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OZET

1970’li yillardan bu yana ortognatik cerrahide yaygin gekilde uygulanmakta olan
sagittal split ramus osteotomisinin (SSRO) fiksasyon teknikleri halen
tartigiimaktadir. Bununla beraber, stabilitesi bircok caligmada ispatlanmig olan
ters-L seklinde yerlestirilen bikortikal vida tekniginde kullanilan titanyum vidalarin
geri alinmalan igin ikinci cerrahi gereksinimi, ve metalik fiksasyonlarin bilinen
dezavantajlari, rezorbe olabilen materyallerin geligtiriimesine éncilik etmigtir.
Postoperatif yeterli ve glvenli stabiliteyi saglayabilmeleri durumunda, rezorbe
olabilen vidalarin fiksasyon igin tercih edilebilecedi dustindimektedir. Bu galisma,
SSRO fiksasyonunda, ossifikasyonun blyiik dlgiide tamamlandigi postoperatif 6
haftadaki cineme kuvvetlerinin simule edilmesiyle titanyum ve rezorbe olabilen
(PLLA/PGA (82:18)) bikortikal vidalarin fiksasyon givenilirlikleri ve stabilitelerinin,
kargilastiriimasi amaciyla planlanmigtir. Bu amagla 20 adet koyun hemi-
mandibulasina SSRO yapilmig, 10 hemi-mandibula 2.0 mm ¢apli, 13 mm
uzunlukta Ucer adet titanyum bikortikal vida, dier 10 model ise ayni ¢ap ve
uzunlukta Gger adet PLLA/PGA bikortikal vida ile ters-L seklinde fikse edilmistir.
Daha sonra tim modeller, bir fiksasyon aygiti yardimiyla, cekme testi
uygulayabilen bir servohidrolik test cihazina yerlestiriimis ve her modele, kalici
deformasyon olugsana kadar, sirekli dogrusal kuvvet uygulanmigtir. Olusan
yerdegdistirme miktarlan 6zel bir yazihmla dijital olarak kaydedilmistir. Modellerin
kirlima anina kadar direng gosterdikleri azami kuvvetler (Nt) ile 20, 60, 120 ve 150
Nt ylOklerde ve kirllma aninda olugsan yerdegistirme miktarlari istatistiksel olarak
kargilastinlmig ve rezorbe olabilen vidalar ile titanyum vidalarin fiksasyon
glvenirlikleri ve stabiliteleri arasinda belirgin bir fark gériilmemistir.

Anahtar kelimeler: Fiksasyon, SSRO, rezorbe olabilen vida



ABSTRACT

The fixation techniques of sagittal split ramus osteotomy (SSRO) which has been a
widely used procedure in orthognatic surgery since 1970s are still debated.
Bicortical titanium screws used in inverted-L pattern has been proved their stability
in fixation. However, the need of a second surgery for the removal of these screws
and well-known disadvantages of metallic fixations have pioneered in the
innovations for the development of resorbable materials. In case of achieving a
safe and effectual post-operative stability, the use of resorbable screws can be
chosen for fixation. This study was planned to compare the fixation reliabilities and
stabilities of titanium and resorbable (PLLA/PGA (82:18)) screws by simulating the
chewing forces in the first 6 weeks of the post-operative period in which the
ossification should be mostly completed after SSRO. Under this intention, SSRO
was performed on 20 sheep hemi-mandibles and 10 hemi-mandibles were fixed
with three 2.0 x 13 mm titanium bicortical screws and the other 10 models were
fixed with three 2.0 x13 mm PLLA/PGA bicortical screws in inverted-L pattern.
Subsequently, with a fixation apparatus, all hemi-mandibles were mounted in a
servohydraulic testing unit to perform a pulling test until a permanent deformation.
Displacement values were recorded digitally by a special software. Maximum
forces that the models could resist before breakage (N), maximum displacements
of the models and the displacement values under 20, 60, 120,150 N were
compared statistically and no significant difference was observed in the fixation
reliabilities and stabilities of titanium and resorbable screws.

Key words: Fixation , SSRO, resorbable screw
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1.GIRIS

llk kez 1955'te Obwegeser ve Traunerin tanimladi§i sagittal osteotomi
zamanla bir gok modifikasyona ugramis ve giinimizde, “sagittal split ramus
osteotomisi” (SSRO) ismiyle, fazlalik, eksiklik veya asimetri gibi birgok konjenital ya
da kazanimig deformitenin dilzeltiimesi igin yapilan, vazgegilmez bir cerrahi
prosedur halini almigtir.

SSRO’nun fiksasyonu, son dénemde ortognatik cerrahide en ¢ok Gizerinde
cahigsilan konudur. Kemik stabilizasyonu maksillomandibuler fiksasyonla beraber tel
osteosentezinden metal plak ve vidalara dogru geligmistir. Gegtigimiz 20 yilda
yogun olarak kullaniimakta olan rijit internal fiksasyon, postoperatif malokltizyonlar
ve iskeletsel nliikse neden olabilen kas ve yumusak doku kontraksiyonlar ve yer
¢cekimine bagh yer degistirmelere karsin segment pozisyonunun korunmasi igin
ortognatik cerrahide rutin hale gelmigtir. Bu fiksasyon yodnteminde kigclk
degisiklikler (plak tipleri, vida sekilleri v.b) olabilse de, esas amag, osteotomize
edilen segmentler arasindaki fiksasyon stabilitesini arttirmaktir. Metal
fiksasyonlarin en dnemli dezavantaji siklikla geri alinmalari gereksinimidir. Ayrica,
radyasyon tedavileri ve radyodiagnostik iglemler sirasinda sagiima olugturmalan ve
iyonize titanyumun vicut dokularinda birikme riski de dijer dezavantajlaridir.
Baylime ve gelisimi devam etmekie olan hastalarda da metalik plak kullanimi
bircok maksillofasiyal cerrahi kaygilandirmaktadir.

Resorbe olabilen vida ve plaklarin, yukarida belirtilen problemlere yol
acmadiklari bilinir. Bu materyaller uzun dénemde insanda, klinik olarak belirgin bir
inflamatuar veya toksik reaksiyona neden olmamaktadir ve glnimizde
kraniomaksillofasiyal cerrahide yaygin olarak kullaniimaktadir. Her ne kadar, bir
cok calismada rezorbe olabilen plak ve/veya vidalarin fiksasyon etkinligi ve
stabilizasyon giivenilirigi kanittanmig olsa da SSRO’da rezorbe olabilen bikortikal



vida kullaniminin fonksiyonel kuvvetler karsisinda goOsterdigi stabiliteyle ilgili,
literatlrde sinirli sayida galigsma vardir (Kohn ve ark, 1995; Maurer ve ark, 2002).

Bu calismanin amaci SSRO fiksasyonunda titanyum bikortikal vida ile
rezorbe olabilen poly-L-laktit / poliglikolik asit kopolimeri (PLLA/PGA (82:18))
bikortikal vidalarin erken postoperatif stabilitelerinin koyun mandibulasinda
kargilagtirimasidir.



2. GENEL BILGi

Dentofasiyal deformitelerin diizeltiimesi igin yapilan osteotomi tekniklerinin
geligsimi, oral ve maksillofasiyal cerrahinin diger cerrahi dallardan ayrilip
ilerlemesiyle yakin paralellik gdstermekiedir. 1846’da ilk osteotomiyi tarifleyen
Hullihen’den, ramusun sagittal osteotomisini geligtiren Obwegeser (1955) ve bunu
modifiye eden Dalpont (1961) ve Hunsuck’a (1968) kadar, c¢ok cesitli degisiklikier
gostermigtir.

Hullihen, 6n agik kapanig ve mandibuler dentoalveoler protriizyoniu bir
hastayl, ginimiizde anterior subapikal osteotomi olarak tariflenen teknige cok
benzer bir ydntemle tedavi etmigtir (Sekil 2.1). 50 yil kadar pek ilgi ¢ekmeyen
osteotomi, Angle’in (1989), mandibuler horizontal fazlalig: olan bir hastada V.P
Blair (1906) tarafindan yapilan gévde osteotomisini tanitmasiyla yeniden gincellik
kazanmistir (Sekil 2.2). Bu ybéntem kicik modifikasyonlarla 1970’lere kadar
savunulmus, teknikte yapilan en blylk modifikasyon inferior alveoler sinirin
korunmasi ve intraoral yaklagima gegilmesi olmustur (Peterson 1997).

Sekil 2.1. Hullihen’in tarif ettidi ik mandibuler osteotomi



Sekil 2.2. Blair tarafindan yapilan gévde osteotomisi

Ramusun vertikal osteotomisi ise ilk kez 1925’te Limberg tarafindan tarif
edilen ekstraoral yéntemle vertikal subkondiler osteotomi ile baglamistir (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Limberg'in tarif ettigi ilk vertikal subkondiler osteotomi

Vertikal subkondiler osteotominin bir modifikasyonu olan, simdiki adiyla
ters-L osteotomi, ilk kez 1927°’de Wassmund tarafindan tarif edilmigtir (Peterson
1997).



Daha sonra Caldwell ve arkadaslari 1968’de, mandibulanin inferior sinirinin
hemen Uzerine bir horizontal kesi ekleyerek bunu modifiye etmiglerdir. Bu teknik,
ginimizde C osteotomi olarak adlandiriimaktadir (Peterson 1997).

Subkondiler osteotomilerde intraoral yaklagim olarak, ilk kez 1964’te Moose,
intraoral vertikal ramus osteotomiyi (IVRO) kondil boynuna medialden diiz bir frezle
yaklagarak yapmigtir. 1968’de Winstanley lateralden yaklagimi tanimlamis ve
Hebert ve arkadaslan (1970) 6zel bir testere (oscillating saw) geligtirerek bu
yontemin yaygin kullanima gegmesini saglamiglardir.

Ekstraoral yaklagimla yapilan ramusun horizontal osteotomisi ilk kez
V.P.Blair (1907) tarafindan yayinlanmigtir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Blair tarafindan yapilan ilk horizontal ramus osteotomisi

Erken dénem mandibuler osteotomilerin cojunda oldugu gibi bu yéntemde
de lingulanin Gzerinden bir horizontal kemik kesisi yapilmakta ve ydntem,
mandibulanin horizontal fazlalik veya eksikligi icin dneriimekteydi.



Ramus osteotomilerinde en buyiik geligsim ilk kez Obwegeser'in 1955'te tarif
ettigi sagittal osteotomiden sonra olmustur. Lane’in, ramusun medial ve lateral
korteksleri boyunca birbirine paralel horizontal kemik kesilerinden olugan bir bagka
tip sagittal osteotomi gelistirdidinden bahsedilmis (Sekil 2.5) ve bu fikir énce
1942'de Schuchardt tarafindan genigletiimis daha sonra 1955te Obwegeser
tarafindan yeniden sekillendirilmigtir (Peterson 1997).

Yontem zamanla birgok modifikasyona ugramistir. 1961°de Dal Pont, alttaki
horizontal kesiyi bukkal kortekste 2. molarin arkasindan yapilan bir vertikal kesiyle
degistirerek, minimal kas deplasmaniyla daha genig temas ylzeyleri elde
edilebilecegdini gostermigtir (Sekil 2.6).

Sekil 2.5. Lane’in gelistirdigi sagittal Sekil 2.6. Dal Pont'un modifikasyonu

osteotomi

1968'de Hunsuck teknigi modifiye etmis, yumusak doku diseksiyonunu en
aza indirmek igin lingulayi ¢ok az gegen daha kisa bir horizontal medial kesiyi
savunmustur. Anterior vertikal kesisi ise Dal Pont'unkiyle benzerdir. 1977°de Epker
bir modifikasyon énermistir. Bu, masseter kasin minimal siyrilmasi ve daha sinirli

medial diseksiyonu igcermektedir. Bu modifikasyonlar postoperatif sisligi, hemorajiyi



ve norovaskiler bandin maniplasyonunu azaltmigtir. Masseter kaslarin minimal
siyrilimasi, proksimal segmentte vaskiler pedikiili arttirarak kemik rezorbsiyonunu

ve gonial agi kaybini azaltmisgtir.

Ayni yil, Bell ve Schendel (1977) pterygomasseterik askinin minimal
retraksiyonuyla, intraosse6z iskemi ve proksimal segmentin nekrozunun biyik
oranda azaldigini géstererek SSRO’nun biyolojik temellerini kurmusglardir. Bagka
bir cok yazar da SSRO igin modifikasyonlar dnermiglerdir (Wolford ve ark., 1987;
Wolford ve ark., 1990; Wyatt, 1997). Fakat su anda yaygin olarak uygulanan
yontem Obwegeserin tanimladigi, Dal Pont ve Hunsuck tarafindan modifiye
edilendir.

Bu teknikte, vertikal ramusun anterior kismindan baglayan yumusak doku
insizyonu, oklizal planlarin ortasindan baglayip, retromandibuler fossanin
ortalarinda, son molar digin yaklagik 5 mm gerisinden laterale ve dne dogru birinci
molarin distaline uzatilir. Yumugak doku retraksiyonu mandibulanin lateral
korteksini ve inferior sinirini agia cikaracak sekilde yapilir. Posteriorda ise
retraksiyon proksimal fragmanin maksimum kanlanmasini saglamak igin daha
sinirh  tutulmahdir. Daha sonra vertikal ramusun medialinde yumusak doku
lingulaya kadar eleve edilir ve uygun ekartérler yerlestirildikten sonra kemik
kesilerine gegilir (Sekil 2.7).

Osteotomi, lingulanin hemen Gzerinden yapilan ve ¢ok az posterioruna
kadar uzanan horizontal kesi ile baglar. Oblik kesi, ramusun yaklagik yarisina
kadar yapilir (Sekil 2.8).



Sekil 2.7. SSRO i¢in yumusgak doku Sekil 2.8. Lingulanin hemen {zerinden
insizyonu ramusun yarisina kadar yapilan oblik

osteotomi

Daha sonra ramusun anterior sinirindan baglayarak eksternal oblik ¢ikintiya
kadar gelen ve horizontal ve vertikal osteotomileri birlestirecek olan sagittal kesi
yapilir (Sekil 2.9). Kesi derinligi yine spongioz kemige kadar olmall ve superiorda
mimkiin oldugunca derin tutulmalidir.

Sekil 2.9. Horizontal ve vertikal osteotomileri birlestiren sagittal osteotomi



Vertikal kesi ise 1. ve 2. molar digilerin arasindan inferior sinir ve superiorda
eksternal oblik ¢ikinti arasinda yapiimalidir. Kesi derinligi, spongioz kemige kadar
olmali ve inferiorda aci, mimkin oldugunca dike yakin olmaldir (Sekil 2.10).
Frezler veya testereler yardimiyla yapilan kemik kesileri tamamiandiktan sonra
osteotomlarla split gerceklestirilir (Sekil 2.11).

Sekil 2.10. 1 ve 2 molar diglerin Sekil 2.11. Split icin osteotomlarin

arasindan vertikal ostetominin yapiligi yerlesimleri

Sekli ya da amaci ne olursa olsun, bir osteotominin stabilitesi oklizyon ve
fonksiyona etkisiyle degerlendirilir. Istenilen sekilde repoze edilen fragmanlarin
stabilizasyonu igin ilk adimlar intermaksiller fiksasyon ya da maksillomandibuler
fiksasyonla atiimigtir.

Mandibuler osteotomilerin  stabilitesiyle ilgili en &nemli gelisme,
intermaksiller fiksasyonun postoperatif iskeletsel degisikligi o6nlemedigi
tartismasidir. Bazi arastirmacilar (Poulton ve Ware, 1971; Poulton ve Ware, 1973;
McNeill ve ark.,, 1973) suprahyoid kas gekimi ve yumusak doku basincinin
mandibuler ilerletmelerdeki posterior ve inferior relapsin baglica nedeni oldugunu
distnmisler, fakat sonradan suprahyoid kaslarin rahatlatiimasinin relapsta klinik



olarak bir azalma saglamadigini gérmuslerdir (Schendel ve Epker, 1980). Bunun
Gzerine iskeletsel fiksasyon konsepti ortaya ¢gikmistir.

Iskeletsel fiksasyonun ilk adimlar maksillomandibuler fiksasyona ek olarak
yapilan, piriform rimden gecerek premolar ve molar bdlgeye sirkum baglanan
tellerle atimigtir (Ellis ve Gallo, 1986; Komiri ve ark,1987; Ellis ve ark,1988)
(Sekil 2.12). Bunu, angulustan sirkummandibuler baglama (sikkumramus),
mandibulanin alt ve st sinirlarindan telle baglama (high-low border wiring) (Sekil
2.13, 2.14) ve yalnizca alt sinirdan telle baglama (inferior border wiring) teknikleri
izlemistir (Bell 1992).

Sekil 2.12. Piriform rim’den gegen sirkummandibuler baglama teknigi
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Sekil 2.13. Alt ve Ust kenarlardan Sekil 2.14. Angulustan gegen
telle baglama (high-low border wiring) sirkummandibuler (sirkumramus)
teknigi baglama teknigi

1974’te Spiessl SSRO’'da iyilegsmenin desteklenmesi, fonksiyonun erken
iadesi ve relapsin azaltiimasi igin lag vidalarla yaptig rijit fiksasyonu savunmustur.
Daha sonra, 1976’da Schomoker ve Gensheimer'in yaptidi, iskeletsel stabiliteyle
ilgili bir caligmada, mandibuler geri alma operasyonu sonrasi tel fiksasyonu ile 3
adet 2.7 mmlik vida ile yapilan rijit fiksasyonun stabiliteleri kargilagtiriimis ve rijit
fiksasyonun iskeletsel tel fiksasyonuna goére birgok avantaji olduju one
stralmastir. Bunu daha sonra bir ¢ok aragtirmaci da desteklemistir (Buckley ve
ark, 1989; Moenning ve ark, 1990; Ellis ve ark, 1992; Perrot ve ark, 1994).

Bu yodntemle, operasyon sirasinda kemik segmentlerinin kontrolli daha
kolaydir ve kemik temasi zayif olan bélgeler bile stabilize edilebilir. Rijit fiksasyonla
cerrah, iglem sirasinda oklizyonu degerlendirebilir. Ayrica, hava yolu agik
olacagindan, 6édem ya da hemoraji olugsa da, postoperatif uyanma da daha
givenlidir. Bununla beraber, osteotomi bdlgesinde kemik segmentlerinin rijit
fiksasyonla kompresyonunun primer kemik iyilegmesini sagladigi da gésterilmistir
(Reitzik, 1983; Reitzik ve Schoorl, 1983).
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Rijit fiksasyon teknikleri de cesitlilik godsterir. Lag vidalar, sadece distal
ucunda yivleri olan ve sikildiginda distal ve proksimal segmentlerde kompresif
kuvvete neden olan vidalardir. Lateral ve medial segmentlerin kompresyonu da,
daha iyi kemik iyilesmesi saglamaktadir (Sekil 2.15). Lag vida kullaniminin bir
avantaji, vidanin medial kortekse girdigini cerrahin daha kolay anlayabilmesidir.
Bununla beraber eder medial kortekste vidanin yerlesebilmesi igin yeterli miktarda
kemik yoksa lag vida sikigmayacaktir. Ayrica, segmentler arasinda aralk
mevcutsa, Lag vidalar kullanilmamalidir. Ginkd bu, mandibulada, medial-lateral
veya anterior-posterior deplasmana yol agabilir. Mandibuler ilerletmelerde blyik
olasilikia tek kemik temasi distal segmentin proksimal ucuyla proksimal segmentin
distal ucu arasinda olacaktir ve lag vida ile fiksasyon yapilirsa olugacak sikigsma
lateral kondiler deplasmanla sonuglanabilir ($ekil 2.16) (Fonseca 2000).

Sekil 2.15. Lag vida uygulamasiyla Sekil 2.16. Lag vida uygulamasiyla

segmentlerin kompresyonu kondilde laterale deplasman olugumu

Bunu dnlemek igin, ya bagka bir rijit internal fiksasyon (RIF) teknigi
kullaniimali ya da segmentler arasindaki bogluga kemik grefti yerlestiriimelidir.
Proksimal ve distal segmentlerin kompresyonu ayrica inferior alveoler sinir
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hasarina da neden olabilir. Bu nedenle segmentlerin birbirlerine bakan
yizeylerindeki spongioz kemigin tim sivri gikintilar dGzeltiimelidir (Fonseca 2000).

Pozisyonel vidalar ise hem proksimal hem distal segmentlere baglanir. Vida
sikigtinidiginda kompresyon olugsmadigindan segmentlerde veya kondilde
herhangi bir deplasman olmaz (Sekil 2.17). Kompresyon olugsmayacagindan, teorik
olarak, sinir hasarn riski de cok daha azdir.

Sekil 2.17. Pozisyonel vida uygulamasi

Pozisyonel vida tekniginin bir dezavantaji, vidalar yerlestirilirken, segmentler
dogru sekilde hizalanmazsa, birbirlerinden uzaklagtirilabilirler. Bu teknigin bir
bagska dezavantaji ise vidanin medial kortekse baglandiginin anlagiimasi
zorlugudur. Clnkd, vida medial kortekse yeterince baglansa da baglanmasa da
lateral korteksteki yuvaya iyice sikigabilir (Fonseca 2000).
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Lag veya pozisyonel vida segimi veya kombinasyonu yapilirken cerrahin
karar vermesi gereken bir bagka sey de, vidalan transoral mi, perkutandz mi
yerlestirecegidir. Transoral yaklagim, cilt insizyonunu énler, daha az iglem ve daha
az kas elevasyonu gerektirir (Turvey ve Hall, 1986). Kisa proksimal segmentlerde
veya 3. molar dig varliginda transoral yaklagim, lingual ytizeydeki kemik yetersizligi
nedeniyle zorlagir. Perkutandz yerlestirmenin bir avantaji vidalann istenilen yéne
yodnlendirilebilmesiyle, var olan kemigin dik olarak fikse edilebilmesidir. Schlicke ve
arkadaslari (1979), uzun kemiklerdeki oblik kirik hatlarina yerlestirilecek vidalarin,
torsiyonel, aksiyal kompresif ve iki farkli tip bilkme kuvveti gibi farkli yikler altinda
optimal direng goésterebildikleri acilandirmay1 arastirmiglar ve kirik planina dik
yerlestirilen vidalarin en iyi direng gdésterdigini 6ne sUrmuislerdir. Buna kargin,
ginumizde SSRO’da uygulanan iki farkli vida yerlegtirme ydntemi olan ekstraoral
90° ve intraoral 60° tekniklerini karsilastirdiklar calismalarinda Uckan ve
arkadaslari (2001) vida acilamalarinin hareket rezistansina belirgin bir etkisi
olmadigini géstermiglerdir.

Jeter ve arkadaslan (1984) proksimal ve distal segmentleri fikse etmek igin
3 adet 2.0 mm’lik pozisyonel vidanin bikortikal yerlestiriimesi igin vida baglarin
kemigin iginde konumlandiran bir teknik tanimlamiglardir. 1985’te Van Sickels ve
Flanary benzer bir rijit fiksasyon tekniginin mandibuler ilerletmelerde stabiliteyi
arttirdiinl ispatlamiglardir. Ayrica, daha uzun ve daha genis serilerle yapilan
caligmalar (Van Sickels ve ark., 1986; Van Sickels ve ark., 1988; Caskey ve ark.,
1989) da sagittal osteotominin fiksasyonunda bikortikal vida kullaniminin
stabilitesini agikga gdstermistir. Bu galigmalarda, %0 ile %8 arasinda degisen
relaps oranlar bildirilmigtir. Bu caligmalarin aksine, ossedz tel fiksasyonunun
stabilitesini rijit vida fiksasyonu ile karsilagtiran bir klinik galigmada benzer uzun
doénem stabiliteler gosterilmistir (Watzke ve ark., 1990). Her ne kadar Watzke ve
arkadaglarinin yaptiy1 bu galigmada, tel fiksasyonunun normalin disinda yiksek
stabilitesi bildiriimigse de vida fiksasyonunun stabilitesi hi¢ tartigiimamigtir. Vida
fiksasyonuyla tel fiksasyonunu kargilagtiran bir hayvan galigmasi (Ellis ve ark,
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1988) ve ayni merkezde ayni aragtirma teknikleri kullanilarak bagka aragtirmacilar
tarafindan yapilmis ¢alismalarin (Caskey ve ark., 1989; Lake ve ark., 1981; Will ve
ark, 1984) bir karsilagtirmasi, rijit G¢ vida fiksasyonu ve ossedz tel fiksasyonu
ybntemlerinin stabiliteleri arasinda kesin bir fark oldugu iddiasim acgikga
desteklemektedir. Son dénemde yapilmig bir caligmada da (Politi ve ark, 2004), tel
osteosentezi ve RIF arasinda belirgin bir fark bulunmadigi, RIFun yalnizca hasta
konforu agisindan avantajli oldugu bildirilmigtir.

Relapsi 6nlemek igin gerekli en az vida sayisi ve boyutu konusundaki
caligmalar halen devam etse de mandibuler stabilitede tek bir 2 mm ¢apl vidanin
tel fiksasyonuna gére belirgin bir avantaji olmadigi goésterilmistir (Bloomquist,
1983). Yapilan bir bagka in vitro calismada da 3 farkh rijit fiksasyon ydntemi
karsilagtinimig ve 3 bikortikal vida ile hibrid sistem arasinda belirgin bir fark
bulunmazken bu iki grubun plak-vida sistemine gore acikga Ustiin oldugu
gosterilmigtir (Murphy,1997). Bir baska calisgmada 5 mm BSSO ile gerialma
yapilimig 30 tane kadavra hemimandibulasi 3 adet superior kenar bikortikal vidayla
veya 1 adet 4 delikli mini plak ve monokortikal vidalarla fikse edilmig, maksimum
direng yikleri arasindaki fark her iki grup igin kaydedilmis ve dnemli bulunmamistir
(Tharanon , 1998).

Bikortikal vida yerlesimleri igin bir gok farkli yerlestirme sekli kullaniimis ve
aragtinlmistir. ters-L dizeni (Sekil 2.18) veya Ust sinira 3 vida yerlestiriimesi (Sekil
2.19) en yaygin kullanilan yéntemlerdir. Foley ve arkadaslar (1989a), mekanik bir
sistem kullanarak bu iki sekil arasindaki kompresif yik dayanikligini aragtirmiglar
ve ters-L seklinin ¢ok daha gl¢la oldugunu gérmdglerdir.

15



Sekil 2.18. Ters-L diizeninde Sekil 2.19. Ust sinira 3 bikortikal vida

bikortikal vida uygulamasi uygulamasi

Yine Foley ve arkadaslari (1989b), ters-L sekiinin, Gst sinirda Ggla lineer
vida uygulamasina gére daha glcli oldugunu gdstermek igin, kompresif vertikal
yik-kayip modeli kullanmiglardir. Bunu takip eden caligmalarinin birinde osteomi
yapilmig koyun mandibulalarinin 3 tane 2 mm’lik vidayla ters L seklinde dizenle
veya 1 monokortikal plakla fikse edilmelerinin 2 tane 2.7 mm’lik bikortikal vidayla
fikse edilmelerinden daha rijit oldugunun gézlendigi bildiriimistir (Foley ve Beckman
1992).

Pozisyonel vidalarin gaplari 2.0 mm, 2.4 mm ve 2.7 mm olabilmektedir.
Bunlar arasinda stabilite agisindan herhangi bir fark olmadigs gosterilmis ve hasta
konforu acisindan daha kicik gapl vidalarin kullaniimasinin uygun ve yeterli
olacag! sdylenmistir (Foley ve Beckman 1992; Schwimmer ve ark, 1994; Kohn ve
ark, 1995).
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Diger bir RIF ydntemi de monokortikal vida ve plak (miniplak-vida)
kullanimidir (Sekil 2.20).

Sekil 2.20. Monokortikal vida ve plak (miniplak-vida) uygulamasi

Rubens ve arkadaslari (1988) caligmalarinda, kigik bir dort delikli plakla
monokortikal vida kullaniminin osseéz tel fiksasyonundan daha fazla stabilite
gbsterdigini bulmuslardir.

Yapilan birgok arastirmada, mandibuler ilerletme sonrasi miniplak ve
vidalarla yapilan intermaksiller fiksasyonsuz RIF sonrasi relaps oranlar %5.2 ile
%26 arasinda bulunmustur (Van Sickels ve ark, 1986; Kirkpatrick ve ark, 1987;
Knaup ve ark, 1993; Blomqvist ve Isaksson, 1994; Scheerlinck ve ark, 1994; Thuer
ve ark, 1994).

Teorik olarak rijit fiksasyon sonrasi olugsan relapsin sebebi osteotomi
bolgesindeki hareket veya kondiler bdlgedeki repozisyondur (Stroster ve Kulbersh,
1994).
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6-7 mm’'den fazla ilerletme yapilan olgularda metalik vidalarla yapilan
fiksasyon sonrasi relapsa daha fazla egilim oldugu gézlenmistir (Van Sickels ve
ark, 1986; Knaup ve ark, 1993).

Blomqvist ve arkadaslan (1994,1997) mandibuler ilerletmede bu bikortikal
fiksasyon ve plak-monokortikal vida fiksasyon teknikleri arasinda relaps agisindan
anlamli bir fark olmadigini géstermiglerdir. Choi ve arkadaslari da (2000) SSRO ile
mandibuler setback yaptiklan 15 hastada plak ve monokortikal vida ile beraber IMF
uygulamiglar, bunu bikortikal vida ile fikse ettikleri ve IMF yapmadiklari 15 hasta ile
karsillagtirmiglar ve vyaptiklari sefalometrik dederlendirmelerde bikortikal vida
fiksasyonunun daha iyi stabilite sagladidini gérmuslerdir. Krekmanov ve
arkadaglan (1989) da intermaksiller fiksasyonsuz bikortikal vida fiksasyonunun
nikst 6nlemede yeterli oldugunu géstermiglerdir.

Miniplak-vida ve bikortikal vida teknikleri ve bikortikal vidalarin yerlestiriime
sekilleri halen tartigiimakia olsa da glnimizde cerrahlarin biytk cogunlugu,
SSRO'yu takiben, plaklarla ya da vidalarla, rijit fiksasyonun, diger avantajlarinin
yani sira, daha kisa hastanede kalig siresi saflamasi, daha kisa immobilizasyon
siresiyle, konugma, yemek yeme ve hijyen kolayligina bagli hastanin rahati ve
¢enenin erken mobilizasyonuna imkan saglayarak fonksiyonun daha hizl iadesiyle
hastanin daha c¢abuk ginilk hayatina ddnebilmesi acgilarindan da yararl
oldugunda hemfikirdirler.

Fiksasyon materyalleri yani plak ve/veya vidalar, paslanmaz celik, titanyum
ve vitalyum gibi cesitli metallerden (retiimis ve Uretiimektedir. Bir dénem
paslanmaz gelik, en ¢cok kullanilan materyaldi. Yeterli diizeyde guctu ve sertligi
sayesinde bilkllerek kemige uyumlandiriabilmekieydi. Bununla beraber
paslanmaz celik dokuda korozyona ugrayabiliyordu. Ginimiizde en yaygin
kullaniimakta olan materyal, saf ya da alagim olarak bulunabilen titanyumdur.
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Titanyum biyouyumlu bir materyaldir ve minimal doku reaksiyonuna neden olur.
Ayrica paslanmaz gelik ve vitalyuma gbre cok daha kolay sekil verilebilir. Bir
krom-kobalt alagimi olan vitalyum, bu (¢ metalin en gi¢ldstdir. Yiksek elastisite
modiilll ytizinden sert ve bikilmesi zordur. Paslanmaz gelik en ucuz materyalken,
vitalyum ve titanyum daha pahalidir.

Metalik fiksasyon sistemlerinde en sik kargilagilan postoperatif problemier,
vizibilite veya palpabilite, ekstrizyona neden olan gevseme (Simon ve ark, 1978),
soguga kargi hassasiyet (lizuka ve Lindqvist, 1992), vida migrasyonu ve maksiller
sintizit (Eppley ve Prevel, 1997), vida cevresinde olusan stres ve korozyon
sebebiyle ortaya ¢ikan kemik atrofisi veya osteopeni (Bostman, 1991; Bergsma ve
ark, 1993), radyografik gorintileme ve radyasyon terapisinde parazitienme
(interferens) olusmasi (Habal, 1996), allerjik reaksiyonlar (Torgensen ve ark,
1993), kranioorbital cerrahide intrakranial migrasyon (Marschall ve ark, 1991;
Papay ve ark, 1995) ve biyimenin engellenmesidir (Fearon ve ark, 1995).

Titanyum, bilinen, biyouyumlulugu en fazla olan metaldir. Titanyum
miniplaklarin neden pigmentasyonlara yol agtigi hala tam olarak bilinmemekiedir.
Bir sebep olarak plaklarin kemige uyumlandiriimasi sirasinda bik{lip kinlmasiyla
ortaya titanyum pargaciklarinin gikmast gosterilmistir. Pigmentasyonun gogunlukla
kinima bdélgelerinde gézlenmesi de bunu dogrular. Bununla beraber Matthew ve
Frame (2000), uyumlandirma yapilmis ve yapilmamig titanyum ve paslanmaz celik
plak ve vidalari 6rten yumusak dokuda pigmentasyona rastlamiglar fakat bunun
gruplar arasinda farkliik gostermedigini, dolayisiyla plaklarin bdkilerek
sekillendiriimesiyle pigmentasyon arasinda bir iligki olmadigini belirtmiglerdir.

Rosenberg ve arkadaslarinin (1993) yaptigi bir caligmada makroskopik
olarak paslanmaz g¢elik plakiari kaplayan yumusak dokuda pigmentasyona
rastlanmamigtir. Mikroskobik olarak ise paslanmaz c¢elik plakiari kaplayan
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yumusak dokuda da %65.3 oraninda siyah pigmentasyonlara rastlanmisgtir.
Titanyum miniplaklari kaplayan yumusak dokuda ise makroskobik olarak %25.6 ,
mikroskobik olarak %71.8 siyah pigmentasyonlara rastlanmigtir. Dolayisiyla her iki
tip plagin yumusak dokuda partikil birikimine neden oldugu sdylenmigtir. Titanyum
plaklar, titanyumdioksit partikilleri olustururken paslanmaz celik plaklar krom,
nikel, demir ve molibden gibi toksik metallerin birikimine neden olmaktadir.
Rosenberg ve arkadaglarinin yaptigi bu ¢aligmada, titanyum birikiminin miktar ve
yogunluk olarak ¢ok az olduju ve pigmentasyonun asemptomatik oldugu
gdzlenmig, komplikasyonlarla pigmentasyon arasinda korelasyon olmadigi
vurgulanmigtir.

Schliephake ve arkadaglari (1993) plak ve vidalarin uygulanmasindan 5-8
ay sonra, plaklarin Gzerini érten skar dokusunda inflamatuar hicrelerin olmadigi bir
hlcresel aktivite oldugunu gbézlemlemis, cogu titanyum pargalarinin hiicre diginda
biriktigini sGylemiglerdir.

Plaklan kaplayan yumusgak dokularda titanyum konsantrasyonuna bakilan
bir bagka calismada (Meningaud ve ark, 2001), 2 yilda 51 hasta incelenmig, total
ve ¢Ozlnebilir titanyum miktarlan plaklama sdresince karsilastiriimigtir
(ortalama 8 ay). Plaklan gevreleyen yumusak dokudaki ortalama titanyum miktari
1306 ug/g kuru doku olarak bulunmustur. Ortalama ¢bziinebilir titanyum miktari ise
0.53 ug/g kuru doku olarak bulunmustur. Bu galigmanin sonucunda, osteosentez
sirasinda dokuya gegen bu titanyum dizeylerinin daha sonraki dénemlerde sabit
kaldigi gbsterilmis ve dolayisiyla hastanin gikayeti yoksa titanyum plak ve vidalarin
¢ikariimasinin zorunlu olmadigi séylenmistir.

Ancak Ferguson ve arkadaglan (1960), tavsan kasina implante edilen
titanyum vidalardan titanyum salinimini arasgtirdiklar calismalarinda fazla miktarda
titanyuma rastladiklanini belirtmiglerdir. Kim ve arkadaslarinin calismalarinda
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(1997) da bag dokusunda titanyum depozisyonu gbzlenmistir. Ozellikle
makrofajlarda, fibroblastlarda ve kemik dokusunda gérilebilir diizeyde oldugu
belirtiimigtir. Titanyum miniplaklarin gevresinde yumusak ve sert dokuda lokal
makroskopik ve mikroskopik doku yikimlan gézlenmis ve bu bulgular sonucunda
titanyum miniplaklarin  kemik iyilesmesinden sonra ¢ikarlmasi gerektigi
belirtilmigtir.

Zamanla, RIF’in, postoperatif okliizal uyumlamalar, temporomandibuler
eklem disfonksiyon veya adaptasyonu, ndrosensitif rahatsizliklar, iskeletsel niks
ve fiksasyonun geri alinmasi igin yapilan ikinci cerrahi gibi bazi dezavantajlarini en
aza indirme cabaslyla daha az rijit fiksasyon ya da semirijit fiksasyon / semirijit
internal fiksasyon (SIF) konsepti ortaya gikmistir. Bu da rezorbe olabilen vidalarla
mimkdindir (Bos, 1990).

1966°’da Kulkarini tarafindan tanitilan rezorbe olabilen plak ve vidalar
(polilaktik asit), ilk olarak 1972 yilinda Cutright ve Hunsuck tarafindan
maksillofasiyal travma hastalarinda kullanmigtir. Bu materyallerin ideal 6zellikleri
Majola ve arkadaslari (1991) tarafindan su sekilde bildirilmistir:

Degredasyon orani ve gic¢ kayiplar tahmin edilebilir olmal, materyal
non-toksik ve non-antijenik olmali, iyi bir doku uyumuna sahip olmali, minimum
morbiditeye sebep olmali, fonksiyonel yikiemeye dayanabilmeli ve uygun oranlaria
¢cOziinerek tamamen rezorbe olabilmelidir.

Kullanilan materyaller, saf poliglikolik asit (PGA), saf L-poly laktit
(poly-L-laktit / PLLA), bu iki materyalin polimeri (PLLA-PGA), yapisal olarak
kuvvetlendirilmis (self reinforced / SR), oda isisinda gekillebilen ¢ok katmanii PLLA
(SR-PLLA), D-lakiit katilmis SR-(70L:30DL)PLLA ve polidioksanondur (PDS). Bu

materyaller, ¢ozlinebilir, termoplastik, nonallerjenik ve nonkarsinojeniktir. Tam bu
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polimerler, karbonhidrat metabolizmasinda Krebs dongisiyle ¢bziinerek
karbondioksit ve suya indirgenir (Losken ve ark., 1994).

Bu materyallerden PDS ve PGA, daha ¢ok rod ve situr materyali olarak
kullaniimigtir. llk caligmalarda PDS’nin fiksasyon stabilitesi yeterli gibi gortimisse
de (Obwegeser 1994) ilerleyen zamanda McManners ve arkadaglar (1997), PDS
rodlarint SSRO’da ve |IVRO’da kullanmiglar, 10 hasta Uzerinde yaptiklar bu
uygulamada, PDS rodlarnn fleksibilitelerinden dolay1 osteotomi segmentlerinde
istenilen fiksasyonun olmadigini belirtmiglerdir.

Bostman ve arkadaslar (1990), intraosse6z olarak yerlestirilmig poliglikolit
veya polilaktit-glikolit kopolimer rodlarla yaptiklar aragtirmalarda hemen hemen

tim vakalarda yabanci doku reaksiyonu gézlediklerini belirtmiglerdir.

Bos ve arkadaslan (1987) 10 hasta lizerinde stabil olmayan zigomatik
kinklarin fiksasyonunda PLLA plaklar ve vidalari kullanmig, kirik iyilegmesinin
problemsiz olmasini saglayan gerekli stabiliteyi elde etmistir. lki yillik takip
sonrasinda enflamasyona veya yabanci madde reaksiyonuna rastlanmadig:
belirtiimistir. Fakat implantasyondan 3 yil sonra, birka¢ hastada, implantasyon
bolgesinde siiregelen bir sislik belitmigler ve bu nedenle geri alinan PLLA
artiklarinin etrafinda dens fibréz kapsil goézlemiglerdir. Buna kargin yine Bos ve
arkadaslar (1991) yaptiklari bir calismada, implant strecinin baglangi¢c ve final
kisimlar haricinde, akut veya kronik enflamatuar reaksiyon gb6zlenmedigini

sdylemiglerdir.

1994 yilinda Suuronen ve arkadaglari, 9 hastada yaptiklar sagittal split
osteotomisi sonrasi 2.7 mm SR-PLLA vidalarini kullanmig ve postoperatif 2 yil
komplikasyonlara rastlamadiklarini belirtmiglerdir.
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Paivarinta ve arkadaslan (1993) saf PLLA ve saf PGA vidalara karsi
olusan intraossedz selliiler cevabi kargilagtirmig, polimorfontkleer granlositler ve
monontkleer yuvarlak hicrelere, takip gruplarinda yok denecek kadar az
rastlamiglardir. PGA ile fikse edilmis O6rneklerde ise fagositik hucreler
(mononiikleer makrofajlar ve yabanci madde dev hicreleri) 12. haftada en ylksek

seviyede bulunmustur.

Matsusue ve arkadasglan (1991) saf PLLA’nin direncini 25 haftada
kaybettigini, ancak tamamen resorbe olmasinin 2 yili buldugunu géstermislerdir.
Saf PGA ise, cabuk ¢o6zinmekte, 1 ay icinde neredeyse tim direncini
kaybedebilmektedir. Bu ylizden saf PGA ile fikse edilmig bazi vakalarda ikinci bir
operasyon gerekebilmektedir (Hirvensalo 1989).

Bu nedenlerle PLLA ve PGA nin kopolimerinin kullanilmasi énerilmigtir. En
¢ok kullanilan, poly-L-laktit ve polyglikolik asitten 82:18 (PLLA/PGA) oraninda elde
edilen kopolimerdir. Yerlestirimeden sonraki 6. haftada baglangictaki gticinin
% 70’inin korundugu, sonraki alti ay, hidrolizle kitle kaybi oldugu, 1.yilin sonunda
plak ve vidalarin makroskobik olarak tamamen yok oldugu gbsterilmigtir (Quereshy
ve ark, 2000).

PLLA ve PGA'nin kopolimerinin ilk kullanimi, daha az rijit fiksasyon
kuvvetinin gerektigi cocuk kraniyofasiyal cerrahisindedir (Eppley ve ark,1997;
Kumar ve ark, 1997; Montag ve ark, 1997; Goldstein ve ark, 1997; Habal 1997;
Pensler 1997). Daha sonra uygulamalar, orta ylz kiriklarinin onarimindan, izole
maksiller, mandibuler ve gene ucu osteotomilerine kadar genigletilmistir. (Eppley
ve Prevel, 1997; Edwards ve Kiely, 1998; Edwards ve ark, 1999; Edwards ve ark,
2000). Bu materyaller ginimizde kraniomaksillofasiyal cerrahide giderek
yayginlasarak kullaniimaktadir.
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Edwards ve arkadaslari (1999) rezorbe olabilen (PLLA-PGA) plak ve
vidalarla osteosentezin saglanabilecegini gbstermiglerdir. Yine Edwards ve
arkadaslan bir baska galismalarinda (2001a), tam olarak rezorbe olabilen
fiksasyon sistemlerinin mindr derecede esnemelere ve mikro harekete izin
verdiklerinden SIF araci olarak gérilebilecedini bildirmiglerdir. Ayrica, bu tip
postoperatif mikro hareket metal bikortikal vida fiksasyonuyla ortaya
cikmayacagindan bu materyal 6zelliginin erken ortodontik ve okllzal uyumlamayi
olanakli kilacagina, bdylece de temporomandibuler eklemin uyumunun
kolaylagacagina dikkat cekmisglerdir.

Yine Edwards ve arkadasglar (1999), SSRO sonrasi yapilan radyografik
degerlendirmelerde ortalama 6 aylik takip sonrasinda PLLA/PGA vidalarinin metal
vidalarla benzer kemik iyilesmesi sagladiklarini rapor etmigtir. Postoperatif
iyilesmenin her iki grupta da benzer oldugu gbzlemlenmis, okllzyonun stabil
oldugu ve asin ilerletme vakalarinda bile klinik olarak 6nemli relaps gézlenmedigi
bildirilmistir. Daha 6nce farkli polimerik fiksasyon aracglanyla ilgili olarak rapor

edilmis olan istenmeyen doku reaksiyonlar da gértilmemigtir.

Rezorbe olabilen miniplak ve vidalarin materyali suya ve karbondioksite
aynsarak vicut tarafindan tamamen absorbe edildiklerinden, plagin ve/veya
vidanin gikartiimasina ihtiya¢ duyulmaz (Béstman ve ark, 1987; Peltoniemi ve ark,
1999). Rezorbe olabilen plak ve vida sistemlerin, metal plak sisteminin en biytk
dezavantajlarindan olan osteopérotik degisiklik, kemik rezorbsiyonuna sebep olan
stres hatti, bliyimekte olan gocuklarda biyimenin kisitlanmasi gibi dezavantajlar
yoktur (Thaller ve ark, 1992). Metallerin aksine rezorbe olan vidalarin ve plaklarin
serbest iyon olusturma ve organlarda birikme gibi dezavantajlari da yoktur (Bessho
ve ark, 1995). Ayrica bu materyallerle, radyograflardaki artifaktlar ve saciima da

elimine edilebilmektedir.
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Bununla beraber, rezorbe olabilen fiksasyon sistemlerinin de cesitli
dezavantajlari vardir. Majér dezavantajlari yivini kendisi acan (self-tapping)
olmamalaridir (Pensler 1997). Bu nedenle yerlestiriimeleri digerlerine orania daha
fazla hassasiyet gerektirmektedir. Yuva aclilirken dikkat edilmeli ve 90° egimle
yerlestirilmeli, is1 olugturmamak igin sogutulmaldir. Eger hizl veya dar agiyla
yapilirsa, vidalan yerlestirmek zorlagacaktir. Yiv agici (tapper), keskin kalacak
sekilde tutulmali ve koérlesir veya bikilirse degistiriimelidir (Pensler 1997). lki
segmenti bir arada tutmak, yalnizca vidanin yerlegtiriimesi sirasinda degil, yiv
agma sirasinda (tapping) da distal segmenti uzaklastirabilecegi icin 6nemlidir.

Bu sistem, digerlerinden daha komplike oldugundan, daha fazla operasyon
zamani gerektirirler. Ayrica, ekonomik olmamalari, uyumlama ya da yerlestirme
sirasinda kirilabilmeleri ve lokal dokuda yabanci madde reaksiyonuna neden
olabilmeleri de diger dezavantajlaridir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz igin model olarak, fiziksel ve yapisal olarak insan
mandibulasina en yakin olan koyun mandibulasi segildi. Ayni giin kesilmis ve fikse
edilmemis ortalama 8-10 aylik 10 adet koyun mandibulasi, bistlri ile tim yumugak
dokularindan temizlendikten sonra ora hatlanndan aynlarak 20 adet
hemimandibula elde edildi. Osteotomiler arastirmac tarafindan, resiprokal testere
ve osteotomlarla yapildi,

Sagittal splitin vertikal bileseni, ramusun posterior sininndan 5 cm,
horizontal bileseni lingulanin 2 mm uzagindan yapildi. Oblik kesi ise son molar
disin servikal kemik sinirnin 6 mm altina kadar uzatidi. Osteotomilerin benzer
olmasi igin, mandibula alt kenarninin kortikal kemigi, resiprokal testere ile kesildi.
Standart olarak olusturulan osteotomize mandibulalarda 5 mm ilerletme
gergeklestirildi. (Sekil 3.1)

Sekil 3.1. Split ve fiksasyonlar yapilmis modeller
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Osteotomi yapilan mandibulalarda, vida yerlerinin standardizasyonu igin,
kret tepesi, osteotomi hatlar ve birbirleri arasindaki mesafeler kumpas ile
dlgtilerek isaretlendi. Ayrica, modellere deneysel olarak uygulanacak kuvvetler igin
kullanilacak gelik telin yerinin standardizasyonu igin de kemigin inferior sininnda,
osteotomi hattinin vertikal bileseninin 1 cm posterioru isaretlendi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Vidalarin, kret tepesi, osteotomi hatlari ve birbirleri arasindaki mesafeler

On hemi-mandibulaya, 1.6 mm capl frezlerle yuva agilarak, 2.0 mm capli,
13 mm uzunlukta (iger adet self-tapping titanyum bikortikal vida (Medicon
Instrumente, Tuttlingen, Germany), diger 10 modele ise 1.7 mm capli frezlerle yuva
acilip 2.0 mm gapli yiv agici (tapper) uygulandiktan sonra 2.0 mm ¢apli, 13 mm
uzunlukta (icer rezorbe olabilen bikortikal vida (LactoSorb,Walter Lorenz Surgical,
Jacksonville, FL, USA) ile ters-L seklinde fiksasyon uygulandi.
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Yapilacak biyomekanik test igin kurulan deney dizenegi, modelin fikse
edilerek test cihazina baglanmasini saglayacak bir fiksasyon aygiti, gekme testi
uygulayabilen bir servohidrolik test cihazi ve bu cihazin baglh oldugu bir
bilgisayardan olugsmaktaydi.

Tiim hemi-mandibulalarin koronoid progesleri ve keser digleri igeren anterior
parcalan kesildi ve daha sonra her bir yanm gene dnceden hazirlanmig olan
fiksasyon aygitina test edilmek iizere sirayla yerlestirildi. Hemi-mandibulalarin
aygita uyumlandinilabilmesi igin angulus bdlgesinin posterior sinirindan yaklagik 5
mm traslama yapildi. Hazirlanan deney diizenegindeki, fiksasyon aygiti daha once
Dolanmaz ve arkadaglan (2004) tarafindan SSRO'da rezorbe olabilen ve metalik
plak-vida fiksasyonun stabilitesini incelemek tizere kullanilan aygitin benzeriydi. Bu
aygit, servohidrolik test cihazina rijit olarak baglanan bir kaide ve bunun (izerinde
boyutsal olarak standart yerlestimeye imkan saglayan iki vertikal parcadan
olugmaktaydi. Esinlenilen aygittan en énemli fark kondiler segmentin transversal
diizlemde rotasyon hareketine izin veren ve ramusa rijit olarak dnceden agilmig
yuvalara 4 mm capli iki rodla baglanan ilave bir pargasinin olmasiydi (Sekil 3.3).
Anterior vertikal parga ise, hemi-mandibulalarin distal kisminin fiksasyonunda
kullanildi. Bu kismin fiksasyonu, vertikal olarak diglerin okliizal yiiziine oturan iki
kiint vida ve korpusun bukkal ve lingual kisimlarina yerlestirilen birer monokortikal
keskin vida ile gergeklestirildi (Sekil 3.4).
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rotasyon merkezi

e fiksasyon
vidalan

Sekil 3.3. Fiksasyon aygitinin gematik gorintisu
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Sekil 3.4. Fiksasyon aygitina yerlestiriimis model,

Deneyde kullanilan servohidrolik test cihazi, (TST 2500 mxe, ELISTA
Elektronik informatik Sistem Tasanm Ltd, istanbul Tiirkiye) gekme, basma, yukan
ve asagl olmak (zere iki yénde makaslama, yitma, kirma, egme, ezme testleri
yapabilme, tiim bu test verilerini bilgisayara aktarabilme, 2500 kg ytik kapasitesi ile
maksimum 5000 kg'a ¢ikabilme, 1/ 3000 relatif yiik ve 20 mikron uzama Glgtimd
hassasiyeti ile transvers ydnde ayarlanabilir 0.5 mm/dak - 200 mm/dak hiz
dzelliklerine sahipti. Tim hemi-mandibulalar deney diizenegine proksimal
segmentteki rotasyon merkezinden gegen dikey dogru ile osteotomi hattinin
vertikal bileseni arasindaki mesafe esit olacak sekilde yerlestirildi. Gekme kuvveti
uygulamak Gizere 2 mm gapl celik tel osteotominin vertikal bilegeninin 1 cm
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posterioruna uyumlandinlarak servohidrolik test cihazinin hareketli pargasina tespit
edildi (Sekil 3.5).

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

Deney islemi sirasinda her hemi-mandibulaya sistermdeki boglugun alinmasi
ve mimkiin oldugu kadar standart élciim baslangic! yapilabilmesi igin 10 Nt'luk &n
yilkleme yapildi. Telin gerginligi kontrol edildikten sonra yiik 10 Nt'da tutulup,
yerdegistirme miktar sifirlanarak deneye baslandi. Bu islemin ardindan her
numuneye kalici deformasyon olugana kadar siirekli dogrusal kuvvet uygulandi.
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Olusan deplasman verileri servohidrolik test cihazi icin 6zel olarak hazirlanmig bir
yazilimla (tst 2500 mxe, ELISTA Elektronik Informatik Sistem Tasanm Ltd, Istanbul
Tarkiye) belifenen kuvvet araliklarinda olusan yerdegistirme degerlerini de
dlgmeye imkan verecek sekilde dijital olarak kaydedildi.
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4. BULGULAR

Yapilan testler sonucunda her model igin ayn ayn olusan ve dijital olarak
kaydedilen grafikler (Sekil 4.1) tizerinden her 10 Nt'da bir olusan yerdegistirme
miktarlari hesaplandi. Bu degerlendirme sonrasinda PLLA/PGA ile fikse edilen
gruptan 1, titanyum ile fikse edilen gruptan ise 2 6mekte digiim hatas olugtugu
gorildl ve bu modeller calismadan ¢ikanidi.

Sekil 4.1. Ozel bir yaziimla dijital olarak elde edilen grafik 6megi
x ekseni: Kuvvet (Nt)
y ekseni: Yerdegistirme (mm)
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istatiktiksel olarak degerlendirilecek degiskenler olan 20Nt, 60Nt, 120N,
150Nt'daki yerdegistirme miktarlan (mm) Tablo 4.1'de, kirlma noktalarnindaki
(maksimum) yerdegistirme miktarlari (mm) ve modellerin kinlma anina kadar
direng gdsterdikleri maksimum kuvvetler (Nt) Tablo 4.2'de gdsterilmistir.

viDA Model YERDEGISTIRME mm
MATERYALI No [20nNt | 60Nt | 120 Nt [ 150 Nt

1 101 | 320 [ 637 [ 7.35
2 1.06 2.67 4.85 5.41
3 1.09 3.13 575 6.48
4 017 1.42 3.61 4.63

PLLA/PGA 5 018 | 096 | 265 | 348
6 0.88 3.60 6,20 77
7 0.1 0.70 2.08 3.08
8 0.65 2.38 3.90 4,60
g9 1.1 3.21 515 5.97
1 100 | 346 | 512 | 581
2 0.81 2.06 4,38 53
3 0.53 2.35 5.03 6.14
4 1.03 3.20 4.87 5.63

Ti

5 0.43 3.90 6.17 6.96
6 0.68 3.26 5.38 6.32
T 1.41 3.48 7.36 9.10
8 0.90 3.58 = =

Tablo 4.1 20,60,120,150 Nt kuvvetlerde olugan yerdegistirme miktarlari (mm)

* Bu kuvvetlerden 6nce Kiniimistir.
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MAKSIMUM
YERDEGISTIRME

KIRILMA

viba Model
KUVVETI

MATERYALI | No

(mm) (Nt)
1 14.70
2 15.87
3 11.19 336
4 12.52 381
PLLA/PGA 5 8.55 310
6 13.66 288
7 9.26 329
8 12.56 398
9 11.24 348

2
3

- 4 1190 “ 365
5 13.40 270
6 18.72 387
7 14.72 225
8 6.58 81

Tablo 4.2. Kinima noktalarindaki (maksimum) yerdegistirme miktarlan (mm) ve
modellerin kinlma anina kadar direng gosterdikleri maksimum kuvvetler (Nt)

35



Bu verilerin niteliklerine ve kullanilan model sayisina uygun olan istatistiksel
analiz yontemi segildi ve gruplar kargilastinidi. Verilerin dagilimini degerlendirmek
icin yapilan Shapiro- Wilk testi sonuglar tablo 4.3'te gosterilmigtir.

SHAPIRO-WILK
DEG]S!(EN GRUP
n P
PLLA/PGA | 9 0.027*
mm-20 Nt
Ti 8 0.896
PLLA/PGA | 9 0.175
mm-60 Nt
Ti 8 0.165
PLLA/PGA | 9 0.590
mm-120 Nt
Ti 7 0.283
PLLA/PGA | 9 0.663
mm-150 Nt
Ti 7 0.069
mm-Kinlma | PLLA/PGA | 9 0.917
ani Ti T 0.786
PLLA/PGA | 9 0.001*
Nt-Kinlma am
Ti 9 0.746

Tablo 4.3. Verilerin dagiimiarinin Shapiro-Wilk testi ile degerlendirilmesi
* P<0.05
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Bu degerlendirmenin sonucunda 60, 120 ve 150 Nt yiklerde ve kirlima
aninda gorilen yerdegigtirme miktarlan degiskenlerinin normal dagiim gésterdigi,
modellerin kirlma anina kadar direng gosterdikleri maksimum kuvvetler ve 20
Ntluk kuvvette olusan yerdegistirme miktarlar degiskenlerinin normal dagiim
gostermedigi géralmistir.

istatistiksel olarak karsilastinlacak olan, modellerin kinima anina kadar
direng gosterdikleri azami kuvvetler (Ni) ile 20, 60, 120 ve 150 Nt yiklerde ve
kirilma aninda olusan yerdegistirme miktarlan (mm) degiskenleri igin tamimlayici
istatistiksel degerler (ortalamalari, ortancalar, standart sapmalari, minimum ve
maximum degerleri) hesaplanmig ve tablo 4.4'te gésterilmistir.

DEGISKEN GRUP | Ortalama | Ortanca SS‘:.;"E‘T' Minimum | Maximum
Nt-Kirilma ani PLLAPGA ara 336 104.86 288 638
T 274 270 105.37 B1 416
mm-20 Nt PLLA/PGA 0.69 0.88 0.43 0.1 ?
Ti 0.84 0.85 0.31 0.43 1.41
mm-60 Nt PLLA/PGA 2.36 2.67 1.0 0.70 3.60
Ti 3.18 3.38 0.63 2.10 3.90
mm-120 Nt | PLLAPGA | 450 4.85 1.53 2.08 6.37
Ti 547 5.12 0.99 4.38 7.36
mi50Nt | PLLAPGA | 535 541 152 3.08 7.35
Ti B6.46 6.14 1.27 531 9.10
mm-Kinlma ani | PLLAPGA | 1217 12.52 2.39 8.60 15.90
Ti 11.68 11.80 3.64 6.60 18.70

Tablo 4.4. Istatistiksel olarak karsilastirilacak olan degiskenler igin tammlayici
istatistiksel degerler
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Tiim bu verilerin karsilastinimasi igin Mann-Whitney U testi yapilmis, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmarmis (p>0.05), elde edilen p
dederleri tablo 4.5'te gosterilmistir.

DEGISKEN p
Nt-Kirilma am 0.102
mm-20 Nt 0.773
mm-60 Nt o060
mm-120 Nt 0.315
mm-150 Nt 0.266
mm-Kirilma ani 0.691

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

Gruplarin  kinlma noktasina kadar direng gosterdikleri maksimum
kuvvetlerin ortalama etrafinda dagilimi grafik 4.1'de gosterilmistir.

Nt-Kinbma am

PL m

GRUP

Grafik 4.1. Kinlma anindaki kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimi
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Kuvvet-yerdegistirme iliskisine dair yapilan istatistiksel degerlendirmelerin
ortalama etrafinda dagilimlan grafik 4.2'de gosterilmistir.

20
15- T
=
£
D
% 104
el A O 20 nt
=)
& [ o0 Nt
o
51 B o120t
% Bl 150 Nt
o] B = Bl m-Kinima ani
PLLA/PGA Ti
Grup

Grafik 4.2. Her iki grupta farkh kuvvetlerde olusan yerdedistirmelerin ortalama
etrafinda dagihmlan

39



5.TARTISMA

1974'te Spiessl ile temelleri atilan RIF'in, postoperatif okliizal uyumlamalar,
temporomandibuler eklem disfonksiyon veya adaptasyonu, norosensitif
rahatsizliklar, iskeletsel niiks ve fiksasyonun geri alinmasi igin yapilan ikinci cerrahi
gibi bazi dezavantajlar vardir. RIF igin kullanilan metallerin de, vizibilite veya
palpabilite, ekstriizyona neden olan gevseme (Simon ve ark, 1978), sojuda karsi
hassasiyete neden olma (lizuka ve Lindqvist, 1992), vida migrasyonu (Eppley ve
Prevel, 1997), vida gevresinde olugan gerilim ve korozyon sebebiyle ortaya ¢ikan
kemik atrofisi veya osteopeniye neden olmak (Bostman, 1991; Bergsma ve ark,
1993), radyografik goriintileme ve radyasyon terapisinde parazitlenme
(interferens) olugturmak (Habal, 1996), allerjik reaksiyonlara neden olmak
(Torgensen ve ark, 1993), kranioorbital cerrahide intrakranial migrasyon (Marschall
ve ark, 1991; Papay ve ark, 1995) ve bilylmenin engellenmesine neden olmak
(Fearon ve ark, 1995) gibi birgok dezavantajlan vardir.

Tam bu dezavantajlan elimine edebilmek icin, SIF saglayan, rezorbe
olabilen fiksasyon materyalleri geligtirilmigtir.

Koépeklerde ve koyunlarda (Bos ve ark, 1989a, 1989b) yiksek molekil
agihkh, PLLA gibi, rezorbe olabilen plak ve vidalann kullanildigi gahigmalarda,
internal fiksasyonun biyouyumlu ve biyodegrede olabilir oldugu ve mekanik
ozelliklerinin kemik iyilesmesi icin yeterli oldugu kanitlanmistir. Benzer olarak,
yiksek molekil agirikh PGA'nin da biyouyumlu ve biyostabil oldugu kanitlanmigtir
(Ashammakhi ve Rokkanen 1997).

Bu saf polimerik materyallerin de baz dezavantajlari vardir. Yapilan
galismalarda saf PLLA'min direncini 25-26. haftaya kadar korudugunu, ancak
tamamen rezorbe olmasinin 2 yili buldugu gésteriimigtir (Matsusue ve ark,1991;
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Paivarinta ve ark,1993; Peltoniemi ve ark,1999). Saf PGA ise, gabuk gdzinmekte,
1 ay icinde neredeyse tim direncini kaybedebilmektedir. Bu yizden saf PGA ile
fikse edilmis bazi vakalarda ikinci bir operasyon gerekebilmektedir (Hirvensalo
1989; Paivarinta ve ark,1993; Peltoniemi ve ark,1999). Saf PLLA ve saf PGA
vidalara karsi olusan intraossedz selllller cevaplar kargilastinldiginda ise
(Paivarinta ve ark,1993) PGA ile fikse edilmis spesimenierde fagositik hlcreler
(mononiikleer makrofajlar ve yabanci madde dev hiicreleri) daha yiiksek seviyede
bulunmustur.

Bu nedenlerle PLLA ve PGA'min kopolimerinin kullaniimasi fikri ortaya
gikmistir. En cok kullanilan, poly-L-laktit ve polyglikolik asitten 82:18 (PLLA/PGA)
oraninda elde edilen kopolimerdir. Yerlestirimeden sonraki 6-8 hafta baslangigtaki
gliciin % 70'i korunmaktadir (Quereshy ve ark, 2000). Yapilan calismalarda
(Eppley ve Sadove, 1995; Eppley ve Prevel 1997) bu materyallerin boyut ve
yerlestirilme yerlerine gbére 9-15 ay iginde makroskobik olarak rezorbe oldugu, tam
olarak rezorbsiyonun ise 18-24 ayda tamamlandig gosterilmistir (Edwards ve ark,
2001b).

Sunulan bu cgalismada da 82:18 (PLLA/PGA) oraninda bir kopolimer
(LactoSorb, Walter Lorenz Surgical, Jacksonville, FL, USA) kullanilmigtir.

Rezorbe olabilen materyallerin bir avantaji da fonksiyonel kuvvetleri kemige
daha az iletmeleridir (Bergsma ve ark, 1993).

Claes, rezorbe olan internal fiksasyon vidalarinin mekanik 6zelliklerini gelik
implantlarla karsilastirmis ve rezorbe olan materyallerin esit hatta biraz daha fazla
fleksiyon direncine sahip olduklanni gdzlemlemistir. Ayrica, rezorbe olan
implantlarin kimyasal 6zellikleri dolayisiyla stres altinda udradiklan fleksiyonun
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titanyum implantlardan 10 kat daha fazla olabildigini vurgulamiglardir. Claes, bu
implantlarin elastik visk6z gibi davrandiklarini belirtmistir (Claes 1992).

Yapilan birgok klinik ve deneysel aragtirmada rezorbe olabilen polimerik
plaklar ve vidalarin, internal fiksasyonda metalik plak ve vidalara karsi bir alternatif
olusturabilecekleri gosterilmistir (Bos ve ark, 1989a; Bos ve ark, 1989b; Bos ve
ark, 1991; Suuronen, 1991; Wittenberg ve ark, 1991; Suuronen ve ark, 1992a;
Suuronen ve ark, 1992b; Suuronen ve ark, 1992c; Suuronen ve ark, 1994; Eppley
ve Sadove, 1995; Viljanen ve ar, 1995; Bessho ve ark, 1997; Eppley ve ark, 1997,
Kallela ve ark, 1998; Edwards ve ark, 1999; Peltoniemi ve ark. 1999a; Kallela ve
ark, 1999¢; Quereshy ve ark, 2000; Araujo ve ark, 2001; Edwards ve ark, 2001a;
Maurer ve ark, 2002; Feretti ve Reyneke, 2002; Dolanmaz ve ark, 2004,
Mazzonetto ve ark, 2004; Suzuki ve ark 2004).

Tum bu galigmalarda rezorbe olabilen plak ve/veya vidalarin fiksasyon
etkinligi ve stabilizasyon giivenilirligi kanitlanmis olsa da SSRO'da PLLA/PGA
bikortikal vida kullaniminin fonksiyonel kuvvetler karsisinda titanyum bikortikal
vidalara kargl gosterdigi stabilitenin biyomekanik yeterliligi ile ilgili literatirde bir
calisma bulunmamaktadir.

Koyun genesi, cerrahi teknikler ve materyallerin degerlendirilmesi igin boyut,
sekil ve yapisal agilardan insana en yakin modellerden biridir (Bosanquet ve
Goss, 1987) ve bir ok arastirmaci tarafindan mandibuler osteotomi ve fraktarlerin
simulasyonunda kullanilimistir (Leenslag ve ark, 1987a; Leenslag ve ark, 1987b;
Bos ve ark, 1989b; Suuronen 1991; Suuronen ve ark, 1992a; Suuronen ve ark,
1992b; Suuronen ve ark, 1992c; Foley ve Beckman, 1992; Suuronen ve ark, 1997;
Suuronen ve ark, 1998:; Kallela ve ark, 1999c; Peltoniemi ve ark 1999a; Peltoniemi
ve ark 1999b; Uckan ve ark 2001, Dolanmaz ve ark 2004).
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Kemigin biyomekanik 6zelliklerinin, fikse edilmesiyle veya dis etkenlerle
degigebilecedi de gozoninde bulundurularak, sunulan galigmada yeni kesilmis ve
fikse edilmemis koyun mandibulasi kullamildi.

SSRO sonrasi RIF teknikleri arasinda yapilan karsilastirma galismalarinda
bikortikal pozisyonel titanyum vida fiksasyonunun stabilitesinin yeterli oldugu
gosterilmigtir (Krekmanov ve ark, 1989; Foley ve ark, 1989b; Anucul ve ark 1992;
Murphy ve ark, 1997; Choi ve ark, 2000; Ochs, 2003). Bunula beraber, yapilan
galismalarda, kullanilan bikortikal pozisyonel vidalarin caplarinin ise stabilite
tzerinde istatistiksel olarak belirgin bir farka neden olmadigi gosterilmistir. (Foley
ve Beckman 1992; Schwimmer ve ark, 1994; Kohn ve ark, 1995) Bikortikal
pozisyonel vidalarin yerlestirime sekillerinin  stabilitelerini  kargilastiran
cahismalarda ise ters-L seklinin gok daha giiclii oldugu gdsterilmistir (Ardary ve
ark, 1989; Foley ve ark, 1989a; Foley ve ark, 1989b; Foley ve Beckman 1992).
Yapilan caligmalarda kemigin ideal fiksasyonu igin vidalann 90° agi ile
yerlestiriimesi dnerilmistir (Schlicke ve ark, 1979; Perren ve ark 1992 ).

Tum bunlar dikkate alinarak sunulan galismada 2.0 mm gapli bikortikal
pozisyonel vidalar, ters-L seklinde ve 90° ile yerlestirilmistir.

Koolstra ve arkadaglarinin (1988) yaptiklar kuvvet analizlerinde fonksiyon
sirasinda mandibulada olugan maksimum i1sirma kuvveti yéniinin vektérini Sekil
5.1'deki gibi gostermiglerdir. Bu, tim ¢igneme kaslan ve bu kaslarin
komponentlerinin anatomik pozisyonlarina gére alinmig galigma yénil vektdrlerinin
bileskesidir.

43



$ekil 5.1 Koolstra ve arkadaslarinin (1988) yaptiklar kuvvet analizlerinde
fonksiyon sirasinda mandibulada olusan maksimum isirma  kuvveti yéniiniin
vektord (M)
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Ayrica Koolstra (2002) insan gigneme sisteminin dinamiklerini inceledidi
arastirmasinda, sagittal planda alt genede olusan kuvvetleri ve bu kuvvetlerin
moment kollarinin olusturdugu agirik merkezini Sekil 5.2 ‘deki gibi gbstermistir.

Sekil 5.2 Alt genede sagittal plandaki kuvvetler
Fkapatanlar: ceneyi kapatan kaslann kuvvet yonii vektorlerinin bilegkesi.
Faganlar: geneyi acan kaslarin kuvvet yonii vektérlerinin bileskesi.
Feklem: eklem kuvveti
Fisirmaiisirma kuvveti
a: kuvvetlerin moment kollari

+: agirhk merkezi

Pistner ve Kukiz (1998), mandibuler osteotomi yapilan hastalarda osteotomi
araliginda olusan gerilimi, gigneme kuvvetlerini Slgerek beliremeye calismiglar ve
postoperatif 6. haftada bu kuvvetin 65 Nt oldugunu belitmislerdir. Harada ve
arkadaslan (2000), SSRO yapiimis hastalarda, postoperatif 2. haftada ortalama
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cigneme kuvvetinin 66.5 + 33.4 Nt; 4. haftada, 128.8 + 53.0 Nt; 8. haftada ise
193.7 + B87.0 Nt oldugunu géstermiglerdir. Sonlu element analiziyle yapilan
caligmalarda ise farkli polimer ve kopolimer yapilarindaki rezorbe olabilen
vidalarda olusan gigneme kuvvetleri 46.4 Nt, 115 Nt, 117 Nt, ve 132 Nt bulunurken
(Maurer ve ark, 2002), metal vidalarda gigneme kuvveti 157.5 Nt bulunmusgtur
(Maurer ve ark, 1999). llk 6 haftada yani, SSRO sonrasi kemik iyilesmesinin
dnemli élglide tamamlandigi stirede maksimum isirma kuvvetinin literatlirde tespit
edilen en az degeri yaklagik 65 Nt, en fazlasi ise yaklagik 150 Nt dur.

Caligmamizda, ortognatik cerrahi sonrasi kemik iyilesmesinin tamamlandigi
6 haftalik dénemdeki fiksasyon giivenliginin degerlendiriimesi hedeflendigi icin, bu
dénemde ulagilabilecek maksimum kuvvet olan 150 Nt'a kadar olan kuvvetlerin
olusturdugu yerdegistirme miktarlari degerlendirildi. Rezorbe olabilen vida
grubundaki 30 vidanin 17 sinde de§jisen miktarlarda egilme ve bikilmeler
gbzlense de higbir grupta vida kingi olusmamistir. Bununla beraber her iki grupta
da kuvvet karsisinda kemikte olusan kingin yer ve sekilleri degisiklik gostermistir.
Koyun mandibulasinin belirgin sekilde ince olusu ve ézellikle geng koyunlardaki
dis germleri nedeniyle incelen kortikal kemik nedenli oldugu distnilebilir. Koyun
mandibulasi, boyut ve sekil olarak insan mandibulasina ¢ok benzese de, angulus
bélgesindeki kemik niteliginde farkliik vardir. Ozellikle kortikal kemik,
insandakinden oldukga incedir.

Benzer sekilde, modellerin kirlma anina kadar direng gosterdikleri
maksimum kuvvetlerin normal dagilim gostermemesinin nedeninin de, kullanilan
koyun mandibulalarindaki ince kortikal kemik olabilecegi digtnulebilir.

20 Nt vyikle olusan yerdegistirme miktarlannin normal dagiim
gdstermemesinin ise, kuvveti uygulayacak gelik telin elle yerlestiriimesi ve bu iglem
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sirasindaki tel gerginligi miktarinin standardizasyonunun mimkiin olmamasindan
kaynaklandig distinGimastir.

Bu calismada, 150 Nt'a kadar kuvvetler ve bu kuvvetler kargisinda gorilen
yerdegigtirme miktarlan degerlendirilmigtir. Oysa postoperatif erken dénemde
mandibulaya gelen kuvvetlerin gok nadir bu miktara giktigi, genellikle bunun gok
altinda kaldigi hatirlandiginda her iki materyalin stabilitelerinin benzer ve
iyilesmenin erken déneminde yeterli oldugu ortaya gikmaktadir. Rezorbe olabilen
ve titanyum vidalar arasinda fiksasyon glvenligi agisindan istatistiksel olarak
belirgin bir fark gérilmemisti. Bu sonug, rezorbe olabilen vidalarin koyun
mandibulasinda SSRO sonrasi postoperatif 6. hafta sonuna kadar olan azami
isirma kuvveti simule edildiginde, yeterli stabiliteyi sagladigini ortaya koymustur.
Bu sonuglar, rezorbe olabilen plak ve vidalarla yapiimig klinik ve deneysel
caligmalanin sonuglanyla uyumludur (Leenslag ve ark, 1987a; Wittenberg ve ark,
1991: Suuronen ve ark, 1992a; Suuronen ve ark, 1992b; Suuronen ve ark, 1994;
Kohn ve ark, 1995; Harada ve Enomoto 1997; Pensler 1997; Suuronen ve ark,
1997; Kallela ve ark, 1998; Edwards ve ark, 1999; Edwards ve ark, 2001a; Feretti
ve Reyneke, 2002; Landes ve Kriener 2003; Dolanmaz ve ark, 2004; Mazzonetto
ve ark, 2004; Suzuki ve ark 2004).

Leenslag ve arkadaglari (1987a), PLLA miniplak ve vidalar kullanarak koyun
ve kopeklerde deneysel olarak olusturulan bilateral mandibula kiriklarini fikse
ettikleri calismalarinda, kink iyilesmesini radyografik ve klinik olarak
degerlendirmigler ve iyilesmenin sorunsuz oldugunu bildirmislerdir. Ayrica,
postoperatif 3. ve 11. haftalarda plaklan gikartip gerilim direnglerini
degerlendirmigler, 3. haftada 225 Nt olan gerilim direncinin 11 haftada 65 Nt'a
distigan  gbzlemlemiglerdir. Bu caligmalaninin  sonucu olarak  PLLA'min
maksillofasiyal cerrahide, kirk fiksasyonunda kullanilabilecegi  belirtilmistir.
Wittenberg ve arkadaslan (1991), domuz kaburgalarinda saf PLLA ve metal
vidalarin stabilitelerini, dort noktadan bikme ve tek eksenli gekme testleri ile
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kargilastirmiglar, modellerin kinlma anina kadar direng gosterdikleri kuvvet
araligini PLLA ile fikse edilen grupta 178-422 Nt, metal vida ile fikse edilen grupta
ise 318-431 Nt olarak kaydetmigler, PLLA vidalarin mandibula kiriklarinin
fiksasyonu igin umut verici oldugunu belitmiglerdir.

Calismamizda, modellerin kirima anina kadar direng gosterdikleri kuvvet
arali§i PLLA/PGA ile fikse edilen grupta 288-638 Nt, titanyum ile fikse edilen
grupta ise 81-416 Nt kaydedilmigtir. Bu sonuglarla Wittenberg ve arkadaglarinin
(1991) bulgulan arasindaki farkin, kullanilan materyalin bu galismada PLLA/PGA
kopolimeri olmasi ve kullanilan kemik modellerin farkli olmasindan
kaynaklanabilecegi disinilebilir.

Suuronen ve arkadaslan (1992a) koyun mandibulalarinda yaptiklari SSRO
lan SR-PLLA ile fikse etmisler, 16 haftalik iyilesme siireci sonrasi sakrifiye edilen
deneklerden diseke edilen mandibulalara biikme testleri yapmiglar ve bunu saglam
koyun mandibulalarinda yaptiklan biikme testleriyle karsilagtirmislardir. Maksimum
bikkiilme direnglerinin opere edilmis modellerde ortalama 1038 Nt, opere
edilmemis modellerde ise ortalama 517 Nt oldugunu gézlemisler, SR-PLLA
vidalarin mandibuler ortognatik cerrahi prosedtrlerde giivenle kullanilabilecegini
belirtmiglerdir.

Ayni arastirmacilar bir bagka galismalarinda (Suuronen ve ark, 1992b),
koyunlarda SR-PLLA ve metalik vidalarla fikse edilmis mandibuler kondil boynu
kiriklarnnda shear kuwvetlere karsi direncleri test etmisler, kemigi kirmak igin
gereken shear kuvvetin, SR-PLLA ile fikse edilen grupta 1100-2000 Nt, metallik
vidalarla fikse edilen grupta ise 1200-1550 Nt oldugunu gbzlemlemisler, rezorbe
olabilen vidalarla metalik vidalarin fiksasyon giivenligi icin benzer oOzelliklerde
oldugunu belitmislerdir. Yine Suuronen ve arkadaslar, (1997) koyunlarda tek
tarafli mandibuler gévde osteotomilerini SR-PLLA plak ve vidalarla fikse etmigler,
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6. 12. ve 24. haftalarda radyolojik, mekanik ve histolojik dederlendirmeler
yapmiglardir. Yapilan kargilagtirmalarda 6. hafta sonunda kemigi kirmak igin
gereken bikme kuvvetinin, opere edilmemis tarafta gereken kuvvetin %102'si
oldufju gbsterilmigtir. 12. haftada bu oran %114, 24. haftada ise %120 dir. Bu
sonuglarla, SR-PLLA plak ve vidalarin fiksasyon icin yeterli dirence sahip oldugu
belirtilmistir.

Bu caligmalarda Suuronen ve arkadaglannin koyun mandibulasinda
kullandiklari SR-PLLA ile bizim galismamizda kullanilan PLLA/PGA ‘nin sonuglari
uyumludur. Ozetle Suuronen ve arkadaglarinin alismalarinda kullamilan model ve
materyal bizim caligmamizdakinden farkli olsa da rezorbe olan sistemlerin
guivenirligini gostermislerdir.

Kohn ve arkadaslan: (1995), insan kadavra mandibulasi kullandikiari
cahgmalarinda, PLLA/PGA ve fitanyum bikortikal vidalarin kantilever ylkler
altindaki yerdegistirmelerini  dederlendirmigler ve olusan shear stresleri
karsilagtirmislardir. Bu caligmanin sonucunda titanyum bikortikal vidalarla fikse
edilen modellerde olusan shear stresin, rezorbe olabilen vidalarla fikse edilen
modellere gbre istatistiksel olarak belirgin farkh oldugu vurgulanmistir.

Dolanmaz ve arkadaslan (2004), koyun mandibulasinda yaptiklan benzer
calismada rezorbe olabilen ve titanyum miniplak ve vidalarin stabilitelerini
karsilagtirmislar ve iki materyalin direngleri arasinda istatistiksel olarak onemli bir
fark olmadigini belitmiglerdir. Ancak, azami 10-50 Ntluk isirma kuvvetlerinde,
yani postoperatif ilk 2 haftalik dénemde gorillen kuvvetlerde olugan yerdegistirme
miktarlarinin farklarinin istatistiksel olarak belirgin oldugunu beliterek SSRO
sonrasi erken postoperatif dénemde rezorbe olabilen miniplak ve vida sistemleriyle
yapilan fiksasyonun IMF'la desteklenmesini énermislerdir. Bu sonuglarin miniplak-
(monokortikal) vida sistemi ile bikortikal vida sistemleri arasindaki belirgin rijidite

49



farkina bagl oldugu distndlmistar. Bizim galigmamizda kuvvetlerde farklilik
olusmamasi nedeniyle postop IMF gereklilii titanyum vidadan farkli
degerlendiriimemistir.

Bu deneysel caligmalarn yaninda rezorbe olan plaklanin insanlarda
osteotomi ve kirik tespitinde kullanimi ile ilgili birgok klinik kokenli ¢aligma da
yapilmigtir. Bunlardan, Suuronen ve arkadaglarinin (1994) 2.7 mm caplh iki adet
SR-PLLA bikortikal vida ile Gst sinirdan fikse ettikleri SSRO larin postoperatif
radyografik degerlendirmeleri sonucunda IMF yapilmaksizin yeterli stabilitenin
saglanabildigi, iyilesmenin komplikasyonsuz gerceklestigi ve 23 aylik takip
sonuglarinin olumlu oldugunu belirtilmigtir. Kallela ve arkadaglan (1998) 2.7 mm
gapl iki adet SR-PLLA bikortikal vida ile nérovaskiler demetin istinden fikse
ettikleri SSRO larin postoperatif klinik ve sefalometrik degerlendirmelerinde klinik
olarak herhangi bir komplikasyon gérilmedigini ve olusan 1 senelik takip sonrasi
gbzlenen relaps miktarlannin diger RIF yéntemlerine gére farkli olmadidini ve bu
sonuglarla, SSRO nun rezorbe olabilen vidalarla fikse edilebilecedini belitmiglerdir.
Harada ve Enomoto (1997), SSRO sonrasi iicer adet PLLA veya titanyum
bikortikal vida ile fikse ediimis hastalarin postoperatif sefalometrik
degerlendirmelerinin kargilagtinimasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
belirgin bir fark olmadigini rapor etmislerdir. Pensler (1997), PLLA/PGA (82:18)
plak ve vidalar kullandigi kraniofasiyal prosedirlerde iyilesmenin sorunsuz
oldugunu gdzlemlemis, rezorbe olabilen sistemin metalik sistemlere gére bazi
dezavantajlarinin yaninda gok énemli avantajlar oldugunu belirtmistir. Edwards ve
arkadaslan (1999), SSRO sonrasi tiger adet PLLA/PGA veya titanyum bikortikal
vida ile fikse edilmis ve IMF uygulanmamis hastalarda 1 yil sonunda radyografik ve
klinik olarak belirgin bir fark olmadigini géstermisler, PLLA/PGA vidalarin metallere
karsi iyi bir alternatif olabilecegini belintmisler. Edwards ve arkadaslar (2001a),
bimaksiller osteotomi yaptiklan 20 hastada fiksasyon igin PLLA/PGA plak ve
vidalar kullanmiglar, postoperatif IMF yapmadiklari bu hastalarda 3 hafta
yénlendirme amagh hafif elastikler uygulamislar, 12-25 aylik takipler sonucunda
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rezorbe olabilen fiksasyon sistemlerinn yeterli stabilite gtivenligine sahip olduklarini
belinmislerdir. Landes ve Kriener (2003) iki farkh marka SR-(70L:30DL)PLLA 2.0
mm miniplak vida sistemi ile fikse edilmis SSRO larda postoperatif 12 ay takip
sonucunda osteosentez igin yeterli stabilite saglandigini fakat hastalarin % 27
sinde komplikasyon ve relaps gdruldigini rapor etmiglerdir. Mazzonetto ve
arkadaglar (2004), tek gene osteotomi sonrasi SR-(70L:30DL)PLLA miniplak vida
sistemi ile fikse edilmis 30 hastada 180 ginlik takipler sonucu iyilegsmenin
komplikasyonsuz oldugunu belirtmigler ve bu sonuglarla SR-(70L:30DL)PLLA nin
diger RIF tekniklerine alternatif olabilecegini vurgulamislardir. Suzuki ve
arkadaslan (2004) mandibuler kondiler proges kiriklarnnin fiksasyonunda PLLA
plak ve vidalar kullanmislar ve 3 yil sonunda tiim hastalarda iyilesmenin normal
oldugunu gézlemlemisler, PLLA plak ve vidalanin glvenilir stabilite sagladiklarini
belitmislerdir. Cheung ve arkadaglari (2004) 30 hastada 87 osteotomiyi titanyum,
30 hastada ise 90 osteotomiyi SR-(70L:30DL)PLLA miniplak ve vidalarla fikse
etmisler ve Klinik morbiditeleriyle ilgili postoperatif subjektif ve objektif
degerlendirmeler yapmislar, ortognatik cerrahide rezorbe olabilen fiksasyonun
titanyumna benzer fonksiyon gosterdigini belitmislerdir. Ferretti ve Reyneke (2002),
PLLA/PGA ve titanyum bikortikal vidalaria fikse edilmis SSRO lar sonrasi 12 ay
takiplerinde iki grup arasinda stabilite agisindan istatistiksel olarak belirgin bir fark
olmadigini rapor etmigler ve PLLA/PGA vidalarn SSRO larin fiksasyonunda
guvenli oldugunu belitrmiglerdir.

Rezorbe olabilen materyallerin travma ve ortognatik cerrahi sonrasi
fiksasyonlarda kullanildigi klinik gahgmalarin hemen hepsinde olumlu sonuglar
rapor edilmistir. Tek istisna, Landes ve Kriener (2003)'in rapor ettigi % 27 gibi
yiksek komplikasyon oramidir.

Tam bu avantajlarinin yaninda rezorbe olabilen bikortikal vidalarin titanyum
olanlara gore, daha pahall olmasi, gerek vida yuvasi agilirken, gerekse yiv agma
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sirasindaki giiglikler nedeniyle operasyon siiresinin uzamasi ve biiylik vida baglan
gibi dezavantajlar da unutulmamalidir.

Bu galismanin sonuglarina gére SSRO sonrasi rezorbe olabilen bikortikal
vidalarla fiksasyon, titanyum bikortikal vidalarla fiksasyona benzer sekilde yeterli
stabilite saglayabilmektedir. Bu da, rezorbe olabilen vidalarla, metal vidalarla
fiksasyondaki gibi , IMF'ye gerek kalmaksizin glvenilir bir fiksasyon
saglanabilecegini diisiindirmektedir. Bu biyomekanik galigma, mevcut klinik ve
deneysel galigmalarin sonuglariyla uyumludur. Ancak bu ¢alisma in vitro kosullarda
yapilmis olup, in vivo birgok faktdriin etkisinin de dikkate alinmasi gerekligi agiktir.
Islak ortamlarda hidrolitik yikim, muhtemelen hidrasyondan hemen sonra baslar ve
bu, vidanin direncini azaltabilir (Dolanmaz ve ark, 2004).
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6. SONUG

20 adet koyun hemi-mandibulasinda SSRO ile 5 mm ilerletme ve ters L
seklinde yerlestirilen titanyum ve PLLA/PGA (82:18) bikortikal vida ile fiksasyonunu
takiben, maksimum gigneme kuvveti olan 150 Nta kadar yikleme sonrasinda
fiksasyon guvenligi agisindan iki materyal arasinda istatisliksel olarak bir fark
bulunmamistir. Bu sonuglar da rezorbe olan vida sistemlerinin rezorbe olmayan
titanyum sistemler kadar etkin bir fiksasyon sagladigini laboratuvar ortaminda
gostermisgtir.
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