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OZET

GECKIL N. Mandibulanin ileri ilerletme Ve Beraberindeki Rotasyon
Hareketinde Kullamilan Farkh Fiksasyon Yontemlerinin Karsilastirilmasi.
Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis, Cene Cerrahisi
Anabilim Dal. Uzmanlik Tezi. Adana. 2021.

Calismamizda mandibulanin ileri derecede ilerletilmesi ve beraberinde saat
yoniiniin tersine rotasyon hareketi gerektiren vakalarda, bilateral sagittal split
ramus osteomisi sonrasi kullamlan fiksasyon yontemlerinin karsilastirilmasi
amaclanmaktadir. 25 adet mandibulanin sertlik degerine uygun sentetik rezin
hemimandibula modeli, 3 boyutlu planlama teknigiyle kesisi yapilmis sekilde
standart olarak iiretilmistir. Ardindan modeller 5 gruba ayrilarak, ilerletme ve
saat yoniiniin tersine rotasyon hareketine uygun sekilde 5 farkhh metot ile fikse
edilmistir. Her gruptaki denek sayis1 5 adettir (n=5). Segmentleri fikse ederken
Grup 1 icin 1 adet dort delikli miniplak ve 4 adet minivida (Trimed Medikal Tic.
A.S., Ankara, Tiirkiye); Grup 2 icin 2 adet 4 delikli miniplak ve 8 adet minivida
(Trimed Medikal Tic. A.S., Ankara, Tiirkiye); Grup 3 icin mandibula iist kenarina
tek sira halinde yerlestirilmis 3 adet bikortikal vida (Trimed Medikal Tic. A.S.,
Ankara, Tiirkiye); Grup 4 icin ters — L konfigiirasyonunda yerlestirilmis 3 adet
bikortikal vida (Trimed Medikal Tic. A.S., Ankara, Tiirkiye); Grup 5 icin ise 1
adet bikortikal vida ile birlikte 1 adet 4 delikli miniplak ve 4 adet minivida
(Trimed Medikal Tic. A.S., Ankara, Tiirkiye) kullanilmistir. Hazirlanan modeller
2 nokta test modeli icin dizayn edilmis servohidrolik test cihazina aym noktadan
sabit bir sekilde kuvvet uygulanacak sekilde yerlestirilmistir. Sirasiyla her
gruptaki S’er ornege molar bolgesinde olusturulmus c¢entikten 1 mm/dak hizla
dogrusal kuvvet uygulanmustir. Orneklerin kirllma noktasina kadar uygulanan
tiim kuvvet ve deplasman degerleri bilgisayar ortamina kaydedilmistir. Gruplar
arasindaki ortalamalar, non — parametrik Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi.
1 ile S mm deplasman degerleri arasinda uygulanan kuvvetler arasinda anlamh
fark bulundu. Tolere edilebilir simirlardaki 1-3 mm deplasman degerlerinde hibrit
fiksasyon yapilan Grup 5 modellerinin daha iyi stabilite gosterdigi; ardindan
sirastyla Grup 4 ve Grup 3 orneklerinin izledigi; miniplak ile fiksasyon yapilan
gruplarin ise daha diisiik stabilite degerlerine sahip oldugu gozlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Bilateral Sagittal Split Ramus Osteotomi, Fiksasyon
Sistemleri, Ortognatik Cerrahi, Biyomekanik
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ABSTRACT

GECKIL N. Comparison of different fixation methods used in advanced
advancement and counterclockwise rotation of mandible. Cukurova University,
Department of Oral and Maxillofacial Surgery. Adana 2021.

The purpose of this study is, comparing the fixation methods after BSSO, in
cases which required advanced advancement and counterclockwise rotation of the
mandible. 25 sythetic resin models of hemimandibles were produced as standard
with the incision made with 3D planning technique in accordance with the
hardness/stiffness/rigidity value of the mandible. Subsequently, models were
divided into 5 groups and fixated with 5 different methods in accordance to the
advancement and counterclockwise movement of the mandible. Each group had 5
subjects(n=5). For group 1, 1 4-hole miniplate and 4 miniscrews; for group 2, 2 4-
hole miniplate and 8 miniscrews; for group 3, 3 bicortical screws placed in a
straight linet o the top edge of the mandible; for group 4, 3 bicortical screws placed
in a reversed-L configuration; for group 5, 1 bicortical screw, 1 4-hole miniplate
and 4 miniscrews were used for fixation. The prepared models were placed into a
servohydraulic tester which is designed for 2-point test models, so that a constant
force could be applied to the same point. A constant force of 1 mm/min was apllied
to each sample in S groups, from a notch placed in the molar area. All of the data
related to force and displacement up to the breaking point, were saved
electronically. The averages of each group were evaluated with non-parametric
Kruskal-Wallis test. There were meaningful differences among applied force
values in the range of displacement of 1-to-5S mm. It was shown that, in the range
of tolerable 1-3 mm displacement values, group 5 models, in which hybrid fixation
was used, were shown to be the most successful; followed by group 4 and group 3
samples; whereas the groups in which miniplate fixation is used were shown to be
least stable.

Kevwords: Sagittal Split Ramus Osteotomy, Fixation Systems, Orthognathic
Surgery, Biomechanics
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1. GIRIS ve AMAC

Dentofasiyal deformiteler biiylime ve gelisim ¢aginda ortopedik ve ortodontik
yontemlerle diizeltilebilir olup tedavi edilmediginde fonksiyonel ve estetik sorunlara yol
acmaktadir. Erigskin donemde ortodontik tedaviye ek olarak ortognatik cerrahi de
tedaviye dahil olmaktadir. Bu yaklasim hasta i¢in daha zorlu bir siire¢ olsa da fonksiyon
ve estetigin uygun hale getirilmesi i¢in glinlimiizde siklikla uygulanmaktadir.

Cene gelisiminin bozuk olmast malokliizyon, yiiz harmonisinde degisiklik,
cigneme kusurlari, temporomandibuler eklem(TME) agrilari, disfonksiyonlar, estetik
kaygilar ve beraberinde psikososyal bozukluklari beraberinde getirdigi icin eski
tarihlerden bu yana tedavisi i¢in ¢aligmalar yapilmis; cerrahi tedavisinin en uygun
yontemleri arastirilmistir.

En sik ortognatik cerrahi gerektiren dentofasiyal deformiteler maksiller ve
mandibuler retriizyonlardir. Bu ikisini maksiller vertikal yetersizlik ve mandibuler
protriizyon takip etmektedir. Bu deformitelerin tedavisinde mandibula icin bilateral
sagittal split ramus osteotomisi(BSSRO), maksilla i¢in Le Fort I osteotomisi
yapilmaktadir.

Bu cerrahi girisimler sonrasi olusabilecek komplikasyonlardan en
korkulanlardan biri relapslardir. Relapsa sebep olabilecek bazi faktorler one siiriilmiis
olup bunlar; mevcut malokliizyonun derecesi, ge¢irilmis operasyonlar, uygulanan
cerrahi teknik, tek veya ¢ift ¢cene cerrahisi, fiksasyon yontemi ve maksillomandibuler
fiksasyonun(MMF) siiresidir.

BSSRO girisimleri, giiniimiizde alt c¢eneyi ilgilendiren malokliizyonlarin
tedavisinde kullanilan en popiiler yontemdir. Bu teknik ile alt ¢cene One ve geriye
hareket ettirilebildiginden estetik ve islevsel olarak olduk¢a basarili sonuglar
alinmaktadir. Goreceli olarak kolay bir uygulama olmasi, kemik segmentleri arasindaki
bolgenin hizla iyilesmesi, agiz iginden uygulandigindan skar dokusunun olmamasi ve
fasiyal sinir hasarinin olusmamasi yontemin 6nemli avantajlari arasindadir.

Ortognatik cerrahi yontemleriyle birlikte lizerinde calisilan 6nemli bir konu da
fiksasyon yontemleri ve bu islemde kullanilan fiksasyon materyalleridir. Proksimal
segmenti Onceki yerine yerlestirdikten sonra ¢eneler arasi iliskiyi uygun konuma

getirmek ve relapslar1 6nlemek i¢in internal fiksasyon gilinlimiizde muhakkak



yapilmaktadir. Onceleri tel ve intermaksiller fiksasyon(IMF) siklikla kullanilirken vida
ve plak sistemlerinin gelismesi ile bu yontemlerden uzaklagilmistir. Titanyum esash
olan bu materyallerin korozyona ve ¢ekme, germe, baski tipi kuvvetlere kars1 dayanikli
olmalarinin yanisira inflamatuar cevapla sonuglanan yabanci cisim reaksiyonuna yol
acmamalar1 istenmektedir. IMF uygulandiginda hava yolunun kisitlanmasi ve bunun
sonucunda akciger sorunlari, beslenme bozukluguna baglhh kilo kaybi,
temporomandibuler eklemde ankiloz ve hasta memnuniyetsizligi ortaya cikabilecek
onemli ve bas edilmesi zor komplikasyonlardir. Bu sebepten biyomekanik dayanimi
yeterli olan fiksasyon yontem ve materyallerinin kullanilmasi oldukc¢a 6nemlidir.
Maksillomandibular bolgede kaslar ve kemikler birbiriyle yogun bir sekilde
etkilesim halindedir. Ag1z agma-kapama ve ¢igneme hareketleri sirasinda uygulanan
kuvvetlerin ¢ogunlugu kemiklere iletilir. BSSO girisimlerinde serbest kemik
fragmanlari olusturuldugundan bu fragmanlarin ¢ekme ve basma kuvvetleriyle hareket
etmesi prognozu olumsuz yonde etkiler. Rijit internal fiksasyonda kullanilan
materyallerin dayanikliligi ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma bulunmakta ancak teknikte
kullanilan kesi hatlarinin fiksasyonun niteligi ile iligkisini inceleyen ¢aligsmalar kisithdir.
Son yillarda yapilan ¢alismalarla alt ¢genenin normal fonksiyonu sirasinda olugan
biyomekanik degisimler cok daha iyi anlagilmistir. Bununla birlikte fiksasyon
prensipleri, tel osteosentezi ve intermaksiller fiksasyondan rijit fiksasyona dogru gegis
gostermistir. Rijit fiksasyon; iskeletsel segmentlerin kas ¢ekimine, yumusak doku
kontraksiyonuna ve yercekimsel yer degistirmeye karsi pozisyonlarin korunmasinda en
ideal yontem olarak goriilmektedir. Internal fiksasyon kemik segmentleri arasinda
stabiliteyi ideal bir sekilde sagladigindan hem osteotomilerde hem kemik fraktiirlerinde
rutin olarak kullanilmaktadir.

Fiksasyon i¢in kullanilan plak ve vidalar paslanmaz ¢elik, titanyum, vitalyum ve
rezorbe olabilen materyallerden imal edilebilmektedir. Giicii, sertligi ve kemige
uyumlanabilir 6zelligi sayesinde bir donem siklikla kullanilmis olan paslanmaz celik
iriinler, zamanla korozyana ugrayabildiginden giliniimiizde terk edilmistir. Halen
siklikla kullandigimiz materyal titanyumdur. Yiiksek biyouyumlulugu ve operasyon
sirasinda kolayca manipiile edilebilmesi biiyiik avantaj saglamakla birlikte radyasyon
tedavileri ve radyodiagnostik islemler sirasinda sacilma olusturmalari, ayrica

titanyumun viicutta birikme riski titanyum i¢in dezavantaj yaratmaktadir.



Rijit fiksasyonun bazi dezavantajlarindan da bahsetmek gerekir. Prosediiriin
teknik olarak zorlugu, plak ve vidalarin geri alinmasi gereken durumlar bunlardan
bazilaridir. Plaklar dogru bir sekilde manipiile edilmeli, fraktiir ya da kesi hattinda pasif
olmalidir. Aksi takdirde postoperatif tedavi siiresi uzayabilir ya da ikinci bir operasyon
gerekebilir. Fiksasyon materyallerini geri alma sorununun {istesinden gelebilmek i¢in
rezorbe olabilen plak ve vidalar imal edilmistir. Uzun donem ¢alismalar1 yapilmis ve
klinik olarak belirgin bir toksik ya da inflamatuvar reaksiyon goriilmemistir. Etkinlik ve
stabilizasyon giivenilirlikleri kanitlanmis oldugundan kraniomaksillofasial cerrahide
yaygin olarak kullanilmalarina ragmen; fonksiyonel kuvvetler karsisinda gosterdikleri
stabilite halen tartismalidir. Bu sebeple fazlaca kuvvete maruz kalan mandibuler
fiksasyon i¢in kullanimi yaygin ve gilivenilir degildir.

BSSO operasyonlarinin basarisin1 etkileyen faktorler arasinda mandibulanin
yaptig1 hareketin miktar1 ve yonii biiylik 6nem tasir. Mandibulanin gesitli hareketlerinde
fiksasyon yontemlerinin giivenligi her zaman icin arasgtirma konusu olmustur. Buna
ragmen mandibulanin ileri ilerletmesi ve beraberinde rotasyon hareketi durumunda
uygulanabilecek en giivenli yontem halen tartisma konusudur.

Bu calismanin amaci hazirlanan sagittal split ramus osteotomisi yapilmis
modellerde cesitli fiksasyon yontemlerinin biyomekanik dayanimini1 degerlendirmektir.
Bu fiksasyon yontemlerini yerlestirirken mandibulanin ileri derecede ilerletilmis olmasi
ve saat yoOniiniin tersine rotasyon gibi relaps riski fazla bir hareket yaptirilmasi

calismay1 6zgiin kilmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Mandibula

2.1.1. Mandibula Anatomisi

Mandibula, kafa iskeletindeki en biiyiik, en kuvvetli ve tek hareketli kemiktir.
Angulus mandibula, korpus mandibula ve ramus mandibula olarak 3 ana yapidan
olugmaktadir. Korpus mandibulanin tabanina basis mandibula, dislerin bulundugu {ist
kisma ise pars alveolaris denir. Basis mandibularis nispeten genis bir kavise ve saglam
bir yapiya sahiptir. Her iki korpus mandibulanin orta hattaki birlesim yerine simfiz
mandibula denir. Simfiz mandibulanin alt kenarinda trigonum mentale ad1 verilen liggen
saha bulunur ki tepesindeki ¢ikint1 protuberencia mentalis (gnathion) adi verilen 6nemli
bir ortognatik noktadur.!

Ramus mandibulanin alt kenari ile korpus mandibulanin arka kenarmin birlesim
yerine angulus mandibula ad1 verilir. Angulus mandibula yakinlarindaki piiriizlii sahaya
tuberositas masseterica adi verilir. Buraya musculus (M.) massetericus tutunur. Daha
lingual kisimda kalan c¢ikintiya tuberositas pterygoidea adi verilir ve buraya M.
Pterygoideus tutunur. Ramusun i¢ yiizliniin ortasinda bulunan delige foramen
mandibulare denir. Bu delik kemigin i¢inde canalis mandibularis olarak devam eder ve
korpus mandibularenin ortalarinda, dis yiizeyde foramen mentale olarak sonlanir.
Foramen mandibulareyi 6nden c¢evreleyen c¢ikintiya lingula mandibula adi verilir.
Bunun hemen altinda baslayip asag1 ve 6ne dogru uzanan yapiya sulculus mylohyoideus
ad1 verilir.!

Ramus mandibula, dikey olarak kafa tabanina ve geriye dogru uzanir. Ramus
mandibulanin {ist tarafinda processus coronoideus, arkasinda ise processus condylaris
bulunur. Processus coronoideus ile processus condylaris arasindaki oluga incisura
mandibula ad1 verilir. Processus coronoideus genellikle liggensi bir yapidadir ve buraya
M. temporalis tutunur. Processus condylarisin ucundaki ¢ikintiya ¢aput mandibulare
denir. Caput mandibularenin hemen altindaki dar kisma ise collum mandibula denir.
Collum mandibulanin 6n tarafinda bulunan ¢ukur alana fovea pterygoideus adi verilir ve
buraya M. pterygoideus lateralis tutunur. Caput mandibulare, os temporalede bulunan

fossa mandibularis ile eklem yapar.'



Sekil 2.1. Mandibulanin Anatomisi

Mandibuler osteotomi sonrast kemik segmentlerinin beslenmesi olduk¢ca 6nem
arz etmektedir ve beslenmenin devamliliginin saglanmasi i¢in bu bdlgenin vaskiiler
yapis1 gdzden gegirilmelidir.?

Mandibuler bolgenin kanlanmasi eksternal karotid arter ve dallar1 sayesinde
olmaktadir. Eksternal karotid arter bu bdlgede ilk olarak lingual arter dalin1 verir ve bu
dal dil, agiz taban1 ve sublingual bezi besler. Bolgedeki ikinci arter fasiyal arterdir.
Fasiyal arter submandibuler ve submental bolgeleri besledikten sonra masseter kasinin
lizerinden yukari dogru ¢ikarak maksiller bolgeye uzanir.?

Eksternal karotid arterin mandibula iizerindeki en etkili dali maksiller arterdir.>
Maksiller arterden ¢ikan inferior alveolar arter mandibuler kemik ve dis yapisinin temel
besleyicisidir.> Bu arter mandibuler kanal i¢inde seyreder ve mental foramenden disari
ciktiginda mental arter adini alir. Genioglossus, medial pterygoid ve masseter kaslarinin
kemige yapistiklar1 alanlardaki damarlar da mandibulanin beslenmesinde inferior

alveolar artere destek olurlar.*

2.1.2. Mandibulanin Biiyiime ve Gelisimi

Ortognatik tedavi ihtiyacinin énemli bir kismini ¢enelerin orantisiz biiylimesine
bagli malokliizyonlar olusturdugundan fasiyal biiylimenin hangi etiyolojik faktdrlerden
etkilendigini incelemek gerekir.’

Mandibula, temelde sag ve solda iki kemik parcasindan olusmus olup bu
pargalar orta hatta simfiz bolgesinde birbirine baglanmistir. Bu baglanma hayatin ilk
trimesterinde bag dokusu seklindeyken daha sonra tamamen kalsifiye olur. Dogumda
ramus kisa, kondil az gelismis ve alveol kemikleri olusmamistir.® Zaman igerisinde
angulus mandibulanin belirginlesmesi ve ramus ile korpus arasindaki aginin degismesi,

daha ¢ok gelisme olarak tanimlanabilir.°



Mandibula sagittal, vertikal ve transvers olarak {ic boyutlu biiylime
gostermektedir. Sagittal yondeki biiyiime ve gelismede kondiler biiylime 6nemli bir yere
sahiptir. Mandibuler kondil basinda bulunan kondil kikirdagi biliylime ve gelisim
bittikten sonra bile tamamen kalsifiye olmaz.” Kondilin bilyiime yonii yasamin degisik
yillarinda farklilik gostermektedir. Dogumdan sonraki ilk yillarda kondil arka ve
yukartya dogru biiyiimekteyken ileri yaglarda yalnmizca yukariya dogru biiyiimektedir.
Kondilin arkaya dogru biiyliimesine adaptasyon saglamak i¢in ramus arka kenarinda ve
cene ucunda apozisyon, alveol kemigi labial yiizeyinde de kemik rezorbsiyonu
goriilmektedir. Alt ¢enenin vertikal yondeki biiylime ve gelisiminde kondilin yukari
dogru biiyiimesiyle hem processus coronoideus hem de incisura mandibulariste
meydana gelen apozisyonlarla ramus biitiinliyle arkaya ve yukari dogru biiylimektedir.
Ayn1 zamanda simfiz bolgesinin alt kisminda ve alveol kemikte de kemik apozisyonu
olmaktadr.®

Kondil kikirdagi, mandibula biiyiimesinin 6nemli bir parcasidir.® Ergenlik
oncesinde hem eklem yeri hem biiylime bolgesi oldugundan, yapisal ve biiylime
karakteristikleri bakimindan diger biiylime bolgelerinden farkli olarak  sekonder
kikirdak olarak gérev yapmaktadir.’

Mekanik yilikleme ve fonksiyonel uyaranlar kondil kikirdaginin sonradan
biiyiimesini etkilemektedir.'” Kondil biiyiimesini sinirlayan genetik yapmin varliginda
veya bliylimeyi etkileyen cevresel faktorler oldugunda mandibuler yetmezlik durumu

ortaya ¢ikmakta; etkenlerin bir arada oldugu durumda tablo agirlasabilmektedir.!!

2.1.3. Mandibular Retrognatizm

Angle smiflamasina gore Smif II malokliizyonlar; mandibular 1. molarin
maksiller 1. molara gore Sinif I okliizyonla kiyaslandiginda daha distalde olmas1 olarak
tamimlanir. Bir diger tanimla bu duruma distal okliizyon da denir.!? iskeletsel Sinif II
malokliizyon ise, mandibulanin kafa kaidesine gore boyut ve form bakimindan daha
kiigiik olmasi, maksillanin ilerde konumlanmasi ya da her ikisinin bir arada olmasi
durumunda ortaya ¢ikabilir. Siif II malokliizyon klinik olarak iskeletsel ve dental
morfolojik varyasyonlarin gesitli kombinasyonlariyla iliskili olabilir.'?

Bu olgulardan hangisine hangi tedavi yonteminin uygulanacagini belirlemek icin

ayirt edici tan1 gerekmektedir.'* Anomali alt ¢genenin geride konumlanmasindan



(retrognati inferior) kaynaklanmigsa dogru tedavi alt ¢ceneyi One getirmeye ¢alismaktir.
Bu tiir olgularda; hasta ¢ocuksa, yani biiylime ve gelisim devam ediyorsa, fonksiyonel
ortopedik tedavi yontemleri ile alt ¢enenin 6ne dogru biiylime ve gelisimi stimiile
edilmeye calisilir.!> Eger retrognati inferiora bagl iskeletsel Siif II anomali eriskin bir
hastadaysa ortognatik cerrahi ile alt gene kesilerek dne getirilir.!%!7

Gelisim problemi olan hastalarda mandibula biiylimesini stimiile etmek tek
basina yetmeyebilir. Boylesi durumlarda da eriskin evrede ortognatik cerrahi
uygulanmaktadir.'® Proffit ve ark. (1992), gelisimini tamamlamis hastalar arasinda
yaptiklar bir ¢alismada ortodontik tedavi uygulanan sinif II malokliizyonu bulunan 40
hastanin tedavi sonrasi sonuglarini, ayni tani ile ortognatik cerrahi uyguladiklar1 diger
40 hasta ile karsilastirdiklarinda cerrahi uygulanmis hasta grubunda sonuglarin ¢ok daha
tatmin edici oldugunu bildirmislerdir.'

Mandibuler retrognatizm tedavi edilmediginde; estetik problemler, fonasyon
bozuklugu, fonksiyon kaybi ve psikolojik problemlerin ortaya c¢ikmasinin yanisira
solunum da giiclesmektedir.!® Dilin daha geride konumlanmas: uyku apnesi denilen
tedavi edilmediginde tehlike yaratan rahatsizhiga yol acabilir.’® Ge¢miste yapilan
caligmalarda, uyku apnesinden muzdarip hastalara uygulanan mandibuler ilerletme

operasyonunun faydali oldugu gosterilmistir.*!->>

2.2. Mandibular Osteotomiler

2.2.1. Mandibular Osteotomilerin Tarihcesi

Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi i¢in yapilan osteotomi tekniklerinin
gelistirilmesi, oral ve maksillofasiyal cerrahinin diger dallardan ayrilmasiyla birlikte
temel ¢aligma konularindan biri olmustur. Ilk kez Hullihen tarafindan (1849) tanimlanan
mandibular osteotomi, Obwegeser ve Trauner’in BSSO teknigini gelistirmesi (1955) ve
Dal Pont (1961) ve Hunsuck’un (1968) modifikasyonlarina kadar c¢ok c¢esitli
degisiklikler gdstermistir.”?

Hullihen(1849), 6n agik kapanis ve mandibular dentoalveoler protriizyonlu bir
hastayi, anterior subapikal osteotomi teknigine benzeyen bir intraoral osteotomi ile

tedavi etmistir. (Sekil 1.2) Angle, mandibular horizontal fazlaligi olan bir hastada V.P.



Blair(1906) tarafindan yapilan gévde osteotomisini tanitarak yillar sonra yeniden

giincellik kazanmasini saglamistir. (Sekil 1.3)
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Sekil 2.2. Hullihen tarafindan tarif edilen ilk mandibular osteotomi

Sekil 2.3. Blair’in yaptig1 gévde osteotomisi

Ramusun vertikal osteotomisi ise vertikal subkondiler osteotomi ile ilk kez
Limberg(1925) tarafindan tarif edilen bir ekstraoral yontemle baslamistir. ( Sekil 1.4)
Subkondiler osteotomilerde intraoral yaklasim, ilk kez Moose(1964) tarafindan
yapilmigtir.?*  Winstanley(1968) lateralden yaklagimi tanimlanus, Hebert ve
arkadaslar1(1970) ise 6zel bir testere gelistirerek yontemin yaygin olarak kullanimini

saglamislardir.
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Sekil 2.4. Limberg tarafindan tarif edilen ilk vertikal subkondiler osteotomi

Gilinlimiizde ters-L  osteotomi olarak adlandirilan yontem, ilk olarak
Wassmund(1927) tarafindan vertikal subkondiler osteotominin bir modifikasyonu
olarak tanimlanmistir. Bu yontem daha sonra Caldwell ve arkadaslari(1968) tarafindan
mandibulanin inferior siirmnin hemen iizerine bir horizontal kesi eklenerek modifiye
edilmistir. Glinimiizde C osteotomi olarak adlandirilan bu yontem ile kemik grefti
gerekliligi ortadan kalkmistir.?6-?’

Ekstraoral yaklagimla yapilan horizontal ramus osteotomisi ilk kez V.P. Blair
(1907) tarafindan tanimlanmistir. (Sekil 1.5) Mandibulanin horizontal eksiklik veya

fazlalik durumu i¢in Onerilen bu yontemde, lingulanin iizerinden horizontal bir kemik

kesisi yapilmaktaydi.

Sekil 2.5. Blair tarafindan yapilan ilk horizontal ramus osteotomisi



Obwegeser ve Trauner’in (1955) tarif ettigi sagittal osteotomi, ramus
osteotomilerindeki en biiylik gelisimdir. Lane’in, ramusun medial ve lateral korteksleri
boyunca olusturulan paralel horizontal kemik kesilerinden olusan baska bir tip sagittal
osteotomi gelistirdiginden bahsedilmistir (Sekil 1.6). Bu yontem 6nce Schuchardt(1942)
tarafindan genisletilmis, daha sonra Obwegeser ve Trauner(1955) tarafindan yeniden

modifiye edilmistir

Sekil 2.6. Bane tarafindan gelistirilen sagittal osteotomi

Yontem zamanla modifikasyonlar gegirmistir. Dal Pont(1961), alttaki horizontal
kesiyi bukkal kortekste 2.molarin arkasindan yapilan vertikal bir kesiyle degistirerek,
minimal kas deplasmani ve daha genis temas yiizeyleri elde etmeyi basarmigtir.( Sekil

1.7)
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Sekil 2.7. Dal Pont’un modifikasyonu

Hunsuck(1968) teknigi modifiye etmis, yumusak doku diseksiyonunu en aza
indiren lingulay1 az miktarda gegerek yapilan daha kisa bir horizontal kesiyi
savunmustur. Anterior vertikal kesi ise Dal Pont’un (1961) modifikasyonuna
benzemektedir. Epker’in (1977) Onerdigi modifikasyon, masseter kasini daha az
styirarak kisitl bir medial diseksiyonu dnermektedir. Bu degisiklikler operasyon sonrasi
sisligi, hemorajiyi ve norovaskiiler bandin manipiilasyonunu en aza indirmistir.
Masseter kasiin minimal siyrilmasi, proksimal segmentte vaskiiler pedikiilii arttirarak
gonial ag1 kaybi ve olas1 kemik rezorbsiyonunu azaltmistir.?®

Bell ve Schendel (1977) pterygomasseterik askinin minimal retraksiyonuyla,
intraossedz iskemi ve proksimal segment nekrozu tehlikesinin biiyiik 6l¢iide 6nlendigini

gostermislerdir. Boylece sagittal split ramus osteotomisinin temelleri atilmistir.
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Sonrasinda farkli yazarlar da sagittal split ramus osteotomisi (BSSO) i¢in
modifikasyonlar gelistirmistir ( Wolford ve ark 1987, Wolford ve Davis 1990).
Giliniimiizde yaygin olarak kullanilan en gegerli yontem Obwegeser’in
tanimladigi, Dal Pont ve Hunsuck tarafindan modifiye edilen sagittal split ramus
osteotomisidir. Hipoplazi, hiperplazi,asimetri gibi konjenital ya da kazanilmis biitlin

deformitelerin diizeltilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir.?

2.2.2. Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Cerrahi Teknik

Bu osteotominin bir ¢ok modifikasyonu bulunmakla beraber kullanimlari
cerrahin insiyatifindedir. Hangi sekilde yapilirsa yapilsin mandibulanin biitiin
deformitelerinde giiniimiizde kullanilan birinci segenektir.>°

Oncelikle genis bir goriis acis1 saglamak acisindan ceneler olabildigince genis
bir ag1z agacagi ve ekartorler ile desteklenir. Ardindan ramusun bukkal ve lingualindeki
yumusak dokulara ve mandibula gévdesine komsu tiim dokulara vazokonstriktor igeren
bir lokal anestezik soliisyon enjekte edilir.>3!%

Insizyon,eksternal sirt boyunca, yiikselen ramusun ortasindan asagiya dogru
devam ederek 1. molar disin bukkaline kadar uzanir. Insizyon, flebin kolayca
kapatilmasina izin verecek sekilde lateralde olmalidir.(sekil 2.1) Insizyon kapatilirken

kolaylik olmas1 agisindan flebin 6n kenar1 genis birakilmalidir.>31-32

Sekil 2.8. Mukoza insizyonu
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Periost siyrilarak mandibulanin lateral korteksi, alt sinir goriilecek sekilde agiga
cikarilir. Posteriorda agiga ¢ikarilan alan proksimal segmentin kan destegini bozmamak
icin angulusun hemen Oniindeki antegonial g¢entikte sonlandirilir. Periost retromolar
alandan dikey ramusun anterior sinirina kadar eleve edilirken lateral kanal retraktorii
kullanilmast islemi kolaylastirir.23!

Ramusun mediali, kondil basinin 6én kismina ve inferior alveolar sinire zarar
vermeden lingulay1 agikta birakacak sekilde periost dikkatlice eleve edilerek agiga
cikartlmalidir. Periost elevasyonu, osteotomi bdlgesinin daha iyi goriilebilmesi igin
internal oblik hat boyunca ikinci molarin distaline kadar uzatilabilir. Burada lingual
sinire ¢ok dikkat edilmelidir. Hunsuck ve Epker modifikasyonu uygulanacaksa medial
bolgedeki mukozanin vertikal ramusun posterior sinirina kadar eleve edilmemesi
gerekir.

Osteotomiye baslarken dncelikle dikey ramusun medial korteksinde posteriorda
bir noktadan baslayarak lingulanin iizerinden anteriora dogru yatay bir diizlemde kesi
yapilir. Ramusun 6n yliziinden mandibula gévdesinin iist yiiziine dogru ilerler ve lateral
kortikal kemikten asagi dogru uzanarak sonlanir. Osteotomiler kortikal kemikle sinirl
kalmalidir.?!-3

Ramusun i¢ korteksinde baglayacak olan horizontal osteotomi sigmoid ¢entikle
norovaskiiler bandin giris yerinin tam ortasinda olmahdir (Sekil2.2). Osteotomi
sirasinda yumusak dokulart korumak adma genis ekartorler kullanilir. Yapilan bu
horizontal osteotomi seviyesinde bukkal ve lingual korteksler arasinda fazla bir

kanselldz kemik bulunmayabilir.>3!-32

13



Sekil 2.9. Lingual osteotomi

Vertikal osteotomi lateral kortikal kemikte, mandibulanin alt kenar1 ile dik a1
yapacak sekilde olusturulmalidir. Kesi 1. ve 2. molar disler arasindan ge¢melidir (Sekil
2.3). 2. molar disin alt kismindaki kortikal kemik, nérovaskiiler bandi1 korur. Bu nedenle

kesi yapilirken kortikal kemigin altina gegilmemelidir.

Sekil 2.10. Lateral ylizdeki vertikal osteotomi

Vertikal ve horizontal kortikal osteotomiler, vertikal ramusun anterior sinirindan

baslayarak ve eksternal oblik sirtin iginden asag1 yonde devam ederek birlestirilir (Sekil
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2.4). Osteotomi, miimkiin oldugunca kansell6z kemigin i¢ine kadar yapilmalidir. Bu

kesinin derin olmasi, istenmeyen kirilma olasiligini en aza indirecektir.!-*?

Sekil 2.11. Sagittal osteotomi

GOmiilii bir tiglincii molar dis varsa bunun ameliyat oncesi ¢ikarilmasi ve kemik
lyilegsmesinin beklenmesi daha dogru olacaktir. Ameliyat esnasinda ¢ikarildig: takdirde
split islemi zorlasir, bukkal ve lingual kortikal tabakalarda kiriklar meydana gelebilir,
ayrica bikortikal vidalar kullanilacaginda rijit bir fiksasyon miimkiin olmaz.3*-3*3-3

Dar ve ince bir osteotom ramusun medial korteksindeki horizontal osteotomi
boyunca yonlendirilir, bdylece bukkal ve lingual korteksin ayrilmasi(split) islemi
baslamis olur. Daha sonra ayrilma ramusun anterior sinirindan asagi dogru mandibula
govdesini de gecerek mandibula alt sinirina kadar devam eder (Sekil 2.5). Cenenin
hareketlendirilmesi vertikal osteotomi sinirinda baglatilip arkaya dogru uzanir.
Osteotom kortikal kemigin altinda tutulmalidir ki bu basamak inferior alveolar sinirin
korunmasi bakimindan ¢ok dnemli bir adimdir. Medial korteks boyunca posterior split
yapildiginda, splitin mylohyoid fossa arkasmma ve kondil boynunun baslangicina
ilerlememesine dikkat edilmelidir. Sabit ve orta kuvvette bir basing, kemigi ayirmak
icin yeterli olur. Split hizi1 kemigin esnekligine bagl olarak degisip; yash hastalarda

kemik elastikiyeti az oldugundan daha hizli gerceklegir 32333433
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Sekil 2.12. Osteotom araciligiyla split isleminin gerceklestirilmesi

Proksimal segmente yapisik olan medial pterygoid kas liflerinin bir kismu,
segmentlerin rahat hareket ettirilebilmesi icin siyrilir. Tiim kemik temaslar1 proksimal
ve distal segmentlerden kaldirilmalidir, aksi halde kondilin konumunda istenmeyen yer
degisiklikleri olabilir.3*3*

Mandibulanin her iki tarafina ayni islem uygulandiktan sonra mandibula yeni
pozisyonuna getirilir ve intermaksiller fiksasyon (IMF) ile sabitlenir. Cerrahi 6ncesi
hazirlanmis modellere bagli olarak, mandibulanin maksilla ile dogru pozisyonunu

saglamak icin bir okliizal splintin kullanilmasi yararl olur ( Sekil 2.6).333433:36
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Okliizal stabilizasyonun ardindan kemik fiksasyonu asamasina geg¢ilir. Vida
fiksasyonu, lag veya pozisyonel vida teknigi ile ekstraoral veya transoral yontemle
yapilabilir. Stabilizasyon icin genellikle 2 ya da 3 bikortikal vida kullanilir. Lag vidalar,
proksimal fragmani distal fragmana sikica sabitlerler.”-33

Miniplak, genellikle 2.0 mm capinda 4 ya da 6 delikli olarak kullanilir ve
osteotominin her iki tarafina monokortikal vidalarla sabitlenerek kullanilir.3”-3-3

Giiniimiizde polilaktik asit ya da poliglikolik asit kopolimerden iiretilen rezorbe
olabilen fiksasyon sistemleri de tercih edilmeye baslanmistir.*°

Kemik fiksasyonu yapildiktan sonra IMF agilarak okliizyon kontrol edilir.
Trokar i¢in cilt insizyonu yapilmis ise 6/0 prolen ile siiture edilir. Islem bélgesi yikanir

ve 3/0 rezorbe olabilen siiturlerle dikilerek operasyon bitirilir. 3>

2.2.3. Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Kullanmilan Fiksasyon

Yontemleri

Osteotominin  stabilitesi, okliizyon ve fonksiyona etkisine bakilarak
degerlendirilir. Gegmisten giiniimiize kadar osteotomi sonrasi stabiliteyi saglayabilmek
icin bir ¢ok teknik denenmistir. BSSO osteosentezi icin ilk olarak tel fiksasyonu ve IMF
kullanilmistir (Sekil2.7).

Sekil 2.14. Tel fiksasyonu
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1973 yilinda cerrahlar ve ortodontistler, tel fiksasyonu yapilan hastalarda
iskeletsel niiks izlendigini aciklamuslardir.*!**>#344 Bu nedenle niiksii en aza indirmek
i¢cin priform rimden gegerek premolar ve molar bolgeden g¢evresel baglama, (Sekil2.8)
mandibulanin alt ve st sinirlarindan telle baglama, angulus hizasindan
sitkummandibular  baglama (Sekil2.9) gibi alternatif fiksasyon teknikleri

gelistirilmigtir.*>6

Sekil 2.16. Sirkummandibular baglama
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Sagittal split ramus osteotomisinin fiksasyonu ig¢in en yaygm kullanilan
teknikler; bikortikal vidalar, monokortikal vidalar ve miniplaklardir. BSSO’da rijit
fiksasyon teknigi olarak lag vida kullanimini ilk kez Spiessl tanitmistir. Spiessl, 1974
yilinda kemik fragmanlarini rijit bir sekilde bir arada tutmak i¢in 2.7 mm capinda 3 adet
lag vida kullanmugtir. Ilk yillarda bu ydntem yaygilagmasa da, zaman icinde rijit
fiksasyonun ¢ok daha avantajli oldugu tiim aragtirmacilar tarafindan kabul
edilmigtir.*! 4243

Rijit internal fiksasyon(RIF) iskeletsel stabilite, hizli kemik iyilesmesi,
fonksiyonel kullanima hizli gegis ve daha kolay hava yolu bakimi saglar. RIF
osteosentezi, intermaksiller fiksasyon (sekil2.10) ihtiyacim1 azaltir. IMF sirasinda; hava
yolu kisitlanmasi, yetersiz beslenmeye baglh kilo kaybi, temporpmandibuler eklemde

ankiloz ve hasta memnuniyetsizligi ortaya ¢ikabilen énemli sorunlardan bazilaridir.*34

Sekil 2.17. intermaksiller fiksasyon (IMF)

Lag vidalar, sadece distal ucunda yivleri olan ve her iki fragmani sikica
sabitlemek ic¢in kullanilan vidalardir (Sekil 2.11). Osteotomi bolgesinde kompresyon
kuvveti, iyilesmeyi hizlandirmak ve mandibula stabilitesini saglamak i¢in oldukga
faydalidir. Lag vida kullaniminda vidanin bas1 bukkal korteksi, vidanin disi ise lingual
korteksi birlestirir. Siki1 bir kompresyon kuvveti oldugu i¢in fragmanlarin pasif temas
etmemesi durumunda kondilin yer degistirmesine sebep olabilir. Proksimal segment,

kondil torkunu 6nleyecek sekilde fossaya ¢ok dikkatli bir sekilde yerlestirilmelidir.
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Segmentler arasi bosluk oldugu durumlarda lag vida yerine pozisyonel vidalar tercih

edilmelidir.*’

Sekil 2.18. Lag vidanin yerlestirilmesi

Pozisyonel vida; proksimal ve distal segmentler arasinda bosluk oldugunda
devamlilig1 sagladigr icin idealdir. Sikistirmak i¢in caba sarf edilmez (Sekil2.12). Vida
sikistirildiginda baski kuvveti olusmadigr icin segmentlerde ya da kondilde yer
degisikligi olmaz.*’ Pozisyonel vida kullaniminin dezavantaji; vidalar kullanilirken

segmentlerin dogru bir sekilde hizalanmasinin zorlugudur.*®

Sekil 2.19. Pozisyonel vidalarin yerlestirilmesi

Lag vida ya da pozisyonel vidalar intraoral ve ekstraoral olarak yerlestirilebilir.

Ekstraoral yaklasimda ciltte insizyon yapilmas: gerekliligi dezavantaj olugturur.*-3%-3!
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Bikortikal vidalarin yerlestirilmesi i¢in bir ¢ok model ve teknik kullanilmistir.
En yaygin olarak kullanilan teknik ters- L pozisyonu ya da iist sinira birbirine paralel 3
adet vida yerlestirilmesidir (Sekil 2.13).°»3-* Bikortikal vidalar farkli boy ve ¢apta

kullanilabilir. Stabilite acisindan belirli bir fark bulunamadigindan operasyon kolayligi

ve hasta konforu i¢in en kiiciik ¢apta vida kullanim1 yeterli ve uygun goriilmektedir.>

P Db

Sekil 2.20. Bikortikal vida yerlestirme pozisyonlari

Rijit fiksasyonun bir baska yontemi de mini plaklar ve monokortikal vidalarin
kullanimidir. Birgok arastirmaci stabilite, relaps riski, alveolar sinir hasar1 ve
monokortikal osteosentez sonrasi temporomandibuler eklem (TME) degisimlerini
degerlendiren ¢aligsmalarinda monokortikal fiksasyonun bikortikal fiksasyona gore daha
giivenli oldugunu ortaya koymuslardir. Mini plak kullaniminda; ¢esitli uzunlukta ve
delik sayisindaki plaklar kemigin yalmizca korteksine tutunur. Mini plaklar ile yapilan
osteosentezde kompresyon kuvvetinden yararlanilmaz.*®

Mini plak ve monokortikal vida osteosentezi ilk olarak Michelet ve ark.
tarafindan tanimlanmig, daha sonra Champy ve ark. tarafindan modifiye edildikten
sonra popller hale gelmistir. Michellet ve ark. ¢ene kiriklarinda ve osteotomilerde
minyatiirize vitalyum vidali plaklarin kullanimin1 6nermislerdir. Daha sonra Champy
mandibula osteosentez teknigini gelistirmistir. SSRO’ da Luhr ve ark. ilk olarak
proksimal ve distal segmentlerin rijit fiksasyonu i¢in mini plak kullaniminm
Onermislerdir. Sonrasinda McDonald ve Rubens de bu c¢alismalara katkida

bulunmustur.6-7-38
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Mini plak ve monokortikal vida ile fiksasyon sistemleri iyi bir rijidite saglarken
segmentlerin hizalanmas1 i¢in her iyl fragmana tam olarak adapte olmasi gerekliligi,
dezavantaj yaratmaktadir.>® Bu zorlugun iistesinden gelebilmek igin kilitli plak sistemi
gelistirilmistir. Kilitli plaklar, viday1 plaga kitleyerek tam bir stabilite saglar. Bunun
disinda vida kaybi ve gevsemesinin olmamasi da teorik olarak kilitli plak sisteminin
avantajidir. Standart plak sisteminde vida basi ve plak arasinda bir sikisma kuvveti
yoktur; kilitli sistemde ise vida basinda adaptasyon ve siirtiinme kuvveti saglayan yivler
bulunur. Kilitli plak sisteminde vida gevsemesi ihtimalinin diisiik olmasi, ozellikle
kalitesiz kemik fiksasyonu durumunda avantaj saglar. Bununla birlikle kilitli plak
sistemi kullanirken vidalarin plaga tam dik bir aciyla yerlestirilmesi zorunlulugu;
operasyon bolgesi gbz Oniine alindiinda intraoral olarak oldukg¢a zordur. Bu da kilitli
vida plak sistemleri icin dezavantaj olarak goriilmektedir.’’-8

Schwartz ve Relle(1996), ilk kez hibrit teknigi onermislerdir. Bu yontem ile
bikortikal ve monokortikal fiksasyonun avantajlarinin birlestirilmesi amaclanmistir.
Daha sonra Brasileiro ve ark. , ydontemin avantajlarini detayl bir sekilde agiklamiglardir.
Proksimal ve distal segmentler mini plak ve vidalar kullanilarak sabitlenmekte; daha
sonra retromolar bdlgede tek bir bikortikal vida ile ek fiksasyon yapilmaktadir.
Retromolar bolgedeki yiiksek kemik kalitesi, bikortikal vida fiksasyonu icin avantaj
saglamaktadir,>-006!

Rijit  fiksasyonun tanimlanmasiyle birlikte, mini plak ve vidalarin
konumlandiracagi alan igin ¢ok fazla sayida ¢alisma yapilmistir.5263%* Champy ve ark.
1978’de yayinladiklar1 ¢aligmaya gdre bu alanlarin mandibulanin stres dagilimina,
momentlerin hesaplanmasi ve fotoelastisiteye bagl olarak karar verilmesi gerektigini
bildirmislerdir (Sekil 2.14). Bu bilgi dogrultusunda, ideal osteosentez ¢izgileri
tanimlanmis ve bu teknik her tiirlii mandibula kiriginin fiksasyon tedavisinde de halen
kullanilmaktadar,65-66-67.68

Bir dizi calismada, ¢igneme sirasinda disler tarafindan yiyeceklere uygulanan
kuvvetlerin yonleri ve siddetleri arastirilmistir.®’%7172 Trulsson ve Johansson; normal
okliizyon ve dis dizilimine sahip olan insanlarin yer fistigin1 ve biskiiviyi ikiye bolmek
icin uyguladiklart kuvvetleri 6l¢gmiislerdir. Degerler sirasiyla 16-19 N ve 7.8-10.3 N

araligindaydi.”> Moriya'nin Japon géniilliilerle yaptigi bir arastirmada, belirli lokma

kalinliklarina sahip se¢ilmis gida maddeleri i¢in ¢igneme kuvvetleri 6l¢lilmiistiir.
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Yapilan ¢alismada; elma 17 mm, 12 N; Cikolata 5 mm, 14 N; sigir jelatini 7.5 mm, 5.4
N; ve peynir 10 mm, 0.6 N olarak cigneme kuvvetleri ve agiz agikligr degerleri
bildirilmistir.”

Bessho ve ark., Cene deformitesinde rijit fiksasyon icin gelistirilmis bir PLLA
osteosentez sistemini ve agirlik ve agirlik tagimayan alanlarda goriilebilecek kirik
olgularini rapor etmistir. Calisma sonuglar1 tatmin ediciydi ve takip sirasinda herhangi
bir ge¢ komplikasyon gozlenmedi. Bununla birlikte, 2 hastada gelisen erken
enfeksiyonlar antibiyotik tedavisi ile kontrol edildi. Operasyon sirasinda vida kirigi ve
doku reaksiyonuna bagli erken komplikasyon kaydedilmedi.”

Cene deformitesinin diizeltilmesi i¢in ¢izilmis poli -L laktik asit (PLLA)
osteosentez sistemi kullanan baska bir ¢aligmada relaps orani metalik sistemlere gore
daha yiiksek kaydedilmistir. Bikortikal PLLA vidalan ile sabitlenen grupta ortalama
geri donlis mesafesi 6.6 mm olarak bildirilmis ve kontrol grubuna gore yiiksek
bulunmustur.”>7®

Spiessl, 1974 yilinda vidalar ile osteosentez teknigini tarif etmistir. Vidalarin
uygun yerlesimi ile kemik stabilitesi ve primer doku onariminin gerceklesebilecegi
ortaya konmustur.”’

Sonraki donemlerde rijit fiksasyon i¢in kullanilan vidalarin farkli sayilar1 ve
konfigiirasyonlar1 degerlendirildi. Bununla birlikte, bir vidanin kullanilmasinin kabul
edilemez oldugu ve i1ki vidayla fiksasyonun giivenilir bir yontem olmadigi
bilinmektedir. Cok fazla vida ilavesi mekanik bir avantaj gostermediginden, li¢ vidanin
kullanim1 ideal gibi goziikmektedir. Yerlesim olarak secenek, ters - L konfiglirasyonunu
kullanmaktir, ¢iinkii bu mandibular ramus sagittal split osteotomiden sonra sabit
segmentlerin yer degistirmesine en biiyiik direnci saglayan secenektir.”

Obeid ve Lindquist, kemik kalinligin1 degerlendirmek icin insan kadavra
mandibulalar1 {izerinde anatomik bir ¢alisma yapmislar ve en kalin bukkal ve kortikal
plaklarin, son molarin hemen distalindeki ramusun st smirinda oldugunu
bildirmislerdir. Bu sonuglar, 1 ek bikortikal vidanin yerlestirilmesi i¢in mevcut olan en
iyi kemik ile ilgili diger mekanik deneylere yol gdstermistir. '

Hammer ve ark. in vitro poliliretan mandibula deneyinde, mini plaklara ek bir
konumlandirma vidasi kullanilarak sagital split osteotomi i¢in mini plak fiksasyonun

mekanik stabilitesini arttirilabilecegini bildirmislerdir. Caligsmalarinin sonucunda, mini
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plak ve pozisyonel vidalarin kombinasyonu ile stabilize edilen osteotomilerin, mini

plaklar stabilize edilmis osteotomilerinkinden daha istikrarli oldugunu belirtmislerdir.'®’

fdeal osteosentez

cizgileri

L

Sekil 2.21. ideal osteosentez gizgileri
2.3. Fiksasyonda Kullanilan Materyaller

2.3.1. Titanyum Plak Ve Vida Sistemleri

Ik olarak 12, 18, 25 mm boyunda ve 5-7 mm uzunluk ile 1.5 mm capinda
vidalarin yardimiyla uygulanan krom-kobalt karigimi (vitalyum) mini plaklar
kullanilmis ve basarili bulunmustur. Sonrasinda vitalyum plaklarin adaptasyon zorlugu
nedeniyle paslanmaz c¢elik mini plaklar iiretilmis; nihayetinde titanyum materyallere
gecis yapilmistir.”

Mini plak ve vida sisteminde en ¢ok kullanilan malzeme baslangicta paslanmaz
celik iken zamanla komsulugundaki dokularda metal birikimi bildiren raporlar
bulundugundan kullanimi terk edilmistir.'*® Titanyumun organizmayla bilinen herhangi
bir uyumsuzlugu goriilmemistir. Breme ve ark. yayinladiklar1 ¢alismada titanyumdan
yapilan fiksasyon materyallerinin yiiksek biyouyumluluguna bagli olarak ikinci bir
islemle ¢ikarilmalarmin gerek olmadigini bildirmislerdir.”*%

Titanyum ilk olarak 1791 yilinda maden bilimci ve kimyac1 William McGregor

tarafindan bulunmustur. Birbirinden farkli 4 tip saf titanyum bulunmakla birlikte

farkliliklara oksijen icerigi sebep olmaktadir. Titanyumun alerjik reaksiyona sebep
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olmamasi; daha genis tabirle biyouyumlulugu, sabit pasif oksit tabakasina baglidir. Bu
oksit tabakasi sayesinde bakteriostatik rol oynar. Titanyumun canli kemik dokusu ile
olusturdugu sik1 bag dokusu olan osseointegrasyon, 151k mikroskopu seviyesinde direkt
temas olarak tanimlanir. Dis hekimligi alaninda kullanilan en ideal metalik malzeme
olan titanyum ve alagimlarmin genel oOzellikleri; diisiikk yogunluk, toksik madde
iceriginin az olmasi ya da hi¢ olmamasi, yiiksek dayanim giicii ve uzun siire
dayaniklilik, diisiik elastikiyet modiilii, kolay sekillendirilebilme, yiiksek korozyon
direnci, genototoksisite olmamasi, manyetik rezonans gorintiileme ve bilgisayarl
tomografi etkilesimi acisindan uyumluluk olarak sayilabilir.®!

Bir ¢ok yazar tarafindan titanyumun ¢evre dokularda pigmentasyon olusturdugu
aciklanmistir. Buna sebep olarak plaklarin biikiilmeleri sonucu olusan ufak titanyum
parcaciklar1 gosterilmistir. Bununla ilgili olarak Rosenberg ve ark. titanyum ve
paslanmaz ¢elik mini plaklarin ¢evre dokularda olusturdugu pigmentasyonu
karsilagtirmislardir. Mikroskobik olarak titanyum mini plak g¢evresindeki yumusak
dokuda %71.8, paslanmaz c¢elik mini plak ¢evresindeki yumusak dokuda ise %65.3
oraninda pigmentasyon goriilmiistiir. Dolayisiyla her iki materyalde de pigmentasyon

oldugu goriilmiistiir.3!>

Bununla birlikte titanyum plaklar titanyum dioksit
olustururken, paslanmaz g¢elik plaklar krom, nikel, molibden, demir gibi toksik
maddelerin birikimine yol agmaktadir. Rosenberg ve arkadaslarina gore, titanyum mini
plaklarin etrafindaki pigmentasyon plagin ¢ikarilmasi i¢in bir endikasyon
yaratmamaktadir. 5384

Meningaud ve arkadaslar1 ise, maksillofasiyal cerrahide titanyum mini plaklarin
plaklama siiresi ve metal salinimi siiresi aragindaki iliskiyi arastirmislardir. Plaklama
sirasinda dokuya gegen titanyum diizeylerinin sonraki donemlerde artmadigi
gosterilmistir. Bu durumda hastanin sikayeti olmasi, enfeksiyon, asir1 duyarlhilik, aciklik
veya vida gevsemesi gibi durumlarin disinda titanyum plaklarin ¢ikarilmasi ve ikinci bir
operasyonun riskinin alinmasi gerekli degildir.?!

Kim ve ark. ise yaymladiklar1 ¢alismada, lokal makroskopik ve mikroskopik
olarak mini plaklarin oldugu boélgelerde hem yumusak hem sert dokuda yikim oldugunu

belirtmislerdir. Mini plaklarin uygulama esnasinda biikiildiigiinde olusan mikro

catlaklardan salinan metallerin doku reaksiyonuna sebep oldugu diisiiniilmektedir. Bu
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nedenle Kim ve arkadaslari, kemik iyilesmesi ger¢eklestikten sonra rutin olarak
titanyum plaklarin ikinci bir operasyonla ¢ikarilmas1 gerektigini savunurlar.®?

Tiim metalik fiksasyonlarin dezavantajlari; goriiniirliik ve palpabilite, gevseme,
soguga kars1 duyarlilik, tahris, agri, enfeksiyon, radyografik goriintiilemede interferens,
alerjik reaksiyonlar, cocuk hastalarda biiyiimenin kisitlanmasi olarak sayilabilir.">> Bu
risklerden kaginmak i¢in rezorbe olabilen materyaller gelistirilmis ve uzun dénemdeki

enflemasyon ve toksik reaksiyon riski en aza indirilmistir.!”?

2.3.2. Rezorbe Olabilen Mini Plaklar Ve Vidalar

1966 yilinda Kulkarni ve arkadaslar, ilk kez polilaktik asitten {iretilen cerrahi
implantlar1 deneysel olarak degerlendirmislerdir. Cutright ve Hunsuck(1971),
maymunlarda mandibula kirigin1 stabilize edebilmek i¢in rezorbe olabilen materyal
kullanmiglardir. 1984 yilinda ise Dumbach rezorbe olabilen polidiakson ile sagittal split
ramus osteotomisinin fiksasyonunu gerceklestirmistir.8384

Ideal bir rezorbe olabilen materyal; uygun zamanda bozunmali, gii¢ kaybi
tahmin edilebilir olmali, toksik ve alerjik tepki olusturmamali, biyouyumlu olmali,
fonksiyonel yiiklemeye dayanabilmelidir. Bunun disinda ossifikasyon tamamlandiktan
sonra tamamen rezorbe olmalidir,>5¢

Poliglikolik asit (PGA), polilaktik asit(PLA) ve polyester
poliparadioksanon(PDS) viicut tarafindan emilebilir organik makromolekiillerdir. Bu
biyorezorbe polimerler, uygun rezorbsiyon siireci ve mekanik hareket i¢in karigtirilmis
ve kopolimerize edilmislerdir. Bu bilesikler, ortognatik cerrahide kullanim i¢in uygun
sertlik, gerilme ve biiylilme dayanimlarina sahiptir. Gerilme ve biikiilmeye dayanim
seviyeleri, titanyum plaklarla karsilastirilabilir. 37888990

Harada ve Enomoto, bu konuda yaptiklar1 ¢alismada SSRO’ dan 12 ay sonraki
titanyum vidalar ve poly-l-laktik asit(PLLA) vidalarin stabiliteleri arasinda anlamli bir
fark bulamamuglardir. Ancak PLLA grubunda relapsa egilim fazla oldugundan bu
grubun IMF siiresinin daha uzun tutulmasi gerektigini bildirmislerdir.”!-*>%3

Ballon ve ark., PLA/PLLA plaklar ile titanyum plaklar1 ortognatik cerrahi
fiksasyonlar1 {izerinde karsilagtirmiglardir. Relaps riski fazla olan vakalarda rezorbe
olabilen sistemler kullanildiginda IMF siiresinin ¢ok fazla uzayacagini, ya da g¢ift plak

uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir.”>?
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Kirik fiksasyonu icin PGA, ilk kez Schmitt ve Polistina (1969) tarafindan
kullanilmistir, ancak arastiricilar bu calismanin sonuglarini bilimsel bir rapor olarak
sunmamislardir.”* ilk bilimsel makale, kirik ve osteotomilerde PLA kullanildiginda
yayinlanmistir.”>*® Daha sonra PGA ve PDS’den yapilan materyaller giivenli bir sekilde
cene yiiz bolgesi kiriklarmin fiksasyonunda kullanilmaya baslanmustir.”” Poliglikolik
Asit (PGA); ilk iiretildigi zamanlarda mekanik direncini cok cabuk kaybetmesinden
dolayr cok fazla yuk almayan bolgelerde kemik fiksasyonunda kullanilmaktadir.
Giliniimiize dek PGA ve PLA, giiglendirilerek ideal ozellikleri kazandiklar1 icin en sik
kullanilan materyaller olmustur.”$9%:1%0

Biyoc¢oziiniir plaklar son 30 yildir cene yiliz cerrahisinde cesitli amagclarla
kullanilmaktadir. Cutright ve Hunsuck (1972) ve Rozema ve ark. (1990) hayvanlar
uzerinde yaptiklari calismalarda, orbita blow-out kiriklarinda; Getter ve ark. (1972), Bos
(1989a), Bos (1989b) mandibula kiriklarinda; Rokkanen ve ark. (1985) mandibula
osteotomilerinde rezorbe olan plak ve vida sistemlerinin basarili sonuglar verdigini
belirtmiglerdir, 101:102.103.104105.174 Tel rar c1karma gereksiniminin olmamasi cerrahlar icin
biiyiik avantaj saglamaktadir.'®®19%170 Mevcut avantajlardan 6tiirii ko-polimerlerin
kullaninminin artacagi gercektir ancak graniilasyon dokusu, enfeksiyon varligi gibi
somut bulgular olmadan titanyum fiksasyon malzemelerinin ikinci cerrahi ile
cikarilmast gerekliligi olmadigi unutulmamalidir.'”"1”2 Materyallerle ilgili gesitliligin
artmasi, deneysel aragtirmalarda kullanilacak modellerin hazirlanmasi i¢in de avantaj

saglamaktadir.

2.4. Biyomekanik Prensipler

Mevcut tedavi sistemlerini optimize etmek ve en iyi sonuglar1 alabilmek i¢in
biyomekanik bilimini anlamak gereklidir. Biyomekanik, canli materyallerin
fonksiyonlarmin arastirilmasi demektir ve gelecekteki caligmalar i¢in aydinlatict bir
bilim dalidir. Fiksasyon yontemlerinin biyomekanik olarak incelenmesi, klinik 6ncesi
degerlendirmeye ve yeni materyallerin standart olarak karsilagtirilmasina yardimcidir.
Uygun calisma tasarimi, bulgularin klinik uygulanabilirligi ve sonuglarin dogrulugu

tizerinde etkilidir.'?3
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2.4.1. Mandibulanin Biyomekanigi

Kuvvetin sikistirma/¢cekme, kesme, burulma (torsiyon) ve biikme olmak iizere 4
komponenti vardir. Ilk ikisi dogrusal; diger ikisi acisal yiiklerdir. Mandibula; ¢igneme
kaslari, disler ve temporomandibuler eklem tarafindan bu kuvvetlerin tamamina maruz
kalir. Bu dis yiiklenimlerin sonucu olarak mandibulada gerilim ve stres ortaya cikar ve
kendi icinde deformasyona ugrar. '3!3

Biitiinliigii bozulmamis mandibulanin davranisi, bir kirik ya da kesi hatti
durumundaki davranisindan farklidir. Saglam mandibulada normal fonksiyon sirasinda
gerilim ve kompresyon bolgeleri gelistirilir ve bu bolgeler 1sirma kuvvetlerine, kaslarin
cekim kuvvetlerine gore degisiklik gosterir. Champy ve ark., kaslarin etkisi ile
mandibulanin st kisminin gerilim bdolgesi, alt kismimin ise kompresyon bolgesi
oldugunu tespit etmislerdir. Bu bilgi, mandibulanin ideal fiksasyon noktalarini
belirlemek icin 151k tutmustur. Plaklar bu ¢izgilere ihtiya¢ dahilinde yerlestirildiginde,
sabit fiksasyon saglanmus olup biiyiik plak gereksinimi azalmistir (sekil 2.15).!%

Sekil 2.22. Mandibulanin iist sinirindaki gerilim bolgeleri: (-), alt sinirindaki kompresyon bolgeleri: (+)

Van Eijden’e gore, 1sirma ve dis sikma esnasinda ¢igneme kaslar1 mandibulaya
sagittal diizlemde bilikme kuvveti uygular. Bu biikiilme, kas kuvvetlerinin dikey
bilesenleri ve temporpmandibuler eklemden gelen tepkime kuvvetleri tarafindan

olusturulur. Sagittal bilkkme (bending) kuvvetleri ve kesme kuvvetlerinin biiyiikligi,
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hem kuvvet momentine hem uygulama noktasina baghdir. Sagittal bending kuvveti
sonucu calisan tarafta mandibulanin alt kenarinda gerilme bolgesi, {ist sinirda sikistirma
bolgesi ortaya g¢ikar. Dengeleyen tarafta tam tersi kuvvetler olusur. Korioth ve ark.,
sonlu eleman model analizi yontemi kullanarak yaptiklari calismada, dengeleyen tarafin
mandibula govdesinde belirgin sagittal bending oldugunu bildirmislerdir. Bu torsiyon,
dis sitkma ve 1sirma esnasinda mandibular arkin daralmasmma neden olmaktadir.
Mandibula govdesinin ¢ift tarafli torsiyonu simfiz bolgesinde biikiilme ile sonuglanir;
bu da simfizin iist sinirinda kompresyon alt sinirinda gerilme kuvveti olusmasina yol
acar.!3*

Kemigin sertligi ve kuvveti yalnizca kemik dokusunun yogunluguna degil, ayn1
zamanda kemik biiyiikligii ve sekline, kemik dokusunun miktarina ve dagilimina da
baghdir. Yiik altinda deformasyona direnme kabiliyeti, kemigin sertligini agiklar. Rijit
bir kemikte, uygulanan yiik veya tork ile olusan deformasyon arasindaki oran biiytiktiir.
Mandibulanin vertikal kesitsel boyutu, enine boyutundan daha biiyiiktir ve
uzunlamasina yonde, enine yone gore daha serttir. Bu 6zelligi, mandibulanin dikey
kesme kuvvetlerine ve sagittal bending momentlerine kars: direncini artirir.!34133

Fiksasyon materyallerinin uygulanmasinin temel amaci, iyilesme sirasinda
normal olarak fonksiyon goren bir ortam olusturmaktir. Bir kirigin ya da osteotominin
fiksasyon tedavisi yapilirken mandibula normal olarak fonksiyon gorse de kuvvetlere
kars1 davranisi degisir. Fiksasyon materyali, kirik hatt1 boyunca kuvvetleri kemige iletir.
Materyal uygulandiginda kirilma ya da kesi bolgesinde hem gerilme hem kompresyon
kuvvetleri olugur. Bu nedenle her bir materyal uygulamasi, fonksiyon ile ortaya ¢ikan
stres yogunlugunu degistirecektir, 36137

Insan mandibulasinin kirik onariminin sonuglarmin farkli olmasi, biyomekanigi
etkileyen ¢ok fazla faktér olmasi ve bunlarin agiklanamamasina bagli olabilir. Mevcut
aciklamalar eksik, asir1 basite indirgenmis ya da kafa karistiricidir. Bu karisiklik, kemik
tyilegsmesini anlamak i¢in dogru bir modelin bulunamamasinin sonucu olabilir. Kiriklar
stabilize edilirken yumusak dokularin ve kaslarin etkilerini g6z ardi etmek basarisizliga

sebep olacaktir. Kuvvetlerin yalnizca sert doku tarafindan degil, yumusak dokular

tarafindan da olusturuldugu ve sisteme olan etkileri unutulmamalidir.'3’
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2.4.2. Biyomekanik Deney Materyalleri

Biyomekanik bir fiksasyon calismasi planlanirken en 6nemli faktdrlerden biri
biyomateryallerin test edilecegi yapilarin gercegi olabildiginde en yakin sekilde taklit
etmesidir. Giiniimiize kadar bu calismalar bir¢cok farkli model tiirii izerinde yapilmistir.
Elbette bu testler i¢in en ideal malzeme insan mandibulasidir. Insan kadavra genelerine
alternatif olarak ise; cesitli hayvan mandibulalari, taze domuz veya sigir kaburgasi,
kirmiz1 mese gibi bitkisel kokenli organik olarak iiretilmis ¢eneler, fotoelastik epoksi,
poliliretan ve 0©zel olarak iretilmis kompozit kemik gibi sentetik materyaller
biyomekanik model olarak kullanilmaktadir.'??

Insan kadavra 6rnegi; biyomekanik testlerde gercek anatomik dzellikleri ve taklit
edilen in vivo ortamin yapisal, morfolojik ve mekanik o6zelliklerini tam olarak
kopyalamasi sebebiyle biyomekanik testlerde siklikla kullanilmistir. Ancak bu 6rnekler
genellikle yasli dondrlerden temin edilebildiginden kemiklerin mineral yogunlugunun
azalmas1 ve trabekiiler yapisi sebebiyle ornekler standardize edilememektedir. Ayrica
kemik kalitesini etkileyen sistemik faktorlerin tespiti miimkiin olmamaktadir. Mekanik
ozellikteki bu farkliliklar, ¢alisma sonucunu etkileyebilmektedir. Ayrica calismalarin
kisa siirede tamamlanmasinin miimkiin olmadigi durumlarda, kadavra Orneklerinin
formalin ile ya da dondurularak saklanmasi gerekliligi zorluk yaratir. Oda sicakliginda 3
saatten uzun bir silire kullanilacak ise de yine koruyabilmek igin salin igerisinde
bekletilmelidir. Bunun diginda yiiksek maliyet, yasal ve etik nedenler arastirmacilari
sentetik materyallerin kullanimina itmektedir.'3

Etik zorunluluklardan ka¢inmak ic¢in ve kolay bulunabilmesi ag¢isindan
hayvanlardan elde edilen kemik ve mandibula 6rnekleri de biyomekanik caligmalarda
siklikla kullanilmaktadir. Koyun mandibulasi; 6zellikle bicim, boyut ve yapisindaki
benzerlikleri sebebiyle ramus osteotomileri ve rijit internal fiksasyon g¢alismalari icin
siklikla tercih edilmistir. Poliiiretan drneklere gore ucuz olarak elde edilebilmesi avantaj
saglasa da; ilizerindeki kas atagmanlarinin temizlenmesi gerekliligi, saklama ve koruma
zorlugu, enfeksiyon riski, ince yapisinda kesilerin ideal olarak olusturulmasinin gii¢
olmasi kullanimini kisitlamaktadur.!33-134

Sentetik kemik Ornekleri, biiyilk miktarlarda kolayca elde edilebilirler,
enfeksiyon riski tagimazlar, etik ve yasal sorumluluk gerektirmezler. Sentetik modeller

insan kadavrasi 0rnek alinarak {iretilir, boyut ve mekanik 6zellikleri insan mandibulasini
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en yakin sekilde taklit edebilir. Bu sentetik modeller hem kortikal hem spongioz
tabakay1 bir arada icerebilirler. Elastik modiilleri kemige benzer ve homojen yapilari
sayesinde kuvvetleri daha dengeli olarak iletebilirler. Bu sebeplerden &tiirii
biyomekanik deneyler icin giivenle kullanilan materyallerdir. Secilen polimerin
Ozelligine gore liretim maliyeti artabilse de; sentetik mandibulalar {izerinde yapilan ¢ok
fazla calisma vardir.'?>!134

Fiziksel modeller lizerinde yapilan ¢alismalar, yorgunluk performansi, kirilma
dayanimi, kopma noktas1 gibi mekanik 6zelliklerin arastirilmasina yardimei olur. Ig
stres dagilimi ve basarisizligin en yiiksek ihtimalli oldugu stres alanlariyla ilgili
calismalar bilgisayar biyomodellerini kullanmay1 gerektirir,!33:134

Sentetik biyomodellerin avantajlarindan yararlanmak ve ayni zamanda
modellerin hemcins oldugundan emin olmak icin 3 boyutlu yazilimlar kullanilarak
model elde edilebilir. Bu sekilde fabrikasyon hatasi ihtimalini ortadan kaldirmak
miimkiin olur. Bununla birlikte tiim modeller ayn1 sekilde kesisi yapilmis sekilde
iiretileceginden test giivenligi cok daha fazla olacaktir.!3

Insan kemigini taklit eden materyaller iizerine yapilan ¢alismalardan elde edilen
veriler, sadece belirli bir teknik ya da malzemenin davranisini gosteren parametreleri
icerir. Bu nedenle bu verilerin klinik kullanimda dogrudan insan iizerinde

uygulanamayacagini vurgulamak gerekir, !33-134

2.4.3. Biyomekanik Deney Modeli

Biyomekanik test, osteosentez yap1 dayamikliliginin degerlendirilmesinde en
etkili yontemlerden biridir. Osteosentez yontemlerinin ¢okca arastirilmasi i¢in in vitro
biyomekanik deney modellerinin ucuz, ayirt edici ve tekrarlanabilir olmasi
gereklidir, 33130137

2 nokta biyomekanik deney modeli, genellikle bir destege ya da duvara
sabitlenmis sert bir kiris veya ¢ubuk anlamina gelir. Serbest olan u¢ yiikleri tasirken,
sabit olan yatay bir direge baglanir. Boylelikle gerilim, baski ve makaslama kuvvetlerini
Olcebilen bilgisayar destekli cihazlar sayesinde sabitlenmis modeller iizerindeki serbest
noktalarin yiikler altindaki davraniglar1 sayisal verilere dokiilebilir. 2 nokta

biyomekanik deney modelinin amaci belirli sinirlarda biikme etkisi yaratmaktir.bu

biyomekanik deney diizenegi; giivenilir veriler elde etme, diisiik maliyet ve kullanim
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kolaylig1 nedeniyle siklikla tercih edilmektedir. Ancak insan mandibulasinin fonksiyon
sirasindaki kuvvet mekanigi, 2 nokta biyomekanik deney modeline gore ¢ok daha
karmasiktir.!34136

Cigneme kaslarmin mandibula {izerindeki etkisini taklit etmek icin 3 nokta
biyomekanik test modeli gelistirilmistir. Bu test modelini Armstrong ve ark., sagittal
split osteotomisinde kullanilan fiksasyon yontemlerini taze sigir kaburgalar iizerinde
arastirmak icin bulmuslardir. Bu yontemde, fonksiyon sirasinda mandibulanin maruz
kaldig1 3 ana kuvvetin kullanildigr deneysel bir tasarim yapilmistir. Bu deneysel
tasarimda, her iki u¢ donme ekseni olusturabilecek sekilde sabitlenirken yiik iki ucun

donme eksenlerinin merkezine isabet edecek sekilde vertikal olarak uygulanir,!34136.137
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3. GEREC ve YONTEM

Tez ¢alismamiz, Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene
Cerrahisi Anabilim Dali’ nda gerceklestirilmistir. Bu c¢alisma, Cukurova Universitesi

Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan desteklenmistir.

3.1. Biyomekanik Deney Modellerinin Hazirlanmasi

Calismamiz i¢in gerekli 25 adet model, 3 boyutlu yazilim cihazi ile sagittal split
osteotomi yapilmis sekilde 2 ayr1 segment olarak tiretildi. Bunun i¢in B-Tech firmasinin
cihazlar tercih edildi.

[k olarak 3 boyutlu modelleme yapilarak hemimandibula &rnekleri sagittal split
osteotomisi yapilmis olarak iki ayr1 fragman seklinde sanal olarak olusturuldu. Daha
sonra modeller programlandigi sekilde Formlabs Form 3B (Formlabs Form2,
Somerville, Massachusetts) yazicisinda, (sekil 3.1) V4 white rezin kullanilarak distal ve
proksimal segmentler ayr1 ayri olacak sekilde iiretildi. Uretim asamasinda cihaz
oncelikle rezini karistirarak homojenitesini kontrol etti, daha sonra preheating
asamasinda cihaz i¢i sicakligini1 35.5 C ‘ye getirerek iliretime basladi. Her iiretimde 4 ‘er
adet segment elde ettik. Uretim asamasi distal segment icin ortalama 8 saat, proksimal

segmentler i¢in ise 4 saat siirdii.

Sekil 3.1. Formlabs 3B 3 boyutlu yazici cihazi
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Bir sonraki adim iiretilen érneklerin cure asamasi idi. Uretici firmanin 6nerisi
dogrultusunda iiretilen fragmanlar birbirine degmeyecek ve 1sindan tam olarak
yararlanacak sekilde cure cihazina kondu(sekil 3.2). Bu islem 60 C’ de ve her segment

icin 1 saat boyunca uygulandi.

Sekil 3.2. Formlabs cure cihazinda polimerizasyon tamamlanmast

Son agama olarak polimerizasyonu tamamlanmig hemimandibula fragmanlari
wash cihazinda (Sekil 3.3) tiretici firmanin 6nerisi dogrultusunda 10 dakika siire ile
%99 izopropil alkol ile muamele edildi. Bu islemden sonra modellerin fiziksel ve

kimyasal olarak biitiin reaksiyonlari tamamlanmis oldu.

Sekil 3.3. Modellerin wash cihazinda alkol ile muamele edilmesi
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Uretim sirasinda genelerin iizerinde bulunan tijler pensler yardimiyla temizlendi.
Ardindan mikromotor ile diizlestirilerek kusursuz yilizeyler elde edildi. Planlanan
mandibula ilerletme miktarina gore segmentler konumlandirilarak fiksasyon yontemleri
5 ayr1 gruba uygulandi. Uygulama esnasinda hem ¢enelerin dogru konumlanmasi igin
hem fiksasyon noktalarinin ayni noktadan olmasi i¢in kumpasla hassas bir sekilde

Olctimler yapild1 (sekil 3.4).

Sekil 3.4. Modellerin fiksasyon sirasinda dogru konumlandirilmasini saglayan dl¢timler

3.2. Deney Gruplarimin Hazirlanmasi

3.2.1. Grup 1

Grup 1 i¢in hemimandibula fragmanlari ,list kenarda 8 mm alt kenarda 12 mm
aciklik olacak sekilde yerlestirilmis ve kumpasla 6l¢iimleri yapilmistir. Ardindan tek
bir 4 delikli titanyum diiz miniplak (Trimed Medikal Tic. A.S., Ankara, Tiirkiye) ve 4
adet 2.0 mm ¢apinda 5 mm uzunlukta mini vida(Trimed Medikal Tic. A.S., Ankara,
Tiirkiye) alt ve iist kenardan esit mesafe birakilarak yerlestirilmistir (Sekil 3.7). Ayni

islem Grup 1 icin 5 adet hemimandibula 6rnegine uygulanmastir.
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Sekil 3.5. Grup 1

3.2.2. Grup 2

Grup 2 i¢in hemimandibula fragmanlar1 ,list kenarda 8 mm alt kenarda 12 mm
aciklik olacak sekilde yerlestirilmis ve kumpasla dlglimleri yapilmistir. Ardindan st
kenardan 10 mm asagiya, 6 mm aralikla birbirine paralel olacak sekilde 2 adet 4 delikli
diiz titanyum miniplak (Trimed Medikal Tic. A.S., Ankara, Tiirkiye) ve 8 adet 2.0 mm
capinda 5 mm uzunlukta minivida (Trimed Medikal Tic. A.S., Ankara, Tiirkiye)
yerlestirilmistir (Sekil 3.6). Ayni islem Grup 2 i¢in 5 adet hemimandibula 6rnegine

uygulanmigtir.

Sekil 3.6. Grup 2

3.2.3. Grup 3

Grup 3 icin hemimandibula fragmanlar ,ilist kenarda 8 mm alt kenarda 12 mm
aciklik olacak sekilde yerlestirilmis ve kumpasla 6l¢iimleri yapilmistir. Ardindan 3 adet
titanyum bikortikal vida (Trimed Medikal Tic. A.S., Ankara, Tiirkiye) list kenara 10
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mm mesafede ve aralarinda 6 mm olacak sekilde tek sira halinde yerlestirilmistir (Sekil

3.7). Ayni islem Grup 3 i¢in 5 adet hemimandibula 6rnegine uygulanmistir.

Sekil 3.7. Grup 3

3.24. Grup 4

Grup 4 i¢in hemimandibula fragmanlari ,list kenarda 8 mm alt kenarda 12 mm
aciklik olacak sekilde yerlestirilmis ve kumpasla 6l¢timleri yapilmistir. Ardindan 3 adet
titanyum bikortikal vida (Trimed Medikal Tic. A.S., Ankara, Tirkiye), 2 tanesi iist
kenardan 10 mm uzaklikta ve aralarinda 6 mm olacak sekilde {ist kenara paralel; 1
tanesi ise ters L olusturacak sekilde alt kenara yakin yerlestirilmistir (Sekil 3.8). Ayni

islem Grup 4 icin 5 adet hemimandibula 6rnegine uygulanmastir.

Sekil 3.8. Grup 4
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3.2.5. Grup 5

Grup 5 i¢in hemimandibula fragmanlari, list kenarda 8 mm alt kenarda 12 mm
aciklik olacak sekilde yerlestirilmis ve kumpasla Ol¢timleri yapilmistir. Ardindan {ist
kenara 1 adet bikortikal vida (Trimed Medikal Tic. A.S., Ankara, Tiirkiye) ve vidanin
10 mm alt pozisyonuna 1 adet diiz titanyum 4 delikli mini plak (Trimed Medikal Tic.
A.S., Ankara, Tirkiye) ve 4 adet 2.0 mm ¢apta 5 mm uzunlukta titanyum vidalar
(Trimed Medikal Tic. A.S., Ankara, Tirkiye) yerlestirilmistir (Sekil 3.9). Ayni islem

Grup 5 i¢in 5 adet hemimandibula 6rnegine uygulanmistir.

Sekil 3.9. Grup 5

3.3. Kuvvet Testi

Biyomekanik test i¢in kurulan deney diizenegi, modelin sabit bir sekilde fikse
edilerek test cihazina baglanmasin1 saglayan bir fiksasyon parcasi, kuvvet
uygulayabilen bir servohidrolik test cihaz1 ve bu cihazin bagl oldugu bir bilgisayardan
olugmaktaydi (sekil 3.10).

Deney diizenegindeki fiksasyon aygiti servohidrolik test cihazina rijit olarak
baglanabilen sabit bir kaide ve lizerinde standart yerlestirmeye izin veren vertikal
parcadan olusmaktaydi. Vertikal parca, modellere standart bir sekilde agilmig 2 adet
delikten yararlanilarak her birini fikse etmekte ve mengene yardimiyla sikistirilarak
modellerin diiz bir yatay pozisyonda kalmasini saglamaktaydi. Servohidrolik test
cthazinin kuvvet uygulayan hareketli pargasi, asagr yukar1 yonde ayarlanabilen ve

yalnizca kuvvet uygulanacak noktaya temas saglayan silindir bir gubuktan
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olugmaktaydi. Silindir gubugun temasini standardize edebilmek i¢in iiretim esnasinda

her bir modelin molar dis bolgesinde cubugun egimine uyacak bir ¢entik agilmistir.

Testometric

Sekil 3.10. Deneklerin yerlestirildigi biyomekanik test cihazi

Deney modelleri, test i¢in 6zel olarak iiretilmis platforma mengene yardimiyla
sikica sabitlendikten sonra molar dis lizerindeki ¢entikten kuvvet uygulamaya hazir hale
gelmistir. Servohidrolik test cihazt 1mm/dak hizla dogrusal olarak asagi yonde kuvvet
uygulamigtir. Kuvvet distal ve proksimal fragmanlar birbirinden ayrilincaya kadar
uygulanmaya devam edilmistir. Yapilan biyomekanik deneyde kirilma noktasina kadar
uygulanan maksimum kuvvet ve diren¢ acisindan plak ve vida tiirlerinin ve
konumlarinin anlamli olup olmadiginin ortaya konulmasi amaglanmigtir.

Deney islemine hareketli parganin modele nokta temasi saglayacak sekilde
kuvvet uygulanacak noktaya indirilmesiyle baslanmistir. Bu temas noktasinda
uygulanan kuvvetin 10 N’un altinda oldugu kontrol edilmistir. Bu sayede herhangi bir
on yiikleme protokoliine gerek kalmadan cihaz sifirlanarak deneylere baslandi.
Fragmanlar arasinda ayrilma oluncaya kadar dogrusal kuvvet uygulanmaya devam
edilmistir.

Olusan veriler, kuvvet araliklarindaki yer degistirme miktarin1 da Olgmeye

imkan verecek sekilde dijital olarak kaydedildi.
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3.4. Istatistiksel Analiz

Calismamizda elde edilen verilerin istatistiksel analizi Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) programi ile yapilmistir. Degiskenlerin tamami nicel verilerdir.
Elde edilen sonuglarin normal dagilima sahip olup olmadig1 Kolmogorov-Smirnov testi
ile degerlendirilmigtir. Normal dagilima sahip veriler i¢in tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) testi uygulanmistir. Test sonuglarinda, p degeri 0.05’ten kiigiik oldugunda

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Fiksasyon materyalleri arzu edilen standardizasyonda osteomize mandibulalara
sorunsuz sekilde yerlestirildi. Ayn1 sekilde 6rnek modellerin servohidrolik test cihazina
yerlestirilme agsamasinda da bir problemle karsilasilmadi.

Grup 1:

Tek bir 4 delikli miniplak ve 4 adet minivida ile fiksasyonun yapildig: bu grupta
her bir 6rnegin 5 mm ayrilma noktasina kadar diren¢ gosterdigi Newton degerleri sekil

4.1 ‘de goriilmektedir.

4 DELIKLi MiNiPLAK

45,000

40,000

35,000

25,000

15,000

10,000

5,000

Force @ 1.000mm (N) Force @ 2.000mm (N) Force @ 3.000mm (N) Force @ 4.000mm (N) Force @ 5.000mm (N)

Sekil 4.1. Grup 1’in kuvvet (N) / deplasman(mm) grafigi
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Grup 2:
Ust ve alt kenara 2 adet 4 delikli miniplak ve 8 adet minivida yerlestirilerek
fiksasyonun yapildigt bu grupta her bir 6rnegin 5 mm ayrilma noktasina kadar direng

gosterdigi Newton degerleri sekil 4.2 ‘de goriilmektedir.

2 ADET MINIPLAK

50,000

45,000

40,000

35,000

30,000

25,000

20,000

15,000

10,000

5,000

0,000
Force @ 1.000mm (N) Force @ 2.000mm (N) Force @ 3.000mm (N) Force @ 4.000mm (N) Force @ 5.000mm (N)

il SEf1 1 sl Seri 2 === Seri 3 Seri4 wm@umSeri 5

Sekil 4.2. Grup 2’nin kuvvet(N) / deplasman (mm) grafigi
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Grup 3:
Mandibulanin iist kenarinda 3 adet bikortikal vida ile fiksasyonun yapildigi bu
grupta her bir 6rnegin 5 mm ayrilma noktasina kadar direng gosterdigi Newton degerleri

sekil 4.3 ‘de goriilmektedir.

3 ADET BIKORTIKAL

60,000
50,000
40,000
z
2
= 30,000
w
3
20,000 >
10,000
/'
0,000
Force @ 1.000mm (N) Force @ 2.000mm (N) Force @ 3.000mm (N) Force @ 4.000mm (N) Force @ 5.000mm (N)

DEFLECTION{MM)

e Seri 2 = Seri 3 Seri4 em@umSeri5 w=@e=Seri 6

Sekil 4.3. Grup 3’tin kuvvet (N) / deplasman (mm) grafigi
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Grup 4:

Ust kenarda 2 adet, alt kenarda 1 adet olacak sekilde ters L figiirasyonunda
yerlestirilmis 3 adet bikortikal vida ile fiksasyonun yapildig1 bu grupta her bir 6rnegin 5
mm ayrilma noktasina kadar direng gosterdigi Newton degerleri sekil 4.4 ‘de

goriilmektedir.

TERS L BIKORTIKAL

60,000

50,000
40,000
30,000
20,000
10,000
0,000
Force @ 1.000mm (N) Force @ 2.000mm (N) Force @ 3.000mm (N) Force @ 4.000mm (N} Force @ 5.000mm (N)
e SEfi 1 el Seri 2 s Seri 3 Seri4 e=@u=Seri 5

Sekil 4.4. Grup 4’tin kuvvet (N) / deplasman (mm) grafigi
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Grup 5:
4 delikli 1 adet miniplak, 4 adet minivida ve 1 adet bikortikal vida ile
fiksasyonun yapildigt bu grupta her bir 6rnegin 5 mm ayrilma noktasina kadar direng

gosterdigi Newton degerleri sekil 4.5 ‘de goriilmektedir.

HIBRIT GRUP
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Sekil 4.5. Grup 5’in kuvvet (N) / deplasman (mm) grafigi
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5 adet grubun 5 mm ayrilma noktasina kadar gosterdikleri direng kuvvetlerinin

(N) ortalamast alinarak bir grafik olusturulmustur. (Sekil 4.6)
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Sekil 4.6. Tiim gruplarin ortalama kuvvet (N) / deplasman (mm) grafigi

5 mm’e kadar olan yer degistirmeye karsi uygulanan kuvvetin 5 grup arasindaki

karsilagtirmasi yapildi. Gruplar arasindaki fark tiim deplasman degerleri i¢in istatistiksel

olarak anlamli goriildii (Tablo 4.1). Tiim gruplar i¢in artan deplasman degerleri, daha

yiiksek kuvvet degerleri gerektirmistir. Ayni deplasman degerleri i¢cin Grup 5’ ten Grup

1’e dogru azalan direng s6z konusudur.
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Tablo 4.1. Tiim gruplara farkli deplasman degerlerinde uygulanan Ortalama + Standart Sapma

kuvvetler(Newton)
@1mm @2mm @3mm @4mm @5mm
Grup 1 5.83 £2.04 10.09+2.41 | 1849+2.97 |2638+2.21 |32.74+341
Grup 2 9.09 +1.96 15.66+2.69 |2291+2.77 |3249+440 |41.00+8.17
Grup 3 7.22£2.83 19.78 £3.23 | 33.18+3.45 | 43.11+£4.86 |47.27+6.78
Grup 4 10.58 £1.78 21.09+1.70 |33.72+0.6 43.85+2.14 | 49.54+3.93
Grup 5 3.67+1.04 2578+ 11.66 | 35.02+9.82 | 46.46+9.04 | 53.50+7.91
p degeri 0.000 0.004 0.000 0.000 0.000
Her bir gruptaki oOrneklerin kuvvetlere karsti dayanimini daha iyi

karsilagtirabilmek ve agiklayici olmasi i¢in 1-5 mm hareket miktarmin her bir
kademesinde ikili karsilagtirma yapilmistir. Ayn1 yer degistirme seviyesinde gruplar
arasinda ¢oklu karsilastirmalar i¢in p degerleri Tablo 4.2 'de gosterilmistir. 1 mm
deplasman degerinde Grup 1 ile Grup 4, Grup 2 ile Grup 5 arasinda, 2 mm deplasman
degerinde Grup 1 ile Grup 4, Grup 1 ile Grup 5 arasinda, 3 mm deplasman degerinde
Grup 1 ile Grup 3, Grup 1 ile Grup 4, Grup 1 ile Grup 5, Grup 2 ile Grup 3, Grup 2 ile
Grup 4, Grup 2 ile Grup 5 arasinda, 4 mm deplasman degerinde Grup 1 ile Grup 3,
Grup 1 ile Grup 4, Grup 1 ile Grup 5, Grup 2 ile Grup 3, Grup 2 ile Grup 4, Grup 2 ile
Grup 5 arasinda ve 5 mm deplasman degerinde Grup 1 ile Grup 3, Grup 1 ile Grup 4,
Grup 1 ile Grup 5, Grup 2 ile Grup 5 arasinda anlaml fark bulunmustur. Belirtilen
degerler tabloda koyu renk ile gosterilmistir.

Tablo 4.2. Ayni yer degistirme degerlerinde gruplarin ¢oklu karsilastirmalarindan elde edilen p degerleri

@1mm @2mm @3mm @4mm @5mm
P12 0.119 0.548 0.638 0.368 0.279
P13 0.812 0.092 0.001 0.000 0.013
P14 0.011 0.044 0.001 0.000 0.004
P1s 0.459 0.003 0.000 0.000 0.000
P23 0.595 0.782 0.029 0.030 0.539
P24 0.769 0.569 0.021 0.018 0.250
P2-s 0.003 0.072 0.008 0.003 0.039
P34 0.102 0.996 1.000 0.999 0.979
P35 0.076 0.475 0.977 0.842 0.545
Pas 0.000 0.694 0.994 0.929 0.859
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5. TARTISMA

Sagittal split ramus osteotomisi Obwegeser ve Trauner (1955) tarafindan
tanimlandiktan sonra ¢esitli arastirmacilar tarafindan modifiye edilmis ve giinlimiizdeki
yaygin kullanilan halini almistir.!° Yontem mandibulanin hipoplazi, hiperplazi,
asimetri gibi kazanilmig veya konjenital deformitelerinin diizeltilmesinde birgok cerrah
icin ilk tercih haline gelmigtir,!07-108:109.110.HLI2 13 HAIIS.16 yijisek jyilesme potansiyeli,
nispeten kolay bir cerrahi yontem olmasi Onemli avantajlar1 olmakla birlikte bu
osteotomi yonteminden sonra uygulanacak fiksasyon yontemi hala tartismalidir.!!>117
Osteotomi sonrast yeniden konumlandirilan segmentlerin stabilitesi yapilan islemin
basarisim etkileyen en onemli faktdrler arasindadir.''®!1%12° By konuda deneysel ve
klinik bir¢ok arastirma yapilmasina ragmen tiim cerrahlar tarafindan kabul goéren ideal
bir fiksasyon yontemi heniiz belirlenememistir.
109,112,116,117,118,121,122,123,124,125,126,127,128,129,130,131,132,133,138,139,140,141,142,143,144,145,146)

Spiessl ve Tschopp’un (1974) rijit internal fiksasyonu tanimlamasina kadar
gecen slirede farkli konfigiirasyonda yerlestirilen teller, elastikler gibi ¢esitli
intermaksiller fiksasyon yontemleri kullanilmigtir,!2!:147-148:199 Rijit internal fiksasyon ile
birlikte sagittal split ramus osteotomisi daha stabil ve daha gilivenilir bir yontem haline
gelmistir. Kazanilmis yeni iskeletsel konumun stabilitesinin tedavi basarisini bu denli
etkiledigi bu donemde segmentlerin minimum hareketle bir araya getirildigi ters L ve
iist simira lineer olarak yerlestirilmis pozisyonel 3 vida ve lag vida gibi yontemler
kullanilmugtr, 122123:150.15L152 Geomentlerin bir araya getirilmesinde ortaya c¢ikabilecek
konumlandirma hatalarinin yol agtif1 postoperatif malokluzyon, kondiler pozisyon
degisikliginin yol actig1 temporomandibular eklem sorunlar1 ve norovaskiiler demetin
kompresyonuna bagli duyusal problemler semi-rijit fiksasyon diisiincesini
yayginlastirmistir. Her ne kadar gecmis donemde semirijit fiksasyon bazi aragtirmacilar
tarafindan Onerilmis olsa da yaygim olarak kullanimi son 20 yil igerisinde ortaya
cikmugtir, 16:127:132.153.154155 By amacla standart miniplaklar kullanilmakla beraber gok
sayida yonteme 6zgii monokortikal vida ve plak sistemleri tanimlanmigtir, !24140:142.156.157
Ideal fiksasyon yontemlerinin belirlenmesi amaciyla bu sistemler birgok deneysel ve
klinik ¢aligmada defalarca karsilagtirilmigtir. Tanimlanan birgok sisteme ragmen son

donemlerde dahi oldukg¢a fazla sayida deneysel ¢alismanin varligi optimum bir
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fiksasyon yonteminin ortaya konulamadiginin
kanitidyr, ! 1417:118.120.133.142.143.145.146.156.I8.159 Bynynla  birlikte fiksasyon sistemlerinin
avantaj ve dezavantajlarinin vakaya gore degerlendirilerek tercih edilmesi diisiincesi
daha kabul edilebilir goriinmektedir. Bu nedenle yontemlerin gergegi olabildigince iyi
taklit eden metadojilere sahip deneysel ¢alismalar oldukca degerlidir ve klinisyenler i¢in
yol gostericidir. Bu amagla sunulan c¢alismada son donemde kullanilan rijit
monokortikal vida ve plak sistemleri ile yine klinik olarak siklikla tercih edilen rijit
pozisyonel bikortikal vida fiksasyonuna ait segeneklerin deneysel olarak karsilastirmasi
planlanmustir.

Sagittal split ramus osteotomisinde kullanilan fiksasyon yoOntemlerini
degerlendiren biyomekanik calismalarda gegmisten giiniimiize taze dondurulmus insan
mandibulasi, taze koyun mandibulalari, sigir ve domuz kostalari, sentetik modeller,
sonlu element modelleri gibi gercegi taklit etmesi amaglanan birgok model tiirii
kullanilmistir. Biyomekanik yiikleme testleri i¢in ideal olan tek materyalin insan
mandibulas1 oldugunu iddia eden arastirmacilar vardir.'®*!%! Fakat yasal ve etik
nedenlerle yeterli sayida elde edilmesi oldukg¢a zordur. Orneklerin standardizasyonunun
mimkiin olmamas: ise bir baska dezavantajdir. Kemik kalite ve kantitesindeki
farkliliklar ve  morfolojik  karakteristikler =~ Ongoriilememekte ve  sonuglari
etkileyebilmektedir.

Sigir ve domuz kostas1 kolay elde edilebilir bir materyal olmasi sebebiyle
mandibula i¢in uygulanacak fiksasyon yontemlerinin degerlendirildigi bir ¢ok
calismada tercih edilmistir,'23124130,162,163.164

Uzun yillardir yapilan calismalarda kullanilan cesitli deneysel materyallerin
hepsinin farkli dezavantajlarinin ortaya konmasi sebebiyle bu calismada insan
mandibulasini birebir taklit eden sentetik materyalden elde edilmis hemimandibulalar, 3
boyutlu sistem iizerinden lretilmistir. Bu yontemle hem orneklerin standardizasyonu
tam olarak saglanmig, hem de insan mandibulasina en yakin rezin materyal
secilebilmistir. Uretim detaylarinin segilebilmesi avantajiyla mandibulanin korteks ve
spongioz ylizeyleri en iyi sekilde taklit edilebilmistir.

Sagittal split ramus osteotomisinin stabilitesini test eden deneysel biyomekanik

caligmalarda genellikle iki tip test modeli kullanilmistir. Bunlar iki nokta ve ii¢ nokta
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kuvvet modelleridir. Cogu calismada iki nokta modeli (cantilevered beam) kullanilmis
ve insan ¢igneme sistemini en iyi sekilde taklit ettigi goriilmiistiir,!1%!1%-131.133

Sunulan c¢aligmada temporomandibular eklem ve dislerin kuvvetleri nasil
karsiladigini en 1iyi sekilde agiklayan iki nokta kuvvet modeli kullanilmistir. Proksimal
segment iki adet delikten vidalanmig siki bir mengene ile desteklenmistir. Modellerin
iiretimi sirasinda distal segmentte bulunan molar dis lizerinde olusturulan oyuk {izerine
standart bir sekilde kuvvet uygulanmistir. Vertikal ve dogrusal olarak uygulanan diizenli
kuvvet sayesinde klinik olarak kabul edilebilir deplasman verilerine ulasilmistir.

Insan cigneme sistemi farkli kas gruplarinin etkisi altinda olmasi, dental
kontaklar, yumusak dokular ve farkli eklem anatomisi sebebiyle oldukc¢a karmasik bir
yapidadir.

Koolstra ve ark (1988) maksimum 1sirma kuvvetini belirlemek i¢in insan
¢igneme sisteminin ii¢ boyutlu modeli tizerinde ¢alismislardir. Tiim ¢igneme kaslar1 ve
bu kaslarin komponentlerinin anatomik pozisyonlarina goére alinmig uygulama yonii

vektorlerinin  bileskesi olan maksimum 1sirma yoOniiniin vektori  Sekil 5.1°te

gorilmektedir.

5,\
.

\f@&

Sekil 5.1. Koolstra ve ark (1988) yaptiklar kuvvet analizlerinde mandibulada olusan maksimum

kuvvetin vektoriinii gostermiglerdir
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Sagittal split ramus osteotomisi sonrasi ¢igneme yetenegini degerlendiren az
sayida caligma mevcuttur. Harada ve ark (2000) mandibular prognatizmi olan hastalarin
okluzal kontak alanlarini ve 1sirma kuvvetlerini BSSRO cerrahisi 6nce ve sonrasi olarak
iki asamali degerlendirmislerdir. Cigneme kuvvetinin postoperatif 2. haftada ortalama
66.5+33.4 N; 4. haftada 128.8+53.0 N; 8. haftada 193.7+£87.0 N; 3. ayda 249.1+101.8
N; 6. ayda ise 301.5+£181.5 N oldugunu belirtmislerdir. Iwase ve ark (2006) mandibular
prognatizmi olan hastalarda cerrahi 6ncesi ve sonrasi 1sirma kuvveti, okluzal kontak
alanlar1 ve ¢igneme etkinligini degerlendirmisler; kadin ve erkeklerde preoperatif 1sirma
kuvvetlerine postoperatif 3. aydan sonra ulasilabildigini ag¢iklamislardir. Bununla
birlikte cerrahi sonrasi ikinci yilda bile saglikli kontrol gruplarinin ¢igneme etkinligine
ulasamamiglardir. Bu nedenle arastirmacilar cerrahi hastalarinda postoperatif ilave
okluzal diizenlemelerin yapilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Immediate stabilitenin degerlendirildigi bir¢ok in-vitro ¢alismada farkli
degerlendirme yontemleri kullanilmistir. Baz1 calismalarda kuvvet karsisinda olusan
deplasman degerleri incelenirken,!?*!?140 bazilarinda ise klinik olarak anlamli
deplasman degerlerini olusturan kuvvet miktarlar1 degerlendirilmistir (118,131,145).
Deplasman 6lgiilen ¢alismalarin bir kisminda belirli kuvvet araliklarinda olusan
deplasmanin degerlendirilmesi yapilmig, bir kisminda ise plastik deformasyon
olusuncaya kadar kuvvet uygulanmistir. Kullanilan kuvvet araliginin ortalama 70-140 N
arasinda degismekte oldugu goriinmektedir.'?%12%140 Deplasman miktarina gore yapilan
degerlendirmelerde ise 1, 3, 5 ve 10 mm deplasman olusturan kuvvetler
degerlendirmeye alinmistir. Osteotomi hattinda kabul edilebilecek maksimum
deplasman miktarinin 3 mm oldugu diisiiniildiigiinde,'**!%* bunun karsihiginda olusan
kuvvet miktarimin 70 N ve altinda oldugu izlenmistir. Sunulan calismada da tiim
orneklere 5 mm deplasman olusuncaya kadar kuvvet uygulanmis ve anlamli verilerin bu
kuvvet araliginda ortaya ¢iktig1 goriilmustiir.

Murphy ve ark (1997) taze sigir kostalarinda sagittal split ramus osteotomisi
benzeri bir osteotomi yaparak {i¢ farkli gruba ayirmislar ve farkli fiksasyon yontemlerini
karsilastirmislardir. 5 adet kostay1 osteotomi sonrast 1 cm ilerleterek 2.0 mm ¢apinda 18
mm boyunda titanyum vidalar ile ters L konfiglirasyonunda fikse etmislerdir. 5 adet
kostay1 ise paralel 2 mini-plagin vertikal planda birlesiminden olusan farkli dizayn

edilmis bir mini-plak ve 2.0 mm ¢apinda 4.0 mm boyunda 8 adet monokortikal vida ile
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fikse etmisler, geri kalan 5 kostay1 ise hibrit fiksasyon adini1 verdikleri ayn1 mini-plagi
ve 3 adet bikortikal viday1 ters L konfigiirasyonunda yerlestirerek, geri kalan deliklere
ise monokortikal vida yerlestirerek fikse etmislerdir. Sonrasinda kostalar1 kantilever
dizaynli bir mekanik test {initesine yerlestirerek Instron cihazi ile dogrusal yiikleme
yapmiglardir. Kalict deformasyon olusuncaya kadar 1 mm/sn hizla vertikal kuvvet
uygulamiglardir. En yiiksek kalici deformasyon miktar1 monokortikal fiksasyon
grubunda goriilmiis ancak gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. 1 mm deplasmanda kalict deformasyon goriilmiis, 2 kg’dan diisiik
kuvvetlerde kalici deformasyon ortaya ¢ikmistir. En yiiksek yiikleme miktar1 pozisyonel
vida grubunda, sonrasinda hibrit fiksasyon grubunda ve en diisiik miktar monokortikal
sistemde goriilmiistiir. Maksimum yiikleme kuvvetinde gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Fakat 3 mm deplasman olusturan kuvvet miktar1 karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Pozisyonel vida ve hibrit
fiksasyon gruplar1 arasinda fark bulunmazken, monokortikal sistemle aralarinda bariz
fark goriilmiistiir. Bununla beraber maksimum yilikleme degerinin fiksasyon
sistemlerinin degerlendirilmesinde kullanilan bir miithendislik terimi oldugunu, aslinda
sagittal split ramus osteotomisi fiksasyonunun degerlendirilmesi i¢in yetersiz bir terim
oldugunu bildirmislerdir. Maksimum yliklemede goriilen deplasman degerlerinin 4.45
mm ve 22.54 mm arasinda degistigini, bu degerlerin ise sagittal split ramus osteotomisi
icin kabul edilemez oldugunu belirtmislerdir. Foley ve arkadaslarinin da degerlendirdigi
3 mm deplasman degerinin klinik olarak daha kabul edilebilir bir deger oldugunu
belirtmiglerdir.

Tharanon’un (1998) calismasinda insan kadavrasindan elde edilen 30 adet
hemimandibula kullanilarak 2 farkli fiksasyon yontemi karsilastirilmistir. Sagittal split
ramus osteotomisi yapildiktan sonra proksimal segmentin distal kenarindan 5 mm
eksize edilerek geri alma cerrahisine uygun hale getirilmistir. Birinci grup 2 mm
capinda ve 17 mm uzunlugunda 3 adet bikortikal vida ile fikse edilmis, ikinci grup
eksternal oblik ¢ikinti boyunca yerlestirdigi 4 delikli mini-plagi 2 mm ¢apinda 7 mm
uzunlugunda vidalar kullanarak fikse edilmistir. Dental al¢1 kullanilarak fikse edilen
orneklere 0.5 mm/dk hizla yiikleme yapilmis ve maksimum rezistans goriilen kuvvet
degeri kaydedilmistir. Iki grup arasinda maksimum rezistans goriilen kuvvet degeri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadig goriilmiistiir.

52



Her iki yOntemin stabilite acisindan yeterli oldugunu, Tate ve ark (1994)
mandibular angulus kiriklarinda rijit internal fiksasyon uygulamasindan 6 hafta sonra
molar bolgede 1sirma kuvvetini Olgtiikleri caligmalarina dayandirarak ortaya
koymuslardir. Yaptiklar: calismada maksimum rezistans yiiklemesi degerinin bikortikal
vida grubunda 20.49 kg (28.64 mm deplasman) mini-plak grubunda ise 17.41 kg (28.72
mm deplasman) oldugunu, her iki yontemin de postoperatif 6 haftalik donem i¢in yeterli
rijidite sagladigini bildirmislerdir.

Dolanmaz ve ark (2004) sagittal split ramus osteotomisi sonrasi yapilan absorbe
olabilen vida-plak fiksasyonu ile titanyum vida-plak fiksasyonunu karsilastirmak igin
in-vitro bir caligma yapmuslardir. Alt1 adet taze eriskin koyun mandibulasini yumusak
dokularindan temizleyip fikse ettikten sonra ikiye bolmiislerdir. Her iki tarafa da sagittal
split ramus osteotomisi yaparak 5 mm ilerletme sagladiktan sonra alt1 adet
hemimandibulay1 dort delikli titanyum miniplak ve vidayla, alt1 adet hemimandibulay1
ise dort delikli absorbe olabilen plak ve vida ile fikse etmislerdir. Bir fiksasyon aygiti
araciligiyla hemimandibulalar1 servohidrolik test cihazina dogrusal kuvvet uygulamak
tizere baglamislardir. Deneyde kullandiklar1 fiksasyon aygiti mandibulanin distal
segmentini sabit tutmakta, proksimal segmentte ise kondilin hemen altindan gecen 4
mm ¢apinda bir pin vasitasiyla rotasyona izin vermekteydi. Celik 2 mm kalinliginda bir
teli mandibulanin alt sinirinda olusturulan bir ¢entikten gecirerek drneklere dakikada 10
mm deplasman olusturacak sekilde 140 N’a kadar c¢cekme kuvveti uygulamislardir.
Osteotominin vertikal komponentinin 2 cm posterioruna yerlestirilen degisken
deplasman doniistiiriiciisii kullanilarak her 10 N’da deplasman degerleri kaydedilmistir.
Deplasman verileri degerlendirildiginde ise 10- 50 N aralifinda deplasman degerlerinin
farklilik gosterdigi, 50-140 N arasinda ise anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir. Farkli
deplasman degerlerinin absorbe olabilen materyallerin farkl: elastisite modiillerinin ve
tork kontrol mekanizmalarmin olmasindan kaynaklanabilecegi bildirilmistir. Sagittal
split ramus osteotomisini takiben yapilan absorbe olabilen plak-vida fiksasyonunda
erken postoperatif periyotta intermaksiller fiksasyona ihtiya¢ olabilecegi, 6zellikle
postoperatif mindr okluzal problemleri olan hastalara yapilan intermaksiller fiksasyonun
faydali olacag belirtilmistir.

Cilasun ve ark (2006), taze koyun mandibulalar1 {izerinde yaptiklar

biyomekanik caligmada sagittal split ramus osteotomisi sonrasi absorbe olabilen
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bikortikal vida fiksasyonu ve titanyum bikortikal vida fiksasyonunu karsilastirmislardir.
Koyun hemimandibulalarindan 10 tanesini 2.0 mm polilaktik asit - poliglikolik asit
bikortikal vidalar1 ters L konfigiirasyonunda yerlestirerek, 10 tanesini 2.0 mm titanyum
bikortikal vidalar1 ters L konfigiirasyonunda 5 mm ilerletme saglayacak sekilde
yerlestirerek fikse etmislerdir. Ornekler servohidrolik test cihazina ramusa 4 mm
capinda bir rodla baglanarak proksimal segmentin transvers diizlemde rotasyonuna izin
veren bir parga ve distal segmenti immobilize eden vertikal parcasi olan bir fiksasyon
aygitt ile baglanmisti. Cekme kuvveti uygulamak tlizere 2 mm capindaki celik tel
osteotominin vertikal komponentinin 1 cm distalinden gececek sekilde yerlestirilmisti.
Kuvvetin yonii ¢cigneme sirasinda olusan maksimum 1sirma kuvvetini saglayan vertikal
kuvvet olarak belirlenmisti (Koolstra ve ark 1988). ilk olarak sistemdeki boslugun
alinmasi i¢in 10 N’luk 6n yiikleme yapmuislar, sonrasinda 6l¢iimlere baslamislardir. Her
mandibulaya plastik deformasyon goriilinceye kadar dogrusal vertikal kuvvet
uygulanmistir. Test boyunca yiikleme-deplasman degerlerini dijital olarak kaydetmisler
ve ylik-deplasman grafigi olusturmuslardir. Mann-Whitney U testi kullanarak
modellerin kirildiklart maksimum kuvvetler, maksimum deplasman degerleri ve 20, 60,
120, 150 N kuvvet altinda olusan deplasman degerlerini karsilastirmiglar ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir. PLLA/PGA vida
sisteminin sagittal split ramus osteotomisi sonrasi yeterli seviyede bir fiksasyon
stabilitesi sagladigini, titanyum vida-plak sistemlerinde oldugu gibi ¢ikarilmasi i¢in
ikinci bir cerrahi miidahale gerektirmediginden tercih edilebilecegini bildirmislerdir.
Ozden ve ark (2006) yaptiklart in - vitro calismada 50 adet koyun
hemimandibulasina sagittal split ramus osteotomisi uygulayarak 5 mm ilerletme
yapmiglar ve her grupta 5 adet hemimandibula olmak iizere 10 farkli fiksasyon
yontemini biyomekanik olarak test etmislerdir. A grubunu 1 adet bikortikal vida
kullanarak, B grubu vertikal pozisyonda yerlestirilmis 2 adet bikortikal vida kullanarak,
C grubunu dogrusal pozisyonda yerlestirilmis 2 adet bikortikal vida kullanarak, D
grubunu alt sinira yerlestirilen vida ve osteotomi hatti arasinda 5 mm olacak sekilde
konumlanan ters L konfiglirasyonunda yerlestirilen 3 adet bikortikal vida ile, E grubunu
alt smira yerlestirilen vida ve osteotomi hatti arasinda 10 mm olacak sekilde
konumlanan ters L konfiglirasyonunda yerlestirilen 3 adet bikortikal vida ile, F grubunu

4 adet monokortikal vida ve miniplak kullanarak, G grubunu 2 adet monokortikal vida
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ve proksimal taraftaki deliklere bikortikal vida yerlestirilmis oblik konumlandirilan
miniplak ile, H grubunu oblik yerlestirilmis miniplak ve 4 adet monokortikal vida ile, I
grubunu G grubuna ek olarak 1 adet bikortikal vida kullanilarak, J grubunu ise ters L
konfigiirasyonunda yerlestirilmis 3 adet rezorbe olabilen bikortikal vida ile fikse
etmislerdir. Hemimandibulalarin hepsini 3 nokta biyomekanik test modeline
yerlestirerek ¢igneme kuvvetlerini taklit eden vertikal basma kuvveti uygulamislardir. 3
mm deplasman olusuncaya kadar dogrusal kuvvet uygulanmistir. Yiikleme/deplasman
verilerini her o6rnek icin dijital ortamda kaydetmisler, Mann whitney U testi ile
ortalamalarin ikili karsilagtirmasini yapmislardir. En diigiik stabilite bikortikal tek vida
ile fiksasyon yapilan grupta goriilmiistiir. En yliksek biyomekanik stabilite ise ters L
konfigiirasyonunda yerlestirilen 3 adet bikortikal vida ile fikse edilen D grubunda
goriilmustiir. Ters L konfigiirasyonunda yerlestirilen 3 adet bikortikal vida gruplarindan
titanyum ve rezorbe olabilen vidalar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark ortaya
cikmistir. Mini-plak gruplarinda ise en yiiksek stabilite G grubunda goriilmiistiir.
Sisteme eklenen bir bikortikal vidanin (I grubu) stabiliteyi artirdigr goriilmiistiir. En
yiiksek stabilitenin goriildiigli D ve I gruplarinda ise istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamaistir. Yaptiklar1 ¢calismada, koyun mandibulasinin insan mandibulasina sekil,
boyut ve yap1 olarak benzemesi, ve organik bir yap1 olarak benzer havers sisteminin
bulunmasi nedeniyle koyun mandibulasim1 sectiklerini belirtmislerdir. Cigneme
sirasinda olugan mandibula hareketlerinin heniiz tam olarak anlagilamadigini, mandibula
hareketlerini 3 boyutlu taklit eden bir mekanizmanin olusturulmasinin zor oldugunu
belirtmisler, ¢igneme sistemini en iyi sekilde taklit etmek iizere daha 6nce Armstrong ve
arkadaglan tarafindan gelistirilen 3 nokta biyomekanik test modelini kullanmiglardir.
Sagittal split ramus osteotomisinde cerrahi Oncesi fonksiyonlara geri doniisiin hizh
olmasi, beslenmenin bozulmamasi, havayolunun korunmasi ve relapsi engellemek i¢in
rijit internal fiksasyon tercih edildigini fakat bu yontemde ndrovaskiiler yapilara zarar
verme ihtimalinin g6z ardi edilemeyecegini bildirmislerdir. Bu dezavantaji yliziinden
monokortikal vida ve plaklarin tercih edilebilecegini bildirmislerdir. Bir adet bikortikal
vida ile fikse edilen grupta en diisiik stabilitenin goriildiigiinii, bu yontemin plak-
monokortikal vida ya da intermaksiller fiksasyon gibi ilave yontemlerle birlikte
kullanilirsa stabilitenin artabilecegini bildirmislerdir. Iki adet bikortikal vida ile fikse

edilen gruplarda vertikal olarak yerlestirilen grupta stabilizasyonun {ist sinira lineer
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yerlestirilen iki bikortikal vida grubuna gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Oblik ya
da horizontal yerlestirilen mini-plak gruplar1 ve lineer yerlestirilen 2 adet bikortikal vida
grubunun stabiliteleri karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. 2 adet bikortikal vida vertikal yerlestirilerek fikse edilen grupta
vidalardan birinin inferiorda konumlanmasi stabiliteyi artirmistir. Oblik veya horizontal
yerlestirilen mini-plak gruplar1 kendi aralarinda karsilastirildiginda oblik yerlestirilen
mini-plak grubunda daha yiiksek stabilite izlenmistir. 2 adet bikortikal vida ve 2 adet
monokortikal vida ile oblik yerlestirilmis miniplak grubunda ise horizontal olana ve 4
adet monokortikal vida ile oblik ya da horizontal yerlestirilen mini-plaklara gére daha
yiiksek stabilite degerleri Olclilmiistiir. Calismadan elde ettikleri sonuglara gore en
yilksek mekanik stabilitenin ters L konfigiirasyonunda yerlestirilen vidalarla
saglanabilecegini, mandibulanin inferior smirna 1 adet bikortikal vidanin
yerlestirilemeyecegi ya da inferior alveolar sinir hasar1 olabilecegi diisiiniilen
durumlarda ise 2 adet bikortikal ve 2 adet monokortikal vida ile oblik yerlestirilen mini-
plak fiksasyonunun tercih edilebilecegini belirtmislerdir.

Oguz ve ark (2011) 20 adet koyun hemimandibulasi iizerinde yaptiklari
biyomekanik caligmada sagittal split ramus osteotomisini takiben yapilan standart
miniplak vida fiksasyonu ve Kkilitli miniplak vida fiksasyonunu karsilastirmislardir. 5
mm ilerletme yaptiklar1 10 adet koyun hemimandibulasini dort delikli 2.0 mm titanyum
miniplakla, diger 10 adet hemimandibulay1 ise kilitli dort delikli 2.0 mm miniplak ve
vidalarla fikse etmislerdir. Her 6rnegi standart bir fiksasyon araciyla servohidrolik test
cihazina baglamislar ve 0-140 N arasinda dogrusal kuvvet uygulamiglardir. 20, 60, 120
ve 140 N kuvvet altindaki deplasman degerlerini karsilastirmislar ve sonuclarin
istatiksel olarak anlamli olmadigini gormiislerdir. Yaptiklar1 ¢alismada temel eksikligin
ise mandibulanin kompleks bilateral hareketlerini tek tip dogrusal kuvvetle
degerlendirememek oldugunu bildirmislerdir.

Ribeiro ve ark (2012) 30 adet poliliretan mandibula modelinde sagittal split
ramus osteotomisi yaparak 4 mm ilerletme yapmislar ve her grupta 5 6rnek iizerinde 6
farkli fiksasyon teknigini karsilagtirmislardir. 1. grubu standart 4 delikli miniplakla, 2.
grubu kilitli 4 delikli miniplakla, 3. grubu standart 6 delikli miniplakla, 4. grubu kilitli 6
delikli miniplakla, 5. grubu Y sekilli 6 delikli standart miniplakla, 6. grubu Y sekilli 6

delikli kilitli miniplakla fikse etmisler ve 6rneklere daha 6nce Armstrong ve ark.
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Kullandig1 3 nokta modeli ile basma kuvveti uygulamislardir. Ug nokta modelinde A
noktas1 kondil ve mandibulanin posterior bolgelerindeki rezistansini, B noktas1 vertikal
kuvvet rezistansini, C noktasi ise anterior mandibula bolgesinde rezistans kuvvetini
simule etmektedir. Fragmanlarda 3 mm deplasman olusuncaya kadar B noktasindan bir
instron cihazi ile dogrusal basma kuvveti uygulamis, bu noktada her 6rnekte kompresif
yiikleme miktarin1 kaydetmislerdir. Istatistiksel analiz yapildiktan sonra Tukey testi ile
coklu karsilagtirmalar yapilmistir. Uygulanan kuvvet karsisinda en yiiksek stabilitenin 6.
grupta (Y sekilli 6 delikli kilitli miniplak) goriildiiglinii, bu grubu sirasiyla 5. grup (Y
sekilli 6 delikli standart miniplak), 2. Grup (kilitli 4 delikli miniplak), 1. Grup (standart
4 delikli miniplak), 4. grup (kilitli 6 delikli miniplak), ve 3. grubun (standart 6 delikli
miniplak) takip ettiini bildirmislerdir. Sonuglara gore diiz plaklarda artan delik
sayisinin stabiliteyi artirmadigini, grup 3-4’{in stabilitesinin grup 1-2’ye gore diisiik
oldugunu, Y seklinde dizayn edilmis plaklarda ise belirgin stabilite artisi oldugunu
bildirmislerdir. Tukey testinin sonuclar1 degerlendirildiginde, kilitli Y sekilli miniplak
fiksasyonu ile 4 delikli standart miniplak, 6 delikli standart miniplak veya 6 delikli
kilitli miniplak arasinda belirgin fark oldugunu, kilitli Y sekilli miniplak ile standart Y
sekilli miniplak veya kilitli 4 delikli miniplak arasinda ise istatiksel olarak anlamli fark
olmadigini bildirmislerdir. Kilitli ve standart sistemler karsilastirildiginda ise sadece 6.
Grup (Y sekilli 6 delikli kilitli miniplak) ile 1. Grup (standart 4 delikli miniplak) ve 3.
Grup (standart 6 delikli miniplak) arasinda fark oldugu, diger gruplarin istatiksel olarak
anlamli  fark yaratmadigim1i  bildirmislerdir. Rezistans1 en yiiksek 3  grup
degerlendirildiginde ikisinin kilitli (2. Ve 6. Grup) digerinin standart oldugu (5. Grup)
bildirilmistir. Bikortikal vidalarin pasif yerlestirilmedigi durumlarda proksimal kemik
segmentinde lateral deplasmana sebep olmasi ve eklemin dogal anatomisini etkilemesi
nedeniyle yeni trendin monokortikal vida ve plak fiksasyonu oldugunu belirtmislerdir.
Kemik segmentinin deplasmaninin ayrica inferior alveolar sinir ve mandibular dis
koklerinde hasar olusabilecegine deginmislerdir. Bikortikal vida fiksasyonu tekniginin
deneyimli kisilerce dikkatlice uygulanmast komplikasyon riskini diisiirebilecegini,
monokortikal vida ve plak fiksasyonunun tercih edilen yontem olmasit nedeniyle
monokortikal ~ fiksasyon alternatiflerinin  yayginlagmasinin =~ 6nemli  oldugunu

bildirmislerdir.
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Yine Ribeiro J. ve ark tarafindan (2010) yapilmis bir ¢calismada iki miniplak-
monokortikal vida fiksasyonu ve hibrit fiksasyonu tek bir miniplak-monokortikal vida
fiksasyonundan ¢ok daha retantif bulunmustur. Fakat 2 adet plak kullanimi hem
maliyeti yiikseltmekte, hem de dokuya implante edilen materyal miktarin1 ve
beraberinde  getirdigi riskleri artirmaktadir. 2012°de  yaptiklar1  c¢aligmayla
metodolojilerinin benzer oldugunu ve gruplarin birbirleriyle karsilastirilabilecegini, Y
sekilli miniplaklarin 2 adet diiz miniplak ve bikortikal vida kullanilarak yapilan hibrit
fiksasyon kadar stabil olmadigin1 fakat 4 ve 6 delikli diiz miniplaklar kadar ise diisiik
stabilite  saglamadigini  bildirmiglerdir.  Her iki  c¢alismanin  sonuglarini
degerlendirdiklerinde c¢ift Y sekilli kilitli miniplaklarin konvansiyonel 4-6 delikli
miniplaklara gore daha iyi stabilite sagladigi ve mandibular kemik segmentlerinin
deplasmanini 6nledigi sonucuna varmislardir.

Oguz ve ark (2015) sagittal split ramus osteotomisi ile 5 mm ilerletme yaptiklari
60 poliiiretan hemimandibulada 6 farkli fiksasyon yOnteminin stabilitesini
degerlendirdikleri biyomekanik bir calisma yapmislardir. Birinci gruptaki modelleri iki
adet 4 delikli mini-plakla, ikinci grubu bir adet 4 delikli plakla, iiglincii grubu bir adet 4
delikli mini-plak ve bir adet bikortikal vida ile, dordiincii grubu grid mini-plakla,
besinci grubu dort delikli kilitli mini-plakla, altinc1 grubu ise alt1 delikli mini-plakla
fikse etmisler ve biyomekanik test i¢in servohidrolik cihaza 6rnekler sabit bir sekilde
yerlestirilmistir. Iki nokta modeli kullandiklar1 calismada premolar bdlgesinden
dogrusal kuvvet uygulamiglardir. Distal segmentin 1, 3 ve 5 mm hareket etmesine yol
acan kuvvetleri dijital ortamda kaydetmislerdir. 1, 3 ve 5 mm deplasmana neden olan
kuvvet degerleri acisindan gruplar degerlendirildiginde en yliksek stabilitenin dort
delikli miniplak ve bir adet bikortikal vida ile fikse edilen grupta goriildiigiini,
sonrasinda sirasiyla grid mini-plak grubu, iki adet 4 delikli plak grubu, kilitli dort delikli
mini-plak grubu, 6 delikli mini-plak grubu ve son olarak da bir adet 4 delikli mini-plak
grubunun geldigini belirtmislerdir.

Oliveira ve ark (2016) 60 adet sentetik hemimandibula iizerinde yaptiklar
calismada distal segmente saat yoniiniin tersine rotasyon hareketi uygulayarak 6 farkl
fiksasyon yontemini karsilastirmiglardir. Her birinde 10 adet 6rnek bulunan gruplar
sirasiyla; dort delikli diiz mini plak ve vidalar, alt1 delikli diiz mini plak ve vidalar, iki

adet dort delikli plak ve vidalar, sekiz delikli plak ve vidalar, dort delikli diiz plak ve
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vidalarla birlikte bikortikal vida ve dort delikli kilitli plak sistemleri kullanilarak fikse
edilmistir. 1 mm, 3 mm ve 5 mm deplasman degerlerinde uygulanan kuvvetler
karsilastirildiginda iki adet dort delikli plak ve vida sistemi ile fikse edilen Ornekler
kuvvetlere kars1 daha iyi direng gdstermistir.

Klein ve ark (2017) 60 adet poliliretan hemimandibula iizerinde bizim
calismamiza benzer bir gruplama yapmuslardir. Ik grupta mandibular distal segment 10
mm ilerletilerek mini plak ve vida sistemi, iki adet mini plak ve vida, geleneksel diiz
plak ve kilitli plak ile fiksasyon yapilmigtir. Diger grupta ise ayni sistemler 10 mm
ilerletme ile birlikte distal segment saat yOniiniin tersine 20 derece dondiiriilerek
kullanilmistir. Ug nokta biyomekanik test ydntemiyle modellerde 3 mm deplasman
goriiliinceye kadar kuvvet uygulanmistir. Yalnizca ilerletme yapilmis olan ilk grup
Ongorildigi gibi ¢cok daha stabil sonuglar vermistir. Alt gruplar icerisinde ise iki adet
dort delikli mini plak ve vida sisteminin en stabil fiksasyon yontemi oldugu
goriilmiistiir.

Rodriquez ve ark (2018) 50 adet sagittal split ramus osteotomisi yapilmis
hemimandibula iizerinde yaptiklar1 ¢alismada 10 mm ilerletme yapilmis segmentleri 5
farkli yontem ile fikse etmislerdir. 3 boyutlu 6zel olarak iiretilmis fiksasyon sistemi, 2
adet dort delikli mini plak, 2 adet 6 delikli mini plak, dort delikli mini plak ve bikortikal
vida, ve 3 adet bikortikal vida kullanilarak sabitlenmis modeller dogrusal ve sabit hizda
kuvvet uygulayan biyomekanik test cihazina yerlestirilmistir. Beklenen sonuclarin
aksine, tolere edilebilir deplasman degerlerinde teste tabi tutulmus biitiin fiksasyon
yontemleri birbirine benzer ve basarili stabilite degerleri gostermistir.

Rodriquez ve ark (2019) yine benzer konuda yaptiklar: farkli bir ¢aligmada sonlu
elemanlar analizi kullanarak ii¢ farkli fiksasyon yonteminin stabilite ve stres dagilimini
incelemiglerdir. 3 boyutlu olarak iretilmis hemimandibula modellerinin distal
segmentleri 10 mm ilerletilerek 4 delikli iki adet mini plak, 8 vidayla sabitlenen 6zel
olarak iiretilmis bir adet mini plak ve 6 delikli iki adet mini plak ile sabitlenmis 3 adet
grup olusturulmustur. Modellere 100 N dikey bir kuvvet uygulanarak gerilim degerleri
Olclilmiistiir. Calisma sonucunda maksimum asal stres verileri ii¢ grup icin de benzer
bulunmustur. Bu sonug, 6zel olarak iiretilen plaklarin giinlimiizde kullanilan standart
mini plak sistemlerine bir istiinliik saglamadigin1 ve mevcut sistemlerin mandibular

ileri ilerletmelerde de giivenle kullanilabilecegini géstermistir.
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Kuik ve ark (2020) yaptiklar1 in-vitro ¢alismada 80 adet poliiiretan model
tizerinde mandibulanin 10 mm ve 15 mm gibi ileri seviyede ilerletilmesi gerekliliginde
kullanilabilecek fiksasyon yontemlerini karsilastirmislardir. Ik grupta sagittal split
ramus osteotomisi sonrast 10 mm ilerletme saglanarak bikortikal vida ve miniplak
sistemleri karsilagtirilmistir. Diger grupta da 15 mm ilerletme sonrasi aymi sekilde
sistemlerin  stabilitesi iki nokta biyomekanik test cihaziyla karsilastirilmistir.
Calismamaizla benzerlik gosteren 10 mm ilerletme durumunda 3 adet bikortikal vida ile
fiksasyon en stabil sonuglari vermistir. 15 mm ilerletildiginde 2 adet miniplak ile
fiksasyonun daha stabil oldugu goriilmiistiir.

Carvalho ve ark (2021) 56 adet poliiliretan hemimandibula iizerinde yaptiklari
calismada modelleri distal segment 11 mm ilerletilmis 60 derecelik saat yoniinde
rotasyon hareketi yaptirilmis sekilde 4 farkli yontemle fikse etmislerdir. Cift H plak, iki
adet mini plak, mini plakla birlikte bikortikal vida ve ters-L seklinde yerlestirilmis ii¢
adet bikortikal vida ile gruplandirilarak fikse edilmis modeller dogrusal kuvvet testine
tabi tutulmustur. Calisma sonucunda mini plak ve bikortikal vidanin kullanildig: hibrit
grup modelleri ¢ok daha stabil sonuglar vermistir.

Can ve ark (2021) sonlu elemanlar analizi ile bes farkli fiksasyon yontemini
karsilagtirmiglardir. Calismada 10 mm mandibular ilerletmeyle birlikte saat yoniiniin
tersine rotasyon hareketinin stabilitesi ve stres dagilimi degerlendirilmistir. ilk gruptaki
modellerde distal fragman 10 mm ilerletilmis, diger grupta ise 10 mm ilerletme ile
birlikte saat yoOniiniin tersine 10 derecelik rotasyon yaptirilmistir. Fiksasyon i¢in
sirasiyla; bir adet mini plak, iki adet mini plak, bir adet mini plakla birlikte bikortikal
vida, diiz planda yerlestirilmis {i¢ adet bikortikal vida ve ters- L seklinde yerlestirilmis
tic adet bikortikal vida kullamilmistir. Stabilite ve stres dagilimii degerlendirmek i¢in
modellerin her birine mandibulanin alt kenarindan 45 derecelik agiyla toplam 120 N
kuvvet uygulanmigtir. Calisma sonucunda fragmanlarin temasinin  fiksasyon
stabilitesinde 6nemli rol oynadi1, saat yoniiniin tersine rotasyon hareketinin stabiliteyi
azalttigi, iki mini plak, ters- L seklinde yerlestirilmis bikortikal vidalar ve mini plakla
beraber yerlestirilmis bikortikal vidalarin giivenilir stabilite degerleri sagladigi
gorilmiistir.

Calismamizdaki veriler yorumlanirken dikkate alinmasi gereken ii¢ faktor

bulunmaktadir. ilk olarak, ¢calismamiz remodeling ve turnover mekanizmasi olan bir
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diger deyisle iyilesme yetenegi olan canli bir kemik iizerinde yapilmamistir. Ikincisi,
sagittal split ramus osteotomisi gergek hastalar tizerinde yapildiginda, operasyon sonrasi
hastalara genellikle birka¢ hafta boyunca IMF uygulanarak mandibula hareketleri
kisitlanabilir. Buna ek olarak operasyon sonrasi iyilesmenin ilk donemlerinde hastalara
stvi veya cigneme gerektirmeyen gidalardan olusan bir diyet Onerilebilmektedir.
Ucgiincii olarak, yalmzca kuvvetlerin biiyiikliigii bir osteotominin stabilitesinin mutlak
belirleyicisi degildir. Mandibulanin biyomekanik davranisi ¢ok faktorden etkilendigi
icin oldukca karmasik bir diizene sahip oldugundan mandibulanin biyomekanik
davranigin1 in vitro olarakn taklit etmek miimkiin olamamaktadir. Bundan dolayi,
mandibula iizerinde uygulanan in vitro kuvvet deneyleri, deneyin uygulanabilirligini ve
standardizasyonunu saglamak amaciyla sadelestirilmektedir. Mandibulanin diizensiz ve
homojen olmayan yapisi goz Oniine alindiginda, daha az fizyolojik olmasina ragmen, 2
nokta biyomekanik deney modelini uygulamasi ¢ok daha kolaydir. Mandibulanin
biyomekanik davranisina en uygun biyomekanik deney modeli konusunda fikir birligi
olmadigindan, ¢aligmalarda kullanilan farkli biyomekanik deney modellerinin birbirleri
tizerinde bir iistiinliikleri oldugu s6ylenemez.

Sunulan c¢alismanin bulgular1 degerlendirildiginde yukarida bir¢ok Ornekle
Ozetlenmisg literatiire tezat olusturan herhangi bir sonugla karsilagilmamistir. En ytiksek
stabilite degeri tolere edilebilir deplasman miktarlarinda hibrit grubunda (Grup 5)
Olciilmiistlir. Bahsedilen 1mm-3mm araliginda tolere edilebilir deplasman degerlerinde
bu grubu ters-L konfigiirasyonunda yerlestirilmis 3 adet bikortikal vida grubu (Grup 4)
ve lineer olarak iist siraya yerlestirilmis iic adet bikortikal vida ile fikse edilmis grup
(Grup 3) izlemektedir. Ardindan daha diistik kuvvetlere dayaniklilik gostermek suretiyle
iki adet 4 delikli mini-vida ile fikse edilmis grup (Grup 2) ve 4 delikli bir adet minivida
ile fikse edilmis grup (Grup 1) takip etmektedir. Istatiksel olarak anlamli bir sonug
olmasa da monokortikal plak sayisinin artisinin stabiliteyi beklenen diizeyde artirmadigi
goriilmiistiir.

Sunulan ¢aligmanin sonucglari ve konuyla ilgili litaretiir dikkate alindiginda
deneysel biyomekanik ¢aligsmalarin klinisyen i¢in sert doku iyilesmesinin tamamlandigi
donemde yol gosterici oldugu soylenilebilir. Uzun donem stabiliteyi degerlendirmek
icin ise fiksasyon sistemlerinin karsilagtirildigr iyi planlanmis, prospektif ve somut

sekilde standardize edilerek karsilastirilmis klinik ¢alismalara ihtiyag vardir. Erken
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donem yeterli stabiliteyi saglayan ve fizyolojinin olabildigince korundugu fiksasyon
modellerinin gelistirilmesi ve kullanilmasi su anki bilgilerimizle basarinin anahtar1 gibi

goriinmektedir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Bu ¢aligmanin istatiktik verileri ve limitasyonlar1 degerlendirildiginde asagidaki

sonu¢ ve onerilere ulagilmistir;

L.

Ust kenarda bir adet bikortikal vida ve alt sinirda bir adet 4 delikli mini-vida ile
fikse edilmis hibrit grup sagittal split ramus osteotomisi sonrasi tolere edilebilir
deplasman degerlerinde en yiiksek stabilitede fiksasyon saglamaktadir. Bununla
beraber monokortikal ve bikortikal sistemlerin avantajlarin1  bir araya
getirmektedir. Intermaksiller fiksasyon ihtiyacini ortadan kaldiran rijit internal
fiksasyon, mandibular fonksiyonlarin erken donemde geri donmesini
saglayabilir. Bununla birlikte, rijit internal fiksasyon ile postoperatif donemde
kondil pozisyonunun degigsmesine bagli eklem sorunlari, mindr okluzal
uyumsuzluklarin giderilmesinde sikintilar ve nérovaskuler demetin fragmanlar
arasinda sikismasi ile iliskili duyusal sorunlar yasanabilecegi akilda tutulmalidir.
Ayrica 6zellikle bikortikal vidalarin transkutandz olarak uygulanmasi gerekliligi
fasiyal sinir hasar1 potansiyeli ve nonestetik skar dokusu olusmasi gibi
dezavantajlar1 beraberinde getirir.

Tolere edilebilir deplasman degerlerinde en iyi stabilizasyon gosteren gruplar
hibrit grubu takiben sirasiyla ters —L konfigiirasyonunda yerlestirilen {i¢ adet
bikortikal vida ile fikse edilmis grup ve iist kenara lineer olarak yerlestirilmis ii¢
adet bikortikal vida ile fikse edilen grup olmustur. Bikortikal sistemlerin
ekonomik agidan da avantajli oldugu akilda tutulmalidir. Bahsedilen en 1iyi
stabiliteyi saglayan bu ii¢ grup icin dikkat edilmesi gereken temel nokta
bikortikal vidalarin yerlestirilmesi esnasinda gosterilmesi gereken titizliktir.
Vidalar dogrusal olarak konumlandirilmali; mandibulanin her iki fragmaninin
kortikal tabakalarinin gegildigine emin olunmalidir. Daha da 6nemli bir nokta
ise mandibuler sinir hasar1 riskidir. Kemik yiiksekligi yeterli seviyede
goriilmediyse ya da anatomik olarak vidalara uygun bir bosluk yoksa
monokortikal sistemler tercih edilmelidir.

Calismada test edilen tiim monokortikal vida ve plak sitemleri rijit fiksasyon i¢in

standart kabul edilen pozisyonel bikortikal vida sistemlerine gére daha az
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stabildir. Daha diisiik stabilite degerlerine sahip olmakla birlikte iki adet 4
delikli mini-plakla fikse edilen grup, plastik deformasyona kars1 daha iyi direng
saglamistir. Stabilite siralamasinda kayda deger bir fark yaratmayan bu durum;
mini-plak sayisinin artisinin kabul edilebilir deplasman degerlerinde bir avantaj
saglamadigin1 gostermektedir. Daha Onceki ¢aligmalarda, bu denli stabilite fark:
ortaya konmamistir. Bu fark monokortikal plaklarin bar uzunlugunun 12 mm
olmastyla ilgili olabilir. 8 mm uzunlukta kullanildiginda biikiilme mukavemeti
artabilir. Bu nokta baska bir arastirmanin konusu olmakla birlikte, ileri ilerletme
ve saat yOniiniin tersine rotasyon hareketinde muhakkak en direngli plaklar
tercih edilmelidir.

Ug milimetre deplasmanin klinik olarak basariy1 etkilemeyen sinir deger oldugu
disiiniildiiglinde bu arastirmada kullanilan tiim materyal ve metotlar
kullanilabilir goriinmektedir. Bununla birlikte, 7 mm'den fazla ilerletme
gerektiren ya da ilerletmeyle birlikte saat yoniiniin tersi yonde rotasyona ihtiyag
duyulan niiks potansiyeli yiiksek ve bizim g¢alismamizda s6z konusu olan
olgularda rijit fiksasyon yontemlerinden birinin ya da literatiirde bahsi gecgen
hibrit sistemlerin tercih edilmesi, 6zellikle tek bir monokortikal plak vida
sisteminden kacinilmasi yararl olacaktir.

Caligmamiz1 6zglin ve gilivenilir kilan en Onemli faktorlerden birisi,
servohidrolik test cihazinda kullanilan modellerin tarafimizca tiim iiretim
asamalar1 bilinerek gercege en yakin materyal ile tamamen standardize bir
sekilde iiretilmis olmasidir. Bu yontem ile gercek kemiklerde karsilasilan
anatomik farkliliklar sorunu ortadan kaldirilmistir.

Kullanilan iki nokta test cihazi, vertikal yliklemede klinik durumu biiylik oranda
taklit etmistir ve materyallerin istenilen kuvvet aralifinda degerlendirilmesine

imkan saglamistir.

64



10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

KAYNAKLAR

Armc1 K, Elhan A. Anatomi, 2. Baski, Ankara, Giines T1p Kitabevi, 1997; 1. Cilt, s.: 78-94.

Bloomquist DS, Lee JL. Principles of mandibular orthognathic surgery. In: Michael Miloro, Ed.
Ozden’s Principles of Oral and Maxillofacial Surgery, 2004; 2(2) :1135-1178.

Stearns JW, Fonseca RJ, Saker M. Revascularization and healing of orthognathic surgical
procedures. In: Fonseca RJ, Betts NJ, Turvey TA, Eds. Oral and Maxillofacial Surgery, 2000; 2:
151-168.

Epker BN. Vascular considerations in orthognathic surgery. I. Mandibular osteotomies. Oral Surg
Oral Med Oral Pathol, 1984; 57 (5): 467-472.

Proffit WR, Fields HW Jr, Ackerman JL. Contemporary Orthodontichs Third Edition, 2000; 1-
363.

I"Jlgen M. Ortodontik Anomaliler, Sefalometri, Etioloji, Biiyiime ve Gelisim, Tani1. 7. Baski.

Sasaki Y, Satoh K, Hayasaki H, Fukumoto S, Fujiwara T Nonaka K. The P56IT
polymorphism of the growth hormone receptor gene has an inhibitory effect on mandibular growth
in young children. Eur J Orthod, 2009;31: 536—41.

Copray JC, Dibbets JM, Kantomaa T. The role of condylar cartilage in thedevelopment of the
temporomandibular joint. Angle Orthod, 1988; 58: 369-80.

Hinton RJ, Carlson DS. Regulation of growth in mandibular condylar cartilage Semin Orthod,
2005; 11: 209-18.

Kiliaridis S, Thilander B, Kjellberg H, Topouzelis N, Zafiriadis A. Effect of low masticatory
function on condylar growth: a morphometric study in the rat. Am J Orthod Dentofacial Orthop,
1999; 116: 121-5.

McNamara JJ, Carlson DS. Quantitative analysis of temporomandibular joint adaptations to
protrusive function. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 1979; 76: 593-611.

Proffit WR. Contemporary Orthodontics. St.Louis: Mosby-Year Book, 1992; 25-128.

Guyer EC, Ellis EE, McNamara JA Jr, Behrents RG. Components of Class III malocclusion in
juvenils and adolescents. Angle Orthod, 1986; 56: 7-30.

Staudt CB, Kiliaridis S. Different skeletal types underlying Class III malocclusion in a random
population. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 2009; 136: 715-21.

Mitani H. Prepubertal growth of mandibular prognathism. Am J Orthod Dentofacial Orthop,
1981; 80:546-53.

Grabb WC, Hodge GB, Dingman RO, O'Neal RM. The Habsburg jaw. Plast Reconstr Surg,
1968; 45: 442-5.

Mew JRC. Factors influencing mandibular growth. Angle Orthod, 19865 56: 31-48.

Litton SF, Ackermann LV, Isaacson RJ, Shapiro BL. A genetic study of Class III
malocclusion. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 1970; 58: 565-77.

Stensland A, Wisth PJ, Boe OE. Dentofacial changes in children with negative overjet treated by
a combined orthodontic and orthopaedic approach. Eur J Orthod, 1988; 10: 39- 51.

65



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Subtelny JD. Oral respiration: facial maldevelopment and corrective dentofacial orthopedics.
Angle Orthod, 1980; 50: 147- 64.

Moullas AT, Palomo JM, Gass JR, Amberman BD, White J, Gustovich D. Nonsurgical
treatment of a patient with a Class III malocclusion. Am J OrthodDentofacial Orthop, 2006; 129:
111- 8.

Terry BC, White RP. Mandibular ramus surgery. In: Proffit WR, White RP, editors. Surgical
orthodontic treatment. Saint Louis: Mosby, 1990; 264-82.

Hausamen JE. The scientific development of maxillofacial surgery in the 20th century and an
outlook into the future. n, 2001; 29: 2-21.

Limberg A. Treatment of open-bitle by means plastic oblique osteotomy of ascending rami of the
mandible. 1925; 67: 1191-1200.

Rosen HM. Aesthetic orthognathic surgery. In: Mathes JM Ed. Plastic Surgery,Vol. 2, China:
Saunders, 2006: 649-686.

Peterson LJ. Principles of Oral and Maxillofacial Surgery. Volume III. USA:Lippincott-Raven
Publishers, Part IX, 1997; 1209-1548.

Patel PK. Craniofacial, Orthognathic Surgery. In: Persing J, Talavera F, Newsome RE, Slenkovich
N,Downey SE, Eds. Erisim:(http://www.emedicine.com/plastic/topic177.htm).

Stearns JW, Fonseca RJ, Saker M. Revascularization and healing of orthognathic surgical
procedures. In: Fonseca RJ, Betts NJ, Turvey TA, Eds.Oral and Maxillofacial Surgery, Vol. 2,
Philadelphia: Saunders, 2000: 151-168.

Rosen HM. Aesthetic orthognathic surgery. In: Mathes JM Ed. Plastic Surgery,Vol. 2, China:
Saunders, 2006: 649-686.

Schuchardt G. Ein beitrag zur chirurgischen kieferorthopadie unter beriicksichtigung ihrer fiir die
behandlung angeborener und erworbener kieferdeformitaten bei soldaten. Dtsch Zahn Mund
Kieferheilkd, 1942; 9:73-89.

Lupori JP, Kewitt GF, Van Sickels JE. Bilateral sagittal split osteotomy advancement and setback.
In: Fonseca RJ, Betts NJ, Turvey TA, Eds. Oral andMaxillofacial Surgery, Vol. 2, Philadelphia:
Saunders, 2000: 297 —310.

Schendel SA. Orthognathic surgey. In: Achauer BM, Eriksson E, Guyuron B, Coleman JJ, Russell
RC, Vander Kolk CA, Eds. Plastic Surgery, Vol. 2, St.Louis: Mosby, 2000: 871-895.

Poulton DR, Ware Wh. Surgical-orthodontic treatment of severe retrusion (Partll). AM J Orthod,
1973; 63: 237-255.

Poulton DR, Ware Wh. Surgical-orthodontic treatment of severe retrusion (PartIl). AM J Orthod,
1973; 63: 237-255.

McNeil RW, Hooley JR, Sundberg RJ. Skeletal relapse during intermaxillaryfixation. J Oral Surg,
1973; 31: 212-227.

Schendel SA, Epker BN. Results after advancement surgery: An analysis of 87cases. J Oral Surg,
1980; 38: 265-282.

Ellis E III, Gallo JW. Relapse following advancement with dental plus skeletalmaxillo fixation. J
Oral Maxillofac Surg, 1986; 44: 509-515.

Komori E, Aigase K, Sugisaki M, Tanabe H. Skeletal fixation versus skeletalrelapse. Am J Orthod
Dentofac Orthop, 1987; 92: 412-421.

66


http://www.emedicine.com/plastic/topic177.htm)
http://www.emedicine.com/plastic/topic177.htm)

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.
46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Ellis E III, Reynolds S, Carlson DS. Stability of mandible following advancement: a comporison of
three postsurgical fixation techniques. Am JOrthod Dentofac Orthop, 1988; 94:38-49.

Bell WH. Modern Practice in Orthognathic and Reconstructive Surgery. 1992;Volume 3 USA
W.B. Sanders Company: 1981-2372.

Buckley MJ, Tullock JF, White RP Jr, Tucker MR. Complications of orthognathic surgery: a
comparison between wire fixation and rigid internalfixation. Int J Adult Orthodon Orthognath,
1989; 4: 69-74.

Moenning JE, Bussard DA, Lapp TH, Garrison BT. Comparison of relapse in bilateral sagittal split
osteotomies for advancement: rigid internal fixation (screws) versus inferior border wiring with
anterior skeletal fixation. Int JAdult Orthodon Orthognath Surg, 1990; 5: 175-182.

Ellis E III, Carlson DS, Billups J. Osseous healing of sagittal ramus osteotomy: a histologic
comparison of rigid and nonrigid fixation in Macaca mulatta. JOral Maxillofac Surg, 1992; 50:
718-723.

Perrot DH, Pogrel MA, Kaban LB. Stability of sagittal split osteotomies. OralSurg Oral Med Oral
Pathol, 1994; 78:696-704.

Reitzik M. Cortex to cortex healing after osteotomy. J Oral Maxillofac Surg,1983; 41: 658-663.

Gutwald R, Alpert B, Schmelzeisen R. Principle and stability of locking plates. Keio J Med, 2003;
52(1):21-4.

Fonseca RJ. Oral and Maxillofacial Surgery, 2000; Volume 2. USA: W.B. Saunders Company
Section IV-VI.

Ellis E, 3rd, Graham J. Use of a 2.0-mm locking plate/screw system for mandibular fracture
surgery. J Oral Maxillofac Surg, 2002;60(6):642-5; discussion 45-6.

Gutwald R, Alpert B, Schmelzeisen R. Principle and stability of locking plates. Keio J Med,
2003;52(1):21-4.

Alpert B, Gutwald R, Schmelzeisen R. New innovations in craniomaxillofacial fixation: the 2.0
lock system. Keio J Med, 2003;52(2):120-7.

Sauerbier S, Kuenz J, Hauptmann S, et al. Clinical aspects of a 2.0-mm locking plate system for
mandibular fracture surgery. J Craniomaxillofac Surg, 2010; 38(7):501-4.

Sauerbier S, Schon R, Otten JE, Schmelzeisen R, Gutwald R. The development of plate
osteosynthesis for the treatment of fractures of the mandibular body — aliterature review. J
Craniomaxillofac Surg 2008; 36(5):251-9.

Herford AS, Ellis E, 3rd. Use of a locking reconstruction bone plate/screw system for mandibular
surgery. J Oral Maxillofac Surg 1998; 56(11):1261-5.

Raveh J, Sutter F, Hellem S. Surgical procedures for reconstruction of the lower jaw using the
titanium-coated hollow-screw reconstruction plate system: bridging of defects. Otolaryngol Clin
North Am, 1987;20(3):535-58.

Chritah A, Lazow SK, Berger JR. Transoral 2.0-mm locking miniplate fixation of mandibular
fractures plus 1 week of maxillomandibular fixation: a prospective study. J Oral Maxillofac Surg,
2005;63(12):1737-41.

Turvey TA, Hall DJ. Intraoral self-threading screw fixation for sagittal osteotomies: Early
experiences. Int J Adult Orthod Orthognath Surg, 1986; 1: 243-250.

67



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

Schlicke LH, Panjabi MM, White AA. Optimal orientation of transfixation screws across oblique
fracture lines. Clin Orthop, 1979; 143: 271-277.

Uckan S, Schwimmer A, Kummer F, Greenberg AM. Effect of the angle of screw on the stability
of the sagittal split ramus osteotomy: a study in sheep mandibles. Br J Oral Maxillofac Surg, 2001;
39: 266-268.

Foley WL, Frost DE, Paulin WB JR, Tucker MR. Unaxial pullout evaluation ofinternal screw
fixation. J Oral Maxillofac Surg, 1989A; 47: 277-280.

Foley WL, Beckman TW. In vitro comparison of screw versus plate fixation in the sagittal split
osteotomy. Int J Adult Orthodon Orthognath Surg, 1992; 7: 147-151.

Schwimmer A, Greenberg AM, Kummer F, Kaynar A. The effect of screw size and insertion
technique on the stability of the sagittal split osteotomy. J Oral Maxillofac Surg, 1994; 52 : 45-48.

Kohn DH, Richmond EM, Dootz ER, Feinberg SE, Pietrzak WS. In vitro comparison of parameters
affecting the fixation strnght of sagittal split osteotomies. J Oral Maxillofac Surg, 1995; 53: 1374-
1383.

Haug RH, Fattahi TT, Goltz M. A biomechanical evaluation of mandibular angle fracture plating
techniques. J Oral Maxillofac Surg, 2001; 59:1199-210.

Fedok FG, Van Kooten DW, Dejoseph LM, Mcginn JD, Sobota B, Levin RJ, Jacobs CR. Plating
techniques and plate orientation in repair of mandibular angle fractures: an in vitro study.
Laryngoscope, 1998; 108:1218-24.

Renton TF, Wiesenfeld D. Mandibular fracture osteosynthesis: a comparison ofthree techniques. Br
J Oral Macxillofac Surg, 1996; 34:166-73.

Champy M, Lodde JP. Mandibular synthesis. Placement of the synthesis as a function of
mandibular stress. Rev Stomatol Chir Maxillofac, 1976; 77:971-6.

Ellis E III, Walker LR. Treatment of mandibular angle fractures using one noncompression
miniplate. J Oral Maxillofac Surg, 1996; 54:864-71.

Choi BH, Yi CK, Yoo JH. Clinical evaluation of 3 types of plate osteosynthesisfor fixation of
condylar neck fractures. J Oral Maxillofac Surg, 2001; 59:734-7.

Van Sickels J, Peterson G, Holm S, Haug RH. An in vitro comparison of anadjustable bone
fixation system. J Oral Maxillofac Surg, 2005; 63:1620-5.

Ozden B, Alkan A, Arici S, Erdem E.. Invitro comparison of biomechanical characteristics of
sagittal split osteotomy fixation techniques. Int J Oral Maxillofac Surg, 2006; 35(9): 837-841.

Johnsen SE, Svensson KG, Trulsson M. Forces applied by anterior and posterior teeth and roles of
periodontal afferents during hold-and-split tasks inhuman subjects. Exp Brain Res, 2007; 178:126-
34.

Trulsson M, Johansson RS. Forces applied by the incisor and roles of periodontal afferents during
food-holding and -biting tasks. Exp Brain Res, 1996; 107:486-96.

Moriya T. Food biting behaviors with oral cavity sensation. Doctoral thesis,Tsukuba University,
Graduate School of Systemic Information, January 2005.

Bessho K, lizuka T, Murakami K-I. A bioabsorbable poly-L-lactide miniplate and screw system for
osteosynthesis in oral and maxillofacial surgery. J OralMaxillofac Surg, 1997; 55:941-945.

68



75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.
89.

90.

91.

92.

93.

Harada K, Enomoto S. Stability after surgical correction of mandibularprognathism using the
sagittal split ramus osteotomy and fixation with poly-Llactic acid(PLLA) screws. J Oral Maxillofac
Surg, 1997; 55:464-468.

Mohammad SA, Masaaki K, Kazuhiko Y, Tsutomu S, Kazuhiro M, Hiroshi S, Yoshinari
M,Wakashi K, Masahito S, Shouichi M.Clinical Application of Bioabsorbable Poly-L-lactic Acid
Plate and Screw System in Oral and Maxillofacial Surgery: a Peliminary Report. Asian J Oral
Maxillofac Surg,2002; 14:132-138.

Spiessl B. Ostéosynthéses bei sagittaler osteotomie nach Obwegwser-Dal Pont.Fortschr Kiefer
Gesichtschir, 1974; 18:145-8.

Haug RH, Barber JE, Punjabi AP. An in vitro comparison of the effect of number and pattern of
positional screws on load resistance. J Oral MaxillofacSurg, 1999; 57:300-8.

Prein, J., Berton A.R. Scientific and techical Background. In: Manual of Internal Fixation in the
Cranio-Facial Skeleton, Ed, 1998; Prein, J., Berlin, Springer-Verlag Comp. 1st Ed. Chapter 1.

Rosenberg A, Gratz KW, Sailer HF. Should titanium miniplates be removed after bone healing is
complete? Int J Oral Maxillofac Surg, 1993; 22:185-188.

Meningaud JP, Poupon J, Bertrand JC, Chenevier C, Guilley MG, Guilbert F. Dynamic study about
metal release from titanium miniplates in maxillofacial surgery. Int J Oral Maxillofac Surg, 2001;
30:185-188.

Kim YK, Yeo HH, Lim SC. Tissue response to titanium plates: A transmitted electron microscopic
study. J Oral Maxillofac Surg, 1997; 55:322-326.

Kulkarni RK, Moore EG, Hegyeli AF, Leonard F. Biodegradable poly (lactic acid) polymers. J
Biomed Mater Res, 1971; 5:169-81.

Cutright DE, Hunsuck EE. The repair of fractures of the orbital floor using biodegradable
polylactic acid. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 1972; 33:28-34.

Nordstrom P. et al. Tissue response to polyglycolide and polylactide pins in cancellous bone. Arch
Orthop Trauma Surg, 1998; 117: 197.

Vasenious J. et al. Biodegradable self-reinforced polyglycolide (SRPGA) composite rods coated
with slowly biodegradable polymers for fracture fixation: strength and strength retention in vitro
and in vivo. Clinical Materials, 1989; 4: 307-317.

Vert M, Garreau H. Resorbable materials in medicine. J. Control Release, 1991; 16:15.
Von Oepen R, Michaelli W. Resorbable materials in medicine. Clin. Mater, 1992; 10:21.

Pietrzak WS, Sarver DR, Verstynen ML. Bioabsorbable polymer sciencefor the practicing surgeon.
J Craniofac Surg,1997; 17:87.

Pietrzak WS, Sarver DR, Verstynen ML. Bioabsorbable polymer sciencefor the practicing surgeon.
J Craniofac Surg, 1997; 17:90.

Pistner H. et al. Poly(L-lactide): A long-term degradation study in vivo. Part I: Biological results,
Biomaterials, 1993; 14:671-677.

Bendix D. A new biodegradable blends prepared from polylactide and hyaluronic acid Polym
Degrad Stab, 1998; 59;129.

Suuronen R, Kallela L, Lindqvist C. Bioabsorbable plates and screws: Current state of the art in
facial fracture repair. J. Craniomaxillofacial Trauma, 2000; 6: 19-27.

69



94.
95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

I11.

Schmitt E, Polistina R. Polyglycolic acid prosthetic devices. US Patent 1969; 3:463 158.

Cutright DE, Hunsuck E, Beasley JD. Fracture reduction using a biodegradable material, polylactic
acid. J. Oral Surg, 1971; 29: 393-397.

Kulkarni RK, Moore EG, Hegyeli AF, Leonard F. Biodegradable poly(lactic acid) polymers. J.
Biomed. Mater Res, 1971; 5: 169—-181.

Roed-Petersen B. Absorbable synthetic suture material for internal fixation of fractures of the
mandible. Int. J. Oral Surg, 1974; 3: 133-136.

Gilding DK, Reed AM. Biodegradable polymers for use in surgery polyglycolic/poly(lactic acid)
homo- and copolymers, 1979; 20: 1459-1465.

Vert M, Christel P, Chabot F, Leray J. Bioresorbable plastic materials for bone surgery. In:
Macromolecular Biomaterials, Ed.:Hastings GW, Ducheyne P, Florida, CRC Press, 1984; 119-
142.

Kademani D, Rombach DM, Quinn PD. Trauma to the temporamnadibular joint region. In: Oral
And Maxillofacial Surgery, Ed: Fonseca, R.J., 3rd Ed. Philedelphia, Elsevier Saunders Comp,
2005; Chapter 19.

Rozema FR, Bos RRM, Pennings AJ, Jansen HWB. Poly(L-lactide) implants in repair of defects of
the orbital floor: an animal study. J. OralMaxillofac Surg, 1990; 48: 1305-1309.

Getter L, Cutright DE, Bhaskar SN, Augsburg JK. A biodegradable intraosseus appliance in the
treatment of mandibular fractures. J. Oral Surg,1972; 30: 344—-348.

Bos RR, Rozema FR, Boering G, Nijenhuis AJ, Pennings AJ, Jansen HW (1989a). Bone plates
and screws of bioabsorbable poly(L-lactide) An animal pilot study. Br. J. Oral Maxillofac Surg,
1989; 27: 467-476.

Bos RR, Rozema FR, Boering G, Nijenhuis AJ, Pennings AJ, Jansen HW (1989b).Bio-absorbable
plates and screws for internal fixation of fractures. A study in six dogs. Int. J. Oral Maxillofac.
Surg, 1989; 18: 365-369.

Rokkanen P, Bostman O, Vainionpaa S, Vihtonen K, Térmala P, Laiho J. Biodegradable implants
in fracture fixation: Early results of treatment of fractures of the ankle. Lancet, 1985; 1: 1422—
1424.

Dal Pont G. Retromolar osteotomy for the correction of prognathism. J Oral Surg, 1961; 19:42-7.
Finn R, Throckmorton G, Bell W, Legan H, 1980. Biomechanical considerations in the
surgicalcorrection of mandibular deficiency. J Oral Surg, 1965; 38(4): 257- 64.

Rubens BC, Stoelinga PJ, Blijdorp PA, Schoenaers JH, Politis C. Skeletal stability
following sagittal split osteotomy using monocortical miniplate internal fixation. Int J Oral
Maxillofac Surg, 1988; 17(6): 371-6.

Borstlap W, Stoelinga P, Hoppenreijs T, Van’t Hof M. Stabilisation of sagittal split advancement
osteotomies with miniplates: a prospective, multicentre study with two-year followup: Part I.
Clinical parameters. Int J Oral Maxillofac Surg, 2004; 33(5): 433-41.

Choi BH, Min YS, Yi CK, Lee WY. A comparison of the stability of miniplate with bicortical
screw fixation after sagittal split setback. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod,
2000; 90(4): 416-9.

Chung IH, Yoo CK, Lee EK, Ihm JA, Park CJ, Lim JS, Hwang KG. Postoperative stability after
sagittal split ramus osteotomies for a mandibular setback with monocortical plate fixation or
bicortical screw fixation. J Oral Maxillofac Surg, 2008; 66(3): 446-52.

70



112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

Ghang MH, Kim HM, You JY, Kim BH, Choi JP, Kim SH, Choung. Threedimensional mandibular
change after sagittal split ramus osteotomy with a semirigid sliding plate system for fixation of a
mandibular setback surgery. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, 2013;
115(2): 157-66.

Roh YC, Shin SH, Kim SS, Sandor GK, Kim Y-D. Skeletal stability and condylar position related
to fixation method following mandibular setback with bilateral sagittal split ramus osteotomy. J
Craniomaxillofac Surg, 2014; 42(8): 1958-63.

Sato F, Asprino L, Noritomi P, da Silva J, de Moraes M. Comparison of five different fixation
techniques of sagittal split ramus osteotomy using three-dimensional finite elements analysis. Int J
Oral Maxillofac Surg, 2012; 41(8): 934-41.

Al-Moraissi E, Ellis E. Stability of bicortical screw versus plate fixation after mandibular setback
with the bilateral sagittal split osteotomy: a systematic review and meta-analysis. Int J
Oral Maxillofac Surg, 2016; 45(1): 1-7.

Matsushita K, Inoue N, Totsuka Y. In vitro biomechanical evaluation of the effect of an additional
L-shaped plate on straight or box plate fixation in sagittal split ramus osteotomy  using
a bioabsorbable plate system. Oral Maxillofac Surg, 2011; 15(3): 139-46.

Olivera LBD, Manzato AJ, Guerra FLB, Arnett GW. Biomechanical in vitro evaluation of three
stable internal fixation techniques used in sagittal osteotomy of the mandibular ramus:
a study in sheep mandibles. J Appl Oral Sci, 2012; 20(4): 419-26.

Brasileiro BF, Grotta-Grempel R, Ambrosano GMB, Passeri LA. An in vitro evaluation of rigid
internal fixation techniques for sagittal split ramus osteotomies: setback surgery.
J Oral Maxillofac Surg, 2012; 70(4): 941-51.

Sato FRL, Asprino L, Consani S, de Moraes M. Comparative biomechanical and photoelastic
evaluation of different fixation techniques of sagittal split ramus osteotomy in mandibular
advancement. J Oral Maxillofac Surg, 2010; 68(1): 160-6.

Albougha S, Darwich K, Darwich M, Albogha M. Assessment of sagittal split ramus osteotomy
rigid internal fixation techniques using a finite element method. Int J Oral Maxillofac
Surg, 2015.

Ellis E, Gallo WJ. Relapse following mandibular advancement with dental plus
skeletal maxillomandibular fixation. J Oral Maxillofac Surg, 1986; 44(7): 509-15.

Foley W, Beckman T. In vitro comparison of screw versus plate fixation in the sagittal
split osteotomy. Int J adult Orthod Orthog Surg, 1991; 7(3): 147-51.

Kohn DH, Richmond EM, Dootz ER, Feinberg SE, Pietrzak WS. In vitro comparison of parameters
affecting the fixation strength of sagittal split osteotomies. J Oral Maxillofac Surg, 1995; 53(12):
1374-83.

Murphy MT, Haug RH, Barber JE. An in vitro comparison of the mechanical characteristics of
three sagittal ramus osteotomy fixation techniques. J Oral Maxillofac Surg, 1997; 55(5): 489-94.

Maurer P, Knoll W-D, Schubert J. Comparative evaluation of two osteosynthesis methods on
stability following sagittal split ramus osteotomy. J Craniomaxillofac Surg, 2003; 31(5): 284-9.

Dolanmaz D, Uckan S, Isik K, Saglam H. Comparison of stability of absorbable and titanium plate
and screw fixation for sagittal split ramus osteotomy. Br J Oral Maxillofac Surg, 2004; 42(2): 127-
32.

71



127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.
135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

Borstlap W, Stoelinga P, Hoppenreijs T, van’t Hof M. Stabilisation of sagittal split set-back
osteotomies with miniplates: a prospective, multicentre study with 2-year follow-up. Int J
Oral Maxillofac Surg, 2005; 34(5): 487-94.

Peterson GP, Haug RH, Van Sickels J. A biomechanical evaluation of bilateral sagittal ramus
osteotomy fixation techniques. J Oral Maxillofac Surg, 2005; 63(9): 1317-24.

Cilasun U, Uckan S, Dolanmaz D, Saglam H. Immediate mechanical stability of sagittal
split ramus osteotomy fixed with resorbable compared with titanium bicortical screws in mandibles
of sheep. Br J Oral Maxillofac Surg, 2006; 44(6): 534-7.

Ozden B, Alkan A, Arici S, Erdem E. In vitro comparison of biomechanical characteristics
of sagittal split osteotomy fixation techniques. Int J Oral Maxillofac Surg, 2006; 35(9): 837-41.

Brasileiro BF, Grempel RG, Ambrosano GMB, Passeri LA. An in vitro evaluation of rigid internal
fixation techniques for sagittal split ramus osteotomies: advancement surgery. J Oral Maxillofac
Surg, 2009; 67(4): 809-17.

Joss CU, Vassalli IM. Stability after bilateral sagittal split osteotomy setback surgery with rigid
internal fixation: a systematic review. J Oral Maxillofac Surg, 2008; 66(8): 1634-43.

Pereira Filho VA, Iamashita HY, Monnazzi MS, Gabrielli MF, Vaz LG, Passeri LA. In vitro
biomechanical evaluation of sagittal split osteotomy fixation with a specifically designed miniplate.
Int J Oral Maxillofac Surg, 2013; 42: 316-320.

Van Eijden TM. Biomechanics of the mandible. Crit Rev Oral Biol Med, 2000; 11: 123-136.

Wong RC, Tideman H, Kin L, Merkx MA. Biomechanics of mandibular reconstruction: a review.
Int J Oral Maxillofac Surg, 2010; 39: 313-319.

Korioth TW, Romilly DP, Hannam AG. Three-dimensional finite element stress analysis of the
dentate human mandible. Am J Phys Anthropol, 1992; 88: 69-96.

Rudderman RH, Mullen RL, Phillips JH. The biophysics of mandibular fractures: an evolution
toward understanding. Plast Reconstr Surg, 2008; 121: 596-607.

Ribeiro-Junior P, Magro-Filho O, Shastri K, Papageorge M. In vitro evaluation of conventional and
locking miniplate/screw systems for the treatment of mandibular angle fractures. Int J Oral
Maxillofac Surg, 2010; 39(11): 1109-14.

Ribeiro-Junior PD, Magro-Filho O, Shastri KA, Papageorge MB. In vitro biomechanical evaluation
of the use of conventional and locking miniplate/screw systems for sagittal split ramus osteotomy. J
Oral Maxillofac Surg, 2010; 68(4): 724-30.

Oguz Y, Saglam H, Dolanmaz D, Uckan S. Comparison of stability of 2.0 mm standard and 2.0
mm locking miniplate/screws for the fixation of sagittal split ramus osteotomy on sheep mandibles.
Br J Oral Maxillofac Surg, 2011; 49(2): 135-7.

Hwang JM, Baek SH, Choi JY. Effect of number and geometry of resorbable screws
on biomechanical stability of in vitro model with sagittal split ramus osteotomy. J
Craniomaxillofac Surg, 2012; 23(2): 363-6.

Ribeiro-Junior P, Magro-Filho O, Shastri K, Papageorge M. Which kind of miniplate to use in
mandibular sagittal split osteotomy? An in vitro study. Int J Oral Maxillofac Surg, 2012;
41(11): 1369-73.

72



143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

Sato FRL, Asprino L, Consani S, Noritomi PY, de Moraes M. A comparative evaluation of the
hybrid technique for fixation of the sagittal split ramus osteotomy in mandibular advancement
by mechanical, photoelastic, and finite element analysis. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral
Radiol Endod, 2012; 114(5): 60-8.

Matsushita Y, Nakakuki K, Kosugi M, Kurohara K, Harada K. Does Intraoral Miniplate Fixation
Have a Good Postoperative Stability After Sagittal Splitting Ramus Osteotomy? Comparison With
Intraoral Bicortical Screw Fixation. J Oral Maxillofac Surg, 2015.

Oguz Y, Watanabe E, Reis J, Spin-Neto R, Gabrielli M, Pereira-Filho V. In vitro biomechanical
comparison of six different fixation methods following 5-mm sagittal split advancement
osteotomies. Int J Oral Maxillofac Surg, 2015.

Oh JS, Kim SG. In vitro biomechanical evaluation of fixation methods of sagittal split ramus
osteotomy in mandibular setback. J Craniomaxillofac Surg, 2015; 43(2): 186-91.

Komori E, Aigase K, Sugisaki M, Tanabe H. Skeletal fixation versus skeletal relapse. Am J Orthod
Dentofacial Orthop, 1987; 92(5): 412-21.

Elliss E, Reynolds S, Carlson DS. Stability of the mandible following advancement: a comparison
of three postsurgical fixation techniques. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 1988; 94(1): 38-49.

Bell WH. Modern practice in orthognathic and reconstructive surgery, WB Saunders Company,
1992.

Schmoker R, Spiessl B, Gensheimer T. Functionally stable osteosynthesis and simulography in
sagittal osteotomy of the ascending ramus. A comparative clinical study. Schweizerische
Monatsschrift fur Zahnheilkunde, Revue mensuelle suisse d'odonto-stomatologie/SSO, 1976;
86(6): 582-605.

Foley WL, Frost DE, Paulin WB, Tucker MR. Internal screw fixation: comparison of placement
pattern and rigidity. J Oral Maxillofac Surg, 1989; 47(7): 720-3.

Schwimmer A, Greenberg AM, Kummer F, Kaynar A. The effect of screw size and insertion
technique on the stability of the mandibular sagittal split osteotomy. J Oral Maxillofac Surg,
1994; 52(1): 45-8.

Fujioka M, Fujii T, Hirano A. Comparative study of mandibular stability after sagittal split
osteotomies: Biocortical versus monocortical osteosynthesis. Cleft Palate Craniofac J, 2000;
37(6): 551-5.

Borstlap W, Stoelinga P, Hoppenreijs T, van’t Hof M. Stabilisation of sagittal split advancement
osteotomies with miniplates: a prospective, multicentre study with two-year followup: Part II.
Radiographic parameters. Int J Oral Maxillofac Surg, 2004b; 33(6): 535-42.

Joss CU, Vassalli IM. Stability after bilateral sagittal split osteotomy advancement surgery with
rigid internal fixation: a systematic review. J Oral Maxillofac Surg, 2009; 67(2): 301-13.

Aymach Z, Nei H, Kawamura H, Bell W. Biomechanical evaluation of a T-shaped
miniplate fixation of a modified sagittal split ramus osteotomy with buccal step, a new technique
for mandibular orthognathic surgery. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod, 2011;
111(1): 58-63.

Oguz Y, Watanabe ER, Reis JM, Spin-Neto R, Gabrielli MA, Pereira-Filho VA. In vitro
biomechanical comparison of six different fixation methods following 5-mm sagittal split
advancement osteotomies. Int J Oral Maxillofac Surg, 2015.

73



158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.
173.

Sato FRL, Asprino L, Moreira RWF, de Moraes M. Comparison of postoperative stability of three
rigid internal fixation techniques after sagittal split ramus osteotomy for mandibular advancement.
J Craniomaxillofac Surg, 2014; 42(5): 224-9.

Sener I, Arc S, Bereket C, Tek M. In vitro biomechanical evaluation of modified plating techniques
for bilateral sagittal split ramus osteotomy in mandibular advancement. J Craniomaxillofac Surg,
2012; 23(5): 1573-6.

Bouwman JP, Tuinzing DB, Kostense PJ. A comparative in vitro study on fixation of sagittal split
osteotomies with Wiirzburg® screws, champy® miniplates, and biofix®(biodegradable) rods. Int J
Oral Maxillofac Surg, 1994; 23(1): 46-8.

Tharanon W. Comparison between the rigidity of bicortical screws and a miniplate for fixation of a
mandibular setback after a simulated bilateral sagittal split osteotomy. J Oral Maxillo fac Surg,
1998; 56(9): 1055-8.

Armstrong JE, Lapointe HJ, Hogg NJ, Kwok AD. Preliminary investigation of the biomechanics of
internal fixation of sagittal split osteotomies with miniplates using a newly designed in vitro testing
model. J Oral Maxillofac Surg, 2001; 59(2): 191-5.

Foley WL, Frost DE, Paulin WB, Tucker MR. Uniaxial pullout evaluation of internal
screw fixation. J Oral Maxillofac Surg, 1989; 47(3): 277-80.

Anucul B, Waite PD, Lemons JE. In vitro strength analysis of sagittal split osteotomy fixation:
noncompression monocortical plates versus bicortical position screws. J Oral Maxillofac Surg,
1992; 50(12):1295-1299.

Uckan S, Schwimmer A, Kummer F, Greenberg A. Effect of the angle of the screw on the stability
of the mandibular sagittal split ramus osteotomy: a study in sheep mandibles. Br J Oral Maxillofac
Surg, 2001; 39(4): 266-8.

Shetty V, Freymiller E, McBrearty D, Caputo AA. Functional stability of sagittal split ramus
osteotomies: effects of positional screw size and placement configuration. J Oral Maxillofac Surg,
1996; 54: 601-609.

Hammer B, Ettlin D, Rahn B, et al: Stabilization of the short sagittal split osteotomy: In vitro
testing of different plate and screw configurations. J Craniomaxillofac Surg, 1995; 23:321.

Matthews NS, Khambay BS, Ayoub AF, Koppel D, Wood G. Preliminary assessment of skeletal
stability after sagital split mandibular advancement using a bioresorbable fixation system. J Oral
Maxillofac Surg, 2003; 41: 179-84.

Fuente CA. Estabilidad a largo plazo con placas absorbibles para fi jacion interna en cirugia
ortognatica. Cir Ciruj, 2003; 71: 93-9.

Tiainen J, Leinonen S, Ilomiki J, Suokas E, Térmila P, Waris TH, Ashammakhi N. Comparison of
the pull-out forces of bioabsorbable polylactide/glycolide screws (Biosorb and Lactosorb) and
tacks: A study on the stability of fi xation in human cadaver parietal bones. J Craniomaxillofac
Surg, 2002; 13: 538-43.

Mittal R, Morley J, Dinopoulos H, Drakoulakis EG, Vermani E, Giannoudis PV. Use of
bioresorbable implants for stabilisation of distal radius fractures: the United Kingdom patients
perspective. Injury Int J Care Injured, 2005; 36:333-8.

Licéaga RR. Nuevas tecnologias en cirugia maxilofacial. Rev Hosp Jua Mex, 2005; 72 (1): 33-36.

Gerlach KL, Krause KR, Eitenmuller J. Use of absorbable osteosynthesis material for mandibular
fracture treatment of dogs. In: Pizzoferrato A, Marchetti WG, Ravagliori A, Lee AJC et al.
Biomaterials and clinical applications. Amsterdam: Elsevier, 1987; 459—464.

74



174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

Weiler A, Helling HJ, Kirch U. Foreign-body reaction and the course of osteolysis after
polyglycolide implants for fracture fi xation: Experimental study in sheep. J Bone Joint Surg Am,
1996; 78: 369-76.

Kuik K, Ho JPTF, Ruiter MHT, Klop C, Kleverlaan CJ, Lange J, Hoekema A. Stability of fixation
methods in large mandibularadvancements after sagittal split ramus osteotomy: anin
vitro biomechanical study. British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 2021; 59:466—471.

Klein GBG, Mendes GCB, Ribeiro Junior PD, Viswanath A, Papageorge M. Biomechanical
evaluation of different osteosynthesis methods after mandibular sagittal split osteotomy in
major advancements. Int J Oral Maxillofac Surg 2017; 46(11): 1387-1393.

De Oliveira LB, Reis JM, Spin-Neto R, Gabrielli MA, Oguz Y, Pereira-Filho VA. Mechanical
evaluation of six techniques for stable fixation of the sagittal split osteotomy after
counterclockwise mandibular advancement. Br J Oral Maxillofac Surg, 2016; 54(5): 573-8.

Rodriguez EAS, Medeiros RC, Goulart DR, Azevedo VLB, Olate S, Barbosa JRA. Comparative
evaluation of different fixation techniques of the sagittal split ramus osteotomy in 10 mm
advancements: Mechanical testing and screw insertion torque. J Craniomaxillofac Surg,
2018; 46(12): 2082-2087.

Can S, Basa S, Varol A. Comparison of bicortical, miniplate and hybrid fixation techniques in
mandibular advancement and counterclockwise rotation: A finite element analysis study. Journal of
Stomatology, Oral and Maxillofacial Surgery, 2021 April.

Rodriguez EAS, Caldas RA, Goulart DR, Moraes PH, Olate S, Bardo VAR, Barbosa JRA.
Comparative evaluation of different fixation techniques for sagittal split ramus osteotomy in 10
mm advancements. Part two: Finite element analysis. Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery,
2019; 47(7): 1015-1019.

Carvalho PHM, Oliveira SS, Favaro M, Sverzut CE, Trivellato AE. Which type of method shows
the best mechanical behavior for internal fixation of bilateral sagittal split osteotomy in major
advancements with clockwise rotation? Comparison of four methods. Oral and Maxillofacial
Surgery, 2021; 25: 27-34.

75



