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Mandibula subkondiler kiriklarda kullanilan farkh kalinhklardaki trapezoidal plaklarin
biomekanik degerlendirmesi: Servo hidrolik test cihaziyla in vitro cahismasi

izzet ilker AYDOGAN
A1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilimdah
UZMANLIK TEZi/KONYA-2023

Maksillofasiyal travmalar olduk¢a yaygin olmakla beraber,estetik ve fonksiyonel dnemli
degisikliklere de sebep olabilmektedir. Maksillofasiyal kirtklarm %42'si mandibulada
goriilmektedir.Bunun 6ne ¢ikan nedeni ise mandibulanin,kafatasinin hareket eden tek kemigi
olmasidir.Kondiler bolge kiriklart ise tiim mandibular kiriklarin yaklagik %25-%35'ini
olusturmaktadir ve bu kiriklarin tedavisi ise hala ihtilaflidir. Mandibular kondil kiriklarmin
tedavisinde agik ve kapali yaklagimlar tercih edilebilmekte ve izlenecek tedavinin se¢iminde ise hasta
ve hekime bagli pek ¢ok kriter s6z konusu olmaktadir. Uygulanacak cerrahi tedavinin avantajlari ise ;
kirik fragmanlarin anatomik olarak rediikte edilmesi,okliizal stabilitenin saglanmasi,erken fonksiyon
kazandirilmasi ve daha iyi fasiyal simetri saglanmasidir. Fragmanlarin fikse edilmesinden sonra
meydana gelen stres ise baski,gerilim ve makaslama kuvvetleri olarak siniflandirilmaktadir.

Tiim bunlardan yola ¢ikarak yapacagimiz ¢alismada,giiniimiizde subkondiler kirik fiksasyonunda
gecerliligi temellendirilen trapezoidal plak kullaniminin farkli kalinliklarda fikse edilmesinin
biyomekanik degerlendirilmesi ve neticesinde klinik pratige aktarilmasinda yol gosterici olmasi
hedeflenmektedir.

Planladigimiz bu ¢alismada mandibulanin kortikokanselldz yapisini ¢ok iyi taklit eden toplamda 30
adet hemimandibula 6rnegi kullandik. Biitiin modellerimize subsigmoidal baslayip midramusta
sonlanacak sekilde osteotomiler gerceklestirerek subkondiler kiriklar olugturduk. Gergeklestirdigimiz
kiriklardan sonra ise 6zel olarak titanyum grade IV alasimdan iirettirdigimiz 0.7mm, 1.6mm ve 2mm
kalinliklarindaki trapezoidal plaklarla ve 2mm ¢apli 7mm uzunlugundaki mini vidalarla kirik
hatlarmin fiksasyonlarini tamamladik.

Calismamizin hipotezi 0’1 plak kalinliklarindaki artigin oransallig1 biyomekanik direnglerinde ayni
olmadigiydi. Yapmis oldugumuz biyomekanik degerlendirmede elde ettigimiz sonuglar da
hipotezimizi dogrular nitelikte bulunmus olup, subkondiler sahadaki kiriklarda daha ince plak
kullanimimin miimkiin olabilecegini ispatlamig bulunmaktay1z.
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Biomechanical assessment of different thickness of trapezoidal plates for mandibular
subcondylar fracture : An 1n vitro study with a servohydraulic testing unit
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Although maxillofacial traumas are quite common, they can also cause significant aesthetic and
functional changes. 42% of maxillofacial fractures are seen in the mandible. The prominent reason for
this is that the mandible is the only moving bone of the skull. Condylar region fractures constitute
approximately 25%-35% of all mandibular fractures, and the treatment of these fractures is still
controversial. Open and closed approaches can be preferred in the treatment of mandibular condyle
fractures, and there are many criteria depending on the patient and the physician in the selection of the
treatment to be followed. The advantages of the surgical treatment to be applied are; anatomical
reduction of fracture fragments, providing occlusal stability, early function and better facial symmetry.
The stress that occurs after the fixation of the fragments is classified as compression, tension and shear
forces. After fixation, deformation forces are seen in the bone. Compressive forces cause the bone to
shorten and tension forces cause it to try to lengthen. While the fixation method is very important, it is
still a controversial issue because the system to be used is expected to stabilize the entire fracture site
with minimal stress. In a study in which three-dimensional titanium mini-plates were compared
biomechanically, it was revealed that the most successful results were obtained with trapezoidal plates.
In another study, the comparison of the plates used in different thicknesses was made, and the results
were instructive in its clinical use.

Based on all these, our study aims to guide the biomechanical evaluation of the use of trapezoidal plate
fixation at different thicknesses, whose validity is currently based in subcondylar fracture fixation, and
its transfer to clinical practice as a result.

In our study, we use hemimandible models because of their similarity to natural bone. Models were
prepareted for subcondylar fracture with osteotomy from subsigmoidal notch to midramus mandible.
Then fracture lines were fixated with custom made trapezoidal plates which their thickness 0.7mm,
1.6mm, 2mm and 2mm mini screws.

Our thought about this study when we planned that if the plate thickness was greater, it affected
biomechanical resistant. This was our hypothesis null. The results we obtained in our biomechanical
evaluation have also been found to confirm our hypothesis, and we have proven that it is possible to use
thinner plates in fractures in the subcondylar area.

Vi
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1. GIRIS

Mandibula kondil kiriklarmin ydnetimi, diger mandibula kiriklarina kiyasla
oldukga tartigmali bir konu olmaya devam etmektedir. Egitimli bir cerrah, agik cerrahi
yaklagimla kondili yaralanma Oncesi duruma yeniden konumlandirma yetenegine
sahip olsa da, fasiyal sinir yaralanmasi, kanama, yara izi ve digerleriyle iliskili
dezavantajlar gecerli bir endise olmaya devam etmektedir. Kondil pozisyonundaki
degisiklikler, bu hastalarin gelistirebilecegi malokliizyona sekonder cok sayida
fonksiyonel bozuklukla sonug¢lanabilir. Bu fonksiyonel eksiklikleri gidermek icin kirik
kemik segmentlerinin hassas hizalanmasmin gerekli olup olmadig1 cogu durumda bir
tartigma konusudur. A¢ik ve kapali rediiksiyon arasindaki se¢imin net oldugu durumlar
vardir, ancak bir¢cok durumda bu o kadar belirgin degildir ve klinisyen kararlarmin
faydalarmi ve risklerini tartmalidir. Bu kiriklarin dogru tedavisini segme tartigmasini
biiylitmek icin, kalict malokliizyon, ramus yiiksekligi kaybi, ankiloz ve fasiyal asimetri
gibi uygunsuz kararlardan kaynaklanabilecek iliskili komplikasyonlar, ikincil olarak
ele almmasi zor ve zordur. Temporomandibular eklem bodlgesinin karmasik
anatomisini, kirik modellerini, her bir hastanin fonksiyonel zorluklarmi, mevcut
cerrahi tekniklerin/yaklasimlarin ve mevcut sabitleme ydntemlerinin bilgisinin
anlasilmasi, olumlu sonuglar elde etmek i¢in ¢ok dnemlidir. Ek olarak, goriintiileme,
sabitleme yontemleri/malzemelerindeki giincel gelismeler ve sanal cerrahi
planlamanin tanitilmasi, bu tiir yaralanmalar1 uygun sekilde yonetmek i¢in bize yeni

ve degerli araglar sagliyor.

Maksillofasiyal kiriklarin toplam 9%42'si, kafatasinin en belirgin ve tek
hareketli kemigi oldugu i¢in mandibulada meydana gelir. Kondiler bolge kiriklari, tiim
mandibula kiriklarmin %25-35'in1 olusturur ve bunlarm tedavi yontemleri halen
tartigmalidir, ancak iyilesme sirasinda stabiliteyi korumak i¢in en sik kullanilan

yontem internal rijit fiksasyondur (Sehgal ve ark 2014).

Tarihsel olarak, kondiler kiriklar, c¢esitli immobilizasyon veya
maksillomandibular fiksasyon bi¢imleriyle kapali bir sekilde tedavi edildi ve biiyiik
Olctide olumlu sonuglar alindi. Tedavinin amaci sekil ve fonksiyonun restorasyonu
olmasma ragmen, kapali tedavi, proksimal segmentin anatomik olarak yeniden
konumlandirilmasi saglanamadigindan hastanin degisen bir anatomiye adaptasyonuna

dayanir. Bununla birlikte, insan viicudunun dikkate deger bir uyum saglama yetenegi



vardir ve intrakapsiiler kiriklar, cok az yer degistirme olan veya hi¢ yer degistirme
olmayan kiriklar, hemen hemen tiim pediatrik kondiler kiriklar ve tibbi veya sosyal

durumlar diger tedavi bigimlerini engeller.

Osteosentezin anlasilmasindaki ilerlemeler ve cerrahi anatominin takdir
edilmesiyle, kondil kiriklarinin agik rediiksiyonu ve i¢ fiksasyonu daha yaygin hale
geldi. Zide ve Kent, mandibula kondil kiriklarmin agik rediiksiyon endikasyonlarini
ilk olarak 1983'teki klasik makalelerinde Gzetlediler (Zide ve Kent 1983). Kondil
bolgesine erismek i¢in ¢esitli cerrahi yaklagimlar tanimlanmis olup, anatomik
rediiksiyona ve kondilin daha erken islev gérmesine izin vererek, ankiloz veya ankiloz
risklerini azaltir. azaltilmis islevsel yetenekler. Bununla birlikte, cerrahlar arasinda en
1yl tedavi yontemiyle ilgili tartismalara yol agmaya devam eden bazi kondil kiriklar
vardir. Yonetim ne olursa olsun, baslangi¢ noktasi kirik kondilin bolgesel anatomisi ve

biyomekaniginin tam olarak anlagilmasidir.

Coronoid process

Condylar head

Subcondylar: high = condylar neck (3)

low = subcondylar (b)

Ascending ramus

Sekil 1.1. Mandibular ramusun anatomik komponentleri

Mandibula kondil bolgesi kiriklar1 yaygindir ve eriskinlerdeki tiim mandibula
kiriklarinin %9-451ni ve ¢ocuklardaki tiim mandibula kiriklarinin yaklasik %50°sini
olusturur. Bir¢ok smiflandirma sistemi, kondiler ve subkondiler kiriklar1 tanimlar;
higbiri genel olarak kabul edilmez ve evrensel olarak kullanilmaz. Bu durum 6zellikle
kondil kirig1 calismalar1 karsilastirildiginda bir sorun teskil etmektedir. Glinlimiizde
basit smiflandirma sistemleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Kirigin anatomik
yerlesimini ele alirlar ve kondil basi, subkondiler kiriklar ve kondil basinin ¢ikmasi
gibi patolojik durumlar1 birbirinden ayirirlar. Ayn1 zamanda, kirik segmentlerini igeren

kemiklerin agilanmasini ele alir ve fragmanlar arasindaki temas1 tanimlar.



Kondil basi kiriklarinda, kirik hatti temporomandibular eklemin (TMJ)
kapsiiliiniin i¢cinden gegebilir, ancak siklikla kondil bas1 kiriklarinda ekstrakapsiiler bir
bilesen bulunur. Baz1 kondiler kafa kiriklari, basi sagital olarak boler, burada bir kisim
ramusun geri kalaniyla saglam kalir. Subkondiler kiriklar kondilin altinda bulunur ve
yiikksek (kondiler boyun) ve diisiik subkondiler kiriklar olarak smiflandirilabilir.
Subkondiler kiriklar, kondiler ¢ikintinin tabaninda veya sigmoid ¢entik seviyesinin
altinda bulunur. Sigmoid ¢entigin altindaki kiriklar, ¢ikan mandibular ramusun
kiriklaridir. Proksimal fragmanin cesitli yer degistirme ve dislokasyon modelleri
miimkiindiir. Kondiler ve subkondiler kiriklar genellikle kapali kiriklardir. Koronoid
¢ikint1 kiriklar1 nadirdir ve kondil ¢ikintis1 tutulmadan meydana gelebilir. Izole
kiriklar, zigoma veya zigomatik ark kiriklari ile kombinasyon halinde ortaya ¢ikar ve
marjinal, submarjinal, submuskuler tipler tarif edilmistir. Koronoid kiriklar1 parcali

angulus ve ramus kiriginin bir parcasi olabilir (Ehrenfeld ve ark 2012).

Bu ¢aligmada, deneysel kondil kirig1 olusturulan ve iizerine 0.7mm, 1.6mm ve
2.0mm kalinliklarindaki trapezoidal plaklarla fiksasyonu gerceklestirilen 30 adet
kortikokanselloz kemik yapisini birebir taklit eden yapay hemimandibula modelleri
kullanilmistir. Bu modellerin fiksasyonunun akabinde erken postoperatif stabiliteleri

karsilagtirilmasi amaglanmis olup, biyomekanik olarak degerlendirilmistir.
1.1. Mandibula Anatomisi

Mandibula, alt ¢ene kemigi olarak da bilinir. Mandibulayr “U” harfi
seklinde yatay goriiniimlii bir korpus ve bunun arka kisimlarina bagli dikey uzanan iki
adet ramus olarak incelemek miimkiindiir (Sancak ve ark 2002). Ramus mandibula ve
korpus mandibula arkada angulus mandibula denilen bir ac¢1 yaparak birlesirler.
Gonion olarak adlandirilan ve angulus mandibulada bulunan bu nokta énemli bir
antropolojik noktadir (Yildirim ve Anatomisi 2006). Processus coronoideus kisiden
kisiye farklilik gostermekle birlikte m.temporalise tutunma noktasi olusturur (Drake
ve ark 2007). Genis, kalin olan ve arkaya dogru uzanan c¢ikintisina processus
condylaris ad1 verilir . Processus condylarisin iist ucu diiz bir eklem yiizii olusturur ve
bu boliim caput mandibula admi alir. Caput mandibulanin altindaki kisma collum

mandibula denir (Ozkan 2022).



Mandibula, kafa iskeletinin en biiyiik, en kuvvetli ve tek hareketli kemigidir.
Mandibula korpus mandibula, ramus mandibula ve angulus mandibula olmak iizere 3
ana yapidan olusmaktadir. Korpus mandibulanin tabanma basis mandibula, dislerin
bulundugu kisma ise pars alveolaris ad1 verilir. Basis mandibularis, pars alveolarise
oranla daha genis bir kavise sahip olup, daha saglam bir yaprya sahiptir. Iki korpus
mandibulanin orta hatta birlesim yerine simfiz mandibula ad1 verilir. Bu birlesimin alt
ucunda trigonum mentale ad1 verilen bir tiggen saha bulunur ve bu sahanin tepesindeki
cikintiya protuberencia mentalis (gnathion) denir. Ramus mandibula, kafa tabanina ve

arkaya dogru uzanir.

Angulus mandibula yakmlarindaki piirtiiklii sahaya tuberositas masseterica
denir. Buraya Musculus (M.) masseter tutunur. Bu ¢ikintilarin lingual kisminda kalan
c¢ikintiya ise tuberositas pterygoidea adi verilir ve buraya da M. Pterygoideus medialis
tutunur. I¢ yiiziiniin ortasindaki delige foramen mandibulare adi verilir. Bu delik
kemigin i¢cinde canalis mandibularis olarak devam eder ve korpus mandibulanin dis
yiiziinde foramen mentale olarak sonlanir. Foramen mandibulareyi 6nden ¢evreleyen
¢ikintiya lingula mandibula denir. Bunun hemen altinda baslayip asagi ve 6ne dogru
uzanan yapiya da sulcus mylohyoideus ad1 verilir. Ramus mandibulanin alt kenari ile
korpus mandibulanin arka kenarmin birlesim yerine angulus mandibula adi verilir.
Angulus mandibulanin iist tarafinda processus coronoideus, arkasinda ise processus
condylaris bulunur. Processus coronoideus ile processus condylarisin arasindaki oluga
incisura mandibula ad1 verilir. Processus coroneideus tliggen seklindedir ve buraya M.
Temporalis tutunur. Bu ¢ikintmin yapist kisiden kisiye farklilik gosterir. Processus
condylarisin ucundaki sislige caput mandibula, hemen altindaki dar kisma ise collum
mandibula denir. Collum mandibulanin 6n tarafindaki ¢ukurluga fovea pterygoideus
denir ve buraya M. Pterygoideus lateralis tutunur. Caput mandibulare eklem yiizeyi ile

kaplidir ve os temporaledeki fossa mandibularis ile eklem yapar (Drake ve ark 2007).

Mandibula, external karotid arterin terminal dallarindan kaynakli zengin bir
kan akigma sahiptir. Parotis bezinin derin lobuna gémiilii olan internal maksiller arter
bu dallardan biridir. Mandibulanin endosteal kanlanmasimi saglayan inferior alveolar
artere kan akimini saglar. Inferior alveolar arter, Mandibular foramen’den girerek,
lingual kortekse yakin olarak, dig koklerinin altindan, meduller kaviteyi gecerek ikinci

premolar dis bolgesinden yiikselerek mental foramen’den ¢ikar. Inferior alveolar arter



mental foramenden ¢ikmadan lingual ve mylohyoid dallarini verir. inferior alveolar
arterin mental dali ise mental sinirle beraber mental foramenden ¢ikarak submental,
inferior labial ve fasiyal arterle anastomozlasir. inferior alveolar sinir, mandibuler
kanal i¢inde ilerleyerek mental foramenden ¢ikarak, mandibular disleri ve alt dudak
deri ve mukozasimi innerve eder. Inferior alveolar arter ve eslik eden mental sinir her

bir dige kii¢iik sinir dallar1 ve arterleri ile ulasir (Drake ve ark 2007).
1.2. Cigneme Kaslan

Masseter, medial ve lateral pterygoid ve temporal olmak iizere 4 adet ¢igneme
kas1 mevcuttur. Masseter kasi, mandibula ramusun dis yiiziinde uzanir. Temporal kas1
ise temporal fossadan ¢ikip koronoid parcaya ve ramusun 6n kenarina tutunur. Her iki
pterygoid kas da infratemporal fossada bulunur. Tiim ¢igneme kaslar1 mandibular sinir
tarafindan innerve edilirler. Maksiller arter, fasiyal ve superfisiyal temporal arterin
dallar1 tarafindan kan akimlar1 saglanir. Masseter, medial pterygoid ve temporal kas,
mandibulay1 yukariya dogru ¢eker. Lateral pterygoid kas1 mandibulayi 6ne iterek agzin
acilmasina yardimci olur. Medial ve lateral pterygoid kaslarin bu zit hareketleri
mandibulanin yanlara dogru hareketini saglar. Genel olarak, ¢igneme kaslar1 arka
segmentleri yukariya dogru ¢ekme egilimindeyken, hyoid tistii kaslar 6n segmentleri
asagiya dogru ¢eker. Bunlara ek olarak kondil kiriklarinda, lateral pterygoid kas kondil
basin1 mediale dogru ¢ekme egilimi gosterir. Mandibula kiriklarinda iki tiir kas
grubunun (hyoid Ustii ve ¢igneme kaslar1) hareketlerinin kiriklara etkisi 6n plandadir.
Diger mandibulaya tutunan yiiz kaslarinin olas1 kiriklara etkisi minimaldir (Drake ve

ark 2007).
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1.3. Mandibular Kondilin Anatomisi

Fonksiyonel anatomi bilgisi, uygun yonetim i¢in anahtardir. Kondil temporal
kemikle eklem yapar ve pasif pozisyondayken glenoid fossa adi1 verilen bir i¢biikeylik
icinde durur. Kondil basmmim eklem yiizeyi ve glenoid fossa, temporomandibular
eklemin (TMJ) bu bosluk i¢inde rotasyon ve translasyon hareketine izin veren yogun
fibrokartilaj bag dokusu ile kaplidir. Bikonkav disk, fossa ile kondil bas1 arasinda yer
alan ve TME boslugunu iist ve alt b6lme olarak ayiran 6nemli bir anatomik isarettir.
Diskin t¢ bolgesi vardir, 6zellikle kalin bir 6n bilesen iistte artikiiler eminens ve lateral
pterygoid kasa baglanirken, alt baglanti kondil boynunadir. Cerrahi agidan
bakildiginda, bu anatomik bolge vaskiilerdir ve aurikiilotemporal, masseterik ve derin
temporal eklem ve lateral pterygoid kastan beslenir. Diskin orta bileseni ince ve
avaskiilerdir ancak agirlikli olarak kondil ve temporal kemik arasindaki fonksiyona
katkida bulunur. Posterior bilesen de dogas1 geregi kalin olup, vaskiiler ve innerve olan
retrodiskal dokuyu olusturmak i¢in karisir. Diskin medial ve lateral kisimlari,

kollateral baglarla kondilin medial ve lateral kutuplarina baglanir.
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Sekil 1.4. Mandibular kondilin N.Faciais’in motor innervasyon goren dallariyla olan
anatomik iliskisi

Fibroz bir kapsiil tiim eklemi cevreler. Temporomandibular bagi olusturan
kapsiiliin yanal yonii, kondilin stabilitesine yardime1 olur ve bir¢ok yaralanmada kirik
segmentlerin yanal yer degistirmesini sinirlarken, ince medial kapsil daha muhtemel
bir medial yer degistirmeye izin verir. Sfenomandibular ve stilomandibular olarak
adlandirilan, yanal yonlerde stabilite ve harekete yardimci olan iki kapsiil olmayan bag
vardir. Kirik kondili glivenli bir sekilde yonetmek i¢in cerrahin belirli damarlarin ve

sinirlerin TME’ye yakinligini tanimasi ¢ok dnemlidir. TME’nin arteriyel beslenmesi,



dig karotisin yiizeysel temporal ve maksiller arterler olan iki u¢ dalindan saglanir.
Yiizeysel temporal arter genellikle deri fapt iginde One dogru ¢ekilir ve
gorsellestirilirsegenellikle kondile cilt yaklagimi sirasinda disseke edilir ve baglanir.
Maksiller arterin orta meningeal ve masseterik arterler gibi dallarinin taninmasi
onemlidir. Orta meningeal arter kondilin medialinden geger ve kondil basmin yer
degistirmesi veya cerrahi yaklasim nedeniyle yaralanma kaynagi olabilir. Masseterik

arter, masseter kasinin derinlerine girmeden 6nce koronoid ¢entigin {izerinden gecer.

Kondile diger vaskiiler beslenme, mediiller kemik, periosteum ve lateral
pterygoidden gelen kas baglantisina ek olarak transvers fasiyal, posterior timpanik ve
posterior derin temporal arterleri icerir. Travma ve kas ve periosteumun agresif
diseksiyonu nedeniyle bozulmus yer isaretleri, kondile giden kan akisini tehlikeye
atabilir. Ven0z doniisii, retromandibuler ven yoluyla en sonunda dis jugulere gegen
hem yuzeysel temporal hem de maksiller damarlara ek olarak retrodiskal pleksus
tarafindan ortaya ¢ikar. Kondil kiriklarinda fasiyal sinir biitlinligii risk altindadir.
Cerrah fasiyal sinirin ve dallarinin seyrini bilmelidir. Al-Kayat ve Bramley, doniim
noktasi niteligindeki 1979 makalesinde, ana govdenin yerini 6l¢tiiler.fasiyal sinir ve
yolun kemik dis kulak yolunun alt kenarindan en az 1,5 cm (veya daha fazla) uzakta
oldugu bulundu. Bu ¢alismada da sinirin temporal dali zigomatik arki kemik dis kulak
yolunun 6niinden minimum 0,8 cm ve ortalama 2,0 cm mesafede kesmektedir. Canli
denekler iizerinde yapilan yiikksek ¢Ozlniirlikli bir MRI calismasinda minimum
mesafe 1,7 cm ve ortalama 2,1 cm olarak dl¢tilmistiir (Miloro ve ark 2007). Fasiyal
sinirin temporal ve zigomatik dallar1 temporoparietal fasyanin i¢inde veya derininde

yer alir ve diseksiyon teknikleri sirasinda yaralanabilir veya kesilebilir.

Parotideomassterik fasya, temporomandibular bag ve kapsiiliin {izerinde yer
alir. Bu fasya, alt zigomatik ark sinirina sikica yapisir. Yiizeysel yatirim fasyasi, bu
parotideomassterik fasyaya yiizeysel ayr1 bir katman olusturur. Temporal fasya
superiorda temporalis kasindaki aponevrotik tendondan koken alan kalin bir tabakadir.
Bu fasya asag1 dogru elmacik kemigine dogru devam eder ve kabaca supraorbital kenar
seviyesinde 1yi tanimlanmis iki tabakaya ayrilir. Temporal yag yastigi bu noktada
temporalis fasyasinin yiizeysel ve derin bilesenlerini ayirir. Bu ayrilmadan sonra daha
kalm yiizeyel tabaka zigoma arkinin yan yiizeyine tutunurken, ince derin tabaka arkin

medial ylizeyinde periosteum ile birlesir.



Artcular canilage
Superior joint space

Inlenor point space
Synovial mombrano

Collatera) (deskal) hgament
Meodial capsular hgament
- Lateral capsular hgament

Sekil 1.5. Temporomandibular eklemin sagittal kesiti

1.4. Kirik Biyomekanigi

Mandibula, islev sirasinda bir sinif III kaldiraca benzetilebilir. Ellis tarafindan
yapilan bir arastrma okliizal kuvvetler ve temporomandibular eklem arasinda
mandibulanin smif 3 bir kaldirag gibi calistigini gdstermektedir (Ellis III ve
Throckmorton 2005). Bu sekilde kuvvetin uygulanmasi mandibular kondilin zayif
kemik kismi olarak degerlendirilmesini ispatlamaktadir. Kondiler bolgede goriilen
kiriklar genellikle kontralateral parasimfiz sahasma gelen direkt kuvvetlerin
olusturdugu gerilimle meydana gelmektedir (Walker ve MacLeod 2017). Zachariades
tarafindan yapilan bir sistemik derleme ¢aliymasinda, kondiler kiriklarin %72sinde
beraberinde baska bir mandibular kirik oldugunu da dogrulamistir (Zachariades ve ark
2006). Kondil boynunun gorece daha dar ve ince yapida olmasi ise bu sahaya gelen
travmalardan agia ¢ikan enerjinin, kondil boynunun daha kolay kirilarak travma

enerjisinin orta kafa kaidesine aktariminin engellemesini saglamaktadir (Kurimori ve

ark 2018).
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Sekil 1.6. Mandibular kondilin gelen kuvvetler neticesinde gosterdigi hareket patterni

Mandibula sert, deforme olmayan bir yap1 olarak ele alinir. Bununla birlikte,
dis miidahalelerin bir sonucu olarak, mandibulada gerilmeler ve stres iiretilir. Bu
gerilmelerin ve streslerin arali§i ve dagilimi, dis miidahalenin dogasina ve kemik
dokusunun miktar1 ve dagilimi da dahil olmak {izere mandibulanin 6zelliklerine ve
geometrisine baghdir. Mandibula tek tarafli cigneme ve kesici dislerin fonksiyonu ile
beraber cift kollu kaldirag mekanigine sahip bir kemiktir. Mandibula biyomekaniginin
anlagilmas1 cesitli nedenlerden dolayr Onemlidir. Dis kosullarinin  kemigin
modellenmesinde ve yeniden sekillenmesinde ©Onemli bir rol oynadigi
diisiiniildiigiinden, mandibular kemik yapisin1 belirleyen faktorlere ek olarak, dis
kaybi, ortodontik tedavi, dis implantlar1 veya rekonstriiktif cerrahi gibi klinik durumlar
mandibula yliklenmesini degistirecektir. Bu da mandibular kemigin mimarisini
etkileyebilir (Hammond ve ark 2016). Arendts ve Sigolotto, mandibula kortikal
kemiginin anizotropik oldugunu disiinmektedir. (Arendts ve Sigolotto 1990)
Longitudinal yonde, bukko-lingual ve superior-inferior yonde oldugundan daha serttir.
Hem bukko-lingual hem de supero-inferior yonlerdeki ortalama elastik modul,
longitudinal yondekilerin %40-70’i kadardir. Bukko-lingual ve supero-inferior

yOnlerin elastik modiili benzerdir. Bu nedenle, mandibulanin kortikal kemiginin
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longitudinal yonde daha yiiksek bir elastik modiil ve tiim enine yonlerde daha diistik
bir elastik modiil oldugu diisiiniilebilir. Mandibulanin dayanma giicii de longitudinal
yonde transvers yone gore daha fazladir. Bu durum mandibulanin sagittal biikiilme

hareketlerine en dayanikli oldugunu gosterir.

Anterior segmenti olusturan simfizis, parasimfizis ve korpustaki kiriklar
1960’1h yillarda sinematograf yontemiyle yapilan ve 1980-1990’I1 yillarda
mandibulanin tiibiiler kemik olarak kabul edildigi caligmalarla agiklanmayacak
kiriklardir. Buradaki kiriklar daha ¢ok dis koklerinin, mandibular kanal ve mental
foramenin bu bolgede bulunmasi ve c¢igneme kaslarinin insersiyosunun burada
bulunmasiyla agiklanabilir. Angulus ve posterior segment kiriklar: ise kesitsel alan
calismalariyla agiklanmustir. Kirik ¢izgisi siklikla sigmoid notch’dan ramusun st
kismmin arka sinirina oblik olarak asagiya ve geriye dogru olur. Bu fraktiirler
subkondil fraktrleri olarak isimlendirilir. Kondil fraktiirleri daha proksimale ulasir,
kirik kondil boynuna, eklem bosluguna ulasabilir. Ramus kiriklar1 nispeten az yer
degistirme gosterir. Ciinkii, biiylik 6l¢iide, kirik segmentlerin deplase olmasi; masseter
ve medial pterygoid kaslar tarafindan engellenir. Benzer sekilde, koronoid kiriginin
daha deplase hale gelmesi temporalis kasmin insersiyosu tarafindan engellenir

(Hammond ve ark 2016).
1.5. Kirik Iyilesmesi

Kirik; kemikteki damarlarin, havers kanallarmin, periosteum ve ¢evresindeki
yumusak dokunun hasarlandigi, kirik u¢larindaki kemik dokunun nekroze oldugu bir
yaralanmadir. lyilesmesi anatomik, biyomekanik, biyokimyasal faktoriin etkilesimiyle

gerceklesir.

Kemikte  direkt (primer) veya  indirekt (sekonder) iyilesme
olabilir.Dogrudan/direkt iyilesme (primer iyilesme): Kirik iyilesmesinin dogal
slirecinde nadiren primer iyilesme goriiliir. Fragmanlar arasinda hareketin olmadigi
durumlarda, anatomik rediikte pozisyonda doku kanlanmasinda herhangi bir bozukluk
yoksa, kallus olusmadan, osteoblast ve osteoklast aktivitesiyle gergeklesen
iyilesmedir. Kirik, tam denge ve kati (rijid) tespit mevcudiyetinde primer olarak
iyilesir..Primer kemik iyilesmesi; tam temasta (kontakt) iyilesme ve minimal

bosluktaki (gap) iyilesme olarak iki farkl sekilde gergeklesebilir.
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Tam temasla (kontakt) iyilesme: Primer iyilesmede kirik fragmanlari
arasindaki mesafe 0,01 mm den az ise fragmanlar aras1 gerim %2’den azdir ve kontakt
iyilesme goriiliir. (Shapiro 1988) Kiriga yakin bolgedeki osteonlarin uglarinda cutting
cone (kesici konik ug) denilen dniteler bulunur. Cutting cone unitesinin arka
kismindaki osteoblastlar, kemik matriksini, yeni havers sistemleri olusturur. Havers
sistemlerin damarlanmastyla mezenkimal kdk hiicreler bu bolgeye tasmir. Kdpriilesen
osteonlar olgunlasarak yeniden sekillenir ve lamellar kemik olusur; boylece periosteal

kallus olusumu goériilmeden iyilesme gergeklesir.

Boslukla (gap) iyilesme: Primer iyilesmede anatomik rediiksiyon ve stabil
sartlarda kirik fragmanlar1 arasindaki mesafe 800 mikrometre — 1 mm’den az ise gap
iyilesme goriiliir.Ilk olarak kirik hattinda lamellar kemik olusumu uzun aksa dik bir
sekilde gerceklesr. Damarlanan, osteoprogenitor hiicreler iceren osteonlar olusur. Bu
donem 3-8 hafta siirer, ardindan yeniden sekillenme gergeklesir. Kirik uglar1 arasinda
direkt baglant1 varsa, osteonlarin uzanimiyla lamellar kemik olusumu gerceklesebilir;
buna kontakt iyilesme denilir. Kirik uclar1 arasinda bosluk (<1 mm) oldugunda
osteoblastlar orgli kemik olusturur ve yeniden sekillenme ile normal lamellar kemik

dokusuna doniisiim gerceklesir; buna gap iyilesme denilir. (Marsell ve Einhorn 2010)

Dolayli/indirekt (sekonder) iyilesme: Bir¢ok kirik sekonder iyilesir. Sekonder
tyilesmede kirik fragmanlar1 arasinda hareket oldugunda ilk olarak yumusak kallus ve
daha sonra sert kallus olusur. Kirik bolgesinde subperiosteal alanda intramembrandz
kemiklesme ile mediiller sert kallus, kirik uclarinda ve periost disinda enkondral

kemiklesme ile yumusak kallus olusumu goriiliir.

Kemik iyilesmesi fiziksel, biyomekanik ve biyokimyasal etkilerin iginde
bulundugu karigik ve dinamik bir islemdir. Uzun kemiklerde kemik iyilesmesi kirilma
sirasindaki kanama ve enflamasyon ile baslar. Olusan piht1 ve graniilasyon dokusu
sayesinde kirik fragmanlar arasi iligki saglanir. Bu asamada enflamasyon ve
revaskiilarizasyonun belirtisi olarak, klinik olarak sislik ve eritem izlenebilir. Ug ya da
dort giinliik siire igerisinde kirik hattinin etrafi yumusak doku ile sarilir. Bu sathaya
“yumusak kallus™ ad1 verilir. Bu safha aylar stirebilir ve kirik fragmanlarini birbirine
baglar. “Sert kallus” ise yumusak kallusun mineralizasyonu ve kemik yapiya
doniisiimii sonucunda olusur. Bu siire¢ yaklasik olarak 2 aylik bir siireyi kapsar. Sert

kallusun olugmasindan itibaren kirik bdlgesi radyografik olarak iyilesmis durumda
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goriliir. Ancak bu bolgede genellikle fazla miktarda kemik dokusu olusur. Modeling
ve remodeling islemleri ile kortikal kallus yogun kompakt kemige doniisiir. Ac¢ik
rediiksiyon ve internal rijit fiksasyon uygulandigi durumlarda ise kemikte primer
iyilesme gerceklesir ve kemik iyilesmesinin kartilaj ara evresi atlanmis olur. Yani
yumusak ve sert kallus olusumu evreleri atlanir ve fragmanlar arasinda direkt kemik
olusur. Fragmanlarin uygun pozisyonda birbirlerine yaklastirilmalari, fragmanlarin
daha iyi temasini ve hareketsizligini saglayarak ve boylelikle direkt kemik olusumu

hizlanmis olur (Marsell ve Einhorn 2010).
1.6. Kondil Bélgesi Kiriklarinin Biyomekanigi ve Onarim Prensipleri

Mandibulanin ¢ikan dallarinin anatomik 6zelligi kondiler bolge kiriklarinin
osteosentezi i¢gin biiylik 6nem tasir. Frontal diizlemde, ¢ikan dal az ya da ¢ok belirgin
bir S-sekline sahiptir ve i¢ ve dis korteksler arasinda uzanan siingerimsi kemigin
miktari, hastanin yasina, cinsiyetine ve bireyler arasindaki anatomik varyasyona bagli
olarak c¢ok degiskendir. Bu bazen bir intramediiller eksenel gecikmeli vidanin
yerlestirilmesini engelleyebilir. Tipik bir kondil boynu kirigi seviyesinde, yani
sigmoid g¢entik seviyesinde, kesitler en kalin kortikal kemigin kondil boynunun dis
korteksinde dorsal ve lateral olarak yerlestigini gostermektedir. Ventral olarak, dis ve
i¢ korteksler, sigmoid c¢entik seviyesinde bigak seklindeki ince bir sirtta birlesir. Bu,
tarihsel olarak, osteosentez plaklarinin neden kondil boynunun eksenine dikey olarak

yerlestirildigini agiklayabilir (Meyer 2009).

Cigneme sirasindaki mandibular baskilar temel olarak ¢igneme kaslarinin
kasilma kuvvetleriyle iliskilidir: temporalis, masseter kaslari, medial ve lateral
pterygoid Kkaslar ve algaltic1 kaslar. Bu kas kuvvetleri sirasiyla iki dis kuvveti daha
indiikler, yani disler lizerine uygulanan reaktif 1sirma kuvveti ve eklem ici temas
noktasma uygulanan eklem i¢i reaktif kuvvet. Bu isirma kuvvetlerini lireten kas
kasilma kuvvetleri de dolayli olarak bu kaslarm enine kesiti dlgiilerek ve belirli bir
cigneme egzersizi swrasinda elektromiyografik aktiviteleri kaydedilerek hesaplandu.
Ornek olarak bir 1sirma icin elde edilen degerler birinci azi disleri arasinda

gerceklestirilen maksimum yogunluktaki egzersizler su sekildeydi:

- temporal kasin 6n kismi: her tarafta 412 N

- temporal kasin arka kismi: her tarafta 169 N
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- Masseter kasi: her tarafta 475 N

- lateral pterygoid kas: her tarafta 418 N

- medial pterygoid kas: her tarafta 382 N

- agagiya yonlendirici kaslar (bir buttin olarak kabul edilir): her tarafta 83 N

Ayni egzersiz i¢in, statik denge denklemleri ¢oziilerek hesaplanan eklem igi
kuvvet, her bir taraf i¢in 676 N idi; bu, temporomandibular eklemin en azindan bu
egzersiz i¢in agwr yiikli bir eklem oldugu anlamma gelir. Mandibula’nin ¢ikan dali ile
ilgili olarak, bu dig kuvvetlerin, ramusun arka smirinda kondil boyun eksenine dikey
ve paralel uzanan kompresif kuvvetler ve ayrica asagida belirtilen kompresyon
kuvvetlerine dik uzanan germe kuvvetleri iirettigi bulunmustur. . Bu nedenle kondiler
kirilma durumunda, fizyolojik ¢igneme kuvvetleri kirik hattinin ventral kisminda bir

bosluk olusturma egilimindedir (Meyer 2009).

Kondiler bolgede ideal osteosentez hatlar1 tanimlanabilir. Sigmoid ¢entigin
altinda paralel uzanan superior, mandibular govdede yer alan ¢izgiye benzer sekilde,
bu bdlgede yer alan gerilim kuvvetlerini eski haline getirmeyi amagclar. Fonksiyon
sirasinda meydana gelebilecek donme gerilmeleri (eksenel diizlemde) ve egilme
gerilmeleri (frontal diizlemde) olarak sagital diizlemin disinda rediiksiyonu siirdiirmek
ve kirgm ikincil bir yer degistirmesine yol agmak i¢in. Bu nedenle, giiniimiizde
giderek artan sayida yazar, Meyer ve digerleri tarafindan gosterildigi gibi, iki diiz mini

plakanin veya ii¢ boyutlu bir trapezoidal plakanin kullanilmasini 6nermektedir (Meyer
2009).

Sekil 1.7. Mandibular kondiler sahadaki devamli ¢izgileri kompresyon hattini, kesik ¢izgiler
ise gerilim hatlarmi gdstermektedir
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1.7. Mandibula Kondil Kiriklarinin Etiyolojisi

Zamanm ilerlemesi, mandibula kiriklarinin etiyolojisini kuskusuz etkileyen
sosyoekonomik, kilturel ve davranissal faktorlerin degismesine yol agacaktir. Su
anda, motorlu arag kazalar1 ve saldirilar, Amerika Birlesik Devletleri’ndeki mandibula
kiriklarinin ¢ogunu olusturmaktadir. Mevcut literatiir, kondil kiriklarinin tiim
mandibula kiriklarinin %25-35’ini olusturdugunu belirtmektedir (Leonhardt ve Franke
2020). Literatiirdeki ilk raporlar, insidansi %8 olarak ortaya koyarken, daha sonraki
raporlar %76 olarak belirtmektedir. Kesin sayidan bagimsiz olarak, mandibular kondil

kiriklar1 yaygmdir (Larsen ve Nielsen 1976).

Mandibulada en zayif bolge kondil boynu olmasi1 nedeniyle mandibulaya gelen
kuvvetin dagilimi esnasinda kirik daha cok bu sahada meydana gelir. Ayn1 zamanda
bu fizyopatolojik olayla kraniyuma kuvvetin aktarilmasi da engellenmis olmaktadir.
Bu durum kondil kiriklarinin yiiksek insidansini da agiklamaktadir (Menon ve Sinha
2008).

1.8. Kondil kiriklarinin Siniflandirilmasi

Smiflandirma, vakalarin derlenmesi ve bildirilmesi ve uygun bir tedavi
protokoliiniin belirlenebilmesi agisindan ¢okca Onemlidir fakat kondil kiriklar
anatomik yapisi, anatomik komsuluklari, olusum mekanizmas1 ve iliskili
yaralanmalar1 nedeniyle fazlasiyla karisik bir yap1 gostermektedir ve bu nedenle
smiflandirma konusunda da birden ¢ok goriis bulunmaktadir. Ayrica bu sayilan
nedenlerden dolay1 da diger c¢ene yiiz bolgesi yaralanmalarmdan farkli bir
smiflandirma gerektirmektedir. Genel olarak bu smiflandirmalar; kirigin seviyesine,
kirik pargalarinin birbirlerine gore olan iliskisine ve kondil baginin eklem bosluguna
gore olan konumuna gore yapilmistir. Giiniimiizde en ¢ok kabul géren smiflandirmalar

sunlardir;

Lindahl Siniflandirmasi (1977);

I. Kirigin lokalizasyonuna gore;
a) Kondil Bas1 Kirigi: Kondil basi, kondilin 6n kisminin hemen altindan
baslayip posterior kisminin 5 mm altinda sonlanan iki noktay: birlestiren ¢izginin

tizerinde kalan kisimdir, yani kondilin tiim superior yapisini igerir. Ayni zamanda
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intrakapsiiler kiriklar olarak da adlandirilir. Diger kiriklara oranla daha az goriiliir.
Bunun nedeni anatomik yapisi ve teshisinin daha zor olmasidir. Diger kondil bas1
kiriklarmin spesifik kiriklari; vertikal, kompresyon ve parcali kiriklar olarak
smiflandirilabilir.

b) Kondil Boynu Kirig1: Kondil baginin altinda kalan ince kisimda olugan kirik.

c¢) Subkondiler Kirik: Sigmoid ¢entigin en derin noktasi ile mandibula arka
smirinin en konkav kisminin en derin noktasini birlestiren ¢izgide olusan kiriklardir.
Baz1 yazarlar bu kiriklar1 ayrica “diisiik seviyeli” ve “yiliksek seviyeli” olarak 2’ye

ayirmaktadirlar.

II. Kondiler parganin mandibulaya gore konumuna gore;

a) Deplasman Gostermeyen Kirik.

b) Deviye Kirik: Kondiler par¢a ile mandibular distal segment arasinda kirik
hattinda dar bir a¢1 olusmustur. Kirik parcalar1 hala temas halindedir ve parcalar {ist
iiste binmemistir.

¢) Medial ya da Lateral Deplasman Gosteren Kirik: Kirtk proksimal kondiler
parcanin ucu, mandibular distal segmentin proksimal ucuna gore mediale ya da laterale
dogru hareket etmistir. Kapsiiliin yapis1 ve lateral pterigoid kasin ¢ekim kuvveti ile
mediale deplase kirik daha sik goriilmektedir.

d) Anterior ya da Posterior Deplasman Gosteren Kirik: Kirik proksimal
kondiler par¢canin ucu, mandibular distal segmentin proksimal ucuna gore anteriora ya
da posteriora dogru hareket etmistir. Olduk¢a nadir goriiliir.

e) Fragmanlar Arasinda Temas Bulunmayan Kirik.

II1. Kondiler parcanin glenoid fossaya gore konumuna gore:

a) Deplase Olmayan Kirik: Kondil basi glenoid fossada normal konumundadir.

b) Deplase Kirik: Kondil basi hala glenoid fossadadir ancak eklem boslugu
aralanmustir.

c¢) Disloke Kirik: Kondil basi tamamen glenoid fossanin disindadir. Eklem
kapstilii zarar gormiistiir. Kapsiiliin lateral kisminin kalin olmasindan dolay1 genellikle
kapsiiliin medial kismi1 hasar goriir, buna lateral pterigoid kasin ¢ekme kuvveti de
eklenince antero-mediale dislokasyon gerceklesir. En sik goriilen disloke kiriklardir
(Lindahl 1977).
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MacLennan (1969) tarafindan yapilan siniflama ise daha basit ve ayn1 zamanda
klinik uygulanabilirligi daha fazla oldugu icin giiniimiizde hala kullanilan bir
smiflamadir. MacLennan’in kondil kirig1 smiflandirmas: su sekildedir (MacLennan
1969);

Smif I : Deplase Olmamis Kirtk

Smif II : Deviye Kirik: Kirik pargalar arasinda ayrilma ya da iist {iste binme
yoktur. Bir miktar agilanma bulunabilir. Daha ¢ok yas aga¢ kirig1 seklindedir.

Smuf III : Deplase Kirik: Proksimal ve distal segmentlerin iist tiste gelmesi ile
olusur. Bu iist liste gelme medial, lateral, anterior veya posteriora dogru olusabilir.
Daha once de belirtildigi gibi lateral pterigoid kasin ¢ekmesi nedeniyle mediale dogru
deplase kirik daha ¢ok goriiliir.

Smif IV : Disloke Kirik: Kondil basi tamamen glenoid fossanin disindadir.
Ayn1 zamanda eklem kapsiilii de zarar gormiistiir. Yine bu dislokasyonlar medial,

lateral, anterior ya da posterior yonlerde olabilir.

Tedavi ve prognoz acisindan yapilan bir diger siniflama da Spiessl ve Schroll

(1972) tarafindan yapilan smiflamadir. Bu siniflamaya gore kirik tipleri,

Tip I : Deplasmansiz kondil kirigi

Tip 11 : 30° Deplasman gdsteren kondil basis kirig1
Tip III : 30° Deplasman gosteren kondil basis kirigi
Tip IV : >30° Deplasman gdsteren kondil basis kirigi
Tip V : >30° Deplasman gosteren kondil boynu kirigi
Tip VI : Transkondiler kirik

Bu smiflamalarin haricinde pek ¢ok siniflandirma yapilmistir, ancak bunlar
daha 6zel ve karmasik olduklarindan dolay1 klinik uygulamada yer bulamamaistir, daha
cok bilimsel caligmalarda istatistiksel nedenlerle ortaya atilmis ve bu sekilde

degerlendirilmistir (Group 2014).
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B Fig. 21.9 Illustration of a simplified classification system described by Ellis. a Coronal view. b Sagital view (Adapted from Ellis and

Sekil 1.8. Ellis tarafindan yapilan kondiler kirk siniflamasi

1.9. Kondil Kiriklarinin Tanis1

Mandibular kondil kiriklarmin ve TME yaralanmalarinin teshis ve tedavisi i¢in
detayli bir muayene yapilmasi gerekmektedir. Bu muayene prosediirleri de klinik ve

radyolojik muayeneden olusmaktadir.

Maksillofasiyal travma hastasimnin kondil kirigina miidahale etmeden once
stabil durumda olmas1 6nemlidir. Alt ¢ene yaralanmasi i¢in konsiiltasyon, Advanced
Trauma Life Support (ATLS) ekibi tarafindan ikincil anketin tamamlanmasindan

sonra yapilir (Stewart ve ark 2022).

Kondil kiriklar1 i¢in uygun bir smniflandirma sistemi benimseme karariyla
karsilastirilabilir sekilde, cerrahin ayrica degerlendirme ve teshis i¢in organize bir
sistematik plan1 olmalidir. Yaygm klinik 6zellikler malokliizyon, agik kapanis,
temporomandibular eklem bdlgesinde sislik ve agri, azalmig mandibular fonksiyon ve
cenede deviasyon veya asimetridir. Bir kondil kiriginin teshisine yardimci olacak

temel klinik 6zellikler sunlar1 igerir:

1. Maksillofasiyal bolge derisi — ¢enede kontiizyonlar, siyriklar, laserasyon
ve/veya orta yuz ve TME bdlgesinde ekimoz veya hematom.
2. Agiz boslugundan veya dis isitsel kanaldan kanama — TME veya mandibula

travmasini gosterebilir.
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3. Yuzun asimetrisi — kondil segmentinin kirilmasi, ipsilateral ramusun
kisalmasmna ve kondil basinin yerinden ¢ikmasma bagli hematom veya 6dem
nedeniyle sismeye neden olabilir.

4. Maloklizyon — tek tarafli bir kondil kirigi, ipsilateral posterior dislerin
erken temasina ve/veya kontralateral posterior acik kapaniga neden olacaktir. Bilateral
kondil kiriklar1 belirgin bir 6n ag¢ik kapanisa neden olabilir.

5. Orta hat sapmasi1 — istirahat halindeyken ve agilirken, tek tarafli kondiler

kiriklarda mandibula ipsilateral tarafa deviye olacaktur.

1.10. Mandibular Kondil Kiriklarimi1 Goriintilleme Yontemleri

Bir hasta mandibular veya kondiler kirig1 diistindliren bir oykii ile
basvurduktan sonra tani ve degerlendirme i¢cin uygun goriintiileme elde etmek esastir.
Diiz radyografik filmler araciligiyla bir kirigi belirlemek icin, bu teknik flimlerden
ikisinin birbirine dik a¢ida olmasini1 zorunlu kilar. Bu diiz film goriintiileri dizisi
(genellikle “cene dizisi” olarak bilinir), arka 6n kafatas1 goriintiisii, iki yan oblik ve bir
Towne goriintiisiinden olusur. Panoramik bir goriintii elde etmek de yararlidir. Cogu
hastane travma merkezinde bilgisayarl tomografinin (BT) kolaylig1 ve diizenliligi ile,
kondil kiriklarmin teshisi i¢in maksillofasiyal BT taramasi yeterlidir ve tercih edilir.
Coklu dizlemlerde yuksek Kaliteli gorlntiiler saglar ve kirik bolgesini ve yer
degistirme derecesini iic boyutlu olarak degerlendirebilir. Manyetik rezonans
goriintiileme (MRI), cerraha yumusak doku ayrintilar1 i¢in yardimci olabilir, ancak
BT’ye kiyasla daha az kemik ¢Oziiniirligli mevcuttur. Maksillofasiyal travmanin
aciliyetinde, bir MRG ¢aligmasini tamamlamak icin ilgili zaman riski, muhtemelen
maksillofasiyal BT goriintiilemeden faydali olan kondilin akut tanisal goriiniimiinden
daha agir basar. BT goriintiilemenin diger bir avantaji da bilgisayar destekli preoperatif

sanal cerrahi planlama yazilimi i¢in kullanilabilmesidir.
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Sekil 1.9. Bilgisayarli tomografi iizerinde, frontal ve aksiyel kesitlerde mandibular kondil
fraktiirii

Sekil 1.10. 3 boyutlu rekonstriikte edilmis kondil kirig1 ve onun frontal kesitteki

goruntisu

1.11. Mandibula Kondil Kiriklarmin Tedavisi

Maksillofasiyal kompleksin herhangi bir kirilmasida oldugu gibi, tedavinin
amaci islevi ve formu yeniden olusturmak olmalidir. 1988°de RV Walker tarafindan
Journal of Oral and Maxillofacial Surgery’de yazilan dokunakli bir mektup, tiim
cerrahlarin ii¢ ana hedefe odaklanmasi gerektigini belirtti: TME’yi ve alt ceneyi

normal, agrisiz bir fonksiyon araligma dondiirmek, kabul edilebilir okliizyon ve son
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olarak. Simetrinin restorasyonu. Geleneksel olarak, kondiler kiriklarin cerrahi
olmayan tedavisi, ag1z ve ¢ene-yiiz cerrahlari arasinda tercih edilen yonetim yontemi
olmustur. Mantikli olarak, RV Walker tarafindan belirtilen hedeflere ulagsmak i¢in
kapali tedavi, acik tedaviden daha az ytike sahiptir. 2015 yilinda Kommers tarafindan
yapilan bir calismada, li¢ tek tarafli kondil kirig1 vakasi, 3044 g¢ene-yiiz cerrahina
cevrimici bir anket olarak sunuldu. Yanit veren 491 kisiden yalnizca bir vaka, yani
acik rediiksiyonla tedavi edilen malokliizyonlu izole subkondiler kirik, cerrahlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir anlagmaya sahipti (Kommers, 2015).

Kondili ortaya ¢ikarmak ic¢in yapilan cerrahi insizyon, damar ve fasiyal sinir
hasar1 riskinin yani swa sinirli gorintirliik, bu kiriklarm rediiksiyonunu ve
fiksasyonunu en deneyimli cerrah icin bile zorlastirir. Kondil kiriklari, diger
mandibula kiriklarindan farkl olarak, basarili bir tedavi i¢in segmentlerin hastalik
oncesi hizalanmasina ihtiya¢ duymaz. Caligmalar, bu kiriklarin agik rediiksiyon i¢
fiksasyonu (ORIF) i¢in mutlak ve goreceli endikasyonlar gostermistir, ancak mutlak

bir kapali tedavi konusunda evrensel bir anlasma yoktur (Ellis 111, 2009).
1.12. Kapah Rediiksiyon ( Konservatif Tedavi )

Kapal1 yonetim, yumusak bir diyetle basit gozlemden, tipik olarak bir
fizyoterapi doneminin takip ettigi belirli bir immobilizasyon dénemine kadar uzanir.
Kapal1 tedavi, kirigin “kapali rediiksiyonu” anlamina gelmez, ¢iinkii tedavinin amaci
kemik segmentlerini hastalik 6ncesi anatomik konuma yeniden yerlestirmek degil,
tedavinin néromuskiler adaptasyon yoluyla mandibular fonksiyonun eski haline

getirilmesine yardimei1 olmaktir (Ellis 111, 2009).

Calismalar, kapali tedavinin avantajinin, rejeneratif iyilesmeye yardimci
olacagindan, kondilin vaskiiler, kasli ve kikirdakli bilesenlerinin yaralanmasini
onlemek oldugunu bildirmistir. Diger calismalar, ameliyat edilmeyen kondilden
potansiyel ylikseklik kaybma ragmen, ortaya ¢ikan iskelet ve dis degisikliklerinin
uyum sagladigini ve yeni bir eklem olusturdugunu bildirmistir. Literatiirde,
komplikasyonlarn nadir oldugunu ve radyografik bulgular ile postoperatif
fonksiyonel sonu¢ arasinda hicbir korelasyon olmadigini belirten kapali yonetimi

destekleyen ¢ok sayida galisma vardir (Smets, 2003).
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Niezen ve arastirma ekibi, uzun yillardir kondil kiriklar1 i¢in kapali tedavinin
sonuglarint inceledi. 2010 yilinda kondil kiriklarinin kapali tedavisinden sonra hasta
sikayetleri ile mandibular fonksiyon arasindaki iligkiyi inceledi. 1 yillik takiplerinde
degerlendirilen 114 hastadan, kotiilesen mandibular fonksiyon i¢in iki ana risk faktori
agri ve yastl. Agri, azaltilmis agiz aciklig1 ve tedavi gibi koruyucu faktorlere yol agar

(Niezen, 2010).

Kapali tedavi i¢in evrensel bir mutlak endikasyon olmamasma ragmen, bircok
arastirmaci kapali tedavinin agagidakiler i¢in yararli oldugunu 6ne stirmiistiir:

- Deplase olmayan veya tam olmayan kiriklar

- Izole intrakapsiiler kiriklar

-Cocuklarda kondil kiriklar1 (mutlak kiriklar-agik tedavi endikasyonu olanlar
harig)

- Agildiginda sapma olmadan tekrarlanabilir okliizyon

Daha once de belirttigimiz gibi kapali tedavi ya da “konservatif tedavi” olarak
da bilinen tedavi iki yoldan biriyle gerceklesebilir. Her iki yontem de, bdliimiin

ilerleyen kisimlarinda incelenen tedavi sonrasi fizyoterapiden yararlanir:

Maksillomandibular sabitleme olmadan kapali tedavi — kapali tedavinin bu alt
kiimesine, hasta normal okliizyon olusturup siirdiirebildiginde izin verilir. Bir hasta
yumusak bir diyete uymali ve yakin gozetimi kabul etmelidir. Hasta, okliizyonda bir
degisiklik, acilista sapma veya artan agri olup olmadigini kabul etmelidir, ¢ilinkii bu
farkl bir tedaviyi gerektirebilir. Hastanin yasina ve sistemik faktorlerine bagl olarak,

yaralanmadan 1 ila 3 hafta sonra hasta fizyoterapiye baslamalidir.

Maksillomandibular fiksasyon ile kapali tedavi — kapali tedavinin bu alt grubu,
ark bari, teller veya splintler yoluyla hareketsizlik ile baslar ve bir fizyoterapi donemi
ile sona erer. Hareketsizlik yasi, kirik seviyesi, yer degistirme derecesi, ek kirik varligi
gibi degiskenlere bagli olarak 7 ila 21 giin arasda degisir. immobilizasyonun amaci,
kirikk segmentlerinin birlesmesine izin vermek, ancak kas atrofisini, eklem
hipomobilitesini ve ankilozu énlemektir. Klinisyenler, kondiler segmentin konumuna
noromiiskiiler bir adaptasyona yardimc1 olmak i¢in kisa bir kilavuz elastik periyodunu

savunurlar (Ellis 111, 2020).
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1.13. Agcik Rediiksiyon ( Cerrahi Tedavi )

Zide ve Kent, tim mandibular kondil kiriklarinin kapali teknikten fayda
gormedigini fark ettiler. 1983’teki doniim noktasi niteligindeki makaleleri, vaskiiler
ve sinir yaralanmasinin dogasinda var olan endiselere ragmen, bir cerrahin belirli kirik
paternlerinin ve/veya hasta degiskenlerinin acik bir yaklagim gerektirecegini fark
edebilmesi gerektigini belirtiyordu. Acik rediiksiyon i¢in mevcut endikasyonlar

asagidaki gibidir (Zide, 1983):

Kesin endikasyonlar:

1. Kondilin orta kranial fossaya yer degistirmesi.

2. Kapali teknikle yeterli okliizyon elde edilememesi.
3. Kondilin lateral ekstrakapsiiler ¢ikigi.

4. TME kapsiilii i¢cindeki yabanci cisimler.

5. TME’nin iglevine yaklasan mekanik tikaniklik.

6. TME’de acil tedavi gerektiren agik yaralanma.

Rélatif endikasyonlar:

1. Siddetli alveolar ridge atrofisi nedeniyle splintlerin bulunmadigi veya
imkansiz oldugu dissiz bir hastada bilateral kondil kiriklari.

2. Tibbi durumlar nedeniyle splintleme onerilmediginde veya fizyoterapinin
miimkiin olmadig1 durumlarda tek tarafli veya ¢ift tarafli kondil kiriklari.

3. Parcali orta yiiz kiriklar1 ile iliskili iki tarafli kiriklar.

4. Diger dentofasiyal deformitelerle iliskili bilateral kiriklar.

Ellis’in kondil kiriklarinin agik rediiksiyonunu destekleyen birkag 6nemli
makalesi var. 146 hastadan olusan bir ¢aligmada 65 hasta acik rediiksiyonla tedavi
edilmigtir. Kapali teknikle tedavi edilen 81 hasta, yaralanma tarafinda daha kisa arka
yiiz yiiksekligine sahipti, bu da agik gruba kiyasla daha fazla yiiz asimetrisine yol agt1.
Ikinci bir ¢aligmada, acik rediiksiyon hastalarmin okluzal sonuglarmin daha iyi

oldugunu kaydetti (Ellis, 2000).
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Fasiyal sinir ile ilgili kondil kirig1 agma kararinda yaygin bir endise vardir.
Haug, yaris1 agik tedavi ve digeri kapali tedavi olmak iizere 20 hastay1 inceledi ve
gruplar arasinda motor veya duyusal islev agisindan istatistiksel bir fark bulamadi
(Haug, 2002). Agik grup, yara izi endisesi bildirirken, kapali grup artan agri endisesi
bildirdi. Danda’nin agik ve kapali gruplarin sonuglarini karsilagtiran yakin tarihli bir
caligmasi, acik gruptaki 16 hastanin %12,5’inin 2 haftada fasiyal sinir zayifligi
yasadigmi, Ellis tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada ise 6 haftada %17,2 oraninda
zayiflik insidansi buldugunu buldu. Postoperatif ancak 6 ayda %0. Worsaae ve
Chossegros tarafindan yapilan ayr1 arastirmalar, acik yaklasim tedavisinden sonra

hicbir hipertrofik skar vakasi bildirmedi.

Literatiirdeki ¢ok sayida inceleme, bu tedavi grubu i¢in postoperatif enfeksiyon
ve iyilesme i¢in minimum endiseyi destekleyecektir. Son 15 yilda kondil kiriklarinin
endoskopi yardimli acik tedavisinin ortaya ¢ikisi, ¢aligmalarda iimit verici sonuglar
gostermistir. Geleneksel agik tekniklere kiyasla daha kiiciik insizyonlar ve yumusak
dokuda daha az retraksiyon ile daha diislik sinir yaralanmasi ve skar olusumu riski
bildirilmistir. Chrcanovic tarafindan yakin zamanda yapilan bir meta-analiz, kondiler
kiriklarin  agik  yOnetiminin, malokliizyon ve asimetri gibi azaltilmis
komplikasyonlarm 6l¢iimiinde daha 1yi klinik sonuglara yol agtigini bulmustur; ancak
enfeksiyon gibi komplikasyonlar daha yliksekti. Cerrah, yaralanmaya yeterli erisim,
ramusun distraksiyonu ve proksimal kondilin kontrolii ve manipiilasyonu saglayacak

ve sabitleme i¢cin donanimin yerlestirilmesine izin verecek insizyonu se¢melidir.

Diakapitiiler kiriklara preaurikiiler veya retroaurikiiler yaklagimlarla
erigilebilir. Boyun kiriklarina agiz i¢i, retromandibular submandibular ve
retroaurikiiler insizyonlardan erisilebilir. Son olarak, agiz i¢i, retromandibular ve
submandibular insizyonlarla taban kiriklarna erisilebilir. Tiim bu kesikler hem V hem
de VII kranial sinirleri risk altinda birakir. Spesifik olarak, retromandibular yaklagim,
VII’'nin marjinal dali i¢in daha yiiksek bir insidansa sahip olacak ve preaurikiiler
insizyon, VII’nin temporal ve zigomatik dallarii risk agisindan en savunmasiz
birakacaktir (Devlin, 2002). Cerrah, bu yaralanmalardan kagmmak igin bdlgesel

anatomi ve degisken diseksiyon teknikleri hakkinda kapsamli bilgiye sahip olmalidir.
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1.15. Mandibular Kondil Kiriklarinda Cerrahi Tedavi Yaklasimlar
1.15.1. intra-oral Yaklasim

Bu yaklasim cilt insizyonu skar1 riskinden kaginmak, fasiyal sinir hasar1 riskini
azaltmak ve postoperatif olusabilecek fasiyal 6demi potansiyel olarak azaltmak i¢in
kullanilir. Bununla birlikte, bu erisim goriisii sinirlandirmaktadir ve ek Onlemler
almmadan kondil kiriklarinin rediiksiyonu i¢in popiiler olmamistir. Transoral
insizyon, ¢ikan mandibular ramusun 6n yonii boyunca olusturulur. Bu yaklasim i¢in
fiksasyon teknikleri, yogun ileri cerrahi egitim, 6zel aletler ve dik bir 6grenme egrisi
gerektirir. Avantajlari, fasiyal sinir hasar1 ve goOrlniir yara izi riski olmaksizin

miikemmel fonksiyonel sonuglar1 igermektedir.
1.15.2. Preaurikular Yaklasim

Bu insizyon en sik diakapitiiler kiriklara erismek i¢in kullanilir. Insizyondaki
modifikasyondan bagimsiz olarak sonug, kondilin maksimum lateral ve anterior
maruziyetine izin verir. Cilt insizyonu, kulagin tragus ve heliksini takip eden 2,5
cm’lik egrisel bir ¢izgidir ve muhtemelen sakaga kadar uzanir. Bu uzatma, fasiyal
sinirin zayiflamasina neden olabilecek gereksiz ¢ekisi en aza indirmeye yardimci
olabilir. Derin temporal fasyanin beyaz parlak yiizeyel tabakasina ulagmak igin
diseksiyon yapilir. Aurikiilotemporal sinir ve yiizeyel temporal damarlar deri fapiyla
one dogru ¢ekilebilir. Zigomatik arkin kokiinde ve tragusa yakin olarak, derin temporal
fasyanin yiizeyel tabakasindan yag yastigini ve bazen de fasyanin yiizeysel ve derin
tabakalar1 arasindaki kapsiiler damar1 agiga ¢ikaran oblik bir kesi yapilir. Siipiirme
hareketiyle keskin bir periosteal asansor kullanilarak, yiizeysel tabakanin alt1 oyulur
ve arkin tizerinde serbest bir sekilde disseke edilir; bu tabakaya ulasildiginda kok ve

yan ylzeydeki periosteum kesilebilir.

Arkm altindaki diseksiyon, eklem kapsiiliiniin lateralinden yaklagik 1 cm
uzatilabilir. Subperiosteal diseksiyon daha sonra ilerleyebilir ve bu tabaka daha sonra
fasiyal siniri koruyarak anterior olarak geri ¢ekilebilir. Kondil basmi ortaya ¢ikarmak
icin, yazarlar eklem aralifmma girmek i¢in kapsiiler T-sekilli bir insizyonu tercih
etmektedirler. Bu yaklagimin dezavantajlari, tiim uzunlugu boyunca potansiyel olarak

estetik olmayan preaurikiiler kirisik izinin yani sira yilizeyel temporal arterden kanama
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olasiligidir. Endaural teknik, yara izinin ¢ogunun tragusun arkasina gizlenmesine izin

verir; ancak bu teknikte hafif bir perikondrit riski vardir (Tseng ve Shiao 2006).

Sekil 1.11. Preaurikular yaklagimla gergeklestirilen insizyon

1.15.3. Retromandibular Yaklasim

Bu yaklasimin avantaji kondil boyun bdlgesine sagladigi erisimdir. Cilt
insizyonu kulak memesinin 5-10 mm altinda isaretlenir ve mandibulanin arka kenarina
paralel olarak 3-4 cm uzunlugunda olmalidir. Transparotis yaklagim i¢in, platizmanin
diseksiyonundan sonra, parotis kapsiilii dikkatlice tanimlanir ve fasiyal sinirin bukkal
ve marjinal mandibular dallar1 arasindaki bosluktan yatay olarak boliiniir. Sinirler
giivenli bir sekilde yerlestirildikten sonra serbest olarak diseke edilebilirler ve
pterygomasseterik aski agiga c¢ikarilabilir. Daha sonra, mandibulanin arka siniri
boyunca ve agmin etrafindan periost i¢ine bir kesi yapilarak yukar1 ve asagi dogru
retraksiyon yapilir. Son olarak, masseterin siyrilmasi, rediiksiyon ve fiksasyon igin
kondil boynu ve ramusun gorsellestirilmesini saglar. Retro-parotis diseksiyon yolu,
parotis kapsiiliinii ihlal etmeden kirik bolgesini ortaya ¢ikarmak ve dolayisiyla sinir
yaralanmasi riskini azaltmak i¢in de kullanilabilir. Platizma ve derin servikal fasyanin

yiizeyel tabakasinin boliinmesini takiben diseksiyon, parotis kapsiiliiniin arkasindan
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ramusun arka kenarina dogru ilerler. Aski, 6nde parotis bezini drten masseter kasini
geri ¢cekerek kesilir. Daha sonra refeksiyon iistiin bir sekilde ilerleyerek kirik bolgesini

aciga cikarir.

Sekil 1.12. Retromandibular yaklasim i¢in gereken insizyonun isaretlenmesi

1.15.4. Submandibular Yaklasim

Bu yaklasgim, acik rediiksiyon icin tabana ve boyuna erisim gerektiginde
uygundur. Klasik submandibular insizyonun periangular bdlgede hem geriye hem de
yukariya dogru hafif¢e uzatilmasi, kirik bolgesine daha iyi erisim saglayacaktir.
Insizyon, mandibulanin alt smirinm 2-3 c¢m altinda isaretlenir ve yaklasik 3-4 cm
uzunlugundadir. Disseke edilen anatomik planlar arasinda deri, deri alt1 yag dokusu ve

platizma yer alir. Platismanin boliinmesinden sonra, fasiyal sinirin mandibular dalinin
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yaralanmasini ve yumusak doku yansimasina izin vermek i¢in bdliinebilen fasiyal ven
ve arterin yanlighikla kanamasmi Onlemek i¢in derin servikal fasyanm yiizeysel
tabakas1 boyunca titiz diseksiyon yapilir. . Kas askis1 ve periosteumun yansimasindan
sonra, fasiyal sinirin mandibular dalinin {stiin bir yonde dikkatli bir sekilde
retraksiyonu tavsiye edilir. Bu giris ile mini plak ve lag vida osteosentezi

yapilabilmektedir.

,,,,,,,

Sekil 1.13. 1-preaurikular insizyon, 2-transparotid insizyon, 3-retromandibular insizyon, 4-
submandibular insizyon, 5-retroaurikular insizyon

1.15.5. Retroauricular Yaklasim

Postaurikiiler yaklasim ilk olarak Bockenheimer tarafindan tanimlanmig ve
daha sonra Axhausen tarafindan degistirilmistir (Kreutziger 1987). Bu insizyon
postaurikiiler kivrimda gizlendigi i¢in en iyi estetik sonuca sahiptir. Bu yaklasimin
dezavantajlari, isitme kanalinin olasi darligi, kulak kikirdaginin nekrozuna potansiyel
olarak yol acabilecek bir enfeksiyon ve kulak kepcesinin anestezisidir. Ameliyat
sonrasi erken donemde gozliik kullanmasi1 gereken hastalarda bu yaklasim 6nerilmez.
Kapatma daha fazla zaman alir ve komplikasyonlar1 en aza indirmek igin titiz
davranilmalidir. Bu insizyonun kullanilmas: iyi posterior ve lateral eklem
maruziyetine izin verirken, anterior maruziyet smirl olabilir. insizyon, postaurikiiler
feksuranin yaklasik 3 mm posteriorunda ve paraleldir. Insizyonun alt kism1 mastoid

ucun iizerinde kivrilirken, iistte kulak kepcesinin sa¢ ¢izgisi i¢indeki baglantisinda
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durur. Bir kez isaretlendikten sonra, insizyon keskin bir sekilde postaurikiiler kasa,
mastoid kemigin {lizerindeki fasyaya ve superiorda temporalis fasyasina, 6ne dogru
diseksiyona tasinir. D1s isitsel kanal (EAC) bir doniim noktasidir ve bu yaklagimla tist
ve alt yonlerde agiga ¢ikar. Daha sonra, kemik kikirdak kavsaginda EAC’nin tam bir
islemi yapilir. Preaurikiiler yaklasima benzer sekilde, temporal fasya insizyonun {ist
noktasindan kesilir. Bu fasya temporalis kasmin iizerinde anterior-inferior yénde
disseke edilir. Temporal yag yastigmin birlestigi yerde, yiizeysel tabaka zigomatik
arkin iist sinirina yaklasip yapistik¢a ytikseltildiginden ayni diseksiyon diizlemi gelisir.
Anterior diseksiyon, fasiyal siniri koruyan subperiosteal diizlemde yapilir.
Temporomandibular ligamanin ve kapsiiliin 6n sinir1, bu diseksiyon ile 6n igaretlerdir.
Inferior diseksiyon, temporomandibular bag ve kapsiiliin kondile baglandig1 noktada

durur.
1.15.6. Endoskopik Yaklasim

Schon ve meslektaglari tarafindan 2001 yilinda yapilan ayirt edici bir ¢aligma,
bir endoskop yardimiyla yer degistirmis bir kondil kiriginin agik rediiksiyonu ve dahili
sabitlenmesi i¢in submandibular veya transoral bir yaklasimin kullanildigini
gostermektedir (Schon ve ark 2002). Endoskopi destekli teknik, cerrahlarin geleneksel
cerrahi yontemlerde pek yaygin olmayan ac¢ili matkaplar ve tornavidalar
kullanmalarma izin verdi. Pilot ¢alismadaki dokuz hastada rediiksiyon ve sabitleme
icin ekstraoral insizyona ihtiya¢ duyulmad:i ve tiim hastalarda rezidiiel fasiyal sinir
yaralanmasi ve/veya diger geleneksel yaklasimlarda siklikla goriilen skarlagma
goriilmedi. Diger yazarlar, hem submandibular hem de transoral insizyonlarin
kullanimini tesvik etmektedir, ¢iinkii ikincisi endoskop teknigi ve gorsellestirmeye
yardimec1 olabilir. Bu teknik konusunda egitim almis cerrahlar, insizyon ve
retraksiyondan kaynaklanan artan sinir yaralanmasi riski olmaksizin rijit fiksasyonla
hem anatomik reduksiyonun avantajlarmi bildirmektedir. Hastanelerde mevcut olan
teknoloji ve enstrimantasyonun sirekli ilerlemesiyle umudu savunur; bu tedavi

metodolojisi ana akim olacaktir (Vural 2004).
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Sekil 1.14. Endoskopik yaklasim

1.16.Kirik Rediiksiyonu ve Fiksasyon

Ellis'in daha 6nce 2000 yilinda belirttigi gibi, plak ve/veya vida sabitlemeli
stabil dahili sabitleme cihazlarindaki yenilikler, kondil kiriklarmin agik tedavisinin
uygulanabilirligini artirmistir (Ellis ve Throckmorton 2000). Hasta dentate ise,
intraoperatif rediksiyon ve postoperatif fizyoterapi (potansiyel olarak 6-8 hafta)
sirasinda MMF i¢in ark barlarinin uygulanmasi faydalidir (Ellis III ve Perez 2020).
Segmentlerin fiksasyondan dnce yaralanma 6ncesi pozisyona donmesi cok dnemlidir.
Bir hemostat kullanimi minimal yer degistirmis kirikta yardimeir olurken,
mandibula'nin asagi1 yonde ikili distraksiyonu, kondili tutmak i¢in bir klemp veya

plaka ile birlikte yer degistirmis kiriklarda yardime1 olur.

Ciddi sekilde medial olarak yer degistirmis kondil kiriklarinda, Mikkonen ve
Kannadasan, kondile goriiniirlik ve erisime yardimci olmak igin vertikal ramus
osteotomisini savunan ayr1 makalelere sahiptir (Kannadasan ve ark 2014). Bu teknikte
kondil hastadan ¢ikarilir (kapsiil ve disk saglam tutulurken); daha sonra fiksasyon
plakasi, lateral ramusa fiksasyon i¢in in vivo olarak geri gonderilmeden once
ameliyathane masasinda ex vivo sabitlenir. Kondilden tiim periosteum ve kas

baglantilarmin siyrilmasimim, teknik olarak, avaskiiler nekroz ve vida gevsemesi ve
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donanim arizasi ile rezorpsiyon riskinin artmasi olasilig1 ile serbest greft olarak

kullanilmastyla sonuglanacagini belirtmekte fayda var.

Sekil 1.15. Kondiler kirik hattinda gerceklestirilen mini plakla fragmanlarin fiksasyonu

Bu kiriklari tespiti i¢in cesitli plaklama yontemleri mevcuttur. Titanyum
plakalar ve vidalar hastane operasyon ortaminda standarttir ve tek, ¢ift veya geometrik
plakalarm kullanimi cerraha, kirik sekline ve segment goriiniirliigiine baghdir. Tek
plak, iki plak sabitleme yontemiyle karsilastirildiginda ayni fonksiyonel stabiliteyi
saglamasa da smirli erisim ve alan ile tek segenek olabilir. Calismalar, tek bir plak
secildiginde, kirigin her iki yaninda en az iki vidanin yerinde olmasi gerektigini
gostermistir. Mumkiinse bi-kortikal vidalarin bir avantaji vardir ve/veya 2.00 mm
vidalarla tek giiglii kemik plakasu. Ikinci fiksasyon plaginin ek faydasi, kondilin tek bir
plakla karsi konulamayan burulma kuvvetlerine kars1 direng gdstererek

stabilizasyonudur.

Choi tarafindan yapilan bir arastirma, bir kondil kirigmin ORIF’si i¢in tek mini
plak kullanilan 37 hastanin, iki mini plak sabitlemesi uygulanan grupla
karsilastirildiginda daha yiliksek vida gevsemesi ve plak kirigi insidansina sahip
oldugunu kaydetti (Choi ve ark 2001). Birkag sirket, teorik olarak tek bir plaka

yerlestirme kolayligina sahip olan ancak ikinci sabitleme plakasiyla elde edilen
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gelismis stabilite saglayan geometrik plakalar tasarlamistir. Su anda dnemini gésteren
standardize edilmis klinik ¢aligmalarin eksikligi vardir, ancak bu sabitleme plakalarina
yaklagmak i¢in minimal monokoritkal vidalarin kullanimt ile birlikte algilanan daha
az periosteal seritlenme kavrami, ideal osteosentez hatlar1 boyunca yerlestirildiginde

optimum bir biyomekanik avantaj saglayacaktir (Meyer ve ark 2006).

Sekil 1.16. Kirik fragmanlara uygulanan 6 delikli dikdortgen sekilli mini plak uygulamasi

1.17. Titanyum Plak ve Vida Sistemleri

Titanyum inert ve biyouyumlu bir materyaldir, yiiksek biyomekanik dzellikleri
ve sertliginin yam1 sira kolay sekillendirilebilir. Piyasada bulunan titanyum
materyaller, titanyum ve oksijen igerir. Bugiin titanyum, oksijen icerigine gére [-1V
arasinda smiflandirilir. Titanyum yasayan doku ve kemikle kolaylikla kaynasir.
Kemikle olusturulan bu baga osseointegrasyon adi verilir ve her iki doku arasindaki
bu kaynagma oldukca kuvvetlidir. Titanyum ve kemik arasindaki bag, baglanma
ylizeyi boyunca ve ona dik gelen kuvvetlere karsi koyar. Titanyum kraniyofasiyal
cerrahide kullanilan diger metallere gore (paslanmaz ¢elik, vitalyum) en iyi korozyon
direnci gosteren materyaldir. Her ne kadar kemige oranla ¢cok daha yiiksek olsa da

metallere oranla daha diisiik elastik modiiliise sahiptir. Ayrica manyetik rezonans
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goriintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) etkilesimi agisindan daha
uyumludur (Prein ve Berton, 1998)(e Oliveira ve ark 2017).

-Maksillofasiyal cerrahide sik kullanilan titanyumlarin igerikleri ve materyal
ozellikleri

Derece 1 Diisiik oksijen igerigi diisiik direng

Derece 2 Standart oksijen, orta direng

Derece 3 Orta dereceli oksijen miktari, yiiksek direng

Derece 4 Yiiksek oksijen mikari, ekstra direng

1.17.1. Miniplaklar

1976’da  Champy ve Lodde tarafindan ‘dinamik osteosentez’ ya da
‘fonksiyonel stabil osteosentez’ olarak adlandirilan miniplak osteosentezinin temel
prensiplerinin ortaya konmasmin ardindan 1980 yilinda Pape ve ark. Ilk olarak kondil
kiriklarinda intra-oral rediiksiyon ile miniplak osteosentezini rapor etmistir (Champy
ve Lodde 1976). Cene kiriklarinin fiksasyonunda kullanilan miniplak sistemlerinde,
plagin kolay bir sekilde uygulanabilmesi ve kirik iyilesmesi esnasinda yeterli dirence
sahip olmas1 g6z 6niinde bulundurulmasi gereken dzelliklerdir (Laughlin ve ark 2007).
Bu sebeple giiniimiizde barli ya da barsiz, ‘L’, ‘ters L’, ‘T, ‘cift T, ‘Y’, ‘cift Y’ gibi
cesitli sekil ve biiyiikliikte birgok farkli miniplak tipi kullanilmaktadir. Miniplaklar
kalinliklarma gore standart miniplak (2.0 mm), orta boy plak (1.5 mm) ve mikro plak
(1.0 mm) olarak smniflandirilabilmektedir. Bunun yani sira bu sistemler, plaklarin vida
yuvalarinin yapisal Ozelliklerine bagli olarak eksentrik kompresyon, dinamik

kompresyon, kilitli miniplaklar olarak ta ayrilabilmektedirler (OMEZLI ve DAYT).

Sekil 1.17. 8 delikli mini plak 6rnegi
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1.17.2. Mikro Plaklar

Geleneksel miniplaklar ya da rekonstriiksiyon plaklart mandibula kiriklarinin
tedavisinde oldukca sik kullanilmasina karsin fazla olan profil kalinliklar1 sebebiyle
enfeksiyon, yara iyilesmesinde gecikme, dis ve koklere zarar verilmesi, gevre sert ve
yumusak dokulara zarar verilmesi gibi komplikasyonlara zemin hazirlayabilmektedir

(Burm ve Hansen 2010)

Standart miniplaklar 2.0 mm profile sahip iken mikro plaklar 1.0 mm ya da
daha az kesit kalinligma sahip sistemlerdir. Mikro plaklar; diisiik profilleri sayesinde
zigomatik ark, infraorbital kenar gibi yumusak doku kalinliginin az oldugu sahalarda
tercih edilirler. Mikro plaklarin daha az palpe edilebilir olmasi, daha az maniplasyon
gerektirerek kemige kolay adapte edilebilmesi, iatrojenik zarar verme ihtimalinin daha
diisik olmast ve daha az komplikasyona sebep olmasi gibi avantajlar1 vardir

(Schortinghuis ve ark 1999).

Mandibula kiriklarinin  mikro plaklarla internal fiksasyonunun klinik
sonuglarmin degerlendirildigi ¢alismalarda, diisiik profile sahip bu sistemlerde daha az
komplikasyon orani rapor edilmistir (Burm ve Hansen 2010). Bunun yani sira Feller
ve ark. osteosentez materyalinin boyutlarinin miimkiin oldugu kadar kiigiik tercih
edilmesinin 6nde gelen amaglardan birisi olmasi1 gerektigini ve mikro plaklarm kiic¢iik
boyutlarma ragmen miniplaklarla birlikte kullanildiklarinda yeterli stabilizasyon

sagladiklarini belirtmislerdir (Feller ve ark 2002).

Santler ve ark. mikro plaklarin yeterli stabilizasyon saglamamalaria ragmen,
yumusak dokularda minimum kalinlik yaptiklarini, dolayisiyla 6zellikle ¢ocuklarda

kondil kiriklarinin tedavisinde son derece avantajli olduklarini bildirmislerdir (Santler

Sekil 1.18. L sekilli mikro plak érnekleri
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1.18.Postoperatif Tedavi Yaklasinm

Hasta ister kapali ister a¢ik tedavi grubunda olsun, tiimii, tipik olarak 6-12
haftalik bir siire i¢inde erken mobilizasyon ve rehabilitasyondan fayda goriir. Kirik
kondil tedavisinden sonra eklem hipomobilitesi ve/veya ankiloz endiseleri tiim
cerrahlar1 alarma gecirmelidir. Throckmorton tarafindan hazirlanan bir rapor, hedef
maksimum insizal a¢ikligin 12 haftadan 6nce 40 mm oldugunu ve bir kez
karsilandiginda, bakimin birka¢ ay daha devam etmesi gerektigini gostermistir (Ellis

ve Throckmorton 2000).

Elastik bantlar araciligiyla okluzal rehberlik, hem kapali hem de a¢ik tedavinin
postoperatif yonetimi icin basit ve etkilidir. Ark bar bu teknik icin bir zorunluluktur. 2
hafta boyunca giinde 24 saat giyilen Smif II modelinde yalnizca ipsilateral tarafta bir
ila iki lastik normal kas fonksiyonuna doniis i¢in yararli oldugu kanitlanmustir.
Fonksiyonel egzersizler de bu 2 haftalik donemde faydalhidir. Cikintili ve yanal
hareketlerde basparmak parmak teknigi, dil bastirici ve ¢ene hareketinin kullanimi
o0gretmek i¢in ¢cok onemlidir. Agri, hastanin performansini siirlayabilir, bu nedenle
egzersizden Once nemli 1s1 paketlerinin ve egzersizden sonra soguk paketlerin
kullaniminin tesvik edilmesi, gerektiginde uygun bir non-steroid anti-enflamatuvar kiir
ile birlikte yardimci olabilir. Ellis, gelecekte ihtiya¢ duyuldugunda rehber elastikler
icin firsatlar saglamak amaciyla, tek tarafli bir kirikta 6-8 hafta ve iki tarafli kondiler
c¢ikint1i kiriklarinda 3-4 ay boyunca ark c¢ubuklarmin muhafaza edilmesini
savunmustur. Herhangi bir postoperatif fizyoterapi rutininde oldugu gibi, optimum

sonugclar icin hasta uyumu ve rutin takip gereklidir (Ellis 111 ve Perez 2020).
1.19. Mandibula Kondil Kiriklarimin Komplikasyonlari

Transkiitandz yaklagimlarla agik rediiksiyon yapildiginda fasiyal sinirin
yaralanmas1 (0zellikle preaurikiiler insizyonlarda temporal dal ve submandibuler
insizyonlarda marjinal dal) veya gorinur skarlar gibi cerrahi komplikasyonlar
meydana gelebilir. Bu komplikasyonlarin riskini en aza indirmek i¢in, sinirl transoral

insizyonlarm kullanildig1 endoskopik yardimli teknikler gelistirilmistir (Neuhaus ve
ark 2022).

Kondil kiriklarmin cerrahi tedavisi teknik olarak zahmetli olmaya devam

etmektedir. Kirik tipi rediiksiyon zorlugunu etkiler. Ciddi sekilde yer degistirmis ve

35



mediale dogru yer degistirmis veya baskin kiriklarda, agik rediiksiyon zorlayici olabilir
ve kondil parcasinin anatomik olarak konumlandirilmasi her zaman miimkiin
olmayabilir. Spesifik bir yaklasim veya plak fiksasyonu ile yeterli rediiksiyona izin
vermek ve boylece intraoperatif sirprizleri en aza indirmek igin preoperatif
goriintiilemede kondil bast pozisyonunun ve ufalanma bolgelerinin saptanmasi

onemlidir.

Kondil ¢ikmt1 bolgesindeki yogun mekanik kuvvetler nedeniyle, subkondiler
kiriklarda vakalarin %5-10’unda, 6zellikle stabil olmayan plaklarla sinirli fiksasyon
kullanildiginda, plaklarin yorulma kiriklar1 veya vidalarin gevsemesi nedeniyle
osteosentez basarisizlig1 meydana gelir. Kirik bolgesinde mikro hareketten kaginmak

icin iki plaka ile hassas rediiksiyon ve osteosentez onerilir (Neuhaus ve ark 2022).

Muhtemelen cerrahi tedaviden sonra asir1 yumusak doku siyrilmasi nedeniyle
kondil basinin avaskiiler nekrozu nadiren goriiliir. Bundan kagmmak i¢in lateral
pterygoid kasmi her zaman yapisik halde birakmaniz nerilir. Cerrahi olmayan veya
cerrahi tedaviyi takiben, anormal sekilli kondil baslari, kisaltilmis mandibular ramus
yiiksekligi veya fasiyal asimetri ile buyime anomalileri nedeniyle TME’nin uzun
stireli islevi bozulabilir. Diizensiz kondiler ¢ikintinin sinirli TME hareketliligi, kronik
TME agrist ile ¢ene agikliginda kontralateral kondilin fonksiyonel olarak yerinden
c¢ikmasma neden olabilir. Skar olusumu, i¢ diizensizlik, agr1 veya fonksiyonel
bozukluklar gibi yumusak doku komplikasyonlari, cerrahi ve cerrahi olmayan

tedavilerden sonra gordilebilir (Neuhaus ve ark 2022).

Brandt ve Haug kondil kirig1 tedavisinde kapali rediiksiyonun sonrasinda
komplikasyonlarin ve tedavi basarisizliginin yiiksek oranda oldugunu bildirmislerdir
(Brandt ve Haug 2003). Bu hastalarda, kapali rediiksiyonun genellikle

komplikasyonlarla sonuglandig1 i¢in ag¢ik rediiksiyonu tercih etmislerdir.

Kondilin lateralden bakildiginda yiizdeki goriintiisii, normalde estetik referans
noktas1 olarak kabul edilmez. Genelde hastalar yiizde skar olugsma riskinden
haberdardir, fakat kondilin lateralinin azalmis konveksligini farketmezler. Temporal
ya da massater atrofisi kondilin pozisyonunu 6ne ¢ikarabilir, fakat bunlar genellikle

acik rediiksiyon sonucunda olusur (Assael 2003).
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Ellis ve Throckmorton kondil kiriklarmmin kapali ve agik rediiksiyonu
sonrasindaki fasiyal simetriyi degerlendirmiglerdir. Towne’s ve panoramik
radyografileri kullanarak, klinik inceleme olmadan; posterior fasiyal yiiksekligi,
orbital referans noktasindan goniona 6l¢iilmiislerdir. Calismada iki y1l boyunca, kapali
rediiksiyon grubunda ramus uzunlugundaki ortalama azalma sadece 2-5mm
arasindaydi. Eger radyografik biiylitme dikkate alinirsa, degisikliklerin klinik olarak
belirgin olmadig1 agiktir ve kapali rediiksiyon gegiren hastalarin ¢ogu bu tedavi

metodu ile basartyla tedavi edilmistir (Ellis ve Throckmorton 2000).

Belirgin bigimde fonksiyonel olarak kisalmis ramus yiiksekligi olan kondil
kiriklarinda yapilacak en iyi tedavi agik rediiksiyondur. Silvennoinen ve ark. Bunu
tedavi oOncesi incelemede, kirik hastalarmin %54’ dislerini normal oklizyona
getirebildiginde, bu hastalar ameliyat ve intermaksiler fiksasyon olmadan basarili bir
bicimde tedavi edilebildiginde gostermistir. Bu hastalarin sadece %9’u okliizyon ve
ekskiirsiyonda tedavi dncesi incelemede, asir1 diizensizlik gostermistir. Postoperatif
sorunlart olan hastalarin neredeyse tamami tedavi Oncesi siddetli fonksiyonel

diizensizlik gosteren hastalardan olusmaktadir (Silvennoinen ve ark 1994).

Ister agik, isterse kapali rediiksiyonla tedavi edilsin kondil kiriklarmm tedavisi
sonrasinda komplikasyonlar olusur. Literatiiriin cogunlugu kondil kiriklarinin kapali
rediiksiyonla tedavisi ile ilgili oldugu i¢in, bu hastalarda komplikasyonlar hakkindaki
bilgimiz, kondil kiriklarinin agik rediiksiyonla tedavisini takip eden komplikasyonlar
hakkindaki bilgimizden ¢ok daha fazladir. Eger komplikasyonlar genel ya da rahatsiz
edici degilse, tedavi yontemi 6nemli degildir. Hekimler komplikasyonlar1 ayirt etmek
icin daha objektif bir bakis acisina sahiptirler ve hastanin farkinda olmadig:
komplikasyonlar1 bulabilirler. Bu komplikasyonlar malokliizyonlar, hipomobilite,
asimetri,  disfonksiyon/dejenerasyon, ve iyatrojenik  zedelenmeler olarak

smiflandirilabilirler.

Travmay1 tedavi eden herhangi bir ¢ene-yiiz cerrahi, tatmin edici ameliyat
sonuglarina ragmen, ameliyat sonras1 komplikasyonlarin meydana gelebilecegini bilir.
Kirik kondilin tedavisine Ozgii olarak, hem kapali hem de ag¢ik yOnetimde
malokliizyon, hipomobilite, ankiloz, asimetri, dejenerasyon ve/veya agri olacaktir

(Ellis ve Throckmorton 2000).
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1.19.1. Malokltizyon

Kondilin biiylime merkezini etkileyen kiriklar, iliskili maloklizyon ve fasiyal
asimetri ile birlikte bozulmus biiyiime paternine yol agacaktir. Ancak Ellis, koti
cerrahi teknik veya tedaviye bagli malokliizyon varsayiminin tipik olarak bdyle
olmadigint  bildirmektedir. NoOromiiskiiler sisteme adaptasyonlar ve yeni
artikiilasyonun nihai olarak yeniden kurulmasiyla birlikte arka dikey boyutun kayb1 bu
istenmeyen sonuca yol agabilir. Ameliyattan hemen sonra fizyoterapi ve elastikler
yardimci1 olabilirken, ge¢ tedavi ortognatik cerrahi veya TME rekonstriiksiyonu
gerektirebilir. Digsiz hastalarda yeni bir protez ile diizeltme yardime1 olabilir (Ellis ve
Throckmorton 2000).

1.19.2. Mandibular Hipomobilite

Hipomobilite, 40 mm’den daha az maksimum keser agikligindan (MIO)
ankiloza kadar degisebilir. Smirli agilma geleneksel olarak bu kiriklarin tedavi sonrasi
bir endisesi olsa da, bildirilen ¢alismalarda hastalarin %8-10’unda 35 mm’den daha az
bir MIO meydana gelir. Bu sinirlama muhtemelen gecikmis fizyoterapinin bir
sonucudur ve hasta kapali tedavi i¢in daha uzun siire MMF ye tabi tutulursa daha sik
goriiliir. Bu komplikasyonun 6nlenmesi, kondil kiriklarinin tedavisinde postoperatif

fazda kritik Gneme sahiptir (Ellis ve Throckmorton 2000).
1.19.3. Ankiloz

Kondil kiriklar1 ve ankiloz, maksillofasiyal cerrahla es anlamlidir. Neyse ki,
literatlir bu komplikasyonu kondil kiriklarinin sadece %0,2-0,4’Unde bildirmektedir.
Genellikle cocuklarda gorilen istenmeyen sonug, uygunsuz fizyoterapi ile ciddi
meniskiis bozulmasina baghdir. Eriskinlerde ankiloz tipik olarak mandibulanin
genislemesinin kondili {ist yana dogru yer degistirmeye zorlamasmin bir sonucudur.
Tedavi Oncesi yeterli klinik ve radyografik goriintiileme yapilir. Onarim, bosluk
artroplastisinden total eklem protezi ile degistirmeye kadar degisebilir (He ve ark

2014).
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Sekil 1.19. Ankiloz gergeklesen bir temporomandibular eklem

1.19.4. Asimetri

Asimetri, kondil kiriklarinin tedavisinden sonra sik goriiliir. Erigkinlerde tek
tarafli kiriklarda yaralanan tarafa dogru agilmada asimetri goriiliir. Bu sonug,
muhtemelen lateral pterygoid arizasina bagli olarak hastalarda %50°ye varan oranlarda
bildirilmistir. Cocuklarda, etkilenen hastalarn %25’inde yaralanan kondilde blyime
bozukluklar1 goriiliir. Bu sonuglar mandibular hipertrofiye veya hipotrofiye yol
acabilir. Bu istenmeyen sonucu Onlemenin anahtar1 erken mobilizasyon ve

fizyoterapidir (Ellis ve Throckmorton 2000).
1.19.5. Disfonksiyon/Dejenerasyon

Sadece hasarli kondil disfonksiyona ve kondiler dejenerasyona duyarl degil
ayni zamanda kirilmamis taraf da hassastir. Cikik kiriklar tipik olarak yer
degistirmemis kiriklara kiyasla daha fazla disfonksiyona neden olur. Uzun stireli MMF
donemleri ve artan yas bu sonuca katkida bulunabilir. Kondil dejenerasyonu hem
kapali hem de agik tedavi yontemleriyle iliskilendirilmistir. Hastalarda kirik

iyilestikten sonra asemptomatik TME tiklamasi, patlamasi ve kilitlenmesi olabilir. Ne
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yazik ki, bu sonuglar tedaviden sonra yiiksek bir potansiyele sahiptir, bu nedenle bu

durumlar1 ele almak i¢in hasta egitimi ve takibi gereklidir (Jones ve Van Sickels 1991).
1.19.6. Kronik Agn

Bu durum genellikle, tedavi kapali yaklasimla yapildiginda ortaya cikar.
Uygun anatomik dizilime izin veren agik rediiksiyona kiyasla, kapali rediiksiyon
hastalarinin yeni kondiler segment birlesimine uyum saglamak i¢in uygun fizyoterapi
kullanmas1 gerekir. Paradoksal olarak, akut travma sonrasi agri genellikle bir
fizyoterapi programina siki sikiya bagli kalmay1 engeller. Hemen tedavi sonrasi fazda
yetersiz veya gecikmis rehabilitasyon malokliizyona ve artrite neden olabilir. Kapali
tedavi i¢in iyi hasta se¢imi, cerrahin potansiyel bir kronik agri sonucunu 6nlemesi

acisindan kritik 6neme sahiptir (Ellis III ve Perez 2020).
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2.GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dekanlig1 Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu’nun 18/05/2022 tarihli
2022/23 sayili karariyla etik acidan uygun goriilerek, Selguk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Merkezi’nde gerceklestirilmistir. Calisma Selguk
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatérliigii'nce 22132010 proje

numarasi ile desteklenmistir.
2.1. Modellerin Hazirlanmasi

Calismamizda mandibula subkondiler sahada meydana gelen kiriklarin farkli
kalinliklardaki trapezoidal plaklarla fiksasyonun erken postoperatif donemdeki
biyomekanik farklhiliklarinin  degerlendirmesini amaclamaktadir. Bu sebeple
calismamizda 15 adet ‘SYNBONE’ markasinin ‘8950 iirtin kodlu kortikokansell6z

kemik yapismi birebir taklit eden mandibula modelleri kullanilmistir.

Sekil 2.1. Calismamizda kullandigimiz mandibula modeli

Modellerimiz disleri iizerinde bulundurmasindan dolayr iki santral dis
arasindan mentuma kadar olacak sekilde elmas separe yardimiyla hemimandibula

haline getirilmistir. Boylelikle toplamda 30 adet hemimandibula 6rnegi elde edilmis
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oldu. Ornekler tizerinde var olan koronoid ¢ikimtilar ise kuvvet uygulanmasi esnasinda
engel olusturdugundan dolayi, sigmoid ¢entigin en derin oldugu noktadan anteriora
dogru mandibula corpusuna paralel olacak sekilde yaklasik lcmlik bikortikal kesi

yapilarak uzaklagtirilmagtir.

Bu modeller 10ar adet 0.7mm, 1.6mm, 2.0mm kalinliklarindaki trapezoidal
sekilli titanyum grade4 alasimindan iiretilen plaklarla ve yine her birinde 4er adet
olmak iizere toplamda 120 adet, 2mm ¢apli 7mm uzunlugundaki titanyum mikro

vidalar kullanilarak fiksasyonlar1 gerceklestirilmistir.

Sekil 2.2. Caligmamizda kullandigimiz farkli kalinliklardaki plaklar

2.2. Deneysel kirik hatlarinin olusturulmasi

Her bir modelde subkondiler kirik hatti olusturmak igin ise; cerrahi separe
yardimiyla, sigmoid ¢entik-kondil boynu baglantisinin en derin noktasindan baslatilan

subsigmoidal osteotomi posteroinferior yonlendirilerek midramusta sonlandirilmistir.
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Sonrasinda ise osteotomileri yapilan modeller iizerinde kursun kalemle
isaretleme yapilarak yerlestirilecek plaklarin tizerine gelecek vidalari igin drill
noktalar1 belirlenmistir ve devaminda vidalarm yerlestirilecegi yuvalar drill frez

yardimiyla a¢ilmistir.
2.3. Modellerin Fiksasyonlarinin Yapilmasi

Bu ¢alismamizda modeller her bir grupta 10 model olacak sekilde toplam 3

gruba ayrilmistir. Buna gore;

1.Grup: Modellerin her birine 0.7mm kalinhgindaki trapezoidal plaklar, 2mm

capli 7mm uzunlugundaki vidalarla fiksasyonu ger¢eklestirilmistir.

Sekil 2.3. 0.7 mmlik plakla fiksasyonu ger¢eklestirilmis model 6rnegi
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2.Grup: Modellerin her birine 1.6 mm kalinligindaki trapezoidal plaklar, 2mm

capli 7mm uzunlugundaki vidalarla fiksasyonu gergeklestirilmistir.

Sekil 2.4. 1.6mmlik plakla fiksasyonu gerceklestirilmis model 6rnegi

3.Grup: Modellerin her birine 2.0 mm kalinligindaki trapezoidal plaklar, 2mm

caplit 7mm uzunlugundaki vidalarla fiksasyonu gerceklestirilmistir.

N

Sekil 2.5. 2mmlik plakla fiksasyonu gergeklestirilmis model 6rnegi
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2.4. Biyomekanik Fiksasyon Aygiti ve Deney Diizenegi

Yapilacak biyomekanik test i¢in kurulan deney sistemi, modellerin
sabitlenerek test cihazina baglanmasini saglayan diizenek, basma kuvveti
uygulayabilen bir servohidrolik test cihazi ve bu cihazin bagli oldugu bir bilgisayardan

olusmaktaydi.

Deneyde kullanilan servohidrolik test cihazi, servo motor ve siiriicti kontrolli
elektromekanik test sistemine sahipti. Cekme, basma, egme, styirma, yukar1 ve asagi
yonde makaslama gibi testleri yapabilme ve bu test verilerini bilgisayara aktarabilme
ozellikleri vardi. Ayrica 2000 kg yiik kapasiteli, 1\3000 relatif ytk ve 20 mikron uzama
Olcimi hassasiyeti ile transvers yonde ayarlanabilme ve 0,05 mm/dk ve 400 mm/dk

arasinda ayarlanabilir test hiz1 6zelliklerine sahipti.

Sekil 2.6. Servo hidrolik test cihaz1 ve bilgisayari

Fiksasyonlar1 tamamlanan modeller deney diizenegine sabitlenerek, kondil
basmin anterosiiperiorundan kuvvet alacak sekilde cihaza adapte edildi. Yer
degistirme miktar1 sifirlanarak herhangi bir 6n yiikleme protokolii izlenmeden deneye

baslandi. Her bir o6rnege kondil basmin anteriorundan kuvvet alip angulus
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mandibulanin merkez eksen oldugu anteroposterior yonde donme hareketinin
izlenebilecegi dogrultuda, 1mm/dk hizda kuvvet uygulanabilecek sekilde deneye
basland1.

Olusan deplasman miktarlari, servohidrolik test cihazi i¢in 6zel olarak
hazirlanmig bir yazilimla, belirlenen kuvvet araliklarinda meydana gelen yer
degistirme miktarlarin1 6lgmeye imkan verecek sekilde her bir 6rnek igin ayri ayri
olmak tizere dijital olarak kaydedildi. Bu c¢alisma i¢in degerlendirmek {iizere
belirledigimiz deplasman degerleri ise 1.75mm ve 3.5mmydi. Bu deplasman
degerlerine karsilik gelen kuvvet degerleri ise Newton birim olarak, program

iizerinden kontrol edilerek ayrica not edilmistir.

Sekil 2.7. Anteroposterior yonde kondiler sahaya kuvvet gelecek sekilde ayarlanmis deney
diizenegi ve kuvvete maruz kalan model 6rnegi
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3. BULGULAR

Yapilan testler sonucunda, test cihazinin bagli oldugu bilgisayar yardimiyla her

bir 6rnek i¢in ayr1 ayr1 yiik/deplasman grafikleri elde edildi.

3.1. Deplasman Verileri

3.1.1. 0.7mm Kahnhgindaki Trapezoidal Plak Grubu

10 adet 0.7mm kalinhigindaki trapezoidal plak uygulanan modellerin 1.75mm

ve 3.5mm deplasmanda izlenen kuvvet degerleri Newton cinsinden asagidaki tabloda

belirtilmistir.

Cizelge 3.1. 0.7lik plak grubunun 1.75mm ve 3.5mm deplasman degerlerinde maruz

kaldig1 kuvvet degerleri

0.7mm Plak grubu 1.75 mm deplasman | 3.5mm deplasman degeri
degeri
0.7-1 10.88N 19.50N
0.7-2 10.78N 19.55N
0.7-3 11.08N 21.04N
0.7-4 11.87N 29.51N
0.7-5 11.27N 21.38N
0.7-6 11.37N 20.59N
0.7-7 11.86N 21.67N
0.7-8 12.16N 22.75N
0.7-9 10.59N 18.24N
0.7-10 11.56N 21.78N

3.1.2. 1.6mm Kahnhgindaki Trapezoidal Plak Grubu

10 adet 1.6mm kalinhgmdaki trapezoidal plak uygulanan modellerin 1.75mm

ve 3.5mm deplasmanda izlenen kuvvet degerleri Newton cinsinden asagidaki tabloda

belirtilmistir.
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Cizelge 3.2. 1.6lik plaklarin 1.75mm ve 3.5mm deplasman degerlerinde maruz kaldig1
kuvvetler

1.6mm Plak Grubu 1.75mm deplasman degeri | 3.5mm deplasman degeri
1.6-1 11.87N 27.36N
1.6-2 11.18N 25.10N
1.6-3 11.28N 29.22N
1.6-4 12.06N 39.13N
1.6-5 11.57N 31.67N
1.6-6 11.37N 31.48N
1.6-7 10.98N 31.77N
1.6-8 11.77N 31.58N
1.6-9 11.37N 25.50N
1.6-10 12.85N 32.07N

3.1.3. 2mm Kahnhgindaki Trapezoidal Plak Grubu

10 adet 2mm kalinligindaki trapezoidal plak uygulanan modellerin 1.75mm ve
3.5mm deplasmanda izlenen kuvvet degerleri Newton cinsinden asagidaki tabloda

belirtilmistir.

Cizelge 3.3. 2mmlik plak grubunun 1.75mm ve 3.5mm deplasman degerlerinde maruz
kaldig1 kuvvet degerleri

2mm Plak Grubu 1.75mm deplasman degeri | 3.5mm deplasman degeri
2-1 13.37N 44 91N
2-2 24.51N 76.09N
2-3 11.77N 31.67N
2-4 11.87N 32.28N
2-5 25.40N 80.08N
2-6 21.97N 63.24N
2-7 16.96N 53.82N
2-8 25.99N 81.26N
2-9 12.87N 42.76N
2-10 11.37N 40.01N
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3.2. Istatistiksel analiz

Calisma kapsaminda her bir gruptan 10’ar 6rnek olmak iizere 0,7 mm, 1,6 mm
ve 2 mm kalinliklarinda 30 plaka iizerinde, 1,75 mm ve 3,5 mmlik yer degistirmelerde
ve maksimum yiik degerlerinde plak kalinliklar1 arasinda direng miktarlar1 bakimindan
anlamli bir farklilik olup olmadig1 arastirilmustir. Istatistiksel karsilastirmalar SPSS
26 (SPPS Inc,Chiago,IL,ABD) istatistik programi araciligi ile gerceklestirilmistir.
Testlerin karar1 6ncesinde dagilimin normalligi Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk
testleri ile incelenmistir. Elde edilen sonuglara gore Olgiimlerin normal dagilim
gosterdigi belirlenmis ve parametrik testlerin yapilmasi uygun bulunmustur.
Istatistiksel karsilastirmalar tek yonlii Anova testi uygulanmus, anlamli farklilik
¢ikmas1 kosulunda gruplararasi ikili kargilastirma yapmak iizere post hoc testi olarak
Bonferroni testi uygulanmistir. Gruplarin kendi iglerinde 1,75 ve 3,5mm lik yer
degistirmelere verdigi diren¢ karsiligini karsilastirmak {izere paired sample t test

uygulanmistir. Arastirmada istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.

1,75 mm yer degistirmede plaka kalinliklar1 arasinda diren¢ miktarlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,001). En
yiiksek direng ortalamasi 2 mm kalinligindaki plaklarda olurken, en diisiik direng 0,7
mm kalmhgindaki plaklarda olup, 2 mm grubu diger gruplardan anlamli sekilde

farklilagmuastir.

Cizelge 3.4. 1,75 mm Yer Degistirmeye gore Direng Degerlerinin Karsilastirilmasi

N ort.  SS. p
0,7 mm 10 11,34° 052
1,6 mm 10 11,63* 054
L75mM ) 00 mm 10 1761  e19 2%
Total 30 1353 455

3,5 mm yer degistirmede plaka kalinliklar1 arasinda diren¢ miktarlar:
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,001). En
yiiksek direng ortalamasi1 2 mm kalmhigindaki plaklarda olurken, en diisiik direng 0,7
mm kalinligindaki plaklarda olup, ili¢ grubun da birbiri arasinda anlamli farklilik

bulunmaktadir.
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Cizelge 3.5. 3,5 mm Yer Degistirmeye gore Direng Degerlerinin Karsilastirilmasi

N Ort. S.S. p
0.7 mm 10 2160 3.08
1,6 mm 10 30,49 4.05
35mmM 5 50 mm 10 5461 1934 2001
Total 30 3557 18,04

Maksimum yiik degerinde plaka kalinliklar1 arasinda direng miktarlar:
bakimimdan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,001). En
yiiksek direng ortalamasi 2 mm kalinligindaki plaklarda olurken, en diisiik direng 1,6
mm kalmlhigindaki plaklarda olup, 0,7mm ve 1,6 mm kalinhigmdaki plakalarin direng
miktarlar1 birbirine yakm bulunmustur. 2mm grubu ise diger gruplardan anlamli
sekilde farklilagsmuistir.

Cizelge 3.6. Maksimum Yiik Degeri Yer Degistirmeye gore Diren¢ Degerlerinin

Karsilastirilmasi
N Ort. S.S. p
0,7 mm 10 145,66 14,84
Maksimum 1,6 mm 10 145,37 16,57 0.001
Yiuk 2,00 mm 10 211,22 61,69
Total 30 167,41 48,24

0,7 mm grubunun 1,75 ve 3,5 mm yer degistirmede direng degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). 3,5 mm

yer degistirmede direng degeri anlamli sekilde yiliksek bulunmustur.

1,6 mm grubunun 1,75 ve 3,5 mm vyer degistirmede direng degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). 3,5 mm

yer degistirmede diren¢ degeri anlamli sekilde yiliksek bulunmustur.
2,0 mm grubunun 1,75 ve 3,5 mm yer degistirmede diren¢ degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). 3,5 mm

yer degistirmede diren¢ degeri anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.
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Cizelge 3.7. Gruplarin Kendi I¢lerinde 1,75 ve 3,5 mm Yer Degistirmelerinin

Karsilagtirilmasi
1,75 mm 3,5mm p
0,7 mm 11,34+0,52 21,60+3,08 0,001
1,6 mm 11,63+0,54 30,49+4,05 0,001
2,00 mm 17,61+6,19 54,61+19,34 0,001
Total 13,53+4,55 35,57+18,04 0,001
Newton
80.00
70.00
60.00
50.00
40.00
30.00
20.00
- . .
0.00
1,75 mm 3,5 mm

H0,7mm E16mm m20mm

Sekil 3.1. Gruplarm 1.75mm ve 3.5mm deplasmandaki gosterdikleri kuvvet degerlerinin
sematize hali
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Sekil 3.2. Gruplarin maksimum yiik ortalamalar1
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4. TARTISMA

Processus condylaris kiriklar1 maksillofasiyal alanin en c¢ok goriilen
kiriklarmdandir (Seemann ve ark 2007). Bu alanda meydana gelen kiriklarin rijit
internal fiksasyonla tedavisi, miniplak sistemlerindeki ilerlemeler ve biyomekanik
ilkelerin daha net anlasilmasiyla birlikte gittikce daha da populer hala gelmektedir
(Haug ve ark 2002). Bunun yani sira bu kirik tipinin tedavisinde optimum planlama

uzerine heniiz net bir konsensus olusturulamamistir (Tominaga ve ark 2006).

Mandibula kiriklar1 en sik goriilen yaralanmalardir (Rozeboom ve ark 2017).
Maksillofasiyal bolge ve tedavileri 6zel bir yaklasim gerektirmektedir. Tedavi
edilmeyen kondil kiriklari, ramus yiiksekliginde azalma, yliz asimetrisi,
temporomandibular eklemin islevinin kisitlanmasi, ¢igneme giigliigii, kronik agr1 ve
malokliizyon gibi sorunlara sebep olabilmektedir. Bu durum da hastalarin yasam
kalitesini ciddi anlamda diistirebilmektedir (Zhang ve ark 2016). Kiriklarin tedavisi
konusunda guniimizde hala bir fikir birligi yoktur. Mandibular kondil kiriklarinin
tedavisinde ise ge¢miste sadece intermaksiller fiksasyon kullanilmistir. Ancak agik
rediksiyon ve internal fiksasyon son yillarda popiiler hale geldi. Kirik seviyesi, yer
degistirme miktar1 ve yas, tedavi planlamasina karar verirken g6z O6ninde

bulundurulmas: gereken 6nemli noktalardir (Al-Moraissi ve ark 2014).

Literatiirde kirik fragmanlarin osteosentezi i¢in kullanilan araglarin tasarimini
gelistirmeyi amaclayan pek ¢ok yaymlanmis ¢alisma mevcuttur. Ug boyutlu,
bilaminar, rectangular yada ¢alismamizda kullandigimiz trapezoidal plaklar gibi mini
plakalar Champy osteosentez tekniginde kullanilan diiz, monokortikal mini plaklara
alternatif olarak gelistirilmistir. Diiz, dogrusal sekilli mini plakalar1 dikey barlarla
birlestirerek iyilesme sirasinda kirik hatlarinda olusabilecek bukiilme ve torsiyonu
azaltmak hedeflenmistir. Birkag calisma, 3 boyutlu mini plak sistemlerinin diz
olanlardan 6nemli 6lgiide postoperatif morbidite ve kirik stabilitesi agisindan simfiz,
parasimfiz ve mandibular angulus bdlgelerinde daha basarili oldugunu ortaya
koymustur. 3-boyutlu plaklarn, oblik kiriklarin etrafinda uygulanmasi mental foramen
sahasinin anatomik olarak daha zor ve komplike olmasi, intraoperatif zorluklara neden
olmasindan dolay1 bu sahada kullanim1 pek kabul gérmemektedir (Kalfarentzos ve ark
2009).
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Cenelerin biyomekanik ¢aligmalari1 igin tavsan, koyun, domuz, insan kadavrasi
ve sentetik ¢ene modelleri ex vitro modeller olarak kullanilmistir. Celegati Filho ve
ark yaptigr ¢alisma sentetik mandibular modellerin hayvan veya insan kaynakli
modellerin se¢iminde olusabilecek yapisal farkliliklari ortadan kaldirdigmi ortaya
koymaktadir (Celegatti Filho ve ark 2015). Biz de bu sebepten ¢alismamizda
mandibulanin kortikokanselloz yapismi ¢ok iyi taklit eden mandibula modelleri

kullandik.

Bununla birlikte, mandibular kondil bdlgesinin karmasik ve degisken yiizeyi
nedeniyle caligmay1 standardize etmek i¢in sentetik poliliretan mandibula modelleri
(Synbone) kullanmay1 tercih ettik. Giiniimiizde biyolojik ve mekanik sistemleri
degerlendirmek ve kirik pargalarinin olusturdugu biyomekanik sistemi ve kullanilan
fiksasyon sistemlerini incelemek i¢in kullanilan bir¢cok deneysel ve teorik yontem
bulunmaktadir. Deneysel olarak rijit fiksasyon tekniklerinin stabilitesi biyomekanik
test Oniteleri ile test edilebilir. Bununla birlikte, en ciddi sorun, insan ¢igneme
kuvvetlerinin taklit edilmesidir (Murphy ve ark 1997). Cesitli biyomekanik ¢alismalar,
kiriklari, farkli bolgelerdeki farkli sabitleme sistemlerini ve farkli yiikleme
kosullarinda meydana gelen yer degistirme ve gerilmeleri degerlendirmistir. Bu
calismalar ile aymi tespit sistemlerinin farkli kirik tipleri tizerindeki maksimum yer
degistirme miktarlari, farkli tespit sistemlerinin ayni tip kiriklar tizerindeki ¢ekme
degerleri veya farkli yiikleme kosullarinda miniplak ve vida yiizeylerindeki gerilme
dagilimlar1 olglilebilmektedir. . Agisal bolgeden metal bloklarla biyomekanik test
unitesine sabitlemek i¢in mandibula modelleri kullandik ve kondil basina kompresyon
kuvveti uygulandi. Testler sirasinda kirik segmentlerinin 1,75 ve 3,50 mm yer
degistirmedeki diren¢ degerleri ve tespitin kirilmadan onceki maksimum direng

degerleri dl¢iilerek kuvvet-yer degistirme grafikleri elde edildi.

Kondil kiriklarmin tedavisi sonrasi tek tarafli bdlgeye tek okluzal temas
yapildiginda maksimum isirma kuvveti 210 N olarak kaydedildi (Wagner ve ark 2002).
Maksimum 1sirma kuvveti iretildiginde ve bir 1srma diizlemi ile olgiildiigiinde,
maksimum 1sirma kuvvetinin yalnizca dortte birinden biraz fazlasi kondiler alana

iletilmistir (dos Santos Jr ve De Rijk 1995).
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Tiim bu caligmalara ragmen kondiler kirik sahasinda iletilen kuvvetin tam
olarak tespit edilebilip, aktarilmasinin tam olarak miimkiin olmadig1 ortaya konmustur

(Pilling ve ark 2010).

Yapilan bir biyomekanik ¢aligmada ise arastirmaci triangular, quadrangular ve
standart iki mini plakla kondiler kiriklardaki dayanimini kiyaslamis, yine bizim
calismamizdakine benzer sekilde 1.75 mm ve 3.5mmlerdeki deplasman degerlerine
karsilik gelen anteroposterior yonde kuvvet uygulayip karsilik gelen degerleri
belirtmistir. Arastirmacinin kullandig1 plaklarm kalinligi ler mmlik olup, gdsterdigi
direncler ise ortalama olarak sirasiyla41 N, 33 N ve 79 N olarak buldugunu soylemistir
fakat bu ¢alismada farkli olarak 3 boyutlu plaklarin kullanildigi modellere ler adet
kompresyon vidasi ilave edilerek fiksasyonlar1 gergeklestirilmistir (Kolsuz ve ark
2020). Bu c¢alismadaki degerler ise bizim ¢alismamizin iizerinde oldugunu
buldugumuz sonuglar ile bu ¢aligmadan ayrildigimizi belirtmemiz gerekmektedir
calismalar arasmmdaki bu farkliligin sebebinin ise diger ¢alismada kullanilan

kompresyon vidasindan kaynakladigi tarafimizda diistiniilmektedir.

Mandibula, i¢ gerilme ve sikistrma suglar1 olusturan agir fonksiyonel
kuvvetlere tabidir. Mandibula kiriklarinin basarili osteosentezinin ancak yaralanmaya
neden olan gerilme gerilimlerinin siibvanse edilmesiyle saglanabilecegi
savunulmaktadir (Champy ve Lodde 1976). Kondil bdlgesindeki germe ve
kompresyon ¢izgileri belirlenmeye calisilmis ve germe ¢izgilerinin ramusun sigmoid
centiginin altinda ve ona paralel uzandigi saptanmistir (Meyer ve ark 2002). Bu
biyomekanik konseptler, diiz mini plaklar Gzerindeki mekanik testlerle birlikte, bir
kondil kirigmin rijit fiksasyonu i¢in tek bir diiz mini plagin yeterli olmadigini ve hem
sikistrma hem de c¢ekme gerilimlerine karst koymak i¢in paralel olmayan
konfigiirasyona sahip iki diiz mini plagm gerekli oldugunu acik¢a ortaya koydu
(Tominaga ve ark 2006). Gegtigimiz on yilda, yeni ii¢ boyutlu tek mini plakalar
piyasaya siiriildii ve bazilarmin paralel olmayan iki diiz mini plakaya benzer veya daha
iyl mekanik performansa sahip oldugu gdsterildi. Bu tekli mini plaklarm birincil

avantaji, agikca cerrahi prosediirii kolaylastirmasidir (Johannesdottir ve ark 2017).
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Trapezoidal mini plakin agik bir avantaji, kirik fragmanlara yerlestirilmesi igin
sadece 4 vidaya ihtiyagc duymasidir. Bu avantaj sadece cerrahi islemleri
kolaylastirmakla kalmaz, ayni zamanda kemigin lokal sertligini de korur. Mevcut
caligmada gozlemlenen yamuk miniplagm bir diger avantaji da kemikte diisiik leke
olusturmasidir. Asir1 zorlanma vidalarin gevsemesine ve dolayisiyla fiksasyonun
basarisiz olmasina neden olur (Shantavasinkul ve ark 2016). Mevcut sonlu eleman
analizi modellerinde 6ngoriilen minimum kondil bast yer degistirmelerinin yani sira
diisiik kemik gerilmeleri, subkondiler kiriklarin fiksasyonunda trapezoid plagin en 1yi
performansi gosterecegini diisiindiirmektedir. Mevcut klinik kanitlar bu bulgularla
uyumludur. Onceki klinik ¢calismalar, trapezoidal mini plakalarla diisiik bir osteosentez
basarisizhigr riski Dbildirmistir. Trapezoidal mini plagin olumlu performansi,
mandibuladaki ¢cekme ve sikistirma gerilme ¢izgilerini takip eden iki kola ve bu iki
atfedilir (Meyer ve ark 2006). Basarisiz mini plaklarin ¢cogu zayif kemik durumu olan
yaslt kadmlarda oldugundan, mini plagin konumlandirilmas: veya zayif kemik
Ozellikleri. Kemik mekanik mukavemeti, kemik vidalarmin stabilitesi i¢in kritik bir
faktordiir. Bu nedenle, zayif kemik 6zellikleri, optimal mini plak tasariminda bile
yiiksek bir risk faktorii olacaktir. Bu gibi durumlarda, ORIF kullanimmdan kaginilmasi
veya vidalarin etrafinda iyilesmeyi desteklemek icin intermaksiller fiksasyon ile
birlestirilmesi belirtilebilir. Onceki deneysel ve in Vitro ¢alismalar da trapezoidal mini
plakanin olumlu performansini bildirdi. Meyer ve ark. (2002, 2007), kadavra
mandibulaya sabitlenmis trapezoidal mini plakalarin mekanik performansmni
degerlendirmek i¢cin mekanik testler kullandi. Miniplagin kirilmasi veya vidalarin
gevsemesi olmaksizin 560 N’a kadar kondil ici reaksiyon yikid bildirdiler.
Degerlendirme i¢in sonlu eleman analizi modellemesini kullanan baska bir ¢alisma,
yamuk mini plakanin iki diiz mini plakadan benzer veya daha iyi sabitleme sertligine

sahip oldugunu gostermistir (Darwich ve ark 2016).

Kadavra mandibulas1 biyomekanik olarak en uygun test modeli olmasmna
karsin; smirli elde edilmesinden dolayr pahali olmasi, formalinle fiksasyonun
sonuglari etkileyebilen fiziksel 6zellikleri degistirmesi, koruyucu tedbirler alinmasina
ragmen biyolojik tehlikeleri bulunmasi gibi dezavantajlarindan dolay1 ¢ok tercih
edilmemektedir (Haug ve ark 2002). Buna karsin sekli, biyiikliigii ve yogunlugunun

standardize edilebilmesi nedeniyle ideal caliyma modeli olarak sentetik poliiiretan
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hemimandibulalarin kullanilmasi tavsiye edilmistir (Asprino ve ark 2006). Bredbenner
ve Haug farkli test modellerinde vidalarin g¢ikarilma torklarini karsilastirmis ve
sentetik mandibula biyomodellerinin standartizasyon saglamasi ve diisiik maliyetli

olmasi agisindan avantajli oldugunu rapor etmislerdir (Bredbenner ve Haug 2000).

Cene hareketleri, ¢igneme kaslar1 tarafindan kontrol edilmektedir. Bununla
birlikte ligamentler ve eklem yiizeyleri gibi pasif yapilarin da etkisi bulunmaktadir
(Koolstra ve Van Eijden 1997). Mandibula, ¢igneme kaslar1 tarafindan meydana gelen
bu kuvvetlerin haricinde TME ve disler tarafindan olusturulan reaksiyon kuvvetlerine
de maruz kalmaktadir (Wong ve ark 2010). Ekleme gelen kuvvetlerin klinik olarak
belirlenmesi, TME’ nin ve néromiskler sistemin karmasik yapisindan dolay1 son
derece gii¢ olmaktadir (Breul 2007). Bu sebeple TME’ nin maruz kaldig1 kuvvetlerin
belirlenmesi analitik ¢caligmalarla smirli kalmistir. Koolstra ve Van Eijden agiz agma
esnasinda c¢eneyi acan kas kuvvetlerinin, agilma esnasinda maksimum oldugunu ve
hareketin sonuna dogru bu kuvvetin dereceli olarak azaldigini bildirmislerdir (Koolstra
ve Van Eijden 1997). Bununla birlikte ¢igneme kaslarinin hareketi esnasinda
mandibulay1 etkileyen pozitif tork kuvveti meydana gelmektedir. Ortaya ¢ikan tork
kuvveti neticesi mandibular kondil artikiiler eminense kars1 baski kuvveti olusturur.
Bu kuvvetler sonucu mandibular kondil, anteriostperior-posterioinferior yonde tepki

kuvvetlerine maruz kalmaktadir (Koolstra ve Van Eijden 1997).

Ziccardi ve ark. 1997 yilinda mandibular kondil kiriklarinda farkli fiksasyon
tekniklerinin stabilitelerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda bahsedilen matematiksel
analizlere dayali olarak c¢igneme esnasinda kondile gelen kuvvet vektorlerini taklit
eden bir test sistemi gelistirmislerdir (Ziccardi ve ark 1997). Bu sistemde, mandibula
simfiz sahasindan sabitlenirken, eyer sekilli metal bir rod -eklem reaksiyon kuvvet
vektoriinii taklit eder sekilde- posterioinferior yonde kondile kuvvet uygulamaktadir.
Ayni zamanda ekleme gelen ¢igneme kuvvetlerini dogru bir sekilde taklit etmek
amaciyla, mandibula sagittal planda 15 derece inferiore ve koronal planda 10 derece
laterale egimlendirilmistir. Mandibula kondil kiriklariyla ilgili biyomekanik
caligmalarin biiylik bir kisminda Ziccardi ve ark. m uyguladiklar1 metodun

kullanildig1 goriilmektedir (Choi ve ark 1999).
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Mandibula kondil kiriklarinda cesitli fiksasyon tekniklerinin stabilitelerinin
degerlendirildigi in vitro biyomekanik caligmalarin bir ¢ogunda miniplak/vida
sistemleri kirilincaya kadar kuvvet uygulanmis, kalici deformasyon bagsladigi anda
meydana gelen yiik/deplasman grafikleri degerlendirilmistir (Asprino ve ark 2006).
Bu ¢alismalarda miniplak/vida sisteminin kalic1 olarak deforme olmaya basladig: yiik
miktar1 “Yield load ya da Peak load’, bu degerdeki deplasman miktar1 ‘Yield
displacement ya da Peak displacement’, deplasmanin bir milimetresinde yiike
gosterilen direng ‘stiffness’ ve sistemde ulasilabilen en yiiksek kuvvet degeri ise
‘Maksimum load’ olarak ifade edilmistir (Gealh ve ark 2009). Farkli olarak Alkan ve
ark. Kondil kiriklarinin fiksasyonunda mini adaptasyon, mini kompresyon ve rezorbe
olabilen miniplak/vida sistemlerinin stabilitelerini karsilastirmis, 1.75 mm ve 3.50 mm
deplasman degerlerini baz alarak, bu degerlerdeki ulasilan kuvvet miktarin
degerlendirmislerdir (Alkan ve ark 2007). Cigneme kuvvetlerinin kismen kondiler
sahaya taginmasi nedeniyle bu bélgenin asir1 kuvvete maruz kalmadigi ve kondil kirigi
bulunan bireylerde ¢igneme kuvvetlerinin saglikli bireylere kiyasla daha az oldugu
rapor edilmistir (Talwar ve ark 1998). Bu sebeple plakta kirilmaya neden olan ve
gercekte ulagilmasi miimkiin olmayan maksimum yilik/maksimum deplasman gibi

tanimlanan u¢ parametreler calismamiza dahil edilmemistir.

Cigneme esnasinda kondiler yapiya gelen kuvvetlerin maksimum degerleri
heniiz tam olarak belirlenememistir (Pilling ve ark 2010). Throckmorton ve Dechow
farkli yon ve biiyiikliikteki deneysel kuvvetlerin mandibular kondilde meydana
getirdigi yiik ve gerilim miktarlarini degerlendirmislerdir (Throckmorton ve Dechow
1994). Yazarlar ¢alismalarmin sonucu olarak kondilin 0-210 N kuvvetlere maruz
kaldigin1 bildirmislerdir. Dos Santos ve Rijk TME‘ye taginan kuvvetlerin vektorel
analizini yapmislar ve ¢igneme kuvvetlerinin % 31°inin ekleme transfer edildigini
rapor etmislerdir (dos Santos Jr ve De Rijk 1995). Benzer bir ¢alismada Koolstra ve
Van Eijden eklem reaksiyon kuvvetlerinin ayni tarafta molar sahadaki isirma
kuvvetlerinin % 65°‘ine ulasabildigini bildirmislerdir (Koolstra ve ark 1988). Bu
veriler, deneysel ortamda saglam mandibulalar i¢in yapilmig olan degerlendirmelerin
sonuglaridir. Kirik ya da repoze edilmis mandibular kondiler yapinmn daha farkli
sonuglar ortaya koymasi muhtemeldir. Bununla birlikte kondil kirigi bulunan
hastalarda eklem reaksiyon kuvvetlerine ait bir kayit bulunmamaktadir. Talwar ve ark.

Cift tarafli kondil kirig1 bulunan hastalarda operasyondan 6 hafta sonra sag ve sol
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molar sahada maksimum isirma kuvvetlerini sirastyla 161.7 N ve 169.5 N olarak rapor
ederken saglikli bireylerden olusan kontrol grubunda bu degerleri 430.2 N ve 440.2 N
olarak rapor etmislerdir (Talwar ve ark 1998). Talwar ve ark. Yaptigi ¢alismanin
sonuglarina dayanarak kondil kirig1 bulunan bir bireyde ortalama ¢igneme kuvvetinin
170 N oldugu varsayilirsa ve Dos Santos ve Rijk ’e gore bu kuvvetin % 31’inin kondile
yansidig1 goz oniinde bulunduruldugu zaman kondil kirig1 bulunan bireylerde eklem
reaksiyon kuvvetinin ortalama 50- 60 N olmas1 beklenir (dos Santos Jr ve De Rijk
1995).

Sekil 4.1. Kondiler sahadaki mavi ¢izgiler kompresyon ve kirmizi ¢izgiler gerilim

hatlar1

Mandibula gerilim/sikigsma, makaslama, burkulma ve egilme olmak {izere dort
tip yliklenmeye maruz kalabilir. Bunlarn ilk ikisi linear, diger ikisi ag¢isal ytiklerdir
(Wong ve ark 2010). Mandibulada, maruz kalinan kuvvetler neticesinde ve sahanin
sekil ve yapisal 6zelliklerine bagli olarak gerilim ve sikigsma alanlar1 olusmaktadir. Bu
konsept kiriklarin internal fiksasyonunda biiylik 6nem arz etmektedir. Bununla birlikte
kondil kiriklarinin tek plak ile osteosentezinde, kondiler sahada meydana gelen bu
mekanik zorlanma alanlarmm 6nemi goéz ardi edilmistir (Meyer ve ark 2002).
‘Dinamik osteosentez’ ya da ‘fonksiyonel stabil osteosentez’ olarak adlandirilan
miniplak osteosentezinin temel prensiplerinden birisi; plaklarin fonksiyon esnasinda
ortaya ¢ikan fizyolojik gerilim alanlar1 boyunca yerlestirilmesi gerekliligidir (Champy
ve Lodde 1976). Champy ve ark.’nin angulus kiriklari i¢in ortaya koyduklari ve
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giiniimiizde de halen gegerliligini korumakta olan ideal osteosentez hattini, kondiler
saha icin ilk olarak Meyer ve ark. Belirlemislerdir (Meyer ve ark 2002). Arastirmacilar
kadavra mandibulasi kullanarak, ¢igneme esnasinda kondil bolgesinde meydana gelen
deformasyonu incelemislerdir. Bu ¢alismada sigmoid c¢entigin alt kisminda ve
ramusun anterior sinir1 boyunca gerilme alanlari, ramusun posterior sinir1 boyunca da
sikigma alanlar1 meydana geldigini; dolayisiyla miniplaklarin bu bolgelere konuldugu

zaman daha stabil osteosentez saglanacagini bildirmislerdir.

Tek miniplak ile kondil kiriklarinin tedavisinde geleneksel olarak, plak kondil
aksimna paralel bir sekilde ve vertikal olarak yerlestirilmektedir (Eckelt 1991). Ellis ve
Dean kondil kiriklarinim rijit fiksasyonuyla ilgili yapmis olduklar1 ¢alismalarinda, tek
miniplak yerlestirilicken kemigin kalin olmasi ve vidalar i¢in daha iyi destek
saglamasidan dolay1 plagin mandibulanin posterior sinirina yakin ve bu sinira paralel
yerlestirilmesi gerektigini belirtmislerdir. Bu fikri destekleyen calismalar oldukga
fazladir (Eckelt 1991).

Sekil 4.2. Sagittal planda alt ¢cenede olusan kuvvetlerin sematize hali

Buna karsin Meyer ve ark. 2006 yilinda yaptiklar1 deneysel ¢aligmada, kondil
kiriklarmin tedavisinde geleneksel tek plak uygulamasmin fonksiyonel stabil

osteosentez prensiplerine tamamen ters diistliglinti; bu prensipler dogrultusunda

60



plaklarin kompresyon alanlarina degil gerilim alanlarina konmasi gerektigini
bildirmislerdir (Meyer ve ark 2006). Dolayisiyla, tek plak tercih edildiginde ideal
yerlesimin, gerilim alanlarina gelecek sekilde sigmoid ¢entige paralel olarak
konulmasi gerektigini one siirmiislerdir. Buna karsin bu bolgede kemigin ¢ok ince
olmasindan dolay1 vidalarin yeterli tutuculuk saglayamamasi, daha da onemlisi tek
plagimm bu sahaya konmasi sonucu kondiler fragmanda rotasyon meydana gelme

ihtimali oldugunu da bildirmislerdir (Meyer ve ark 2006).

Meyer ve arkadaslari, 3,5 yili agkin bir siire boyunca subkondiler kiriklarin
ORIF'sinde trapezoidal kondiler plak teknigini uygulamislar ve 64 hastay1 iceren hasta
basina minimum 6 aylik takip ile klinik ve radyografik sonuclar1 degerlendirmislerdir.
Cerrahi prosediiriin ortalama siiresinin kirik bagina 30 dakika oldugunu gosterdi ve
tim kiriklar bir trapez kondil plakasi kullanilarak stabilize edildi. Plaka kirilmas1
raporu yok. Tim kiriklar, 6 aylik hatirlamada konsolide goriiniiyordu. Vakalarin
%383'li ameliyattan hemen sonra azalma gosterdi. %6.6'sinda sekonder yer degistirme
rapor edildi 6 ayin sonunda kiriklarin %79'u radyografik olarak anatomik rediiksiyon
gosterdi ve hastalarin %94'linde okliizyon tamamen restore edildi. Alt ¢cene hareketleri
vakalarin %95'inde simetrikti ve higbir hastada agiz a¢ikligi 40 mm'den az degildi.
Hicbir temporomandibular eklem problemi bildirilmemistir ve islev sirasinda eklemde
agr1 veya giiriilti olduguna dair bir kanit yoktur. Hastalarin %98'1 yara izi
goriiniimiinden memnun kalmustir. Gegici veya kalic1 fasiyal sinir disfonksiyonuna
dair kanit yok. Biiylimeye herhangi bir miidahaleyi 6nlemek i¢in, hastanin geng yasi

dikkate alindiginda, ameliyat sonrasi dokuzuncu ayda yalnizca bir plakanin ¢ikarildigi

bildirilmistir (Meyer 2009).
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Sekil 4.3. Champy ve Meyer’e gore ideal osteosentez hatlari

Bununla birlikte, proksimal segmentte yer olmamasi nedeniyle kondil
kiriklarmi sabitlemek icin iki plak kullanan osteosentez tekniginin kullanimimin
miimkiin olmadig1 klinik durumlar vardir. Bu nedenle, bu c¢alisma, iki plaka
kullaniminin miimkiin olmadig1 durumlarda bir kondil kirigmin stabil i¢
fiksasyonunda kullanilmak {izere trapezoidal bir plakanin mekanik performansini

gelistirdi ve analiz etti.

Subkondiler kiriklarin fiksasyonu ile ortaya c¢ikan kuvvetlerin yer
degistirmesine ve dagilimina karsi direng, trapezoidal plaklarin posterior uzantisinin,
fiksasyon sisteminin ekstansiyonsuz plaklara gore yer degistirme direncini arttirdigini

gostermistir.

Trapezoidal seklindeki plaklarla elde edilen mekanik dayanim sonuglari
olumlu olsa da bu plak modelinin piyasada bulunan tespit malzemelerine gére daha iyi
mekanik 6zelliklere sahip oldugu diisiiniilmemelidir. Biyolojik davranisla ilgili olarak
hala dogrulamaya ihtiyag vardir ve trapezoidal plakalarinin in vivo davranigini
degerlendirmek icin detayli klinik arastirmalar gereklidir. Ancak kondil kirigmin
proksimal segmentinde iki ayr1 plakin sabitlenmesinin miimkiin olmadigi durumlarda
bu ¢alismada kullanilan kaliplara gore trapezoidal seklindeki plak tespit i¢in makul bir
alternatif géstermektedir. Medikal literatiirde in vitro gézlemlenen mekanik direng
degerlerine ve subkondiler kiriklarda trapezoidal seklindeki plaklarm kullanimmin
yararli olabilecegi Onerisine ragmen, sonuglarin dogrudan in vivo durumlara

aktarilmasi heniliz miimkiin degildir.
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Trapezoidal kondiler plaklar, diger geometrik plak sekillerinden daha iyi
performans gosteriyor gibi goriinmektedir; hatta bazi yazarlar, kondil kirig1 olan
hastalarda laboratuvar durumlariyla karsilastirildiginda daha diisiik kuvvetler
nedeniyle in-vivo sonuglarin daha iyi oldugunu varsaymaktadir (Meyer ve ark 2006).
Diger calismalar, deltoid plakalara daha iyi biyomekanik (stabilite) Ozellikler
baglamistir. Klinik ¢calismalarda, trapezoidal plaklar i¢cin hata oranlar1 %4,8 ila %6,6
arasinda degismekteydi, burada esas olarak fragmanlarda dislokasyonlar gozlendi ve
plak kirig1 goriilmedi (Zrounba ve ark 2014). Karsilastirildiginda, delta plaklarin
uygulanmasiyla %?20'ye varan bir komplikasyon orani meydana geldi. Bununla
birlikte, analiz edilen vaka sayis1 buna uygun olarak diisiik oldugundan, bu durum
dikkatle yorumlanmalidir. Bununla birlikte, tiim caligmalar spesifik osteosentez

materyallerinin kullanimi i¢in 1yi sonuglar gostermistir.

Sekil 4.4. Ideal osteosentez hatlaria yerlestirilen trapezoidal plaklarin sematize hali

Yine bir bagka calismada trapezoidal ve delta sekilli plaklarla kondiler kirik
tedavisi gergeklestiren arastirmaci, her iki plak grubuyla da basarili sonuglar elde
ettigini ve en dnemli avantajlarindan biri olarak da konvansiyonel iki plak kullanimina
gore daha ekonomik ve daha az operasyon siiresi ile kargilastigini bildirmistir (Lata ve
ark 2019).

Bir diger sonlu elemanlar analizi yapilan ¢aligmada ise, 500 N'lik maksimum
isirma kuvveti igin, {i¢ boyutlu plaklar en diisiik yer degistirmeleri gosterirken ve
lambda plak icin daha iyi sonuglar vermistir. Yer degistirmeler trapezoidal plak igin

daha yuksekken, ardindan 2-duz plakla yapilan fiksasyon gelmekteymis. Ancak 2-duz
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plaklar kondil boynunun dar olmasi nedeniyle ve vidalarin proksimal fragmanda
carpigsmasini onlemek i¢in hemen hemen paralel yonde yerlestirildi. Taban bolgesine
uygulandiginda, plakalarmn bu neredeyse paralel konfigiirasyonu, daha &nce
gosterildigi gibi, sabitlemenin rijitligi i¢in elverissiz sonuglara sahiptir. Kemikteki
maksimal temel gerinme incelendiginde, azaltilmis 1sirma kuvveti degerleri yine tiim
plakalar igin kritik degerlerin ¢ok altindaydi. 500 N'lik bir yiikleme kosulu igin,
trapezoidal plak, dort vidanin tamaminda agik ara en yiiksek gerilmeleri gosterdi.
Kalan plaklar i¢in, klinik deneyime uygun olarak, proksimal fragmanda iist vidalarin

cevresinde maksimum gerinimler gozlenmistir (Liokatis ve ark 2022).

Farkli bir in vitro ¢alismada ise, arastirmact 2 mm kalinhiginda diiz iki plak ve
2 mm kalmhginda Y sekilli plak kullanarak gerceklestirdigi anteroposterior
yliklemelerde 1mm, 3 mm ve Smm deplasman degerlerini incelemistir. Elde ettigi
sonuglarda ise, Immde izledigi deplasman kuvvetleri diiz plaklar i¢in ortalama 17 N
iken, Y sekilli plaklar i¢in 9 N ¢ikmustir. 3 mmlik deplasman miktarinda ise diiz plaklar
icin ortalama 40 N iken, Y sekilli plaklar i¢in ise 24 N ¢ikmustir (de Souza ve ark
2018). Buradan yola ¢ikarak bu g¢alismanin verileri bizim ¢alismamizin verileriyle

korelasyon gosterdigi tespitini yapmak miimkiin olmaktadir.

Pargalar aras1 hareketlilik kaynamamaya, fibroz kaynamaya veya
temporomandibular bozukluklara yol acabileceginden stabil fiksasyon ¢ok dnemlidir.
Cok rijit mini plaklarla sabitleme, transossedz tellemeden daha fazla stabilite saglar
(Zachariades ve ark 2006). Kondil kiriklarinin tedavisinde tek bir L, Y plak veya 3
boyutlu plaklar kullanilmistir, bu da kondil boyun bdlgesindeki ¢ekme gerilimi
modelini dogrular. Trapezoidal kondil plaklari, kondil boynunun anatomik olarak
daralmig bolgesine uyum saglamak i¢in sekillendirilmis 3 boyutlu plaklardir.
Trapezoidal plaklar, bir kol kondiler eksene paralel, ikinci kol ise mandibular ¢entige
paralel olacak sekilde yerlestirilir. Bu nedenle, bu plak, azaltilmis donanima sahip 2

tekli mini plak kriterlerini karsilar ve bu da daha az enfeksiyon oranina yol agar (Meyer

ve ark 2007).

Trapezoidal kondiler plakalar, agiklanan deneylerde alt kondiler kiriklar:
stabilize edebildi ve fonksiyonel olarak stabil osteosentezin biyomekanik olarak
gerekli ilkelerini yerine getirdi. Trapezoidal plaklar ile elde edilen birincil stabilite, tek

plaklama teknikleri, aksiyal lag-vida osteosentezi ve sagittal diizlemde dikdortgen
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plaklar ile elde edilenden daha Gstundi. Bunun nedeni hem 3 boyutlu konsept hem de
yamuk seklin kendisidir. Trapezoidal plaklar, bildigimiz kadariyla, su ana kadar klinik
kullanimdan 6nce deneysel olarak degerlendirilen tek cihazdir. Cesitli boyutlar, bu
plakalarmn ¢ogu durumda uygulanmasimna izin verir. Plaklarin in vivo davranigini

belirlemek i¢in uzun vadeli klinik dogrulama gereklidir (Meyer ve ark 2007).

Yapilan bir diger klinik ¢alismada ise, radyolojik parametreler ilging sonuclar
vermistir. Konvansiyonel mini plaklarla tedavi edilen hastalarda agilanmada 6nemli
bir artis ve sabit kirik segmentler arasindaki boslukta bir artis olup, agcilanmadaki artig
analiz edildiginde, sonuclar postoperatif birinci aym sonunda anlamli degildi;
postoperatif ii¢lincii ve altinci aylarin sonunda anlamliydi. Bu sonug, trapezoidal
plaklarm kirik kondilin mediolateral yonde yer degistirmesine diren¢ gosterdigini ve
stabiliteyi arttirdigini diisiindiirmiistiir. Kirik segmentler arasindaki bosluk analizinde,
sonuglar birinci ve liglincii aym sonunda anlamliydi. Bu, trapezoidal plaklarm sabit
kondilin anteroposterior yonde yer degistirmesine direng gosterdigini 6ne siirmiistiir

(Scott ve ark 2021).

Trapezoidal plaklar ile ilgili ¢esitli biyomekanik ¢alismalara gore, kondiler
fragmanda makroskopik bir yer degistirme meydana gelmemistir ve mekanik
gerinimlerin iyl bir sekilde sulandirilmasi goézlemlenmistir. Plakanin kompakt
tasarimi, diizlem dis1 harekete veya torka kars1 ¢cok daha fazla direng sunar. Ilgili
minimum donanim trapezoidal plaklarin, kararlilig1 i¢in daha fazla yardimci olur.
Roux'un maksimum minimum tasarim ilkesine gore, kemikteki maksimum kuvvet,

minimum miktarda malzeme ile elde edilir (Lovald ve ark 2010).

Yine bir bagka klinik ¢calismada ise arastirmaci iki farkl grupta konvansiyonel
iki diiz plakla, trapezoidal plak uygulayarak tedavi ettigi kondiler kirik hastalarinin
iyilesme oranlarini gostermistir. Trapezoidal plak, 6n kolun ideal osteosentez hatti
iizerinde, sigmoid g¢entigin postero-inferiorunda kesin olarak konumlandirilmasina
izin verirken, On kol, bir gergi band1 plakas1 gorevi goriir ve ¢ift plaka tekniginin 6n
plakasinin yerini almaktadir. Kondil boynunun ekseni boyunca yer alan arka kol
kompresyon bdlgesinde yer alir ve fiksasyonun rijitligi oncelikle plaklarin tasarimina,
diizenlenmesine ve bu Ozelliklerin kortikal kemikteki gerinim modelini nasil
etkiledigine bagli oldugunu soylemektedir. Trapezoidal plaklar, mandibulanin

subkondiler kirig1 bolgesinde en stabil fiksasyonu sagliyor gibi goriinmektedir.
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Hastalarin hic¢birinde plak kirigmna bagl olarak cerrahi bolgede okliizal diizensizlik,
enfeksiyon veya agr1 gibi herhangi bir klinik problem goriilmedigini belirtmektedir.
Reoperasyon gerekmemistir. Trapezoidal plaklarin adapte edilmesi, paralel olmayan
iki mini plakaya gore daha kolay olmaktadir. Kiiguk bir proksimal segmentte vida
gereksinimi nedeniyle iki mini plagi yerlestirmek bazen zor olabilmektedir. Bu
dezavantajin tstesinden gelmek i¢in sabitleme igin trapezoidal plaklar kullanilabilir
kondil segmentin fiksasyonu icin. Trapezoidal plak, kondilin farkli bdlgelerindeki
degisen gerilmeleri notralize ederek yardimei olur (anterior, posterior ve lateral).
Trapezoidal plaklar kii¢iik bir profile sahiptir; bu plaklar, subkondiler kirik durumunda
oldugu gibi, sinirli alanlara yerlestirilebilir (Adhikari ve ark 2021).

Farkli bir klinik ¢alismada ise arastirmaci, trapzeoidal plaklarla, iki tane diiz
mini plak yerlestirerek gerceklestirdigi calismasinda su sonuca varmaktaydi:
Trapezoidal plaklar, takip siiresi boyunca iki mini plaka fiksasyonuna esit olarak
cigneme kuvvetlerini tagiyabildi ve donanim arizasina karsi koyabildi. Sabitleme igin
daha az sayida plak ve vida gerektiginden ve daha az operasyon siiresi gerektiginden,
trapezoidal plak kullanimi iki boyutlu titanyum mini plaklardan daha uygun
maliyetlidir (Oraby ve ark 2022).

Sagittal ramus osteotomisi ile ilgili biyomekanik calismalarda, yazarlar son
nokta olarak 3 mm'lik bir yer degistirme noktas1 kullanmislardir. 1,75 ve 3,50 mm yer
degistirme yaratan yiikleri, klinik basarisizligin (plagin kirilmasi veya vidanin
gevsemesi) deneysel olarak hesaplanan basarisizlik u¢ noktalarindan once meydana
gelir (Ardary ve ark 1989). Bu sebepten dolay1 biz de ¢alismamizda referans noktalar1

olarak 1.75 mm ve 3.5 mmlerdeki deplasman degerlerini belirlemis bulunmaktayiz.

Gergeklestirilen bir bagska biyomekanik degerlendirme c¢alismasinda ise
arastirmaci 0.6-1-1.5mm kalinliklarindaki Y sekilli mini ve mikro plaklar1 kondiler
kirik sahasina uygulayarak yine antereposteriror yodnde kuvvet uygulayarak
sonucglarint belirtmistir. Elde ettigi sonuglar da ise, 5, 10,15 mmlik deplasman
degerlerini incelemistir. 5 mm deplasman miktarinda plaklarda izledigi direng
degerleri ise kalinlik sirasina gore su sekildeydi: 34 N, 29 N, 33 Ndu (Celegatti Filho
ve ark 2015). Bu calismanm verileri de yine bizim ¢alismamizla korelasyon
gostermekteydi ve incelendiginde plaklarin kalinliklar1 arasindaki orantinin,

deplasman degerlerine karsilik gelen kuvvetlerde izlenmedigini net bir sekilde ortaya
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koymaktaydi. Bu da bizim ¢aligmamizin hipotezi olan daha ince plak kullanimmnin da

basarili olabilecegi 6nermesini destekleyen bir sonu¢ olmaktaydi.

Yapilan bir bagka biyomekanik caligmada ise arastirmaci ¢aligmasini koyun
mandibulasi iizerinde tiger tiyeden olusan {i¢ grup ki bu gruplar; trapezoidal, delta ve
iki diiz mini plakla gergeklestirmistir. Plaklarin her birinin kalinlig1 2ser mmdir.
Anteroposterior yonde kuvvet uygulaylp maksimum kuvvetlerdeki deplasman
derecelerini karsilastrmustir  (Saikia ve ark 2018). Elde ettigi veriler bizim
calismamizin 2 mmlik trapezoidal plak grubuyla ortiismektedir fakat bu ¢alismadaki

ornek sayisimin az olmasi ¢alismanin giivenilirligi agisindan sorun teskil etmektedir.

Calismamizda amacladigimiz, farkli kalinliklarda kullanilan trapezoidal
plaklar arasinda artan kalinlik miktarina oranla deplasman degerlerine gdsterdigi
direncin ne derece degistigini gostermek ve literatiire bu noktada katki saglamakti.
Giincel yaklasimlarda ve ¢alismadan elde ettigimiz sonuclarda, en kalin plak grubu
olan 2mm kalinligindaki trapezoidal plak grubu en giiclii sonuclar1 gostermistir fakat
kalin plaklarin kullanilmas1 kirik sahasinda iyilesme gergeklestikten sonra ilgili sahada
yumusak dokuyu daha fazla irrite edecegi ve zaman igerisinde palpe edilebilir hale
gelmesi, ilerleyen donemde ¢ikarilmasi gerekliligine sebep olmaktadir. Buradan yola
c¢ikarak daha ince plaklarla bu tedavilerin ger¢eklestirilmesi ise hastanin tekrar cerrahi
gereksinimine olan ihtiyaci ortadan kaldirmasi ve ayni zamanda cerrahi sahasinda daha
az yabanci cisim reaksiyonu ve beraberindeki fibrotik iyilesme gosteren subkutan

dokularin azalmasina yardimci olmaktadir.

Elde ettigimiz sonuglar ortaya koydugumuz hipotezi destekler nitelikte olup,
en ince plak grubumuz olan 0.7mm kalinligindaki plaklarin da istenilen biyomekanik
dayanimi saglayabildigini gostermistir ve sanilanin aksine plaklarin kalinliklar:
arasindaki orantisal artisin, deplasman degerlerine karsilik gelen kuvvet degerlerinde
ayni oransallikta olmadigin1 goéstermistir. Tiim bunlardan yola ¢ikarak daha ince
plaklarin da subkondiler kirik sahasinda kullanilabilecegini biyomekanik olarak

gostermis bulunmaktayiz.
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5. SONUC VE ONERILER

Iki mini plak (cift plak teknigi), gerilim ve basing kuvvetlerini en iyi ndtralize
ettikleri ve kondil kiriklarinda daha fazla stabilite sagladiklar1 i¢in en giivenilir olarak
kabul edilir, ancak iki mini plakla tespit, tek mini plakla tespitten daha travmatik bir
prosediir olabilir. Bu dezavantaj, Meyer ve arkadaslarinin anatomik kosullar1 dikkate
alarak farkli bir trapez veya delta sekilli plaka tasarimi se¢me karariyla asildi. 3D
plaklar, fonksiyonel olarak stabil osteosentez ilkelerine saygi duyar ve ikinci olarak,
plagin 3D karakteristiginden, gelismis stabiliteden, daha az periosteal diseksiyondan
ve daha kiiclik plak boyutu ve daha fazla sertligin avantajlariyla birlikte kiigiik

fragmanlarin olas1 osteosentezinden yararlanir (Haim ve ark 2011).

Subkondiler kiriklar i¢in trapezoidal plaklarin birgok avantaji vardir. {1k olarak,
dort kollu sekil tasarmmlar1 sikistirma ve cekis hatlarma yerlestirilebilir. ikincisi,
manipiile edilmeleri kolaydir ve yerlestirmek i¢in daha az zaman gerektirirler, ancak
sekiz deligin delinmesini ve vida yerlestirilmesini gerektiren iki tekli mini plaka
sistemi biyomekanigi kadar kararhidirlar (Adhikari ve ark 2021). Trapezoidal plaklar
cesitli subkondiler kiriklara uygulanabilir. Mandibula'nin ideal gerilim ve kompresyon
hattina gore hassas bir sekilde tasarlanmistir ve 6n ve yan ylizeylerde meydana gelen
en yiikksek cekme gerilmesi ve arka ylizeyde en yiiksek sikistirma gerilmeleri ile gesitli

yuk bicimlerini tolere edebilir (Jung ve ark 2022).

Trapezoidal kondiler plaklar, mandibulanin kondiler bolgesinin anterolateral
ve posterolateral sinirlarinda karsilasilan gerilim, kompresyon ve burulma
kuvvetlerine kars1 gelismis biyomekanik stabilite saglamalarini saglayan bir 6n ve bir
arka kola sahiptir. Bu plakalar1 Champy'nin osteosentez hatlar1 boyunca yerlestirmek

de mimkidnddir.

Trapezoidal plak, sekli ve konfigiirasyonu nedeniyle daha fazla stabilite
sagladig1 literatiirdeki pek ¢ok ¢alisma ile ortaya konmustur (Bhowmick ve ark 2019).
Kondil boynunda fonksiyonel olarak stabil osteosentez, iki plak kolu arasindaki genis
yiizey alan1 ve minimum periosteal siyrilma ve proksimal kan akisinm maksimum
korunmas1 daha iyi iyilesme ile sonuglanmasi kriterlerini tek bir plak ile

karsiladigindan daha avantajhidir.
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Sonug¢ olarak trapezoidal plak kullaniminin avantajlart yukarida da
literatiirdeki orneklerce anlatilmistir. Iki kollu olmasi ve her bir kolun kondiler
sahadaki gerilim ve kompresyon alanlarini karsilamasi en biiyiik avantajidir. Daha kisa
siirede uygulanabilirligi, manipiilasyon rahathigi ve daha az malzeme kullanilarak
uygulanmast ekonomik olarak da avantajli olmasini saglamaktadir. Yaptigimiz
caligmada 3 farkli kalinliktaki plaklarmn kalinliklar1 arasindaki oranin, inceledigimiz
deplasman degerlerinde aymi oransallikta olmayist daha ince plaklarin
uygulanabilirliginin Oniinii agmaktadir. Tiim bunlara ragmen yapmis oldugumuz
calismanin limitasyonlar1 sebebiyle daha ince trapezoidal plaklar kullanilmasiyla
alakali daha fazla biyomekanik ve daha da 6nemlisi klinik ¢alismaya ihtiya¢ oldugu

yadsinamaz bir gercekliktir.
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