kesilmesinden kaynaklandig1 savini one siirseler de fraktiiriin sebep oldugu
hasar histolojik seviyede oldugu i¢in bu bilgiyi klinik olarak degerlendirip ispat
edememislerdir.

Etkilenen diste goriilebilecek anormallikler; kurondaki renk degisiklikleri, kuron
ya da kokteki sekil bozukluklari, gelisim durmasi ve slirme bozuklugudur. Nadir bir
anormallik olarak da goriilse hasar goren dis etrafinda dis benzeri tiimoéral yapilar ya da
Kist benzeri lezyonlar gériilebilir (206) (207). Hitchin (206) Hertwig kalintilarinin boyle
olaylardan sonra gelistigi savini sunmustur.

Tedavi sekli de dis germine zarar verebilir. Baz1 raporlarda acik rediiksiyonda
kullanilan fiksasyon materyalinin dis germine penetrasyonu sebebiyle daimi dislerin
stiremedigi belirtilmistir (205) (208) (209). Bu bulgular dis koklerinin cerrahi
operasyonlar sirasinda zarar gorebildigini gostermektedir. Ayn1 zamanda Suei ve ark.
(205) invaziv cerrahi isler sonrasinda olusan hasarin daha ¢ok radyolojik
degerlendirmedeki yetersizlikten kaynaklandigini belirtmistirler.

Gelismekte olan disler mekanik stresten etkilendikleri kadar enfeksiyondan da
etkilenirler. Suei ve ark. (205) her dort vakadan igiinde kirik bolgesindeki disin
enfeksiyona maruz kaldigimi ve enfeksiyona maruz kalan dislerin ikisinin gomiik
kaldigini bildirmislerdir. Lenstrup (201) bir dis germinin enfekte olmasinin, kuron ya da
kokteki bir malformasyonla ya da disin gomiik kalmasiyla sonuglandigini belirtmistir.
Bu sebeple kiriklarin enfekte olmadan en kisa zamanda tedavi edilmeleri gerektigini
belirtmislerdir. Tedavi amaciyla uygulanan fiksasyonun siiresiyle daimi dislerde
olusacak hasarin bir baglantisi olmadig1r gostermistir. Bunun disinda eger siit disi

kaybedildiyse daimi disler i¢in yer tutucu uygulanmasi gerektigini bildirmistir.(201)
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2.2.7.8. Gelisim bozukluklari

Pediatrik kiriklardan sonra uzun siireli tedavi takibi ile ilgili bilgiler literatiirde
smirli olarak yer almaktadir. Cocuklarda meydana gelen fasiyal kiriklar sebebiyle
estetik amacli ikinci operasyon gegirme orani %10-15 arasinda degigsmektedir. Gelisim
bozukluklari; kirigin malpozisyonu, fiksasyonda yetersizlik ya da periost hasari,
yumusak doku yaralanmasi ve skar olusumuna bagli olarak ortaya ¢ikabilir.

Gelisimdeki bozukluk yetersizlik ya da asir1 biiyiime seklinde goriilebilir.
Parasemfiz boélgesindeki bir kirnigin yetersiz fiksasyonu sebebiyle malokluzyonlar
goriilebilir. Mandibula kondili gibi gelisim merkezlerinden birine zarar verilmesi
sonucu az ya da asir1 gelisim olusur. Hayvan caligmalarinda metal fiksasyon
kullaniminin  kemik gelisimini etkiledigi gosterilmistir. (210) Bu komplikasyon
fragmanlar arasi telleme yapildiginda daha az goriiliir bu da fiksasyon i¢in kullanilan
materyalin boyutu biliylidiikce biliylime gelisim etkileme ihtimalinin daha yiiksek
oldugunu disiindiirmektedir.  Bir kag¢ klinik raporda titanyum plak ve vida
uygulamasinin direk gelisim anomalisine yol actigi belirtilmistir. Ancak bu
komplikasyonlar vidanin ya da plagin yerinden ¢ikarak gelisen kemigi engellemis
olmasiyla gelismis olabilir (211) (212). Literatiire bakildiginda ¢ene yiiz bdlgesinin
biliylime ve gelisiminin etkilenmemesi i¢in minimum miktarda rijit fiksasyon aracinin
kullanilmast ve miimkiin olan en kisa zamanda bu araglarin ¢ikarilmasi gerektigi
anlasilmaktadir (213).

Resorbe olabilen fiksasyon araglarinin kullanimin gelisim anomalisi olusmasi
ihtimalini azalttig1 diistiniilmektedir (214). Plak ve vidalarin kendiliginden ¢6ziinerek
yok olmasi gelisim merkezleri {lizerindeki baskiyr ortadan kaldirir. Bunun yaninda
cikarilmas: i¢in ikinci bir operasyon gerekmedigi icin olusabilecek yumusak doku

hasarlarina baglh gelisim geriliginden de korunmusg olunur.

2.2.8. Biyomekanik Prensipler

Mekanik disiplini kuvvetlerin nesneler iizerindeki etkilerini inceleyen bir fizik
bilimdir. Kemik gibi deforme olabilen malzemelerin mekanikleri ise daha incelikli bir
konudur. Her ne kadar karmasik bir konu olsa da kemik Sir Isaac Newton’un 1687
yilinda agikladigi {i¢ temel hareket kanununa ve Robert Hook’un 1678 yilinda agikladigi

kati materyallerin elastiklik kanununa uygun davranir.
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2.2.8.1 Temel mekanik kavramlar

2.2.8.1.1. Kuvvet

incelenen cisme, diger cisimlerin yaptig1 etki dis kuvvet olarak tanimlanabilir. I¢
kuvvet ise cismin diistiniilen ¢esitli pargalar1 arasindaki etki ve tepki kuvvetleridir.
Mekanik bir cismin tiimii iizerine etki eden kuvvetler incelenirken cisim pargalara
ayrilir ve her parca sanki digerinden bagimsizmig gibi ayr1 bir cisim gibi

diistintiliir(215).

2.2.8.1.2.Stres (gerilim)

Bir cismin disaridan uygulanan kuvvetlere karsi gosterdigi i¢ direng ya da
reaksiyondur. Cismin i¢yapisinda molekiiler yapidan daha biiyiik bir 6l¢ekte kuvvetlerin
dogmasina yol agar. Dis kuvvete karsi direng gosteren bir kiitlenin birim alanina
uygulanan kuvvete gerilim denir ve ortalama formiil gerilim igin asagidaki gibi belirtilir
(215).

Gerilim = kuvvet/alan

Birimi uluslararasi birim sistemine gore N/m2’dir. Psi (pounds per square inch)

ve MPa (megapascal) da kullanilir.

2.2.8.1.3.Gerinim / deformasyon (strain)

Biitiin cisimler, {izerine etki eden kuvvetler etkisiyle sekil degistirmeye
(deformasyon) ugrar. Gerinim birim boyut basina uzunluk degisimidir. Elastik, plastik
ya da her iki halde birden olabilir. Elastik gerinmede, stres ortadan kalkinca cismin sekli
eski haline doner. Gerinimin degeri genel olarak % ile ifade edilir. 1 strain %100
uzamay1 gosterirken 1000 mikrostrain %0,1 uzamayi1 gosterir (216). Eger cismin
lizerine uygulanan kuvvet cismin dayanabilecegi gerilim kuvvetinden biiyiik olursa

cismin yapi taglarin1 bir arada tutan kuvveti asmis olacagi i¢in cisimde kopma veya

kirilma meydana gelebilir (216) (217) (218).

2.2.8.1.3.1.Gerilim Tipleri
Gerilim, vektorel bir nicelik oldugu icin yonii ve biiyiikliigi ile tanimlanir. Yonii

acisindan {ige ayrilir (216):
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1- Cekme gerilimi (Tensile Stress): Cismin yiizeyine dik olarak molekiillerini
birbirinden ayirmaya zorlayan ayni dogrultuda ve ters yondeki iki kuvvetin olugturdugu
gerilimdir. Cekme gerilimi, kiitleyi uzatmak veya germek isteyen bir kuvvetin yarattigi
bozulmaya karsi ortaya ¢ikan kuvvettir.

2- Sikigsma gerilimi (Compressive Stress): Bir kiitle kendisini sikistirmaya veya
kisaltmaya c¢alisan bir kuvvete maruz birakildiginda, bu kuvvete karsi c¢ikan ig
kuvvetlere sikisma gerilimi denir.

3- Makaslama gerilimi (Shear Stress): Cismin molekiillerini tabakalar gibi birbiri

lizerinde yiizeye paralel yonde kaymaya zorlayan kuvvetlerin olusturdugu gerilimdir.

2.2.8.2. Mandibula yiik tasima yollar1 ve gerilmeleri

Biitiinliigii bozulmamais bir mandibulada, normal fonksiyonu sirasinda gerilim ve
kompresyon bolgeleri olusur. Bu bdlgeler dinamik olup, 1sirma kuvvetlerinin
lokalizasyonuna ve kas kuvvetlerine bagli olarak yer degisikligi gosterir. Fiksasyon
aygitlari, cigneme ve kas kuvvetlerinin fraktiir hatt1 tizerinden transferinde rol oynarlar.
Ayrica her bir fiksasyon aygiti, ¢cesidine gore fraktiir hattinda fonksiyon sirasinda olusan
stresi modifiye ederek degisik stres bolgeleri olusturabilirler (45).Posterior korpus ve
angulus kiriklarinda gerilim ve kompresyon bolgeleri kuvvetin yiiklendigi bolgeye gore
degisiklik gosterir. Masseter ve medial pterygoid kaslar posterior mandibulay1 yukari
dogru ¢ekerek kesici dis bolgesinde, yani orta hatta, bir ¢igneme kuvveti olustururlar.
Bu hareketin devaminda kesici dis bolgesindeki gida bolusu, mandibulanin rotasyonunu
belli bir mesafeden sonra engeller veya giiglestirir. Bu sirada fraktiir hattinin seyri
dikkate alinmaksizin posterior fraktiir segmenti rotasyonuna devam eder. Bu hareketler
sonucunda kirik hattinda agikligi yukar: bakacak sekilde superior kenarda bir aralanma
meydana gelirken, inferior kenarda daha az agilma veya goreceli olarak bir kompresyon
s6z konusu olur. Ancak kirik hattinda kirigi rediikte edici bir aygit s6z konusu ise
gerilim ve kompresyon stresleri kemik ylizeyinde ortaya ¢ikar. Diger tiirlii sadece
yumusak dokularda gerilim stresi goriiliir (45). Cigneme kuvveti, molar bdlgeden
uygulanirsa yukarida anlatilan kosullar degisir. Kirk hattindaki aralanma mandibula alt
kenarda ortaya cikar. Bununla birlikte, eger kemik segmentleri bir fiksasyon aygiti
sayesinde kontakta ise {ist kenarda kompresyon stresi olusur (42) (45) (219) Tams ve
ark. (220) Ug boyutlu model kullanarak, mandibulanin bes farkli bolgesindeki kiriklar

tizerinde, farkli alti bolgeden uygulanan kuvvetlere gore olusan yiikleri gosteren bir
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calisma yapmislardir. 100N kuvvet uygulandiginda olusan biikiilme, burkulma
momentlerinin ve makaslama kuvvetlerinin kirik fragmanlarinin hareket emesine sebep
oldugunu gostermislerdir. Bu arastirmada angulus kiriklarinda molar dislerden
uygulanan kuvvetler karsisinda negatif biikiilme momentinin olustugu gosterilmis ve

bunun sonucunda kirik hatt1 alt kenarinda deplasman olusacag bildirilmistir.

biikiilme momenti

e P

burkulma momenti

it

makaslama kuvvetleri

Sekil 2.17. Kuvvet karsisinda kirik fragmanlarinin hareket sekilleri

2.2.8.3. Alt cene kirig tedavisi deneylerinde kullanilabilecek biyomekanik

hayvan modelleri

Literatiirde insan mandibulasim1 taklit etmek i¢in insan kaynakli kadavra
mandibulalari, poliliretan mandibula replikalari, hayvan kaynakli mandibulalar ve
silikon ve ahsap bloklar gibi fiziksel modeller kullanilmaktadir. Insan kaynakl
mandibulalar ¢esitli 6n islemlerden gegirilerek fikse edilmis sekilde kullanilirlar (221)
(222) (223). Kullanimlar1 gesitli yasal prosediirlere tabidir. Poliliretan mandibulalar ise
kemigin fiziksel ve yapisal Ozelliklerini taklit etmeye yonelik fabrikasyon olarak
tiretilen materyallerdir (77) (223) (224) (225). Rutin kullanimda olan 2 tipi mevcuttur.
[ki homojen yapidadir. Ikinci ise kortikal ve spongiyoz yapilar taklit edecek sekilde 2

farkli yogunlukta katmanlar icerir. Hayvan kaynakli mandibulalara gore nispeten daha
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pahali materyallerdir. Hayvan kaynakli mandibulalar ise biyomekanik ¢alismalarda
siklikla kullanilmaktadir (47) (78) (226) (227). Insan kaynakli kadavra mandibulalarina
ve poliiiretan replikalara gore daha kolay elde edilebilirler. Bu amagla en sik koyun
mandibulalar1 kullanilmaktadir. Ayrica sigir kostalar1 kullanan g¢alismalar mevcuttur
(225) (228). Bazi biyomekanik c¢alismalarda silikon ve ahsap bloklar da
kullanilmaktadir. Bu bloklar mandibulanin seklini taklit etmeden testi yapilan materyal
i¢in ankraj gérevi gdrmektedir (229). Ideal yontem ise diizensiz geometriyi ve yiizeyleri
taklit edip, kontamine materyaller, hiicreler, biyomolekiiller gibi organik yapilari
icererek kirik bolgesini simiile etmeli, Olgiilebilirlik ve tekrar edilebilirlik agisindan

uygun olmalidir. Kullanilabilecek yontemler asagidaki tabloda siralanmistir (4).

Tablo 2.1. biyomekanik deney modellerinde kullanilabilecek yontemler

Degiskenler Secenekler

Kemikle iligkili degiskenler

Kemigin tipi Kortikal kansell6z

Tiir ve hayvan yas1 Bovin, ovin, porcin,insan
Anatomik bolge Femur, tibia,mandibula, kranyum

Test oncesi saklama kosullart
Ornegin sekli ve boyutu

Buzdolabi, dondurma, oda 1s1s1,taze

Kemigin biitlind, silindir veya blok drnekler

Yiizeylerin hazirlanmasi

Kirigin olusturulmasi
Yiizeye yapilabilecek uygulamalar

Yiizeyin durumu

Testere, kirik,giyotin

Piirtizlendirme, ylizey diizgiinlestirme,
temizleme, asitleme

Islak, kuru, nemli

Baglant sekli

Baglanacak yiizeyler

Adezivin hacmi ve kalinlig1
Uygulanan basing ve siiresi
Uygulama 1sis1

Stres testinden dnceki saklama

Saklama stiresi

Kemik-kemik, kemik-metal kemik-rezin
Kontrollii,kontrolsiiz
Manuel basing, agirlik, klemp, makina
Oda 1s1s1, viicut 1s181
Islak, kuru, nemli, oda 1s1s1, viicut 1s1s1

Aninda yapilan test, 24h, haftalar

Baglantinin bozulmasi

Geometrik yiikleme testi
Testin hiz1

Gerilme, makaslama, biikkme, soyma testi
1mm/dk, 5mm/dk
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2.2.8.4. Koyun mandibula anatomisi

Koyunlarda mandibulanin iki yarisi erigskin yaslara ulasinca bile birlesmez, bu
sebeple bir semfiz bulunur. Semfiz bolgesinde yiizeyler oldukca diizensizdir, karsilikli
olarak girinti ve ¢ikintilar icerirler. Mandibulanin korpus kismi insanlara gore daha
uzun, genig ve incedir. Alt kesiciler i¢in 8 adet yiizeyel ve yuvarlak alveol bulunur.
Alveoller arasi bosluklar uzun yuvarlak hatli keskin ve incedir. Bu hayvanlarda
bulunmayan Kanin disi i¢in alveol bulunmaz. Korpusun kaudal kismi dardir. Mental
foramen bir fossanin u¢ kisminda bulunur. Mandibular angulus daha belirgindir. Molar
kisim, ozellikle kivrik kisminda, ¢ok yiiksek degildir,. Korpusun orta kismi boylu
boyunca konvekstir. Korpus kisminda alt1 adet molar dis igin alveol kemigi vardir. ilk
molar dis oldukc¢a kiiciikken ramusa dogru dislerin boyu biiyiir. Ramusun 6n kismi
incedir karin kismina dogru konkavlasir disa dogru kalinlasir. Mandibular foramen
ramusun mediyal kisminin ortasindadir. Kondiller prosesleri mediyale dogru

yonelmistir. Coronoid proses ise ¢ikintili ve 6ne dogru kivriktir. (230)

2.2.8.5. Biyomekanik testler

Kemik adezivlerinin ilk kullanimi 1950’11 yillara da dayansa tip i¢in oldukga
yeni ve gelisiminin baslangicinda olan bir konudur. Arastirmalar yapilirken 6ncelikle
adeziv performansin Olclilmesi amaglanir. Bu sebeple calismalar genellikle
hayvanlardan elde edilen kemiklerin in vitro/ex vivo kullanimiyla yapilir. Eger bu timit
vadediyorsa in vivo modeller olusturulur ve en sonunda klinik ¢alismalar planlanir. Tek
basma klinik calismalar materyalin fonksiyonu hakkinda bilgi verirler ancak gergek
adezyon kuvvetlerini gostermezler.

Biyomekanik c¢alismalarda kullanilan fiziksel modeller iizerinde testler
yapabilmek igin 2 tiirlii deney diizenegi kullanilabilir. ilki, 2 nokta deney diizenekleri
veya “cantilever beam model” olarak bilinen aygitlardir. Bu deney diizenekleri lizerine
modeller bir segmentten sabitlenirler ve vertikal yiik sabitlenmemis diger fragmana
gelecek sekilde ayarlanir. Boylelikle basma-¢ekme ve makaslama kuvvetlerini 6lgebilen
bilgisayar destekli cihazlar sayesinde sabitlenmis modellerin serbest uglarinin yiikler
altindaki deplasman degerleri Olgiilebilir. Bir kisim aragtirmacilar bu diizenegi
kullanmay tercih etmislerdir (47) (225) (231) (232). ikincisi, 3 nokta deney diizenekleri
veya 3 noktadan egme aparati olarak bilinen aygitlardir. Bu deney diizeneklerinde ise

her iki fragman donme ekseni olusabilecek sekilde sabitlenirler ve yiik her iki
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fragmanin donme eksenleri arasinda kalan herhangi bir noktadan uygulanacak sekilde
ayarlanabilir. Bu aygit da ilk bahsettigimiz aygit gibi bilgisayar destekli basma-¢cekme
ve makaslama kuvvetlerini dlgebilen cihazlarla beraber kullanilabilmektedir. Bu aygiti
calismalarinda kullanan arastirmacilar da mevcuttur (78) (226) (227) (228) (233)
(234).

Yaptigimiz literatiir analizleri rehberliginde en sik karsilagilan mandibular
kiriklarindan biri olan mandibula angulus kiriklarinin ideal tedavisini arastirmak igin
koyun mandibulalarinda travma cerrahisinde kullanim alani1 bulan 3 degisik fiksasyon

materyalinin biyomekanik karakteristigini 4 farkli model kullanarak inceledik
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz i¢in model olarak, insan mandibulasina anatomik olarak yakin olan
ve kolay elde edilebilir, koyun mandibulasi sec¢ildi. Ortalama 9-11 aylik koyun
kadavralarindan elde edilen taze, fikse edilmemis, koyun mandibulalar: orta hatlarindan
ayrilarak, bistiri ile tiim yumusak dokularindan temizlendikten sonra 32 adet
hemimandibula elde edildi (Sekil 3.1). Hemimandibulalarin fiksatérle kolay
yerlestirilebilmesi amaciyla koronoid cikintilar1 ve anteriordaki disli bolgeleri
kesildi(Sekil 3.2). Kuvvet uygulanacak dislerin okluzal yiizleri canavar frezle
diizlestirildi. Her grupta 8 6rnek olacak sekilde hemi-mandibulalar rastgele 4 gruba

ayrildi.
Grup A: Kirik pargalar titanyum plak ve vidalarla (8 adet plak +32 adet vida)

Grup B: Kirik pargalarin rezorbe olabilen plak ve vida (8 adet plak + 32 adet
vida)

Grup C: Kiurik pargalar resorbe olabilen plaga yapistirict uygulanarak,( 8 adet
plak)

Grup D: Kirik yiizeylere direk yapistirici uygulayarak sabitlendi.

Sekil 3.1. Yumusak dokularindan ayrilmis hemimandibula
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Sekil 3.2. Hemimandibulanin anterior disli kisminin ayrilmasi
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Sekil 3.3. Osteotomi ¢izgisinin standardizasyonu
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Sekil 3.4. Osteotomi yapilirken kullanilacak separe

Sekil 3.5. Monokortikal osteotomi yapilmis hemimandibula

58



59

Sekil 3.6. Guj ile ostetominin tamamlanmasi

Deneysel kirik hattini olusturmak i¢in 0.25mm kalinliginda elmas disk (FRIOS®
MicroSaw) (Sekil 3.4) yardimiyla son molar digin 1cm distalinden retromolar bolgeden
baslayarak mandibulanin alt kosesindenin yaklasik 1cm Oniine dogru yine yaklasik 45°
lik a1 ile uzanan unikortikal osteotomi(Sekil 3.3) (Sekil 3.5) gergeklestirilerek kemik
zayiflatildi ve yiine 0,25 mm kesici kenar kalinlig1 olan guj (FRIOS® MicroSaw) (Sekil
3.6) yardimiyla kirik hatt1 olusturuldu. Bu hat vertikal planda kotii yonli krik hatti ile
uymlu idi. Kirik yiizeyinde herhangi bir artik kalmayacak sekilde temizlendi. Baska bir

uygulama yapilmadan hemi mandibullar nemli tutuldu.

Kirik hatt1 olusturulmus hemimandibulalarda fiksasyon icin kullanilacak vida ve
plaklarin yerlesecegi notalar kirik hatlar1 ve birbirleri arasindaki mesafeler kumpas ile

her grup i¢in ayr1 ayr1 olacak sekilde dlgiilerek isaretlemeler yapildi.

Calismamizda herbiri 8 adet hemimandibula igeren 4 grup olusturuldu



Sekil 3.7. Titanyum miniplak ve vida ile osteosentez

Sekil 3.8. Dort delikli ve barh titanyum plak

Sekil 3.9. Titanyum vida
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Sekil 3.10. Titanyum mini plak ve vidalarla yapilms olan osteosentez

Grup A: Kirik pargalar her bir hemimandibulaya Champy ve ark (1975)’nin tarif
ettigi sekilde fikse edildi.(Sekil 3.7) Eksternal oblik kenara 4 delikli ve barli 2mm
titanyum plak(2.0 mm Champy Module, Osteosynthese 2.0 mini, KLS Martin, Umkrich
Almanya)(Sekil 3.8) penslerle egilerek uyumlandirilip yerlestirildi. Vida deliklerinin
geldigi bolgelere 1,8mm caph drillerle delik a¢ildi. Bolgede kortikal kemik miktar:
siirli oldugu i¢in 2mm capli 4mm vidalar(Centre Drive® KLS Martin, Umkrich
Almanya)(Sekil 3.9) kullanilarak fikse edildi.(Sekil 3.10)(8 adet plak +32 adet vida)

Sekil 3.11. Resorbe olabilen plak ve vida



62

Sekil 3.12. Sonic Weld cihazi

Sekil 3.13. Sonic Weld teknigi ile uygulanmis resorbe olabilen plak ve vida
osteosentezi

Grup B: Kirik pargalar yine Champy ve ark (1975)’nin tarif ettigi
sekilde,eksternal oblik kenara uygulanan plak ve vidalarla fikse edildi. 5 delikli ve
rezorbe olabilen [(PDLLA), (100 D(50%), L(50%)-laktide)] plaklar (Resorb-x® plates
& meshes KLS Martin, Umkrich Almanya) (Sekil 3.11) sicak suda 1sitilarak uygulama
yerine adapte edildi. Vidalarin uygulanacag: yerlere 1,8mm’lik drillerle delikler agildi.
Deliklere 2,1 mm c¢apl vidalar(SonicPins Rx® KLS Martin, Umkrich Almanya)
yerlestirildi ve SonicWelder Rx® ( KLS Martin, Umkrich Almanya)cihaz1 (Sekil 3.12)
kullanilarak 1s1 ile plaga miihiirlendi.(Sekil 3. 13) (8 adet plak + 32 adet vida)
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Sekil 3.14. Arastirmamizda kullanilan siyanoakrilat yapistirici

Sekil 3.15. Siyanoakrilat yapistiric ile rezorbe olabilen plagin uygulanmasi

Grup C:Yardimcr uygulayici tarafindan bir arada tutulan kirik pargalarin
ekstarnal oblik kenarlarina denk gelecek sekilde, 5 delikli rezorbe olabilen PDLLA
plaklar (Resorb-x® plates & meshes KLS Martin, Umkrich Almanya) sicak suda
isitilarak  adapte  edildi.  Uzerlerine  2-oktil  siynoakrilat (2-OSA) ve biitil
laktoilsiyanoakrilat (BLSA)’dan olusan yapistirict (Jhonson&Jhonson, Eticon, omnex
Surgical Adgesive, ABD) (Sekil 3.14)sadece plaklarin iizerine gelecek sekilde
uygulanarak yapistirildi.( 8 adet plak+ 8 paket yapistirict).(Sekil 3.15) Yapistiric
polimerizasyonun tamamlayip sertlesene kadar 120 sn kirik pargalar el ile bir arada
tutuldu.
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Sekil 3.16. Kirik hatt1 boyunca seffaf yapistirici uygulanmis hemimandibula

Grup D: Kirik pargalar iki taraftan yardimci uygulamaci tarafindan el basinciyla
bir arada tutulurken kirik hatti boyunca direk 2-oktil siynoakrilat (2-OSA) ve biitil
laktoilsiyanoakrilat (BLSA)’dan olusan yapistirict (Jhonson&Jhonson, Eticon, omnex
Surgical Adgesive, ABD) uygulayarak sabitlendi. Yapistirict polimerizasyonun
tamamlayip sertlesene kadar 120 sn kirik pargalar bir arada tutuldu.(Sekil3.16) (8paket
yapistirict)

= —
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Sekil 3.17. Hazirlanan modellerin saklanmasi
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Fiksasyon islemlerinin tamamlanmasinin ardindan 6rnekler, test i¢in beklemek
tizere -24° lik derin dondurucuda saklandi. 24 saat sonra test islemi gerceklesrtirildi.

Islemlerden 6nce tiim 6rnekleri oda sicakliginda bekletilerek buzlari ¢ozdiiriildii.

Sekil 3.18. Fiksasyon cihazi

Koyun hemimandibulasindan elde edilmis modellere, ¢igneme kaslar1 tarafindan
uygulanan kuvvetlerin simiile edildigi, kompresyon testleri uygulandi. Modeller,
simiile edilen ¢igneme islemi sirasinda osteosentez metotlarinin direncini test etmeye
izin verecek sekilde celikten imal edilmis test diizenegine yerlestirildiler. Farkli
boyutlardaki mandibulalarin fiksatore uyum saglayabilmesi igin ilk vertikal kola yarim
daire seklinde, icinden iki adet mil gegebilen, parca eklendi.Cigneme sirasinda
mandibulanin posterior bolgesi lizerinde mandibular kondil tarafindan olusturulan
direng, modele A ve B noktasindaki miller ile bu yarim daireye tutturularak aktarildi.
Cigneme sirasinda, yiyecek bolusu tarafindan ftretilen direnci taklit etmek igin test
diizenegine yerlestirilen ikinci vertikal kolda agilan oluk kullanildi. Mandibulanin
anterior kismi bu oluk icinde hareket edecek sekilde C noktasinda serbest birakildi.

Anterior kisimda fazla yukari yonlii hareket beklenmemekle birlikte bu bolgede {ist
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dislerin sinirlamasini taklit etmek iivere vertikal miller kullanildi. Bu sekilde
mandibulalar son molar dislerden kuvvet alacak sekilde fiksatér test cihazina
yerlestirildi Sekil (3.18).

Sekil 3.19. Servohidrolik test cihazi
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Sekil 3.20. Test verilerini kayit eden bilgisayar

Caligmamizda, biyomekanik testleri yapmak tizere, The 858 Mini Bionix Il Test
Sistemi(USA) kullanilmigtir (Sekil 3.19.). Bu biyomekanik yapilarin testlerinde siklikla
kullanilan iyi arastirilmis bir sistemdir. Biyomateryalin karakteristigini ortaya koyar ve
biyolojik kuvvet ve deplasmanlari simiile eder. Frekansi 30 Hz’e kadar c¢ikabilen
yorulma sikluslart olusturmak iizere tasarlanmistir. Standart aksiyal sistem statik ve
dinamik testleri kontol eder ve hasas 6lgtimleri yapabilir. Sert doku testleri yapilabildigi
gibi diisiik kuvvetli bir transdiiser eklenerek yumusak doku testleri de yapilabilir.
25kN’a kadar olan yiikler ve 50mm’ye kadar olan deplasmalar: 6lgiilebilir. Olusan
yiikler ve deplasman degerleri 6zel bir bilgisayar programiyla grafiklere aktarilir ve bu
grafisklerden istenilen yiik ve deplasman verileri elde edilebilir. Deneylerimizde cihazin

yiik hiicresine 500N’luk yiik yerlestirilmistir ve cihazin hiz1 Smm/dk’ya ayarlanmustir..
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Test her o6rnek icin fiksasyon bozulana kadar devam etmistir. Titanyum mini plak ve
vida grubunda (Grup A) deplasman olusmasina ragmen malzemenin esnekligi sebebiyle
fiksasyon bozulmadigi i¢in deplasman 30mm’e ulasana kadar test devam ettrilmis,
30mm’de sonlandirilmistir. Diger gruplarda test fiksasyon materyali ile mandibulalarin
baglantisi kopana kadar devam ettirilmistirCihaz deplasmanlarin olusmasi igin gerekli
yiikleri kaydetmis ve MATLAB® kullanilarak veriler bilgisayara aktarilmigs ve
islenmistir (Sekil 3.20.). Bilgisayarda olusan yiik-deplasman grafikleri tizerinden; 5N,
10N, 15N,20N, 25N,, 30N, 35N,40N, i¢in olusan deplasman degerleri ve daha diisiik
dayaniklilig1 olan yapistrict grubunun diger gruplar ile daha iyi karsilastirilabilmesi
amactyla 3N,6N,9N,12N,15N,18N i¢in olusan deplasman degerleri tespit edilmistir.
Kullandigimiz test cihazi ¢alisma prensibi olarak mm bazinda ilerlemeye odakli olup bu
ilerlemenin ge¢rceklesmesi icin gerekli kuvveti olusturur. Bu sebeple calismamizda
diger c¢aligmalardan farkli olarak belirli deplasman degerleri i¢in olusan kuvvet
miktarlarinin da degerlendirilmesini uygun bulduk. Bu amagla 0,5mm iyilesmenin
bozulacagi deger oldugu i¢in; 0,1mm ,0,2mm ,0,3mm, 0,4mm 0,5mm ve 2mm de
fiksasyonun ve fiksasyon aracinin geridosiimsiiz olarak bozulacagi deger oldugu igin;
0,75mm Imm, 1,25mm, 1,5mm, 1,75mm, 2mm deplasman degerleri i¢in uygulanan
kuvvet miktart (N) degerlendirildi. Bunun yaninda maksimum kuvvet ve deplasman
degerler ile fiksasyonun bozulma bi¢imi kaydedildi. El de edilen degerler, istatistiksel
olarak; mean, median degerleri hesaplanmak iizere incelendi ve Kruskall-wallis H

testine tabi tutuldu.
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4. BULGULAR

Mandibula angulus kirig1 fiksasyonunda kullanilabilecek 4 farkli fiksasyon
yontemi biyomekanik olarak modellenip test edilmis, her 6rnek i¢in elde edilen dijital
grafiklerden olusan yiik ve deplasman miktarlar1 6l¢iilmiistiir.

Her o6rnek i¢in elde edilen maksimum deplasman degerleri (mm) asagidaki

tablolar da gosterilmistir. (Tablo 4.1.)

Tablo 4.1. Gruplara gore her érnek icin maksimum deplasman (mm) degerleri

Grup A

ornek 1 omek 2 o6rmek3 ormnek4 ornek5 omek 6 ormek 7 Ornek 8

1,189 9,065 7,57 12,14 9,447 16,55 7,201 24,58

Grup B

ornek 1 o6mek 2 o6mek3 ormnek4 ornek 5 omek 6 ormek 7 Ornek 8

1485 10,59 4,17 13,45 4942 8,26 7,76 11,71

GrupC

ornek 1 oOrnek2 oOrnek3 oOrnek4 ornek5 ornek6 ornek7 oOrnek 8

3,572 0,3926 3,286 0,8074 2,56 3,755 4979 4519

Grup D

ornek 1 omek 2 o6mek3 ormek4 ornek5 omek 6 omek 7  oOrnek 8

0,6557 0,6462 0,4576 0,3827 0,7779 0,6641 1,002 0,3095

Her 6rnek i¢in elde edilen maximum kuvvet (N) degerleri asagidaki tablolarda

belirtilmistir. (Tablo 4.2.)
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Tablo 4.2. Her oérnek icin elde edilen maksimum kuvvet (N) degerleri

Grup A

ornek 1 oOrnek2 oOrnek3 ornek4 oOrnek5 oOrnek 6 ornek7 oOrnek 8

41,38 96,74 49,41 9337 11,8 1048 33,14 1253

Grup B

ornek 1 o6rnek2 oOrnek3 oOrnek4 oOrnek5 oOrnek6 oOrnek7 oOrnek 8

48,19 3513 19,89 23,76 1441 19,48 48,2 10,36

Grup C

ornek 1 omek 2 o6mek3 ormnek4 ornek5 omek 6 ormek 7  Ornek 8

4576 2551 2249 1605 4143 1494 16,8 24,78

Grup D

ornek 1 o6rnek2 oOrnek3 oOrnek4 oOrnek5 oOrnek 6 oOrnek 7 Ornek 8

18,41 18,74 1328 56,37 18,08 4756 41,06 7,643

Biitiin 6rneklerin 0.1mm, 0.2mm, 0.3mm, 0.4mm, 0.5mm i¢in olusan kuvvet (N)

degerlerinin istatistiksel degerlendirmesi asagidaki gibidir. (Tablo 4.3.)
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Tablo 4.3. Her ornek icin belirli deplasman degerlerinde olusan kuvvet miktarlarimin
istatistiksel degerlendirmesi

Kruskall-wallis H testi
Grup | n | Mean | Median | Minimurn | Maximurmn | ss Sira Ort. | H E ikili Karsilastirma
GrupA|B |1,82 |1,30 0,26 5,42 1,76 |12,3
GrupB |8 |0,91 |0,68 0,08 3,48 1,08 |50
01mm | GrupC|8& |4,65 |2,73 0,38 11,33 4,23 |19,0 15,1( 0,002 ;j
GrupD|B |7,03 |557 3,74 16,20 3,95 |25.8
Total |32 [3,60 |2,34 0,08 16,20 3,81
GrupA|B |3,18 |1,93 0,58 8,50 2,86 [13,5
GrupB |8 |1,73 |0,9% 0,22 B,47 2,76 |89
0,2 mm GrupC |8 |8,37 |4,05 0,18 26,20 9,18 | 18,5 15,2 ( 0,004 ;j
GrupD|B |12,02]8,56 6,66 32,52 8,62 |251
Total |32 |6,32 |4,05 0,18 32,52 7,54
GrupA|B |4,83 |2,73 0,61 11,50 4,28 |13,6
GrupB|B |2,68 |1,71 0,30 11,70 3,72 |93
0,3mm GrupC|8& |13,31|5,28 0,65 48,62 16,45| 18,5 11,5( 0,008 ;j
GrupD|8 |17,05|12,55 |7,50 48,52 13,17 | 24,6
Total |32 |9,46 |5,28 0,30 48,62 11,99
GrupA|B |583 |3,23 0,80 14,33 514 [ 13,6
GrupB |8 |3,02 |211 0,36 12,52 3,94 |93
0,4 mm GrupC|8& |17,10|6,39 1,07 71,68 23,70| 18,3 12,2 ( 0,007 ;j
GrupD|8 |21,06|1468 |7.42 54,56 15,22 | 24,9
Total |32 |11,75|6,39 0,36 71,68 15,72
GrupA|B |E56 |3,63 0,98 15,57 573 [14,1
GrupB |8 |3,24 |2,77 0,51 11,04 3,37 |94
0,5mm GrupC |8 |21,00|7,85 1,03 98,81 32,51| 18,8 10.3| 0,017 ;j
GrupD|& |21,84|16,55 |2,93 51,45 16,62 23,6
Total |32 |13,16|6,03 0,51 98,81 18,57
GrupA|E |9,03 |4,60 1,44 24,60 842 |14,8
GrupB |8 |3,94 |3,65 0,71 10,23 3,18 |98 0s
075mm |GrupC |8 |[30,11|12,62 |1,65 158,50 51,91 15,4 B 0,045 9.4
GrupD|& |21,35|18,08 |2,60 45,66 15,04 22,1
Total |32 |16,11)|5,83 0,71 156,50 28,05
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Kruskall-wallis H testi
Grup [ n | Mean | Median | Minimurn | Maximum | 55 SiraOrt. | H B ikili Karsilastirma
GrupA|B |9,71 |5.85 1,78 22,14 7,36 | 15,0
GrupB | 8 4,58 |[4,88 1,16 B,67 3,17 |59
1 mm GrupC| 8 31,51 15,72 1,595 156,00 51,26 19,9 4,3 | 0,063 -
GrupD|B |19,72 (1480 |2.60 40,94 14,65 21,3
Total |32 |16,38 7,00 1,16 155,00 27,68
GrupA|B |12,44 (7,40 1,98 31,05 10,33 | 16,5
GrupB | 8 5,51 |5,11 1,35 10,68 3,85 | 10,0
1L25mm | GrupC| & 30,38 | 13,79 2,46 143,00 48,53 19,3 51 (0,165 -
GrupD|7 |12,67|1112 |2,77 33,48 10,21 18,6
Total |31 |15,33 8,99 1,35 148,00 26,24
GrupA|B |13,89 |8,65 2,42 35,76 11,88 ( 16,9
GrupB | 8 6,50 |5,74 1,48 13,17 460 (11,1
1,5 mm GrupC| 8 25,89 | 15,34 2,67 132,10 42,67(15,5 38 (0,281 -
GrupD|7 |11,73 9,65 2,04 29,93 0,61 |16,1
Total |31 |15,62 9,65 1,48 132,10 23,70
GrupA|B |15,07 956 2,78 40,59 13,60 16,6
GrupB | 8 747 | 6,06 1,68 15,81 5,71 [ 11,5
L75mm | GrupC |8 30,61 | 16,42 2,89 124 80 35,98 20,3 3.8 (0,288 -
GrupD|7 |11,83 8,23 2,77 28,24 9,25 | 15,6
Total |31 |16,41 (8,23 1,68 124,80 22,83
GrupA|B |14,88 [1062 |3,14 34,21 11,73 18,0
GrupB | 8 B,35 |6,41 1,57 15,40 6,59 [11,4
2mm GrupC| 8 32,37 | 18,82 3,28 124,60 35,56 20,5 4,6 | 0,202 -
GrupD|6 |11,75|9,19 0,09 25,46 10,21 13,7
Total |30 |17,18 1050 |o0,09 124,60 23,07

0,1 mm deplasman degerinde olusan kuvvet miktar1 D grubunda A ve B grubuna
gore anlaml derecede yiiksek gortilmektedir.(p<0,05)

0,2 mm deplasman degerinde olusan kuvvet miktar1 D grubunda A ve B grubuna
gore anlamli derecede yiiksek goriilmektedir.(p<0,05)

0,3 mm deplasman degerinde olusan kuvvet miktar1 D grubunda A ve B grubuna
gore anlamli derecede yiiksek gortilmektedir.(p<0,05)

0,4 mm deplasman degerinde olusan kuvvet miktar1 D grubunda A ve B grubuna
gore anlamli derecede yiiksek goriilmektedir.(p<0,05)

0,5 mm deplasman degerinde olusan kuvvet miktar1 D grubunda A ve B grubuna
gore anlamli derecede yiiksek gortilmektedir.(p<0,05)

0,75 mm degerinde olusan kuvvet miktar1 D ve C grubunda B grubuna goére
anlamli derecede yiiksek goriilmektedir.

I mm, 1,25 mm, 1,5 mm, 1,75 mm ile 2 mm degerleri agisindan 4 grup arasinda

anlamli bir farklilik gériillmemektedir.(p>0,05) (Tablo 4.3)
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Kruskall-wallis H testi

Grup |n Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Sira art. | B B ikili Karsilastirma

Grup A | E 127 |DE4 0,11 5,00 1,35 |1E%=

Grup B | E 2,74 1,78 0,10 758 2,74 |2z,1

GrupC|E 0,80 |029 0,04 2,25 0,80 131

SrupD|E 0,32 |D12 0,04 0,95 0,43 |1i1%
SMH | Tota 32 125 |073 0,04 7,38 1,30 G4 | 0,085 -

Grup A |E 268 |1,87 0,23 7,92 2,72 19,5

Erup B | E 53,03 |4,29 0,24 12 B7 4,61 224

Grupc|E 111 |72 0,08 2,72 1,09 |135

GrupD| 7 0,20 |0,24 0,07 0,27 OOoE |76 1-4
10N | Tota 31 2,33 |D0,55 0,07 12 BF 3,23 11,7 | 0,008 2-4

Erup A |7 3,28 |3,01 0,45 5,29 2,38 |16%5

Grup B |7 733 |524 1,61 22,24 71F |20s=

SrupCc |7 1,58 |O,70 o012 4,29 1,68 |10,7

GSrupD|& 0,37 |D031 0,10 0,72 0,22 |65 1-4
15N | Tota 27 3,29 |2,01 0,10 22,24 4,63 12,7 | 0,005 24

Grup A |7 393 |3,73 0,84 7,42 2,52 |13.3

Grup B | = 5,88 |ESL 2,05 10,58 4,12 |166

GrupC|& 133 |0862 0,15 3,61 147 |75

GrupD|3 0,28 |D32 0,13 0,33 o011 |33 1-4
20N | Tota 1 338 2,72 0,13 10,58 3,45 11,5 | 0000 2-4

Grup a|7 448 14,14 1,04 BE37 2,87 143

Srup B | 2 775 7,75 3,55 11 54 5,93 135

Grupc|4 0,83 |055 0,18 1,31 048 |55

GrupD|3 0,31 |036 0,16 0,43 014 |27 1-4
25 M | Tota 16 3,15 1,27 0,16 11,34 3,35 10,7 |0013 2-4

Grup A |7 507 4,52 1,24 2,38 305 |104

Grup B |2 2,07 207 4,87 13,26 5,93 |15

SrupC|3 0,88 1,07 0,21 1,65 o072 14,7

GrupD|3 0,38 |D4D 0,18 0,55 o1z |27 1-4
30N | Tota 15 3,84 |1,65 0,18 13,26 3,94 10 | 0,018 -4

Srup & |6 5,45 5,92 1,49 10,59 3,35 9,7

GrupB |2 10,15 | 10,15 5,73 14 5B 8,26 |10

GrupC|3 1,24 |1,57 0,24 1,93 039 |5,

GrupD|3 0,48 |D4s 0,21 0,72 o028 2,7 1-4
35N | Tota i4 4,15 2,00 0,21 14 5B 4,35 9 |D028 2-4

Grup A | & 5,18 |&3%9 1,73 12,52 3,85 |58,7

SrupB |1 595 |5,95 5,95 5,95 10,0

GSrupC|3 155 |1,86 0,27 2,32 1,18 |50

GrupD|3 0,55 |049 0,24 0,93 0,35 2,7 1-4
40 M | Tota 13 380 |2,52 0,24 1252 3,68 7.0 | 0,048 2-4
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Kruskall-Wallis H testi

Grup| | n Mean | Median | Minimum | Maximum | 55 Sira0rt. | H B ikili Karsilastirma

Grup A | B 0,61 |0,38 0,06 2,54 0,82 | 186

GrupB | 8 1,21 |0,95 0,05 2,97 1,00 |23.4

GrupC| 8 0,40 |0,15 0,02 1,58 0,54 |145

GrupD| 8 0,15 |0,05 0,02 0,56 0,20 |95
3N [Total |32 |o058 |00 0,02 2,97 0,78 8,5 | 0,023 2-4

Grup A | B 1,44 1,05 0,13 6,31 2,03 (1598

GrupB | B 341 2,08 0,12 9,86 345 (23,0

GrupC |8 0,80 0,54 0,08 2,33 0,76 (17,0

GrupD| 8 0,11 |0,12 0,04 0,17 0,04 |63 14
6M |Total |32 |1,44 |0,54 0,04 g,86 2,31 14,4 | 0,002 24

Grup A | 8 2,48 |1,78 0,21 7,37 2,58 |18,9

GrupB |8 485 |3,73 0,20 12,95 461 |221

GrupC |8 1,12 |0,79 0,09 2,61 0,97 |145

GrupD| 7 0,25 0,23 0,06 0,97 0,31 (7.4 1-4
9M | Total 31 2,25 0,97 0,06 12,55 3,13 10,59| 0,012 2-4

Grup A7 2,22 |1,78 0,30 5,52 1,98 (184

GrupB |7 5,12 |1,90 0,31 13,64 511 |21,1

GrupC |8 1,33 |0,87 0,10 3,66 1,34 |13,4

GrupD| 7 0,26 |0,25 0,08 0,37 0,11 |73
12N | Total |29 |220 |00 0,08 13,64 3,19 10,8 | 0,013 2-4

Grup A |7 3,28 |3,02 0,46 6,29 2,40 |17,0

GrupB |6 507 4,34 1,61 9,10 3,35 (20,0

GrupC |7 1,37 |0,70 0,12 3,15 1,35 (10,4

GrupD| 6 0,37 0,31 0,10 0,72 0,22 |65 1-4
15N |Total |26 |2,51 |1,81 0,10 9,10 2,70 12 | 0,008 2-4

Grup A |7 3,62 |3,36 0,68 6,81 2,50 |18,3

GrupB | 6 601 |6,33 1,88 9,52 3,51 |19,7

GrupC |6 1,27 |0,56 0,15 3,53 1,44 |85

GrupD| 6 0,43 |0,38 0,11 0,74 0,24 |80 1-4
18 N | Total 25 2,86 |1,BB 0,11 9,52 3,06 13,1| 0,004 2-4

5 N degerleri agisindan dort grup arasinda anlamli  bir farklilhik
gorilmemektedir.(p>0,05)

10 N degerleri D grubunda A ve B grubuna gore anlamli derecede diisiik
goriilmektedir.(p<0,05)

15 N degerleri D grubunda A ve B grubuna gore anlamli derecede diisiik
goriilmektedir.(p<0,05)

20 N degerleri D grubunda A ve B grubuna gore anlamli derecede diisiik
gorilmektedir.(p<0,05)

25 N degerleri D grubunda A ve B grubuna gore anlamli derecede diisiik
goriilmektedir.(p<0,05)
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30 N degerleri D grubunda A ve B grubuna gore anlamli derecede diisiik
goriilmektedir.(p<0,05)
35 N degerleri D grubunda A ve B grubuna gore anlamli derecede diisiik
gorilmektedir.(p<0,05)
40 N degerleri D grubunda A ve B grubuna gore anlamli derecede diisiik

goriilmektedir.(p<0,05)

3 N ve 12 N degerleri D grubunda B grubuna gore anlamli derecede diisiik
gorilmektedir.(p<0,05)
6 N, 9 N, I5 N ve 18 N degerleri D grubunda A ve B grubuna gore anlamli
derecede diisiik goriilmektedir.(p<0,05) (Tablo 4.4)

Deplasman Degerleri
35,00
30,00 -
25,00
> 20,00 =
15,00 — ————
10,00 3 —
& ——
500 —a : .
0,00
0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,75 1,25 1,5 1,75
1 mm 2mm
mm mm mm mm mm mm mm mm mm
—+—GrupA| 1,82 | 3,18 | 483 | 583 | 6,56 | 9,03 | 9,71 | 12,44 | 13,89 | 15,07 | 14,88
—=—GrupB| 091 | 1,73 | 266 | 3,02 | 3,24 | 3,94 | 458 | 5,51 | 6,50 | 7,47 | 8,35
GrupC| 4,65 | 8,37 |13,31| 17,10 | 21,00 | 30,11 | 31,51 | 30,38 | 29,89 | 30,61 | 32,37
GrupD| 7,03 | 12,02 17,05 21,06 |21,84 21,35|19,72|12,67|11,73| 11,93 | 11,75
Sekil 4.1. Belirli deplasman miktarlari i¢in olusan kuvvet degerleri
0,1 ile 2mm arasinda degisen deplasman degerleri i¢in uygulanmasi gereken

kuvvet miktarlarinin dagilimi bir grafikle 6zetlenmistir. (Sekil 4.1)
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12,00
10,00 /J\
8,00
E 6,00 //\.”’ir/\.
4,00 l/_,r/’—’— <
2,00 e - = —a
0,00 —
5N 10N 15N 20N 25N 30N 35N 40 N
——Grup A 1,27 2,68 3,29 3,93 4,48 5,07 5,45 6,18
—#—Grup B 2,74 5,05 7,53 6,88 7,75 9,07 10,15 5,95
—+—Grup C 0,60 1,11 1,58 1,33 0,65 0,98 1,24 1,55
Grup D 0,39 0,20 0,37 0,26 0,31 0,38 0,46 0,55

Sekil 4.2. Belirli kuvvet degerleri icin olusan deplasman miktarlarim 6zetleyen

sema
Kuvvet
7,00
6,00 /l
5,00 —il
_..-'."_'_-_-_-_-_-.
E 300 — — e _——
2,00
100 e n — * —
y) ’ﬂ-—-——"_
0,00
3N 6N 9N 12N 15N 18 N
—+—Grup A 0,61 1,44 2,49 2,22 3,29 3,62
—#—Grup B 1,21 3,41 4,85 5,12 5,07 6,01
—+—Grup C 0,40 0,80 1,12 1,33 1,37 1,27
Grup D 0,15 0,11 0,29 0,26 0,37 0,43

Sekil 4.3. Belirli kuvvet degerleri icin olusan deplasman miktarlarim 6zetleyen

sema

Olusan kuvvetler karsisinda gelisen deplasmanlar grafik semalarla 6zetlenmistir.

(Sekil 4.2, Sekil 4.3.)



Tablo 4.5. Olgiilen maksimum degerlerin grup ici ortalamalar

77

Kruskall-Wallis H testi
Grup |[n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss SiraOrt. | H B
AGrubu |8 | 14,2 |10,8 1,2 33,1 10,3| 24,8 13
. BGrubu |8 |95 8,4 4,2 149 39 | 23,1 1-4
MAKSIMUM DEPLASMAN 27| 00001 23
DEGERLERI Ortalamasi {mm) CGrubu |8 |30 3.4 0,4 3,0 16 | 128 . 4 -
DGubu[8 |06 |07 |03 1,0 02 |54 gj
Total 32| 6.8 4,3 0,3 33,1 7.6
AGrubu |8 [69,5 |714 11,8 125,3 40,6 | 23,0
- BGrubu |B | 27,4 |218 10,4 48,2 14,7|13,8
OLUSAN MAKSIMUM 58 |0121
KUVVET Ortalamas: (N} CGrubu |8 |440 |251 149 1605 48,3 | 16,5 s s -
DGrubu|B | 27,6 |186 7.6 26,4 18,0| 12,6
Total 320421 |253 7.6 160,5 36,4

Maksimum deplasman degerleri acgisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

goriilmektedir.(p<0,05) C ve D grubunun degerleri A ve B grubunda anlamli derecede

diisiik goriiliirken, D grubunun degerleri ayn1 zamanda C grubundan da diisiik

goriilmektedir.(Tablo 4.5)

Olugan Maksimum kuvvet agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik

goriilmemektedir.(p>0,05) Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte A ve C

grubunda degerler daha yiiksek goriilmektedir.(Tablo 4.5) elde edilen degerler

grafiklerle 6zetlenmistir.

16,00
14,00
12,00
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00
0,00

(mm)

Maksimum Deplasman Degeri Ortalamasi

Grup A

Grup B

Grup C

Grup D

=== Maksimim Deplasman
Degeri Ortalamasi (mm)

14,21

9,47

2,98

0,61

Sekil 4.4. Maksimum deplasman degerleri ortalama grafigi
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Olusan Maksimum Kuvvet Ortalamasi(N)

80,00

70,00
60,00 \

50,00 \\
40,00 e

50,00 \V/ i L

20,00

10,00
0,00

Grup A Grup B Grup C Grup D

=== (lugan Maksimum Kuvver

69,49 27,43 44,03 27,64
Ortalamasi (N) ! ! ’ !

Sekil 4.5. Olusan maksimum kuvvet degerlerinin ortalama grafigi
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5. TARTISMA

Mandibula angulus fraktiirleri, tim mandibula fraktiirleri, fraktiir yerine gore
degerlendirildiginde en sik goriilen kirik tipleri arasindadir (9) (21) (22) (23).Angulus
bolgesinin kesitinin, korpus, semfiz ve parasemfize gore daha ince olmasi ve bu
bolgedeki ticlincii molar dislerin varligi angulus kiriklarinin sik goriilmesine sebep olur
(29) (186). Angulus kiriklarinin tedavisi, diger bolgelerin kiriklarina gére daha zordur
ve yiiksek komplikasyon oranlarina sahiptir (22) (54) (61) (80). Mandibula angulus
bolgesi kiriklarinin pek ¢ok tedavi yontemi vardir. Ancak ideal tedavi yontemi heniiz
belirlenememistir. Giiniimiizde kullanilan biitiin tekniklerin birbirlerine gore avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. En ideal tedavi yontemini belirleyebilmek igin arastirmalar devam
etmektedir. Bu amagla klinik ¢alismalar (22) (49) (51) (235) (236) (155) yapildig:
gibi biyomekanik caligmalar da (69) (77) (78) (226) yapilmaktadir. Biyomekanik
calismalar i¢in ¢ok ¢esitli deney modelleri kullanilmaktadir.

Fiksasyon sistemlerinin biyomekanik karakteristigi, plak, vida veya yapistirici
ile kemik arasindaki etkilesime bagldir. ideal invitro test modeli, fizyolojik ve
anatomik sartlart miimkiin oldugunca taklit ederck fiksasyon sistemlerini incelemeye
yardimer olmalidir (228). Bu amagla bazi biyomekanik caligmalarda 2-nokta deney
diizenekleri (cantilever beam model) kullanilmistir (47) (224) (231) (232). Ancak bu
diizenekler, olduk¢a kompleks olan mandibuladaki ¢igneme ve 1sirma mekanizmasini,
tek bir noktadan kuvvet uygulayarak oldukga basit bir sekilde taklit etmektedirler.
Dolayisiyla, bu deney diizenegi ile yapilan c¢aligmalarda mandibuladaki kas
kuvvetlerinin taklit edilip edilemedigi stiphelidir. (1) (47) (225). 3 nokta deney
diizenekleri ise ilk defa Armstrong ve ark. (228) tarafindan tarif edilmis ve daha
sonralart baska c¢alismalarca da (78) (223) kullanilmistir. Bu deney diizeneginin,
mandibuladaki ¢igneme kuvvetlerini en iyi taklit edecek sekilde dizayn edildigi
diistintilmektedir. (228) Bu model ile kondil iizerine etki eden kuvvetler bir noktada,
kesici bolgesinde olusan direng bir noktada ve ¢igneme sirasinda gida bolusunun ve iist
dislerin, alt ¢ene tizerinde olusturduklar1 yiik bir noktada olacak sekilde modele
yansitilmistir. Calismamizda bu sebeple 3 noktadan yiikleme yapilabilen deney
diizenegi kullanilmistir. Kirik fragmanlarindan ramus pargasi, iki adet mil ile fiksatore

tutturulurken 6n parga alttan ikinci dayanak noktasini olusturacak sekilde desteklenmis
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ancak, agiz i¢indeki hareket kabiliyetini taklit edebilmek icin serbest birakilmistir. Her
iki fragmanin da vidalarla fiksatore sabitlendigi durumda deney Orneginin hiper statik
olacag1 ve fiksasyon metodunun yaninda bu vidalarin da kuvvet karsisinda yer
degistirmeye kars1i c¢ikacagr ve Olglimiin yaniltict olacagi distinilmiistir. Bizim
hazirladigimiz fiksatorde ise parcalar serbest hareket kabiliyetine sahiptir ve hareket
karsisinda olusan direncin tamamini fiksasyon metodu tagimaktadir.

in vitro deneylerde, biyomekanik test modeli olusturmak igin kullanilabilecek en
ideal materyal insan kadavra mandibulasidir (221). Insan kadavrasindan elde edilen
mandibulalar sekilleri ve yapisal oOzellikleriyle biyomekanik c¢alismalarin tiim
ihtiyaglarim1 karsilarlar ancak tedarik edilmeleri zor ve zahmetlidir. Bununla birlikte,
yasal prosediirler bu tarz ¢aligmalar1 smirlandiric1 6zelliktedirler. Yine de Insan kadavra
mandibulasinin kullanildigi biyomekanik calismalar literatiirde mevcuttur (69) (222)
(223). Her ne kadar biyomekanik caligmalar i¢in en uygun 6rnek ¢esidi olsalar da bir
takim On islemlerden gecirilme ve tahnit edilme zorunlulugu yiiziinden striiktiirel
yapilar1 bozulmakta, boylece de deneyde kullanilacak mandibulalarin sertlik, elastiklik,
yogunluk gibi bir takim fiziksel 6zelliklerini degisebileceginden biyomekanik test
sonuglarimin giivenilirligini de azaltmaktadir. (237)

Mandibula fraktiirlerini konu alan bazi biyomekanik c¢alismalarda ise,
mandibulanin korteks ve spongiyoz tabakalarini taklit eden poliiiretan mandibula
replikalart kullanilmistir (224) (77) (225) (219). Ancak, insan mandibulasinin anatomisi
komplekstir yapist homojen degildir ve kortikal kemigin kalinligi her yerde ayni
degildir. Bu da fiksasyon yontemlerinin basarisinda biiyiik rol oynar. Bu nedenle
poliiiretan materyallere nazaran sekil ve yapisal bakimdan insan mandibulasina en ¢ok
benzeyen hayvan kaynakli mandibulalarin kullanimi1 biyolojik insan mandibulasini
taklit etmede daha iyi sonuglar verir.

Calismalarda en sik kullanilan hayvan kaynakli mandibula modeli koyun
mandibulasidir (47) (78) (226) (238) (239)(240). Bunun sebebi, koyun mandibulalari
cok sayida elde edilebilir olduklar1 i¢in ornek gesitliligine ve sayisina imkan
vermeleridir. Ayrica fikse edilmeyip taze bir sekilde kullanildiklar i¢in kemigin yapisal
Ozellikleri korunabilmektedir (47) (78) (226) (233) (238). Bizim ¢alismamizda da
ozellikle yapistirict ile yapilan fiksasyonun saglikli degerlendirilebilmesi amaciyla
kemigin nemli taze yapisinin bozulmamasi olduk¢a Snemli oldugu ve kolay elde

edilebildigi i¢in koyun mandibulasi kullanilmstir.
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Kirik parcalarin fiksasyonunun gerektigi her vakada internal fiksasyon teknikleri
ayni etkinlikle kullanilamaz. Mandibula angulus kirig: tedavilerinde fiksasyon teknikleri
de gesitlilik gosterir. Plak ve vida fiksasyonu, bu tekniklerden bir tanesidir. Fiksasyon
teknikleri arasinda yapilan Kkarsilastirma c¢alismalarinda titanyum plak ve vida

fiksasyonunun stabilitesinin yeterli oldugu gosterilmistir (241) (242).

Mandibula kirig1 fiksasyonunda plak lokalizasyonu igin bir ¢ok teknik
tamimlanmustir (54) (59) (77) (224). Mandibular angulus kiriklarinda da en uygun plak
lokalizasyonun mandibulanin iist s (Champy prensibi) oldugunu birgok
biyomekanik ve klinik ¢alisma gostermistir (7) (8) (40) (59) (188) (224) (241) (235).
Champy teknigi i¢in baska ¢alismalarda da (1) (236) (243) diisiik komplikasyon oranlari
rapor edilmesine ragmen bu tekniknigin, inferior mandibula alt kenarinda lateral
deplasmana ve aralanmaya, kirik tarafinda posterior acik kapanisa sebep olabilecegi ve

bu deplasmanlarin, ayrica enfeksiyona da sebep olabilecegi belirtilmistir (237).

Tim bunlar dikkate alinarak, calismamizda yapistiricilarla karsilagtiriimak
lizere; yine yapistiricilarda amaclanan, minimal invazivlik prensibi géz 6niine alinarak
mandibula iist stnirtna monokortikal plak ve vida yerlestirilmistir. Yapistiricilarin plakla

uygulamasinda da yine ayni bolgeye plak uygulamasi tercih edilmisitr.

Koolstra ve arkadaslar1 (244) tim ¢igneme kaslarinin ve bu kaslarin
komponentlerinin anatomik pozisyonlarina gore olusan maksimum 1sirma vektdrlerinin

birleskelerini, yaptiklart kuvvet analizinde géstermislerdir (Sekil 5.1).
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Sekil 5.1. Maksimum 1sirma kuvveti vektorleri

Koolstra ve arkadaglarinin yaptiklar1 kuvvet analizlerinde fonksiyon sirasinda
mandibulada olusan maksimum 1sirma kuvvetinin vektorii yukaridaki sekilde (M)

cizgisi olarak gdsterilmistir.

Ayrica Koolstra, insan ¢igneme sisteminin dinamiklerini inceledigi
arastirmasinda, sagittal planda alt ¢enede olusan kuvvetleri ve bu kuvvetlerin moment

kollarinin olusturdugu agirlik merkezini Sekil 5.2 ‘deki gibi gostermistir (245).
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Sekil 5.2. Alt cenede sagittal plandaki kuvvetler

Alt ¢cenede sagittal plandaki kuvvetler

F kapatanlar: ¢eneyi kapatan kaslarin kuvvet yonii vektorlerinin bileskesi.
F acanlar: ¢ceneyi acan kaslarin kuvvet yonii vektorlerinin bileskesi.

F eklem: eklem kuvveti

F 1sirma:isirma kuvveti

a: kuvvetlerin moment kollar1

+: agirhik merkezi

Ellis (24), angulus kiriklarinin tedavisinde, biyomekanik testlerdeki kadar biiyiik
stabilizasyon degerlerine ihtiyag olmadigini vurgulamistir. Mandibula angulus
kiriklarinin tedavisinden ve ortognatik cerrahiden sonra hastalarin erken postoperatif
donemdeki 1sirma kuvvetlerinin preoperatif ve gec¢ postoperatif donemden daha az
oldugu calismalarla ortaya konmustur (239) (240). Pistner ve Kukiz (246), mandibuler

osteotomi yapilan hastalarda osteotomi araliginda olusan gerilimi, ¢igneme kuvvetlerini



84

Olcerek belirlemeye calismislar ve postoperatif 6. haftada bu kuvvetin 65 Nt oldugunu
belirtmislerdir .

Gerlach ve arkadaslar1 (42) Champy prensibi ile tedavi edilmis mandibula
angulus kirig1 hastalarinda post-operative ¢igneme kuvvetinin molar bolgede 1. haftada

90 N, 6. haftada 148 N oldugunu gostermistir.

Tate ve ark (240) 35 angulus fraktiirli ve 29 saglikli (kontrol grubu) birey
lizerinde yaptiklar1 arastirmada, cerrahi sonrasi ilk haftalarda fraktiirlii hastalarda
kontrol grubuna gore ve kendi karsit arklarina gére molar bolgedeki 1sirma kuvvetinin
daha az oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada kirik bolgeside, maksimum isirma
kuvveti birinci hafta sonunda 130 N, alt1 hafta sonunda ise 251 N olarak 6l¢tilmiistiir.
Gerlach ve Schwarz ’in (42) Champy yontemine gore tedavi edilmis angulus
mandibula fraktiirlii 22 hastada yaptiklar1 arastirmada ise fraktiir tarafinda molar
bolgede olusan 1sirma kuvvetinin ilk haftada ortalama 90 N oldugunu, alt1 hafta sonunda
ise 148 N’ a ulasildigini bildirmislerdir. Bu arastirmada da saglam tarafa gére molar ve
kanin bolgesinde olusan 1sirma kuvvetinin oldukca azaldigina dikkat ¢ekilmistir. Ayrica
4 ve 6. haftalar arasinda kirigin oldugu tarafta molarlar bolgesinde 1sirma kuvvetinde
anlasilmayacak derecede azalma oldugu saptamislardir, bunun sebebi olarak ise bu
donemde inferior alveolar sinirin rejenerasyonu, agri duyarliliginin tekrar artmasi ve
periostun onariminin  olabilecegi Dbildirilmistir. Eichner (247) ise mandibula
fraktiirlerinin tedavisinden sonra olusan maksimum 1sirma kuvvetlerinin daha diisiik
oldugunu savunmaktadir. Ornek olarak da bir insanmin kraker yerken uyguladigi 1sirma
kuvvetinin 16.5 N, ekmek yerken 22.2 N, sert sosis yerken 16.7 N domuz pastirmast
yerken ise 34 N oldugunu bildirmistir. OBu sekilde, Eichner biyomekanik testlerde

uygulanan vertikal kuvvetlerin, normalden ¢ok daha fazla olduguna da dikkat ¢ekmistir.

Angulus mandibula kiriklar1 ile ilgili yapilan biyomekanik ¢alismalara
bakildiginda, uygulanan maksimum okliizal kuvveti Kron ve ark (248) 30 N, Choi ve
ark (237)60 N, Shetty ve ark (188) 220 N, Haug ve ark (224) 150 N, Schierle ve ark (1)
90 N, Wittenberg ve ark (249) 350N, Alkan ve ark (78) 90-180 N ile
sinirlandirmislardir. Bu bilgiler 1g1ginda biz, ¢aligmamizi tasarlarken 6 haftalik iyilesme
periyodundaki fiksasyon dayanikliligini test etmeyi amagladigimiz i¢in diisiik kuvvetler
uygulamay1 tercih ettik. Ancak kullandigimiz test cihazinin ¢alisma prensibi, belirli

kuvvetler uygulamak degil, deplasman olusturmaktir. Bu sebeple kuvvet uygulayip
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deplasman 6lgmek yerine, belirli bir deplasman degerine ulasmak igin uygulanmasi
gereken kuvvet miktarini kaydettigimizi sdylemek, metod agisindan daha uygundur. Pek
cok ornekte 40 N’nun iizerinde kuvvet elde edilemedigi, pek ¢ok ornekte ise yiiksek
kuvvet degerleri olussa bile iyilesmenin gergeklesemeyecegi kadar yiiksek deplasman
degerleri olustugu i¢in degerlendirilmeye alinamamislardir. Bu sebeple istatistiksel
degerlendirmenin tutarliligi amaciyla 40 N’ a kadar olan kuvvetler degerlendirilmistir.
Deplasman i¢in ise testin 30 mm deplasmana kadar siirdiiriilmesi hedeflense de bazi
orneklerde ayrilma daha erken gergeklesmis ve test sonlandirilmistir. 0,5mm’ye kadar
primer iyilesme agisindan degerlendirilmis, 2mm’ye kadar olan deplasmanlar ise

sekonder iyilesme agisindan degerlendirilmistir.

Calismamizda kullanilan servohidrolik test cihazinin g¢alisma prensibi, test
cithazinin deplasman olusturmak {izere ilerlemeye c¢elisirken belirlenen noktaya kuvvet
uygulamaya calismasi lizerinedir. Bizim c¢alismamizda olusan kuvvet fiksasyon
mekanizmasinin direnci kadardir. Bu sebeple belirli miktar deplasman olusabilmesi i¢in
gerekli kuvvet miktarlarinin da incelenmesi ¢alismanin metodolojisine daha uygun
goriilmiis ve bu degerler de incelenmistir. 0.lmm, 0.2mm, 0.3mm, 0.4mm, 0.5mm
degerleri ideal iyilesmenin olusacagi degerler olarak diisiiniiliip belirlenmis ve 0.75mm,
Imm, 1.25mm, 1.5mm, 1.75mm, 2mm degerleri ise rijit bir fiksasyon olmasa da
sekonder iyilesmenin miimkiin degerler olarak diisiiniiliip secilmistir. Deplasman
miktarlart ile iyilesme durumu arasinda baglanitiy1 agiklayabilecek, segimimize rehber

olabilecek bir kanita literatiirde rastlanmamuistir.

Bugiine degin titanyum ve rezorbe olabilen sistemlerin biyouyumlugu bir¢ok
klinik ve invivo deneysel ¢alismalarda rapor edilmistir (59) (96) (107) (250) (251).
Kullandigimiz yapistirici tipinin biyo uyumlulugu da literatiirde ispatlanmistir.Ancak bu
iki fiksasyon materyalinin biyomekanik karsilagtirmast ile ilgili sinirli literatiir
bulunmaktadir. Siyano akrilatlar literatiirde en ¢ok arastirtlmis yapistirici tipleridir.
(4)Ozellikle pediatrik vakalarda fiksasyon bdlgesinde bulunan dis germlerinin
hasarlanma ihtimali, kalic1 bir fiksasyonun biiylime ve gelisimi etkileme ihtimali ve
uygulama bolgesinde mini plak uygulamasi i¢in yetersiz kortikal kemik bulunmasi
sebebiyle calismamizda yapistiricilarin da fisasyon amaciyla kullanimi aragtirilmak
istenmistir. Bunun yaninda kullandigimiz yapistiricr tipi ilk defa kemik iizerinde

kullanilmistir.
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Tams ve ark. (220) ii¢ boyutlu model kullanarak, mandibulanin bes farkli
bolgesindeki kiriklar {izerinde, farkli altt bolgeden uygulanan kuvvetlere gore olusan
yiikleri  gosteren bir calisma yapmuslardir. 100N kuvvet uygulandiginda olusan
biikiilme, burkulma momentlerinin ve makaslama kuvvetlerinin kirik fragmanlarinin
hareket emesine sebep oldugunu gostermislerdir. Bu arastirmada angulus kiriklarinda
molar dislerden uygulanan kuvvetler karsisinda negatif biikiillme momentinin olustugu
gosterilmis ve bunun sonucunda kirik hatti alt kenarinda deplasman olusacagi
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da buna uyumlu sekilde molar bolgeden uygulanan
kuvvetler karsisinda, kirik hattinin alt kenarinda aciklik olustugunu gordiik.
Calismamizda fraktiir hattini tek miniplakla fikse ettiimiz deney gruplarindaki
mandibulalarda, fraktiiriin inferior kenarinda aralanmalarin oldugunu gézlemledik. Bu
tir aralanmalarin Champy yontemi ile tedavi edilen bazi hastalarda inferior kenar
boyunca radyografilerde izlenebildigi ancak postoperatif 6. haftadan sonra alinan
radyografilerde bu radyoliisent alanin kayboldugu ve herhangi bir komplikasyona sebep

olmadig literatiirde rapor edilmistir. (236)

Tams ve ark. (220) yazdiklar1 raporda, eger kirik yiizeyleri tirtikliysa ve
deplasman meydana gelmeden repoze ediliyorlarsa fragmanlarin kendi arasinda
burkulma momenti ve makaslama kuvvetlerini karsilayabildiklerini ancak diiz kenarli
ve komiinite kiriklarda fragmanlar arasi stabilite olugsmasimnin miimkiin olmadigini
bidirmislerdir. Bu sebeple deplasman olusmus olan veya diiz kenarli kiriklarda olusan
kuvvetlerinin daha biiylik bir kisminin fiksasyon araci tarafindan kargilanmasi
gerektigini de bildirmislerdir . Bu sebeple arastiricilar angulus bdlgesindeki kiriklarda
deplasman olusmamigsa tek mini plagin yeterli olabilecegini ancak deplasman gelisen
vakalarda alt kenara bir mini plak daha eklenmesi gerektigini bildirmislerdir. Biz de
calismamizda yiikiin tamaminin mini plak ve vidalar tarafindan karsilandigin1 ve bu
sebeple olusan negatif biikiilme momenti karsisinda kirik fragmanlarinin rotasyona

ugradigini gozlemledik.

Gerlach ve ark.’lar1 (42) yaptiklar literatiir analizinde Champy’nin teknigine
gbre yapilan mini plak osteosentezi raporlarinda, biyomekanik caligmalarda yiiksek
oranda arlt kenarda agiklik tespit edilirken, klinik c¢aligmalarda major komplikasyon
oranlarinin diisiik oldugunu bildirmislerdir. Arastiricilar bunun sebebinin hastalarin

normalde biyomekanik calismalarin aksine c¢ok daha diisiik cigneme kuvvetlerine
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magruz kalmasi olabilecegini diisiinmiislerdir. Bunun yaninda Tams ve ark’lar1 (220)
yaptiklar1 ¢aligmada biyo mekanik modelde angulus bolgesindeki kirik hattina yakin
molar 1sirma kuvvetlerinin negatif biikiilmeyle alt kenarda acilmaya sebep oldugunu,
ancak on bolgedeki 1sirma kuvvetlerinin ise bunun dort kati pozitif biikiilme momenti
uyguladigini gostermistir. Bu sebeple dogal ¢ignemede olusan kompleks momentlerin
alt kenarda agilmayi Onleyebilecegini diislindiik ve g¢alismamizda diisiik kuvvetler
karsisinda olusan yiiksek deplasman degerlerinin klinik ¢alismalarla uyumsuzlugunun

bu sekilde agiklanabilecegini diistindiik.

Maksillofasiyal kiriklarin fiksasyonu igin kullanilan metalik sitemlerin bazi
dezavantajlar1 vardir. (61) (97) (252) Metalik sistemlerin ikinci bir operasyonla
cikarilmasi gerekliligi, kirik fiksasyonunu saglayacak, rezorbe olabilen fiksasyon
materyallerinin  gelistirilmesine yol a¢mistir. Bu materyallerin gilivenilirligini ve
etkinligini inceleyen bir¢cok calisma yapilmistir (93). Kopeklerde yiiksek molekiil
agirhikli, PLLA gibi, rezorbe olabilen plak ve vidalarin kullanildigi g¢aligsmalarda,
internal fiksasyonun biyouyumlu ve biyodegrede olabilir oldugu oldugu kanitlanmigtir
(253). Yine, yiiksek molekiil agirlikli PGA’nin da biyouyumlu oldugu gdsterilmistir
(165). bununla birlikte PLLA’nin direncini 25-26. haftaya kadar korudugunu, ancak
tamamen rezorbe olmasinin 2 yili buldugu gosterilmistir (254). Saf PGA’nin ise, cabuk
¢ozlindligi ve 1 ay iginde neredeyse tiim direncini kaybettigi gosterilmistir .Bu sebeple
saf PGA ile fikse edilmis baz1 vakalarda komplikasyon gelisebilmektedir (255). Saf
PLLA ve saf PGA vidalara kars1 olusan intraossedz selliiler cevaplar karsilastirildiginda
ise PGA ile fikse edilmis Orneklerde daha yiiksek seviyede fagositik hiicreler
(mononiikleer makrofajlar ve yabanct madde dev hiicreleri) bulunmustur (255). Bu
nedenlerle L polylaktik asit, D,L polylaktik asit ve poliglikolik asidin (PGA)
kopolimerinin kullanilmas1 6ne siirlilmiistiir. Bu polimerlerin kullanimi 1970’11 yillara
kadar uzanir. O yillardan gilinlimiize gelene kadar materyalin biyouyumlulugunu
kanitlayan pek ¢ok calisma yaymlanmistir. Bu plak ve Vidalar,yerlestirilildikten sonraki
6-9. haftada baslangictaki giicliniin % 70’ini hala korurlar.Sonraki alt1 ay, hidrolizle
kiitle kayb1 olur. 2-4 yil arasinda plak ve vidalar tamamen yok olur (87). Sunulan
calismamizda, (PDLLA) plaklar (Resorb-x® plates & meshes KLS Martin, Umkrich
Almanya) vidalar(SonicPins ResorbX® KLS Martin, Umkrich Almanya)

kullanilmistir.
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Bir ¢ok ¢alismada rezorbe olabilen plak ve/veya vidalarin fiksasyon etkinligi ve
stabilizasyon giivenilirligi gosterilmis olsa da mandibula angulus kiriklarinda rezorbe
olabilen (LPLA/DLPLA/PGA) plak ve vida kullaniminin fonksiyonel kuvvetler
karsisinda titanyum plak ve vidalara kars1 gosterdigi stabilitenin biyomekanik yeterliligi

ile ilgili literatiirde sinirli ¢alisma bulunmaktadir.

Rezorbe olabilen materyallerin bir avantaji da fonksiyonel kuvvetleri kemige
daha az iletmeleridir (256). Claes, rezorbe olan internal fiksasyon vidalarinin mekanik
Ozelliklerini ¢elik implantlarla karsilastirmis ve rezorbe olan materyallerin esit hatta
biraz daha fazla fleksiyon direncine sahip olduklarini gézlemlemistir. Ayrica, rezorbe
olan implantlarin kimyasal 6zellikleri dolayisiyla stres altinda ugradiklar fleksiyonun
titanyum implantlardan 10 kat daha fazla olabildigini vurgulamislardir. Claes, bu
implantlarin elastik visk6z gibi davrandiklarini belirtmistir (257). Bizim ¢alismamizda
elde edilen grafikler degerlendirildiginde resorbe olabilen mini plak ve vidalarin da
titanum mini plak ve vida sistemi gibi esneyerek fiksasyonun rijiditesini etkiledigi

gbzlemlenmistir.

Yapilan bir¢ok klinik ve deneysel arastirmada rezorbe olabilen polimerik plaklar
ve vidalarin, internal fiksasyonda metalik plak ve vidalara karst bir alternatif
olusturabilecekleri gosterilmistir (80) (90) (253) (252) (249). Bizim ¢alismamizdaysa,
titanyum mini plak ve vida ile yapilan ile resorbe olabilen mini plak ve vida ile yapilan
osteosentez acisindan istatiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir. Bu sonugta
sagittal split osteotomisi ile angulus kirigmin ylizey alanimin farkli olmasinin etkili

oldugu diistintilmustiir.

Bayram ve ark, (226) yaptiklar ¢alismada kullandiklar1 44 adet resorbe olabilen
plak ve vidadan 13’lniin kirildigim1 bildirmistir. Bizim c¢alismamizda ise rezorbe
olabilen sistemin grubunda maksimum kuvvetlerde 32 vidanin 14’{inde vida baslarinda
kirilma goriilmiistiir. Calismamizda kullanilan, SonicWeld Rx (Gebriider Martin GmbH
& Co, Tuttlingen, Germany) sisteminde, geleneksel resorbe olabilen sistemlere nazaran
pinler yerlestirilmeden 6nce derin deliklerin agilmasi gerekli degildir. Resorbe olabilen
pinler ultrasonla aktive olabilen bir sonik elektroda yerlestirilir ve agilan yuvaya
yerlestirilir, bu elektroda sonotrod denir. Ultrason enerjisiyle termoplastik resorbe
olabilen materyal erir ve kortikal-kanselloz kemik kavitesi igine akarak yayilir.

Yerlestirme sirasinda agiga ¢ikan 1stya karsi bir reaksiyon olusmaz. Bu asamada plak ve



89

pinbasi kaynasirlar. Teorik olarak bu sekilde kaynasmanin sistemin geleneksel
sistemlere gore mekanik Ozelliklerini iyilestirdigi distinilmektedir. (108) ancak
calismamizda kirilma oranin daha yiiksek olmasinin sebebinin vidalarin 1siyla
miihiirlenirken deforme olmasinin olabilecegi diistiniilmektedir. Bununla beraber koyun
mandibulas1 belirgin sekilde incedir ve 6zellikle gen¢ koyunlardaki dis germlerinden
dolay1 incelen kortikal kemikte yapilan vidalama islemi c¢ok efektif degildir. Bu
sebeple,vidalama yapilan ilk iki grupta daha diisiik kuvvet degerlerine ulasilmustir. IKi
grupta da kuvvet karsisinda, literatiirdeki insan ¢alismalarina gore, daha diisiik kuvvet
degerlerine ulasildig1 digiiniilmektedir. Bunun yanisira koyun hemimandibulalari
tizerinde yapilan diger calismalarda da bizim c¢alismamiza gore daha yiiksek kuvvet
degerlerine ulasilmistir. Bunun sebebi olarak ise fiksatér mekanizmalarinin
inermaksiller fiksasyonu taklit eder sekilde mandibula pargalarinin hareketine izin

vermemesi oldugu diistintilmiistiir.

Plak ve vidalarin fiksasyon giiclinii karsilagtiran ilk invitro c¢alisma 2005
senesinde  Ricalde ve arkadaglari (258) tarafindan mese agacinda yapilmistir.
Mandibula iizerinde olusturulan osteotomilerde, titanyum plak vidalar ve rezorbe
olabilen plak vidalar kullanilmigtir. 4 delikli 2.0 mm titanyum plak sistemlerin
kullanildigr grupta 207.9 N+ 44.1 N maksimum kuvvette 7.8 mm yerdegisimi, 4 delikli
2.2 mm rezorbe olabilen plak sistemin bulundugu grubta ise 154 N+10.7N maksimum
kuvvette 7.1 mm yerdegisimini bildirmislerdir. Titanyum sistemlerin vertikal kuvvetler
karsisinda deformasyona rezorbe olan sistemlere gore daha ¢ok diren¢ gosterdigini

rapor etmislerdir.

Calismamizda titanyum mini plak ve rezorbe olabilen miniplak vida grubunda
istatistiksel olarak herhangi bir fark goriilmemistir. Bunun sebebinin titanyum
malzemenin mandibulanin 6n pargasinin kuvvet karsisinda saat yoniiniin tersine yaptigi
rotasyona direng gosteremeyip sekil degistirmesi oldugu diistiniilmektedir. Dolanmaz
ve ark’lart (234) koyun mandibulasinda sagital split ramus osteotomisinde titanyum ve
rezorbe olan (82/12, PLLA/PGA) plak ve vidalarin fiksasyonunu karsilastirmislar ve
sonug olarak 10 ile 50 Nt’luk kuvvet araliginda yer degistirme miktarinin iki materyalin
istatistiksel olarak farklilik gdsterdigini ve rezorbe olan plak ve vidalarin fiksasyonunda
erken post-operatif donemde intermaksiller fiksasyonun gerekli olabilecegini rapor

etmiglerdir. Ancak 50 ve 140 Nt kuvvet araliginda ise bir fark olmadigimm
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bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise bu iki grup arasinda 40N’a kadar her hangibir

istatistiksel fark goriilmemistir.

Chacon ve ark.ar1 (259) ise formalde fikse edilmis bir adet kadavra
mandibulasinda angulus kirig1 olusturarak Champy prensibine gore 4 delikli 2.0 mm
titanyum ve 4 delikli 2.1 rezorbe olabilen plak yerlestirilerek fikse edilen invitro
calismada, 30Ib (133.4 N) vertikal kuvvet karsisinda plaklardaki gerilmeyi ¢ignemeyi
taklit eden 3 dakikalik siirecte ardisik 10 yiikleme yaparak kaydetmistir. ki sistem
arasindaki biyomekanik farkliliklar1 gostermislerdir. Fakat bu bulgularin dogrulanmasi
icin daha ¢ok sayida 6rnegin bulundugu calismalarin yapilmasi gerektigini bildirmistir.
Bu yontemin deney sartlar1 tekrarlanabilir olmadig1 i¢in biz calismamizda Srneklere

sabit kuvvet uyguladik.

Rezorbe olabilen materyallerin travma sonrasi1 fiksasyonlarda kullanildig1 bir¢cok
Klinik ¢alisma rapor edilmistir. Kim ve ark.’lar1 (260) 49 hastada yaptiklar1 ¢aligmada
mandibula kiriklari1 Champy prensibine gore rezorbe olabilen plak ve vidalarla fikse
etmisler ve hastalarin 6 tanesinde enfeksiyon, premature okluzal temas,
temporomandibular eklem rahatsizliklar1 ve 1 hasta da fiksasyondan 4 hafta sonra
osteomiyelit bulgusu rapor etmislerdir. Yerit ve ark.’lar1 (107) yas ortalamas1 26.3 olan
22 hastada self reinforced poly laktik asit kopolimerlerinden (SR P(L/DL)LA) olusan
rezorbe olabilen plak ve vidalar kullaninarak mandibular kirik fiksasyonlar1 fikse
etmistir. Bilgisayarli tomografi ve panoramik goriintiileri ameliyattan hemen sonraki 4,
8, 12, ve 24. haftalarda alinmistir. Arastirmacilar self reinforced (SR) rezorbe olabilen
osteosentez meteryallerinin giivenli ve alternatif oldugunu bildirmislerdir.Laughlin ve
ark.’lart (87) simfiz , angulus ve korpus kirigini igeren mandibula kirikli 50 hastayi
kapsayan ¢alismada Inion sistemini kullanmis ve 8 haftalik takip siiresi icerisinde %6
oraninda enfeksiyon bildirmislerdir. Bu sistemi literatiirdeki 2 mm’lik titanyum sistem
degerleri ile karsilagtirarak, her iki sistemin ayn1 performansi gosterdigi sonucunu rapor
etmiglerdir. Bu caligmalarda titanyumun sistemlerin, rezorbe olan sistemlere gore
kuvvetler karsisinda daha direngli oldugu sonucu bizim ¢alismamizla da uyumludur.
Bununla birlikte resorbe olabilen materyaller hakkinda dezavantajlar da bildirilmistir.
Bunlardan biri, vidalama yapilmadan 6nce deliklerin hazirlanmasidir. Bu islem de

komsu anatomik yapilar i¢in risk olusturur.
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Doku yapistiricilari; biyolojik bir organizmadan ya da sentetik olarak elde edilen
ve canli dokularda kullanilan adeziv materyallerdir. Yapistirma ¢ivileme ve vidalamaya
gore kolay ve hizli bir teknik oldugu i¢in, birbirinden ayrilmis pargalar1 birlestirmek igin
oldukca 1ilgi ¢ekici bir tekniktir. Yapistirma kullanilmasinin bir avantaji bir kirik
parcadan digerine en uygun gii¢ transferinin saglamasidir. Pinler kullanildiginda yiik tek
noktada iletilirken yapistiricilarda ise tiim ylizey ise katilmaktadir. (110-112)

Eklem vyiizeyleri gibi keskin olmayan hatlarda adeziv materyal bunu tolare
edelebilir. Rijiditesi yiisek metalik implantlar yerine elastik yapistiricilarin kullanilmasi
tamir edilen bdlgenin gerilimden korunmasini saglar. Yapistiricilarin yararl bir 6zelligi
de metal osteosentezinin periosta zarar vermesiyle kirik bolgesinde gelisen dolasim

bozuklugunun bu materyallerde goriilmeyecek olmasidir. (110)

Bu avantajlar1 degerlendirerek c¢alismamizda mandibular angulus kiriklarinda
yapistirict  kullanimi  deneyerek bu yapistiricilarin - kemik fiksasyonu amaciyla
kullanilabilirliklerini ve yiik tasiyan bolegelerdeki davranislarini incelemek istedik. Bu
amagla 2-oktil siyano akrilat (2-OSA) ve butyl laktoil siyanoakrilat (BLSA) isimli iki
monomerden olusan ve 2013 yilinda doku toksisitesi ve karsinojenitesi olmadigi
gosterilmis ve FDA onayini almis olan bir siyanoakrilat ¢esidi(Jhonson&Jhonson,
Eticon, omnex Surgical Adhesive, ABD) kullanilmigtir. Bu materyal polimerize olup
dokuya ya da sentetik malzemeye yapisan esnek bir Ortii olusturur. Materyal aslen
vaskiiler rekonstriiksiyonlarda hemostazisin saglanmas1 amaciyla iretilmistir.
Olusturdugu esnek ortii kan basincina ragmen hemorajiyi 6nler. Malzeme biyolojik
lyilesme tamamlanana kadar uygulandig1 bolgede dayanikliligini yitirmeden kalmasi,
gorevini tamamladiktan sonra ise zamanla abzorbe edilebilir kiiciik parcalara ayrigsmasi
icin tasarlanmigtir. (133) Hemodiyaliz santi uygulanan 10 hasta iizerinde yapilmig
randomize olmayan bir ¢aligmada iki uygulama sahasinin birinde yapistirict digerinde
geleneksel yontem kullanilmistir. Post operatif 4. ve 12. haftalarda yapilan kontrolerde

yapistirictya baglt herhangi bir komplikasyon gelismemistir (133)

Siyanoakrilatlar ne kadar arastirilsa da ortopedik alanda kullanimi yaygin
herhangi bir piyasa iirlinii heniiz yoktur. Yiik tasiyacak bolgelerde kullanimlari
calisilmis degildir.

Kilpikar ve ark.’lar1 (261) alkil-2-siyanoakrilatlar ve kemigin birbirine yapigsma

kuvvetlerini ve kuvvetlerin uygulama ve saklanma kosullarina gore degisimini
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degerlendirmistir. Kirik yiizeylere yapilan asit uygulamasinin poroziteyi arttirdigini
elektron mikroskobunda gostermis olsa da baglanma kuvvetini arttirmadigini
gostermislerdir. Biz de bu sebeple ¢alismamizda kirik hatlarina yapistirma Oncesi
herhangi bir islem uygulamadik. Ayni arastiricilar bunun yaninda siyano akrilatlarin
9,6-11,2 N/mm? dayanikliliklarinin  oldugunu gdstermislerdir. (261) Biz ise
caligmamizda yapistiricimizin ortalama, sadece yapistirici kullanilan grupta; 27,6 N
yapistiricinin resorbe olabilen plak ile birlikte uygulandigi grupta ise 44 N 1sirma
kuvvetine dayanikligini oldugunu gostersek de kirilma aninda kirik yiizeyinde olusan
gerinim hesaplanamadigi icin literatiirdeki bu degerlerle karsilagtirma olanagimiz
olmamustir.

Biz c¢alismamizda yapistiricilart iki grupta kullandik. ilk grupta (C grubu)
yapistirict Champy’nin osteosentez tekniklerine uygun sekilde ekstarnal oblik kenara
yerlestirilen plak vidalama yapilmadan iizerine yapistirict uyguladik. ikinci grupta (D
grubu) kirik fragmanlar el ile bir araya getirildikten sonra kirik hatti boyunca
mandibulanin vestibiil yiiziine yapistirict uyguladik.

Sadece yapistirict kullanilan grupta 40N’a kadar deplasman degerleri anlamli
derecede diisiik ve olusan kuvvet miktarlar1 da anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Sadece yapistirict kullanilan grup ile yapistirict ve plak kullanilan grup arasinda ise
istatistiksel acidan anlamli bir fark goriilememistir.

Pediatrik populasyonda yiiz kiriklarinin goriilme orani tiim maksillofasiyal bolge
kiriklar1 arasinda %1,4 ile %15 arasinda degismektedir. Yiiz kiriklarinin ise %41°i
mandibulay1 icerir. Demianczuk ve ark.’lar1 (161) yaptiklart ¢alismada yaslar1 2-15
arasinda degisen 88 cocuk da goriilen mandibula kirigini tedavi etmis vel3 yil siireyle
takip etmislerdir. 4 yasindan kiiciik ve 12 yasindan biiyiik cocuklarda goriilen kiriklarin
sonucunda nadiren ortognatik cerrahiye ihtiya¢ duymuslardir. Ancak 4 ila 7 yas
arasinda ki c¢ocuklarda %22; 8 ila 11 yasindaki cocuklarda ise %17 oraninda yiiz
gelisimindeki geriligin diizeltilmesi amaciyla ortognatik cerrahi uygulanmistir. Bu
sebeple ¢ocuklarda mandibula bolgesi kiriklarin tedavisi olduk¢a 6nemlidir. Biiyiime
ve gelisimin etkilenmemesi i¢in invaziv teknikler kullanilmalidir. Bu amagla resorbe
olabilen tekniklerin kullaniminin ya da yapistirict kullaniminin giindeme gelmesi
gerektigini diisiinmekteyiz. Palinkas ve ark.’lar1 (262) yas ve cinsiyete gore ortalama
1sirma kuvvetlerini arastirdiklar1 ¢alismada 7 ila 60 yas arasindaki insanlarin 1sirma

kuvvetlerini kaydetmislerdir. Bu ¢alismada en diisiik 1sirma kuvvetinin 177 N ile 7-12
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yas arasindaki denek grubunda 6l¢iildiiglinii bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda 40 N’
a kadar resorbe olabilen ile titanyum plak ve vidalar arasinda herhangi bir istatistiksel
fark bulunamamustir. Yapistirict kullanilan grupta ise istatistiksel olarak hem N
cinsinden daha yiiksek degerler elde edilmis hem de daha diisiik deplasman degerleri
olusmustur. Palinkas ve ark.’larinin yaptig1 calisma ile yukarida bahsedilmis olan diger
isirma kuvveti calismalari da degerlendirilince c¢alismamizin sonuglarinin 6zellikle
cocuklarda uygulanacak olan invaziv teknikler i¢in umut vaat edici oldugu
diistiniilmektedir.

Titanium mini plak ve vida ya da resorbe olabilen mini plak ve vida kullanilan
vakalarda Champy’nin tek mini plakli yonteminin dayanikliligi, ¢igneme kuvvetlerinin
altinda kalmaktadir. Titanyum mini plak ve vida sistemlerinde plakta ya da vidalarda
kirikk goriilmese de iyilesmenin gergeklesemeyecegi kadar yiiksek deplasman
degerlerinin ortaya ¢iktigi gortilmistiir. Bu sebeple mandibular angulus kiriklarinda tek
mini plak uygulanabilmesi icin iyilesme siiresince ilk haftalarda IMF uygulamasinin
faydali olacagi ya da bu bolgede mandibulanin 6n pargasinin rotasyonunu engellemek
icin alt kenara da bir mini plak uygulamasinin daha uygun oldugu diisiinmekteyiz. Bu
prensipler uygulandiginda resorbe olabilen plak kullaniminin dezavantajimin olmayacagi
fikrindeyiz. Tek mini plak teknigi, operasyon kolayligi ve minimal invazivligi
gozetildiginde oldukca avantajlidir ancak giivenli kullanimi i¢in plak geometrisi lizerine
yapilacak ¢aligmalar arttirilmalhidir.

Yapistirict kullanimi hakkinda literatlirdeki arastirma sayisi oldukga azdir. Biz
calismamizda kullandigimiz yapistiricinin - kemik yapismasinda etkili  oldugunu
gostermis de olsak klinik kullanimdan Once arastirma gesit ve sayisinin arttirilmasi
gerekmektedir. Materyalin kemik doku i¢indeki davranisi, canli deney diizeneklerinde
de test edildikten sonra, materyalin yiik tasimayan yiiz kemikleri kiriklarinin fiksasyonu
amaciyla ya da parcali kiriklarin biiyiik fragmanlarinin vida ve plak osteosentezi
kullanilarak fiksasyonu sartiyla, kii¢iik parcalarin stabilizasyonu i¢in kullanilabilecegi
kanaatindeyiz.

Yine pediatrik mandibula kirklarinda, ¢igneme kuvvetleri yetiskinlere gore
oldukga diisiik oldugu igin bu tip yapistiricilarin kirik fiksasyonunda kullanilabilecegi
diistiniilmektedir. Biz de bu vakalarda yapistirict kullanimi, vida ile osteosentezin

yaratacagi biiylime ve gelisme hasar1 ile dis germlerine gelecek travma riskini de
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ortadan kaldiracagindan bu tip yapistiricilarin kirik fiksasyonunda kullanilmasinin

yararli olabilecegi goriisiindeyiz.

Sonuclar

Elde ettigimiz sonuclar degerlendirildiginde,

Acik rediiksiyonla fiksasyon i¢in Champy tekniginde tarif edilen tek miniplak
yeterli degildir, bu amagla tek miniplak kullanilabilmesi i¢in plak geometrisinde
degisiklikler yapilmasi gereklidir.

Rezorbe olabilen plak ve vidalar ile titanyum plak ve vidalarin biyomekanik
davraniglar1 agisindan birbirlerine herhangi bir Gstiinliikleri yoktur.

Calismamizda kullandigimiz yapistirict kemik dokusunu yapistirabilir ancak ytik
tastyan bolgelerde kullanimlari igin yapistiricilarin adezyon kuvvetinin arttirilmasi
gereklidir.

Yiiz kemikleri ve pediatrik mandibulalar gibi rediiksiyonu komplike ancak yiik
tasimayan bolgelerin rediiksiyonunda yapistiricilarin kullanilmasi uygundur.

Yapistiricilarin klinik kullanima kazandirilmasindan 6nce ¢ok sayida invivo
caligma ile materyallerin canli doku i¢indeki davranisinin degerlendirilmesi gerektigi

goriisiindeyiz.
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