
 

 

 

 

1993 

 

BAŞKENT ÜNİVERSİTESİ 

DİŞHEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

 

 

AĞIZ, DİŞ, ÇENE HASTALIKLARI VE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI 

 

MANDİBULAR AÇI KIRIKLARINDA REZORBE OLABİLEN VE 

TİTANYUM PLAK FİKSASYONLARININ STABİLİTELERİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

 

 

DOKTORA TEZİ 

 

Dt. Burak BAYRAM 

 

 

 

 

Ankara-2007 



 

 

 

1993 

 

BAŞKENT ÜNİVERSİTESİ 

DİŞHEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

 

 

AĞIZ, DİŞ, ÇENE HASTALIKLARI VE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI 

 

 

MANDİBULAR AÇI KIRIKLARINDA REZORBE OLABİLEN VE 

TİTANYUM PLAK FİKSASYONLARININ STABİLİTELERİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

 

 

 

DOKTORA TEZİ 

 

Dt. Burak BAYRAM 

 

Tez danışmanı: Prof. Dr. Kenan ARAZ 

 

 

Ankara-2007 



ÖZET 
 

Bugüne kadar mandibula açı kırıklarının fiksasyonu için birçok teknik tarif edilmiştir. 

Mandibular açı kırığı fiksasyonunda Champy yöntemince yerleştirilen plak ve vida 

sistemlerinin stabilitesi birçok çalışmada araştırılmıştır. Bununla beraber kullanılan titanyum 

plak ve vidaların geri alınması için ikinci cerrahi gereksinimi ve metalik fiksasyonların bilinen 

dezavantajları, rezorbe olan materyallerin geliştirilmesine öncülük etmiştir. Postoperatif yeterli 

ve güvenli stabiliteyi sağlayabilmeleri durumunda, rezorbe olabilen plak ve vidaların 

fiksasyon için tercih edilebileceği düşünülmektedir. Bu çalışmada mandibula açı kırığı 

fiksasyonunda, kemik iyileşmesinin büyük ölçüde tamamlandığı postoperatif 6 haftadaki 

çiğneme kuvvetlerinin simule edilmesiyle titanyum ve rezorbe olabilen (Inion) plak ve 

vidaların fiksasyon güvenilirlikleri ve stabilitelerinin karşılaştırması amacıyla planlanmıştır. 

Bu amaçla 22 adet koyun hemimandibulasına mandibula açı kırığı oluşturulmuş, 11 

hemimandibula 4 delikli düz titanyum plak ve 2.0 mm çaplı 7mm uzunluğunda titanyum vida, 

diğer 11 model ise 4 delikli düz rezorbe olabilen plak (Inion) ve 2.5 mm kalınlığında 6 mm 

uzunluğunda rezorbe olabilen vidalar Champy prensibine göre yerleştirilerek fikse edildi. 

Daha sonra tüm modeller, bir fiksasyon aygıtı yardımıyla, basma testi uygulayan bir 

servohidrolik test cihazına yerleştirildi ve her modele kalıcı deformasyon oluşana kadar, 

sürekli doğrusal kuvvet uygulandı. Oluşan yerdeğişme miktarları özel bir yazılımla digital 

olarak kaydedildi. Modellerin kırılma anına kadar gösterdikleri azami kuvvetler (Nt) ile 20, 

60, 100, 120, 150, 200 Nt yüklerde ve kırılma anında oluşan yerdeğiştirme miktarları 

karşılaştırıldı. 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 arasında fiksasyon güvenliği 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmış (P<0.05) ve yerdeğiştirme miktarının 

tittanyum plak ve vidalarda daha az olduğu tespit edilmiştir.  

 

 

Anahtar kelime: Fiksasyon, Mandibular açı kırığı, 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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1.GİRİŞ 

Mandibula kırıklarının tedavi prensipleri günümüze gelinceye kadar birçok değişim 

göstermiş ve teknik tarif edilmiştir. Modern kırık tedavisinin prensibi olan redüksiyon ve 

stabilizasyonu ilk olarak Hipokrat tarif etmiştir. Kırık parçaların yeniden eski konumlarına 

getirilmesi (redüksiyon, repozisyon) ve parçaların hareketsizliğini sağlamak prensibi 

herzaman aynı kalmıştır.  

 

Geçtiğimiz elli yılda teşhis yötemleri, antibiyotikler, özel dizayn edilen aletler ve 

biyometeryallerdeki mükemmelleşme, alınan sonuçların gelişmesinde etkili olmuştur. Kırık 

fiksasyonu, bandaj uygulamasından plak ve vida uygulamasına kadar değişen yöntemleri 

içermektedir. Günümüzde segmentlerin sabitlenmesinde  plak ve/veya vidaların kullanılması 

standart bir yaklaşım haline gelmiştir. Yoğun olarak kullanılmakta olan plak ve/veya vida 

fiksasyon sistemleri, postoperatif maloklüzyonlar, iskeletsel deformiteye neden olabilen kas ve 

yumuşak doku kontraksiyonları ve yer çekimine bağlı yer değiştirmelere karşın segment 

pozisyonunun korunması için mandibular açı kırık tedavisinde rutin hale gelmiştir. Bu 

fiksasyon yöntemlerinde bazı değişiklikler (plak tipleri, vida şekilleri ve yerleri v.b) olabilse 

de esas amaç, kırık segmentler arasındaki fiksasyon stabilitesini arttırmaktır. 

 

Fiksasyon için kullanılan plak ve/ve ya vidalar paslanmaz çelik, titanium, vitalyum ve 

resorbe olabilen gibi çeşitli materyallerdir. Bir dönem en çok kullanılan materyal olan 

paslanmaz çeliğin orta düzeyde gücü ve sertliği sayesinde kolaylıkla bükülerek kemiğe 

uyumlanabilirliği en önemli özelliğidir. Ancak bu işlem esnasında oluşan çatlaklar paslanmaz 

çeliğin korozyonuna neden olması önemli bir dezavantajdır. Titanyum ise günümüzde kırık 

fiksasyonunda en yaygın kullanılan materyaldir. Yüksek biyouyumluluğu, kolay manüple 

edilebilmesi titanyumun avantajlarındandır. Metal fiksasyonların en önemli dezavantajları 

bazen geri alınmaları gereksinimi ve radyasyon tedavileri ve radyodiagnostik işlemler 

sırasında saçılma oluşturmaları ve iyonize titanyumun vücut dokularında birikme riskidir.   

 

Kullanılan resorbe olabilen meteryaller  saf poliglikolik asit (PGA), Saf L-poly laktit 

(poly-L-laktit / PLLA), bu iki materyalin polimeri (PLLA-PGA), kendiliğinden şekillenen 
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(self reinforced / SR) çok katmanlı PLLA (SR-PLLA), D-laktit katılmış SR-

(70L:30DL)PLLA, polidioksanondır (PDS). Bu materyaller uzun dönemde insan vucudunda, 

klinik olarak belirgin bir inflamatuar veya toksik reaksiyona neden olmamaktadır. Günümüzde 

kraniomaksillofasiyal cerrahide rezorbe olan materyaller yaygın olarak kullanılmaktadır. Her 

ne kadar, bir çok çalışmada rezorbe olabilen plak ve/veya vidaların fiksasyon etkinliği ve 

stabilizasyon güvenilirliği kanıtlanmış olsa  da  mandibula açı kırıklarında rezorbe olabilen 

plak ve vida kullanımının fonksiyonel kuvvetler karşısında gösterdiği stabiliteyle ilgili, 

literatürde sınırlı sayıda çalışma vardır. (1,2) 

 

Bu çalışmada mandibular açı kırığı fiksasyonunda titanyum plak ve vida ile rezorbe 

olabilen plak ve vidaların erken postoperatif stabilitelerinin koyun mandibulasında 

karşılaştırılması amaç edinilmiştir.  
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2. GENEL BİLGİ 

 

Kırık, kemiğin ani ve şiddetli bir kuvvet karşısında tam veya kısmen devamlılığını 

kaybetmesi olarak tarif edilir. Özellilkle mandibula kırıklarında kuvvetin direkt ve ya indirekt 

etkisi ve aşırı kas kontraksiyonu birlikte etki eder. 

 

Maksillofasiyal bölge kırıklarının meydana gelmesinde bazı faktörler öncelikle etkili 

olmaktadır.  

Bunlar: 

a)  gelen kuvvetin derecesi 

b) kemiklerin kuvvete karşı gösterdiği direnç ve kafanın duruş pozisyonu 

c) gelen kuvvetin yönü 

d) kuvvetin etki ettiği bölgenin anatomik özelliği 

e) travmayı oluşturan ajanın kesit alanının büyüklüğü 

f) özellikle alt çenede etkili olmak üzere kas yapışıklıklarıdır.   

 

Bu bölgede meydana gelen kırıklardan mandibula, zygoma ve  maksilla arasındaki 

oran 6:2:1’dir (3)  ve bu bölgede meydana gelen kırıkların %45.4-75’ini mandibula kırıkları 

oluşturmaktadır.(4, 5, 6, 7,8) Yapılan çalışmalardaki farklı varyasyonlar nedeniyle mandibula 

kırıkları ile ilgili demografik bilgileri değerlendirmek zordur.  

 

Mandibula kırıkların etiyolojisi, yapılan çalışmalarda ülkenin gelişmişlik durumuna 

göre değişiklik gösterdiği saptanmıştır. Gelişmiş ülkelerde araç kazaları etiyolojik neden 

olarak öne çıkarken az gelişmiş ülkelerde kavga öne çıkmaktadır. Literatürde mandibula 

kırıklarının etiyolojisi genel olarak araç kazası, kavga, silahla yaralanma, iş kazası, düşme ve 

spor kazası olarak bildirilmiştir. En çok karşılaşılan etiyolojik neden ise kavga ve araç 

kazasıdır.(6,7,8,9,10,11) 20’li ve 30’lu yaş grubunda ve kadınlara göre erkeklerde görülme 

oranı daha yüksektir.    
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Kırığın bulunduğu anatomik bölgeye, kırık bölgesindeki yaranın dış ortamla ilişkisine, 

kırıkların tipine ve de çenelerdeki dentisyonun durumuna göre mandibula kırıkları değişik 

şekillerde sınıflandırılmıştır.(12) Dingman ve arkadaşları anatomik bölgelere göre mandibula 

kırıklarını orta hat, simfiz veya parasimfiz, gövde, açı, ramus, kondiler bölge, koronoid bölge 

ve alveoler bölge kırıkları olarak sınıflandırmışlardır.(13) 

 

Bir önemli sınıflamada kas aktivitelerinin kırık parçalarla olan ilişkisini gösterendir ki 

bu mandibular açı kırıkları için de önemli bir sınıflandırmadır. Açı kırıkları vertikal uygun, 

uygun olmayan ve de horizontal uygun, uygun olmayan olarak sınıflandırılır. Mandibular açı 

kırıklarında mandibula ramusuna yapışan kaslar (masseter, temporal, medial pterigoid kaslar) 

uygun olmayan vertikal ve horizontal kırıklarda proksimal segmentin yukarı ve mediale doğru 

deplase olmasına neden olur. (Şekil 2.1) Horizontal ve vertikal uygun kırıklarda ise aynı kaslar 

kemikte deplasmanı azaltacak etki gösterirler.(14)  

 

 

              (a)                     

 

      

                           (b)                 

         Şekil 2.1. Horizontal (a), Vertikal (b) uygun ve uygun olmayan kırık (14) 

 

Anatomik bölgelerine göre sınıflandırılan mandibula kırıklarının oranları da farklılık 

göstermektedir. Travma sonrası mandibulada oluşun kırıkların %12-36’sı mandibular açı 

bölgesinde oluştuğu çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir.(3,5,6,7,8,10,11,15) 

 

Bugüne değin kırık tedavileri değişik araştırmacılar tarafından değişik şekillerde 

yapılmıştır. Milattan önce 400’lu yıllarda Hipokrates kırık segmentlerin redüksiyonunu ve 
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immobilizasyonunu tarif etmiştir. Kırık parçalarını el yardımı ile redükte ederek komşu dişler 

etrafı keten ip ve ya altın tellerle bağlayarak kırığın hareketsiz kalması sağlanmıştır. İntra-oral 

sabitlemenin yanı sıra extra-oral olarak da deri bandajlar kullanılmıştır. Bandajlar halen 

günümüzde Barel bandajı olarak kullanılmaktadır. Roma döneminde de Hipokratın tekniği 

uygulanmış ve post-operative olarak da hastalara, yara bölgesini şarab ve yağ ile ovması, 

konuşmaması ve sadece sıvı yiyecekler yemesini önerilmiştir.(16) 

 

1700’lü yılların başında kırık parçaları elle düzelttikten sonra ligatürlerle ve 

bandajlarla tedavi edilmekteydi. (Şekil 2.2) 

 

       Şekil 2.2. Bandaj uygulaması (16) 

 

18. yüzyılda ise modern tıptaki gelişmelerle beraber oral anatomi, fonksiyon, operatif 

ve restoratif tekniklerde çığır açan Piere Fauchard, 1728’de uygulaması kolay olan ligatür ve 

bandaj tekniklerini tarif etmiştir. 1743’de Bunon bu basit ligatürün kırık parçaların rijid 

pozisyonda etkili olmadığını düşünerek fildişinden bir bloğu dental splint olarak kullanmış ve 

bu bloğu alt çenedeki dişlere bağlamıştır.(16) 

 

1779’da Chopart ve Desault okluzal plaktan meydana gelen ve çenenin altına external 

bir vida ile tutturulabilen  yeni bir dental splint tarif etmiştir.(Şekil 2.3)  Rutenick de bu 

splintin  daha stabil olmasi için plağı kafada bir kaska bağlamıştır.(16) 
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Şekil 2.3. Chopart ve Desault’ın tanıttığı aparat (16) 

 

19. yüzyıla gelindiğinde ise  kırık segmentlerin stabilizasyonunu sağlamak amacıyla 

intraoral ve extraoral splintlerin daha da gelişmiş modelleri ile transmandibular veya 

sirkummandibular tel fiksasyon teknikleri kullanılmaya başlanmıştır. 1840’ların başlarında 

mandibula oblik kırıklarının tedavisinde ilk olarak Baudens sirkumferansiyel tel uygulamış, 

Buck bu tekniği 1847’de geliştirerek tel sütürleri her iki kırık fragmanında  delik oluşturarak 

segmentleri birbirine bağlamıştır.(16) 

1855’de Hamilton kırık reduksiyonu sonrası kullanılması amacıyla  ağız dışına uzanan 

iki taraflı barları olan “kingsley” aparatını tasarladı.(16) (Şekil 2.4)  

 

Şekil 2.4. Kingsley’in splinti (16) 
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1858’de Hayward ciddi disloke kırıklar için kişiye özel hazırlanan metal splintler 

geliştirmiştir. Bu teknik sayesinde  alçı model üzerinde okluzyon ayarlaması yapılıp, kırık 

parçalar splint içine yerleştirilerek ağızda etkili bir redüksiyon sağlanmıştır. (16) 

 

Thomas Gunning ön kısmında yemek yemeği kolaylaştıracak bir boşluk bulunan 

‘gunning’ splinti 1866’da tasarlamıştır. (Şekil 2.5) 

 

Şekil 2.5. Gunning splint (16) 

 

1871’de Gurnel Hammond mandibulanın immobilizasyonu için, halen günümüzde de 

arch bar olarak kullanılan tel ligatür splinti geliştirmiş, deplase olmuş segmentleri yeniden eski 

konumlarına getirip demir tellerle dişlere adapte etmiştir.(16) 

 

Mandibular kırıklar için intermaksiller fiksasyon ve arch bar kullanımını 1887’de 

Thomas L. Gilmer yeniden tanıtmıştır. Bu teknik özellikle çok parçalı kırıklarda halen diğer 

tekniklere göre avantajlı olduğu belirtilmiştir.(16) 

 

1890’da Dr Angle segmentlerin tel ile fiksasyonuna alternatif olarak, kırığın her iki 

tarafındaki dişlere bandlar yerleştirmiş  ve bandları tellerle  birbirine bağlamıştır.(17) (Şekil 

2.6) 
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Şekil 2.6. (a) Angle’ın aparatı, (b) Angle’ın intermaksiller fiksasyonu (16) 

 

İlerleyen yıllarda bir çok splint varyasyonu ve intermaksiller fiksasyon tekniği 

gösterilmiştir. Bunlar arasında en çok dikkat çeken Dr Robert H. Ivy’nin  1922’de tarif ettiği 

IVY loop tekniğidir. (17) 

 

Kompleks fasiyal kırıkların tedavisinde intraoral tekniklerle rigid fiksasyonun yeteri 

kadar sağlanamadığı görülmüş ve de ekstraoral fiksasyon yöntemleri geliştirilmiştir. Uzun 

kemiklerdeki kırıkların perkutanöz vidalamasını ilk olarak 1897’de Parkhill tarafından  

gerçekleştirilmiş olmasına rağmen mandibular kırık tedavisinde Kirschner tellerinin 

kullanılması ancak 1930’lu yılların ilk yarısında başlamıştır.(16)  

 

Fixateur Externe 1936’da Ginestet tarafindan geliştirilmiş ve kompleks fasiyal 

yaralanmaların tedavisinde popüler olmuştur.(16) 

            

Modern travmatoloji ise osteosentezin gelişimi ile başlamıştır. Sir William Lane ilk 

osteosentez plağını kullanmış fakat biyolojik olarak uyumlu olmadığı için geliştirilmesi 

gerekliliği ifade edilmiştir.(16) 

 

İlk plak uygulamaları özel olarak sadece mandibulaya göre  tasarlanmıştır. Mini-plak 

osteosenetezi ise ilk olarak 1973’de Michelet tarafından uygulanmış ve 1975‘de Champy ve 

Lodde tarafından geliştirilmiştir.(18,19) 
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1974’de Spiessl iki kemik segmentini biribirine doğru yaklaştıran lag vida osteosentezi 

tekniğini tanıtmıştır.(20) (Şekil 2.7) 

 

 

 

                   (a)                                                      (b) 

Şekil 2.7. Lag vida osteosentezinde segmentlerin yaklaşımı (a), mandibula açı kırığında lag vida uygulaması 

(b) 

 

Devam eden 20 yıl içerisinde bir çok plak ve vida sistemleri geliştirilmiş ve 

maksillofasiyal bölgedeki kırıklarda kullanılan yöntemlerin birçoğu aynı zamanda mandibula 

açı kırıklarında da uygulanmıştır. 

 

Mandibula açı kırıklarının tedavi yöntemleri, (21-25)  

1) kapalı redüksiyon veya intraoral rijit olmayan açık reduksiyon 

2) ekstraoral açık redüksiyon ve rekonstrüksiyon kemik plakları ile internal fiksasyon   

3) intraoral açık redüksiyon ve tek lag vida kullanılarak internal fiksasyon 

4) intraoral açık redüksiyon ve 2 tane 2.0 mm dinamik kompresyon plağı kullanılarak internal 

fiksasyon 

5) intraoral açık redüksiyon ve 2 tane 2.4 mm dinamik kompresyon plağı kullanılarak internal 

fiksasyon 

6) intraoral açık redüksiyon ve 2 tane non-kompresyon plağı kullanılarak yapılan internal 

fiksasyon 
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7) intraoral açık reduksiyon ve tek bir non-kompresyon plağı kullanılarak yapılan internal 

fiksasyon 

8) intraoral açık redüksiyon ve tek bir bükülebilen non-kompresyon plak kullanılarak yapılan 

internal fiksasyon 

9) intraoral açık redüksiyon ve kilitli plak ve vida uygulamaları olarak sunulmuştur.  

 

Bugüne kadar plak lokalizasyonu için bir çok teknik tanımlanmıştır.(21,22) Pauwels 

1944’de kırık kemiklerin fiksasyonu için kassal gerilim kuvvetlerinin en büyük olduğu yerin 

uygun fiksasyon noktaları olduğunu bildirmiştir.(23) Bu düşünce doğrultusunda Champy ve 

arkadaşları tarafından mandibular açı kırıklarında en uygun plak lokalizasyonun mandibulanın 

üst sınırı olduğu yapılan biyomekanik deneylerle gösterilmiştir.(18) (Şekil 2.8) Bu teknik bir 

çok klinik çalışma ile desteklenen ve günümüzde de en çok tercih edilen tedavi 

yaklaşımlardandır.(24-26)  

 

 

                              (a)                                                                       (b) 

Şekil 2.8.  (-) ile gösterilen kısım tensiyon ve (+) ile gösterilen kısım kompresyon bölgesi  (a), mandibula üst  

       sınırında plak yerleşimi (b) 

 

Bütün bu tekniklerde kullanılan meteryaller  günümüz teknolojisi ilerledikçe 

farklılıklar göstermiştir. Fiksasyon materyalleri yani plak ve/veya vidalar, paslanmaz çelik, 

titanyum ve vitalyum gibi çeşitli metallerden üretilmiştir ve üretilmektedir. Bir dönem en çok 

kullanılan materyal olan paslanmaz çeliğin orta düzeyde gücü ve sertliği sayesinde kolaylıkla 

bükülerek kemiğe uyumlanabilirliği en önemli özelliğidir. Ancak bu işlem sırasında oluşan 

çatlaklar, doku içerisinde paslanmaz çeliğin korozyonuna neden olması önemli bir 
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dezavantajdır. Günümüzde en yaygın kullanılmakta olan materyal, saf ya da alaşım olarak 

bulunabilen titanyumdur. Titanyum biyouyumlu bir materyaldir ve minimal doku 

reaksiyonuna neden olur. Ayrıca paslanmaz çelik ve vitalyuma göre çok daha kolay şekil 

verilebilir. Bir krom-kobalt alaşımı olan vitalyum, bu üç metalin en güçlüsüdür. Yüksek 

elastisite modülü yüzünden sert ve bükülmesi zordur. Paslanmaz çelik en ucuz materyalken, 

vitalyum ve titanyum daha pahalıdır. 

 

Metalik fiksasyon sistemlerinde en sık karşılaşılan postoperatif problemler, vizibilite 

veya palpabilite, ekstrüzyona neden olan gevşeme, soğuğa karşı hassasiyet ve vida 

migrasyonudur.(27-30) Bostman ve arkadaşları 1991’de, Bergsma ve arkadaşları ise 1993 

senesinde vida çevresinde oluşan stres ve korozyon sebebiyle ortaya çıkan kemik atrofisini 

veya osteopeniyi saaptamışlardır.(31-33) Bu sorunların yanı sıra radyografik görüntüleme ve 

radyasyon tedavisinde parazitlenme oluşması, allerjik reaksiyonlar, kranioorbital cerrahide 

intrakranial migrasyon  ve büyümenin engellenmesi gibi problemler de rapor edilmiştir. (34-

42). 

 

Titanyum plaklar, bilinen, biyouyumluluğu en fazla olan materyal olmasına karşın bir 

takım pigmentasyonlara yol açtığı bilinmektedir. Plakların bükülüp kırılmasıyla ortaya çıkan 

titanyum parçacıklarının etken olduğu gösterilmiştir. Pigmentasyonun çoğunlukla kırılma 

bölgelerinde gözlenmesi de bunu doğrular. Rosenberg ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 

makroskopik olarak paslanmaz çelik plakları kaplayan yumuşak dokuda pigmentasyon 

saptanmıştır. Titanyum miniplakları kaplayan yumuşak dokuda ise %25.6 siyah 

pigmentasyonlar izlenmiştir. Mikroskobik olarak ise paslanmaz çelik plakları kaplayan 

yumuşak dokuda da %65.3 oranında siyah pigmentasyonlara rastlanmış. Titanyum 

miniplaklarda ise bu oran %71.8 bulunmuş. Dolayısıyla her iki tip plağın yumuşak dokuda 

partikül birikimine neden olduğu söylenmiştir. Titanyum plaklar, titanyumdioksit partikülleri 

oluştururken paslanmaz çelik plaklar krom, nikel, demir ve molibden gibi toksik metallerin 

birikimine neden olmaktadır.  Titanyum miniplakların miktar ve yoğunluk olarak çok az 

olduğu ve pigmentasyonun asemptomatik olduğu gözlenmiştir.(43) 
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Plakları kaplayan yumuşak dokularda titanyum konsantrasyonuna bakılan bir başka 

çalışmada, total ve çözünebilir titanyum miktarları plaklama süresince karşılaştırılmıştır. 

Plakları çevreleyen yumuşak dokudaki ortalama titanyum miktarı 1306 µg/g,  ortalama 

çözünebilir Ti miktarı ise 0.53 µg/g kuru doku olarak bulunmuştur. Osteosentez sırasında 

dokuya geçen bu titanyum düzeylerinin daha sonraki dönemlerde sabit kaldığı gösterilmiş ve 

dolayısıyla hastanın şikayeti yoksa titanyum plak ve vidaların çıkarılmasının zorunlu olmadığı 

öne sürülmüştür.(44)   

 

Ancak Kim ve arkadaşlarının çalışmalarında da bağ dokusunda titanyum depozisyonu 

gözlenmiştir. Özellikle makrofajlarda, fibroblastlarda ve kemik dokusunda görülebilir düzeyde 

olduğu belirtilmiştir. Titanyum miniplakların çevresinde yumuşak ve sert dokuda lokal 

makroskopik ve mikroskopik doku yıkımları gözlenmiş ve bu bulgular sonucunda titanyum 

miniplakların kemik iyileşmesinden sonra çıkarılması gerektiği belirtilmiştir.(45)   

 

Metallik fiksasyon materyallerinin postoperatif oklüzal uyumlamalara, 

temporomandibuler eklem disfonksiyon veya adaptasyonuna, nörosensitif rahatsızlıklara, 

plağın çıkarılmasını gerektiren komplikasyonlara ve büyüme üzerine olumsuz etkileri gibi bazı 

dezavantajlarını en aza indirmek amacıyla maksillofasiyal bölgede kemik fiksayonunda 

rezorbe olabilen plak ve vidalar kullanılmaya başlandı. Literatürde ilk olarak 1966’da 

Kulkarin ve ark. tarafından tarif edilmiş, 1972 yılında Cutright ve Hunsuck tarafından PLA’yı 

(polilaktik asit) maksillofasiyal travma hastalarında kullanılmıştır.(46,47)  

 

Bu materyallerin ideal özellikleri Majola ve arkadaşları tarafından 1991 senesinde şu 

şekilde bildirilmiştir: Degredasyon oranı ve güç kayıpları tahmin edilebilir olmalı, materyal 

non-toksik ve non-antijenik olmalı, iyi bir doku uyumuna sahip ve minimum morbiditeye 

sebep olmalı, fonksiyonel yüklemeye dayanabilmeli ve uygun oranlarla çözünerek 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 yaygın kullanılan 3 

polimerdir.  

 12



 

Rezorbe  olabilen sistemlerin kullanımında bazı güçlüklerle karşılaşılmıştır. Bunlardan 

ilki mekanik olarak güçsüz olmalarıydı. Güçlendirilmemiş rezorbe olabilen implantlar 

mandibula kırıklarında güvenli internal fiksasyon sağlayacak yeterli mekanik sertlik ve 

dayanıklılığa sahip değildirler.(49) Bu problemin ışığında Tramala ve arkadaşları implantların 

güçlendirilmesinde aynı polymerlerin fiberleri iyi oriente edilmesini sağlayan özel bir teknik 

geliştirdi ve bunu yapısal olarak kuvvetlendirilmiş (self reinforced / SR) olarak tanıttılar. Bu 

method ile daha dayanıklı matriks ve fiber kompozisyonu üretilmiş ve materyal yüksek 

gerilim ve elastitisite modülü göstermiştir.(50) Böylece 6-8 haftalık süreç içinde kırığın 

stabilitesi için gereken mekanik özellik sağlanmıştır.  

 

SR PLLA materyalinin  biyouyumluluğunu ve mekanik yeterliliğini gösteren bir çok 

çalışma yapılmıştır. SR PLLA rezorbe olabilen plak ve vidalar kullanılarak yapılan in vivo 

çalışmada  6, 12 ve 24. haftada makroskopik, radyolojik ve histolojik inceleme sonrası 

biyouyumlu olduğu ve 6. haftada kallus oluşmuş olduğu  rapor edilmiştir.(51)    

 

Rezorbe  olabilen sistemlerin kullanımındaki kısıtlılığın ikinci nedeni ise  

degradasyonun ideal olmayacağının bildirilmesidir. (49) Tüm rezorbe olabilen polimerler, 

ideal olarak karbonhidrat metabolizmasında Krebs döngüsüyle çözünerek karbondioksit ve 

suya indirgenir.(52) 

 

Rezorbsiyon işlemi vucutta iki şekilde olur. Polimerin basit kimyasal hidrolizi ve 

active metobolizması olarak gerçekleştirilir. İlk aşamada su, rezorbe olabilen plağa penetre 

olur. Amorf yapıdaki kimyasal bağlara bağlanır  ve uzun polimer zincirlerini daha kısa su 

absorbe etmiş fragmanlara çevirir. Moleküler yapının ağırlığındaki azalmayı fiziksel 

özelliklerin azalması takip eder ki bu da suyun rezorbe olabilen plağı bölmeye başlaması ile 

olur. İkinci aşamada ise beyaz kan hücrelerinden açığa çıkan enzimler bu fragmanlara 

yönelerek vücutta doğal olarak bulunan laktik asit gibi monometrik asitlere dönüşmesine 

neden olur. Bu asitler de sitrik asit siklusuna girerek su ve karbodioksit olarak atılırlar. 
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Polilaktik asit (PLA) ve poliglikolik asit (PGA) ve kopolimerler tipik olarak açık zincir 

polimerizasyonun siklik monomerini oluşturur. PLA  yavaş resorbe olan ve hidrofobik bir 

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

 

Matsusue ve arkadaşları saf PLLA’nın direncini 25 haftada kaybettiğini, ancak 

tamamen resorbe olmasının 2 yılı bulduğunu göstermişlerdir.(53) Saf PGA ise, çabuk 

çözünmekte, 1 ay içinde neredeyse tüm direncini kaybedebilmektedir. Bu yüzden saf PGA ile 

fikse edilmiş bazı vakalarda ikinci bir operasyon gerekebilmektedir.(54) 

 

Böstman ve arkadaşları, intraosseöz olarak yerleştirilmiş poliglikolit veya polilaktit-

glikolit kopolimer rodlarla yaptıkları araştırmalarda hemen hemen tüm vakalarda yabancı 

doku reaksiyonu gözlediklerini belirtmişlerdir.(55) 

 

Poly L-laktik asitin (PLLA) biyodegredasyonun 5 yıl kadar sürdüğü ve PLLA 

polimerinin biyodegredasyonu sürecinde yabancı madde cevabı olduğu rapor edilmiştir. 

(56,57,58) Her iki problemde de çok fazla polimer artıklarının geç doku cevabına neden 

olduğu bildirilimştir.(56)  D, laktik asit ve L, laktik asidin PLLA’ya eklenmesi ile bu yüksek 

kristalitenin azaldığı ve biyodegredasyonun hızlandığı saptanmıştır.(59,60) 

 

D, laktik asit ve L, laktik asit eklenmiş polimerler yaygın olarak kullanılmaya başladı. 

Landes ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 50 travmatik veya patolojik kırığın 

fiksasyonunda P(L70/30DL)LA kullanılmıştır.  Fakat travmatik mandibula açı kırıklarında ve 

patolojik kırıklarda iyileşmenin kritik olduğunu ve gelecekte daha küçük, daha rijid ve daha 

ekonomik rezorbe olabilen plak ve vidaların gerekliliğini rapor etmişlerdir.(61)  

 

PLDLA kullanılarak yapılan bir başka çalışmada 12 erişkin koyunda kondil bölgesinde 

kırık oluşturulduktan sonra fiksasyon vida ve plaklarla gerçekleştirilmiştir. 2, 6, 12 ve 24. 

aylarda makroskopik ve histolojik olarak yapılan değerlendirme sonucu, 6. ay sonunda 

örneklerde hala rezorbe olabilen plağa rastladıklarını, 12. ay sonunda PLDLA’nın yabancı 

madde cevabı oluşturmaksızın tamamen rezorbe olduğunu rapor edilmiştir.(62) 
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Bos ve arkadaşları 10 hasta üzerinde stabil olmayan zigomatik kırıkların fiksasyonunda 

PLLA plaklar ve vidaları kullanmış, kırık iyileşmesinin problemsiz olmasını sağlayan gerekli 

stabiliteyi elde etmişlerdir. 2 yıllık takip sonrasında enflamasyona veya yabancı madde 

reaksiyonuna rastlanmadığı belirtilmiştir.(63) Fakat implantasyondan 3 yıl sonra, birkaç 

hastada, implantasyon bölgesinde süregelen bir şişlik belirtmişler ve bu nedenle geri alınan 

PLLA artıklarının etrafında dens fibröz kapsül gözlemişlerdir. Buna karşın yine Bos ve 

arkadaşları yaptıkları bir çalışmada, implant sürecinin başlangıç ve final kısımları haricinde, 

akut veya kronik enflamatuar reaksiyon gözlenmediğini söylemişlerdir.(64) 

 

PLLA’nın da biyouyumluluğu bir çok çalışmaya konu olmuştur. 1966’da Kulkarni ve 

arkadaşları cerrahide kullanılan rezorbe olabilen biyomateryal olan polilaktik asitlerin 

biyouyumluluğunu rapor etmişlerdir. PLLA’nın mükemmel biyouyumluluğu genel olarak 

kabul edilmiş, bununla beraber bu materyalin inflamatuar  doku cevabı ve geç yan etkilerini 

hayvan ve klinik çalişmalarda rapor etmişlerdir.(56,64) 

 

Plak ve vidaların rezorbsiyon dönemi sürecinde lokal pH’ın azalması ve kullanılan 

materyalin kristalin artıkları, uygun olmayan yabancı doku cevabına neden olabilir.(32,56) 

Yüksek kristalin polimerlerin kullanılması sonrası SR-PLLA vidaların etrafında osteolitik 

değişiklikler vakaların % 27 sinde görülmüştür.(57,65) 

 

Paivarinta ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada  saf  PLLA ve saf PGA vidalara karşı 

oluşan intraosseöz sellüler cevap karşılaştırılmış, polimorfonükleer granülositler ve 

mononükleer yuvarlak hücrelere, takip gruplarında yok denecek kadar az rastlanmıştır. PGA 

ile fikse edilmiş örneklerde ise fagositik hücreler (mononükleer makrofajlar ve yabancı madde 

dev hücreleri) 12. haftada en yüksek seviyede bulunmuştur.(66) 

 

Rezorbe olabilen plaklarda rezorbsiyon mekanizması süresince karşılaşılan 

biyouyumluluk ve mekanik problemler sebebiyle L polylaktik asit, D,L polylaktik asit ve 

poliglikolik asidin (PGA) kopolimerinin kullanılması öne sürülmüştür. PLLA ve PGA nın bir 

kopolimerinin kullanılması, birçok vakada, dünya çapında geçerlilik kazanmıştır. İlk kullanım, 

daha az rijit fiksasyon kuvvetinin gerektiği çocuk kraniyofasiyal cerrahisindedir (30,67-72) 
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Daha sonraki uygulamalar, orta yüz kırıklarının onarımından, izole maksiller, mandibuler ve 

çene ucu osteotomilerine kadar genişletilmiştir.(73-75) Bu materyaller günümüzde 

kraniomaksillofasiyal cerrahide giderek yaygınlaşan şekilde kullanılmaktadır.  

 

Simfiz , açı ve korpus kırığını olan  50 hastayı kapsayan bir çalışmada PLLA/PDLA ve 

PGA polimeri içeren rezorbe olabilen sistem kullanılmış ve %6 oranında enfeksiyon 

bildirilmiştir.  Bu sistemin 2mm’lik titanyum sistemle aynı performansı gösterdiği sonucunu 

rapor edilmiştir.(76) 

 

Metallik fiksasyon sistemleri büyüme potansiyelini etkileyebilir. Bundan dolayı 

infantlarda kemik iyileşmesi sonrası mümkün olan en erken zamanda metalik fiksasyon 

materyalinin alınması önerilir. İkinci cerrahi gereksinimi cerrahları infantlarda rezorbe 

olabilen sistemler kullanmaya yöneltmiştir. 

 

Pediyatrik kraniyal cerrahide rezorbe olabilen materyallerin kullanımını gösteren 

birçok çalışma vardır. Eppley ve arkadaşları PLLA/PGA kopolimerleri pediatrik kraniyal 

deformite rekonstrüksiyonu için 100 hastada kullanmışlar ve materyalin güvenli ve etkili 

olduğunu rapor etmişlerdir.(67) Pediatrik cranial defekt rekontruksiyonunda biyodegrade 

olabilen sistemlerin etkili ve güvenilir oldugunu göstermişlerdir.(77,78) 

 

Yaş ortalaması 12 olan 13 hastada yapılan bir çalışmada mandibula kırıkları SR 

(PLDLA) rezorbe olabilen plak vidalar fikse edilmiş ve 26.4 aylık takip süreci sonrası 

kullanılan rezorbe olabilen sistemin  güvenli ve etkili bir yöntem olduğu rapor edilmiştir. (79) 

 

Rezorbe olabilen miniplak ve vidaların materyali suya ve karbondioksite ayrışarak 

vücut tarafından tamamen absorbe edildiklerinden, plağın ve/veya vidanın çıkartılmasına 

ihtiyaç duyulmaz (80-82). Rezorbe olabilen plak ve vida sistemlerin, metal plak sisteminin en 

büyük dezavantajlarından olan osteopörotik değişiklik, kemik rezorbsiyonuna sebep olan stres 

hattı, büyümekte olan çocuklarda büyümenin kısıtlanması gibi dezavantajları yoktur (83). 

Metallerin aksine resorbe olan vidaların ve plakların serbest iyon oluşturma ve organlarda 

 16



birikme gibi dezavantajları da yoktur.(84) Ayrıca bu materyallerle, radyograflardaki artifaktlar 

ve saçılma da elimine edilebilmektedir.  

 

Bununla beraber, rezorbe olabilen fiksasyon sistemlerinin de çeşitli dezavantajları 

vardır. Majör dezavantajları self-tapping olmamalarıdır.(85) Bu nedenle , diğer yöntemlere 

oranla daha fazla operasyon zamanı gerektirirler. Ayrıca, ekonomik olmamaları, uyumlama ya 

da yerleştirme sırasında kırılabilmeleri ve lokal dokuda yabancı madde reaksiyonuna neden 

olabilmeleri de diğer dezavantajlarıdır. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Mandibular açı kırığı fiksasyonunda titanyum plak ve vidalar ile rezorbe olabilen plak 

ve vidaların erken postoperatif stabilitelerinin karşılaştırılmasını amaçlayan çalışmamızda 

fiziksel ve yapısal olarak insan mandibulasına en yakın olan aynı gün kesilmiş ve fikse 

edilmemiş ortalama 8-10 aylık 11 adet koyun mandibulası seçildi.  

 

Bu çalışmada, titanyumdan yapılmış 4 delikli düz miniplaklar ve 2.0 mm çaplı 7 mm 

uzunlukta self-tapping titanyum vidalar (Trimed, Ankara/Türkiye) ile rezorbe olabilen 4 

delikli düz plaklar ve 2.5 mm çaplı 6 mm uzunlukta rezorbe olabilen vidalar (Inion CPS 

sistem, Tampere, Finland) kullanılmıştır. 

 

Bu rezorbe olabilen sistem 4 polimerin kombinasyonunu içermektedir. Bu polimerler, 

trimetilen karbonat (TMC), L- laktik asit (LPLA), D,L-polilaktik asit (DLPLA) ve poliglikolik 

asit (PGA)’dır. Bu birleşimde TMC’nin bu polimerlere eklenmesi ile özellikleri daha da 

üstünleştirilebilmiştir. Tipik olarak implantasyon sonrası Inion materyali 9 ile 14 hafta 

arasında direncinin % 70’inin korumakta ve 40 haftalık süreçte kütlesinin % 42’si resorbe 

olmaktadır. 

 

Yapılacak biyomekanik test için kurulan deney düzeneği, modelin fikse edilerek test 

cihazına bağlanmasını sağlayacak bir fiksasyon aygıtı, basma testi uygulayabilen bir 

servohidrolik test cihazı ve bu cihazın bağlı olduğu bir bilgisayardan oluşmaktaydı. 

 

Fiksasyon aygıtı, servohidrolik test cihazına rijit olarak bağlanan bir kaide ve bunun 

üzerinde boyutsal olarak standart yerleştirmeye imkan sağlayan iki vertikal parçadan 

oluşmaktaydı. Ön vertikal parça hemi-mandibulaların distal kısmının fiksasyonunda kullanıldı. 

Bu kısmın fiksasyonu, vertikal olarak dişlerin oklüzal yüzüne oturan iki künt vida ve korpusun 

bukkal ve lingual kısımlarına yerleştirilen birer monokortikal keskin vida ile gerçekleştirildi. 

Posterior vertikal parça ise, kondile ve ramusa önceden açılmış yuvalara 4 mm çaplı iki rod 

yardımı ile rijit  fiksasyon kullanıldı.(Şekil 3.1) 
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Şekil 3.1. Modellerin yerleştirildiği fiksasyon aygıtı 

 

Deneyde kullanılan servohidrolik test cihazı ise (Instron 8874, Warwick İngiltere) 

çekme, basma, yukarı ve aşağı olmak üzere iki yönde makaslama, yırtma, kırma, eğme, ezme 

testleri yapabilme, tüm bu test verilerini bilgisayara aktarabilme, 2500 kg yük kapasitesi, en 

düşük 0.1 mm/dak hız, en yüksek 250 mm  hareket mesafesi  ve 100 Hz dinamik yük 

kapasitesi özelliklerine sahipti. 

 

Oluşan deplasman verileri dijital olarak kayıt eden servohidrolik test cihazı için özel 

olarak hazırlanmış bir yazılım programı (Bluehill Software, Warwick İngiltere) kullanıldı. 

 

8-10 aylık 11 adet koyun mandibulası, bistüri ile tüm yumuşak dokularından 

temizlendikten sonra orta hatlarından ayrılarak 22 adet hemimandibula elde edildi.   
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Mandibular açı kırığı, retromolar köşe bölgesinin en konvex kısmının 1 cm önünden 

başlayarak mandibulanın alt köşesinin 1 cm önüne doğru yaklaşık 45º lik açı ile uzanan 

bikortikal osteotomi elmas disk kullanılarak gerçekleştirildi. (Şekil 3.2) 

 

 

Şekil 3.2. Okluzal düzlemle 45° açı yapan mandibular açı kırığı hattı 

 

Osteotomi yapılan mandibulalarda, plak yerlerinin standardizasyonu için, kret tepesi, 

osteotomi hatları ve birbirleri arasındaki mesafeler ölçülerek işaretlendi. Ayrıca, modellere 

deneysel olarak uygulanacak kuvvetler için kullanılacak vertikal kuvvetin yerinin 

standardizasyonu için retromolar köşe bölgesindeki osteotomi hattının 1-2 mm önü işaretlendi. 

11 hemi-mandibulaya, 4 delikli düz titanyum miniplaklar, 1.6 mm çaplı frezlerle yuva 

açılarak, 2.0 mm çaplı 7 mm uzunlukta dörder adet self-tapping titanyum vidalar ile (Trimed, 

Ankara/Türkiye), diğer 11 modele ise 4 delikli düz rezorbe olabilen plaklar, 2.25 mm çaplı 

frezlerle yuva açılıp, 2.5 mm çaplı yiv açıcı (tapper) uygulandıktan sonra 2.5 mm çaplı 6 mm 

uzunlukta dörder adet rezorbe olabilen vidalar ile (Inion CPS sistem, Tampere, Finland) 

Champy prensibi esas alınarak fiksasyon uygulandı. (Şekil 3.3) 
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                         (a)                                              (b) 

Şekil 3.3. Mandibular açı kırığı oluşturulmuş, titanyum (a) ve  rezorbe olan plak ve vidalarla (b)  

       fiksasyonları yapılmış modeller 

 

Tüm hemi-mandibulaların koronoid proçesleri ve keser dişleri içeren anterior parçaları 

kesildi ve daha sonra her bir yarım çene önceden hazırlanmış olan fiksasyon aygıtına test 

edilmek üzere sırayla yerleştirildi. (Şekil 3.4) 

 

 

 

Şekil 3.4. Fiksasyon aygıtına yerleştirilmiş model. 
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Tüm hemi-mandibulalar deney düzeneğine yerleştirildi. Deney işlemi sırasında her 

hemi-mandibulaya sistemdeki boşluğun alınması ve mümkün olduğu kadar standart ölçüm 

başlangıcı yapılabilmesi için oluşturulan kırık hattının retromolar bölgedeki kısmının 1-2 mm 

önünden 50 Nt luk kuvvet 10 saniye uygulandıktan sonra kuvvet kaldırılarak 5 Nt’luk ön 

yüklemeyi takiben kalıcı deformasyon oluşana kadar 1 mm/dak hızla sürekli doğrusal kuvvet 

uygulandı.(Şekil 3.5) 

 

 

 

Şekil 3.5. Fiksasyon aygıtıyla beraber servohidrolik test cihazına yerleştirilmiş model. 

 

 

Oluşan deplasman verileri servohidrolik test cihazı için özel olarak hazırlanmış bir 

yazılımla (Bluehill Software, Warwick İngiltere) belirlenen kuvvet aralıklarında oluşan 

yerdeğiştirme değerlerini de ölçmeye imkan verecek şekilde dijital olarak kaydedildi. 
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4.BULGULAR 

 

Mandibular açı kırığı fiksasyonunda titanyum plak ve vidalar ile rezorbe olabilen plak 

ve vidaların erken postoperatif stabilitelerinin karşılaştırılmasını amaçlayarak yapılan testler 

sonucunda her model için ayrı ayrı oluşan ve dijital olarak kaydedilen grafikler (Şekil 4.1) 

üzerinden oluşan yerdeğiştirme miktarları hesaplandı. Bu değerlendirme sonrasında Inion 

rezorbe olabile plak ile fikse edilen gruptan 2, titanyum ile fikse edilen gruptan da 2 örnekte 

ölçüm hatası oluştuğu görüldü ve bu modeller çalışmadan çıkarıldı.  

 

 
 

Şekil 4.1. Özel bir yazılımla dijital olarak elde edilen grafik örneği 

      x ekseni: Yerdeğiştirme (mm) 

      y ekseni: Kuvvet (Nt) 

 

 

İstatiktiksel olarak değerlendirilecek değişkenler olan 20Nt, 60Nt, 100 Nt, 120Nt, 

150Nt, 200Nt’daki yerdeğiştirme miktarları (mm) Tablo 4.1’de, kırılma noktalarındaki 
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(maksimum) yerdeğiştirme miktarları (mm) ve modellerin kırılma anına kadar direnç 

gösterdikleri maksimum kuvvetler (Nt) Tablo 4.2’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

YERDEGİŞTİRME mm 

MATERYAL 
Model 

No 20 

Nt 

60 

Nt 

100 

Nt 

120 

Nt 

150 

Nt 

200 

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 0.91 1.36 1.86 2.03 2.42 3.13 

4 0.16 0.84 1.52 1.84 2.30 2.91 

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 

REZORBE OLAN 

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 

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 

 

 

     

    TİTANYUM 

 

 

 

 

9 0.08 0.29 0.47 0.59 0.85 1.59 

Tablo 4.1 20,60,100,120,150,200 Nt kuvvetlerde oluşan yerdeğiştirme miktarları (mm) 
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MATERYAL 
Model 

No 

MAKSİMUM 

YERDEĞİŞTİRME 

(mm) 

KIRILMA 

KUVVETİ 

(Nt) 

1 6.88 471.9 

2 7.32 344.7 

3 5.29 380.6 

4 4.90 307.5 

5 4.44 401.8 

6 5.01 326.7 

7 9.69 468.2 

8 5.78 473.5 

REZORBE OLAN 

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 

5 4.01 444.1 

6 3.61 343.2 

7 6.09 298.4 

8 2.03 233.4 

 

 

 

 

TİTANYUM 

 

 

 

 
9 5.27 359.2 

 

Tablo 4.2. Kırılma noktalarındaki (maksimum) yerdeğiştirme miktarları (mm) ve modellerin kırılma anına 

kadar direnç gösterdikleri maksimum kuvvetler (Nt)  
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Bu verilerin niteliklerine ve kullanılan model sayısına uygun olan istatistiksel analiz 

yöntemi seçildi ve gruplar karşılaştırıldı. Verilerin dağılımını değerlendirmek için yapılan 

Shapiro-Wilk testi sonuçları tablo 4.3’te gösterilmiştir.  

 

SHAPIRO-WILK 
DEĞİŞKEN GRUP 

n P 

mm-20 Nt 
İNİON 

Ti 

9 

9 

 ,034 * 

,189  

mm-60 Nt 
İNİON 

Ti 

9 

9 

,933 

,531 

mm-100 Nt 
İNİON 

Ti 

9 

9 

,619 

,618 

mm-120 Nt 
İNİON 

Ti 

9 

9 

,863 

,318 

mm-150 Nt 
İNİON 

Ti 

9 

9 

,971 

,263 

mm-200 Nt 
İNİON 

Ti 

9 

9 

,209 

,290 

mm-Kırılma anı 
İNİON 

Ti 

9 

9 

,264 

,330 

Nt-Kırılma anı 
İNİON 

Ti 

9 

9 

,291   

,011 * 

 

Tablo 4.3. Verilerin  dağılımlarının Shapiro-Wilk testi ile değerlendirilmesi 

       * P<0.05 
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Bu değerlendirmenin sonucunda  20, 60, 100, 120, 150 ve 200 Nt yüklerde ve kırılma 

anında görülen yerdeğiştirme miktarları değişkenlerinin normal dağılım gösterdiği, modellerin 

kırılma anına kadar direnç gösterdikleri maksimum kuvvetler ve 20 Nt’luk kuvvette oluşan 

yerdeğiştirme miktarları değişkenlerinin normal dağılım göstermediği görülmüştür. 

 

İstatistiksel olarak karşılaştırılacak olan, modellerin kırılma anına kadar direnç 

gösterdikleri azami kuvvetler (Nt) ile 20, 60, 100, 120, 150 ve 200 Nt yüklerde ve kırılma 

anında oluşan yerdeğiştirme miktarları (mm) değişkenleri için tanımlayıcı istatistiksel değerler 

(ortalamaları, ortancaları, standart sapmaları, minimum ve maximum değerleri) hesaplanmış 

ve tablo 4.4’te gösterilmiştir. 

 

 

DEĞİŞKEN GRUP Ortalama Ortanca Standart 
Sapma Minimum Maximum

INION 399,9889 401,8000 64,43498 307,50 473,50 Nt-Kırılma anı 
 Ti 418,3111 359,2000 174,67069 233,40 842,50 

INION ,4400 ,2300 ,33586 ,10 ,91 mm-20 Nt 
 Ti ,1422 ,1000 ,08363 ,05 ,29 

INION 1,1589 1,2300 ,38979 ,45 1,78 mm-60 Nt 
 Ti ,4622 ,4800 ,17908 ,12 ,66 

INION 1,7011 1,6700 ,35112 1,00 2,29 mm-100 Nt 
 Ti ,8300 ,8900 ,31309 ,31 1,22 

INION 1,9689 1,9800 ,29182 1,48 2,51 mm-120 Nt 
 Ti 1,0033 ,9600 ,36926 ,43 1,42 

INION 2,3333 2,3000 ,25456 1,92 2,77 mm-150 Nt 
 Ti 1,2844 1,2100 ,45310 ,63 1,84 

INION 2,8556 2,9100 ,35100 2,22 3,21 mm-200 Nt 
 Ti 1,8044 1,7100 ,54102 1,20 2,67 

INION 6,4611 5,7800 1,85274 4,44 9,69 mm-Kırılma 
anı 

 Tİ 5,0667 5,2700 2,41276 2,03 10,26 

 

Tablo 4.4. İstatistiksel olarak karşılaştırılacak olan değişkenler için tanımlayıcı istatistiksel değerler 
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Tüm bu verilerin karşılaştırılması için Mann-Whitney U testi yapılmış, 20, 60, 100, 

120, 150 ve 200 Nt yüklerindeki gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur.(P<0.05) Kırılma anında görülen yerdeğiştirme miktar ve kırılma anına kadar 

direnç gösterdikleri maksimum kuvvet grupları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamış.(P>0.05) Elde edilen p değerleri tablo 4.5’te gösterilmiştir. 

 

 

DEĞİŞKEN P 
Nt-Kırılma anı 

 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-Kırılma anı 
 0.22 * 

 

Tablo 4.5. Mann- Whitney U testiyle elde edilen p değerleri 

       * P>0.05 

 

Grupların kırılma noktasına kadar direnç gösterdikleri maksimum kuvvetlerin 

ortalama etrafında dağılımı grafik 4.1’de gösterilmiştir. 
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Grafik 4.1. Kırılma anındaki kuvvet değerlerinin ortalama etrafında dağılımı 

Kuvvet-yerdeğiştirme ilişkisine dair yapılan istatistiksel değerlendirmelerin ortalama 

etrafında dağılımları grafik 4.2’de gösterilmiştir. 
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Grafik 4.2. Her iki grupta farklı kuvvetlerde oluşan yerdeğiştirmelerin ortalama etrafında dağılımları 
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5. TARTIŞMA 
 

Maksillofasiyal kırıkların fiksasyonu için kullanılan metalik sitemlerin bazı 

dezavantajları vardır.(27-42) Tüm bu dezavantajları elimine edebilmek için, kırık 

fiksasyonunu sağlayan, rezorbe olabilen fiksasyon materyalleri geliştirilmiştir. Bu 

güvenilirliğini ve etkinliğini gösteren birçok çalışma yapılmıştır.(46,47) Köpeklerde ve 

koyunlarda yüksek molekül ağılıklı, PLLA gibi, rezorbe olabilen plak ve vidaların kullanıldığı 

çalışmalarda, internal fiksasyonun biyouyumlu ve biyodegrede olabilir olduğu olduğu 

kanıtlanmıştır.(86,87) Benzer olarak, yüksek molekül ağırlıklı PGA’nın da biyouyumlu ve 

biyostabil olduğu kanıtlanmıştır.(88) 

 

Bu saf polimerik materyallerin de bazı dezavantajları vardır. Yapılan çalışmalarda saf 

PLLA’nın direncini 25-26. haftaya kadar koruduğunu, ancak tamamen rezorbe olmasının 2 

yılı bulduğu gösterilmiştir.(53,66,82) Saf PGA ise, çabuk çözünmekte, 1 ay içinde neredeyse 

tüm direncini kaybedebilmektedir. Bu yüzden saf PGA ile fikse edilmiş bazı vakalarda ikinci 

bir operasyon gerekebilmektedir.(54,66,82) Saf  PLLA ve saf PGA vidalara karşı oluşan 

intraosseöz sellüler cevaplar karşılaştırıldığında ise PGA ile fikse edilmiş spesimenlerde 

fagositik hücreler (mononükleer makrofajlar ve yabancı madde dev hücreleri) daha yüksek 

seviyede bulunmuştur.(66) Bu nedenlerle L polylaktik asit, D,L polylaktik asit ve poliglikolik 

asidin (PGA) kopolimerinin kullanılması öne sürülmüştür. Bu polimerler 1970’li yıllardan bu 

yana uygulanıyor ve biyouyumluluğunu gösteren birçok dokuman vardır. Yerleştirilmeden 

sonraki 6-9. haftada başlangıçtaki gücünün % 70’i korunmaktadır. Sonraki altı ay, hidrolizle 

kütle kaybı olur. 2-4 yıl arasında plak ve vidalar tamamen yok olmaktadır.(76) 

 

Sunulan çalışmamızda  da trimetilen karbonate (TMC), L- laktik asid (LPLA), D,L-

polilaktik asit (DLPLA) ve poliglikolik asit (PGA) kopolimerini içeren plak ve vidaları (Inion 

CPS sistem, Tampere, Finland) kullanılmıştır. 

 

Rezorbe olabilen materyallerin bir avantajı da fonksiyonel kuvvetleri kemiğe daha az 

iletmeleridir.(32) Claes, rezorbe olan internal fiksasyon vidalarının mekanik özelliklerini çelik 

implantlarla karşılaştırmış ve rezorbe olan materyallerin eşit hatta biraz daha fazla fleksiyon 
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direncine sahip olduklarını gözlemlemiştir. Ayrıca, rezorbe olan implantların kimyasal 

özellikleri dolayısıyla stres altında uğradıkları fleksiyonun titanyum implantlardan 10 kat daha 

fazla olabildiğini vurgulamışlardır. Claes, bu implantların elastik visköz gibi davrandıklarını 

belirtmiştir.(89)  

 

Yapılan birçok klinik ve deneysel araştırmada rezorbe olabilen polimerik plaklar ve 

vidaların, internal fiksasyonda metalik plak ve vidalara karşı bir alternatif oluşturabilecekleri 

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

 

Tüm bu çalışmalarda rezorbe olabilen plak ve/veya vidaların fiksasyon etkinliği ve 

stabilizasyon güvenilirliği gösterilmiş olsa  da mandibular açı kırıklarında  rezorbe olabilen 

(LPLA/DLPLA/PGA) plak ve vida kullanımının fonksiyonel kuvvetler karşısında titanyum 

plak ve vidalara karşı gösterdiği stabilitenin biyomekanik yeterliliği ile ilgili literatürde sınırlı 

çalışma bulunmaktadır. 

 

Koyun çenesi, cerrahi teknikler ve materyallerin değerlendirilmesi için boyut, şekil ve 

yapısal açılardan insana en yakın modellerden biridir (93) ve bir çok araştırmacı tarafından 

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

 

Kemiğin biyomekanik özelliklerinin, fikse edilmesiyle veya dış etkenlerle 

değişebileceği de gözönünde bulundurularak, sunulan çalışmada yeni kesilmiş ve fikse 

edilmemiş koyun mandibulası kullanıldı. 

 

Kırık stabilitesinin gerektiği her vakada internal fiksasyon tekniklerini oluşturmak 

zorunludur. Mandibular açı kırığı tedavilerinde fiksasyon teknikleri de çeşitlilik gösterir. Bu 

tekniklerden bir taneside plak ve vida fiksasyonudur. Fiksasyon teknikleri arasında yapılan 

karşılaştırma çalışmalarında titanyum plak ve vida fiksasyonunun stabilitesinin yeterli  olduğu 

gösterilmiştir.(23,101) 
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Mandibular kırık fiksasyonunda plak lokalizasyonu için bir çok teknik 

tanımlanmıştır.(21,22,25,102) Mandibular açı kırıklarında da en uygun plak lokalizasyonun 

mandibulanın üst sınırı (Champy prensibi) olduğunu gösteren birçok biyomekanik ve klinik 

çalışma göstermiştir.(18,19,21,23,24,25,102,103) 

 

Tüm bunlar dikkate alınarak sunulan çalışmamızda mandibular üst sınıra monokortikal 

plak ve vida yerleştirilmiştir. 

 

Koolstra ve arkadaşlarının yaptıkları kuvvet analizlerinde fonksiyon sırasında 

mandibulada oluşan maksimum ısırma  kuvveti yönünün vektörünü Şekil 5.1‘deki gibi 

göstermişlerdir. Bu, tüm çiğneme kasları ve bu kasların komponentlerinin anatomik 

pozisyonlarına göre alınmış çalışma yönü vektörlerinin  bileşkesidir.(104) 

 

Şekil 5.1. Koolstra ve arkadaşlarının yaptıkları kuvvet analizlerinde fonksiyon sırasında mandibulada oluşan  

                    maksimum ısırma  kuvveti yönünün vektörü (M) 

 

 

Ayrıca Koolstra, insan çiğneme sisteminin dinamiklerini incelediği araştırmasında, 

sagittal planda alt çenede oluşan kuvvetleri ve bu kuvvetlerin moment kollarının oluşturduğu 

ağırlık merkezini Şekil 5.2 ‘deki gibi göstermiştir.(105) 
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Şekil 5.2. Alt çenede sagittal plandaki kuvvetler  

     F kapatanlar: çeneyi kapatan kasların kuvvet yönü vektörlerinin bileşkesi. 

     F açanlar: çeneyi açan kasların  kuvvet yönü vektörlerinin bileşkesi.  

     F eklem: eklem kuvveti  

     F ısırma:ısırma kuvveti  

     a: kuvvetlerin moment kolları 

     +: ağırlık merkezi 

  

Pistner ve Kukiz, mandibuler osteotomi yapılan hastalarda osteotomi aralığında oluşan 

gerilimi, çiğneme kuvvetlerini ölçerek belirlemeye çalışmışlar ve postoperatif 6. haftada bu 

kuvvetin 65 Nt olduğunu belirtmişlerdir.(106)   

 

Gerlach ve arkadaşları Champy prensibi ile tedavi edilmiş mandibular açı kırığı 

hastalarında post-operative çiğneme kuvvetinin molar bölgede 1. haftada 90 N, 6. haftada 148 

N olduğunu göstermiştir.(107) 

 

Tate ve arkadaşaları yaptığı bir çalışmada da mandibula kırığı hastalarında ilk 6 

haftalık dönemde azı dişler bölgesinde ortalama ısırma kuvveti sağ tarafta 135.3 N sol tarafta 

ise 125.5 N olduğunu bildirmiştir. İlk 6 haftalık süreçte kırık bulunan tarafta ortalama ısırma 
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kuvvetinin 127.4 N, 6 haftalık süreç sonrasında ise bu kuvvetin 264.7 N olduğunu rapor 

etmiştir. İlk 6 haftada yani kırık fiksasyonu sonrası kemik iyileşmesinin önemli ölçüde 

tamamlandığı sürede ortalama maksimum ısırma kuvveti en az değeri 65N, en fazla ise 150 

N’dur.(108)    

 

Çalışmamızda, mandibula açı kırığı fiksasyonu sonrası kemik iyileşmesinin 

tamamlandığı 6 haftalık dönemdeki fiksasyon güvenliğinin değerlendirilmesi hedeflendiği 

için, 200 Nt’a kadar olan kuvvetlerin oluşturduğu yerdeğiştirme miktarları değerlendirildi. 

Rezorbe olabilen sistemin grubunda maksimum kuvvetlerde 44 vidanın 13’ünde vida 

başlarında kırılma, 4 vidada ise eğilme ve bükülme oluşmuştur. Bununla beraber koyun 

mandibulasının belirgin şekilde ince oluşu ve özellikle genç koyunlardaki diş germlerinden 

dolayı incelen kortikal kemik nedeniyle iki grupta da kuvvet karşısında kemikte kırıklar 

oluştuğu gözlenmiştir.   

 

Benzer şekilde, modellerin kırılma anına kadar direnç gösterdikleri maksimum 

kuvvetlerin istatistiksel olarak normal dağılım göstermemesinin nedeninin de kortikal kemik 

kalınlığındaki farklılığa bağlı olabileceği düşünülebilir. 20 Nt yükle oluşan yerdeğiştirme 

miktarlarının normal dağılım göstermemesinin nedeni ise modellere yük uygulayan aparatın 

kemik üzerinde farklı deformasyonlar oluşturmasıyla standardizasyonun mümkün olmaması 

olduğu  düşünülmüştür.  

   

Maksimum kuvvet ve yerdeğişiminde gruplar arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmaması ise rezorbe olan grupta kırılma kuvvetine kadar rezorbe olan plak ve vidaların 

titanyum sistemlerin kırılma kuvvetine kadar eğilebilme özelliğinin azalmasından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

 

Bugüne değin titanyum ve rezorbe olabilen sistemlerin biyouyumluğu birçok klinik ve 

invivo deneysel çalışmalarda rapor edilmiştir.(25,51,59,79,92,97,102) Ancak bu iki fiksasyon 

materyalinin biyomekanik karşılaştırması ile ilgili sınırlı literatür bulunmaktadır. 

(1,2,49,61,76,100,109)    
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Dolanmaz ve arkadaşları, koyun mandibulasında sagital split ramus osteotomisinde 

titanyum ve rezorbe olan (82/12, PLLA/PGA) plak ve vidaların fiksasyonunu karşılaştırmışlar 

ve sonuç olarak 10 ile 50 Nt’luk kuvvet aralığında yerdeğiştirme miktarının iki materyalin 

istatistiksel olarak farklılık gösterdiğini ve rezorbe olan plak ve vidaların fiksasyonunda erken 

post-operatif dönemde intermaksiller fiksasyonun gerekli olabilecegini rapor etmişlerdir. 

Ancak 50 ve 140 Nt  kuvvet aralığında ise bir fark olmadığını bildirmişlerdir.(100) Oysa ki 

bizim çalışmamızda 60, 100, 120 Nt’luk kuvvetlerde de titanyum lehinde anlamlı bir fark 

bulunmuştur. Ancak bu farklılığın mandibular açı kırığında segmentlerdeki kemik yüzey alanı, 

sagital split ramus osteotomisindekine göre daha az olması ve bizim çalışmamızda farklı 

polimer içeriğine sahip rezorbe olan sistemin kullanılması olduğu düşünülmüştür.  

  

Ricalde ve arkadaşları meşe ağacında yapılmış mandibula üzerinde oluşturulan 

osteotomilerde titanyum plak ve vidaların ve rezorbe olabilen plak ve vidaların fiksasyon 

gücünü  karşılaştıran ilk invitro çalışmayı 2005 senesinde yapmışlardır. 4 delikli 2.0 mm 

titanyum plak sistemlerin kullanıldığı grupta 207.9 N± 44.1 N maksimum kuvvette 7.8 mm 

yerdeğişimi, 4 delikli 2.2 mm rezorbe olabilen plak sistemin bulunduğu grubta ise 154 N± 

10.7N maksimum kuvvette 7.1 mm yerdeğişimini bildirmişlerdir. Titanyum sistemlerin 

vertikal kuvvetler karşısında deformasyona rezorbe olan sistemlere göre daha çok direnç 

gösterdiğini rapor etmişlerdir.(109) Bizim çalışmamızda ise cerrahi teknikler ve materyallerin 

değerlendirilmesi için boyut, şekil ve yapısal açılardan insana en yakın model olan koyun 

çenesi kullanılmıştır ve titanyumun ve rezorbe olan sistemler arasında özellikle fiksasyon 

sonrası oluşacak minimum  65 Nt ile maksimum 150 Nt’luk kuvvet aralığında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark (P<0.001) bulunmuştur. Ancak sistemin tam olarak kırılma anındaki 

maksimum kuvvetler için her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamış. (P>0.05) 

 

Chacon ve arkadaşları ise formalde fikse edilmiş bir adet kadavra mandibulasında açı 

kırığı oluşturarak Champy prensibine göre 4 delikli 2.0 mm titanyum ve 4 delikli 2.1 rezorbe 

olabilen plak yerleştirilerek fikse edilen invitro çalışmada, 30lb (133.4 N) vertikal kuvvet 

karşısında plaklardaki gerilmeyi çiğnemeyi taklit eden 3 dakikalık süreçte ardışık 10 yükleme 

yaparak kaydetmiştir.  2 sistem arasındaki biyomekanik farklılığı göstermişlerdir. Fakat bu 
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bulguların doğrulanması için daha çok sayıda örneğin bulunduğu çalışmaların yapılması 

gerektiğini bildirmiştir.(1) 

 

Yapılan diğer bir biyomekanik çalışmada ise Champy yöntemine göre fikse edilen 

mandibula açı kırığında 4 ayrı rezorbe olabilen sistemi 24 kadavra mandibulasında 

karşılaştırmışlardır. 3 hemimandibula kontrol grubu olarak titanyum plak ve vidalarla fikse 

etmişlerdir. Fakat kontrol grubundaki sayının az olması titanyum ve rezorbe olabilen sistemler 

arasındaki farkın hakkında kesin bir bilgi vermemekle beraber, sadece titanyumun fiksasyon 

etkinliğini gösteren genel bir bilgi edinildiğini rapor etmişlerdir. Bu çalışmada insizal 

bölgeden uygulanan doğrusal yükleme sonrası fiksasyon materyallerinde kalıcı deformasyon 

oluştuğu andaki kuvvetler karşılaştırılmıştır.(2) Oysa ki bizim çalışmamızda molar 

bölgesinden doğrusal yükleme uygulanmış ve 20, 60, 100, 120, 150 ve 200 Nt’lik 

kuvvetlerdeki yerdeğişikliği ve de kalıcı deformasyondaki kuvvetler karşılaştırılmıştır.    

 

Bu çalışmalarda titanyumun sistemlerin, rezorbe olan sistemlere göre kuvvetler 

karşısında daha dirençli olduğu sonucu bizim çalışmamızla da uyumludur. 

 

Rezorbe olabilen materyallerin travma sonrası fiksasyonlarda kullanıldığı birçok klinik 

çalışma  rapor edilmiştir. Kim ve arkadaşları 49 hastada yaptıkları çalışmada mandibula 

kırıklarını Champy prensibine göre rezorbe olabilen plak ve vidalarla fikse etmişler ve 

hastaların 6 tanesinde enfeksiyon, premature okluzal temas, temporomandibular eklem 

rahatsızlıkları ve 1 hasta da fiksasyondan 4 hafta sonra osteomiyelit bulgusu rapor etmişlerdir. 

(110) 

 

Yerit ve arkadaşları yaş ortalaması 26.3 olan 22 hastada SR P(L/DL)LA self reinforced 

poly laktik asit kopolimerlerinden oluşan rezorbe olabilen plak ve vidalar kullanınarak 

mandibular kırık fiksasyonları fikse etmiştir. Bilgisayarlı tomografi ve panoramik görüntüleri 

ameliyattan hemen sonraki 4, 8, 12, ve 24. haftalarda alındı. Self reinforced (SR) rezorbe 

olabilen osteosentez meteryallerinin güvenilir ve konvensiyonel titanyum plak sistemlerine 

alternative oldugunu bildirmişlerdir.(49) 
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Laughlin ve arkadaşları simfiz , açı ve korpus kırığını içeren mandibula kırıklı 50 

hastayı kapsayan çalışmada Inion sistemini kullanmış ve 8 haftalık takip süresi içerisinde %6 

oranında enfeksiyon bildirmişlerdir.  Bu sistemi literatürdeki 2 mm’lik titanyum sistem 

değerleri ile karşılaştırarak, her iki sistemin aynı performansı gösterdiği sonucunu rapor 

etmişlerdir.(76)  

 

Ancak Landes ve arkadaşları 50 travmatik veya patolojik kırığın (30 hasta) 

fiksasyonunda P(L70/30DL)LA rezorbe olabilen miniplak ve vidalar kullanmışlardır. Bu 

çalışmanın sonucunda 4.5 yıllık takip süresi sonrası daha küçük, daha rijid ve daha ekonomik 

rezorbe olan plak ve vidaların gerekliliğini rapor etmiştir.(61) 

 

Rezorbe olabilen plak ve vidaların titanyum olanlara göre, daha pahalı olması, gerek 

vida yuvası açılırken, gerekse yiv açma sırasındaki güçlükler nedeniyle operasyon süresinin 

uzaması ve plakların büyük olması gibi dezavantajları bulunmaktadır. 

 

Çalışmamızın sonuçlarına göre mandibula açı kırığında titanyum plak ve vidalarla 

fiksasyon rezorbe olabilen plak ve vidalarla fiksasyona göre daha fazla stabilite 

sağlayabilmektedir. Bu biyomekanik çalışma, mevcut deneysel çalışmalarla uyumludur. 

Ancak bu çalışma in vitro koşullarda yapılmış olup, in vivo birçok faktörün etkisinin de 

dikkate alınması gerektiği açıktır. Islak ortamlarda hidrolitik yıkım, muhtemelen hidrasyondan 

hemen sonra başlar ve bu, plak ve vidaların direncini azaltabilir.(100) Bu nedenle deney 

süresince modeller kendi sıvılarında, nemli tutulmaya çalışılmışlardır. Fakat yine de kesin 

klinik değerlendirmeler için benzer in vivo çalışmalar yapılmalıdır. 
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6. SONUÇ 

 

22 adet koyun hemi-mandibulasında mandibular açı kırığı titanyum ve rezorbe olan sistem 

plak ve vidalar ile fikse edilmiş, 200 Nt’a kadar kontrol edilen her kuvvet aralığında fiksasyon 

güvenliği açısından iki materyal arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuş ve 

yerdeğiştirme miktarının titanyum plak ve vidalarda daha az olduğu tespit edilmiştir.  

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

daha etkin bir fiksasyon sağladığı laboratuvar ortamında göstermiştir.  
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