T.C.
YEDITEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
AGIZ DIS CENE CERRAHISI ANABILIM DALI

SAGITTAL SPLIT RAMUS OSTEOTOMISINDE
REZORBE OLABILEN VIDALARIN TERS-L VE UST
SINIRA SIRALI FIKSASYONLARININ
STABILITELERININ BIYOMEKANIK OLARAK

KARSILASTIRILMASI

DOKTORA TEZI

DIiS HEKIMI
MEHMET CAN TATAR

DANISMAN
DOC. DR. AHMET HAMDI ARSLAN

ISTANBUL - 2016



TEZ ONAYI FORMU

Kurum : Yeditepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Program : Ag1z Dig Cene Cerrahisi

Tez Baghign  : Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Rezorbe Olabilen Vidalarin Ters-L
ve Ust Sinira Sirali Fiksasyonlarinin Stabilitelerinin Biyomekanik Olarak
Kargilagtirilmasi

Tez Sahibi  : Mehmet Can TATAR

Stav Tarihi  : 30/12/2016

Bu ¢aligma jurimiz tarafindan kapsam ve kalite yoniinden Doktora Tezi olarak kabul
edilmisgtir.

Unvani, Adi-Soyadi (Kurumu) ; Imza

Prof. Dr. Nurhan GULER |
Jiiri Bagkani: Yeditepe Universitesi Dig Helimligi Fakiiltesi, L
Agiz, Dig ve Cene Cerrahisi A.D. p 4 4

Do¢. Dr. Ahmet Hamdi ARSLAN (
Tez damgmani: Yeditepe Universitesi Dis Helimligi Fakiiltesi, -

Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi A.D.

) Dog. Dr. Ediz DENIZ
Uye: Yeditepe Universitesi Dig Helimligi Fakiiltesi, P
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi A.D.

. Dog. Dr. Hasan GARIP
Uye: Marmara Universitesi Dig Helimligi Fakiiltesi,
A1z, Dis ve Cene Cerrahisi A.D.

. Dog. Dr. Biilent AYDEMIR 2
Uye: TUBITAK,
Ulusal Metroloji Enstitiisii

ONAY
Bu tez Yeditepe Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim ve Smav Yénetmeliginin ilgili
maddeleri uyarinca yukaridaki jiiri tarafindan uygun goriilmiis ve Enstitii Yo6netim




BEYAN
Bu tezin kendi calismam oldugunu, planlanmasindan yazimina kadar higbir
asamasinda etik dis1 davranistmin olmadigini, tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar
icinde elde ettigimi, tez ¢aligmasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gdsterdigimi

ve bu kaynaklar1 kaynaklar listesine aldigimi, tez ¢alismasi ve yazimi sirasinda patent ve telif
haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

12.12.2016

Mehmet Can TATAR

111



TESEKKUR

Ogrencilik yillarimdan baslayarak egitimimde biiyiikk emegi olan, hocaliginin
yaninda bizlere abla gibi davranan, destegini hep hissettifim Agiz Dis Cene Hastaliklar1 ve
Cerrahisi Anabilim Dali Bagkani Sayin Prof. Dr. Nurhan Giiler’e,

Ogrencilik yillarimdan bugiine kadar egitimime destek olan, tezimin yazimi ve
caligmasi sirasinda fikirlerini ve destegini benden esirgemeyen tez danigmanim Saymn Dog. Dr.
Ahmet Hamdi Arslan’a,

Tiim bu zorlu calismalar esnasinda beni yalniz birakmayip destegini esirgemeyen
tiim Agiz Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali ¢alisma arkadaglarim ve hocamalarima,

Calismanin yapilmasinda sonsuz desyegi ve emegi olan, miitevaziligi ve sabriyla
benim i¢in 6rnek bilim insan1 Sayin Dog. Dr. Biilent Aydemir'e,

Hayatim boyunca benden destegini hi¢c esirgemeyen, biitiin imkan ve bilgilerini
benimle sinirsizca paylasan teyzem Sayin Prof. Dr. Gamze Aren'e,

Doktora hayatim boyunca hep yanimda olan, sabrini hi¢ kaybetmeden sabrimi
kontrol etmemi saglayan, iyi glinde ve kotii glinde hep benimle olan, bize bizim i¢in diinyada ki en
kiymetligi varligi, oglumuz Can't veren biricik esim, hayat arkadasim Miige Kiyik Tatar'a,

Biitiin bu ¢alismalarim sirasinda oglum ve esimi hi¢ yalniz birakmayan, bizden
destegini hi¢bir zaman esirgemeyen kaymvalidem Aysel Kiyik'a,

Bir bagka sehirde esini torunu Can' in bakimi ve damadi Can' in tezini yazabilmeleri
icin bizlere kaptirmasina ragmen sabrin1 ve destegini bizlerden esirgemeyen kaympederim ilhan
Kiyik'a,

Yasamimin her déneminde yanimda olup gosterdikleri sevgi, anlayis ve giivenle,
sicakliklarii hi¢ kaybetmedigim, iyi bir egitim almam i¢in gereken tiim maddi ve manevi destegi
benden bir an olsun esirgemeyen ve bu giinlere gelmemde biiylik emekler sarfeden annem Fulya
Tatar’a, babam Mustafa Tatar’a ve ablam Demet Tatar’a,

Bugiin bu imkanlara sahip olmamiz i¢in madden ve manen bizlerin dinlerken
yoruldugu biitiin zorluklara ragmen yilmadan ¢alismis, bu meslegi babama ve bana kazandirmis
canmim dedem rahmetli Tabib Albay Sadik Tatar'a

En igten tesekkiirlerimi sunarim.

v



ICINDEKILER

TEZ ONAYI FORMU

BEYAN

TESEKKUR

TABLOLAR

SEKILLER

RESIMLER

KISALTMALAR VE SIMGELER
INGILIZCE OZET

TURKCE OZET

1. GIRIS ve AMAC

2. GENEL BiLGILER

2.1.Mandibula

2.1.1.Mandibula Anatomisi

2.1.2. Mandibulanin Biiyiime ve Geligimi
2.1.3. Mandibular Prognatizm

2.2. Mandibular Osteotomiler

2.2.1. Mandibular Osteotomilerin Tarihgesi
2.2.2. Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi
2.2.3. Fiksasyon Yontemleri

2.3. Fiksasyonda Kullanilan Materyaller
2.3.5. Titanyum Plak ve Vida Sistemleri
2.3.6. Rezorbe Olabilen Plak ve Vida Sistemleri
3. GEREC ve YONTEM

3.1. Biyomekanik Incelemeler

3.1. istatistiksel Incelemeler

4. BULGULAR

5. TARTISMA ve SONUC

6. KAYNAKLAR

7. OZGECMIS



TABLOLAR

Tablo 4.1: Gruplarin maksimum itme kuvveti ve maksimum itme kuvveti sonucu ulagilan
mesafe agisindan degerlendirilmesi

Tablo 4.2: Gruplarin uygulanan kuvvetler agisindan degerlendirilmesi

Tablo 4.3: Gruplarda ayr1 ayrt maksimum itme kuvveti ve maksimum itme kuvveti sonucu
ulasilan mesafe arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Tablo 4.4: Biyomekanik test sirasinda uygulanan kuvvet miktariyla ilerleme miktarlariin
grafik olarak kaydedilmesine bir 6rnek

Tablo 4.5: Ust sinira 3 bikortikal vida uygulanmis grubun testXpert Il programryla
kaydedilen uzama ve kuvvet degerleri

Tablo 4.6: Ters-L diizeninde bikortikal vida uygulanmig grubun testXpert II

programiyla kaydedilen uzama ve kuvvet degerleri

37
39

40

41

42

42

vi



SEKILLER

Sekil 1.1: Mandibula Anatomisi.

Sekil 1.2: Hullihen'in mandibular subapikal osteotomisi

Sekil 1.3: (A) Ters "L" osteotomisi, (B) "C" osteotomisi (2)

Sekil 1.4: Sagittal split ramus osteotomisinin modifikasyonlar1 (A) Obwegeser ve
Trauner'in teknigi, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck modifikasyonu

Sekil 2.1: En yaygin bilateral sagittal split osteotomisinin kirik ¢izgileri ve kesikleri.
Sar1 ¢izgi, mandibular sinir; Diiz gri ¢izgi, noktalar ile yapilmis kemik kesimi; Kesik ¢izgi,
uygun kirik ¢izgisi; ve noktali gri ¢izgi, kotii bolme.I, bukkal plak kirigt; A, yatay ve b,
dikey (n = 11); I, dil levhasinin kirilmas1 (n = 5); III, koronoid stire¢ kirilmasi (n = 0);
Ve 1V, kondil boynun kirilmasi (n = 1)

Sekil 2.2: Lag vida osteosentezinde segmentlerin yaklagimi

Sekil 2.3: Ust simira 3 bikotikal vida uygulamasi

Sekil 2.4: Ters-L diizeninde bikortikal vida uygulamasi

Sekil 4.1: Gruplar aras1 uygulanan kuvvet sonrast uzama miktari

Sekil 4.2: Gruplar arasi uygulanan kuvvet sonrasi uygulanan maksimum kuvvet miktari

Sekil 4.3: Basma testi sirasinda 2., 6. ve 10. mm'lerdeki kuvvet degerleri

10

11

13
15
18
18
38
38
39

vii



RESIMLER

Resim 2.1: LactoSorb® rezorbe olabilen vida

Resim 3.1: BSSRO uygulanmus poliiiretan modeller (Synbone®, Malans, isvicre)

Resim 3.2 : BSSRO uygulanmis poliiiretan modeller (Synbone®, Malans, Isvigre)

Resim 3.3: Biyomekanik test cihazina modelleri baglamak i¢in hazirlanan ¢elik aparat
Resim 3.4: Modellerde rezorbe olabilen vidalarin yuvalarini hazirlamak i¢in kullanilan frez
ve yuva agici seti

Resim 3.5: Ust smira sirali yerlestirilen vidalarin konumlandiriimasi

Resim 3.6: Ters-L diizeninde yerlestirilen vidalarin konumlandirilmalari

Resim 3.7: Politiretan modellerde {ist sinira 3 rezorbe olabilen bikortikal vida uygulamasi
Resim 3.8 : Poliliretan modellerde Ters-L diizeninde rezorbe olabilen vida uygulamasi
Resim 3.9: Zwinck Roell Z250 biyomekanik test cihazi ve verileri testXpert II,

Zwick Roell programiyla kaydeden bilgisayar

Resim 3.10: (A) Uygulanacak itme kuvvetinin yonii, (B,C) uygulanan itme kuvvetine
kars1 olusan diren¢ kuvvetlerinin yonii

Resim 3.11: Ust sinira 3 rezorbe olabilen bikortikal vida yerlestirilmis modellerin basma testi
Resim 3.12: Ters-L diizeninde rezorbe olabilen bikortikal vida yerlestirilmis modellerin
basma testi

Resim 3.13: Ust sinira 3 bikortikal vida yerlestirilen modelin biyomekanik test sonrasi
goruntiisu

Resim 3.14: Ters-L diizeninde vida yerlestirilen modelin biyomekanik test sonrasi goriintiisii

26
27
27
28

28

29

29

30

30

31

33
34

34

36
36

viil



KISALTMALAR VE SIMGELER

BSSRO: Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi
BT: Bilgisayarli Tomografi

DLA: D Laktik Asit

DLPLA: D-L Polilaltik Asit

IMF: intermaksiller Fiksasyon

IAS: Inferior Alveolar Sinir

LLA: L Laktik Asit

LPLA: L Polilaktik Asit

MMEF: Maksillomandibular Fiksasyon
MP: Mandibular Prognatizm

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
PLA: Polilaktik Asit

PGA: Poliglikolik Asit

PLLA: Poli L Laktik Asit

PLDLLA: Polilaktikler

PDS: Polidioksan

RIF: Rijit Fiksasyon

TME: Temporomandibular Eklem

Ti: Titanyum

TMC: Trimetilen Karbonat

ix



INGILIZCE OZET

Tatar M. C. Comparison of the Stabilities of Reverse-L. Level and Upper Row Fixation of
Resorbable Screws in the Sagittal Split Ramus Osteotomy. Yeditepe University, Health
Sciences Institute, Department of Oral and Maxillofacial Surgery, PhD Thesis, Istanbul 2016.
The purpose of this study is to evaluate the biomechanical strength of the sagittal split ramus
osteotomy models, which are provided with screws with reversed L-shape and with 3 screws on the
upper border. For this purpose, it was aimed to evaluate the biomechanical restraint effect which
was applied to the different positions of the screws. In our study, we used 20 polyurethane models
(Synbone®, Malans, Switzerland), which were manufactured to mimic the spongiosal bone on the
cortical surface of the external surface and were prepared with bilateral sagittal split osteotomy. For
the standardization of the screw locations in the models with osteotomies, the crest top, osteotomy
lines and distances between each other were measured and marked with calipers. For the
standardization of the steel apparatus to be used for the forces to be experimentally applied to the
models, the extreme end of the angulus mandibular was marked. The study was carried out with 20
polyurethane jaws. The study was divided into two groups: "Group 1", in which three bicortical
screws were placed in the upper level, and "Group 2", in which screws were placed in the inverted L
configuration. On the hemi-mandibular side, a 2.0 mm diameter, 15 mm long triple resorce screw
(LactoSorb®, Walter Lorenz Surgical, Jacksonville, FL, USA) was inserted in the inverted L shape.
Other ten models were fixed with 2.0 mm diameter and 15 mm length three resorbable screws
(LactoSorb, Walter Lorenz Surgical, Jacksonville, FL, USA) in the upper row. The test setup for the
biomechanical test consisted of a fixation device to fix the model to the test device, a
servohydraulic tester to perform the flush test, and a computer to which this device was connected.
The sample is gripped by jaws and subjected to preloading. The compression test was carried out
with a test speed of 2 mm / min, 5 mm / min and 10 mm / min. The pneumatic mandibles were
placed in order to be tested on the fixation device previously prepared. The prepared test setup
consisted of a base rigidly connected to the servohydraulic tester and two vertical pieces enabling it
to be dimensionally placed on top of it. The distal vertical part was used for the proximal fragment
and the anterior vertical part was used for the fixation of the distal fragment of the hemi-bodies.
Stabilization of proximal fragments was achieved by the screw on the distal vertical part. The
anterior cut teeth of the hemi-mandibular were fitted to the steel piece on the vertical part to provide
stabilization. All hemi-mandibles were placed so that the distance between the vertical line passing
through the rotation center in the proximal segment and the vertical component of the osteotomy
line was equal to the experimental setup. To apply the pushing force, the steel propellant piece was
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attached to the moving part of the servohydraulic test device, aligned to the extreme end of the
angular mandible. During the test procedure, a 10 Nt preload was carried out to allow the blank in
each hemi-mandibular system to be retrieved and the standard measurement start as much as
possible. The load was then maintained at 10 Nt and the experiment started with zero displacement.
Following this procedure, continuous linear force was applied until the distal and proximal
fragments were separated from each other. The resulting displacement data was digitally recorded to
allow measurement of displacement values at specified force ranges with specially prepared
software for the servohydraulic tester (testXpert II, Zwick Roell, Germany). The maximum force
averages applied to Group 2 were statistically significantly higher than Group 1 (p <0.05). There
was no statistically significant difference between the groups in terms of maximal pushing force
reaching distance measurements (p> 0.05). Although the force averaged for the 2 mm advance to
Group 2 was higher than the Group 1, this difference was close to meaningful but not statistically
significant (p> 0.05). The maximum force averages applied to Group 2 for 4 mm advance, 6 mm
advance, 8 mm advance and 10 mm advance were statistically significantly higher than Group 1 (p
<0.05). Group 1; There was no statistically significant correlation between maximum applied
pushing force and maximum pushing force resultant distance (p> 0.05). In group 2, there was no
statistically significant relationship between the maximum applied pushing force and the maximum
pushing force resultant distance (p> 0.05).

We propose that placement of screws in the reverse-L mechanism will provide more
stability in the incoming chewing forces compared to the placement of 3 bicortical resorbable
screws in the order of top row and sequential placement on resilient fixation screws after bilateral

sagittal split ssteotomy.

Keywords: Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomy, Rigid Fixation, Resorbable Screws
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TURKCE OZET

Tatar M. C. Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Rezorbe Olabilen Vidalarin Ters-L ve Ust
Sinmira Siral Fiksasyonlarinin Stabilitelerinin Biyomekanik Olarak Karsilastirilmasi. Yeditepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Agi1z Dis Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dal
Doktora Tezi, Istanbul 2016. Bu calismanin amaci hazirlanan sagital split ramus osteotomi
modellerinde, ters-L diizeni ve {ist sinira 3 vida yerlestirilen rezorbe olabilen vidalarin sagladigi
biyomekanik dayanimi degerlendirmektir. Sagittal split ramus osteotomisinde rijit fiksasyon ig¢in ii¢
vida uygulamalarinin iki vida uygulananlara gore biyomekanik olarak daha dayanikli olduklar
literatlirlerde bildirilmistir. Bu amacla calismamizda vidalarin sayis1 kadar yerlestirildikleri
pozisyonlarinda biyomekanik dayanima etkisi olup olmadiginin degerlendirilmesi hedeflendi.
Calismamizda dis yiizeyi kortikal i¢ yiizeyi spongioz kemigi taklit edecek sekilde iiretilmis,
bilateral sagittal split osteotomisi hazir olarak {iiretilen 20 adet poliiiretan modeller kullanildi
(Synbone®, Malans, Isvigre). Osteotomi yapilmis olan modellerde vida yerlerinin standardizasyonu
i¢in, kret tepesi, osteotomi hatlar1 ve birbirleri arasindaki mesafeler kumpas ile dlgtilerek isaretlendi.
Modellere deneysel olarak uygulanacak kuvvetler i¢in kullanilacak ¢elik aparatin standardizasyonu
icin angulus mandibulanin en ug¢ noktasi isaretlendi. Calisma 2 gruptan olusturuldu; {ist sinira 3 adet
bikortikal vida yerlestirilen “Grup 17, ters-L diizeninde vida yerlestirilen ise “Grup 2” olarak
adlandirilmistir. 10 adet hemi-mandibulaya, 2.0 mm ¢apli, 15 mm uzunlukta {icer rezorbe vida
(LactoSorb®,Walter Lorenz Surgical,Jacksonville,FL,USA) ters-L seklinde, diger 10 modele ise 2.0
mm c¢apli 15 mm uzunlukta {iger rezorbe olabilen vida (LactoSorb®,Walter Lorenz
Surgical,Jacksonville,FL,USA) iist sinira yerlestirerek fiksasyon saglandi. Biyomekanik dayanimda,
basma testi uygulayabilen servohidrolik test cihazi kullanildi. Ornek cenelerle kavranmis ve 6n
yiiklemeye tabi tutulmustur. Sikigtirma testi, 2 mm / dak, 5 mm / dak ve 10 mm / dak'lik test hiz1 ile
gerceklestirildi. Deney islemi sirasinda her hemi-mandibulaya sistemdeki boslugun alinmasi ve
miimkiin oldugu kadar standart 6l¢liim baslangici yapilabilmesi i¢in 10 Nt'luk 6n yiikleme yapildi.
Daha sonra yiik 10 Nt'da tutulup, yerdegistirme miktar1 sifirlanarak deneye baslandi. Bu islemin
ardindan distal ve proksimal fragmanlar birbirinden ayrilana kadar siirekli dogrusal kuvvet
uygulandi. Olusan deplasman verileri servohidrolik test cihazi i¢in 6zel olarak hazirlanmis bir
yazilimla (testXpert II, Zwick Roell, Almanya)  belirlenen kuvvet araliklarinda olusan
yerdegistirme degerlerini de 6lgmeye imkan verecek sekilde dijital olarak kaydedildi. Grup 2’ye
uygulanan maksimum kuvvet ortalamalari, Grup 1’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (p<0.05). Gruplar arasinda maksimum itme kuvveti sonucu ulasilan mesafe Ol¢limleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Grup 2’ye 2 mm
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ilerleme i¢in uygulanan kuvvet ortalamasi, Grup 1’den daha yiiksek olmakla birlikte, bu farklilik
anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Grup 2’ye 4mm
ilerleme, 6 mm ilerleme, 8 mm ilerleme ve 10 mm ilerleme i¢in uygulanan maksimum kuvvet
ortalamalari, Grup 1’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05). Grup 1’de;
maksimum uygulanan itme kuvveti ve maksimum itme kuvveti sonucu ulasilan mesafe arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05). Grup 2’de maksimum uygulanan
itme kuvveti ve maksimum itme kuvveti sonucu ulasilan mesafe arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

Bilateral sagittal split osteotomisi uygulandiktan sonra rezorbe olabilen vidalarla
yapilan rijit fiksasyonda yerlestirilme pozisyonlarinin 6nemli oldugu ve {ist sinira sirali olarak 3
bikortikal rezorbe olabilen vida yerlestirilmesine gore ters-L diizeneginde vidalarin
yerlestirilmesinin gelen ¢igneme kuvvetlerinde daha fazla mekanik stabilite saglayacagini

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi, Rijit Fiksasyon, Rezorbe Olabilen
Vida
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1. GIRIS ve AMAC

Dentofasiyal deformitelerin biiyiime ve gelisim siirecinde ortodontik ve
ortopedik yontemlerle tedavi edilmesi miimkiindiir. Ancak eriskin donemde bu tiir
deformitelerin tedavisi ¢cogunlukla ortodontik tedavinin ortognatik cerrahiyle beraber

uygulanmasini gerektirir. Bu yaklasim ortognatik tedavi adini almaktadir.

Cene gelisiminin etkilenmesi malokliizyonlara ve yliz harmonisinin
bozulmasina neden olur. Ortognatik cerrahi ihtiyact iste bu malokliizyonlara bagh
olusan ¢igneme kusurlari, temporomandibular eklem (TME) agrilar1 ve disfonksiyonlar1

ve en Onemlisi estetik kaygilarin yol a¢tig1 psikososyal rahatsizliklardan dogmustur.

En sik ortognatik cerrahi gerektiren dentofasiyal deformiteler maksiller ve
mandibuler retriizyonlardir. Bu ikisini maksiller vertikal yetersizlik ve mandibuler
progeni takip etmektedir. Bu deformitelerin tedavisinde mandibuler cerrahi i¢in bilateral
sagittal split ramus osteotomisi (BSSRO), maksiller cerrahi i¢in ise Le Fort I
osteotomileri popiilaritelerini hala korumakla birlikte iizerinde en sik tartigilan
konulardan biri cerrahi sonrasi olusan relapslardir. Relaps lizerinde etkisi olabilecegi
ileri siirlilen baz1 faktorler; mevcut malokliizyonun derecesi, gegirilmis damak
operasyonu, uygulanan cerrahi teknik, tek veya ¢ift ¢ene cerrahisi, fiksasyon yontemi ve

maksillomandibular fiksasyonun (MMF) siiresidir.

BSSRO girisimleri, 6zellikle alt ¢eneyi ilgilendiren kapanis bozukluklarinin
cerrahi tedavisinde en sik kullanilan yontemlerdendir. 1950'den beri giindemde olan bu
teknikler sayesinde alt cene hem 6ne ve hem de geriye dogru hareket ettirilebildiginden,
estetik ve islevsel olarak basarili sonuglari olan bir girisim tiiriidiir. Onemli avantajlari
arasinda, goreceli olarak kolay bir uygulama olmasi, kemik segmentleri arasinda kalan
bolgenin hizla iyilesmesi, agiz icinden uygulandigindan skar dokusu olusmamasi ve

fasiyal sinir hasar riskinin olmamasi sayilabilir.

Ortognatik cerrahi yontemlerle birlikte gelisen onemli bir alan da fiksasyon
teknikleri ve bu islemlerde kullanilan materyallerdir. Proksimal segment Onceden
planlanan konuma yerlestirildiginde, relapslart onlemek ve c¢eneler arasi iliskileri

korumak igin internal fiksasyon gerekli bir uygulamadir. Onceleri tel ve intermaksiller
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fiksasyon (IMF) ile yapilan bu uygulamalar i¢in giiniimiizde vidalar ve farkli konumlara
yerlestirilen plak sistemleri kullanilmaktadir. Titanyum esasli olan bu materyallerin,
korozyona ve g¢ekme-germe-baski tipi kuvvetlere karsi dayanikli olmalari, ayrica,
inflamatuar yanitla sonuglanan yabanci cisim reaksiyonuna neden olmamalari
gereklidir. IMF sirasinda; hava yolunun kisitlanmasi ve bunun ilgili akciger sorunlari,
yetersiz beslenmeye bagh kilo kaybi, temporomandibuler eklemde ankiloz ve hasta
memnuniyetsizligi ortaya ¢ikabilecek O©Onemli sorunlardir. Bu yiizden, yeterli
biyomekanik dayanimi olan modern fiksasyon yontemleri IMF siiresinin kisaltilmasinda

belirgin bir rol iistlenirler.

Ag1z bolgesindeki kaslar ¢ene kemiklerine giiclii baglantilarla tutunurlar. Ag1z
acma- kapatma ve ¢igneme hareketleri sirasinda uygulanan kuvvetlerin biiyiik bir kismi
kemiklere iletilir. BSSO gibi serbest kemik segmentleri olusturulan girisimlerde, bu
parcalarin ¢cekme ve basma kuvvetleriyle hareket etmesi prognozu olumsuz yonde
etkiler. Rijit internal fiksasyonda kullanilan materyallerin dayaniklilig: ile ilgili ¢ok
sayida ¢alisma bulunmasina karsilik, girisim tekniklerinde kullanilan kesi hatlarinin

fiksasyonun nitelikleri tizerinde olan etkisi inceleyen ¢aligsmalar kisithidir.

Alt ¢enenin normal fonksiyonu sirasinda olusan biyomekanik degisimler, son
20 yildir yapilan ¢esitli ¢alismalarla daha da agiklik kazanmistir. Bu biomekanik bilgi
artisina ve daha iyi algilanmaya baglayan prensiplere bagl olarak kemik stabilizasyonu,
tel osteosentezi ve maksillomandibular fiksasyondan; rijit fiksasyon olarak adlandirilan
metal plaklar, vidalar ve bunlarin c¢esitli kombinasyonlarinin uygulanmasina dogru
gelisim gostermistir. Rijit fiksasyon, iskeletsel segmentlerin kas c¢ekimine, yumusak
doku kontraksiyonuna ve yercekimsel yerdegistirmeye karsi pozisyonlarinin kontrol
edilmesinde standart bir yontem haline gelmistir. Internal fiksasyon, kemik segmetleri
arasindaki stabiliteyi saglayip iskeletsel relapsi Onleyen ve mandibula fraktiirlerinin

cerrahi tedavisinde giiniimiizde rutin olarak en sik kullanilan yontem olarak kabul edilir.

Fiksasyon icin kullanilan plak ve/veya vidalar paslanmaz celik, titanium,
vitalyum ve resorbe olabilen gibi cesitli materyallerdir. Bir donem en ¢ok kullanilan
materyal olan paslanmaz celigin orta diizeyde giicii ve sertligi sayesinde kolaylikla
biikiilerek kemige uyumlanabilirligi en 6nemli 6zelligidir. Ancak bu islem esnasinda

olusan catlaklar paslanmaz ¢eligin korozyonuna neden olmasi énemli bir dezavantajdir.
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Titanyum ise giiniimiizde kirik fiksasyonunda en yaygin kullanilan materyaldir. Yiiksek
biyouyumlulugu, kolay maniiple edilebilmesi titanyumun avantajlarindandir. Metal
fiksasyonlarin en 6nemli dezavantajlar1 bazen geri alinmalar1 gereksinimi ve radyasyon
tedavileri ve radyodiagnostik islemler sirasinda sacilma olusturmalari ve iyonize

titanyumun viicut dokularinda birikme riskidir.

Rijit fiksasyon bazi dezavantajlar1 da beraberinde getirmektedir. Rijit fiksasyon
uygulanmasi i¢in daha fazla enstriimana ihtiyag vardir. Prosediiriin uygulanmas1 teknik
olarak daha zordur. Cerrah, materyalleri dogru bir sekilde manuple edebilmeli ve
boylece plaklar dogru bir sekilde biikiilmiis ve fraktiir hatt1 izerinde pasif olacak sekilde
konumlandirilmalidir. Kemik segmentlerinin, plaklarin ya da vidalarin hatali
konumlandirilmast postoperatif tedavinin daha uzun siirmesi ile ya da ikinci bir
operasyon ihtiyaci ile sonuglanan malokliizyona neden olur. Rezorbe olabilen plak ve
vidalar uzun dénemde insan vucudunda, klinik olarak belirgin bir inflamatuar veya
toksik reaksiyona neden olmamaktadir. Giinlimiizde kraniomaksillofasiyal cerrahide
rezorbe olan materyaller yaygin olarak kullanilmaktadir. Her ne kadar, bir ¢ok
caligmada rezorbe olabilen plak ve/veya vidalarin fiksasyon etkinligi ve stabilizasyon
giivenilirligi kanitlanmis olsa da mandibula kiriklarinda rezorbe olabilen plak ve vida
kullaniminin fonksiyonel kuvvetler karsisinda gosterdigi stabiliteyle ilgili, literatiirde

sinirlt sayida ¢alisma vardir.

Bu ¢alismanin amaci hazirlanan sagittal split ramus osteotomi modellerinde,
ters-L diizeni ve iist sinira 3 vida yerlestirilen rezorbe olabilen vidalarin sagladigi
biyomekanik dayanimi degerlendirmektir. BSSRO' de rijit fiksasyon i¢in ii¢ vida
uygulamalarinin iki vida uygulanalara gore biyomekanik olarak daha dayanikli
olduklar1 literatiirlerde bildirilmistir. Bizim ¢alismamiz da amag¢ ise vidalarin
yerlestirildikleri pozisyonlarin  biyomekanik dayanima etksi olup olmadigini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Mandibula
2.1.1. Mandibula Anatomisi

Mandibula, kafa iskeletinde bulunan en biiyiik, en kuvvetli ve tek hareketli
kemiktir (Sekil 1.1). Angulus mandibula, ramus mandibula ve korpus mandibula olmak
lizere 3 ana yapidan olusmaktadir. Korpus mandibulanin tabanina basis mandibula,
dislerin bulundugu kisma ise pars alveolaris adi verilir. Basis mandibularis, pars
alveolarise gore daha genis bir kavise sahip olup, daha saglam bir yapiya sahiptir.
Simfiz mandibula, iki korpus mandibulanin orta hatta birlesim yeridir. Simfiz
mandibulanin alt kenarinda trigonum mentale ismi verilen iiggen bir saha bulunur ve bu

sahanin tepesindeki ¢ikintiya protuberencia mentalis (gnathion) adi verilir (1).

Ramus mandibula, kafa tabanina ve arkaya dogru uzanir. Angulus mandibula
yakinlarindaki piirtiiklii sahaya tuberositas masseterica adi verilir. Buraya musculus
(M.) massetericus tutunur. Bu cikintilarin lingual kisminda kalan ¢ikintiya tuberositas
pterygoidea adi verilir ve buraya 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
ad1 verilir. Bunun hemen altinda baglayip asagi ve one dogru uzanan yapiya sulculus

mylohyoideus adi verilir (1).

Ramus mandibulanin alt kenar1 ile korpus mandibulanin arka kenarinin
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 adi verilir.
Processus coronoideus tliggen seklindedir ve buraya M. temporalis tutunur. Bu ¢ikintinin
yapis1 insandan insana farklilik gdsterir. Processus condylaris ucundaki ¢ikintiya caput
mandibula denir. Caput mandibulanin hemen altindaki dar kisma ise collum mandibula
ad1 verilir. Collum mandibulanin 6n tarafinda bulunan ¢ukur alana fovea pterygoideus
adi verilir ve buraya M. pterygoideus lateralis tutunur. Caput mandibulare eklem yiizeyi

ile kaphidir ve os temporaledeki fossa mandibularis ile eklem yapar (1).



Sekil 1.1: Mandibula Anatomisi

Osteotomi sonrasi kemik segmentlerinin beslenmesi olduk¢a ©Onem arz
etmektedir. Bell ve Levy'nin osteotomilerin vaskiiler etkileri lizerine yaptiklari deneysel
caligmalarla uzun bir donem boyunca klinik gdzlemlere dayanarak yapilan cerrahi
islemler daha bilimsel bir yap1 kazanmistir (2). Mandibuler osteotomi sonras1 kemik
segmentlerinin vaskiiler beslenmesinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in bu bdlgenin

vaskiiler yapisin1 gézden gecirmemiz gerekir.

Mandibuler bolgenin kanlanmasi eksternal karotid arter ve dallar1 sayesinde
olmaktadir. Eksternal karotid arterin bu bolgeye verdigi ilk dal lingual arterdir ve dallar1
dil, agiz tabani ve sublingual bezi besler. Bu bolgeye ulasan ikinci arter ise fasiyal
arterdir. Fasiyal arter submandibuler ve submental bolgeleri besledikten sonra masseter

kasinin lizerinden seyrederek maksiller ve nazal bolgelere uzanir (3).

Eksternal karotid arterin mandibulanin vaskiilaritesi tizerindeki en etkili dali
maksiller arterdir. Maksiller arterden ¢ikan inferior alveolar arter mandibuler kemik ve
dis yapilarmin temel besleyicisidir. Mandibuler kanal icerisinde seyreder ve mental
foramenden disar1 ¢iktiginda mental arter adini alir. Maksiller arterden ¢ikan masseterik
arter masseter kasini, pterygoidise lateral ve medial pterygoid kaslar1 besler (3).
Genioglossus, medial pterigoid ve masseter kaslarinin kemige yapistiklar1 alanlardaki

damarlar mandibulanin beslenmesinde inferior alveolar artere destek olurlar (4).



2.1.2. Mandibulanin Biiyiime ve Gelisimi

Biiyiime; genetik ve c¢evresel faktorlerden Onemli oranda
etkilenmektedir. Tedavi ihtiyacinin 6nemli bir kismini1 ¢enelerin orantisiz biiyiimesi
olusturdugundan malokliizyon ve dentofasiyal deformitenin etiyolojik siirecinin
anlasilmasi i¢in fasiyal bliylimenin nasil etkilendigi ve kontrol edildigini incelemek

gerekir (5).

Mandibula dogumda tek bir kemik gibi goriinmesine ragmen, sol ve sag
iki kemik parcasindan olusup bu iki parca ortada simfiz bdlgesinde bir tiir bag dokusu
ile birbirine baglanmistir. Bu bag dokusu bebek 6-8 aylikken kalsifiye olarak ortadan
kalkacaktir.Dogumda alt ¢ene ramusu kisa, kondil kism1 gelismemis ve alveol kemigi
heniiz olusmamistir (6). Mandibula tek bir kemikten olussada gelisimsel ve fonksiyonel
olarak mandibula korpus, kondil, ¢ene ucu, angular, koronoid ve alveolar bolgeleri

iceren cesitli initelerden olusmustur (7).

Mandibula sagittal, vertikal ve transvers olmak iizere {i¢ boyutlu olarak
biliylime gostermektedir. Mandibula'nin sagittal yonde biiylime ve gelisiminde kondiler
bliylime Onemli bir yer almaktadir. Mandibula kondil baslarinda bulunan kondil
kikirdag alt gene ve yiiz iskeletinin en 6nemli bolgelerindendir. Biiyliime bittikten sonra
uzun kemik epifiz kikirdaklar1 tamamen kalsifiye olmasma karsin, kondil kikirdag:
hi¢bir zaman tamamen kalsifiye olarak ortadan kalkmaz. Kondilin biiyiime yonii ayni
bireyin degisik yaslarinda farklilik gdstermektedir. Dogumdan sonraki ilk yillarda
kondil arkaya ve yukariya dogru biiyiimekteyken ileri yaslarda daha ¢ok yukariya dogru
biiyiimektedir. Kondiler biiylime miktar1 da yasla birlikte farklihik gostermektedir.
Kondilin arkaya dogru biiyiimesine adaptasyon i¢in ramus arka kenarinda ve cene
ucunda kemik apozisyonu, alveol kemigi labial yiizeyinde de kemik rezorbsiyonu
goriilmektedir. Alt ¢cenenin vertikal yondeki biiylime ve gelisiminde kondilin yukariya
dogru biliylimesiyle hem processus coronoideus hem de incisura mandibularis'te
meydana gelen apozisyonlarla ramus biitiiniiyle arkaya ve yukariya dogru
bliylimektedir. Ayn1 zamanda mandibula korpusunun 6n tarafinin alt kenarinda ve

alveol kemikte kemik apozisyonu olmaktadir (6).



Kondil kikirdaginin mandibula biiylimesi acisindan 6nemli bir bolge
oldugu bildirilmistir (8). Kondil kikirdagi, ergenlik oncesi bireylerde hem eklem yeri
hem de bliylime bolgesi olarak rol almakla birlikte, yapisal ve biiylime karakteristikleri
bakimindan diger kikirdak biiyltime bolgelerinden farkli olarak sekonder kikirdak olarak
gorev yapmaktadir (9). Mekanik yilikleme veya fonksiyonel uyaranlar kondil
kikirdaginin yanitini ve mandibulanin sonradan biiyiimesini etkileyebilmektedir (10).
Kondil kikirdaginin ¢evresel degisikliklere duyarli oldugu ve mandibular prognatizme
yatkinlik olusturan genlerin varliginda, bu biyomekanik durumlarin da eklenmesiyle

anomali siddetinin artabilecegi bildirilmigtir (11).
2.1.3. Mandibular Prognatizm

Angle smiflamasina gore Sif III malokliizyonlar; mandibular 1.molarin
maksiller 1.molara gore daha mezialde konumlandig1 durumlar olarak tanimlanmaktadir
(12). iskeletsel Simf III malokliizyon ise, mandibulanin boyut ve form bakimindan iist
cene ve kafa kaidesine gore daha biiyiik ve pozisyon olarak daha 6nde konumlandigi
malokliizyon tipidir. Iskeletsel Simif III malokliizyonlar, maksilla kaynakli, mandibula
kaynakli ya da her iki ¢ene kaynakli olabilir (13). Siif III malokliizyon klinik olarak
iskeletsel ve dental morfolojik varyasyonlarin ¢esitli kombinasyonlariyla iligkili olabilir.
Mandibular prognatizm(MP) iskeletsel kaynakli bir anomali olup yapilan bir ¢calismada
Sinif III malokliizyona sahip beyaz irk erkeklerin yaklasik %75'inde iskeletsel orjinin
mandibular prognatizmle birlikte oldugu bildirilmistir (14).

MP, biiyiime ile iliskili uyumsuzluk sonucunda ortaya ¢ikan,
mandibulanin maksillaya gére form, biiyiiklilk ve konumundaki farklilik ile karakterize
bir fasiyal displazidir. Bireylerde muayene sirasinda anterior konumda olan

mandibulayr 1mm dahi geriye almak miimkiin degildir (15).

MP'nin genel 6zellikleri; konkav profil, normal pozisyonunda bulunan
maksilla ile birlikte 6nde konumlanmis mandibula, bas basa keser iligkisi veya on
capraz kapanistir. Bu tipik ozellikleri nedeni ile bu hasta grubu aileler ve hekimler

tarafindan kolaylikla fark edilebilmektedir (12).

MP farkli etiyolojik faktorlere bagl olarak gelisebilmektedir (12). Bircok
cevresel faktoriin etkisi oldugu diisiiniilse de tiim aile bireyleri gozlendiginde kalitimin
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etiyolojide esas rolii iistlendigi hipotezi literatiirde desteklenmektedir (16). Genel
olarak mandibulanin genetik olarak belirlenmis miktar ve sekilde biliytidiigii kabul edilse
de; fizyolojik, mekanik ve patolojik faktdrler de biiyiimeyi etkilemektedir (17). MP'nin
etiyolojisinde yer alan cevresel faktorler arasinda solunum bozukluklari, konjenital
anatomik defektler, aliskanliga bagli veya anteriorda ve daha asagida konumlanmis diiz

bir dil nedeni ile mandibulanin 6nde konumlandirilmasi sayilabilir (18).

MP tedavisi hastanin yasina, farkli dental ve iskeletsel Ozelliklerine,
bireyin i¢inde bulundugu biiyiime donemine bagli olarak degismektedir (12).
Mandibular protriizyona sahip bireylerin tedavisine karar verilirken en 6nemli
konulardan birisi de tedavi zamanlamasidir. Bazi aragtirmacilar bu iskeletsel problemin
tedavisine erken donem baslanmasi gerektigini belirtirken (19), baz1 arastirmacilar ise
hastanin biiyiime gelisim donemi tamamlandiktan sonra ortognatik cerrahi ile tedavi

edilmesini savunmaktadir (20).

Biiylime ve gelisimi tamamlanmis olan bireylerde iskeletsel anomalinin
minimal oldugu durumlarda sadece dissel iliskilerin diizeltildigi sabit ortodontik
mekanikler ile kamuflaj tedavisi uygulanabilirken (21), ciddi iskeletsel mandibular
prognatiye sahip bireylerde ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi kombinasyonu ile
tedavi edilmelidir. MP vakalarinin ¢ogunda tek tedavi se¢eneginin ortognatik cerrahi
oldugu savunulmaktadir (12,18). Bu hastalarda iskeletsel ve fasiyal uyumsuzlugun
BSSRO veya intraoral vertikal ramus osteotomisi ile mandibulanin geriye alinarak

giderilmesi gerekmektedir (22).

Mandibuler ve maksiller bazal kaidelerin sagittal yonde birbirleriyle ve kafa
kaidesi ile diizgiin iliskide olmadigi durumlarda iskeletsel bir diizensizlik s6z
konusudur. Mandibuler prognatizm ve smf III anomaliler siklikla karsilasilan ve
tedavisi zor olan anomaliler olmasindan dolay1 bir¢ok aragtirmacinin ilgisini ¢ekmistir.
Literatiirlerde bu anomalinin nedenleri, genetik gegisleri, etiyolojik faktorleri ve
hastalara uygulanan tedavi secenekleri konusunda bir¢ok arastirmaya rastlanmaktadir.
Iskeletsel sinif III malokliizyonlarin etiyolojik faktér ve anomalinin hangi c¢eneden
kaynaklandig1 degerlendirilerek tedavi sekline karar verilmelidir.iskeletsel smmif III
malokliizyonlarin % 20-42 oraninda mandibuler protriizyondan kaynaklandigi

bildirilmistir (13). Cevresel faktorlerin etkisi oldugu diisiiniilsede kalitimin etiyolojide

8



asil roli istlendigi hipotezi desteklenmektedir (16). Genetik gegis yoksa hafif bir
prognati varsa; erken donemde biiyiime ve gelisim ortopedik kuvvetler ile
yonlendirilerek veya eriskin bireylerde sabit ortodontik mekanikler ile kamuflaj tedavisi
uygulanabilir (133). Ortodontik kamuflaj tedavileri ile ¢ene uyumsuzlugu bulunan
hastalarda kabul edilebilir dental kapanma saglanabilmekte, ancak hastalarda fasiyal
estetik sorunlar devam etmektedir (134). Ancak esas faktor genetik ise ve siddetli bir
prognati varsa erken donemde tedavi fayda saglamayabilir, tek tedavi secenegi olarak
ortognatik cerrahi diisiiniilebilir (135). Proffit ve ark. (1992), gelisimini tamamlamis
hastalar arasinda yaptiklari bir ¢alismada ortodontik tedavi uygulanan simif II okliizyonu
bulunan 40 hastanin tedavi sonrasi sonuglarini, ayni tami ile ortognatik cerrahi
uyguladiklar1 40 hastanin sonuglar1 ile karsilastirdiklarinda cerrahi uygulanmis hasta

grubunda sonuglarin ¢ok daha tatmin edici oldugunu bildirmislerdir (136).

Orta ve ileri derecede oklizal bozukluk ve dentoskeletal deformitelerin
bulundugu erigkin hasta grubunda ortodontik tedavi ile ortognatik cerrahinin birlikte

uygulanmasi en kalic1 fonksiyonel ve estetik sonucu saglayacaktir (137).



2.2. Mandibular Osteotomiler
2.2.1 Mandibular Osteotomilerin Tarihcesi

Ortognatik amagli tarihte yapilan ilk mandibuler osteotomi; 1849 yilinda
Hullihen tarafindan anterior open bite ve mandibuler progenisi bulunan bir hastaya

uygulanmistir (Sekil 1.2) (2).

Sekil 1.2: Hullihen'in mandibular subapikal osteotomisi (2)

Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi i¢in yapilan osteotomi tekniklerinin
gelisimi, orak ve maksillofasiyal cerrahinin diger cerrahi dallardan ayrilip ilerlemesiyle
yakin paralellik gostermektedir. Hullihen' den sonra ki 50 yillik bir dénemde ortognatik
cerrahide pek bir gelisme olmasada, Blair, 1906'da mandibular progeni nedeniyle bir
hastaya "body" osteotomisi uygulamistir. ilk osteotomiyi tarif eden Hullihen'den sonra
ramus sagittal osteotomisini gelistiren Obwegeser (1955) ve bunu modifiye eden

Dalpont (1961) ve Hunsuck'a (1968) kadar, ¢ok cesitli degisiklikler gostermistir (23).
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Horizontal ramus osteotomisi 1907 yilinda ilk kez Blair tarafindan
uygulanmistir. Mandibulanin horizontal diizlemdeki anomalilerinin diizeltilmesi
amaciyla kullanilan ekstraoral bir yaklasim olarak tarif edilmistir (2). Vertikal ramus
osteotomisi ise ilk kez Limberg tarafindan 1925 yilinda ekstraoral yontemle vertikal
subkondiler osteotomi ile tarif edilmistir. Limberg osteotomi hattin1 ramusun posterior
kenarina yakin, mandibulanin sigmoid ¢entiginden angulusun hemen iizerine uzanan

oblik bir hat lizerine yerlestirmistir (24).

Letterman ve Caldwell'in 1954 yilinda Limberg'in teknigi lizerinde yaptiklari
modifikasyonun ardindan, vertikal ramus osteotomisini tarif etmeleri mandibuler
prognatizmin tedavisini daha da pratiklestirmistir. Bu modifikasyonda osteotomi hatti
sigmoid ¢entikten angulusun Oniinde mandibulanin alt kenarma kadar uzatiliyordu.
Osteotomi hattt mandibuler foramenin hemen arkasina yerlestirilerek sinirin korunmasi
saglanmis olmaktaydi. 1970 yilinda vertikal ramus osteotomisini intraoral yaklagimla
uygulamalarinin ardindan giliniimiizde ileri derecede mandibuler prognatisi olan

hastalarda hala gecerliligini koruyan bir yontem olmustur (25).

Vertikal subkondiler osteotominin bir modifikasyonu olan, simdiki adiyla ters-
L osteotomi, ilk kez 1927'de Wassmund tarafindan tarif edilmistir. Caldwell ve
arkadaslar1 1968'de, mandibulanin inferior sinirinin hemen iizerine bir horizontal kesi
ekleyerek bunu modifiye etmislerdir. Bu teknik giiniimiizde C osteotomi olarak
adlandirilmaktadir (Sekil 1.3). Bu modifikasyon ile mandibular ilerletmede greft
ihtiyacini ortadan kalmis oluyordu (26,27).

Sekil 1.3: (A) Ters "L" osteotomisi, (B) "C" osteotomisi (2)
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Mandibulanin 6ne dogru ilerletilmesi i¢in yapilan operasyonundan ¢ok
daha 6nce mandibulanin geriye dogru ¢ekildigi operasyonlar popiiler bir uygulama
olmustu. Bunun en 6nemli nedenlerinden biri suprahyoid kas grubunun karsi giicli
sebebiyle mandibulanin ilerletilmesinin kalic1 olmayacagi yoniindeki genel inanis ve

siklikla ortaya ¢ikan kemik grefti ihtiyaciydi (25).

Ancak Hugo Obwegeser ve Richard Trauner'in hem mandibular
retrogeninin hem de mandibular prognatinin tedavisinde uygulanabilen sagital split
ramus osteotomisini tarif etmeleri ile ortognatik cerrahide bir ¢igir agilmis oldu. Bu
uygulamada ki en biiylik avantaj mandibular ramusun sagittal diizlemde ikiye ayrilmasi
ile mandibular sekillendirme sonrasinda distal ve proksimal segmentler arasinda temas
saglanmas1 ve greft ihtiyacinin ortadan kalkmasiyd: (25). Bu yontemle ilgili ilk
modifikasyon 1961 yilinda DalPont tarafindan uygulanmistir. Dalpont bukkal kortikal
kesinin son molar disin arkasina kadar uzatip vertikal sekilde uygulayarak temas eden
kemik yiizey alanini arttirmistir. 1968 yilinda Hunsuck medial kortikal kesiyi ramus
posterior kenar1 yerine lingulanin hemen arkasina kadar kisaltmigtir. Bdylelikle
uygulama daha gilivenli ve kolay hale gelmis, medial pterygoid kasin proksimal
segmentteki inervasyonu korunarak mandibular ilerletme ve rotasyonlarda distal

segmentin hareketini engellenmesinin oniine gegilmistir (Sekil 1.4) (28,29).

Sekil 1.4: Sagittal split ramus osteotomisinin modifikasyonlar1 (A) Obwegeser ve Trauner'in

teknigi, (B) DalPont modifikasyonu, (C) Hunsuck modifikasyonu (3)
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Giliniimiizde sagital split ramus osteotomisi en sik uygulanan mandibular
ortognatik cerrahi yontemidir. Mandibulanin tiim yonlerde yeterince hareket edebilecegi
kadar serbestlenmesi her tiirli mandibular anomalide kolaylikla uygulanabilmesini
saglamaktadir. Genis kemik temas yiizeyi internal fiksasyonu olanakli kilarak

maksillomandibular fiksasyon ihtiyacin1 da azaltmaktadir (29).
2.2.2. Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomisi

BSSRO; mandibula deformitelerinin diizeltilmesi i¢in uygulanan bir
cerrahi yontemdir (30). Horizontal diizlemdeki deformiteler de dahil olmak {iizere
mandibulanin biitiin hareketlerinde birinci segenektir. Mandibular prognati vakalarinda
7-8 mm'den daha fazla bir geri ¢ekme uygulanacaksa intraoral vertikal ramus

osteotomisi veya ters "L" teknigi daha uygun olabilir (2,31).

Ag1z i¢i mukoza insizyonu ramusun anterior duvarinin 2/3 {ist sinirindan
baglayarak ve eksternal oblik cikinti sinir olacak sekilde laterale ve 1. molar disin
distaline kadar uzanir. Mandibulanin lateral yiizii ve alt kenar1 onde 1.molar dis
seviyesine kadar, ramusun medial ve lateral yiizii ise koronoid progese kadar diseke

edilir (2,31,32).

Medial osteotomi hatti lingulanin hemen iizerinden okliizal diizleme 45
derecelik aciyla olusturulur. Osteotomi asagi ve disa dogru devam ettirilir. Medial
osteotomi tamamlandiktan sonra kesi okliizal diizleme dik bir sekilde eksternal oblik
kenardan mandibulanin alt kenarina dogru, distal kism1 1. molarla 2. molar dis arasinda
kalacak sekilde uzatilarak tamamlanir (Sekil 1.5). Daha sonra korteksler birbirinden

ayrilir. Inferior alveolar sinir (IAS) mandibulanin distal segmentinde kalmalidir

(2,31,32).
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Sekil 2.1: En yaygin bilateral sagittal split osteotomisinin kirik ¢izgileri ve kesikleri. Sar1 ¢izgi,
mandibular sinir; Diiz gri ¢izgi, noktalar ile yapilmis kemik kesimi; Kesik ¢izgi, uygun kirik ¢izgisi; ve
noktali gri ¢izgi, kotii bolme.l, bukkal plak kirigi; A, yatay ve b, dikey (n = 11); II, dil levhasinin
kirilmasi (n = 5); 111, koronoid siire¢ kirtlmasi (n = 0); Ve IV, kondil boynun kirilmasi (n = 1) (228).

Mandibula osteotomilerle tamamen serbestlendikten sonra ©nceden
hazirlanmis olan akrilik splint ile mandibula ve maksilla normal okliizyon diizleminde
sabitlenir. Bu islemi takiben bikortikal vida veya monokortikal vida ve plak ile rijid
fiksasyon yapilir. Saglanan okliizyonun kondil {izerine baskist olmamasi i¢in kondillerin

pozisyon mutlaka kontrol edilmelidir (2,31).

Mandibulanin geriye ¢ekildigi uygulamalarda farkli olarak, proksimal
mandibula segmentinin distal ucundan mandibulanin geriye gidecegi oranda kemik

rezeksiyonu yapilir (32).

Osteotominin stabilitesi fonksiyon ve okliizyona etkisiyle degerlendirilir.
Istenilen sekilde repoze edilen fragmanlarin stabilizasyonu igin ilk adimlar
intermaksiller fiksasyon ya da maksillomandibular fiksasyonla atilmigtir. Mandibular
osteotomilerin stabilitesiyle ilgili en Onemli gelisme intermaksiller fiksasyonun
postoperatif iskeletsel degisikligi onlemedigi tartigmasidir. Bazi arastirmacilar yumusak

doku basincinin ve suprahyoid kas ¢ekiminin mandibular ilerletmelerdeki inferior ve
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posterior relapsin en Onemli nedeni oldugunu diisiinselerde suprahyoid kaslarin
rahatlatilmasinin relapsta klinik olarak bir azalma saglamadigi bildirilmistir. Bunun

iizerine iskeletsel fiksasyon konsepti ortaya atilmistir (33,34,35,36).
2.2.3. Fiksasyon Yontemleri

Maksillomandibular fiksasyonla birlikte iskeletsel fiksasyonda ilk olarak
priform rimden gecerek molar ve premolar bolgesine sirkum baglanan teller ile
yapilmistir  (37,38,39). Daha sonra angulustan sirkummandibular baglama
(sitkumramus), mandibulanin iist ve alt sinirindan telle baglama (high-low border

wiring) teknikleri uygulanmistir (40).

Sagital split ramus osteotomisinde relapsin azaltilmasi, iyilesmenin
desteklenmesi ve fonksiyonun erken iadesi amaciyla lag vidalarla yapilan rijit fiksasyon
Spiessl tarafindan savunulmustur. Mandibular geri alma operasyonu sonrasi tel
fiksasyon ile 3 adet 2.7lik vida ile yapilan rijit fiksasyonun stabilitesi karsilastirilmis ve
rijit fiksasyonun iskeletsel tel fiksasyonuna gore daha avantajli oldugu bildirilmistir.
Operasyon esnasinda kemik segmentlerinin kontrolii bu yontemde daha kolaydir ve
kemik temas1 zayif olan bolgeler bile stabilize edilebilir (41,42,43,44). Islem sirasinda
okliizyon degerlendirilebilir ve hava yolu agik olacagindan, hemoroji ya da 6dem olussa
bile postoperatif uyanma daha giivenlidir. Ayrica osteotomi bdolgesinde kemik
segmentlerinin rijit fiksasyonla kompresyonunun primer kemik iyilesmesini sagladigi

bildirilmistir (45,46).

Lag vidalar, sadece distal ucunda yivleri bulunan ve sikildiginda distal ve
proksimal segmentlerde kompresif kuvvete neden olan vidalardir. Medial ve lateral
segmentlerin kompresyonun da daha iyi kemik iyilesmesi saglamaktadir. Ayrica
operasyonu yapan cerrahin lag vidanin medial kortekse girdigini daha kolay anlamasida
avantajlarindandir. Medial kortekste vidanin yerlestirilmesi i¢in yeterli kemik yoksa lag
vida sikismayacaktir. Segmentler arasinda aralik varsa lag vida kullanilmamalidir.
Kullanilirsa bu mandibulada, anterior-posterior veya medial-lateral deplasmana yol
acabilir. Mandibular ilerletmelerde tek kemik temasi distal segmentin proksimal ucuyla
proksimal segmentin distal ucu arasinda olacaktir ve lag vida ile fiksasyon yapilirsa

olusacak sikisma lateral kondiler deplasmana sebep olacaktir (Sekil 2.2) (47).
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Sekil 2.2: Lag vida osteosentezinde segmentlerin yaklagimi (228)

Deplasmani1 6nlemek icin, segmentler arasindaki bosluga kemik grefti
yerlestirilmeli veya baska bir rijit fiksasyon (RIF) teknigi kullanilmalidir. Distal ve
proksimal segmentlerin kompresyonu inferior alveolar sinir hasarina da sebep olabilir.
Bu sebeple segmentlerin birbirine bakan yiizeylerindeki spongioz kemigin biitlin sivri

kisimlar1 diizeltilmelidir (47).

Pozisyonel vidalar hem distal hem proksimal segmentlere baglanirlar.
Vida sikistirildiginda kompresyon olusmadigr icin kondilde veya segmentlerde
deplasmana sebep olmaz. Ayrica kompresyon olusmayacagindan, sinir hasar1 riski de

daha azdir (47).

Bu teknikte vidanin medial kortekse baglandiginin anlasilmasi zordur.
Vida medial kortekse baglansa da baglanmasa da lateral korteksteki yuvaya iyice
sikisabilir.  Vidalar  yerlestirilirken, segmentler dogru pozisyonlandirilmazsa,

birbirlerinden uzaklastirilabilirler.

Konvansiyonel kemik plak\vida sistemlerinin en Onemli dezavantaji,
postoperatif donemde ideal okliizyonun ve segmentlerin birbiri ile olan konumlarinin
degismesine sebep olan, plak ile altindaki kemigin adaptasyonunun yeterince iyi
olmamasidir (48). Bu amagla, son yillarda locking (kilitli) plak\vida sistemleri
gelistirilmistir (49,50). Locking plaklar, vida ile plak arasindaki hareketi engelleyerek
sabit agili fiksasyon saglayan implantlardir. Konvansiyonel sistemlerde, vida basi ile
plak arasinda pasif bir iliski mevcut iken locking sistemlerde, vida basi plaga

kilitlenecek sekilde yivlere sahiptir. Vida sonuna kadar sikildiginda, vida basi plaga
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kilitlenmis olur. Boylece segmentleri sabitlemek icin, vida basinin plagi kemige dogru
bastirmasina gerek kalmamaktadir. Yani plak kemige asir1 bir baski uygulamadan
kolaylikla adapte olmaktadir (49). Bu avantaj, 6zellikle ¢ok parcali ve defekt igeren
kiriklarin stabilizasyonunda olusabilecek sekonder dislokasyonlar1 dnlemeye yardimci
olur. Oysa ki konvansiyonel sistemlerde vida ile plak arasindaki yiiksek siirtiinme
kuvveti ile plak stabilizasyonu saglanmaktadir. Bu da vida ile kemik arasinda
olusabilecek minimal bir gevsemenin dahi plak stabilizasyonunda ve primer
stabilizasyonda ciddi problemlere yol agmas1 demektir (51). ikinci bir avantaji ise plak
tizerindeki vidalarin gevseme ihtimalleri diisiiktiir. Bu da 6zellikle kemik kalitesindeki
zayifliktan Otiirii kemik i¢i bosluklara veya kirik hattina diisen vidalarin primer
stabilizasyonunu saglayarak gevsemelerini 6nler. Dolayli olarak gevsemeyen vida daha
az graniilasyon dokusu ve enflamasyon demektir (48). Son olarak, locking plak\vida
sistemleri uygulandiklar1 yerdeki kemige, konvansiyonel plak sistemlerine gore daha az
baski uyguladiklar1 i¢in lokal anlamda kemigin kanlanmasmni daha az etkilerler.
Boylelikle vidalar1 ¢evreleyen kemik dokusunda, asir1 basing kaynakli nekrozlarin

sebep oldugu plak kayiplar1 6nlenebilir (48,52,49).

Bu sistemler ilk defa locking rekonstriiksiyon plak\vida sistemleri olarak ortaya
cikmiglardir. Mandibular fraktiirlerin tedavisinde kullanilan bu plaklarin, diger
fiksasyon sistemlerine gore daha avantajli olduklarini rapor eden ¢aligmalar mevcuttur
(49,53,54). Son zamanlarda ise 2.0 mm locking plak\vida sistemleri kullanilmaya
baslanmistir (48,51,55). Bu plaklar piyasada kiigiik, orta ve biiyiik (mini, intermediate
ve large) olacak sekilde degisik boyutlardadir, ayrica diiz veya agili olabilecegi gibi
barli ve barsiz seklinde de alternatifleri mevcuttur. Tiim bu plaklar, 2.0 mm ¢apl vida
ile fiske edilebilirler. 2.0 mm locking plak uygulama teknigi, diger nonkompresyon
plaklar ile aymdir. Dikkat edilmesi gereken tek nokta, vida basinin plaga
kilitlenebilmesi i¢in plak tzerindeki deliklerin tam ortasindan ve dik bir ag1 ile

drillenmesi gerektigidir (55).

Klasik sistemde plagin kemige tam olarak adapte edilmesi gerekmektedir.
Aksi takdirde vidalama esnasinda kemik yiizeyi ile plak arasinda olusacak uyumsuzluk
mobil kemik fragmanlarina iletilmekte ve fragmanlar arasinda daha fazla bosluk

olusmasina, okluzal diizensizliklere ve stabilizasyonda giivenilirligin azalmasina sebep
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olmaktadir. Kilitli plak ve vida sistemi kullanildiginda ise tam bir plak kemik uyumu

gerekmedigi i¢in stabilizasyon degismeden kalmaktadir (50).

Locking plaklarin, kemik yiizeyine daha iyi adapte olmasindan dolayi,
konvansiyonel miniplaklarla karsilagtirlldiginda postoperatif major komplikasyon
oranlar1 ¢cok daha distiktiir (48). Gutwald ve ark. yaptiklar1 biyomekanik ¢alismanin
sonucunda kullanmaya basladiklar1 locking plaklarin ilk klinik degerlendirmesinde
ozellikle ciddi ¢ok parcali kiriklarda ve atrofik ¢enelerin kiriklarinda basarili sonuglar
aldiklarindan bahsetmislerdir (49). Chritah ve ark., Sauerbier ve ark., Ellis ve Graham
yaptiklar1 klinik ¢alismalarda konvansiyonel sistemlere gore daha diisiik komplikasyon
oranlar ile karsilastiklarini rapor etmislerdir (48,51,55). Bu haliyle locking plaklarin

konvansiyonel mini plaklar i¢in iyi bir alternatif olabilecegi diistiniilmistiir.

Lag ve pozisyonel vidalar transoral ve perkiitandz olarak
yerlestirilebilmektedir. Transoral yaklasimin en biiyilk avantaji cilt insizyonunu
onlemesi ve daha az kas elevasyonu gereksinim olmasidir (56). 3. molar dis varliginda
ve kisa proksimal segmentlerde transoral yaklasim, lingual yaraftaki kemik yetersizligi
sebebiyle zorlasir. Vidalarin istenilen yone yerlestirilebilmesi ve var olan kemigin dik
olarak fikse edilmesi perkiitandz yaklasimin avantajlari arasindadir. Arastirmacilar uzun
kemiklerdeki oblik kirik hatlarina yerlestirilecek vidalarin, aksiyel kompresif, torsiyonel
ve iki farkli tip biikme kuvveti gibi farkl yiikler altinda optimal direng gosterebildikleri
acilandirmay1 arastirmislar ve kirik planina dik olarak yerlestirilen vidalarin en iyi
direng gosterdigini bildirmislerdir (57). Ancak giiniimiizde iki farkli vida yerlestime
yontemi olan intraoral 60  ve ekstraoral 90 teknikleri karsilastirilmasinda vida

acilamalarinin hareket rezistansina belirgin bir etkisi olmadig: bildirilmistir (58).

Bikortikal vida pozisyonlandirilmasi i¢in bir ¢ok farkli yerlestirme sekli
kullanilmistir. En yaygin olarak kullanilan ters-L diizeni veya st sinira 3 vida

yerlestirilmesidir (Sekil 2.3, Sekil 2.4) (59).
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Sekil 2.3: Ust smira 3 bikotikal vida uygulamasi (59)

Sekil 2.4: Ters-L diizeninde bikortikal vida uygulamasi (59)

Bikortikal vidalarin c¢esitli ¢aplart bulunmaktadir. Stabilite agisindan
caplar arasinda bir fark olmadigi ve hasta konforu agisindan kiigiik c¢apli vidalarin

kullanilmasinin yeterli ve uygun oldugu bildirilmistir (60,61,62).

Giliniimiize kadar plak ve vidalarin konumlandirilmasi i¢in bir ¢ok teknik
bildirilmistir (63,64). Kirik fiksasyonunda kassal gerilim kuvvetlerinin en biiyiik oldugu
yerin uygun fiksasyon noktalart oldugu bildirilmistir (65). Champy ve arkadaslar1 bu

diisiince dogrultusunda mandibular ac¢1 kiriklarinda en uygun plak lokalizasyonu olarak
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mandibulanin {ist sinir1 oldugunu yaptiklart biyomekanik calismalarla gostermislerdir
(66). Gliniimiizdede bu teknik yapilan ¢alismalarla desteklenmekte ve en ¢ok tercih

edilen fiksasyon yaklagimlarindandir (67,68).

Bir dizi ¢aligmada, ¢igneme sirasinda diglerin uyguladigi yiyecek 1sirma
davraniglarin1 ve kuvvetlerini bildirmistir (71,72). Trulsson ve Johansson; normal
okliizyon ve dislere sahip sectikleri insanlarda dis fistiginin ve biskiivinin yarisini ikiye
bolmek i¢in uyguladigr kuvvetleri 6lgmislerdir. Sirasiyla 16-19 N ve 7.8-10.3 N
araligindaydi (72). Moriya'nin Japon goniilliilerle yaptig1 bir aragtirmada, belirli lokma
kalinliklarina sahip secilmis gida maddeleri i¢in ¢igneme kuvvetlerini bildirmistir.
Yapilan caligmada; elma 17 mm, 12 N; Cikolata 5 mm, 14 N; Jelatin 7.5 mm, 5.4 N; Ve
peynir 10 mm, 0.6 N olarak ¢igneme kuvvetleri bildirilmistir.(73).

Van Sickels ve ark., 6n dislere uygulanan yiiklerle ilerleme sonrasinda
mandibular modelleri sabitlemek i¢in 3 bicortikal vida ve silindir plak kullanarak 140
N'ye kadar SSRO i¢in fiksasyon seviyeleri bildirmistir (68). Ozden ve ark.nin in vitro
bir calismas1 10 farkli fiksasyon semasini karsilastirdi ve incelenen gruplar arasinda
biyomekanik olarak en kararl fiksasyon semasi olan ters ¢evrilmis-L'nin bir semasinda,
bikortikal vidalar1 kullanarak yiikleme seviyelerinin 778 N'ye kadar ulastigini
bildirmislerdir (69). Bunun tersine, klinik bakis acgisindan, bu gibi fiksasyon seviyeleri,
besin 1sirma davraniglarini ve okliizal kuvveti azaltmay1 diislindiiglinde fiksasyonun asil
ihtiyaglarin1 gozle goriiliir derecede agmaktadir. Bu nedenle, bu fiksasyon semalarindan

iiretilen fazladan stresler, uzun siireli stabiliteyi etkileyebilir (70).

Ayn1 donemlerde kullanilmaya baslanan ve son 20 yilda standart teknik
olarak kabul goéren bir diger rijid fiksasyon yontemi ise monokortikal vidalar ve metal
plaklar ile osteotomi hattinin tespit edilmesiydi. Zamanla kullanilan plaklarin igerigi
degiserek titanyum alagimli plaklar kullanilmaya baslandi. Son donemdeki gelismelerin
1s181nda polilaktik asit ve poliglikolik asit icerikli, rezorbe olabilen plaklarin kullanimi1

ile ilgili caligmalarin sayis1 da artmaktadir.

Bessho ve ark., Cene deformitesinde rijit fiksasyon i¢in ¢ekilmis bir PLLA
osteosentez sisteminin uygulanmasini ve agirlik ve agirlik tasimayan alanlarda kiriklar

rapor etmistir. Onlarin sonuglar1 tatmin ediciydi ve takip sirasinda herhangi bir geg
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komplikasyon gdzlenmemistir. Bununla birlikte, 2 hastada erken enfeksiyonlar derhal
antibiyotik tedavisi ve kesin tedavi ile kontrol edildi. Sistem, burada sunulan ¢alismada
ayni gostergeler i¢in kullanildi. Operasyon sirasinda vida kirigi ve doku reaksiyonuna

bagli erken komplikasyonlar kaydedilmedigini bildirilmistir (74).

Cene deformitesinin diizeltilmesi icin ¢izilmis PLLA osteosentez sistemi
kullanan baska bir ¢alismada relaps oran1 metalik sistemlere gore daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, BSSRO'daki her bir ramus i¢in 3 veya 4 vida
kullanmay1 6nerdi; bu da biiyiik geri doniisleri ve komplikasyonlar1 6nledi. Bikortikal
PLLA vidalan ile sabitlenen grupta ortalama geri doniis mesafesi 6.6 mm olarak
bildirilmistir (75). Yapilan bir bagka calismada; BSSRO icin 2 vida kullanilarak
ortalama 6.2 mm' lik geri doniis elde edildigi bildirilmistir (76).

Spiessl, 1974 yilinda vidalar ile osteosentez teknigini tarif etmistir, kemik
kortikallerin sikistirilip agilmadigina bakilmaksizin incelemeler yapilmistir, ¢linki
gecikme vidas1 gibi vidalarin kullanimi daha biiyilik bir ylizey sikistirma alanina izin
verecek, Boylece kemik kalusunun gelisimi olmadan kemik dokusu stabilitesi ve primer
kemik onarmmina yardimci olur (77). Sagittal boliinmiis osteotomide segmentlerin
osteosentezi i¢in kullanildiginda, pozisyonel vidalarin sagladig: stabilite ile gecikmeli

vida teknigi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (59).

Rijit  fiksasyon i¢in kullanillan vidalarin  farkli  sayillarn  ve
konfigiirasyonlar1 degerlendirildi. Bununla birlikte, bir vidanin kullanilmasinin kabul
edilemez oldugu ve iki vidayla dengelenmenin hala belgelenmis raporlarin az oldugu bir
yontem oldugu bilinmektedir. Daha fazla vida ilavesi mekanik bir avantaj
gostermediginden, ili¢ vidanm kullanimi ideal gibi goziikmektedir. Bu calismada,
secenek, hemimandibllerin fiksasyonu i¢in ters "L" konfiglirasyonunu kullanmaktir,
clinkii bu en kabul edilebilir model ve mandibular ramus sagittal split osteotomiden

sonra sabit segmentlerin yer degistirmesine en biiyiik direnci saglayan secenektir (78).

Hammer ve ark.,, in vitro poliiiretan mandibula deneyinde, ek bir
konumlandirma vidas: kullanarak sagital split osteotomi i¢in mini plakali fiksasyonun
mekanik stabilitesi arttirilabilecegini  bildirmislerdir (228). Bu, Shetty ve ark.

tarafindan, cesitli konfigiirasyonlarda monokortikal vidalar ile farkli mini levha
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sistemleri kullanilarak uzak segmenti 7 mm ilerleten bir mandibula sagittal
osteotominin biyomekanik bir modelini ve retromolar bolgede ek 2.4 mm bikortikal
vidali veya olmadan test edilen bir biyomekanik modeli degerlendirmislerdir (228).
Sonuglari, mini plaklar ve pozisyonel vidalarin kombinasyonu ile stabilize edilen
osteotomilerin, mini plaklar stabilize edilmis osteotomilerinkinden daha istikrarlt

oldugunu belirtmislerdir.

Obeid ve Lindquist, kemik kalinligin1 degerlendirmek i¢in insan kadavra
mandibulalar1 i¢in anatomik bir c¢alisma yapmislar ve en kalin bukkal ve kortikal
plaklarin, son molarin hemen distalindeki ramusun {st smirinda oldugunu
gostermislerdir. Bu sonuglar, 1 ek bikortikal vidanin yerlestirilmesi i¢in mevcut olan en
iyi kemik ile ilgili diger mekanik deneylere yonelmislerdir (227). Retromolar bdlge,
intraoral bir yaklasimla iyi bir erisilebilirlik ve kemigin en iyi kalitesini ve genisligini

saglamak i¢in se¢im bolgesi olarak belirtilmistir (61).
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2.3. Fiksasyonda Kullanilan Materyaller
2.3.1. Titanyum Plak ve Vida Sistemleri

Titanyum(Ti) inert ve biyouyumlu bir materyaldir, yliksek biyomekanik
ozellikleri ve sertliginin yani sira kolay sekillendirilebilir. Maksillofasiyal cerrahide sik
kullanilan titanyum materyaller, titanyum ve oksijen icerir. Bugilin titanyum, oksijen
icerigine gore I-1V arasinda siniflandirilir. Derece I titanyum diistik oksijen igerigi ve
diisiik dirence, derece II titanyum standart oksijen ve orta dirence, derece III titanyum
orta derecelioksijen miktar1 ve yiiksek dirence, derece IV titanyum ise yiliksek oksijen
miktart ve ekstra dirence sahiptir. Titanyum yasayan doku ve kemikle kolaylikla
kaynasir. Kemikle olusturulan bu baga osseointegrasyon adi verilir ve her iki doku
arasindaki bu kaynasma oldukc¢a kuvvetlidir. Titanyum ve kemik arasindaki bag,
baglanma ylizeyi boyunca ve ona dik gelen kuvvetlere karsi koyar. Titanyum
kraniyofasiyal cerrahide kullanilan diger metallere gore (paslanmaz gelik, vitalyum) en
1y1 korozyon direnci gosteren materyaldir. Her ne kadar kemige oranla ¢ok daha yiiksek
olsa da metallere oranla daha diisiik elastik modiiliise sahiptir. Ayrica manyetik rezonans
goriintileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) etkilesimi acisindan daha
uyumludur (79).

Titanyum plaklar, bilinen, biyouyumlulugu en fazla olan materyal
olmasina karsin bir takim pigmentasyonlara yol actig1 bilinmektedir. Plaklarin biikiiliip
kirilmasiyla ortaya c¢ikan titanyum parcaciklarinin etken oldugu gdsterilmistir.
Pigmentasyonun c¢ogunlukla kirilma boélgelerinde goézlenmesi de bunu dogrular.
Rosenberg ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada makroskopik olarak paslanmaz ¢elik
plaklar1 kaplayan yumusak dokuda pigmentasyon saptanmistir. Titanyum miniplaklar
kaplayan yumusak dokuda ise %25.6 siyah pigmentasyonlar izlenmistir. Mikroskobik
olarak ise paslanmaz c¢elik plaklar1 kaplayan yumusak dokuda da %65.3 oraninda siyah
pigmentasyonlara rastlanmis. Titanyum miniplaklarda ise bu oran %71.8 bulunmus.
Dolayisiyla her iki tip plagin yumusak dokuda partikiil birikimine neden oldugu
sOylenmistir. Titanyum plaklar, titanyumdioksit partikiilleri olustururken paslanmaz
celik plaklar krom, nikel, demir ve molibden gibi toksik metallerin birikimine neden
olmaktadir. Titanyum miniplaklarin miktar ve yogunluk olarak c¢ok az oldugu ve

pigmentasyonun asemptomatik oldugu gézlenmistir (80).

23



Plaklar1 kaplayan yumusak dokularda titanyum konsantrasyonuna
bakilan bir bagka ¢alismada, total ve ¢dziinebilir titanyum miktarlar1 plaklama siiresince
karsilagtirilmistir. Plaklar1 ¢evreleyen yumusak dokudaki ortalama titanyum miktari
1306 pg/g, ortalama ¢oziinebilir Ti miktar1 ise 0.53 pg/g kuru doku olarak bulunmustur.
Osteosentez sirasinda dokuya gecen bu titanyum diizeylerinin daha sonraki donemlerde
sabit kaldig1 gosterilmis ve dolayistyla hastanin sikayeti yoksa titanyum plak ve

vidalarin ¢ikarilmasinin zorunlu olmadig1 6ne stiriilmiistiir (81).

Ancak Kim ve arkadaslarinin ¢alismalarinda da bag dokusunda titanyum
depozisyonu gdzlenmistir. Ozellikle makrofajlarda, fibroblastlarda ve kemik dokusunda
goriilebilir diizeyde oldugu belirtilmistir. Titanyum miniplaklarin gevresinde yumusak
ve sert dokuda lokal makroskopik ve mikroskopik doku yikimlar1 gézlenmis ve bu
bulgular sonucunda titanyum miniplaklarin kemik iyilesmesinden sonra ¢ikarilmasi

gerektigi belirtilmistir (82).

Metalik fiksasyonlarin dezavantajlarini en aza indirgemek ig¢in
maksillofasiyal bdlgede kemik fiksasyonunda rezorbe olabilen plak ve vidalar
kullanilmaya baslandi. Kulkarin ve arkadaglar1 tarafindan 1966 yilinda ilk kez
literatiirde tarif edilmistir. Cutright ve Hunsuck tarafindan poliaktik asiti (PLA) 1972

yilinda maksillofasiyal travma hastalarinda kullanmiglardir (83,84).

Metalik malzemelerle rijit fiksasyon, son 30 yildir kullanilan ve iyilesme
donemlerinde kemik segmentlerini hizalamak i¢in yapilan standart bir tekniktir (148).
[k rezorbe olabilen malzemeler membranlarda kilavuzlu doku rejenerasyonu ve dikisler
icin kullanilmigtir. Rezorbe olabilen plaklarmn ilk klinik raporlart 1980 yillarinda
yaymlanmistir (214). Maksillofasiyal cerrahide kullanilan metal vidalarda bazen
migrasyon, kabul edilemeyen palpasyon, pediyatrik hastalarda biiyiime kisitlamasi ve
radyasyon igeren goriintiileme tanilarinda goriilen girisimlere bagli olarak sekonder

cikarilma gereklidir (155).
2.3.2. Rezorbe Olabilen Plak ve Vida Sistemleri

Maksillofasiyal cerrahide kullanilan bircok biyorezorbe olabilen sistem
polilaktik asit (PLA) ve poliglikolik asit (PGA) kopolimerlerinden ve az bir oranda

trimetilen karbonat (TMC) ilavesinden olusurlar. PGA hidrofilik yapidadir ve kristal
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yapisina ragmen ¢ok hizli degrade olur ve direncini yaklasik 6 hafta i¢inde kaybeder. 3-
12 ay arasinda da tamamen yok olur (85,86).

PLA ise hidrofobik yapidadir ve PGA ya oranla ¢ok daha yavas rezorbe
olur. PLA izomerlerinin yiiksek stereodiizenli hali poli-L-laktik asit(PLLA) bu materyali
kolayca kristale doniisebilir kirilsa da PLLA implantlarin iiretim metodlarmdaki
farkliliklar sonucu degisik solid morfolojiler sergileyebilecegi gosterilmistir (87,88).
Ayrica PLA izomerleri degradasyon siirecinde kristale doniisme egilimindedir ki buda
PLLA polimerinin rezorpsiyon siiresini 6 yila kadar yavaslatmaktadir (89,90,91).
PLLA’nin kristalligi L-baglarina kiigiik miktarlarda D-stereoisomerlerinin ilavesi ile
onemli derecede azaltilabilir (92). L-laktik asitin %- 15 mol D-laktik asit ile
kopolimerizasyonu amorf polilaktikler(PLDLLA) verir. Uygun hale getirilmis
rezorpsiyon siireci ve mekanik hareket igin biyorezorbe polimerler tipik olarak
karistirllmis veya kopolimerize edilmislerdir. PGA ve PLLA’ nin mekanik karakteri
daha esnek TMC birimlerinin ilavesi ile veya TMC igeren yapiskan kopolimerlerin

karistirilmasi ile arttirilabilir.

Polimer yapismma ilave olarak biyorezorbe plak sistemlerinin
biyomekanik direnci ve degradasyon karakteri implantlarin dizaynina, iiretim siirecine
ve sterilizasyon metoduna baglidir. Bu nedenle her yeni plak sistemi i¢in biyomekanik
yap1 ve degradasyon ayri ayri hesaplanmalidir. Biyodegradasyonun gec¢ safhalarina

kadar biyouyumluluk ve komsu doku tepkisi belirlenmelidir.

Giintiimiizde saf PLLA yerine L-laktik asit (LLA) ve D-laktik asit (DLA)
ko-polimerleri kullanilmaktadir, boylece amorf ancak yeterli mekanik dayaniklilik
gosteren bir yap1 elde edilir (93). L-polilaktik asit (LPLA) ile poliglikolik asit (PGA),
plak ve vidalara sertlik, dayaniklilik kazandirirken D-L-polilaktik asit (DLPLA) rezorbe
olma siiresini belirlemektedir. Eklenen trimetilen karbonat (TMC) ile plaklara esneklik

kazandirilmaktadir. Giintimiizde bildirilen rezorbe olma siiresi 12—16 aydr.

Biyogoziinebilen maddelerin ilk kullanimi ¢oziinebilen bir siitur
materyali olan katgiit (kollagen) ile baslamistir. Katgiit, proteolitik olarak ¢oziiniir ve
dokulardan fagositoz yolu ile ayrilir, bu da dokuda lokal bir enflamasyon olugmasina
neden olmaktadir. Glinlimiizde siitur materyalleri PLA, PGA ve polidioksanan (PDS)
yapilmaktadir. Kirik fiksasyonu olarak PGA, ilk kez Schmitt ve Polistina (1969)

tarafindan kullanilmistir, ancak arastiricilar bu ¢aligmanin sonuglarini bilimsel bir rapor
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olarak bildirmemislerdir (94). ilk bilimsel makale, kirik ve osteotomilerde PLA
kullanim1 olarak bildirilmistir (95,96). Daha sonra PGA ve PDS’den yapilan materyaller
giivenli bir sekilde ¢ene yliz bolgesi kiriklarinin fiksasyonunda kullanilmastir (97).

Kirik fiksasyonunda siklikla kullanilan sentetik biyog¢dziiniir materyaller
olan polidioksan, poliglikolit ve polilaktit yliksek molekiiler agirlikli alfa hidroksi asit
polimerleridir. Bunlardan PGA ve PLA, gii¢lendirilerek daha gii¢lii materyal 6zellikleri

kazandiklar1 i¢in en sik kullanilan materyaller olmustur (98,99).

Sterilizasyon ¢oziinme oranma etki etmektedir. Etilen oksit polimerin
yapisint degistirmez ya da ¢ozlinmeye yol agmazken artitk maddelerin tekrar
polimerlesmesini saglayabilir. Bunun yaninda gama radyasyonu polimerde hem
parcalanma hem de ¢apraz baglanma islemlerini baslatir ve mekanik 6zelliklerini

degistirir (98,99).

Polidioksanon (PDS); renksiz bir kristalin polimeridir. Oda sicakliginda
plastik 6zelliktedir, erime derecesi 110 °C’dir ve cams1 doniisiim derecesi 16 °C’dir.
Hidroliz yoluyla ¢6ziinlir ve artik iirlinler genelde idrar ile geri kalanlar ise feces ve
ekshalasyon yollar1 ile atilir. Genellikle 6 ay icinde ¢Oziinlir ve sadece implantin
cevresinde az miktarda lokal enflamasyon goriiliir. PDS’den yapilan implantlar etilen
oksitle steril edilebilirler. Ortopedik cerrahide yumusak doku cerrahilerinde, tendon,
ligament cerrahisinde tercih edilir. Oral ve maksillofasiyal cerrahide kullanimi azdir

(100).

Poliglikolik Asit (PGA); sert, kahverengi kristalin polimerdir ve bir¢cok
¢Ozici iginde ¢oziinmez. Erime derecesi 224-226 °C’dir ve cams1 doniisiim derecesi 36
°C’dir. Hidroliz yolu ile ¢0Ozlniir ve spesifik olmayan esterazlar ve
korboksipeptidazlarca yikilir. Glikolik asitin monomerik birimleri idrar ile atilir ya da
enzimatik olarak H20 ve CO2 son iiriinlerine dontstiiriilii. Molekiil agirligina,
safligina, kristalizasyonuna ve ayrica bliylikliik ve sekline gore degiskenlik gosterse de
6 haftada mekanik direncini yitirir ve birka¢ ayda tamamen ¢dziiniir. Cozlinme in vivo
ortamda in vitroya gore daha hizlidir. Bunun nedenini hiicresel enzimlere baglamak
miimkiindiir. Mekanik direncini ¢ok ¢abuk kaybetmesinden dolay1r ¢ok fazla yiik
almayan bolgelerde kemik fiksasyonunda kullanilmaktadir (100).
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Polilaktik asit (PLA); soluk renkli, yar1 kristalin yapida bir polimerdir.
Erime derecesi 174 °C’dir ve camsi doniisiim derecesi 57 °C’dir. L ve D
konfigiirasyonuna gore dort bicimde bulunabilir. Hidroliz ile yikilir ve H20 ve CO2 son
triinlerine doniistlirtiliir. Mekanik ozellikleri, sterilizasyon metodu ve materyal
biiyiikliik ve sekline gore degisse de PGA ve PDS’den daha direnglidir ve daha uzun
stirede ¢Oziiniir. Tamamen ¢6ziinme siiresi birka¢ yildir. PLA’nin kopolimeri olan D-
laktit, L-laktit, poli-D-L-laktit hiicresel enzimatik tepkimeler sonucu daha hizh
coziinmektedir. PLA etilen dioksit ile steril edilebilir, ayrica yiliksek direncli
giiclendirilmis formlar1 gama 1simast ile de steril edilebilir. Gama isimasi PLA’nin
molekiiler agirhigini belirgin bir sekilde distiriir ve bu nedenle de ¢oziinme siiresini

kisaltir (100).

PGA ve PLA biraraya getirilerek kopolimerler olusturulabilir. Icerik
oranlarina gore maddenin de Ozellikleri degisebilmektedir. PGA igerigi arttirilirsa
kopolimer daha hizli ¢oziinecektir ya da azaltilirsa tam tersi olacaktir. Gilintimiizde

PLA/PGA kopolimerleri siitur materyali olarak ¢ok sik kullanilmaktadir (100).

Gliglendirme teknigi; Tormala (1992) tarafindan gelistirilmistir. Bu
sayede kirik fiksasyonu i¢in yeterli dayaniklilikta polilaktik asit ve poliglisolit iirlinleri
elde edilebilmektedir. Bu teknikte polimerik fiberler, ayni polimerden olusan matriksle

birlesirler. Bu implantlar kirik stabilizasyonu i¢in yiiksek giice sahiptir (100).

Biyo-¢oziiniir plaklar son 30 yildir ¢ene yiiz cerrahisinde
kullanilmaktadir. Cutright ve Hunsuck (1972), Rozema ve ark. (1990) hayvanlar
iizerinde yaptiklari ¢alismalarda, orbita blow-out kiriklarinda; Getter ve ark. (1972), Bos
(1989a), Bos (1989b) mandibula kiriklarinda; Rokkanen ve ark. (1985) mandibula
osteotomilerinde rezorbe olan plak ve vida sistemlerinin basarili sonuglar verdigini

bildirmiglerdir (95,101,102,103,104,105).

Maksillofasiyal ameliyatta en ¢cok kullanilan rezorbe olabilen
malzemeler, yiiksek molekiil agirlikli poli-alfa-hidoksil asitler, polilaktik asit (PLA),
poliglikolik asit (PGA), polidioksanon (PDS) ve bunlarin kopolimerleri olmaktadir.
Kullanilan malzeme, mukavemeti, yuamusaklig1 ve bozunma 6zellikleri i¢in segilen kati

ve elastik polimerlerin bir karisimidir (215). Bu asitler canli dokularin sulu sisteminde
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basit hidroliz yoluyla bozunurlar. Once makrofajlar ve dev hiicreler tarafindan
fagositize edilen kiiciik parcalara ayrilirlar. Elde edilen PLA (polilaktik asit) ve PGA
(poliglikolik asit) iirtinleri, karbondioksit ve suda metabolize olur ve solunum yoluyla
yok edilir (89,206). Turvey, bimaksilar ortognatik ameliyati olan 70 hasta iizerinde kisa
bir siire (6-24 ay) takip ettigi calismasinda; ii¢ hasta vida kaybu ile ilgili baz1 sorunlar
gelismis ancak tiim hastalarda stabilite ve okliizyonun yeterli oldugunu bildirmistir

(194).

Rezorbe olabilen materyallerin avantajlarindan biri, iyilesme doneminde
kemik parcalarin1 desteklemenin yani sira, kemik birlestirildiginde tamamen
emilmesinin ve ortaya ¢ikan metabolitlerin herhangi bir yerel ya da genel degisiklige
neden olmama &zelligidir. Matthews ve ark, 11 hastada sagital alt ¢cene ilerletme
osteotomisinin fiksasyonunda kullanilan SR-PLLA (Inion®) rezorbe olabilen vidalarin
stabilitesini incelemislerdir. Bu sonuglari, titanyum ile sabitlenmis benzer bir osteotomi
uygulanan 11 hastaninkiyle karsilastirdiklarini bildirmislerdir. Bir yillik takip
periyodunda, sefalometrik stabiliteyi karsilastirirken her iki grup arasinda belirgin
farkliliklar bulamadilar. Bu 6zellikler, 6zellikle ilk islemde kullanilan malzemeleri
cikarmak i¢in ikinci bir isleme gerek duymadiklarindan kuskusuz avantajlar

sagladiklarini bildirmislerdir (217).

Fuente yaptigi bir caligmada, 208 olguda PLLA (poli-L-laktik asit)
emilebilir materyal ile maksillofasiyal osteosentez ile ilgili deneyimini bildirmistir ve
142'si ortognatik cerrahiye karsilik gelmektedir. Bu olgularin izleme siiresi maksimum 8
yildir. Caligmada komplikasyon oram1 % 7.9 olarak bildirilmis: zayif teknige bagl 2
maksiller instabilite vakasi, 6 graniiloma olgusu, 4 plak kirilma ve 4 plak yer
degistirmesi vakasi. Bu komplikasyonlarin ¢ogu, kullanilan materyalden ziyade teknige
baglandirilmistir.(218) Bu vidalarin kullanimi, daha yaygin titanyum vidalarla
karsilagtirildiginda zordur, bu nedenle, baslangigta, cerrahi siire, 10-15 dakika daha
uzar. Vidayr bir rehber kullanmadan oryantasyona sokmak icin el cihazlarinin
gelistirilmesi, cerrahin cerrahi c¢alisma siiresini mekanik o6zelliklerinde bir sorun

olusturmadan azaltmasini saglayacagi bildirilmistir (219).

LactoSorb®,  baslangi¢  yerlesiminde  titanyum  kaplamayla

karsilagtirilabilir ve sekizinci haftada giicliniin yaklasik% 70'ini  korur ve
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kraniomaxillofacial iskelette tam ossed6z birlesmeyi saglar. Biyolojik olarak
pargalanabilen polimerler hidroliz yoluyla insan viicudunda bozunacak sekilde

tasarlanmustir.

Resim 2.1: LactoSorb® rezorbe olabilen vida

Biyolojik olarak pargalanabilir bir polimer i¢in uygun yapi tas1 secimi,
olumsuz tepkileri onlemek icin makrofajlarin tilketme kolayligina tabidir. Yap1 blogu
secimi, mekanik oOzellikler ve rezorpsiyon profili ilizerinde giiglii bir etkiye sahiptir.
Dahasi, ana yap1 blogundaki bir ikinci yapi1 blogunun eklenmesi ve miktari, hem
malzeme 0Ozelliklerini hem de rezorpsiyon profilini daha iyi kontrol etmeyi saglar. Bu
nedenle, LactoSorb® (% 82 poli L-laktik asit ve% 18 poliglikolik asit), L-laktik asit ve
glikolik asitin farkli bir bilesime sahip diger kopolimerleri ile ayn1 degildir.

Benzer bilesimlerle yeniden emilebilir polimerleri kiyaslarken, iki
polimerin mekanik &zellikleri ve rezorpsiyon profili, imalatinda kullanilan farkli igslem
tekniklerinden dolay1 hala ¢ok farkli olabilecegini belirtmek 6nemlidir. Hem kristalin
hem de amorf 6zelliklerin ortaya ¢ikmasi i¢in yiiksek oranda ihtisaslagmis prosesleme

tekniklerinin kullanimi, miilk bir kopolimer orani ve on yili agkin bir siiredir

LactoSorb®, mekanik 06zelliklerin ve resorpsiyon profilinin optimum

dengesini saglayan ideal bir kaplama sistemi olmasin1 saglar.

10 yillik bir takip ¢calismasinda ortaya ¢ikabilecek problemlerin nadir oldugu ve
titanyum vidalar1 kullanildiginda karsilasilan sorunlardan soz ettigi belirtilmektedir. Bu

nedenle, komplikasyonlar daha az 6nemli olarak diisiiniilebilir. Tek fark, graniilasyon
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dokusu ile karsilagilabilme olasiligidir ki, malzeme bolgede palpe edilemez ise cerrahi
gerektirmez (212) Mandibular ortognatik cerrahide rezorbe olabilen materyalin
titanyum igin gegerli bir alternatif oldugu agiktir. Gelecekte, rezorbe olabilen maddeler
sadece kullanilan malzemeler olacaktir ve titanyumun bir kez celik ile yer degistirmesi
gibi rezorbe olabilen materyallerinde titanyumu ile yer degistirmesi muhtemeldir (221).
Bu nedenle rezorbe olabilen vidalar iizerinde daha fazla calisma yapilmasi

gerekmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Biyomekanik Incelemeler

Calismamizda dis ylizeyi kortikal i¢ yiizeyi spongioz kemigi taklit edecek
sekilde iiretilmis, bilateral sagittal split osteotomisi hazir olarak iiretilen 20 adet
poliiiretan modeller kullanildi (Synbone®, Malans, Isvicre) (Resim 3.1, 3.2). Osteotomi
yapilmis olan modellerde vida yerlerinin standardizasyonu igin, kret tepesi, osteotomi
hatlar1 ve birbirleri arasindaki mesafeler kumpas ile olgiilerek isaretlendi. Modellere
deneysel olarak uygulanacak kuvvetler i¢in kullanilacak ¢elik aparatin standardizasyonu
icin angulus mandibulanin en ug noktasi isaretlendi. Calisma, 20 adet poliiiretan ¢ene
ile yapilmistir. Calisma 2 grup altinda incelenmis olup iist sinira 3 adet bikortikal vida
yerlestirilen “Grup 17, ters-L diizeninde vida yerlestirilen ise “Grup 2” olarak

adlandirilmistir

Resim 3.1: BSSRO uygulanmis poliiiretan modeller (Synbone®, Malans, Isvigre)

Resim 3.2: BSSRO uygulanmis poliiiretan modeller (Synbone®, Malans, isvigre)
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Resim 3.3: Biyomekanik test cihazina modelleri baglamak i¢in hazirlanan ¢elik aparat

Calismamizda 2 grup olusturuldu. Grup I' deki on hemi-mandibulaya, 1.7
mm ¢apli frezlerle yuva agilip 2.0 mm ¢apli yiv agici (tapper) uygulandiktan sonra 2.0
mm ¢apli, 15 mm uzunlukta iigcer rezorbe vida (LactoSorb®, Walter Lorenz Surgical,
Jacksonville, FL, USA) ters-L. seklinde, grup II' deki 10 modele ise 1.7 mm c¢aph
frezlerle yuva acilip 2.0 mm ¢apli yiv agivi (tapper) uygulandiktan sonra 2.0 mm ¢apl

15 mm uzunlukta iiger rezorbe olabilen vida (LactoSorb®, Walter Lorenz Surgical,

Jacksonville, FL, USA) iist sinira yerlestirerek fiksasyon saglandi.

S15-2024

Twist Drill

Hand Drill
1.7mm X 80mm, 5mm stop
215-2045

Twist Drill
1.7mm X 115mm, 20mm step
915-2040

Self-Drilling Tap
2.0mm X 5mm
2915-2074

2. 0mm Extended
Bone Tap, 20mm stop
915-2011

=

2.0mm Adjustable
Stop Bone Tap
92915-2070

————TTe
2.0mm Power Driver™

Self-Drilling Tap
215-2175

2.0mm Adjustable
Self-Drilling Tap
215-2075

Resim 3.4: Modellerde rezorbe olabilen vidalarin yuvalarini hazirlamak icin kullanilan frez ve
yuva agici seti
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Resim 3.5: Ust sinira sirali yerlestirilen vidalarin konumlandiriimasi

Resim 3.6: Ters-L diizeninde yerlestirilen vidalarin konumlandirilmalari
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Resim 3.7: Poliiiretan modellerde iist sinira 3 rezorbe olabilen bikortikal vida uygulamasi

Resim 3.8: Poliiiretan modellerde Ters-L diizeninde rezorbe olabilen vida uygulamast
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Yapilacak biyomekanik test i¢in kurulan deney diizenegi, modelin fikse
edilerek test cihazina baglanmasini saglayacak bir fiksasyon aygiti, basma testi
uygulayabilen bir servohidrolik test cihazi ve bu cihazin bagh oldugu bir bilgisayardan
olusmaktaydi (Resim 3.7).

Resim 3.9: Zwinck Roell Z250 biyomekanik test cihazi ve

verileri testXpert 11, Zwick Roell programiyla kaydeden bilgisayar

35



Deneyler, TUBITAK Ulusal Metroloji Enstitiisiinde Zwick Z250 ¢cekme
makinesi ile gerceklestirildi. Cekme makinesinin yiik hiicresi kapasitesi, 10 kN ve 250
kN'luk kapasitelerde farkli yiik hiicrelerinin ayarlanmasiyla manipiile edilebilir. Cekme
testlerinde 10 kN kapasiteli bir yiik hiicresi kullanilmigtir. Makinenin kuvvet
dogrulugunun smifi EN ISO 7500-1 standartlarindadir. Tiim testler 23 = 1 © C'de ve %
50 + 10 nemde yapildi. Ornek cenelerle kavranmis ve 6n yiiklemeye tabi tutulmustur.

Sikistirma testi, 2 mm / dak, 5 mm / dak ve 10 mm / dak'lik test hiz1 ile gerceklestirildi.

Tiim hemi-mandibulalar 6nceden hazirlamis olan fiksasyon aygitina test
edilmek tlizere sirayla yerlestirildi. Hazirlanan deney diizenegi, servohidrolik test
cihazina rijit olarak baglanan bir kaide ve bunun {izerinde boyutsal olarak standart
yerlestirmeye imkan saglayan iki vertikal parcadan olugsmaktaydi. Distal vertikal parca
proksimal fragmanmnin, anterior vertikal parca ise, hemi-mandibulalarin distal
fragmaninin fiksasyonunda kullanildi. Distal vertikal parca iizerindeki vida sayesinde
proksimal fragmanlarin stabilizasyonu saglandi. Anterior vertikal parg¢a lizerindeki ¢elik
par¢aya hemi-mandibulanin anterior keser disleri oturtulararak stabilizasyonu saglandi.
Tiim hemi-mandibulalar deney dilizenegine proksimal segmentteki rotasyon
merkezinden gecen dikey dogru ile osteotomi hattinin vertikal bileseni arasindaki
mesafe esit olacak sekilde yerlestirildi. itme kuvveti uygulamak iizere celik itici parca
angulus mandibulanin en ug¢ kosesine uyumlandirilarak servohidrolik test cihazinin

hareketli parcasina baglandi (Resim 3.11, 3.12).
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Resim: 3.10: (A) Uygulanacak itme kuvvetinin yonii, (B,C) uygulanan itme kuvvetine

kars1 olugan diren¢ kuvvetlerinin yonii.

Poliliretan c¢eneler hazirlanan c¢elik aparata yerlestirildikten sonra
modelde ramus mandibulanin en u¢ kdse noktasindan (A noktasindan) itme/ilerletme
kuvveti uygulanmasi planlanmistir. Uygulanan itme/ilerletme/uzama kuvveti
neticesinde korpus mandibulada (B noktasinda) ve alt kesici disler bdlgesinde (C
noktasinda) olusan diren¢ kuvvet noktalar1 olusmaktadir. A vektor yoniinde ki kuvvet B
ve C bolgesinde olusan vektdr yoniinde ki kuvvetlerin toplamna esittir. Itme/ilerletme
kuvveti distal ve proksimal fragmanlar birbirinden ayrilincaya kadar uygulanmaya
devam edilmesi planlandi. Yapilan biyomekanik deneyde uygulanacak maksimum
kuvvet ve ilerlemeye ulasilip segmentler birbirinden ayrilincaya kadar olusan degerlerin
kaydedilerek her iki grup (ters-L, iist sinira sirali) arasinda ki bulgular degerlendirilerek
diren¢ acisindan vidalarin farkli pozisyonlandirmalarinin anlamli bir farki olup
olmadiginin degerlendirilmesi amaglandi.
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Resim 3.12: Ters-L diizeninde rezorbe olabilen bikortikal vida yerlestirilmis modellerin biyomekanik

testi
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Deney islemi sirasinda her hemi-mandibulaya sistemdeki boslugun
alimmas1 ve miimkiin oldugu kadar standart 6l¢iim baglangici yapilabilmesi i¢in 10 N'luk
on yiikleme yapildi. Daha sonra yiik 10 N'da tutulup, yerdegistirme miktar1 sifirlanarak
deneye baslandi. Bu islemin ardindan distal ve proksimal fragmanlar birbirinden

ayrilana kadar siirekli dogrusal kuvvet uygulandi.

Olusan deplasman verileri servohidrolik test cihazi icin 6zel olarak
hazirlanmig bir yazilimla (testXpert II, Zwick Roell, Almanya) belirlenen kuvvet
araliklarinda olusan yerdegistirme degerlerini de 6lgmeye imkan verecek sekilde dijital
olarak kaydedildi. Uzama miktari, uygulanan maksimum itme kuvveti sonucunda

ulasilan maksimum uzama/ilerleme miktar1 olarak kaydedildi.

3.1. Istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmis ve parametrelerin normal dagilima uygun oldugu saptanmistir. Calisma
verileri degerlendirilirken parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t
test kullanildi. Fmax ve uzama miktar1 arasindaki iliskinin incelenmesinde Pearson

Korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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Resim 3.13: Ust sinira 3 bikortikal vida yerlestirilen modelin biyomekanik test sonrasi goriintiisii

Resim 3.14: Ters-L diizeninde vida yerlestirilen modelin biyomekanik test sonrasi goriintiisii
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4. BULGULAR

Tablo 4.1: Gruplarin maksimum itme kuvveti ve maksimum itme kuvveti sonucu

ulasilan mesafe acisindan degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2

OrtSS OrtSS P
Fmax (N) 134,44+45,27 203,88+38,11 0,002*
Uzama (mm) 15,97+4,64 15,22+1,96 0,648
Student t Testi *0<0.05

Grup 2’ye uygulanan maksimum kuvvet ortalamalari, Grup 1’den
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0.05) (Tablo 4.1).

Gruplar arasinda maksimum itme kuvveti sonucu ulagilan mesafe
Olciimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05)

(Tablo4.1).
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Uzama (mm)

16,2

16
15,8
15,6
154
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Ort1SS

Grup 1 Grup 2

Sekil 4.1: Gruplar arasi uygulanan kuvvet sonras1 uzama miktar1

Fmax

250

200

150

OrtSS

100

50

Grup 1 Grup 2

Sekil 4.2: Gruplar arasi uygulanan kuvvet sonrasi uygulanan maksimum kuvvet miktari
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Tablo 4.2: Gruplarin uygulanan kuvvetler acisindan degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2

Ort=SS Ort=SS P
F-2mm kuvvet (N) 15,30+6,31 26,85+16,74 0,056
F-4mm kuvvet (N) 25,944+12,67 58,63+£21,5 0,001*
F-6mm kuvvet (N) 36,59+16,72 79,44+29,34 0,001*
F-8mm kuvvet (N) 61,25+21,77 116,46+30,9 0,001*
F-10mm kuvvet (N) 91,83+41,25 147,72+40,24 0,007*
Student t Testi *0<0.05

160

140

120

100

80

Ort+SS

60

40

20

F-2mm kuvvet F-4mm kuvvet F-6mm kuvvet F-8mm kuvvet F-10mm kuvvet

EH Grupl E Grup2

Sekil 4.3: Basma testi sirasinda 2., 6. ve 10. mm'lerdeki kuvvet degerleri

Grup 2’de 2 mm ilerleme i¢in uygulanan kuvvet ortalamasi, Grup 1’den daha
yiiksek olmakla birlikte, bu farklilik anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0.05).

Grup 2’de 4mm, 6 mm, 8 mm ve 10 mm ilerlemeler i¢in uygulanan
maksimum kuvvet ortalamalari, Grup 1’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.3: Gruplarda ayr1 ayr1 maksimum itme kuvveti ve maksimum itme

kuvveti sonucu ulasilan mesafe arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Fmax-Uzama

r -0,479
Grup 1

p 0,161

r 0,419
Grup 2 D 0.228

Pearson Korelasyon Analizi

Grup 1°de; maksimum uygulanan itme kuvveti ve maksimum itme
kuvveti sonucu ulasilan mesafe arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmadi
(p>0.05).

Grup 2’de maksimum uygulanan itme kuvveti ve maksimum itme
kuvveti sonucu ulasilan mesafe arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi
(p>0.05).

Ust smira sirali vida yerlestirilen gruba biyomekanik test sirasinda uygulanan
kuvvet miktariyla ilerleme miktarlar1 grafik olarak kaydedildi (Tablo 4.4). Ters-L
diizeninde vida yerlestirilen gruba biyomekanik test sirasinda uygulanan kuvvet
miktarlariyla ilerleme miktarlarida grafik olarak kaydedildi (Tablo 4.5). Kaydedilen
grafiklerde uygulanan maksimum kuvvet miktarina ulasildiginda segmentlerin
birbirlerinden ayrilmasiyla uygulanan kuvvet miktarlarinin azalarak sifirlandigi
grafiklerde izlendi. Maksimum kuvvet miktara ulasildiginda grafiklerde maksimum
ilerleme noktasina ulasildig: izlendi.

Ust simira sirali vida yerlestirilmis grubun testXpert II programiyla 2mm, 4mm,
6mm, 8mm ve 10 mm ilerleme miktarlarinda ulasilan kuvvet miktarlartyla ulasilan
maksimum kuvvet miktar1 (Fmax.) ve ulasilan maksimum ilerleme / uzama miktarlar
kaydedildi (Tablo 4.6). Ters-L diizeninde bikortikal vida uygulannis grubunda
testXpert Il programiyla 2mm, 4mm, 6mm, 8mm ve 10 mm ilerleme miktarlarinda
ulasilan kuvvet miktarlariyla ulasilan maksimum kuvvet miktar1 (Fmax.) ve ulasilan

maksimum ilerleme / uzama miktarlar1 kaydedildi (Tablo 4.7).
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Tablo 4.4: Biyomekanik test sirasinda uygulanan kuvvet miktariyla ilerleme
miktarlarinin grafik olarak kaydedilmesine bir 6rnek
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Tablo 4.5: Ters-L diizeninde vida yerlestirilen gruba biyomekanik test

sirasinda uygulanan kuvvet miktariyla ilerleme miktarlariin grafik olarak kaydedilmesi
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sirali | Fmax. uzama F-2mm kuvvet | F-4mm kuvvet | F-6mm kuvvet | F-8mm kuwvet | F-10mm kuvvet
Nr N mm N N N N N
1 131,86 1545 1943 8330 65,22 88,94 10437
2 86,89 18,04 11,50 083 21,16 383 58,52
3 07,67 1,76 20,55 3781 45,15 7932 12981
4 5.0 1342 14,70 29,63 320 60,88 9,90
5 106,42 01 14,65 319 2885 60,99 89,36
b 98,35 278 878 1518 20,07 2,87 26,52
I 200,59 1184 6,34 6,89 2890 78,15 158,38
8 9,20 15,74 1373 1535 30,50 893 64,47
9 17,61 16,73 2740 4,69 65,82 86,55 1349
10 100,53 15,68 1391 097 2,01 45,58 5,01

Tablo 4.5: Ust sinira 3 bikortikal vida uygulanmis grubun (Grupl)

testXpert II programiyla kaydedilen uzama ve kuvvet degerleri

TersL| Fmax. uzama F-2mm kuvvet | F-4mm kuvvet | F-6mm kuvvet | F-8mm kuwvet | F-10mm kuwvet
Nr N mm N N N N N
1,00 189,80 12,64 25,69 n8 99,07 124,15 159,43
2,00 207,14 1812 17,34 62,82 9,00 145,44 185,60
3,00 271,34 1613 47,05 61,63 48,46 111,83 161,29
4,00 4512 1604 2647 55,86 19 120,65 178,50
500 202,52 129 61,45 97,46 131,01 169,17 180,71
6,00 144,94 B3u 4n 44,08 8193 109,83 136,68
7,00 189,70 mn 2940 5042 5,31 121,08 167,46
8,00 207,81 16,29 26,74 7982 106,83 119,69 141,03
9,00 159,68 142 1915 3857 67,74 90,58 11417
1000 | 2471 15,02 1048 0,78 34,85 5,17 5,33

Tablo 4.6: Ters-L diizeninde bikortikal vida uygulanmis grubun (Grup 2)

testXpert II programiyla kaydedilen uzama ve kuvvet degerleri
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5. TARTISMA ve SONUC

Calismamizin biyomekanik deneyleri, BSSRO uygulanmis poliiiretan
sentetik modellerde fiksasyon amaciyla farkli pozisyonlarda yerlestirilen rezorbe
olabilen vidalarla yapildi. Literatlirde rezorbe olabilen vidalar1 ¢aligmamizda yapildigi
gibi karsilastiran bagka bir ¢alisma bulunmamaktadir. Sentetik modeller insan kadavrasi
ornek alinarak tiretilir ve hem boyut hem de mekanik 6zellik olarak insan anatomisini
iyi sekilde yansitmaktadir. Modellerin i¢ kismi silingerimsi kemigi taklit etmesi
amaciyla poroz materyal ile doldurulmusken dis1 kortikal kemigi taklit etmesi amaci ile
yogun materyal ile kaplanmistir. Bu sentetik modeller hem kortikal hem de spongioz
tabaka icermeleri, elastik modiillerinin kemige benzer olmasi ve homojen yapilari
sayesinde kuvvetleri daha dengeli iletebilmeleri nedeniyle biyomekanik deneyler i¢in
giivenle kullanilabilen materyallerdir . Ayrica bu modellerin kullanilmas1 kadavraya
oranla daha ekonomik ve daha etik olmakla birlikte, hastalik gegisi gibi bir durum sz
konusu olmadigindan kullanimlar1 daha kolay ve uygundur. Hayvan mandibulasi
fiziksel ozellikler agisindan insan mandibulasi ile benzer 6zellikler gostermektedir. Bu
durum uygulanacak vidalarin fiksasyonu ve stabilitesi agisindan 6nemlidir ancak, etik
sebepler ve oOrnekler arasinda standardizasyonun saglanamamasi nedeniyle hayvan
mandibulasinin kullanimi kisithidir.insan kadavrasindan elde edilen mandibula, in vitro
deneylerde, biyomekanik test modeli olarak kullanilabilecek en ideal materyaldir (106).
Literatiirde insan kadavra mandibulasinda yapilan calismalar bildirilmistir. Insan kadavra
mandibulast sekil ve oOzellikleri dolayisiyla biyomekanik calismalarda tiim ihtiyaglar
karsilasada tedarik edilmeleri zordur. Bir takim on islemlere maruz kalmasi sebebiyle
striiktiirel yapist bozuldugundan deneyde kullanilacak mandibulanin yogunluk, elastik ve
sertlik gibi fiziksel Ozellikleri degisebileceginden biyomekanik test sonuglarmin
giivenilirlikleri azalmaktadir. Mandibulada fiksasyon yontemlerinin degerlendirildigi bazi
calismalarda, mandibulanin kortikal ve spongiyoz tabakalarini taklit eden politliretan
modeller kullanilmigtir  (64,107,108). Biz de biyomekanik ¢alismamizda kolay
ulasilabilirligi ve deneyde kullanilacak her modelin standardize olmasi sebebiyle bilateral

sagittal split osteotomileri yapilmis olan poliliretan modelleri kullanildi.

Ortognatik ve travma cerrahisinde kemik pargalariin hizli, anatomik ve
agrisiz bir sekilde yeniden bir araya getirilmesi temel hedeflerdir (109). Cok parcali
veya osteotomize kemik segmentlerinin uygun sekilde yeniden konumlandiriimasi,
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stabilizasyonu ve fiksasyonu temel onkosuldur (110,111). Plakalar ve vidalar genellikle
kemik segmentlerinin i¢ stabilizasyonu ve tespiti ve kemik segmentlerini
konumlandirmak ic¢in kullanilir (112,113,114) .Yerlestirme sirasinda vidalar zaman
zaman kirilir (115). Vidanin kirilmasi, uygulanan tork vidanin izin verilen maksimum
tork degerinden yiiksek oldugu zaman gergeklesebilir. Kirik vidalarin ¢ikarilmasi ve
vidalarin yeniden uygulanmasi pahali ve zaman alicidir. Ayrica, ilave islemler
komplikasyonlara ve sonugta iyilestirilmis kemik iyilesmesine neden olabilir. Biyolojik
olarak rezorbe olabilen vidalarin titanyum vidalara goére farkli torsiyon Ozelliklerine
sahip olduklar1 genellikle kabul edilmektedir. Baz1 klinik ¢aligmalar, titanyum vidalara
kiyasla daha fazla kirilmis biyolojik rezorbe olabilen vidanin oldugunu bildirmistir
(115,116). Bu deneyimi bir¢ok yazar 6nemli bir dezavantaj olarak bildirmistir (115-
119). Maksimum tork kuvveti, farkli vidalarm agirlikli olarak farkli materyallerin
kullanilmas1 nedeniyle farklilik gostermektedir.

Rezorbe olabilen vidalarla yapilan bir arastirmada ¢alisamanin amaci; 1)
biyolojik olarak pargalanabilir ve iki titanyum vidali sistem arasindaki ortalama
maksimum torktaki farkliliklar1 ve 2) biyolojik olarak pargalanabilir titresim
osteofiksasyonu vidali sistemlerin yani sira elle siki ve kopma arasindaki ortalama
maksimum tork farklarini belirlemekti . Yapilan bu ¢calismanin sonuglarinda 1) titanyum
vidali sistemlerin ortalama maksimum torkunun, biyolojik olarak parcalanabilir vidal
sistemlerinkinden 6nemli derecede yliksek oldugunu ve 2) kopma sirasindaki tiim vida
sisteminin ortalama maksimum torkunun, elle sikistan (6nemli dl¢iide) yiiksek oldugunu
gostermistir. Yukarida bahsedilen sonuglara ve tartisma noktalarina dayanarak, 1.5 mm
ve 2.0 mm titanyum vidali sistemlerin, biyolojik olarak rezorbe olabilen vidal
sistemlere kiyasla hala en yiliksek tork kuvveti seviyesine ulastifina karar verebiliriz.
Biyolojik olarak rezorbe olan vidalar1 kullanma kararinda, 2.0 mm BioSorb® FX, 2.0
mm Lactosorb® veya daha biiyiik 2.5 mm Inion® vidalar1 kullanmasini 6nerdiklerini
bildirmislerdir (120).

BSSRO fiksasyonunda kullanilan rezorbe vida ve plaklar, kimyasal
acidan, laktik ve poliglikolik asitin farkli bir orandaki bir kopolimerinden olusurlar.
Ameliyattan sonraki ilk 6-8 hafta icinde fragmanlar1 yeterince stabilize ettikten sonra
ikinci ameliyatin gerekliligini ortadan kaldiran su ve karbondioksit haline tamamen
karistig1 varsayilmistir (121,122,123). Edwards ve ark., 2 yi1lda 12 hastanin 8'inde mini

plakalarm ve vidalarin tamamen ¢oziilmiis oldugu gosterdi. Iki hastaya ikinci bir
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ameliyat yapildi ve bir materyal kalintis1 goriilmedi, bir goniilliide, trabekiiler kemik
histolojik bulgusu ile vida yerlestirilmesi yerinde bir biyopsi yapildigi bildirilmistir
(122).

Tiim ¢aligmalarda elde eilen sonuglar olumlu degildir. Norholt (123), 30
hastanin 2'sinde yabanci cisim nedeniyle bir inflamatuar reaksiyon gelistigini rapor
etmistir. Yapilan ¢alismada 2.0 mm Lactosorb® sistemini kullandi, rezorbe olabilen
iirlinlerinin kompozisyonu ve boyutu hakkinda diger bilgiler verilmemistir. Maurer
(2002), malzemenin mekanik kalitesine degindigi caligmasinda; capraz sonlu eleman
analiz modelinde, test edilen tiim bikortikal vidalarin (2,7 mm c¢apli PLLA, 3,5 mm
capl Isosorb®, 2,4 mm capli BioSorb® FX ve 2,5 mm capl Laktosorb®) ameliyat
sonrasi erken donemde daha yiiksek c¢igneme kuvvetlerini ndtralize edebildigi
kanitlanmastir (124,125,222).

Emilebilir materyallerin uzun siireli stabilitesi genellikle klinik olarak
bircok calismada degerlendirilmistir (124,125,126). Bu yazarlarin higbiri osteotomi
cizgisinde ameliyat sonrasi hareketlilik izlememis veya ameliyattan sonraki 2-24 aylik
donemde daha biiyiik niiks gormemistir. Ters L konfigiirasyonunda agirlikli olarak
bikortikal vidalar kullanildig1 ancak bazi hastalarda tespit basarisizligi oldugu rapor
edilmistir. Turvey (126), 74 hastanin 3'linde fiksasyon basarisizligr gozlemledigi
olgularin ikisinde; basarisizlik, sendromlu hastalarda ortaya c¢iktigi; iiglincii olguda,
laringospasmusa bagli acil entiibasyon basarisizliga neden oldugu bildirilmistir.
Mathews (127); titanyum bikortikal vidalarin kullanildig1 benzer bir grupla ti¢ bikortikal
vidayla (SR-PLLA) sabitlenmis ve 3-8 mm'lik mandibular ilerlemeye sahip 11 hastay:
karsilagtirdi. 12 ayda relaps agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulmadi. Diger bir
caligmada ise, mandibular retrognatisi olan iki hasta grubunu, titanyum mini plakali bir
grubu ve rezorbe olabilen plakli bir grubu karsilastirdi. Hastalarda yapilan 1 yillik takip
neticesinde herhangi bir relaps izlenmedigi bildirilmistir (128).

Mini plaklar1 kullanarak yapilan rijit fiksasyon, kemigin iizerine
yerlestirilmis bir plak ve bu plagt segmentlere fikse eden vidalar ile kemik
fragmanlarinin birlestirilmesi olarak tanimlanmaktadir (107,129). Bu nedenle, rijit
fiksasyon sistemlerinin biyomekanik fonksiyonlar1 klinik olarak plak, vida ve kemik
olmak iizere li¢ bilesen arasindaki etkilesime baglidir. Bir kemik plakali vidali sistem
plakanin altta yatan kemige tam olarak uyarlanmasini gerektirir. Rijit fiksasyon

uygulanacak kemik segmentleri arasinda uyumsuz bir kontak olusursa vidalarin
49



sikigtirillmas1  esnasinda kemik segmentini plaga dogru c¢eker ve segmentlerin
pozisyonunda ve okliizal iliskide degisiklige neden olur (48).

Kilitli vida fiksasyonu yaygin olarak kullanilan bir tekniktir. Pargalarin
sikistirma ile siirtiinmesi, diizensiz ylizeylerin kesme ve kompresyon kuvvetlerine daha
dayanikli olan yakin bir uyum yaratir. Bu durum, gecikmeli vida fiksasyonu, BSSRO
icin mini plak tespitine gore biyomekanik bir avantaja sahiptir (61,130). Bununla
birlikte, klinik olarak, kilitli vidalar, segmentleri sikistirma amaciyla yerlestirildikleri
sirada siniri dogrudan vurarak veya sikigtirarak kazayla inferio alveolar sinir hasarma
neden olabilecekleri bildirilmistir (131). Dahasi, ideal bir i¢ tespit yontemi, segmentleri
aralarinda maksimum saglamlik saglamali ve diizgiin iyilesmek icin ¢evreleyen dokuda
minimum stres olusturmalidir. Sabitleyici aletlerin etrafindaki asir1  gerilim,
cevresindeki kemigin kademeli bir sekilde yeniden emilmesine ve vidalarin
gevsetilmesine neden olabilir. Bu, yaygin bir klinik deneyim ve dikkate alinmasi
gereken 6nemli bir noktadir.

Yapilan islemlerin basarisizli§i i¢in alinan ortalama kuvvetin 6nemli
farkliliklar gdstermedigi bildirilmistir. Farkli fiksasyon sistemlerinin kararliligi i¢in,
gruplar arasindaki yer degistirme miktarina gore yikiin bir fonksiyonu olarak ¢izilen
ayrintili sonuclar istatistiksel olarak karsilastirnlmistir. Her ne kadar 2.0 mm'lik
vidalarda kirilma zamani daha yiiksek olmasina ragmen, degiskenlerin higbiri
osteotomilerin giicii iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etki gostermektedir. Tiim
olgularda, vidadan kaynaklanan bir probleme dair herhangi bir kanit bulunmadan kemik
fragmanlaranin iyilesmesinde problem oldugu bildirilmistir. Bu gozlemlere dayanarak,
yapt 1.5 ve 2.0 mm vida boyutlar1 arasinda gerekli yiik uygulamasinda basarisizliga

ugramalari arasinda 6nemli bir fark bulunmadig: bildirilmistir (132).

Mandibuler cerrahi sonras1 iskemik komplikasyon riski maksiller cerrahide
oldugundan da azdir (138). BSSRO uygulamasinda masseter kasina ve lateral kemik
segmentine genis zarar verilmesi proksimal mandibuler segmentte beslenme problemlerine
yol acabilir. Ozellikle vertikal ramus osteotomisi sonrasi beslenmesi tamamen kaslarin
proksimal segmentteki insersiyonlar1 ve periosta bagimli olan kondil bas1 i¢in bu yapilarin

maksimum korunmasi olduk¢a énemlidir (139).

Iskeletsel relaps, ortognatik cerrahinin en sik ve iizerinde en fazla ¢alisma

yapilan komplikasyonudur (140). Ortognatik cerrahi uygulamalarmmin basarili
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sayilabilmeleri, normal ¢ene fonksiyonu ve uygun fasiyal estetik sonucun saglanmasinin
yaninda uygulamanin uzun donem stabilitesini korumasina da baglidir. Kemiklerin
stabilitesi; cerrahi ile saglanan pozisyonlarini herhangi bir degisime ugramadan

korumalari olarak tanimlanabilir (141).

Ortognatik cerrahinin stabilitesi temel olarak hareketin yonii ve
bliyilikliigii, fiksasyon tipi, cerrahi teknik, yara iyilesmesi ve kemik segmentlerinin

vaskiilaritesi ile yakin iligki icerisindedir (140,142).

BSSRO; mandibuler ilerletme i¢in kullanislt bir teknik olarak ortaya
¢ikmasinin ve 1970’lerden itibaren kullaniminin artmasinin ardindan en sik tercih edilen
mandibuler ortognatik cerrahi yontemi olmustur (31,143,144). O zamandan giiniimiize
kadar BSSRO’nin en 6nemli komplikasyonu relapslar olmustur (140). Pepersack ve
Chausse, mandibuler relapst mandibulanin cerrahi sonrast 1,5 mm hareketi olarak
tariflerken, Franco ve arkadaslari, cerrahi sonrasi “Pogonion™un %1°’lik geri hareketi
olarak kabul etmislerdir (145,146). Proffit ve arkadaslari, ise horizontal ve vertikal
diizlemde 2 mm’nin iizerindeki hareketler ile 2 derecenin iizerindeki agisal degisimleri

relaps olarak tarif etmislerdir (147).

Mandibular ilerletme sonrasi stabilite, erken relaps ve ge¢ relaps olmak lizere
ikiye ayrilabilir. Erken relaps osteotomi sonrast mandibulanin fiksasyonu ile cerrahi
sonrast ilk 6-8 hafta arasinda goriilen ve daha ¢ok osteotomi segmentleri arasindaki
harekete bagl olarak ortaya ¢ikan relapstir. Tel ile tespit uygulanan hastalarda en fazla
relaps bu donemde gergeklesir (147,148). Erken relapsa neden oldugu diisiiniilen
mekanizma distal mandibular segmentin hareketinin suprahyoid ve infrahyoid kas
gruplar iizerinde gerilim yaratmasi ve kaslarin mandibulay1 geriye ¢ekmesidir (149).
Ancak Chung ve arkadaslari, mandibulanin 6ne dogru, ¢ene ucunun saatin aksi yoniinde
rotasyonu olmaksizin, hareketinin hyoid kas grubunda c¢ok ciddi gerilime neden
olmadigini ve kaslarin bu degisime adapte oldugunu belirtmislerdir (150). Buna ragmen
ozellikle tel ile tespit uygulanan mandibular ilerletme olgularinda suprahyoid miyotomi

hala bir proflaktik cerrahi olarak uygulanabilmektedir (148).

Erken relaps rijid fiksasyonda da go6zlenir. Ancak burada relaps

mandibuler hareketin biiyiikliigli ile iliskilidir (148). Gassmann ve arkadaslar1 erken
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donem relapslart Onlemek amaciyla bu donemde MMF uygulanmasinin uygun
olabilecegini belirtmislerdir (151). Ancak cerrahi oncesi ortodontik tedavi nedeniyle
dislerin mobilitesinin gegici olarak artmis olmasindan dolayi, MMF’un mandibuler

ilerletme sonrasi relapsi engelleyemeyecegide ileri siiriilmektedir (149).

Dolce ve arkadaslariin yaptiklar1 benzer bir ¢alismada ise cerrahiden 1
yil sonraki sonuglar degerlendirildiginde tel ile tespit uygulanmis hastalarin %30’unda
relaps gozlenirken rijid fiksasyon uygulanmis grupta relaps son derece diigiik ¢ikmustir.
Kendilerinden onceki calismalarda ¢ikan farkli sonuclari hasta gruplarmin benzer
ozellikler tagimamasina baglamislardir. Yas, cinsiyet, irk ve morfolojik 6zellikleri
benzer iki grup hastaya benzer cerrahi miidahaleler uygulanmasi sonrasi1 kendilerinin
elde ettikleri sonucun daha gercek¢i oldugunu belirtmislerdir (140). Bizim
calismamizda ters-L diizeninde yerlestirilen rezorbe olabilen vidalarla yapilan rijit
fiksasyonun gelen c¢igneme kuvvetlerine direnci arttirarak post operatif donemde

relapsinda azaltilabilecegi diistiniilmektedir.

Rijid fiksasyonun ilk ortaya atildigi dénemlerde relapsin sona erecegi
timit ediliyordu. Ancak yapilan pek ¢ok calismada goriilebilecegi gibi rijid fiksasyona
ragmen relaps hala ortognatik cerrahinin 6nemli bir problemidir. Osteotomi hattinin sik1
tespiti, Ozellikle uzun donemde yumusak dokularin ters yondeki giiciiniin Oniine
gecememektedir. Ayni1 zamanda kemik dokusu ve kondilde uzun siirede olusan yeniden

sekillenme de relaps iizerinde 6nemli rol almaktadir.

Rijid fiksasyon bikortikal vidalar ile veya mini plak ve monokortikal
vidalar ile saglanabilmekle birlikte, son 20 yildir metalik mini plak ve monokortikal

vida uygulamasi en ¢ok tercih edilen yontem olmustur (2).

Giliniimiizde en sik kullanilan sistemler 2,0 mm titanyum plak-vida
sistemleridir. Bu sistemlerin en 6nemli dezavantajlar1 enfeksiyonlar, migrasyonlar, 1s1
hassasiyeti ve agri, ekspoze olabilmeleri, ele gelebilmeleri ve radyolojik goriintiileme
yontemlerini kisitlamalar1 olarak sayilabilir (152,153). Bunlarla birlikte, titanyum
implantlarin etrafinda olusan metallozis ve bunlarin lenfatik sisteme drenaji gosterilmis
ancak herhangi bir yan etkisi tespit edilememistir (154,155). Tiim bu dezavantajlarina

ragmen plaklarin ¢ikartilma orani yaklasik %12 olarak belirtilmistir (153).
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Titanyum plak-vidalarin bu dezavantajlarin1 ortadan kaldirabilmek
amaciyla, son zamanlarda polilaktik asit ve poliglikolik asit igerikli, rezorbe olabilen
sistemlerle ilgili calismalarin sayis1 artmaktadir (152,156). Ozellikle stabilite yoniinden
titanyum plak-vida sistemi ile yapilan karsilastirmali ¢aligmalar, her iki sistem i¢in
benzer sonuglar ortaya koymustur (155,157,158). Ancak rezorbe olabilen sistemler hem
pahali, hem de kirilma, biiyiikliik ve uygulama gii¢liigli gibi dezavantajlar1 nedeniyle

heniiz rutin kullanima girememistir (159).

Oguz ve ark. (2006), ortognatik cerrahide ilk in vitro olarak kilitli vida ve
plak sistemlerinin kullanimi ile ilgili calismay1 yapmislardir. Bu ¢alismada kilitli plak
ve vida sistemlerinin fiksasyon giivenilebilirligi bir miktar fazla olmasina ragmen

istatiksel olarak fark bulunamamistir (160).

Chuong ve ark. (2005), yapmis olduklar1 ¢calismada kilitli vida ve plak
sisteminde gelen yiikiin plak boyunca yayildigi ve biitiin vidalara esit olarak iletildigini
bildirmislerdir. Konvansiyonel vida ve plak sisteminde ise proksimal segmentte kemige
iletilen kuvvetin ve deformasyonun distal segmente gore daha fazla oldugu bildirilmistir
(161).Ortognatik cerrahi sonrast maksimum ¢igneme kuvveti operasyondan hemen
sonra kadmlarda 130.3 — 188.2 N arasi erkeklerde ise 210.7 — 471.38 N olarak
bildirilmistir. Insizal kuvvetler ise degerlerin dortte biri kadar bildirilmistir (162).
Harada ve ark. (2000), BSSRO'dan 2 hafta sonra okluzal kuvvetleri kadinlarda 69.6 N,
erkeklerde ise 60.8 N , 8 hafta sonra ise kadinlarda 199.1 N erkeklerde ise 184.7 N
oldugunu bildirmisglerdir (163).

Kalict deformasyonun bagladigi  kuvveti 0Olgmek igin  yapilan
biyomekanik calismalarda egilme ve kirilma kuvveti 6nem tagimaktadir. Farkli vida ve
plak sistemlerinin biyomekanik &zelliklerini karsilastirmak i¢in yapilan in vitro
caligmalarda 140 — 900 N arast kuvvet uygulanmaktadir. Bizim calismamizda ise
vidalarin {ist sinira sirali veya ters-L diizeninde yerlestirilmelerinin biyomekanik farkini
Olemek amaciyla segmentler birbirinden ayrilincaya kadar maksimum basma kuvveti
uygulanmustir (164-169). Bizim ¢alismamizda, elde ettigimiz kuvvet miktarlarinin rijit

fiksasyon i¢in yeterli oldugunu diistinmekteyiz.
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Rijit fiksasyon sistemlerinin biyomekanigi, vida , plak ve kemik
arasindaki etkilesime baghdir. Uygun anatomik ve fizyolojik sartlar, ideal bir in vitro
test modelinin uygulanmasiyla incelemeye yardimci olur (170). Bazi ¢alismalarda |,
cesitli fiksasyon metodlarinin farkini karsilastirmak i¢in bazi1 biyomekanik deneylerde 2
nokta deney diizenekleri (cantilever beam model) kullanilmistir (171,172). Bu
diizenekler, kompleks olan mandibuladaki ¢igneme ve 1sirma mekanizmasini, tek bir
noktadan kuvvet uygulayarak oldukga basit bir sekilde taklit etmektedirler. Bu sebepten
dolay1 , bu deney diizeneginde yapilan biyomekanik ¢aligmalarda mandibuladaki kas
kuvvetlerinin taklit edilip edilmedigi siiphelidir (171,173,174). Armstrong ve
arkadaslar1 3 nokta deneylerini tarif etmisler ve daha sonra ki yapilan ¢alismalardada bu
diizenek kullanilmistir (170,175,176). Mandibuladaki ¢igneme kuvvetlerini en iyi taklit
edecek dizaynin bu deney diizeneginde oldugu diisiiniilmektedir (170). Ug nokta deney
diizeneginde kesici bolgesinde olusan diren¢ bir noktada, kondil iizerine etki eden
kuvvetler bir noktada ve ¢igneme sirasinda gida bolusunun ve iist dislerin, alt ¢ene
iizerinde olusturduklar1 yiikk bir noktada olacak sekilde modele aktarilmistir.
Calismamizda bu 6zelliklerinden dolayr 3 noktada yiikleme yapilabilen deney diizenegi

kullanilmistir.

Primer kemik iyilesmesi, mutlak rijidite varliginda meydana gelmektedir.
Sekonder iyilesme ise fonksiyonel stabilitenin varliginda ancak mikro hareketlere izin
verilen non-rijit internal fiksasyon (NRIF), intermaksiller fiksasyon (IMF) ve
kompresyon plaklarina gére daha ince ve gii¢siiz miniplaklarin kullanilmasi sonucunda
ortaya ¢ikmaktadir (177). Enflamatuvar donemden sonra ortaya ¢ikan fibr6z ve kikirdak
kallus olusumu yaklasik 4 ile 6 hafta icerisinde gerceklesir. Kikirdak kallus iizerine
hidroksi apatit kristallerinin ¢okmesiyle kirik hatti fonksiyonel kuvvetlere karsi daha
dayanikli bir hale gelir. Calismamizda, BSSRO' da rijit fiksasyonu rezorbe olabilen
vidalarla ters-L ve lst siira sirali diizende yerlestirerek biyomekanik karakterlerini
karsilastirmak i¢in segmentler birbirinden ayrilana kadar vertikal yiik altinda test etmeyi

planladik.

Mandibulanin  eksternal oblik kenarina uygulanan osteosentez
metodlarindaki adaptasyon eksikligi sonucu ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlar,
mandibula rekonstriiksiyonu ve kompleks mandibula kiriklart i¢in tasarlanan locking

vida ve plak sistemleri kullanilarak en aza indirilebilir (53).
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Vida ve plak sistemlerinin gevsemeleri, enfeksiyon ve komplikasyon
oranlarini artiran en onemli risk faktorlerindendir (48,49,178). Sauerbier ve arkadaslari,
2.0 mm locking vida ve plak sistemlerini kullandiklar1 klinik ¢alismada post operatif
major komplikasyon oranmni %2 olarak bildirmislerdir (51). Plak sokiimii sirasinda bir
vidada gevsemeyle karsilastiklarini bildirmislerdir. Calismada locking sistemler dogru
uygulanirsa vida gevseme riskinin konvansiyonel sistemlere gore cok az olabilecegini
bildirmislerdir. Konvansiyonel sistemlerde vida basinin plagi kompresyon yapmasi
sonucu ortaya ¢ikan plak ve kemik arasindaki siirtinme kuvveti, asil fiksasyon
stabilitesinden sorumlu elemandir. Siirtinme kuvvetinin azalmasia kemik fragmanlari
arasindaki torsiyonel kuvvetler sebep olmakta ve bu sebeple primer stabilizasyonu
azaltmaktadirlar (179). Yapilan biyomekanik ¢alismada Cordey ve arkadaslari, vida basi
ile plak arasindaki siirtinme kuvvetini ortaya ¢ikaran bolgenin, biitiin fiksasyon
sisteminin en zayif yeri oldugunu bildirmislerdir (180). Literatiirde rezorbe olabilen

vidalarin post operatif donemde gevsemeleri ile ilgili bir bilgiye rastlanmamustir.

Vidalarin sayist ve uzunlugu ile ilgili olarak Haug (1993) yaptigi
biyomekanik calismasinda vida uzunluklarimin stabiliteye etkisinin ¢ok olmadigini
ancak en az 4 mm'lik vidalarin kullanilmas1 gerektigini, vida sayisini ise her fragmanda
tic vida kullanildiginda, iki vida kullanilan modellere gore biraz daha iyi bir stabiliteye
sahip olundugunu ancak bunun 6nemli derecede olmadigini bildirmistir (172). Rudman
ve arkadaslari, mandibula angulus fraktiirlerinde miniplak osteosentezinin fotoelastik
analizini yaptiklar1 calismada, eksternal oblik kenara uygulanan 4 delikli miniplaklarin
distal vidalarinda stres ¢izgilerinin daha yogun olustugunu bildirmislerdir (181). Fraktiir
hattina uzak vidalarin uzun aksina paralel olan stres birikiminin, bu vidalarin yerinden
citkmasina sebep olabilecegini, postoperatif donemde olusan komplikasyonlarin
sebeplerinden birinin de dis vidalardaki gevsemelerden veya tamamen yerinden

cikmasindan kaynaklanabilecegini bildirmislerdir (182).

Literatiirlerde modelleri sabitleyen vidalarin ayni uzunlukta olmasi gibi
bir zorunluluktan bahsedilmemesine ragmen calismamizda standardizasyon amactyla
ayn1 uzunluk ve ¢apta vidalar kullanmayi tercih ettik. Ancak literatiirlerde dis kokleri ve
mandibular kanal gibi anatomik yapilarin korunmasi amaciyla vida uzunluklarinin
azaltilabilecegi, posterior ve distal bolgedeki vida boylarimin ise uzatilabilecegi
bildirilmistir.
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Metalik fiksasyon  yOntemlerinin ~ mandibula fraktiirlerinde
kullanilmasiin, palpabilite, vizibilite, termal hassasiyet, vida migrasyonu, vida
cevresinde kemik atrofisi ve osteopenisi, metalik iyon salmimi, radyografik
goriintiilemede artifakt olusturma, alerjik reaksiyonlara sebep olma, biiylime-gelismeyi
kisitlama, c¢ikarilmalar1 i¢in ikincil bir cerrahi operasyon gerekliligi gibi birgok
dezavantajlar1 bulunmaktadir (183,184,185). Metalik fiksasyonlarin bu dezavantajlarin
azaltabilmek amaciyla SSRO'da rezorbe olabilen fiksasyon materyalleri kullanilmaya
baslanmistir. Rezorbe olabilen vidalarin ise ikincil bir operasyonla ¢ikarilmasina gerek
yoktur, fonksiyonel kuvvetleri kemige kademeli olarak iletirler, biiyiime-gelismeyi
kisitlamazlar, radyoliisent goriintii verdikleri i¢cin radyolojik olarak degerlendirmeyi

daha giivenilir kilarlar (186).

Saf polimer yapida rezorbe olabilen plak ve vida materyallerinin
kullanilmasinda dolayr postoperatif bir takim komplikasyonlarla daha sik
karsilagilmaktaydi. Saf PLLA’nin tamamen rezorbe olmasinin 2 yil siirebildigi ancak
kirik hattinda ise stabilizasyon direncini 25-26. haftaya kadar korundugu bazi
yayinlarda rapor edilmistir (187,188). Ancak bu denli uzun bir rezorbsiyon siiresine
ihtiya¢ olup olmadig tartismalidir. Kimi arastirmacilar uzun rezorbsiyon siiresinin,
metalik plak ve vida sistemlerinin kullanim1 sonrasinda da ortaya ¢ikabilen palpabilite,
plak goriintirliigli, yabanc1t madde reaksiyonlar1 gibi bir takim dezavantajlara sebep
olabilecegini bildirmislerdir. Saf PLLA nin aksine saf PGA ise, 1 ay i¢inde neredeyse
tim direncini kaybedecek sekilde cabuk coziinebilmektedir. Ayrica ¢abuk hidroliz
sonucunda makromolekiillerin ortamdan yeterince hizli bir sekilde uzaklastirilamamasi
yiiksek enflamasyon oranlarina sebep olmakta ve bu yiizden saf PGA ile fikse edilmis
bazi vakalarda ikinci bir operasyon gerekebilmektedir (187,189). Her iki polimerin
olumsuz yanlarii asgariye indirebilmek i¢in bu iki polimerin kopolimerinden iiretilen
plak ve vida sistemleri gelistirilmistir. PLLA ve PGA’dan 82:18 oraninda elde edilen
kopolimer, diger kopolimerlere gore daha ¢ok kullanilmaktadir. Fraktiir veya osteotomi

fiksasyonundan sonra 6-8 hafta kadar baslangictaki giiciin % 70’ini korumaktadir.

PLLA ve PGA kopolimerlerinin tam olarak rezorbsiyonu 18-24 ay
stiriiyor olsa da, makroskobik rezorbsiyonunun 9-15 ayda rezorbe oldugu rapor

edilmistir (190). Calismamizda, OMF cerrahide rutin olarak siklikla tercih edilen poly
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L-lactic asit (PLLA) ve poliglikolik asit (PGA) kopolimerini igeren plak ve vidalar
( Lactosorb®, Biomet, USA) kullanilmistir.

Baz1 klinik ve in vitro caligmalar, rezorbe olabilen plak ve vida
sistemlerinin mandibula fraktiir ve osteotomilerinin stabilizasyonunda yeterli mekanik

ozelliklere sahip oldugunu rapor ederken; bazilar1 ise yetersiz bulmuslardir

(169,191,192).

Bregagnolo ve ark. poliiliretan mandibula replikalarinda olusturduklari iyi
yonlii ve kotli yonli kiriklar iizerinde 2.0 mm titanyum ve rezorbe olabilen plak ve vida
sistemlerinin stabilitelerini, kuvvet yonii dik olacak sekilde uygulanan, kesici dis, karsi
ve kirik tarafi molar dis bolgelerindeki yiikler altinda incelemis, kirik stabilitesinin
bozuldugu kuvvetlerde her iki grup arasinda ve 6zelliklede kirik tarafi molar bolgesi
yiiklerde istatiksel olarak anlamli farklar bulmuslardir (192). Kirik stabilitesini tamamen
ortadan kaldiran asir1 yiiklerdeki plak yetersizlikleri daha ¢ok rezorbe sistemlerde
goriilse de, arastirmacilar, diisiik deplasman degerlerinde bu farkin olugsmadigini rapor

etmislerdir (186,193,194,195).

Maksillofasiyal bolgede komplikasyon oranlarinin yiiksek oldugu
bolgelerde olusan fraktiirlerin fiksasyonunda rezorbe plak sistemleri kullanilacaksa
stabilizasyonu artirmak i¢in her kemik segmentinde ikiden fazla vida kullanilmasi ve
postoperatif IMF’nin mutlaka uygulanmasi gerektigini literatiirde vurgulanmis olmasina
ragmen elastiklik modiilleri oldukca yiiksek olan rezorbe plaklarin, daha uzun
kullanilmalart  sonucu torsiyonel kuvvetlere ve donme momentlerine sebep
olabilecekleri ger¢egi unutulmamalidir. Ayrica bu sistemlerde boyut arttikga maliyette

oldukca ytlikselmektedir (186,196).

Shetty ve ark., yaptiklar1 ¢calismada rezorbe olabilen vida baslarinin asiri
tork altinda ya kirildiklar1 ya da madde kaybina ugradiklari i¢in torku ayarlanabilen
tornavidalarin kullanilmasini tavsiye etmislerdir (197). Yine buna paralel olarak Landes
ve Ballon 2.0 mm rezorbe sistemlerle yaptiklari ¢alismada kullandiklar1 vidalarin, % 8’
inin kirildigini ve bunun sebebinin vidanin boyunun kesilerek kisaltilmasi veya vidanin
aksinin plaga yeterince dik bir sekilde yerlestirilememis olmasi olabilecegini rapor

etmislerdir (198). Ayrica, bu tip rezorbe sistemlerinin hekim ve hasta hatasi kabul
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etmedigini, bu yiizden sadece koopere hastalarda kullanmak gerektigini belirtmislerdir.
Kullanimlari sirasinda karsilastiklar en belirgin dezavantajlarinin, fazla pahali olmalari,
dik bir sekilde uygulama zorunlulugu ve titanyum vidalarla ayni direnci gosterebilmek
icin daha genis capli vidalarin kullanilmas1 gerekliligi oldugunu vurgulamislardir.
Bizim g¢alismamizda kullandigimiz rezorbe olabilen vida sisteminde tork ayarli bir
tornavida kullanilmamistir. Vidalarin yerlestirilecegi sokette yiv agicilarla 6nceden
hazirlandig1 i¢in yerlestirme esnasinda herhangi bir diregle karsilasilmadi. Bizim
kullandigimiz vida sisteminde vidanin ilk tornavidayla sikildigi alan yerlestirme
tamamlandiginda direngle karsilagilinca kirilmakta ve vidadan belirlenen alandan
ayrilmaktadir. Boylelikle hem yerlestirme esnasinda ekstra bir glivenlik ve kolaylik
saglamakta hem de operasyon sonrasinda mukoza altinda daha ince bir vida bas1 kaldig1

i¢in hasta konforunu arttirmaktadir.

Bregagnolo ve ark. ise in vitro c¢alismalarinda rezorbe vida kirilma
oranini, %3 olarak vermislerdir. Bunun diger ¢alismalara gore daha az olmasmin
sebebinin 6 mm.lik kisa vida kullanilmasi ve mandibula replikasi kullandiklar1 i¢in

vidanin giris agisinda sorun yasanilmamasi olabilecegini rapor etmislerdir (192).

Angulus kiriklarinin  fiksasyonu sirasinda 6zellikle transbukkal ve
intraoral yoOntemlerde vida, plak ve kemik arasinda her zaman uygun ag1
yakalanamadig1 i¢in klinik prosediirlerde daha ¢ok vidanin kiriliyor olmasi bizim i¢in de
normaldir, ancak yaptigimiz calismada vidalarin yerlestirilmesi sirasinda acilan
yivlerdeki kemik yapiya bagh ylizey diizensizlikler, vidanin yerlestirilmesi sirasinda
vida basinda ve vida boynunda, kendini ilgili bolgedeki beyaz dalgalanmalarla gosteren
yapisal degisikliklere sebep oldugu saptanmistir. Bu anlamda rezorbe olabilen vidalarin
cok hassas oldugu ve uygulanmalar1 sirasinda ideal sartlar olmasi gerektigi
unutulmamalidir. Yaptigimiz deneyler sirasinda  vidalarda herhangi bir kirik ile

karsilagmamamiza ragmen vidalar da ciddi deformasyonlar goriilmiistiir.

Dolanmaz ve ark., koyun mandibulasinda sagittal split ramus
osteotomisinde titanyum ve rezorbe olan (82:18, PLLA/PGA) plak ve vidalarin
fiksasyonunu karsilastirdiklart ¢alismada, 10 ile 50 N’luk kuvvet araliginda yer
degistirme miktarinin iki materyalin istatistiksel olarak farklilik gosterdigini, 50 ve 140

N’luk kuvvetlerde bu farkin olmadigini rapor etmislerdir (199). Bir farkli calismada ise
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60, 100, 120 N’lik kuvvetlerde de rezorbe olabilen plak sistemleri en diisiik direnci
gostermistir. Bu farkliligin sagittal split ramus osteotomisindeki fragmanlar arasindaki
temas yiizeyinin angulus kiriklarina oranla daha fazla olmasindan kaynaklanabilecegini
diistinmekteyiz. Yine bu ¢alismada 10 ila 50 N’luk yiikler altinda plak sistemleri
arasindaki istatiksel olarak anlamli farktan dolay1 rezorbe olabilen fiksasyon

materyalleri kullanimi sonrasi IMF uygulamasini tavsiye etmislerdir.

Titanyum miniplak sistemlerine gore rezorbe sistemler olduk¢a pahalidir.
Bununla birlikte vida yuvasi agildiktan sonra yiv agma sirasindaki giicliikler nedeniyle
operasyon siiresinin uzamasina sebep olurlar. Yerlestirilmeleri sirasinda kirilma ve
deforme olma riski nedeniyle operasyon sirasinda daha fazla sayida ihtiyag
duyulabilirler. Ayrica klinik uygulamalarda, titanyum plaklara yakin direng
gostermeleri icin vida ¢ap1 daha genis, kalin plaklara ihtiya¢ duyulmaktadir. Boyutlarin
biliylik olmasi, angulus fraktiirlerinde eksternal oblik kenar boyunca yerlestirilmesi
bakimindan zorluk olusturmakta ve bu sebeple ekspoze olabilmektedir (200).
Caligmamizda kullandigimiz LactoSorb® rezorbe olabilen vidalar yerlestirilmeleri
sirasinda sikisarak yiiksek bir torka maruz kaldiklarinda vida zarar gérmemesi igin
tornavidanin oturdugu alan kirilmaktadir. Normal sartlar altinda prosediire uygun olarak
yuva hazirlanir ve yiv agicilar kullanilirsa rezorbe olabilen vida tamamen yuvasinin
icine girdikten sonra sikma kuvveti arttigi i¢in ayrilmaktadir. Boylelikle operasyon
esnasinda vida kirilmast komplikasyonunun ve dolayisiyla daha fazla vida

bulundurulma zorunlulugunun ortadan kalktigini diisiinmekteyiz.

Termal ortamlarin taklit edilerek ortalama c¢igneme kuvvetlerinin,
yaklagik 6 haftalik siireye denk gelen cigneme dongiisiindeki etkilerini incelemeyi
amaclayan dinamik yorulma c¢aligmalarinin, klinik sartlar1 statik yorulma deneylerine
gore daha iyi taklit ettigi diisiniilmektedir (201). Ancak dinamik yorulma testleri ile ¢ok
sayida fiksasyon materyali ve test modelinin incelenmesi i¢in oldukc¢a uzun stirelere
ihtiya¢ oldugundan daha smirli sayida érnek incelenebilir. ileriki donemde ideale daha
yakin mandibula modelleri ve deney siiresi kisaltilmis dinamik yorulma testleri ile
klinige yonelik daha anlamli veriler almak mimkiin olabilir. O donemde tiim bu

fiksasyon materyallerinin tekrar degerlendirilmesi uygun olacaktir.
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Yeterli kararliligi saglamak i¢in, ilk biyolojik olarak rezorbe olabilen
plaklar ve vidalar, karsilik gelen metal implantlardan daha kalin ve daha genis olacak
sekilde tasarlandi (202-214). Biyolojik olarak pargalanabilir plaklarin kalinhgi,
dolagimlar1 hakkinda sikayetlere neden oldu. Ayrica birinci nesil biyolojik olarak
parcalanabilir sistemlerin asir1 biiyiik hacimli levhalar1 ve ¢ikintili vida kafalarinin
postoperatif doku reaksiyonlari riskini arttirdigi bildirilmistir.Buna gore, daha kiiclik ve
daha algak profilli implantlar ve implant yapilar1 giinlimiizde tercih edilmektedir. Vida
yerlestirildikten sonra vida kafalarini kesmenin yeni bir konsepti, yerlestirilen vidalarin
genellikle plaka vidali sistemin kalinliginin artmasina neden olan geleneksel gomme

vida sabitlemesinden daha diisiik profilli bir plaka vidali yap1 saglar (207).

Rezorbe olabilir materyallerin olast bir dezavantaji radyografik
muayenede radyoliisent goriiniimdiir. Sagittal osteotomilerdeki rezorbe olabilen
vidalarin stabilitesi, farkli malzemelerin yani sira iskelet stabilitesinin ve kemik
iyilesmesinin klinik ve radyografik degerlendirilmesi lizerinde ¢aligilmistir (220) Kohn,
insan kadavralarinin mandibulasinda, emilebilir PLLA / PGA vidalar1 ve bikortikal
titanyumla yer degisimi i¢in bazi biyomekanik calismalar yapmistir. Vidalar bir tahta
iizerine uygulanan kuvvete maruz birakilmis; bu kuvvetler sonrasinda her iki vida tipi
arasinda da Onemli bir fark olmadigini bildirmistir (62). Norovaskiiler paketin {istline
yerlestirilen iki vida, kemik segmentlerinde tatmin edici fiksasyon saglamak i¢in yeterli
olabilir ancak li¢lincii vidaya ihtiya¢ duyulacagi i¢in onun yerlestirilmesi i¢in en iyi yer

mandibula alt sinirina yakin noérovaskiiler demet altindadir (152).

Miihendislik agisindan birka¢g biyomekanik caligma, rijit fiksasyonun
farkl sekillerini karsilastiran ¢alismalar bulunmaktadir. Klinik agidan ilgili parametreler
icinde yapilar test eden bu calismalarin sadece birkagi, sabitleme {izerinde ¢ok sinirlt
sayida karsilastirmasimi yapmistir (63,68,106,162). Cok ¢esitli diger calismalar plak
dayanikliligini tek basina test ederek 2 noktali bir model kullanarak fiksasyon sistemleri
arasindaki farklar1 karsilastirdi. Throckmorton ve ark. ve Ellis ve Graham akut
postoperatif donemde 1sirma kuvvetlerinin daha sonra postoperatif donemde veya
operasyonsuz popiilasyonda kaydedilen isirma kuvvetlerinden daha diisiik oldugunu
bulmuslardir. Bununla birlikte, bu ¢alismanin amac1 BSSRO'da dort farkli fiksasyon

sisteminin ve cevreleyen kemigin mekanik davranislarini kargilagtirmak ve boylece
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uygulanan kuvvet tiim modellerde sabit bir parametre olarak degerlendirilerek

cikartilmistir (141).

Ellis ve Goallo tarafindan yapilan hayvan g¢alismalari, segmentlerin
yetersiz sabitlenmesinin distal segmentin yer degistirmesine izin verebilecegini ve erken
nilkse neden oldugunu gostermistir. Rijit fiksasyonun osteotomi sahasindaki mikro
hareketleri tesvik eden yer degistirme kuvvetlerine kars1 yeterli direng saglayabilecegi
gosterilmistir (37,68,106). Ayn1 zamanda, osteotomi boslugunun uygun bir sekilde
hareketsiz kilinmasi, uygun uzun donem sonuglar1 garanti eden komplikasyonsuz bir

iyilesme siireci saglar.

Lee ve Piechuch, Abeloos ve ark., Bloomquvist ve Isaksson, ilerletme
ameliyat1 ge¢irmis ve vida fiksasyonuna kiyasla yeterli stabil sonug bildiren hastalarda
minor kaliplari, gecikmeli vidalarla monokortikal vidalarla karsilagtirdilar (2,222,223).
Kohn ve ark. dogrusal ve ters "L" konfigiirasyonlar1 arasinda toplam kayma gerilmesi
farki bulamamis ve kemik kalitesi vidalarin konfiglirasyonundan daha deg§isken olarak
goriilmistiir. Foley ve Backman, monokortikal vidali 1 mini plaka ile sabitlenmis
olanlara esit derecede kati olan ters "L" deseninde ii¢ vidayr bulmustur (62). Maurer ve
ark. Sonlu eleman analiz caligmasinda, BSSRO sonrasi liggen konfigiirasyona
yerlestirilen 2 mm'lik bikortikal vidalarin osteotomi hattinda yeterli stabilite sagladigi

sonucuna varilmistir (222).

Yapilan bir caligmada BSSRO'da kullanilan farkli fiksasyon yontemleri
mekanik davraniglart acisinda degerlendirildigi bildirilmistir. Dort farkli fiksasyon
konfigiirasyonu ile premolar ve molar bolgede yiikleme kosullarinda incelemeler
yapildig1 bildirilmistir. Mandibular ilerletme sonrasinda monokortikal vidalar ve 6
delikli mini plaklar kullanilark yapilan rijit fiksasyon yontemlerinin incelendigi
bildirmiglerdir. Sonlu eleman analiz yontemiyle maksillofasiyal bdlgedeki karmasik
mekanik stres durumlari simiile edilerek BSSRO uygulanarak 5 mm ilerletme
prosediiriinden sonra lineer veya licgen konfiglirasyonla yerlestirilmis kilitli vidalar, iki
paralel veya tek oblik olarak monokortikal vidalar ile yerlestirilmis 6 delikli miniplaklar
karsilastirildigr  bildirilmistir. BSSRO ile ilerletme yapildiktan sonra {iggen
konfigiirasyonda yerlestirilen 2.0 mm' lik kilitli vidalarin, osteoromi alanindaki herhangi

bir donemde olusabilecek segmentler arasi harekete izin vermedigi ve daha az stres
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alani ile yeterli stabiliteyi sagladigi ve bu sonuclara dayanarakta ¢calismadaki diger rijit

fiksasyon yontemlerine kiyasla daha iyi sonug¢ verdigi bildirilmistir (224).

BSSRO ilerleme prosediirii diger osteotomilerle karsilagtirildiginda
belirli bir biyomekanik 6zellige sahiptir. Vida ile kemik arasindaki yiik paylasiminin, iy1
kiigiilmiis ~ kiriklarda  veya  mandibular  gerileme  pozisyonunda  yeniden
konumlandirilmasinin aksine, mandibular ilerleme cerrahisi ile olusan segmentler
arasinda yiik aktarimini ¢ogunlukla fiksasyon sistemleri yoluyla gerceklestirilmesini
gerektirir (225). Deneysel modeller ve klinik gozlem, bir test fiksasyon sistemi,
proksimal ve distal kemik segmentleri arasinda olusan bir aralifa yerlestirildiginde,
kemige destek etkisi yoktur (170). Kemik pargalar1 arasinda dogrudan eksenel yilikleme
olmamasi, bir bilesik kiris olarak islev goren fiksasyon sisteminden maksimum stabilite
gerektirir. Proksimal ve distal yonlerde kemigin genis capraz kesitleri ve donanimin
ortada (mini plak grubunda) veya osteotomi alaninin (ters-L grubu) birka¢ noktasinda
yer aldigr ince bir kesit ile karsilastirildigr bildirilmistir. Sonug¢ olarak, biikiilme
direncinin biiyiikligii neredeyse tamamen yiiklenme yoniine gore fiksasyon cihazinin
malzeme Ozelliklerine, geometrisine ve yonlendirmesine baglidir. Bu nedenle, in vitro
ortamda ¢entik gibi kavisli bir kiris lizerinde 3 boyutta hareket eden makaslama, biikme
ve kompresyon iligkisi, 1 mini plagin, ters-L diizeninde yerlestirilmis 3 bikortikal vida

ile karsilagtirildiginda biyomekanik olarak dezavantajli oldugunu bildirmislerdir (226).

Bir osteofiksasyon sisteminin sertligi klinik olarak gegerli bir 6zelliktir.
Kuvvetin aksine, azami kuvvet, kemik pargalar1 birka¢ milimetreden daha fazla
ayrildiginda ve boylece dogustan tehlikeye atilmis kemik iyilesmesi ve fizyolojik
olmayan sonuglarla sonuglanacagi bildirilmistir. Yapilan bir calismada ters-L grubunun
diger tekniklerle karsilastirildiginda daha biiyiikk bir sertlik deformasyon oranini
gosterdigi bildirilmistir. Bu, onceki arastirmalarda bildirildigi gibi, dikey ve yanal yiik
nedeniyle olas1 bir komplikasyondan 6nce, bikortikal vidali sabitleme sisteminin daha
yiikksek yiiklere ve deformasyonlara karsi direng gosterebilecegini gostermistir

(69,70,164,165,227).

Mekanik bir agidan bakildiginda, bu retromolar bolgede bikortikal olarak
uygulanan bir vida, eksenel ve kesme gerilmelerine direngle segment degistirme

egilimini engeller. Kemik segmentleri arasindaki relatif yer degistirmeler, mini plaklar
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ve retromolar vida arasindaki mesafeyi arttirarak moment kolunun uzunlugunu
arttirarak daha da azaltilabilecegi ileri siiriilmiistiir (227). Ters-L grubundaki bir ilave
bikortikal vida, diger geometrik desenler olustururken avantaj saglamaz; Ciinkii daha az
miktarda malzeme ile 6nemli bir stabilite elde edilmektedir (78). Miniplak grubunun 1'
den fazla bikortikal vidayla giiclendirilmesinin, ters-L yerlestirilmis 3 vida varken, 3
vidanin daha eklenene kadar fiksasyonda biiyiik bir avantaj saglamadigi Van Sickels ve
arkadaslar1 tarafindan gosterilmistir. Bu sayida vida uygulandiginda, kemik
anatomisinde veya osteotomi tasariminda herhangi bir kontrendikasyon olmadikga, ters-
L grubunu tek bagina diisiinmek, zaman ve donanim tasarrufu yapmak i¢in daha iyi

olacag bildirilmistir (229).

Mevcut c¢aligmanin sonuglari; 20 adet sentetik BSSRO uygulanmis
mandibula modelinde her bir ¢enede ii¢ adet rezorbe olabilen vidalarla yapilan
fiksasyonlar arasindaki farklar biyomekanik testlerle karsilastirildiginda vidalarin
pozisyonlandirmalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur. Ust smira sirali olarak
yerlestirilen rezorbe olan vidalara gore ters-L diizeninde yerlestirilen vidalar daha fazla
diren¢ gdstermislerdir. Titanyum vidalarin dezavantajlarin1 ortadan kaldirmak amaciyla
iiretilen rezorbe vidalarin BSSRO sonrasinda 6zellikle ters-L diizeninde yerlestirilerek
fiksasyonun saglanmasmin post operatif donemde ¢igneme kuvvetlerine kars1 yeterli
direnci saglayarak hasta konforunu da ikinci bir operasyon gereksinimi olmayisiyla
arttiracagin1  diistinmekteyiz. Stabilitenin artmasiyla relaps, operasyon sonrasinda ki
donemlerde segmentlerin birbirinden ayrilmasi gibi komplikasyonlarin olugsma oraninda

olumlu yonde degisimler kazandiracagini diisiinmekteyiz.
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