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OZET

Bugiine kadar mandibula a¢1 kiriklarinin fiksasyonu i¢in birgok teknik tarif edilmistir.
Mandibular a¢1 kirig fiksasyonunda Champy yontemince yerlestirilen plak ve vida
sistemlerinin stabilitesi bir¢cok ¢alismada arastirilmistir. Bununla beraber kullanilan titanyum
plak ve vidalarin geri alinmasi i¢in ikinci cerrahi gereksinimi ve metalik fiksasyonlarin bilinen
dezavantajlari, rezorbe olan materyallerin gelistirilmesine Onciiliik etmistir. Postoperatif yeterli
ve giivenli stabiliteyi saglayabilmeleri durumunda, rezorbe olabilen plak ve vidalarin
fiksasyon i¢in tercih edilebilecegi diisliniilmektedir. Bu ¢alismada mandibula ag1 kirigi
fiksasyonunda, kemik iyilesmesinin biiyiik dl¢lide tamamlandig1 postoperatif 6 haftadaki
¢igneme kuvvetlerinin simule edilmesiyle titanyum ve rezorbe olabilen (Inion) plak ve
vidalarin fiksasyon giivenilirlikleri ve stabilitelerinin karsilagtirmasi amaciyla planlanmistir.
Bu amagla 22 adet koyun hemimandibulasina mandibula a¢1 kirig1 olusturulmus, 11
hemimandibula 4 delikli diiz titanyum plak ve 2.0 mm ¢apli 7mm uzunlugunda titanyum vida,
diger 11 model ise 4 delikli diiz rezorbe olabilen plak (Inion) ve 2.5 mm kalinliginda 6 mm
uzunlugunda rezorbe olabilen vidalar Champy prensibine gore yerlestirilerek fikse edildi.
Daha sonra tiim modeller, bir fiksasyon aygit1 yardimiyla, basma testi uygulayan bir
servohidrolik test cihazina yerlestirildi ve her modele kalict deformasyon olusana kadar,
stirekli dogrusal kuvvet uygulandi. Olusan yerdegisme miktarlar1 6zel bir yazilimla digital
olarak kaydedildi. Modellerin kirilma anina kadar gosterdikleri azami kuvvetler (Nt) ile 20,
60, 100, 120, 150, 200 Nt yiiklerde ve kirilma aninda olusan yerdegistirme miktarlari
karsilastirildi. 200 Nt’a kadar kontrol edilen her kuvvette (20, 60, 100, 120, 150 ve 200 Nt)
rezorbe olan plak ve vidalar ile titanyum plak ve vidalar arasinda fiksasyon giivenligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmis (P<0.05) ve yerdegistirme miktarinin

tittanyum plak ve vidalarda daha az oldugu tespit edilmistir.

Anahtar kelime: Fiksasyon, Mandibular ag1 kirig1, rezorbe olabilen plak ve vidalar
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ABSTRACT

Comparison of Fixation Stability of Resorbable versus Titanium Plate and Screws in

Mandibular Angle Fractures.

To date many fixation techniques of mandibular angle fractures have been developed. There
exist many research on the stability of plate and screws systems used in Champy technique in
fixation of mandibular fractures . However the need of a second surgery for the removal of
these plates and screws, and well known disadvantages of metallic fixations have led to the
development of resorbable materials. It is thought that in order to achieve a safe and effectual
post operative stability, the use of resorbable plates and screws can be preferred for fixation.
This study was aims to compare the fixation reliabilities and stabilities of titanium and
resorbable (Inion) plates and screws by simulating the chewing forces in the first 6 weeks of
the post-operative period in which the ossification should be mostly completed after fixation
of mandibular angle fractures. For this purpose, mandibular angle fracture was performed on
22 sheep hemi-mandibles and 11 hemi-mandibles were fixed with 4 hole straight titanium
plates and 2.0 x 7 mm titanium screws and the other 11 hemi-mandibles were fixed with 4
hole straight resorbable plates and 2.5 x 6 mm resorbable screws (Inion) in Champy technique.
Subsequently with a fixation apparatus, all hemi-mandibles were mounted in a servohydraulic
testing unit to perform a shear test until a permanent deformation. Displacement values were
recorded digitally by special software. Maximum forces that the model could resist before
breakage (N), maximum displacements of the model and the displacement values under 20,60,
100, 120, 150, 200 N were compared. A statistically significant difference between resorbable
and titanium plates and screws was observed up to applied 200 Nt (20, 60, 100, 120, 150 and
200 Nt). (P<0.05) It was also observed that the scale of displacement was less for titanium

plate and screws.

Key words: Fixation, mandibular angle fracture, resorbable plate and screws
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PGA: Poliglikolik asit

PLLA: Poly-L-laktit

TMC : Trimetilen karbonat

SR-PLLA: Self-reinforced poly-L-laktit

SR-(70:30DL) PLLA: D laktit katilmis self reinforced poly-L-laktit
Ti: Titanyum

Nt: Newton
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1.GIRIS

Mandibula kiriklarinin tedavi prensipleri giiniimiize gelinceye kadar bircok degisim
gostermis ve teknik tarif edilmistir. Modern kirik tedavisinin prensibi olan rediiksiyon ve
stabilizasyonu ilk olarak Hipokrat tarif etmistir. Kirik pargalarin yeniden eski konumlarina
getirilmesi (rediiksiyon, repozisyon) ve parcalarin hareketsizligini saglamak prensibi

herzaman ayn1 kalmistir.

Gegtigimiz elli yilda teshis yotemleri, antibiyotikler, 6zel dizayn edilen aletler ve
biyometeryallerdeki miikemmellesme, alinan sonuglarin gelismesinde etkili olmustur. Kirik
fiksasyonu, bandaj uygulamasindan plak ve vida uygulamasina kadar degisen yontemleri
icermektedir. Giinlimiizde segmentlerin sabitlenmesinde plak ve/veya vidalarin kullanilmasi
standart bir yaklagim haline gelmistir. Yogun olarak kullanilmakta olan plak ve/veya vida
fiksasyon sistemleri, postoperatif malokliizyonlar, iskeletsel deformiteye neden olabilen kas ve
yumusak doku kontraksiyonlar1 ve yer c¢ekimine bagli yer degistirmelere karsin segment
pozisyonunun korunmasi i¢in mandibular a¢1 kirik tedavisinde rutin hale gelmistir. Bu
fiksasyon yontemlerinde bazi degisiklikler (plak tipleri, vida sekilleri ve yerleri v.b) olabilse

de esas amag, kirik segmentler arasindaki fiksasyon stabilitesini arttirmaktir.

Fiksasyon i¢in kullanilan plak ve/ve ya vidalar paslanmaz ¢elik, titanium, vitalyum ve
resorbe olabilen gibi ¢esitli materyallerdir. Bir donem en c¢ok kullanilan materyal olan
paslanmaz celigin orta diizeyde giicii ve sertlifi sayesinde kolaylikla biikiilerek kemige
uyumlanabilirligi en 6nemli 6zelligidir. Ancak bu islem esnasinda olusan catlaklar paslanmaz
celigin korozyonuna neden olmasi onemli bir dezavantajdir. Titanyum ise giiniimiizde kirik
fiksasyonunda en yaygin kullanilan materyaldir. Yiiksek biyouyumlulugu, kolay maniiple
edilebilmesi titanyumun avantajlarindandir. Metal fiksasyonlarin en 6nemli dezavantajlari
bazen geri alinmalar1 gereksinimi ve radyasyon tedavileri ve radyodiagnostik islemler

sirasinda sagilma olusturmalar1 ve iyonize titanyumun viicut dokularinda birikme riskidir.

Kullanilan resorbe olabilen meteryaller saf poliglikolik asit (PGA), Saf L-poly laktit
(poly-L-laktit / PLLA), bu iki materyalin polimeri (PLLA-PGA), kendiliginden sekillenen



(self reinforced / SR) ¢ok katmanli PLLA (SR-PLLA), D-laktit katilmis SR-
(70L:30DL)PLLA, polidioksanondir (PDS). Bu materyaller uzun dénemde insan vucudunda,
klinik olarak belirgin bir inflamatuar veya toksik reaksiyona neden olmamaktadir. Gliniimiizde
kraniomaksillofasiyal cerrahide rezorbe olan materyaller yaygin olarak kullanilmaktadir. Her
ne kadar, bir ¢cok calismada rezorbe olabilen plak ve/veya vidalarin fiksasyon etkinligi ve
stabilizasyon giivenilirligi kanitlanmis olsa da mandibula ac1 kiriklarinda rezorbe olabilen
plak ve vida kullaniminin fonksiyonel kuvvetler karsisinda gosterdigi stabiliteyle ilgili,

literatiirde sinirl sayida ¢alisma vardir. (1,2)

Bu ¢alismada mandibular ag¢1 kirigi fiksasyonunda titanyum plak ve vida ile rezorbe
olabilen plak ve vidalarin erken postoperatif stabilitelerinin koyun mandibulasinda

karsilastirilmast amag edinilmistir.



2. GENEL BIiLGI

Kirik, kemigin ani ve siddetli bir kuvvet karsisinda tam veya kismen devamliligini
kaybetmesi olarak tarif edilir. Ozellilkle mandibula kiriklarinda kuvvetin direkt ve ya indirekt

etkisi ve asir1 kas kontraksiyonu birlikte etki eder.

Maksillofasiyal bolge kiriklarinin meydana gelmesinde bazi faktorler oncelikle etkili
olmaktadir.

Bunlar:

a) gelen kuvvetin derecesi

b) kemiklerin kuvvete kars1 gosterdigi direng ve kafanin durus pozisyonu

¢) gelen kuvvetin yonii

d) kuvvetin etki ettigi bolgenin anatomik 6zelligi

e) travmay1 olusturan ajanin kesit alaninin biiyiikligii

f) ozellikle alt cenede etkili olmak tizere kas yapigikliklaridir.

Bu bolgede meydana gelen kiriklardan mandibula, zygoma ve maksilla arasindaki
oran 6:2:1°dir (3) ve bu bolgede meydana gelen kiriklarin %45.4-75’ini mandibula kiriklari
olusturmaktadir.(4, 5, 6, 7,8) Yapilan ¢alismalardaki farkli varyasyonlar nedeniyle mandibula

kiriklarr ile ilgili demografik bilgileri degerlendirmek zordur.

Mandibula kiriklarin etiyolojisi, yapilan caligmalarda iilkenin gelismislik durumuna
gore degisiklik gosterdigi saptanmustir. Geligmis iilkelerde ara¢ kazalari etiyolojik neden
olarak One ¢ikarken az gelismis iilkelerde kavga One c¢ikmaktadir. Literatiirde mandibula
kiriklarinin etiyolojisi genel olarak ara¢ kazasi, kavga, silahla yaralanma, is kazasi, diisme ve
spor kazasi olarak bildirilmistir. En ¢ok karsilasilan etiyolojik neden ise kavga ve arag
kazasidir.(6,7,8,9,10,11) 20°’li ve 30’lu yas grubunda ve kadinlara gore erkeklerde goriilme
orani daha ytiksektir.



Kirigin bulundugu anatomik bolgeye, kirik bolgesindeki yaranin dis ortamla iligkisine,
kiriklarin tipine ve de cenelerdeki dentisyonun durumuna goére mandibula kiriklar degisik
sekillerde smiflandirilmigtir.(12) Dingman ve arkadaslari anatomik bolgelere gére mandibula
kiriklarini orta hat, simfiz veya parasimfiz, govde, ac1, ramus, kondiler bolge, koronoid bolge

ve alveoler bolge kiriklar1 olarak siniflandirmislardir.(13)

Bir 6nemli siniflamada kas aktivitelerinin kirik parcalarla olan iligkisini gosterendir ki
bu mandibular a¢1 kiriklar1 i¢in de 6dnemli bir siniflandirmadir. A1 kiriklart vertikal uygun,
uygun olmayan ve de horizontal uygun, uygun olmayan olarak siniflandirilir. Mandibular ac1
kiriklarinda mandibula ramusuna yapisan kaslar (masseter, temporal, medial pterigoid kaslar)
uygun olmayan vertikal ve horizontal kiriklarda proksimal segmentin yukar1 ve mediale dogru
deplase olmasina neden olur. (Sekil 2.1) Horizontal ve vertikal uygun kiriklarda ise ayni kaslar

kemikte deplasmani azaltacak etki gosterirler.(14)

(a) (b)

Sekil 2.1. Horizontal (a), Vertikal (b) uygun ve uygun olmayan kirik (14)

Anatomik bolgelerine gore siniflandirilan mandibula kiriklarinin oranlar1 da farklilik
gostermektedir. Travma sonrasi mandibulada olusun kiriklarin %12-36’s1 mandibular ag1

bolgesinde olustugu cesitli ¢alismalarda gosterilmistir.(3,5,6,7,8,10,11,15)

Bugiine degin kirik tedavileri degisik arastirmacilar tarafindan degisik sekillerde

yapilmstir. Milattan 6nce 400’lu yillarda Hipokrates kirik segmentlerin rediiksiyonunu ve



immobilizasyonunu tarif etmistir. Kirik pargalarini el yardim ile rediikte ederek komsu disler
etrafi keten ip ve ya altin tellerle baglayarak kirigin hareketsiz kalmasi saglanmustir. Intra-oral
sabitlemenin yani sira extra-oral olarak da deri bandajlar kullanilmistir. Bandajlar halen
giiniimiizde Barel bandaji olarak kullanilmaktadir. Roma doneminde de Hipokratin teknigi
uygulanmis ve post-operative olarak da hastalara, yara bolgesini sarab ve yag ile ovmasi,

konusmamasi ve sadece sivi yiyecekler yemesini dnerilmistir.(16)

1700’1 yillarin basinda kirik parcalar1 elle diizelttikten sonra ligatiirlerle ve

bandajlarla tedavi edilmekteydi. (Sekil 2.2)

Sekil 2.2. Bandaj uygulamasi (16)

18. yilizyilda ise modern tiptaki gelismelerle beraber oral anatomi, fonksiyon, operatif
ve restoratif tekniklerde ¢i1g1r acan Piere Fauchard, 1728’de uygulamasi kolay olan ligatiir ve
bandaj tekniklerini tarif etmistir. 1743’de Bunon bu basit ligatiiriin kirik pargalarin rijid
pozisyonda etkili olmadigini diisiinerek fildisinden bir blogu dental splint olarak kullanmis ve

bu blogu alt ¢cenedeki dislere baglamistir.(16)

1779°da Chopart ve Desault okluzal plaktan meydana gelen ve ¢enenin altina external
bir vida ile tutturulabilen yeni bir dental splint tarif etmistir.(Sekil 2.3) Rutenick de bu
splintin daha stabil olmasi i¢in plagi kafada bir kaska baglamistir.(16)



Sekil 2.3. Chopart ve Desault’in tanittig1 aparat (16)

19. yiizyila gelindiginde ise kirik segmentlerin stabilizasyonunu saglamak amaciyla
intraoral ve extraoral splintlerin daha da gelismis modelleri ile transmandibular veya
sirkummandibular tel fiksasyon teknikleri kullanilmaya baglanmistir. 1840’larin baslarinda
mandibula oblik kiriklarinin tedavisinde ilk olarak Baudens sirkumferansiyel tel uygulamus,
Buck bu teknigi 1847°de gelistirerek tel siitiirleri her iki kirik fragmaninda delik olusturarak

segmentleri birbirine baglamistir.(16)

1855°de Hamilton kirik reduksiyonu sonrasi kullanilmasi amaciyla agiz digina uzanan

iki tarafl barlar1 olan “kingsley” aparatini tasarladi.(16) (Sekil 2.4)

Sekil 2.4. Kingsley’in splinti (16)



1858’de Hayward ciddi disloke kiriklar icin kisiye 0zel hazirlanan metal splintler
gelistirmistir. Bu teknik sayesinde al¢i model {izerinde okluzyon ayarlamasi yapilip, kirik

pargalar splint igine yerlestirilerek agizda etkili bir rediiksiyon saglanmustir. (16)

Thomas Gunning 6n kisminda yemek yemegi kolaylastiracak bir bosluk bulunan

‘gunning’ splinti 1866°da tasarlamistir. (Sekil 2.5)

Sekil 2.5. Gunning splint (16)

1871°de Gurnel Hammond mandibulanin immobilizasyonu i¢in, halen giiniimiizde de
arch bar olarak kullanilan tel ligatiir splinti gelistirmis, deplase olmus segmentleri yeniden eski

konumlarina getirip demir tellerle dislere adapte etmistir.(16)

Mandibular kiriklar i¢in intermaksiller fiksasyon ve arch bar kullanimini 1887°de
Thomas L. Gilmer yeniden tanitmustir. Bu teknik 6zellikle ¢cok pargali kiriklarda halen diger
tekniklere gore avantajli oldugu belirtilmistir.(16)

1890°da Dr Angle segmentlerin tel ile fiksasyonuna alternatif olarak, kirigin her iki
tarafindaki diglere bandlar yerlestirmis ve bandlar tellerle birbirine baglamistir.(17) (Sekil
2.6)



Sekil 2.6. (a) Angle’in aparati, (b) Angle’n intermaksiller fiksasyonu (16)

Ilerleyen yillarda bir ¢ok splint varyasyonu ve intermaksiller fiksasyon teknigi
gosterilmistir. Bunlar arasinda en ¢ok dikkat ¢eken Dr Robert H. Ivy’nin 1922°de tarif ettigi
IVY loop teknigidir. (17)

Kompleks fasiyal kiriklarin tedavisinde intraoral tekniklerle rigid fiksasyonun yeteri
kadar saglanamadig1 goriilmiis ve de ekstraoral fiksasyon yontemleri gelistirilmistir. Uzun
kemiklerdeki kiriklarin perkutanéz vidalamasini ilk olarak 1897°de Parkhill tarafindan
gerceklestirilmis olmasina ragmen mandibular kirik tedavisinde Kirschner tellerinin

kullanilmast ancak 1930’1u yillarin ilk yarisinda baglamistir.(16)

Fixateur Externe 1936’da Ginestet tarafindan gelistirilmis ve kompleks fasiyal

yaralanmalarin tedavisinde popiiler olmustur.(16)

Modern travmatoloji ise osteosentezin gelisimi ile baglamistir. Sir William Lane ilk
osteosentez plagini kullanmis fakat biyolojik olarak uyumlu olmadigi igin gelistirilmesi

gerekliligi ifade edilmistir.(16)

[k plak uygulamalar1 6zel olarak sadece mandibulaya gére tasarlanmistir. Mini-plak
osteosenetezi ise ilk olarak 1973’de Michelet tarafindan uygulanmis ve 1975‘de Champy ve
Lodde tarafindan gelistirilmistir.(18,19)



1974°de Spiessl iki kemik segmentini biribirine dogru yaklastiran lag vida osteosentezi

teknigini tanitmistir.(20) (Sekil 2.7)

(a) (b)
Sekil 2.7. Lag vida osteosentezinde segmentlerin yaklasimi (a), mandibula ag1 kiriginda lag vida uygulamasi

(b)

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

ac1 kiriklarinda da uygulanmustir.

Mandibula ac¢1 kiriklarinin tedavi yontemleri, (21-25)
1) kapal1 rediiksiyon veya intraoral rijit olmayan agik reduksiyon
2) ekstraoral acik rediiksiyon ve rekonstriiksiyon kemik plaklari ile internal fiksasyon
3) intraoral agik rediiksiyon ve tek lag vida kullanilarak internal fiksasyon
4) intraoral agik rediiksiyon ve 2 tane 2.0 mm dinamik kompresyon plagi kullanilarak internal
fiksasyon
5) intraoral acik rediiksiyon ve 2 tane 2.4 mm dinamik kompresyon plagi kullanilarak internal
fiksasyon
6) intraoral acik rediiksiyon ve 2 tane non-kompresyon plagi kullanilarak yapilan internal

fiksasyon



7) intraoral agik reduksiyon ve tek bir non-kompresyon plagi kullanilarak yapilan internal
fiksasyon

8) intraoral agik rediiksiyon ve tek bir biikiilebilen non-kompresyon plak kullanilarak yapilan
internal fiksasyon

9) intraoral agik rediiksiyon ve kilitli plak ve vida uygulamalari olarak sunulmustur.

Bugiine kadar plak lokalizasyonu icin bir ¢ok teknik tanimlanmustir.(21,22) Pauwels
1944°de kirik kemiklerin fiksasyonu i¢in kassal gerilim kuvvetlerinin en biiyiik oldugu yerin
uygun fiksasyon noktalari oldugunu bildirmistir.(23) Bu diisiince dogrultusunda Champy ve
arkadaglar1 tarafindan mandibular a¢1 kiriklarinda en uygun plak lokalizasyonun mandibulanin
iist sinir1 oldugu yapilan biyomekanik deneylerle gosterilmistir.(18) (Sekil 2.8) Bu teknik bir
cok klinik c¢aligma ile desteklenen ve giiniimiizde de en c¢ok tercih edilen tedavi

yaklagimlardandir.(24-26)

(a) (b)

Sekil 2.8. (-) ile gosterilen kisim tensiyon ve (+) ile gdsterilen kisim kompresyon bélgesi (a), mandibula iist

smirinda plak yerlesimi (b)

Biitin bu tekniklerde kullanilan meteryaller  giiniimiiz teknolojisi ilerledikge
farkliliklar gostermistir. Fiksasyon materyalleri yani plak ve/veya vidalar, paslanmaz celik,
titanyum ve vitalyum gibi ¢esitli metallerden iiretilmistir ve iiretilmektedir. Bir donem en ¢ok
kullanilan materyal olan paslanmaz ¢eligin orta diizeyde giicii ve sertligi sayesinde kolaylikla
biikiilerek kemige uyumlanabilirligi en 6nemli 6zelligidir. Ancak bu islem sirasinda olusan

catlaklar, doku igerisinde paslanmaz ¢eligin korozyonuna neden olmasi Onemli bir
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dezavantajdir. Gilinlimiizde en yaygin kullanilmakta olan materyal, saf ya da alagim olarak
bulunabilen titanyumdur. Titanyum biyouyumlu bir materyaldir ve minimal doku
reaksiyonuna neden olur. Ayrica paslanmaz celik ve vitalyuma goére ¢ok daha kolay sekil
verilebilir. Bir krom-kobalt alasimi olan vitalyum, bu {i¢ metalin en giicliisiidiir. Yiiksek
elastisite modiilii yliziinden sert ve biikiilmesi zordur. Paslanmaz ¢elik en ucuz materyalken,

vitalyum ve titanyum daha pahalidir.

Metalik fiksasyon sistemlerinde en sik karsilasilan postoperatif problemler, vizibilite
veya palpabilite, ekstriizyona neden olan gevseme, soguga karst hassasiyet ve vida
migrasyonudur.(27-30) Bostman ve arkadasglar1 1991°de, Bergsma ve arkadaslar1 ise 1993
senesinde vida ¢evresinde olusan stres ve korozyon sebebiyle ortaya ¢ikan kemik atrofisini
veya osteopeniyi saaptamislardir.(31-33) Bu sorunlarin yani sira radyografik goriintiileme ve
radyasyon tedavisinde parazitlenme olugmasi, allerjik reaksiyonlar, kranioorbital cerrahide
intrakranial migrasyon ve biliylimenin engellenmesi gibi problemler de rapor edilmistir. (34-

42).

Titanyum plaklar, bilinen, biyouyumlulugu en fazla olan materyal olmasina karsin bir
takim pigmentasyonlara yol acgtig1 bilinmektedir. Plaklarin biikiiliip kirilmasiyla ortaya ¢ikan
titanyum pargaciklarinin etken oldugu gosterilmistir. Pigmentasyonun cogunlukla kirilma
bolgelerinde gozlenmesi de bunu dogrular. Rosenberg ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada
makroskopik olarak paslanmaz celik plaklar1 kaplayan yumusak dokuda pigmentasyon
saptanmistir. Titanyum miniplaklar1 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 séylenmistir. Titanyum plaklar, titanyumdioksit partikiilleri
olustururken paslanmaz c¢elik 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 goézlenmistir.(43)
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Plaklar1 kaplayan yumusak dokularda titanyum konsantrasyonuna bakilan bir bagka
calismada, total ve ¢Ozilinebilir titanyum miktarlar1 plaklama siiresince karsilagtirilmistir.
Plaklar1 g¢evreleyen yumusak dokudaki ortalama titanyum miktar1 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 olmadigi

One siirtilmiistiir.(44)

Ancak Kim ve arkadaslarinin ¢alismalarinda da bag dokusunda titanyum depozisyonu
gozlenmistir. Ozellikle makrofajlarda, fibroblastlarda ve kemik dokusunda goriilebilir diizeyde
oldugu belirtilmistir. Titanyum miniplaklarin g¢evresinde yumusak ve sert dokuda lokal
makroskopik ve mikroskopik doku yikimlar1 gozlenmis ve bu bulgular sonucunda titanyum

miniplaklarin kemik iyilesmesinden sonra ¢ikarilmasi gerektigi belirtilmistir.(45)

Metallik  fiksasyon  materyallerinin  postoperatif  okliizal — uyumlamalara,
temporomandibuler eklem disfonksiyon veya adaptasyonuna, norosensitif rahatsizliklara,
plagin ¢ikarilmasini gerektiren komplikasyonlara ve biiyiime tizerine olumsuz etkileri gibi bazi
dezavantajlarin1 en aza indirmek amaciyla maksillofasiyal bolgede kemik fiksayonunda
rezorbe olabilen plak ve vidalar kullanilmaya baslandi. Literatiirde ilk olarak 1966°da
Kulkarin ve ark. tarafindan tarif edilmis, 1972 yilinda Cutright ve Hunsuck tarafindan PLA’y1
(polilaktik asit) maksillofasiyal travma hastalarinda kullanilmistir.(46,47)

Bu materyallerin ideal 6zellikleri Majola ve arkadaslar1 tarafindan 1991 senesinde su
sekilde bildirilmistir: Degredasyon orani ve gii¢ kayiplar1 tahmin edilebilir olmali, materyal
non-toksik ve non-antijenik olmali, iyi bir doku uyumuna sahip ve minimum morbiditeye
sebep olmali, fonksiyonel yiiklemeye dayanabilmeli ve uygun oranlarla ¢oziinerek tamamen

rezorbe olabilmelidir.(48)
Saf poliglikolik asit (PGA), saf L-poly laktit (poly-L-laktit / PLLA) ve bu iki

materyalin polimeri (PLLA-PGA), rezorbe olabilen sistemlerde en yaygin kullanilan 3

polimerdir.
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Rezorbe olabilen sistemlerin kullaniminda bazi giicliiklerle karsilagilmistir. Bunlardan
ilki mekanik olarak gii¢siiz olmalartydi. Giiclendirilmemis rezorbe olabilen implantlar
mandibula kiriklarinda gilivenli internal fiksasyon saglayacak yeterli mekanik sertlik ve
dayanikliliga sahip degildirler.(49) Bu problemin 1s18inda Tramala ve arkadaslar1 implantlarin
giiclendirilmesinde ayni1 polymerlerin fiberleri iyi oriente edilmesini saglayan 6zel bir teknik
gelistirdi ve bunu yapisal olarak kuvvetlendirilmis (self reinforced / SR) olarak tanittilar. Bu
method ile daha dayanikli matriks ve fiber kompozisyonu iiretilmis ve materyal yiiksek
gerilim ve elastitisite modiilii gostermistir.(50) Boylece 6-8 haftalik siire¢ ig¢inde kirigin

stabilitesi i¢in gereken mekanik 6zellik saglanmistir.

SR PLLA materyalinin biyouyumlulugunu ve mekanik yeterliligini gosteren bir ¢cok
calisma yapilmigtir. SR PLLA rezorbe olabilen plak ve vidalar kullanilarak yapilan in vivo
calismada 6, 12 ve 24. haftada makroskopik, radyolojik ve histolojik inceleme sonrasi

biyouyumlu oldugu ve 6. haftada kallus olusmus oldugu rapor edilmistir.(51)

Rezorbe olabilen sistemlerin kullanimindaki kisithligin ikinci nedeni ise
degradasyonun ideal olmayacaginin bildirilmesidir. (49) Tiim rezorbe olabilen polimerler,
ideal olarak karbonhidrat metabolizmasinda Krebs dongiisiiyle c¢oziinerek karbondioksit ve

suya indirgenir.(52)

Rezorbsiyon islemi vucutta iki sekilde olur. Polimerin basit kimyasal hidrolizi ve
active metobolizmas1 olarak gergeklestirilir. Ilk asamada su, rezorbe olabilen plaga penetre
olur. Amorf yapidaki kimyasal baglara baglanir ve uzun polimer zincirlerini daha kisa su
absorbe etmis fragmanlara cevirir. Molekiiler yapmin agirligindaki azalmayr fiziksel
Ozelliklerin azalmasi takip eder ki bu da suyun rezorbe olabilen plagi bélmeye baslamasi ile
olur. Ikinci asamada ise beyaz kan hiicrelerinden agiga c¢ikan enzimler bu fragmanlara
yonelerek viicutta dogal olarak bulunan laktik asit gibi monometrik asitlere doniismesine

neden olur. Bu asitler de sitrik asit siklusuna girerek su ve karbodioksit olarak atilirlar.
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Polilaktik asit (PLA) ve poliglikolik asit (PGA) ve kopolimerler tipik olarak a¢ik zincir
polimerizasyonun siklik monomerini olusturur. PLA yavas resorbe olan ve hidrofobik bir

polimerdir. PGA ise daha hidrofilik ve daha hizli resorbe olur.

Matsusue ve arkadaglart1 saf PLLA’nin direncini 25 haftada kaybettigini, ancak
tamamen resorbe olmasinin 2 yili buldugunu gostermislerdir.(53) Saf PGA ise, ¢abuk
¢Oziinmekte, 1 ay i¢inde neredeyse tiim direncini kaybedebilmektedir. Bu yiizden saf PGA ile

fikse edilmis baz1 vakalarda ikinci bir operasyon gerekebilmektedir.(54)

Bostman ve arkadaslari, intraossedz olarak yerlestirilmis poliglikolit veya polilaktit-
glikolit kopolimer rodlarla yaptiklar1 arastirmalarda hemen hemen tiim vakalarda yabanci

doku reaksiyonu gozlediklerini belirtmiglerdir.(55)

Poly L-laktik asitin (PLLA) biyodegredasyonun 5 yil kadar siirdiigii ve PLLA
polimerinin biyodegredasyonu siirecinde yabanci madde cevabi oldugu rapor edilmistir.
(56,57,58) Her iki problemde de ¢ok fazla polimer artiklarinin ge¢ doku cevabina neden
oldugu bildirilimstir.(56) D, laktik asit ve L, laktik asidin PLLA’ya eklenmesi ile bu yiiksek

kristalitenin azaldig1 ve biyodegredasyonun hizlandig1 saptanmaistir.(59,60)

D, laktik asit ve L, laktik asit eklenmis polimerler yaygin olarak kullanilmaya bagladu.
Landes ve arkadaglarinin yaptigt bir calismada 50 travmatik veya patolojik kirigin
fiksasyonunda P(L70/30DL)LA kullanilmistir. Fakat travmatik mandibula a¢1 kiriklarinda ve
patolojik kiriklarda iyilesmenin kritik oldugunu ve gelecekte daha kiicilik, daha rijid ve daha

ekonomik rezorbe olabilen plak ve vidalarin gerekliligini rapor etmislerdir.(61)

PLDLA kullanilarak yapilan bir bagka calismada 12 eriskin koyunda kondil bolgesinde
kirik olusturulduktan sonra fiksasyon vida ve plaklarla gerceklestirilmistir. 2, 6, 12 ve 24.
aylarda makroskopik ve histolojik olarak yapilan degerlendirme sonucu, 6. ay sonunda
orneklerde hala rezorbe olabilen plaga rastladiklarini, 12. ay sonunda PLDLA’nin yabanci

madde cevabi olusturmaksizin tamamen rezorbe oldugunu rapor edilmistir.(62)
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Bos ve arkadaslar1 10 hasta iizerinde stabil olmayan zigomatik kiriklarin fiksasyonunda
PLLA plaklar ve vidalar1 kullanmis, kirik iyilesmesinin problemsiz olmasini saglayan gerekli
stabiliteyi elde etmislerdir. 2 yillik takip sonrasinda enflamasyona veya yabanct madde
reaksiyonuna rastlanmadigi belirtilmistir.(63) Fakat implantasyondan 3 yil sonra, birkag
hastada, implantasyon bdlgesinde siiregelen bir sislik belirtmigler ve bu nedenle geri alinan
PLLA artiklarinin etrafinda dens fibroz kapsiil gozlemislerdir. Buna karsin yine Bos ve
arkadaslar yaptiklar1 bir ¢calismada, implant siirecinin baslangic ve final kisimlar1 haricinde,

akut veya kronik enflamatuar reaksiyon gézlenmedigini sdylemislerdir.(64)

PLLA’nin da biyouyumlulugu bir ¢ok ¢alismaya konu olmustur. 1966’da Kulkarni ve
arkadaslar1 cerrahide kullanilan rezorbe olabilen biyomateryal olan polilaktik asitlerin
biyouyumlulugunu rapor etmislerdir. PLLA’nin miikemmel biyouyumlulugu genel olarak
kabul edilmis, bununla beraber bu materyalin inflamatuar doku cevabi ve ge¢ yan etkilerini

hayvan ve klinik ¢alismalarda rapor etmislerdir.(56,64)

Plak ve vidalarin rezorbsiyon donemi siirecinde lokal pH’mn azalmasi ve kullanilan
materyalin kristalin artiklari, uygun olmayan yabanci doku cevabina neden olabilir.(32,56)
Yiiksek kristalin polimerlerin kullanilmasi sonrast SR-PLLA vidalarin etrafinda osteolitik

degisiklikler vakalarin % 27 sinde goriilmiistiir.(57,65)

Paivarinta ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada saf PLLA ve saf PGA vidalara karsi
olusan intraossedz selliiler cevap karsilastirilmis, polimorfoniikleer graniilositler ve
mononiikleer yuvarlak hiicrelere, takip gruplarinda yok denecek kadar az rastlanmistir. PGA
ile fikse edilmis 6rneklerde ise fagositik hiicreler (mononiikleer makrofajlar ve yabanct madde

dev hiicreleri) 12. haftada en yiiksek seviyede bulunmustur.(66)

Rezorbe olabilen plaklarda rezorbsiyon mekanizmas: siiresince karsilasilan
biyouyumluluk ve mekanik problemler sebebiyle L polylaktik asit, D,L polylaktik asit ve
poliglikolik asidin (PGA) kopolimerinin kullanilmasi 6ne siiriilmiigtiir. PLLA ve PGA nin bir
kopolimerinin kullanilmasi, bircok vakada, diinya ¢apinda gegerlilik kazanmistir. i1k kullanim,

daha az rijit fiksasyon kuvvetinin gerektigi ¢ocuk kraniyofasiyal cerrahisindedir (30,67-72)
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Daha sonraki uygulamalar, orta yiiz kiriklarinin onarimindan, izole maksiller, mandibuler ve
cene ucu osteotomilerine kadar genisletilmistir.(73-75) Bu materyaller gilinlimiizde

kraniomaksillofasiyal cerrahide giderek yayginlasan sekilde kullanilmaktadir.

Simfiz , a¢1 ve korpus kirigini olan 50 hastay1 kapsayan bir ¢alismada PLLA/PDLA ve
PGA polimeri iceren rezorbe olabilen sistem kullanilmis ve %6 oraninda enfeksiyon
bildirilmistir. Bu sistemin 2mm’lik titanyum sistemle ayni1 performansi gosterdigi sonucunu

rapor edilmistir.(76)

Metallik fiksasyon sistemleri biliylime potansiyelini etkileyebilir. Bundan dolay1
infantlarda kemik iyilesmesi sonrast miimkiin olan en erken zamanda metalik fiksasyon
materyalinin alinmas1 Onerilir. Ikinci cerrahi gereksinimi cerrahlari infantlarda rezorbe

olabilen sistemler kullanmaya yoneltmistir.

Pediyatrik kraniyal cerrahide rezorbe olabilen materyallerin kullanimin1 gosteren
birgok caligma vardir. Eppley ve arkadaslar1 PLLA/PGA kopolimerleri pediatrik kraniyal
deformite rekonstriiksiyonu i¢in 100 hastada kullanmislar ve materyalin gilivenli ve etkili
oldugunu rapor etmislerdir.(67) Pediatrik cranial defekt rekontruksiyonunda biyodegrade

olabilen sistemlerin etkili ve gilivenilir oldugunu gostermislerdir.(77,78)

Yas ortalamasi 12 olan 13 hastada yapilan bir ¢alismada mandibula kiriklar1 SR
(PLDLA) rezorbe olabilen plak vidalar fikse edilmis ve 26.4 aylik takip siireci sonrasi

kullanilan rezorbe olabilen sistemin giivenli ve etkili bir yontem oldugu rapor edilmistir. (79)

Rezorbe olabilen miniplak ve vidalarin materyali suya ve karbondioksite ayrisarak
viicut tarafindan tamamen absorbe edildiklerinden, plagin ve/veya vidanin ¢ikartilmasina
ihtiya¢ duyulmaz (80-82). Rezorbe olabilen plak ve vida sistemlerin, metal plak sisteminin en
biiyiik dezavantajlarindan olan osteopdrotik degisiklik, kemik rezorbsiyonuna sebep olan stres
hatt1, biiylimekte olan ¢ocuklarda biiyiimenin kisitlanmasi gibi dezavantajlart yoktur (83).

Metallerin aksine resorbe olan vidalarin ve plaklarin serbest iyon olusturma ve organlarda
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birikme gibi dezavantajlar1 da yoktur.(84) Ayrica bu materyallerle, radyograflardaki artifaktlar

ve sacilma da elimine edilebilmektedir.

Bununla beraber, rezorbe olabilen fiksasyon sistemlerinin de ¢esitli dezavantajlari
vardir. Major dezavantajlart self-tapping olmamalaridir.(85) Bu nedenle , diger yontemlere
oranla daha fazla operasyon zamani gerektirirler. Ayrica, ekonomik olmamalari, uyumlama ya
da yerlestirme sirasinda kirilabilmeleri ve lokal dokuda yabanci madde reaksiyonuna neden

olabilmeleri de diger dezavantajlaridir.
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3.GEREC VE YONTEMLER

Mandibular a¢1 kirig1 fiksasyonunda titanyum plak ve vidalar ile rezorbe olabilen plak
ve vidalarin erken postoperatif stabilitelerinin karsilagtirilmasini amaglayan calismamizda
fiziksel ve yapisal olarak insan mandibulasina en yakin olan aymi giin kesilmis ve fikse

edilmemis ortalama 8-10 aylik 11 adet koyun mandibulasi segildi.

Bu calismada, titanyumdan yapilmis 4 delikli diiz miniplaklar ve 2.0 mm capli 7 mm
uzunlukta self-tapping titanyum vidalar (Trimed, Ankara/Tirkiye) ile rezorbe olabilen 4
delikli diiz plaklar ve 2.5 mm ¢apli 6 mm uzunlukta rezorbe olabilen vidalar (Inion CPS

sistem, Tampere, Finland) kullanilmistir.

Bu rezorbe olabilen sistem 4 polimerin kombinasyonunu igermektedir. Bu polimerler,
trimetilen karbonat (TMC), L- laktik asit (LPLA), D,L-polilaktik asit (DLPLA) ve poliglikolik
asit (PGA)’dir. Bu birlesimde TMC’nin bu polimerlere eklenmesi ile 6zellikleri daha da
tistiinlestirilebilmistir. Tipik olarak implantasyon sonrasi Inion materyali 9 ile 14 hafta
arasinda direncinin % 70’inin korumakta ve 40 haftalik siirecte kiitlesinin % 42’si resorbe

olmaktadir.

Yapilacak biyomekanik test i¢in kurulan deney diizenegi, modelin fikse edilerek test
cihazina baglanmasin1 saglayacak bir fiksasyon aygiti, basma testi uygulayabilen bir

servohidrolik test cihaz1 ve bu cihazin bagli oldugu bir bilgisayardan olugmaktayda.

Fiksasyon aygiti, servohidrolik test cihazina rijit olarak baglanan bir kaide ve bunun
tizerinde boyutsal olarak standart yerlestirmeye imkan saglayan iki vertikal parcadan
olusmaktaydi. On vertikal par¢a hemi-mandibulalarin distal kismimin fiksasyonunda kullanildi.
Bu kismin fiksasyonu, vertikal olarak dislerin okliizal yiiziine oturan iki kiint vida ve korpusun
bukkal ve lingual kisimlarina yerlestirilen birer monokortikal keskin vida ile gerceklestirildi.
Posterior vertikal parca ise, kondile ve ramusa onceden acilmis yuvalara 4 mm ¢aph iki rod

yardimu ile rijit fiksasyon kullanildi.(Sekil 3.1)
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Sekil 3.1. Modellerin yerlestirildigi fiksasyon aygiti

Deneyde kullanilan servohidrolik test cihazi ise (Instron 8874, Warwick Ingiltere)
cekme, basma, yukar1 ve asagi olmak iizere iki yonde makaslama, yirtma, kirma, egme, ezme
testleri yapabilme, tiim bu test verilerini bilgisayara aktarabilme, 2500 kg yiik kapasitesi, en
disiik 0.1 mm/dak hiz, en yiiksek 250 mm hareket mesafesi ve 100 Hz dinamik yiik

kapasitesi 6zelliklerine sahipti.

Olusan deplasman verileri dijital olarak kayit eden servohidrolik test cihazi igin 6zel

olarak hazirlanmis bir yazilim programi (Bluehill Software, Warwick Ingiltere) kullanildi.

8-10 aylik 11 adet koyun mandibulasi, bistliri ile tim yumusak dokularindan

temizlendikten sonra orta hatlarindan ayrilarak 22 adet hemimandibula elde edildi.
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Mandibular ag¢1 kirigi, retromolar kdse bolgesinin en konvex kisminin 1 ¢cm Oniinden
baslayarak mandibulanin alt kdsesinin 1 cm Oniine dogru yaklasik 45° lik a¢1 ile uzanan

bikortikal osteotomi elmas disk kullanilarak gerceklestirildi. (Sekil 3.2)

'.Jl |

Sekil 3.2. Okluzal diizlemle 45° a1 yapan mandibular ag1 kirig1 hatt:

Osteotomi yapilan mandibulalarda, plak yerlerinin standardizasyonu i¢in, kret tepesi,
osteotomi hatlar1 ve birbirleri arasindaki mesafeler Olgiilerek isaretlendi. Ayrica, modellere
deneysel olarak uygulanacak kuvvetler i¢in kullanilacak vertikal kuvvetin yerinin
standardizasyonu i¢in retromolar kose bolgesindeki osteotomi hattinin 1-2 mm 06nii isaretlendi.

11 hemi-mandibulaya, 4 delikli diiz titanyum miniplaklar, 1.6 mm capli frezlerle yuva
acilarak, 2.0 mm capli 7 mm uzunlukta dorder adet self-tapping titanyum vidalar ile (Trimed,
Ankara/Tirkiye), diger 11 modele ise 4 delikli diiz rezorbe olabilen plaklar, 2.25 mm capl
frezlerle yuva agilip, 2.5 mm capl yiv agici (tapper) uygulandiktan sonra 2.5 mm ¢apli 6 mm
uzunlukta dorder adet rezorbe olabilen vidalar ile (Inion CPS sistem, Tampere, Finland)

Champy prensibi esas alinarak fiksasyon uygulandi. (Sekil 3.3)
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(a) (b)
Sekil 3.3. Mandibular ag1 kirig1 olusturulmus, titanyum (a) ve rezorbe olan plak ve vidalarla (b)

fiksasyonlar1 yapilmig modeller

Tiim hemi-mandibulalarin koronoid progesleri ve keser disleri igeren anterior pargalari
kesildi ve daha sonra her bir yarim ¢ene Onceden hazirlanmis olan fiksasyon aygitina test

edilmek iizere sirayla yerlestirildi. (Sekil 3.4)

Sekil 3.4. Fiksasyon aygitina yerlestirilmis model.
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Tim hemi-mandibulalar deney diizenegine yerlestirildi. Deney islemi sirasinda her
hemi-mandibulaya sistemdeki boslugun alinmasi ve miimkiin oldugu kadar standart 6l¢iim
baslangici yapilabilmesi i¢in olusturulan kirik hattinin retromolar bdlgedeki kisminin 1-2 mm
oniinden 50 Nt luk kuvvet 10 saniye uygulandiktan sonra kuvvet kaldirilarak 5 Nt’luk 6n
ylklemeyi takiben kalici deformasyon olusana kadar 1 mm/dak hizla siirekli dogrusal kuvvet

uygulandi.(Sekil 3.5)

INSTRON

.2
3

Sekil 3.5. Fiksasyon aygitiyla beraber servohidrolik test cihazina yerlestirilmis model.

Olusan deplasman verileri servohidrolik test cihazi i¢in 6zel olarak hazirlanmis bir
yazilmla (Bluehill Software, Warwick Ingiltere) belirlenen kuvvet araliklarinda olusan

yerdegistirme degerlerini de 6l¢meye imkan verecek sekilde dijital olarak kaydedildi.
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4.BULGULAR

Mandibular a¢1 kirig1 fiksasyonunda titanyum plak ve vidalar ile rezorbe olabilen plak
ve vidalarin erken postoperatif stabilitelerinin kargilastirilmasini amaglayarak yapilan testler
sonucunda her model i¢in ayr1 ayr1 olusan ve dijital olarak kaydedilen grafikler (Sekil 4.1)
lizerinden olusan yerdegistirme miktarlar1 hesaplandi. Bu degerlendirme sonrasinda Inion
rezorbe olabile plak ile fikse edilen gruptan 2, titanyum ile fikse edilen gruptan da 2 6rnekte

Olclim hatasi olustugu goriildii ve bu modeller calismadan ¢ikarildi.

Compressive load

 1.508 N | .00 19 mm

g T Method

Graph 1 Test Inputs

Graph 1 2 - Untested E]
Operator [D:

Martin Peterson

Specimen label:

Rate 1:

Comment:

4 5 6 7

Compressive extension {mm)

Results 1 .

Specimen label Maximurm Load Yield Strength {Offset Compressive Strength

(M) 0.2 %) {MPa}
(MPa)
468,19

Mean
Standard ..
Minimum
Maxirnurn
Range

<

Sekil 4.1. Ozel bir yazilimla dijital olarak elde edilen grafik rnegi
x ekseni: Yerdegistirme (mm)

y ekseni: Kuvvet (Nt)

Istatiktiksel olarak degerlendirilecek degiskenler olan 20Nt, 60Nt, 100 Nt, 120Nt,
150Nt, 200Nt’daki yerdegistirme miktarlari (mm) Tablo 4.1°de, kirilma noktalarindaki
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(maksimum) yerdegistirme miktarlar1 (mm) ve modellerin kirilma anma kadar direng

gosterdikleri maksimum kuvvetler (Nt) Tablo 4.2°de gosterilmistir.

YERDEGISTIRME mm
Model

MATERYAL No 20 | 60 | 100 | 120 | 150 | 200
Nt | Nt | Nt Nt Nt Nt

1 0.76 | 1.78 | 2.29 | 2.51 | 2.77 | 3.14

2 0.14 | 1.02 | 1.67 | 1.98 | 2.45 | 3.21

3 091 | 1.36 | 1.86 | 2.03 | 2.42 | 3.13

4 0.16 | 0.84 | 1.52 | 1.84 | 2.30 | 2.91

REZORBE OLAN 5 0.19 | 1.42 | 1.73 | 1.98 | 2.21 | 2.55

6 0.10 | 0.45 | 1.00 | 1.48 | 2.16 | 2.79

7 0.23 [ 0.95 | 1.98 | 2.25 | 2.59 | 3.19

8 0.65 | 1.23 | 1.62 | 1.76 | 1.92 | 2.22

9 0.82 | 1.38 | 1.64 | 1.89 | 2.18 | 2.56

1 0.25 | 0.61 | 1.07 | 1.29 | 1.65 | 2.28

2 0.18 | 0.66 | 1.12 | 1.40 | 1.84 | 2.67

3 0.29 | 0.65 | 0.89 | 0.96 | 1.05 | 1.23

) 4 0.09 | 0.37 | 0.71 | 0.89 | 1.21 | 1.71
TITANYUM

5 0.16 | 0.48 | 0.65 | 0.74 | 0.90 | 1.20

6 0.10 | 0.53 | 1.22 | 1.42 | 1.67 | 2.11

7 0.08 | 0.45 | 1.03 | 1.31 | 1.76 | 2.23

8 0.05 | 0.12 | 0.31 | 0.43 | 0.63 | 1.22

9 0.08 | 0.29 | 0.47 | 0.59 | 0.85 | 1.59

Tablo 4.1 20,60,100,120,150,200 Nt kuvvetlerde olusan yerdegistirme miktarlar1 (mm)
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MAKSIMUM KIRILMA
MATERYAL Model YERDEGISTIiRME || KUVVETI
N (mm) (Nt)
1 6.88 471.9
2 7.32 344.7
3 5.29 380.6
4 4.90 307.5
REZORBE OLAN 5 4.44 401.8
6 5.01 326.7
7 9.69 468.2
8 5.78 473.5
9 8.84 425.0
1 6.04 447.6
2 5.45 443.5
3 2.84 352.9
4 10.26 842.5
TITANYUM 5 4.01 444.1
6 3.61 343.2
7 6.09 298.4
8 2.03 233.4
9 5.27 359.2

Tablo 4.2. Kirilma noktalarindaki (maksimum) yerdegistirme miktarlari (mm) ve modellerin kirilma anina

kadar direng gdsterdikleri maksimum kuvvetler (Nt)
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Bu verilerin niteliklerine ve kullanilan model sayisina uygun olan istatistiksel analiz
yontemi secildi ve gruplar karsilagtirildi. Verilerin dagilimini degerlendirmek i¢in yapilan

Shapiro-Wilk testi sonuglari tablo 4.3’te gdsterilmistir.

. SHAPIRO-WILK
DEGISKEN GRUP
n P
e S —
INION 9 ,034 *
mm-20 Nt
Ti 9 ,189
INION 9 ,933
mm-60 Nt
Ti 9 ,531
INiON 9 ,619
mm-100 Nt
Ti 9 ,618
INION 9 ,863
mm-120 Nt
Ti 9 318
INION 9 ,971
mm-150 Nt
Ti 9 ,263
INION 9 ,209
mm-200 Nt
Ti 9 ,290
INiON 9 ,264
mm-Kirilma an
Ti 9 ,330
INION 9 ,291
Nt-Kirilma am
Ti 9 011 *

Tablo 4.3. Verilerin dagilimlarinin Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmesi

* P<0.05
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Bu degerlendirmenin sonucunda 20, 60, 100, 120, 150 ve 200 Nt yiiklerde ve kirilma

aninda goriilen yerdegistirme miktarlar1 degiskenlerinin normal dagilim gdsterdigi, modellerin

kirilma anima kadar direng gosterdikleri maksimum kuvvetler ve 20 Nt’luk kuvvette olusan

yerdegistirme miktarlar1 degiskenlerinin normal dagilim gostermedigi goriilmiistiir.

Istatistiksel olarak karsilastirilacak olan, modellerin kirilma anma kadar direng

gosterdikleri azami kuvvetler (Nt) ile 20, 60, 100, 120, 150 ve 200 Nt yiiklerde ve kirilma

aninda olusan yerdegistirme miktarlari (mm) degiskenleri i¢in tanimlayici istatistiksel degerler

(ortalamalar1, ortancalari, standart sapmalari, minimum ve maximum degerleri) hesaplanmis

ve tablo 4.4’te gosterilmistir.

DEGISKEN [ GRUP | Ortalama | Ortanca S;?l;(]il?:t Minimum | Maximum
Nt-Kirilma am | INION | 399,9889 | 401,8000 64,43498 307,50 473,50
Ti 418,3111 |359,2000 174,67069 233,40 842,50
mm-20 Nt INION | ,4400 ,2300 ,33586 ,10 91
Ti ,1422 ,1000 ,08363 ,05 ,29
mm-60 Nt INION | 1,1589 1,2300 ,38979 ,45 1,78
Ti ,4622 ,4800 ,17908 ,12 ,66
mm-100 Nt INION | 1,7011 1,6700 ,35112 1,00 2,29
Ti ,8300 ,8900 ,31309 31 1,22
mm-120 Nt INION| 1,9689 1,9800 ,29182 1,48 2,51
Ti 1,0033 ,9600 ,36926 ,43 1,42
mm-150 Nt INION| 2,3333 2,3000 ,25456 1,92 2,77
Ti 1,2844 1,2100 ,45310 ,63 1,84
mm-200 Nt INION | 2,8556 2,9100 ,35100 2,22 3,21
Ti 1,8044 1,7100 ,54102 1,20 2,67
mm-Kirilma | INION| 6,4611 5,7800 1,85274 4,44 9,69
ani .
TI 5,0667 5,2700 2,41276 2,03 10,26

Tablo 4.4. istatistiksel olarak karsilastirilacak olan degiskenler igin tanimlayici istatistiksel degerler
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Tim bu verilerin karsilastirilmasi i¢in Mann-Whitney U testi yapilmig, 20, 60, 100,
120, 150 ve 200 Nt yiiklerindeki gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur.(P<0.05) Kirtlma aninda goriilen yerdegistirme miktar ve kirilma anina kadar
diren¢ gosterdikleri maksimum kuvvet gruplari arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamis.(P>0.05) Elde edilen p degerleri tablo 4.5’te gdsterilmistir.

| DEGISKEN | P |

Nt-Kirilma am 0.66 *
mm-20 Nt 0.031
mm-60 Nt 0.01
mm-100 Nt 0.000
mm-120 Nt 0.000
mm-150 Nt 0.000
mm-200 Nt 0.001

mm-Kirilma am 022 *

Tablo 4.5. Mann- Whitney U testiyle elde edilen p degerleri
* P>0.05

Gruplarin  kirilma noktasina kadar direng gosterdikleri maksimum kuvvetlerin

ortalama etrafinda dagilimi grafik 4.1°de gosterilmistir.
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Grafik 4.1. Kirilma anindaki kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimi

Kuvvet-yerdegistirme iliskisine dair yapilan istatistiksel degerlendirmelerin ortalama

etrafinda dagilimlar1 grafik 4.2°de gdsterilmistir.

. yer20N
47 . yer60N
D yer100N
. yer120N
yer150N
. yer200N

!

T T
inion Titanyum

grup

Grafik 4.2. Her iki grupta farkli kuvvetlerde olusan yerdegistirmelerin ortalama etrafinda dagilimlar:
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5. TARTISMA

Maksillofasiyal kiriklarin  fiksasyonu igin kullanilan metalik sitemlerin  bazi
dezavantajlar1 vardir.(27-42) Tim bu dezavantajlar1 elimine edebilmek icin, kirik
fiksasyonunu saglayan, rezorbe olabilen fiksasyon materyalleri gelistirilmistir. Bu
giivenilirligini ve etkinligini gosteren bircok c¢alisma yapilmistir.(46,47) Kopeklerde ve
koyunlarda ytiksek molekiil agilikli, PLLA gibi, rezorbe olabilen plak ve vidalarin kullanildigi
calismalarda, internal fiksasyonun biyouyumlu ve biyodegrede olabilir oldugu oldugu
kanitlanmistir.(86,87) Benzer olarak, yliksek molekiil agirlikli PGA’nin da biyouyumlu ve
biyostabil oldugu kanitlanmistir.(88)

Bu saf polimerik materyallerin de baz1 dezavantajlar1 vardir. Yapilan ¢alismalarda saf
PLLA’nin direncini 25-26. haftaya kadar korudugunu, ancak tamamen rezorbe olmasinin 2
yil1 buldugu gosterilmistir.(53,66,82) Saf PGA ise, ¢abuk ¢oziinmekte, 1 ay icinde neredeyse
tiim direncini kaybedebilmektedir. Bu ylizden saf PGA ile fikse edilmis baz1 vakalarda ikinci
bir operasyon gerekebilmektedir.(54,66,82) Saf PLLA ve saf PGA vidalara karsi olusan
intraossedz selliiler cevaplar karsilastirildiginda ise PGA ile fikse edilmis spesimenlerde
fagositik hiicreler (mononiikleer makrofajlar ve yabanci madde dev hiicreleri) daha yiiksek
seviyede bulunmustur.(66) Bu nedenlerle L polylaktik asit, D,L polylaktik asit ve poliglikolik
asidin (PGA) kopolimerinin kullanilmasi 6ne siiriilmiistiir. Bu polimerler 1970’li yillardan bu
yana uygulaniyor ve biyouyumlulugunu gosteren bircok dokuman vardir. Yerlestirilmeden
sonraki 6-9. haftada baslangigtaki giiciiniin % 70’1 korunmaktadir. Sonraki alt1 ay, hidrolizle

kiitle kaybi olur. 2-4 y1l arasinda plak ve vidalar tamamen yok olmaktadir.(76)

Sunulan ¢aligmamizda da trimetilen karbonate (TMC), L- laktik asid (LPLA), D,L-
polilaktik asit (DLPLA) ve poliglikolik asit (PGA) kopolimerini i¢eren plak ve vidalari (Inion

CPS sistem, Tampere, Finland) kullanilmistir.

Rezorbe olabilen materyallerin bir avantaji da fonksiyonel kuvvetleri kemige daha az
iletmeleridir.(32) Claes, rezorbe olan internal fiksasyon vidalarinin mekanik 6zelliklerini ¢elik

implantlarla karsilastirmis ve rezorbe olan materyallerin esit hatta biraz daha fazla fleksiyon
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direncine sahip olduklarin1 gézlemlemistir. Ayrica, rezorbe olan implantlarin kimyasal
ozellikleri dolayisiyla stres altinda ugradiklar1 fleksiyonun titanyum implantlardan 10 kat daha
fazla olabildigini vurgulamislardir. Claes, bu implantlarin elastik viskdz gibi davrandiklarini

belirtmistir.(89)

Yapilan bir¢cok klinik ve deneysel arastirmada rezorbe olabilen polimerik plaklar ve
vidalarin, internal fiksasyonda metalik plak ve vidalara kars1 bir alternatif olusturabilecekleri

gosterilmistir.(64,67,74,86,87.90-92)

Tiim bu caligmalarda rezorbe olabilen plak ve/veya vidalarin fiksasyon etkinligi ve
stabilizasyon giivenilirligi gosterilmig olsa da mandibular ag1 kiriklarinda rezorbe olabilen
(LPLA/DLPLA/PGA) plak ve vida kullaniminin fonksiyonel kuvvetler karsisinda titanyum
plak ve vidalara kars1 gosterdigi stabilitenin biyomekanik yeterliligi ile ilgili literatiirde sinirl

calisma bulunmaktadir.

Koyun ¢enesi, cerrahi teknikler ve materyallerin degerlendirilmesi i¢in boyut, sekil ve
yapisal acilardan insana en yakin modellerden biridir (93) ve bir ¢ok arastirmaci tarafindan

mandibuler osteotomi ve fraktiirlerin simulasyonunda kullanilmistir.(51,57,59,81,82,94-100)

Kemigin biyomekanik 0Ozelliklerinin, fikse edilmesiyle veya dis etkenlerle
degisebilecegi de gozoniinde bulundurularak, sunulan caligmada yeni kesilmis ve fikse

edilmemis koyun mandibulas1 kullanildi.

Kirik stabilitesinin gerektigi her vakada internal fiksasyon tekniklerini olusturmak
zorunludur. Mandibular ag¢1 kirig: tedavilerinde fiksasyon teknikleri de ¢esitlilik gosterir. Bu
tekniklerden bir taneside plak ve vida fiksasyonudur. Fiksasyon teknikleri arasinda yapilan
karsilagtirma calismalarinda titanyum plak ve vida fiksasyonunun stabilitesinin yeterli oldugu

gosterilmistir.(23,101)
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Mandibular kirik fiksasyonunda plak lokalizasyonu i¢in bir c¢ok teknik
tanimlanmistir.(21,22,25,102) Mandibular a¢1 kiriklarinda da en uygun plak lokalizasyonun
mandibulanin iist sinir1 (Champy prensibi) oldugunu gosteren bircok biyomekanik ve klinik

calisma gostermistir.(18,19,21,23,24,25,102,103)

Tiim bunlar dikkate alinarak sunulan ¢alismamizda mandibular iist sinira monokortikal

plak ve vida yerlestirilmistir.

Koolstra ve arkadasglarmin yaptiklar1 kuvvet analizlerinde fonksiyon sirasinda
mandibulada olusan maksimum 1sirma kuvveti yoniiniin vektorini Sekil 5.1°deki gibi
gostermislerdir. Bu, tiim c¢igneme kaslari ve bu kaslarin komponentlerinin anatomik

pozisyonlarina gore alinmig ¢alisma yonii vektorlerinin bileskesidir.(104)

o

Sekil 5.1. Koolstra ve arkadaslarinin yaptiklari kuvvet analizlerinde fonksiyon sirasinda mandibulada olusan

-,

maksimum 1sirma kuvveti yoniiniin vektori (M)

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

agirlik merkezini Sekil 5.2 ‘deki gibi gdstermistir.(105)
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Sekil 5.2. Alt ¢enede sagittal plandaki kuvvetler
F kapatanlar: ¢eneyi kapatan kaslarin kuvvet yonii vektorlerinin bileskesi.
F acanlar: ¢eneyi acan kaslarin kuvvet yonii vektorlerinin bileskesi.
F eklem: eklem kuvveti
F 1sirma:isirma kuvveti
a: kuvvetlerin moment kollart

+: agirlik merkezi

Pistner ve Kukiz, mandibuler osteotomi yapilan hastalarda osteotomi araliginda olusan
gerilimi, ¢igneme kuvvetlerini Slgerek belirlemeye ¢alismislar ve postoperatif 6. haftada bu

kuvvetin 65 Nt oldugunu belirtmislerdir.(106)

Gerlach ve arkadasglar1 Champy prensibi ile tedavi edilmis mandibular ag1 kirigi
hastalarinda post-operative ¢igneme kuvvetinin molar bdlgede 1. haftada 90 N, 6. haftada 148
N oldugunu gostermistir.(107)

Tate ve arkadasalar1 yaptigi bir calismada da mandibula kirig1 hastalarinda ilk 6

haftalik donemde az1 disler bolgesinde ortalama 1sirma kuvveti sag tarafta 135.3 N sol tarafta

ise 125.5 N oldugunu bildirmistir. ilk 6 haftalik siiregte kirik bulunan tarafta ortalama 1sirma

33



kuvvetinin 127.4 N, 6 haftalik siire¢ sonrasinda ise bu kuvvetin 264.7 N oldugunu rapor
etmistir. Ilk 6 haftada yani kirik fiksasyonu sonrasi kemik iyilesmesinin 6nemli 6lciide
tamamlandig: siirede ortalama maksimum 1sirma kuvveti en az degeri 65N, en fazla ise 150

N’dur.(108)

Caligmamizda, mandibula ac1 kirigr fiksasyonu sonrast kemik iyilesmesinin
tamamlandigr 6 haftalik donemdeki fiksasyon giivenliginin degerlendirilmesi hedeflendigi
icin, 200 Nt’a kadar olan kuvvetlerin olusturdugu yerdegistirme miktarlar1 degerlendirildi.
Rezorbe olabilen sistemin grubunda maksimum kuvvetlerde 44 vidanin 13’linde vida
baslarinda kirilma, 4 vidada ise egilme ve biikiilme olugmustur. Bununla beraber koyun
mandibulasinin belirgin sekilde ince olusu ve ozellikle gen¢ koyunlardaki dis germlerinden
dolay1 incelen kortikal kemik nedeniyle iki grupta da kuvvet karsisinda kemikte kiriklar

olustugu gozlenmistir.

Benzer sekilde, modellerin kirilma anina kadar direng gosterdikleri maksimum
kuvvetlerin istatistiksel olarak normal dagilim gdstermemesinin nedeninin de kortikal kemik
kalinligindaki farkliliga bagli olabilecegi diisliniilebilir. 20 Nt yiikle olusan yerdegistirme
miktarlarinin normal dagilim géstermemesinin nedeni ise modellere yiik uygulayan aparatin
kemik iizerinde farkli deformasyonlar olusturmasiyla standardizasyonun miimkiin olmamasi

oldugu distintilmiistiir.

Maksimum kuvvet ve yerdegisiminde gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
bulunmamasi ise rezorbe olan grupta kirilma kuvvetine kadar rezorbe olan plak ve vidalarin
titanyum sistemlerin  kirtlma kuvvetine kadar egilebilme o&zelliginin azalmasindan

kaynaklandig diistiniilmektedir.

Bugiine degin titanyum ve rezorbe olabilen sistemlerin biyouyumlugu bir¢ok klinik ve
invivo deneysel ¢aligmalarda rapor edilmistir.(25,51,59,79,92,97,102) Ancak bu iki fiksasyon
materyalinin  biyomekanik karsilastirmas1 ile ilgili smirli literatiir bulunmaktadir.

(1,2,49,61,76,100,109)
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Dolanmaz ve arkadaslari, koyun mandibulasinda sagital split ramus osteotomisinde
titanyum ve rezorbe olan (82/12, PLLA/PGA) plak ve vidalarin fiksasyonunu karsilastirmislar
ve sonug olarak 10 ile 50 Nt’luk kuvvet aralifinda yerdegistirme miktarinin iki materyalin
istatistiksel olarak farklilik gosterdigini ve rezorbe olan plak ve vidalarin fiksasyonunda erken
post-operatif donemde intermaksiller fiksasyonun gerekli olabilecegini rapor etmislerdir.
Ancak 50 ve 140 Nt kuvvet araliginda ise bir fark olmadigini bildirmislerdir.(100) Oysa ki
bizim ¢alismamizda 60, 100, 120 Nt’luk kuvvetlerde de titanyum lehinde anlamli bir fark
bulunmustur. Ancak bu farkliligin mandibular a¢1 kiriginda segmentlerdeki kemik yiizey alani,
sagital split ramus osteotomisindekine gore daha az olmasi ve bizim g¢alismamizda farkl

polimer igerigine sahip rezorbe olan sistemin kullanilmas1 oldugu diistiniilmistiir.

Ricalde ve arkadaglari mese agacinda yapilmis mandibula iizerinde olusturulan
osteotomilerde titanyum plak ve vidalarin ve rezorbe olabilen plak ve vidalarin fiksasyon
gliciinii  karsilastiran ilk invitro ¢alismay1 2005 senesinde yapmislardir. 4 delikli 2.0 mm
titanyum plak sistemlerin kullanildigi grupta 207.9 N+ 44.1 N maksimum kuvvette 7.8 mm
yerdegisimi, 4 delikli 2.2 mm rezorbe olabilen plak sistemin bulundugu grubta ise 154 N+
10.7N maksimum kuvvette 7.1 mm yerdegisimini bildirmislerdir. Titanyum sistemlerin
vertikal kuvvetler karsisinda deformasyona rezorbe olan sistemlere gore daha ¢ok direng
gosterdigini rapor etmislerdir.(109) Bizim ¢alismamizda ise cerrahi teknikler ve materyallerin
degerlendirilmesi i¢in boyut, sekil ve yapisal agilardan insana en yakin model olan koyun
¢enesi kullanilmistir ve titanyumun ve rezorbe olan sistemler arasinda ozellikle fiksasyon
sonrasi olusacak minimum 65 Nt ile maksimum 150 Nt’luk kuvvet araliginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark (P<0.001) bulunmustur. Ancak sistemin tam olarak kirilma anindaki
maksimum kuvvetler icin her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamis. (P>0.05)

Chacon ve arkadaglar ise formalde fikse edilmis bir adet kadavra mandibulasinda ag1
kirig1 olusturarak Champy prensibine gore 4 delikli 2.0 mm titanyum ve 4 delikli 2.1 rezorbe
olabilen plak yerlestirilerek fikse edilen invitro ¢alismada, 30lb (133.4 N) vertikal kuvvet
karsisinda plaklardaki gerilmeyi ¢ignemeyi taklit eden 3 dakikalik siirecte ardigik 10 yiikleme
yaparak kaydetmistir. 2 sistem arasindaki biyomekanik farkliligi gostermislerdir. Fakat bu
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bulgularin dogrulanmasi i¢in daha c¢ok sayida 6rnegin bulundugu caligmalarin yapilmasi

gerektigini bildirmistir.(1)

Yapilan diger bir biyomekanik c¢alismada ise Champy yoOntemine gore fikse edilen
mandibula a¢1 kiriginda 4 ayr1 rezorbe olabilen sistemi 24 kadavra mandibulasinda
karsilagtirmiglardir. 3 hemimandibula kontrol grubu olarak titanyum plak ve vidalarla fikse
etmislerdir. Fakat kontrol grubundaki sayinin az olmasi titanyum ve rezorbe olabilen sistemler
arasindaki farkin hakkinda kesin bir bilgi vermemekle beraber, sadece titanyumun fiksasyon
etkinligini gosteren genel bir bilgi edinildigini rapor etmislerdir. Bu c¢alismada insizal
bolgeden uygulanan dogrusal yilikleme sonrasi fiksasyon materyallerinde kalic1 deformasyon
olustugu andaki kuvvetler karsilagtirilmistir.(2) Oysa ki bizim ¢alismamizda molar
bolgesinden dogrusal yiikleme uygulanmis ve 20, 60, 100, 120, 150 ve 200 Nt’lik

kuvvetlerdeki yerdegisikligi ve de kalict deformasyondaki kuvvetler karsilagtirilmigtir.

Bu caligmalarda titanyumun sistemlerin, rezorbe olan sistemlere gore kuvvetler

karsisinda daha direngli oldugu sonucu bizim ¢alismamizla da uyumludur.

Rezorbe olabilen materyallerin travma sonrasi fiksasyonlarda kullanildigi bir¢ok klinik
calisma rapor edilmistir. Kim ve arkadaslar1 49 hastada yaptiklar1 ¢aligmada mandibula
kiriklarin1 Champy prensibine gore rezorbe olabilen plak ve vidalarla fikse etmisler ve
hastalarin 6 tanesinde enfeksiyon, premature okluzal temas, temporomandibular eklem
rahatsizliklar1 ve 1 hasta da fiksasyondan 4 hafta sonra osteomiyelit bulgusu rapor etmislerdir.

(110)

Yerit ve arkadaslar1 yas ortalamasi 26.3 olan 22 hastada SR P(L/DL)LA self reinforced
poly laktik asit kopolimerlerinden olusan rezorbe olabilen plak ve vidalar kullaninarak
mandibular kirik fiksasyonlar1 fikse etmistir. Bilgisayarli tomografi ve panoramik goriintiileri
ameliyattan hemen sonraki 4, 8, 12, ve 24. haftalarda alindi. Self reinforced (SR) rezorbe
olabilen osteosentez meteryallerinin giivenilir ve konvensiyonel titanyum plak sistemlerine

alternative oldugunu bildirmislerdir.(49)
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Laughlin ve arkadaslar1 simfiz , a¢1 ve korpus kirigini iceren mandibula kirikli 50
hastay1 kapsayan ¢aligmada Inion sistemini kullanmis ve 8 haftalik takip stiresi i¢erisinde %6
oraninda enfeksiyon bildirmiglerdir. Bu sistemi literatiirdeki 2 mm’lik titanyum sistem
degerleri ile karsilagtirarak, her iki sistemin ayni performansi gosterdigi sonucunu rapor

etmislerdir.(76)

Ancak Landes ve arkadaslar1 50 travmatik veya patolojik kirigin (30 hasta)
fiksasyonunda P(L70/30DL)LA rezorbe olabilen miniplak ve vidalar kullanmislardir. Bu
calismanin sonucunda 4.5 yillik takip siiresi sonrasi daha kiigiik, daha rijid ve daha ekonomik

rezorbe olan plak ve vidalarin gerekliligini rapor etmistir.(61)

Rezorbe olabilen plak ve vidalarin titanyum olanlara gore, daha pahali olmasi, gerek
vida yuvasi1 acilirken, gerekse yiv agma sirasindaki giicliikkler nedeniyle operasyon siiresinin

uzamasi ve plaklarin biiyiik olmas1 gibi dezavantajlart bulunmaktadir.

Caligmamizin sonuglarina gore mandibula ag¢1 kiriginda titanyum plak ve vidalarla
fiksasyon rezorbe olabilen plak ve vidalarla fiksasyona gore daha fazla stabilite
saglayabilmektedir. Bu biyomekanik c¢alisma, mevcut deneysel calismalarla uyumludur.
Ancak bu calisma in vitro kosullarda yapilmis olup, in vivo bir¢ok faktoriin etkisinin de
dikkate alinmas1 gerektigi agiktir. Islak ortamlarda hidrolitik yikim, muhtemelen hidrasyondan
hemen sonra baslar ve bu, plak ve vidalarin direncini azaltabilir.(100) Bu nedenle deney
siiresince modeller kendi sivilarinda, nemli tutulmaya calisilmiglardir. Fakat yine de kesin

klinik degerlendirmeler i¢in benzer in vivo ¢aligmalar yapilmalidir.
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6. SONUC

22 adet koyun hemi-mandibulasinda mandibular ac1 kirig1 titanyum ve rezorbe olan sistem
plak ve vidalar ile fikse edilmis, 200 Nt’a kadar kontrol edilen her kuvvet araliginda fiksasyon
glivenligi acisindan iki materyal arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus ve
yerdegistirme miktarinin titanyum plak ve vidalarda daha az oldugu tespit edilmistir.

Bu sonug titanyum plak ve vida sistemlerinin rezorbe olabilen plak ve vida sistemlerinden

daha etkin bir fiksasyon sagladigi laboratuvar ortaminda gostermistir.
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