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OZET

Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Farklh Plaklarla Yapilan Fiksasyon
Yontemlerinin Deneysel Olarak Karsilastirilmasi

Amag: Sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) sonrasi relaps beklenen
mandibular hareketlerde segmentlerin stabilizasyonu iyi olmalidir. Bu ¢aligmanin amaci;
mandibulanin biiylik ilerletme gerektirdigi durumlarda rekonstriiksiyon plak, cift
miniplak ve tek miniplak sistemlerinin stabilitesini karsilagtirmaktir.

Materyal ve Metot: Calismamizda SSRO yapilan 45 adet koyun
hemimandibulasina uygulanan 3 farkli fiksasyon yonteminin stabilitesini karsilastirdik.
Segmentler 7 milimetre (mm) ilerlemis olacak sekilde fiksasyon islemi yapilmaistir.

1. grupta; 1 adet 4 delikli miniplak ve 4 adet 2 mm kalinliginda 7 mm
uzunlugunda vida ile,

2. grupta; 2 adet 4 delikli miniplak ve 8 adet 2 mm kalinliginda 7 mm
uzunlugunda vida ile,

3. grupta; 1 adet 4 delikli rekonstriiksiyon plak ve 4 adet 2.7 mm kalinliginda 7
mm uzunlugunda vida ile fiksasyon islemini gergeklestirdik.

Denekleri ¢elik bir aygit ile servohidrolik test cihazina yerlestirdik. Molar disler
tizerine 10 Newton’dan (N) 200 N’a kadar artan kuvvetler uyguladik. Segmentlerdeki yer
degistirme ve standart sapma (SS) degerleri bilgisayarda kaydedildi.

Calismadaki degiskenlerin normal dagilima uygunlugu grafiksel olarak ve
Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi. Gruplara gore karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis
non-parametrik varyans analizine basvurulmustur. Ikili karsilastirmalarda bonferroni
diizeltmesi yapilarak analiz sonuglar1 verildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
kabul edilmistir.

Bulgular: Tek miniplakta ortalama yer degistirme miktar1 ¢ift miniplak ve
rekonstriiksiyon plaga gore uygulanan tiim kuvvetlerde anlamli derecede daha yiiksektir.
Cift miniplak ve tek rekonstriiksiyon plak gruplarinda ortalama yer degistirme degerleri
benzer saptandi.

Sonug¢: SSRO sonrasi relaps beklenen mandibular hareketlerde; ¢ift miniplak ve
tek rekonstriiksiyon plagi yeterli stabiliteyi saglarken tek miniplak saglayamaz. Bu
calismanin sonucunda; rekonstriikksiyon plagi ve ¢ift miniplagin, relaps beklenen
mandibular hareketlerde kullanilabilecegini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: SSRO, Mandibular Ilerletme, Rekonstriiksiyon Plak,
Fiksasyon, Biyomekanik

vii



ABSTRACT

Experimental Comparison of Fixation Methods with Different Plates in Sagittal
Split Ramus Osteotomy

Objective: The stabilization of segments should be good in mandibular
movements where relapse is expected after sagittal split ramus osteotomy (SSRO). The
aim of this study is to compare the stability of reconstruction plate, double miniplate, and
single miniplate systems in cases requiring significant advancement of the mandible.

Material and Method: We compared the stability of 3 different fixation methods
applied to 45 sheep hemimandibles undergoing SSRO in our study. The fixation
procedure was performed with segments advanced by 7 millimeters (mm).

In the 1st group; 1 piece of 4-hole miniplate and 4 pieces of screws of 2 mm
thickness and 7 mm length,

In the 2nd group; 2 pieces of 4-hole miniplates and 8 pieces of screws of 2 mm
thickness and 7 mm length,

In the 3rd group; 1 piece of 4-hole reconstruction plate and 4 pieces of screws of
2.7 mm thickness and 7 mm length were used for fixation.

The subjects were placed in a servo-hydraulic testing machine with a steel device.
Forces ranging from 10 Newtons (N) to 200 N were applied to the molars. Displacement
and standard deviation (SD) values in the segments were recorded on the computer.

The normal distribution of the variables in the study was evaluated graphically and
with the Shapiro-Wilks test. Kruskal-Wallis non-parametric variance analysis was used
for comparisons between groups. Bonferroni correction was applied for pairwise
comparisons, and analysis results were provided. The level of statistical significance was
accepted as p <0.05.

Results: The mean displacement amount in the single miniplate is significantly
higher than the double miniplate and reconstruction plate in all forces applied. Similar
displacement values were found in the double miniplate and single reconstruction plate
groups.

Conclusion: In mandibular movements where relapse is expected after SSRO;
while the double miniplate and single reconstruction plate provide sufficient stability, the
single miniplate cannot provide it. As a result of this study; it is suggested that the
reconstruction plate and double miniplate can be used in mandibular movements where
relapse is expected.

Keywords: SSRO, Mandibular Advancement, Reconstruction Plate, Fixation,
Biomechanics
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1. GIRIS VE AMAC

Dentofasiyal deformite; maksillomandibular kompleksin normal iligkisinden
sapmasi ile birlikte dislerin ve c¢enelerin birbirleriyle olan okliizal iligkisindeki
uyumsuzluk olarak tanimlanir (1). Bu deformiteler bireylerin ¢esitli derecelerde ¢igneme,
konusma, solunum, temporomandibular eklem (TME) rahatsizligi gibi fonksiyonel
durumunu etkileyebilmektedir (2,3). Ayn1 zamanda bu durum bireyleri estetik yonden de
etkileyebilmekte olup bireylerin psikososyal durumuna olumsuz yonde etkisi olabilir.

Bireylere yapilan radyografik ve klinik muayene ile dentofasiyal deformiteler
teshis edilir. Dentofasiyal deformiteler genellikle maksilla, mandibula ve midfasiyal
bolgeye yapilan operasyonlar ile diizeltilebilir (4). En fazla goriilen dentofasiyal
deformite ise mandibular eksikliktir (1). Mandibulaya yonelik yapilacak cerrahi igin en
stk SSRO yontemi kullanilir. SSRO ydntemi mandibulada goriilen birgok konjenital ve
kazanilmis deformiteleri diizelten bir tekniktir. Bu teknik 1957 yilinda ilk olarak
Obwegeser ve Trauner tarafindan tanitilirken zaman iginde bir¢ok modifikasyona
ugramistir. 1961 yilinda Dalpont (5) tarafindan; bukkaldeki vertikal osteotomi kemik
temasint artirmak amaciyla molar dig bolgesinden yapilmistir. Hunsuck (6) ise 1968
yilinda lingualde ki horizontal osteotomiyi kisa tutarak sinir yaralanma riskinin 6niine
gecmeye calismistir. Epker (7,8) ise 1977 yilinda ramusun medialinde masseter kasinin
minimum disseksiyonu ve mandibula basisinde tam bir osteotomi yapilmasini dnermistir.

Bu yontem ile mandibula; proksimal ve distal segmentelere ayrilir. Bu sayede
mandibula hareket ettirilerek istenilen konuma getirilip o konumda titanyum plak ve
vidalar kullanilarak fikse edilir.

SSRO yonteminde bir¢ok komplikasyon olusabilir. Bunlar kanama, sinir hasari,
nekroz, kotii kirik, postoperatif eklem problemleri, enfeksiyon gibi komplikasyonlardir.
En 6nemli komplikasyonlardan biri ise cerrahi sonrasi goriilen relaps problemidir.
Ozellikle mandibulanin saat ydniiniin tersine rotasyon hareketlerinde, 7 mm ve daha fazla
ilerletmelerinde relaps egilimi artmaktadir (8-10). On yiiz yiiksekligi fazla olan smif II
hastalar ve obstriiktif uyku apnesi (OSA) olan bireylerde mandibulanin biiyiik miktarda
ilerletme endikasyonu vardir (11,12). Giiniimiizde bu cerrahilerin sikligi giderek
artmaktadir. Mandibulanin ilerletme miktar arttik¢a ¢igneme ve hyoid kaslarinin gerilimi
de artar ve eski pozisyona donme istegiyle relapsa neden olabilir. Bu nedenle SSRO

sonrasi yeterli fiksasyon islemi son derece 6nemlidir.



Gegmiste yapilan tel osteosentezi ile birlikte uygulanan intermaksiller fiksasyon
(IMF) sistemi yerini; giiniimiizde plak vida sistemleri ile rijit internal fiksasyon (RIF)
sistemine birakmistir. RIF ile birlikte iyilesme daha hizli olur ve relaps oran1 azalmaktadir
(13). Bunun i¢in tek miniplak, ¢ift miniplak, bikortikal vida, bunlarin beraber kullanildigi
hibrit yontem, kilitli miniplak, farkli dizaynlarda olusturulan miniplaklar gibi bir¢cok
yontem kullanilip ¢aligmalar yapilmistir (13—15). Mandibulanin fazla ilerletilecegi ve
rotasyon gerektiren vakalarda relapsin Online ge¢gmek i¢in daha stabil fiksasyon
gerekmektedir (8). En stabil fiksasyon sisteminin ne oldugu konusunda hala fikir birligine
varilamamistir. SSRO sonrasi ¢esitli fiksasyon yontemleri denenmistir ancak literatiirde
rekonstriiksiyon plaklarin stabilitesini degerlendiren bir ¢alisma bulunamamuistir.

Bu calismanin amaci; relaps beklenen mandibulanin biiyiik ilerletme
hareketlerinde rekonstriiksiyon plak, dort delikli tek miniplak ve dort delikli ¢ift miniplak
sistemlerini karsilagtirmaktir. Literatiirde daha 6nce SSRO sonrasi rekonstriiksiyon plagi

ile fiksasyon yapilmadigindan ¢alismamiz 6zgiindiir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mandibulanin Anatomisi

2.1.1. Mandibulanin Anatomik Ozellikleri

Mandibula, visserokranyumun en biiyiik ve en kuvvetli kemigi olup ayn1 zamanda
kranyumun tek hareketli kemigidir. Embriyolojik gelisim sirasinda orta hatta ki simfiz
bolgesinden birleserek U seklinde olan bir kemiktir (16). Mandibula, spongiéz kemik
cevresinde; lingual ve bukkaldeki kortikal kemik yapidan olusur. Sag ve sol tarafta
temporal kemikle eklem yapip TME’i meydana getirirler. Mandibula yatay yonde uzanan
korpus ve dikey yonde uzanan 2 adet ramustan olusur (16,17). Korpus ve ramusun
birlesim yeri angulus mandibuladir. (Sekil 2.1)

Korpus mandibula; tabani basis ve iist tarafi mandibular dislerin bulundugu
alveoler ¢ikintidan olusur. Korpusun 6n orta kismina simfiz mandibula denir. Simfiz
mandibulanin altinda protuberance mentalis adi1 verilen ¢ikintili anatomik yer vardir.
(Sekil 2.1)

Ramus mandibula vertikal olarak uzanir. Ramusun siiperior bdlgesinin 6n
tarafinda processus coronoideus, arkasinda ise processus condylaris bulunur. Processus
coronoideus ve processus condylaris arasinda incisura mandibula bulunmaktadir.
Processus condylaris temporal kemik ile eklem yapip ¢ene eklemini olusturur. (Sekil 2.1)

Ramus mandibulanin posterior kenari ile korpus mandibulanin inferior kenarinin
birlesim yerine angulus mandibula denir. Bu bolgedeki piirlizlii yere tuberositas
masseterica denir. Buraya masseter kasi baglanir. Foramen mandibula ramus

mandibulanin i¢ ylizeyindedir ve canalis mandibulanin baglangicidir. (Sekil 2.1)
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Sekil 2.1. Mandibula Anatomisi (18)



2.1.2. Mandibula Beslenmesi ve innervasyonu

Mandibula, trigeminal sinirin en biiyiik dali olan nervus mandibularis tarafindan
innerve edilir. Nervus mandibularis; trigeminal sinirin hem motor hem duyu liflerini
iceren tek dalidir (19). Foramen ovaleden gegerek fossa infratemporalise baglanir. Nervus
mandibulanin, mandibuladaki canalis mandibulaya verdigi dal nervus alveolaris
inferiordur. Ayni isimli arter ve ven ile foramen mandibuladan canalis mandibulaya girer.
Premolar disler seviyesinde foramen mentaleden ¢ikarak mental ve insiziv terminal
dallar1 verir. Inferior alveoler ve insiziv sinir mandibuladaki dislerin innervasyonunu,

mental sinir de ¢ene ucu ve dudagin innervasyonunu saglar (20). (Sekil 2.2)

Mental foramen

-
Mandible of adult:
Body anterolateral superior view

Mandible of adult:
Lingual foramen left posterior view

Sekil 2.2. Mandibula Foramenler (18)

SSRO’nde segmentlerin beslenebilmesi olduk¢a énemlidir. Bu nedenle bolgenin

vaskiiler yapis1 6grenilmelidir (21).



Mandibulanin beslenmesi carotis externa arterinin dali olan maxiller arter
tarafindan saglanir. Maxiller arterden ¢ikan inferior alveoler arter ile birlikte mandibulay1
saran periost mandibuladaki beslenmeyi gerceklestirir (22). Nervus alveolaris inferior ile
birlikte mandibular kanalda ilerleyen inferior alveoler arter mental foramende mental

arter adini alir. (Sekil 2.3)
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Sekil 2.3. Mandibulanin Beslenmesi (18)

2.1.3. Cigneme Kaslari

Cignemeden sorumlu olan ve hepsi mandibulaya tutunan 4 tane ana kas vardir
(20). Bu kaslar simetrik hareketler i¢in birlikte, asimetrik hareketler i¢in tek tarafli olarak
calisabilmektedir (23). Bu kaslar;

1) Masseter kas1 2) Medial piterigoid kas1 3) Lateral piterigoid kas1 4) Temporal
kastir (20). (Sekil 2.4)

Birinci brankiyal arkustan gelisip nervus mandibularis tarafindan uyarilirlar (24).

Masseter kast zigomatik arktan baslayarak ramusun dis tarafina tutunur.
Mandibulaya elevasyon, protraksiyon ve retraksiyon yaptirir (16).

Pterygoideus medialis kasi pterygoid fossadan baslayarak ramusun i¢ tarafina
tutunur. Mandibulaya elevasyon, protraksiyon ve rotasyon yaptirir (24).

Pterygoideus lateralis kas1 sfenoid kemigin infratemporal yiiziinden baslayarak
processus condylaristeki collum mandibulaya tutunur. Mandibulaya depresyon ve

protraksiyon yaptirir (24).



Temporalis kasi temporal fossadan baslayarak processus coronoideusa tutunur.

Mandibulaya elevasyon ve retraksiyon yaptirir (24).
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2.2. Dentofasiyal Deformiteler

Dentofasiyal deformite; maksillomandibular kompleksin normal iligkisinden
sapmast ile birlikte dislerin ve c¢enelerin birbirleriyle olan okliizal iliskisindeki
uyumsuzluk olarak tanimlanir (25). Bu deformiteler bireylerin c¢esitli derecelerde
cigneme, konusma, solunum, TME rahatsizligi gibi fonksiyonel durumunu
etkileyebilmektedir (3). Ayni zamanda bu durum bireyleri estetik yonden de
etkileyebilmekte olup bireylerin psikososyal durumuna ve genel sagligina olumsuz yonde
etkisi olabilir. Bireyin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Dentofasiyal
deformiteler genel popiilasyonun yaklasik % 20°sini etkilemektedir (26). Mandibulayz,
maksillayr veya her ikisini etkileyebilen gesitli deformiteler olabilir. Ancak en fazla
goriilen dentofasiyal deformite mandibular eksikliktir (25).

Dentofasiyal deformitelerin etyolojisi genetik, gelisimsel olabilir. Etyolojiyi
bilmek tedavinin planlamasin1i ve basarisin1 artirir. Etyolojik sebepler arasinda;

sendromlar, anomaliler, ¢evresel etkiler, travmalar, kaliim ve tiimorler sayilabilir.

2.2.1. Mandibular Yetersizlik

Mandibula gelisiminin yetersiz oldugu durum dentofasiyal deformitelerde en sik
goriilen tablodur (27). Cografik olarak Avrupa ve Kafkasyada; Asya ve Afrikaya kiyasla
daha sik rastlanilir. Bu hastalarda artmis overjet, mandibulada azalmis spee egrisi, okluzal
olarak smif II iligki, derin labiomental oluk, derin kapanis, lateralden bakildiginda dis
biikey yiiz profili ve hava yolu daralmasi ile OSA goriilebilir (25). Bu deformitede
mandibular disler, maksiller dislere gére daha geride konumlanmaktadir.

Bu deformitelerde hangi tedavi uygulayacagimiza karar vermek ic¢in dikkatli bir
muayene ile dogru teshis koyulmalidir (28). Anomali; mandibulanin retrognatisi ise
tedavisi mandibulay1 6ne almaktir. Hasta ¢ocuk ise yani biiyiime ve gelisim c¢aginda ise
ortodontik apereyler ile iskeletsel deformiteler dahi diizeltilebilmektedir ancak biiyiime

ve gelisimini tamamlamis hastalarda ortognatik cerrahi kagiilmazdir. (Sekil 2.5)



Sekil 2.5. Mandibula yetersizlik (29)

Mandibulanin yetersizliginde goriilen OSA, uyku esnasinda faringeal kollapsa
bagl olarak hava akimi kisithiligiyla karakterize kronik bir hastaliktir. Orta yash
bireylerde ve erkeklerde daha yiiksek oranda goriilmektedir (30). Teshisi polisomnografi
ile derece miktari ise apne-hipopne indeksi (AHI) kullanilarak koyulur.

Friedman tarafindan OSA’ni degerlendirmek ve derecelendirmek igin basit bir
sistem tanitilmistir. Bu sistem agiz genisce agikken; uvula, tonsiller, yumusak ve sert
damagin goriilmesine dayanir (31). (Sekil 2.6)

Damak derecesi I: Agi1z genisce agikken; uvula ve tonsillerin tamaminin goriilmesi
olarak tanimlanir.

Damak derecesi II: Agiz genisge agikken; uvula goriiliir ancak tonsiller goriilemez.

Damak derecesi III: Agi1z genisce agikken; yumusak damak goriiliir ancak uvula
goriilemez.

Damak derecesi IV: Agiz genisce acikken; sadece sert damak goriiliir.

Sekil 2.6. Friedman Damak Pozisyonu derecesi (29)



2.3. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi; iskeletsel deformiteleri diizeltmek i¢in uygulanan yiiz
profilini, okluzyonu ve solunum fonksiyonunu fizyolojik durumu getiren bir cerrahidir
(32). Ortognatik cerrahi, kraniyofasiyal bolgedeki malokliizyona, yiiz profiline iliskin
problemlere ve OSA’ne yonelik durumlara karsi yaygin olarak uygulanmaktadir (4).
Ortognatik cerrahi ile birlikte maksilla veya mandibula hazirlanan splintlere gore yeniden
konumlandirilir. (Sekil 2.7) Ortognatik cerrahi operasyonlari ortodonti boliimii ile birlikte
multidisipliner bir takim caligmas1 gerektirmektedir. Ortognatik cerrahi; iskeletsel
deformitelerin ortodontik kamuflaj tedavisi ile diizeltilemeyecek kadar siddetli oldugu
durumlarda endikedir (33). Ortognatik cerrahi ile birlikte dentofasiyal yapilarin estetigi
ve fonksiyonu diizeltilerek hastanin psikososyal olarak da daha iyi olmasi saglanmaya
calisilir (34). Zaman icinde cerrahi tekniklerin artan giivenilirligi, bu tedavilerin
popiilerlesmesine yardimci olmus ve ¢ogu zaman bunlarin neredeyse risksiz goriinmesine
neden olmustur (35).

Ortognatik cerrahide en sik uygulanan teknik; maksilla i¢in Le Fort I osteotomisi,
mandibula i¢in ise SSRO’dir (36). Ortognatik cerrahi ameliyati genellikle nazal

entiibasyon ile genel anestezi altinda yapilmaktadir.

Sekil 2.7. Splintlere gore maxilla ve mandibulanin konumlandirilmas1 (37)
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2.3.1. Mandibular Osteotomilerin Tarih¢esi

SSRO; mandibular uyumsuzluklarinin tedavisi i¢in en sik kullanilan basarili bir
ortognatik cerrahi teknigidir.

Mandibula osteotomisi ilk olarak 1849 yilinda Simon P. Hullihen (38) tarafindan
yapilmistir. Simon P. Hullihen 1810 yilinda Pensilvanya'da dogup, egitimini Washington
Tip Fakiiltesi'nde almistir. Simon P. Hullihen’in “cerrahi basarili yapan tek bir plan ve tek
bir yontemle cerrahin yeteneginin etkilesimidir.” iinlii bir s6zii bulunur.

Hullihen anterior open bite ve mandibular prognatisi bulunan 20 yasindaki bir
kadininin deformitesini cerrahi olarak diizlettigini rapor etmistir. Hullihen giiniimiizde
“subapikal osteotomi” teknigine benzer sekilde iki tarafli mandibula korpustan V seklinde
kemik blogunu ¢ikartarak mandibular fazlalig: tel ligatiir fiksasyon sistemini kullanarak
tedavi etmistir. Bu tedavisi “Alt ¢enenin uzama olgusu ve yanigin neden oldugu yiiz ve
boynun bozuklugu basarili sekilde tedavi edildi” isimli vaka raporu ile bir Amerikan

dergisinde 1849 yilinda ilk kez yaymlanmistir (38). (Sekil 2.8)

A Z S g

Sekil 2.8. Hullihen’in subapikal osteotomisi A, V seklinde blok alinmasi B,

)
) _‘/,év-
/

A

Mandibulanin geri alinmasi (37)

1897 yilinda Blair (39) tarafindan ekstra oral yaklasim ile mandibulanin tarif
edilen ilk cift tarafli osteotomisi St. Louis Tip Fakiiltesi'nde yapilmis ve 1906 yilinda
yaymlanmistir. Bu yontem ile ektraoral yaklasim ile premolar bolgede paralel kesiler
yapilarak iki blok ¢ikarilmistir. Fiksasyon i¢in intraosseoz tel kullanilmigtir.

1925 yilinda ise ilk kez Limberg (40) tarafindan, ramusun vertikal osteotomisi
“Vertikal Subkondiler Ramus Osteotomisi’ olarak ekstraoral yaklasimla uygulanmstir.
Bu teknik Moose tarafinda 1964 yilinda introoral yaklasimla vertikal ramus osteotomisi

olarak yapilmistir. 1968 yilinda Winstanley tarafindan lateralden yaklasgim ile, 1970
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yilinda ise Habert ve ark. (41) tarafindan bu ameliyat i¢in testere gelistirilerek giiniimiizde
de kullanimina devam etmesi saglanmistir.

1927 yilinda Wassmund (21) vertikal ramus osteotomisinin modifikasyonu olan
ters L osteotomi teknigini gelistirmistir. 1968 yilinda Caldwell ve ark. (42) tarafindan ise
mandibula inferior sinirinin iistiinden horizontal kesi eklenerek giiniimiizde de kullanilan
C osteotomisi teknigi gelistirilmistir. Bu osteotomi teknigi ile kemik grefti ihtiyact
ortadan kalkmaktadir.

1938 yilindan itibaren intraoral yaklasima gecis ilk kez cerrah Franz Ernst (43)
tarafindan saglanmistir.

Mandibulada ki SSRO’ne benzer vaka ilk kez 1942 yilinda Schuchart (44)
tarafindan gerceklestirilmistir. Daha sonra teknik gelistirilip 1953 yilinda Hugo Lorenz
Obwegeser tarafindan sekillendirilmistir. (Sekil 2.9) Hugo Lorenz Obwegeserin
gelistirdigi yontem ile inferior alveaolar sinir hasari goriilmemistir ve ekstraoral
yaklasimin dezavantajlarindan kurtulup intraoral olarak gerceklestirilebilen bir yonteme
dontigmiistiir. (Sekil 2.10) Hugo Lorenz Obwegeser (45) tarafindan SSRO teknigi olarak
sunularak cerrahide devrime yol agilmistir. Obwegeser’i ameliyatlarinda asiste eden
Giorgio Dalpont (5) tarafindan lateral osteotomi uzatilip ilk kez alt vertikal kesi
olusturulup kemik temasi ylizeyleri arttirilmistir. (Sekil 2.11) Bu osteotomi ile birlikte kas
dokusu daha az kaldirilmistir (46). Daha sonra 1968 yilinda Ervin Eugene Hunsuck (6)
tarafindan gelistirilen modifikasyon ile ramusun medialindeki horizontal osteotomi kisa
tutulmustur. Hunsuck tarafindan tarif edilen bu modifikasyon ile SSRO uygulanmasi daha
kolay ve gilivenli hale gelip mandibulanin ilerleme ve rotasyon hareketlerinde distal
segment hareketininin Oniline gecilmistir (45,47). 1977 yilinda ise Bruce Epker (7)
tarafindan ramusun medialindeki masseter kasina minimum disseksiyon yapilmasi ve
mandibula basisinde tam bir osteotomi yapilmasi Onerilmistir. (Sekil 2.12) Epker
tarafindan tanitilan bu yontem ile birlikte sislik, 6dem ve hemoraji azaltilmak

amaglanmaktadir.
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Sekil 2.9. Hugo Obwegeser (29)

Sekil 2.10. Obwegeser kesisi, A, Ramus kesisi B, Korpus kesisi (37)
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A,
X “A‘ Obwegeser 1955
‘w Obwegeser 1957
Gotte 1966
Dal Pont 1958

Sekil 2.12. SSRO osteotomileri, A, SSRO’nin Obwegeser teknigi. B, SSRO’nin Dal
Pont, Hunsuck ve Epker teknigi C, SSRO tekniklerinin vertikal osteotomileri (29)

Dal Pont 1958
B Hunsuck 1968
Epker 1977

2.3.2. Sagittal Split Ramus Osteotomisi (SSRO)

Mandibula retrognatisi, prognatisi ve asimetrisi gibi dentofasiyal deformitelerin
repozisyonla diizeltilmesinde mandibulaya uygulanan en sik cerrahi teknik SSRO'dir

(48).
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SSRO yapilirken hasta genellikle nazal entiibe edilmeli ve hipofarenks seviyesine
bogaz tamponu yerlestirilmelidir.

Eksternal oblik sirt boyunca, lingualindeki dokulara, retromolar ve bukkal
bolgelere vazokonstriktér iceren lokal anestezi yapilmalidir (21,49). Ilgili bolge
seyreltilmis povidon-iyot ile yikanmali ve genis goriis saglanmasi amaciyla hastaya
uygun agiz acici yerlestirilmelidir (50).

15 numaral1 bistiiri ucu ile ramusun anteriorondan ekternal oblik sirttan 1. molar
disin bukkaline kadar mukoza kesisi yapilir. (Sekil 2.13) Kesi flebin kolayca
kapatilmasina izin verecek kadar lateralde olmalidir. Mucoza kesisinden sonra ramus
iizerindeki kas ve periostu iceren dokulara keskin diseksiyon yapilir. insizyon flebi rahat
kapatmak i¢in 6n kenar1 genis olacak sekilde planlanmalidir (21,51). Periost elavatorii ile
periost styrilarak mandibulanin alt sinir1 goriiniinceye kadar kemik aciga cikarilir.
Posterior bolgede kanlanmay1 ve kas atagmanlarini bozmamak i¢in angulusun 6niindeki
antegonial centikte elevasyon sinirli tutulmalidir. Ramus boélgesindeki yumusak doku
lingulaya kadar eleve edilir. Bu bolgeye seldin retraktorii yerlestirilerek kemik kesisi i¢in

bosluk ve sinirin korunmasi saglanmalidir (21).
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Sekil 2.13. A, SSRO i¢in yapilan sematik insizyon (29) B, Klinigimizde yapilan
SSRO’nin insizyon hatti

Kemik kesisi ramusun medialinde inferior alveoler sinir girisi ve lingulanin
superiorundan okliizal diizleme paralel olacak sekilde yapilir. Bu bolgedeki osteotomi
kortikal kemikte sinirlt kalmalidir (45). Osteotomi anterior bolgeye dogru; eksternal oblik
¢izginin medialine, dislerin lateraline ve bukkal kemikteki ¢ikintiya dogru uzatilir. Bu
asamada a8z acic1 ¢ikartilir.  Vertikal osteotomi ise mandibulanin basisine dik olacak
sekilde spongioz kemige kadar yapilmalidir. Spongioz kemikten daha fazla
derinlestirilmemelidir ¢linkii sinir yaralanmasi riski vardir (26). Daha sonra yapilan
osteotomi hatlari birlestirilir. (Sekil 2.14) Osteotomi yapilirken goriis alani iyi olmasi igin
genis ekartdrler kullanilmalidir. Proksimal ve distal segmentleri ayirirken mandibulay1

stabil tutmak i¢in agi1z agic1 tekrar yerlestirilmelidir (52).
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Sekil 2.14. Klinigimizde yapilan SSRO’nin kemik kesileri

Ayirma islemine baslarken osteotom ve spreaderlar kullanilir. (Sekil 2.15)
Osteotom kemik kesisi yapilan her bolgeye uygulanmalidir. Osteotom sirasinda kortikal
kemigin altina inilirken inferior alveolar sinire zarar vermemek i¢in dikkatli olunmalidir.
Her bolgede yeterli osteotomi yapilmalidir aksi takdirde istenmeyen kirik “’bad split”
meydana gelebilir (49,51). (Sekil 2.16) Daha sonra daha genis osteotom ve spreader ile
segmentler dengeli bir sekilde ayrilmalidir. (Sekil 2.17) Damar sinir paketinin yeri tespit
edilmelidir. Sinir genel olarak distal segmentte kalir ve sinire minimal manipiilasyon
yapilmalidir. Nadir de olsa sinir proksimal segmentte kalir bu durumda {izerine orten
kemik uzaklastirip elavator yardimiyla distal segmente pozisyonlandirilmasi gerekir (21).

(Sekil 2.18)
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Sekil 2.15. Klinigimizde yapilan SSRO ile mandibulanin proksimal ve distal

segmentlerin ayrilmasi

2ums1 bawnHsrd

%j p

Sekil 2.16. SSRO yapilirken goriilebilecek bad split (37)

SSRO yapilirken gdmiilii tictincli molar disin varligi islemi zorlastirabilir. Bu disin
varlig1 neticisinde; split islemi zorlasir, bukkal ve lingual kortikal kemiklerde kirik
meydana gelebilir ve fiksasyon stabilitesi bozulabilir (53).

Mandibulanin hareketine bagli olarak tiim erken kemik temaslar1 proksimal ve
distal segmentlerden kaldirilmasi gerekir ¢iinkii kondilin konumunda istenmeyen yer
degisiklikleri olabilir (54,55). Fiksasyon islemi sirasinda segmentler uygun pozisyonda
olmalidir. Proksimal segment, kondil torkunun 6nlenmesi amaciyla glenoid fossaya ¢ok

dikkatli bir sekilde yerlestirilmelidir.
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Sekil 2.17. SSRO, A, Insizyon. B ve C, Ramus osteotomisi. D, Vertikal osteotomi E,
Mandibulanin gerileme vakalarinda kemik ¢ikarilmasi, F, Mandibulanin ilerletme

vakalarinda ramusun 6n kenarindaki kemigin diizeltilmesi (37)
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Sekil 2.18. Klinigimizde yapilan SSRO sonrasi sinirin distal segmente alinmasi

Mandibulanin her iki tarafina SSRO uygulandiktan sonra splitlere gére mandibula
yeni konumuna getirilip IMF ile sabitlenir (51,56). Bu konum korunarak fiksasyon
islemine yapilir.

SSRO’nin avantajlari;

Distal segmentin istenilen yonde hareket edebilmesi,

Segmentler arasinda kemik temasinin genis olmasindan dolay1 iyilesmenin hizlh
olmasi,

Intraoral olarak yapilmasi,

TME’de minimal degisiklik olmasi,

Komplikasyon oranin az olmasidir (57).

2.4. Sagittal Split Ramus Osteotomiside Kullanilan Fiksasyon Teknikleri

SSRO’nin stabilitesi i¢in fiksasyon teknigi olduk¢a 6nem tasir. Osteosentez terimi
kemik segmentlerinin plak ya da vidalar ile sabitlenmesi anlamina gelir. Osteosentez

terimi ge¢misten gliniimiize kadar en ¢ok tartisilan ve arastirilan bir konu olarak karsimiza
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¢ikmaktadir. Ideal bir osteosentez teknigi hala tam olarak bilinmemekte olup relaps;
kullanilacak osteosentez yontemi olmak iizere, mandibular kondil pozisyonundaki
degisiklikler, fiksasyon da kullanilacak materyaller gibi bir¢cok faktdrden etkilenir (58).

Basaril1 bir SSRO sonrasi hastanin iyilesme siiresini kisaltmak ve relaps1 azaltmak
icin yeterli fiksasyon teknikleri ile kemik segmentleri sabitlenmelidir (59). Yeterli
fiksasyon yapilmazsa hastada ciddi komplikasyonlar ve relaps meydana gelebilir.

Osteosentez ilk olarak ortopedi alaninda kullanilmaya baslanmistir daha sonra
maksillofasiyal bolgede de kullanilmistir. Ilk internal fiksasyon uygulamasi; humerus
fraktiiriinde ortopedistler tarafindan Amerika’da 1827 yilinda yapilmistir. Maksilofasiyal
bolgede ilk internal fiksasyon uygulamasi ise; mandibulaya 1840 yilinda Baudens
tarafindan yapilmistir.

Gegmiste segmentlerin stabilizasyonu igin tel osteosentezi ile birlikte IMF
yontemi kullanilird (60). (Sekil 2.19) Tel osteosentezi ile yapilan fiksasyon sistemlerinde
relaps gozlenilmistir (61,62). IMF uygulanmasi ile hastalar da solunum yolunun
kisitlanmasi, yetersiz beslenme neticesinde kilo kaybi, agiz hijyeni yetersizligi, TME’de
bozulmalara yol acabilecegi goriildii (63). Daha sonra plak ve vidalarin kullanilmaya

baslanmasi ile birlikte RIF yontemi kullanilmaya basland: (64).

Sekil 2.19. Tel ile maksillomandibular fiksasyon (37)
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Internal fiksasyon terimi; vida veya plaklar kullanilarak segmentlerin istenilen
pozisyonda fikse edilip hareketsiz tutulmasidir. Internal fiksasyon teknigi ilk olarak 1974
yilinda Isvigre'li B. Spiessl (65) tarafindan 2.7 mm capta 3 tane lag vida ile yapilmistr.
1980’lerden sonra internal fiksasyon yontemi popiiler hale gelmistir. Calismalar
sonucunda SSRO sonrasi yapilan rijit fiksasyon sisteminin; stabilitesinin daha iyi, kemik
iyilesmesinin daha basarili oldugu bulunmustur (66). Hastanin normal hayata daha hizli
gecmesinden dolay1 avantajli oldugu goriilmiistiir (66). Rijit fiksasyon ile IMF sisteminin
uygulanma siiresi azalmis ve hava yolu agiklig1 artmustir. RIF ile kemik segmentlerin
kontrolii daha rahat olur ve okliizyon degerlendirilebilir. Rijit fiksasyon sayesinde primer
kemik iyilesmesi gozlenir (67). Primer kemik iyilesmesi, segmentlerin dogru anatomik
pozisyonda rediikte edilip stabil olarak fikse edilmesi ile saglanmaktadir. Bu iyilesme
neticesinde kallus formasyonu olusmamaktadir ve agik rediiksiyon ile internal fiksasyon
yontemiyle gerceklestirilir (68) .

Lag vidalar1 sadece distal ucunda yiv olan ve segmentlerde kompresif kuvvete
neden olan vidalardir. Kemik iyilesmesi daha iyi olmasina ragmen kemik segmentlerinin
temas halinde olmamasi durumunda kondilde dislokasyon ve okliizyonda bozulmaya yol
acabilir (69). Kondilde dislokasyon olusmamasi i¢in kondil fossaya dogru ve dikkatli bir
sekilde konumlandirilmalidir. Kemik segmentleri arasinda bosluk oldugu durumlarda lag
vida kullanilmamalidir. Bu sebepten Souyris (70) tarafindan kondilde dislokasyonu
onlemek i¢in konumlandirici vidalar1 tanimlandi. Konumlandirici vida sikistirildiginda
bask1 kuvveti olmadigindan dolay1 kondilde yer degisikligi olusturmaz.

Kompresyon veya konumlandirict vida fiksasyon yontemleri ekstraoral veya
intraoral olarak kullanilabilir. Ekstraoral yaklagimin ciltte skar izi olusturmasi
dezavantajidir (66,71). Bu sebeple vidalarin acili yerlestirilmesi diislinlilmiistiir ancak
yapilan ¢aligmalar en iyi direncin vidalarin dik olarak yerlestirildiklerinde elde edildigini

gostermistir (72).

2.4.1. Vidalar

Vidalar, segmentlerin stabilitesinin saglanmasi i¢in plak ile beraber ya da tek
basina kullanilan siklikla titanyumdan yapilmis materyallerdir. Basarili bir stabilizasyon
i¢cin uygun vida secilmesi 6nemlidir.

Oral ve maksillofasiyal bolgede kullanilan vidalar 1.0 mm ile 2.7 mm arasinda
degisen ¢aplardadir. Vidanin gevsek olmasi veya dril yerinin genislemesi gibi durumlarda

kullanilan acil durum vidalart da mevcuttur.
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Vidalar ayrica vidanin girecegi yeri drilleyip drillemeyecegimize gore 2 gruba
ayrilir. Bunlar self tapping (kendinden yiv acan) ve self drilling’dir (kendinden delik
acan). Self tapping vidalar kullanildiginda kemigi dirillemek gereklidir, self drilling vida
kullanildiginda kemigi dirillemeye gerek yoktur. Kalin kemikte self tapping kullanilmasi
onerilir ¢iinkii self drilling uygulamasi yiiksek kuvvet uygulamasi gerektirdiginden
uygulamasi daha zordur.

Vidalar uzunluklarina goére bikortikal ve monokortikal olarak 2’ye ayrilr.
Bikortikal vidalar genellikle tek basina kullanilirken monokortikal vidalar plaklar ile
kullanilir. Bikortikal vidalar 9 mm ve {lizeri boylarda kullanilir. (Sekil 2.20)

Sekil 2.20. A ve B, Bikortikal Vida ile fiksasyon (29)

Bikortikal vida ile fiksasyon yapildiginda genellikle 3 adet vida kullanilir.
Bikortikal vidalar cesitli konfigiirasyonlarda kullanilabilir. Yapilan biyomekanik
calismalar en rijit ve en iyi stabilitenin ters L seklinde yerlestirilen 3 adet bikortikal vida
ile saglandigini gostermistir (73). Lingual sinire hasar verebilmesinden dolay1 15 mm’den
uzun vida Onerilmez. Bikortikal vidalarin stabilite olarak basarili oldugu bilinse de
kondilde yarattig1 stres, yer degistirme egilimi, ¢ikarilma zorlugu, trokar kullanilmasini
gerektirmesi sebebiyle SSRO fiksasyonunda miniplak ve vida kullanimi 6nerilir (21).

Schwartz ve Relle (74) tarafindan yapilan hibrit teknikte bikortikal vida ile
miniplak sistemi beraber kullanilmistir. Bu ¢alismada iki sistemin avantajlarindan
faydalanilmak istenmistir. Bu ¢alismada bir adet 4 delikli miniplak ve bir adet bikortikal
vida kullanilmistir. (Sekil 2.21)
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Sekil 2.21. A, Miniplak ve bikortikal vidanin beraber kullanildig1 hibrit teknik (37) B,
Klinigimizde yapilan SSRO sonras1 miniplak ve bikortikal vidanin beraber kullanildig1

hibrit teknik
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2.4.2. Plaklar

Oral ve maksillofasiyal bolgede cesitli sekillerde ve kalinlikta plaklar

kullanilabilir.

2.4.2.1. Miniplaklar

Miniplak ve monokortikal vida sistemi ilk olarak Michelet tarafindan
tanimlanmistir. Champy ve ark. (75) tarafindan gelistirilen; kalinlig1 genellikle 1 mm olan
4 delikli miniplak ve vidalarla segmentlerin fiksasyonunu saglayan bu sistem ortognatik
cerrahide yaygin olarak kullanilir. (Sekil 2.22) Miniplak ile fiksasyon yapilirken plagin
her iki segmente adepte olmasi gerekir (76). Miniplaklar bikortikal vidalar ile
karsilastirildiginda trokar ihtiyacinin daha nadir olmasi, kisa vida kullanildig1 i¢in inferior
alveoler sinir yaralanmasi riskinin diisiik olmasti, kondilde minimum torsiyon olusturmasi
gibi avantajlara sahiptir (77). Stabilizasyonun daha 1yi olmas1 istendigi durumlarda ¢ift
miniplak da kullanilabilinir (78). (Sekil 2.23)

Sekil 2.22. Klinigimizde yapilan SSRO sonrasi1 4 delikli tek miniplak uygulanmasi
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Sekil 2.23. Klinigimizde yapilan SSRO sonrasi ¢ift miniplak uygulanmasi A,

Radyografik goriintiisii B, intraoral goriintiisii
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Miniplaklarin adepte olma zorunlulugundan ve daha iyi stabilite elde etmek
amaciyla kilitli miniplaklar gelistirilmistir. Bu sistemin vida gevsemesi olmamasi,
kortikal kemigin ince ya da yeterli sertlikte olmadigi durumlarda vida basinda
adaptasyonu saglayan yivlerin olmasi gibi avantajlar1 vardir. Ancak vidanin dik a¢1 ile

yerlestirilmesi zorunlulugundan dolay1 trokar kullanimi1 gerektirebilir (72). (Sekil 2.24)
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Sekil 2.24. Trokar kullanimi (79)

2.4.2.2 Rekontriiksiyon plaklar

Rekonstriiksiyon plaklarinin kullanimi ilk kez 1976 yilinda Schmoker ve Spiessl
tarafindan tanimlanmigtir. Daha sonra 80’lerde kullanimi artmistir (80). Rekonstriiksiyon
plaklar tek basina kullanilabildigi gibi otojen ve allogreftler ile birlikte de kullanilabilir.
Rekonstriiksiyon plak sistemi mandibula biitiinliigiiniin saglanmasinda ve uzun dénem
stabilizasyonda kullanilan bagaril1 bir yontemdir (81).

Rekonstriiksiyon plaklari ile miniplaklar arasindaki farklar sunlardir.

Miniplaklar; diistik profilli ve daha kolay biikiiliirler,

Ekspoz riski rekonstriiksiyon plaklara gére daha diistiktiir.

Rekonstriiksiyon plaklart ise;

Dabha rijit fiksasyon ile kemik iyilesmesi daha hizli olur,

Kondilin dogru anatomik pozisyonunu korunmasi daha kolaydir,

Plak kirilma riski de daha diistiktiir (82).

Yiiksek baski kuvvetlerine karsi koyabilmek icin rekonstriiksiyon plaklarinin
kullanilmast gerekirken daha az kuvvet gerektiren durumlarda miniplaklar tercih

edilmelidir (81,82).
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Rijit fiksasyonun tanitilmasi ve gelistirilmesiyle plak ve vidalarin nerede
konumlandirilacag ile ilgili giiniimiize kadar bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Gilinlimiizde
Champys hatt1 olarak da isimlendirilen ideal osteosentez hatti; mandibulanin external
oblik sirt bolgesidir (75,83). Bu bdlgeye yerlestirilen bir plak; mandibula fraktiirii ya da
SSRO fiksasyonu i¢in yeterli oldugu diisiiniiliir. (Sekil 2.25) Ancak mandibulanin 7 mm
ve daha fazla ilerletilmesi durumunda ek stabilite ihtiyaci oldugundan mandibulanin alt
sinirina yakin ikinci bir plak eklenebilir (78). Ikinci plak yerlestirilmesi ile trokar

kullanilmas1 gerekebilir. (Sekil 2.24)

Sekil 2.25. Champys hatt1 (ideal osteosentez hatt1) (37)

Kullanilan vida ve plaklar titanyumdan yapilmaktadir. Titanyum; dayanikli
olmasi, rijiditesnin yiiksek olmasi, diisiik yogunlukta olmasi, yiiksek derecede sicakliga
dayanmasi, korozyona direngli olmas1 ve biyouyumlu olmasi nedeniyle cerrahi alanda
siklikla kullanilir (84).

SSRO sonrast fiksasyon yontemi olarak rezorbe olabilen materyaller de
kullanilmaktadir. Bu materyaller degisen oranda laktik ve poliglikolik asit
kopolimerinden olusmaktadir. Bu materyaller ile yapilan plak ve vida fiksasyonlarinda;
segmentler ameliyat sonrasi ilk 6-8 haftada iyi stabilize oldugu ancak 2 yil iginde
tamamen su ve karbondioksit seklinde ¢oziinecegi bildirilmistir (85). Bu materyallerin
kullanilmas: ile plak ve vidalarin ¢ikarilmasi i¢in gereken ikinci bir ameliyat ortadan
kalkmaktadir. Ancak yapilan ¢aligmalar dogrultusunda rezorbe olabilen materyallerden
yapilan fiksasyon sisteminde relaps egiliminin daha fazla olacagi bu sebeple IMF
ithtiyacinin ve siiresinin artacagi bildirilmistir (86). Ayrica bu sistemde yabanci cisim

nedeniyle inflamatuar bir reaksiyon gelisebilir (85).
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2.5. Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Goriilebilecek Komplikasyonlar

2.5.1. Sinir Hasan

SSRO sonrasi; inferior alveolar sinir, lingual sinir nadir olarak da fasiyal sinir
hasar1 goriilebilir. Bireyler SSRO sonras1 6 ay ya da daha uzun siirelerde c¢esitli
derecelerde norosensoriyel bozukluk yasayabilir. Ameliyatin hemen ardirdan bu oran ¢ok
yiiksektir. Norosensoriyel bozukluga neden olabilen faktdrler ise; cerrahin becerisi,
hastanin yasi, mandibulaya yapilacak hareket ve hareketin miktaridir (26).

SSRO sonrasi en sik karsilagilan sinir hasar1 % 9 ile % 85 orani ile inferior
alveolar sinir de olur. Buna bagli operasyon sonrasinda alt dudagin ilgili tarafinda
norosensoriyel bozukluk olusabilmektedir (26,87). Sinir hasari en sik segmentlerin
ayrilmasi esnasinda meydana gelmektedir. (Sekil 2.26) Bu nedenle mandibulanin ayrilma
islemi esnasinda genis osteotom yerine kiiclik diiz osteotom kullanilmasini dnerilmistir
(88). Segmentler ayrilirken sinir goriiliip dikkat edilmelidir. Segmentlerin ayrilmasindan
sonra sinir distal segmentte kaldiysa siniri serbeslestirmek gerekir. Bu islem basit bir
sekilde periost elavatdrii ile yapilabilecegi gibi bazi1 durumlarda ek kemik osteotomileri
gerektirebilir. Sinir yaralanmasi1 durumunda; sinirin emilemeyen 8-0 ya da 9-0 siitiir ile
onarimi onerilmistir (26).

SSRO sonrasi lingual sinir hasar1 ile daha az karsilasilmaktadir. Bu hasar
genellikle lingual b6lgede olusan hematomun basinci ve bikortikal vidalarin kullanimiyla
olusabilir. 15 mm’den daha uzun vidalar kullanildiginda lingual sinir hasari riski
artmaktadir. Asirt bir hematom durumu var ise iyilesmeyi hizlandirmak i¢in direne
edilmelidir (26). Genel olarak, bir SSRO sonrasi lingual sinir yaralanmalarinin
semptomlar1 nadirdir ve genellikle zamanla diizelir.

SSRO sonrasi fasiyal sinir hasar1 % 1’den daha az oranda goriiliir. Bu sinir hasar1
mandibulanin biiyiik miktardaki geriletme hareketlerinde goriilebilir (89). Ayn1 zamanda
ekartdrlerin yaptig1 baski sonucunda olusan yogun 6dem nedeniyle de nadiren olusabilir

(26).

29



Sekil 2.26. Klinigimizde yapilan SSRO sirasinda goriilen inferior alveolar sinir

2.5.2. Relaps

Ortognatik cerrahinin uzun dénem basarisi cerrahi sonrast uygulanan fiksasyonun
stabilitesine baghdir. Stabilite, mandibula ve maksillanin cerrahi sonrasi istedigimiz
konumda kalmasi ve bunun devamliliginin saglanmasidir. Relaps ise bu stabilitenin
saglanamamasidir. Relaps, tek bir nedene atfedilemeyen ¢ok faktorlii bir sorundur. Relaps
ortognatik cerrahide en ¢ok goriilen komplikasyondur ve en ¢ok arastirilmasi gereken
konudur. Schendel ve Epker (90) tarafindan yapilan ¢alismada, kondilin glenoid fossada
yer degistirmesi relapsin 6nemli bir gostergesi oldugunu bulmuslardir (10). Lake ve ark.
(91) tarafindan yapilan ¢alismada ise mandibuladaki ilerleme miktar1 arttikga relaps
thtimalinin arttig1 bildirilmistir.

Ortognatik cerrahi sonrasi yapilan ¢aligmalar stabiliteyi; yumusak dokular ve kas
cekisleri, cerrahin deneyimi, mandibular diizlem acisi, yanlis teshis ve planlama,
hareketin yonli ve miktari, kullanilan fiksasyon teknigi gibi nedenlerin etkiledigi
bildirilmistir (37).

SSRO sonras1 goriilebilen relaps birden ¢ok sebepten dolayr olusabilir. SSRO
sonrasi1 goriilen relaps; erken donem ve ge¢ donem relaps olarak ikiye ayrilir (92). Erken
donem relaps SSRO sonrasi ilk 6 ayda goriilen relapsa, ge¢c donem relaps ise 6. aydan

sonra goriilen relapsa denir (26,93). Erken donem relapsina genellikle yetersiz fiksasyon
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sistemi ve kondilin dogru anatomik pozisyonunda oturtulamamasi neden olurken ge¢
donem relapsina ise muskuloskeletal sistemin neden oldugu diisiiniilmektedir.

Erken donem relaps; yeterli fiksasyon yontemi kullanilarak ve kondilin dogru
anatomik pozisyonda konumlandirilmasi ile 6nlenebilmektedir. Ancak ge¢ donem relaps;
cerrahiden uzun siire sonra ortaya ¢ikabilmekte olup multifaktoriyel etyolojisi nedeniyle
Onlenebilmesi ve tedavi edilebilmesi zordur (93).

SSRO sonras1 yapilan fiksasyon isleminde kondilin hatali yerlestirilmesi veya
yetersiz fiksasyon yontemi erken donem relapsa neden olup; okliizyonda anterior,
posterior acik kapanisa ve okliizyonun laterale kaymasina neden olabilir (37). Ciddi
durumlarda ortognatik cerrahinin revizyonu gerekebilir. Ancak minimal durumlar; erken
agresif ortodontik tedavi ile diizeltilebilir. 3 mm'den kiiciik posterior agik kapanislar dikey
elastikler veya diger ortodontik mekaniklerle diizeltilebilir. Ancak 3 mm’den biiyiik
posterior acik kapanislarda, revizyon gerekebilir (26).

SSRO sonrasi 6zellikle mandibulanin 7 mm ve daha biiyiik ilerletme ve saat
yoniinlin tersine hareketlerinde relaps oranmnin arttigi goériilmektedir (8—10). Relaps
beklenen hareketlerde yeterli stabilitenin saglanmasi 6nemlidir. Bu nedenle SSRO sonrasi

yeterli fiksasyon yonteminin uygulanmasi cerrahinin basarisinda anahtar role sahiptir.

2.5.3. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar:

TME rahatsizliklari; toplumda yaygin olarak goriilen, TME’i, ¢evre sert ve
yumusak doku komponentlerinin bir veya birkagin1 igeren multifaktoriyel bir
rahatsizlikti. TME rahatsizliklarinin etyolojik foktorleri arasinda; okluzal faktorler,
travma, stres ve parafonksiyonel aligkanliklar sayilabilir (24). TME rahatsizliklarinin
semptomlar1 arasinda; ¢igneme kaslarinda ve TME bolgesinde goriilen agri, mandibula
hareketlerinde kisitlilik, TME’de ses sayilabilir (24). TME rahatsizliklarinin bir nedeni
olarak malokliizyon da sayilabilir (26).

SSRO isleminin TME’de stres olusturdugu diisiiniilmektedir. Bu stres; operasyon
sirasinda segmentlerin ayrilma isleminde, kondilin glenoid fossa i¢cinde hareket etmesiyle
ve segmentlerin fiksasyonu yapilirken olustugu diisiiniilmektedir (94). (Sekil 2.27)
SSRO’nin kondilde yer degistirmeye neden olabilecegi bilinmesine ragmen bu cerrahinin
TME disfonksiyonuna neden oldugunu gosteren kesin bir kanit bulunmamaktadir (95).
TME disfonksiyonunun ortognatik cerrahiden sonra diizeldigini bildiren ¢aligmalar da

mevcuttur (95).
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SSRO sonrasi genellikle hastalarda agiz agmada kisitlilik gelisir. Bunun nedeni
kaslarin etkilenmesi ve ameliyat sonrasinda goriilen yumusak doku 6demidir. Bu kisa
vadeli etki, uzun vadeli islev bozuklugu anlamina gelmez. Kondilin yeniden sekillenmesi
ile birlikte TME genellikle ameliyattan birka¢ ay sonra ameliyat dncesi islevine tekrar

kavusur (26).

Sekil 2.27. SSRO sirasinda goriilen eklemdeki hareketler (94)

Ortognatik cerrahi olsun ya da olmasin TME’de kondiler rezorpsiyon meydana
gelebilir. Siif II hastalarin, 6zellikle mandibulanin 7 mm ve daha biiyiik ilerletme
cerrahilerinde, sinif I ve siif III hastalarin cerrahisine gore eklemin yer degistirmesi ve
rezorpsiyonu daha fazla olabilir (26,94). Bu problem hastanin 1sirma splinti kullanmasiyla
diizelebilir. Bununla birlikte antiinflamatuar ilaclar kullanilabilir. Bazi cerrahlar, sinovyal
inflamasyonu agresif bir sekilde gidermek ve kondiler rezorporsiyonun ilerlemesini

durdurmak i¢in sinovektomi ile birlikte acik eklem cerrahisini savunmaktadir (26).

2.6. Biyomekanik Prensipler

Teknolojinin gelismesi ile beraber bilim dallar1 arasindaki simirlar ortadan

kalkmaktadir ve birgok yeni bilim dali ortaya c¢ikmaktadir. Bunlardan biri olan
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biyomekanik bilim dal1 ise mekanik, tip ve biyoloji bilim dallarinin birlesmesi ile olusur.
Glinlimiizde 6nemi gittik¢e artan biyomekanik bilimi ile; kemik ve kaslarda olusan
kuvvetler, damarlardaki kan akis1 ve cigerlerdeki hava akisi gibi canlilarda goriilen birgok
durum anlasilabilir (96). Gelecekte yapilacak ¢alismalar ve arastirmalar i¢in biyomekanik
bilimi olduk¢a 6nemlidir.

Bu bilim dali kullanilarak SSRO sonras1 yapilan fiksasyon sistemleri biyomekanik
olarak incelenebilir. Bu bilim dali ile klinik 6ncesi degerlendirme yapilarak yeni
materyallerin ya da farkli fiksasyon sistemlerinin basarisi ongoriilebilir ve klinikte
kullanilip kullanilmayacag: tartisilabilir. Klinik olarak uygulanabilirligini etkileyen

faktorler; caligmanin uygun tasarimi ve bulgularin dogrulugudur (97).

2.6.1. Mandibulanin Biyomekanigi

Bir kemik birden fazla kuvvete maruz kalabilir. Bunlar gerilme (tension), sikigma
(compression), makaslama (shear), donme (torsion), biikiilme (bending) kuvvetleridir.
(Sekil 2.28) Ik ii¢ kuvvet dogrusal iken diger iki kuvvet agisaldir. Mandibulada; ¢igneme
kuvveti, dis kuvveti ve TME’de meydana gelen kuvvet neticesinde deformasyon
geligebilir (98). Deformasyon, gerinim miktar1 ile oOlg¢iilmektedir. Gerinim ise
deformasyona bagli olarak materyalin gercek uzunlugunun degisen uzunluguna orani
olarak tanimlanmaktadir. Bu kuvvetler mandibulada gerinim (strain) ve strese (gerilim)
neden olur (99). Bir kemik gerilim/gerinim kuvvetlerin sonucunda, elastik ya da plastik
deformasyon gosterebilir. Elastik deformasyon kuvvet ile yer degistiren kemigin kuvvet
ortadan kalkinca eski haline donmesi, plastik deformasyon ise eski haline donmemesi
durumudur (98).

Kuvvetler karsisinda saglam bir mandibula ile kirik olan bir mandibulanin
davranisi ayni degildir. Saglam bir mandibula; kaslarin, TME’in ve okluzal kuvvetlerin
etkisi ile gerilim ve kompresyon bolgeleri gelisir ve kuvvetlere gore yer degisikligi
gosterir.  Mandibulanin  basisi  alveolinden daha serttir (100). Mandibula
biyomekeniginden dolayr Champy ve arkdaslarinin yaptigi calisma ile mandibula basis
bolgesinde kompresyon kuvveti, alveol bolgesinde ise gerilim kuvveti oldugu
bulunmustur. Gerilim boélgeleri fraktiir durumda fiksasyon i¢in ideal bolgelerdir (98).

Mandibulanin alveoldeki gerilim bdlgeleri: (-), basisdeki kompresyon bolgeleri:
(+) olarak ifade edilen bolgelerdir. Cigneme kaslar1 aktiflesince, mandibula sagittal
diizlemde biikme kuvvetine maruz kalir. Bliikme kuvveti sonucunda ¢alisan taraftaki

mandibulanin basisinde gerilme (tension), alveoliinde sikisma bdlgesi (kompresyon)

33



olusurken, diger tarafta (dengeleyici taraf) ise bunun tam tersi olusur (98,101). Bu
kuvvetler; mandibular arkin daralmasina sebep olur ve simfiz bdlgesinde biikiilme
goriliir. Simfizin iist kenarinda kompresyon kuvveti, alt kenarinda ise gerilme kuvveti
olusmasina sebep olur. Kuvvetlerin etkisi kemigin saglamlig, rijiditesi, biiytlikliigiine,
sekline ve miktarina gore degisir. Fraktiir gelisen bir mandibulay1 fikse ederek iyilesme

sirasinda normal bir ortam olugturmak amaglanir (75).

Tension

Unload Compression
Bending

™
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Friction Torsion

Sekil 2.28. Kemikte goriilen kuvvetler (102)

2.6.2. Biyomekanik Deney Materyalleri

Biyomekanik bilimi kullanilarak fiksasyon calismasi yapilirken dikkat edilecek
faktor; materyallerin test edilecek yapilara benzemesidir. Caligmanin basarili ve anlamli
olabilmesi i¢in in vivo kosullarin gercege benzer olmasi gerekir.

Glinlimiize kadar bircok c¢aligma yapilmis ve farkli deney materyalleri
kullanilmistir(103—105). Bunlar insan mandibulasi, koyun mandibulasi, maymun
mandibulasi, taze domuz ya da sigir kaburgasi, poliiiretan ya da kompozit kemik gibi
sentetik materyaller deney modeli olarak kullanilmistir (97). En ideal model tabiki de
insan mandibulasidir. Fakat kadavra ¢enelerinin genellikle yasli donorlerden alindigi i¢in
kemikteki inorganik maddelerin yogunlugunun degismesi dezavantajdir (106). Ayrica
yasli donerlerin kemigi etkileyen hastaligi da olabilir. Bunun haricinde maliyetinin
yiiksek olmasi, yasal ve etik sorunlar nedeniyle farkli deney modelleri tercih edilmeye

baslanmistir (107).
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Sentetik kemik materyalleri bu amagla kullanilabilir. Bu materyaller etik, yasal
sorumluluk tagimaz ve insan mandibulasini taklit ederek iiretilir. Sekil ve yap1 olarak
insan mandibulasini iyi yansitabilir. Bu nedenlerden dolay:1 siklikla kullanilmaktadir.
Fakat maliyetleri yiiksektir (106).

Hayvan ¢eneleri de bu amagla siklikla kullanilir. Koyun mandibulasi, insan
mandibulasina bi¢im, boyut ve yapisinda ki benzerlikleri nedeniyle siklikla kullanilir
(14). Ayn1 zamanda koyun kemigi insan kemigine benzer haversian kanal sistemine
sahiptir. Sentetik materyalleri gore temin edilmesi daha kolay ve daha ucuzdur.

Insan kemigini taklit eden materyaller ile yapilan fiksasyon calismalari, sadece
belirledigimiz bir teknik ya da malzemenin davranigin1 gosteren parametreleri igerir. Bu
nedenle klinik ¢aligmalar olmadan sadece bu veriler ile dogrudan insanlar iizerinde

kullanimina ge¢ilmeyecegi bilinmelidir (97).

2.6.3. Biyomekanik Deney Modelleri

Fiksasyon sistemlerinin dayanakliligini degerlendirmek i¢in biyomekanik test
etkili bir yontemdir (97). Biyomekanik deney modeli ucuz, tekrarlanabilir ve yapiy1 iyi
taklit edebilmelidir. Insan mandibulasi taklit etmek i¢in 2 noktali deney modeli bircok
calismada kullanilmistir. 2 noktali biyomekanik deney modeli, genellikle sert bir dikey
kirise sabitlenip diger ucu ise yatay bir direkten olusur. Bu sekilde serbest uglu
mandibulaya gelen kuvvetler bilgisayar yardimi ile olgiiliip yer degistirme degerleri
sayisal verilere doniistiiriiliir (108). Ancak 2 nokta temasli deney modeli biikme
kuvvetinin etkisi oldugundan c¢igneme kaslarin1 tam olarak taklit edemez ve insan
mandibulasinin 1sirma mekanigi, bu modele gore daha karmasiktir (105). Bundan dolay1
3 nokta deney modeli gelistirilmistir. Bu model ¢igneme kaslarini daha iyi taklit
etmektedir (13,14). Bu deneysel modelde, her iki ug sabitlenirken kuvvet iki ucun dénme

eksenlerinin ortasina denk gelecek sekilde dik olarak uygulanir (105).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu tez ¢alismas1 Indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dalinda yapilmistir ve Inonii Universitesi Bilimsel Arastirma

Projeleri Birimi tarafindan Proje Kodu TDH-2023-3270 olarak desteklenmistir.

3.1. Deney Modellerinin Hazirlanmasi

Bu tez calismamizda model olarak insan mandibulasina bi¢im, boyut ve
yapisindaki benzerlik nedeniyle koyun mandibulast kullanildi. Kullanilan koyun
mandibulalarin standardizasyonu saglanabilmesi i¢in koyunlarin ayni irktan ve benzer
biiyiikliikte temin edilmesine dikkat edildi. Temin edilen 10-12 aylik 25 tane koyun
kafasinin mandibulalar ¢ikarildi. Cikarilan koyun mandibulalarin yiizeyindeki deri ve
kas dokular ¢ikartilip temizlendi. Mandibulalar orta hattan ikiye ayrilarak 50 tane koyun
hemimandibulas1 elde edildi. 5 tane koyun hemimandibulasi boyutsal farklilik,
istenmeyen fraktiir gibi sebeplerden dolayr ¢alisma disi birakildi.  Biitiin
hemimandibulalar deney aparatina dogru yerlestirilmesi ve test sonuclarinin hatali
olmamasi i¢in mental foramenin anterior kisimlar1 kesildi. Kesilme islemi fizyodispenser
yardimiyla serum fizyolojik ile beraber fissiir frezle yapildi. Kesilen parcalar
mandibuladan ayrildi. Koyun mandibulalar1 biitiin ¢aligma bitene dek -15C'de nemli
olarak derin dondurucuda saklandi.

Mandibulalar hazirlandiktan sonra SSRO uygulamasina gecilmistir. Osteotomi
islemi ramusun i¢ ylizeyinde lingulanin hemen {iizerinden medial horizontal bir kesi
yapilarak gercgeklestirildi. Vertikal osteotomi molar dis bolgesinden mandibula basisine
dik olarak gerceklestirildi ve mandibulanin tabanina kadar kesi yapildi. Daha sonra bu iki
kesiyi birlestiren horizontal birlestirici bir kesi yapildi. Bu kemik kesileri, serum
fizyolojik ile irragasyon altinda frez ve fizyodispenser kullanilarak gerceklestirildi.
Kemik osteotomileri yapildiktan sonra cerrahi ¢ekic, osteom ve spreader ile kontrollil
kuvvet uygulanarak kemik segmentlerinin ayrilmasi saglanmistir. (Sekil 3.1) Ayrilma
islemi ile beraber proksimal ve distal olarak iki ayr1 segment elde edildi. istenmeyen

sekilde ayrilan, catlak ve kirik olusan ornekler ¢alisma dis1 birakildi.
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Sekil 3.1. SSRO yapilan koyun hemimandibulasi

Daha sonra fiksasyon iglemleri i¢in hazirlik yapildi. Segmentler 7 mm ilerletilecek
sekilde fiksasyon islemi planlandi. 7 mm’lik ilerletmeyi saglamak i¢in kumpasla

hazirlanan akrilik sablon kullanildi. (Sekil 3.2)

Sekil 3.2. 7 mm bosluk olusturmak i¢in olusturulan akrilik sablon

3 grup olusturuldu.

1. grupta bar uzunlugu 14 mm, toplam uzunlugu 34 mm olan 1 adet 4 delikli diiz
titanyum miniplak (Ramed Medikal Ithalat Thracat ve Pazarlama Limited Sirketi, Izmir,
Tiirkiye) ve 4 adet 2 mm kalinliginda 7 mm uzunlugunda titanyum vida (Ramed Medikal
Ithalat Ihracat ve Pazarlama Limited Sirketi, Izmir, Tiirkiye) kullanildi.

2. grupta bar uzunlugu 14 mm, toplam uzunlugu 34 mm olan 2 adet 4 delikli diiz

titanyum miniplak (Ramed Medikal ithalat ihracat ve Pazarlama Limited Sirketi, izmir,
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Tiirkiye) ve 8 adet 2 mm kalinliginda 7 mm uzunlugunda titanyum vida (Ramed Medikal
Ithalat Ihracat ve Pazarlama Limited Sirketi, izmir, Tiirkiye) kullamildu.

3. grupta bar uzunlugu 14 mm, toplam uzunlugu 34 mm olan 1 adet diiz titanyum
rekonstriiksiyon plagi (Ramed Medikal ithalat Thracat ve Pazarlama Limited Sirketi,
Izmir, Tiirkiye) ve 4 adet 2.7 mm kalmliginda 7 mm uzunlugunda titanyum vida (Ramed
Medikal ithalat Thracat ve Pazarlama Limited Sirketi, Izmir, Tiirkiye) kullanildu.

Standardizasyonu saglamak i¢in plaklarda kullanilacak vidalarin merkez noktalari

ayn1 yerde olacak sekilde plaklar tasarland1. (Sekil 3.3)

Sekil 3.3. Kullanilan rekonstriiksiyon plagi, miniplak ve bunlarin vidalar

3.2. Deney Gruplarina Fiksasyon Yapilmasi

3 gruba ayrilan koyun hemimandibulalar1 fiksasyon yapilmasi i¢in hazirlandi.
Fiksasyon islemi standardizasyonun saglanmas: icin tek bir kisi tarafindan
gerceklestirildi.

SSRO yapilan mandibulalarda, fiksasyon isleminin standart olarak yapilmasi i¢in
vida yerleri modeller iistiinde isaretlendi. Tek miniplak, tek rekonstriiksiyon plagi ve ¢ift

miniplagin tsteki plagi icin plaklar Champys hatti olarak da isimlendirilen mandibulanin
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external oblik sirt bolgesine ve fiksasyon hattinin her iki tarafina simetrik olacak sekilde
yerlestirildi. (Sekil 3.4) Cift miniplak sisteminin alttaki plag: i¢in alt sinira yakin tist
miniplaktan 10 mm asagida ve her iki tarafa simetrik olacak sekilde yerlestirildi. (Sekil
3.5) Alt plagin st plaga gore 10 mm asagida olmasini saglamak i¢in kumpasla hazirlanan
akrilik sablon kullanildu.

Vidalar1 yerlestirecegimiz isaretli yerler fizyodispender kullanilarak serum
fizyolojik 1ile irrigasyon altinda drillendi. Miniplak i¢in kullanilan vidalarin
yerlestirilecegi yerler 1.6 mm c¢apli drille agildi. Rekonstiiriiksiyon plagi i¢in kullanilan
vidalarin yerlestirilecegi yerler 2.1 mm capli drille agildi. Bu iglemler ayni kisi tarafindan

ve ayni yerde yapilmistir.

Sekil 3.4. Champy fiksasyon hatti
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Sekil 3.5. Ikinci plagin kumpas yardimi ile 10 mm dlgiilerek yerlestirilmesi

3.2.1. Grup 1

Grup 1 i¢in SSRO yapilan ve 7 mm ilerletilecek olan 15 adet hemimandibulaya
tek miniplak ve 4 adet vida ile fiksasyon islemi gerceklestirildi. 4 delikli, diiz titanyum
mini plagimn bar uzunlugu 14 mm, toplam uzunlugu 34 mm ve kalinligi 1 mm’dir.
Titanyum vidalarin uzunlugu 7 mm ve ¢ap1 2 mm’dir. Kullanilan vida ve miniplaklar;
Grade V alagimli titanyumdan imal edilmis, ASTM F67 ve ASTM F136 standartlarina
uygun, biyouyumlu ve korozyona karsi direnglidir. (Sekil 3.6)

Sekil 3.6. 15 adet hemimandibulaya tek miniplak ile fiksasyon islemi
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3.2.2. Grup 2

Grup 2 i¢in SSRO yapilan ve 7 mm ilerletilecek olan 15 adet hemimandibulaya
cift miniplak ve 8 adet vida ile fiksasyon islemi gergeklestirildi. 4 delikli, diiz titanyum
mini plagin bar uzunlugu 14 mm, toplam uzunlugu 34 mm ve kalinligi 1 mm’dir.
Titanyum vidalarin uzunlugu 7 mm ve ¢ap1 2 mm’dir. Kullanilan vida ve miniplaklar;
Grade V alagimli titanyumdan imal edilmis, ASTM F67 ve ASTM F136 standartlarina
uygun, biyouyumlu ve korozyona kars1 direnglidir. (Sekil 3.7)

Sekil 3.7. 15 adet hemimandibulaya ¢ift miniplak ile fiksasyon islemi

3.2.3. Grup 3

Grup 3 i¢in SSRO yapilan ve 7 mm ilerletilecek olan 15 adet hemimandibulaya
tek rekonstriiksiyon plak ve 4 adet vida ile fiksasyon islemi gergeklestirildi. 4 delikli, diiz
titanyum rekonstriiksiyon plaginin bar uzunlugu 14 mm, toplam uzunlugu 34 mm ve

kalinlig1 2 mm’dir. Titanyum vidalarin uzunlugu 7 mm ve ¢ap1 2.7 mm’dir. Kullanilan
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vida ve miniplaklar; Grade V alagimli titanyumdan imal edilmis, ASTM F67 ve ASTM
F136 standartlarina uygun, biyouyumlu ve korozyona kars1 direnclidir. (Sekil 3.8)

Sekil 3.8. 15 adet hemimandibulaya tek rekonstriiksiyon plagi ile fiksasyon islemi

3.3. Biyomekanik Test

Biyomekanik test i¢in yapilan deney diizenegi; denek modellerini fikse edebilen
ve servohidrolik test cihazina baglayabilen celik bir aygit, denek modeline uygun kuvvet
uygulayabilen bir servohidrolik test cihazi (MTS Criterion C42.503) ve bu cihaz ile
uyumlu bir bilgisayardan olusmaktaydi. Fiksasyon yapilan denekleri servohidrolik test
cihazina yerlestirmek icin 0zel olarak tasarlanan celik bir aygit tasarlandi. Bu aygit
sayesinde denekler bilgisayara bagli servohidrolik test cihazina baglanabilmekteydi.
Celikten yapilan bu aygit ile TME’1 taklit etmek i¢in ramusun yiikselen kisminda delik
acilip yatay metal ¢ubukla desteklendi. Masseter kasini taklit etmek i¢in angulus
bolgesine temas eden metal cubuk ile desteklendi. Cigneme kaslarini daha iyi taklit etmek
icin anterior bolgede 3. bir temas noktasi ile desteklenerek gercege daha yakin sonuglar
elde etmek amaglandi.

Denek modelleri gelik aygit ile fikse edilip okliizal diizlem yere paralel olacak
sekilde servohidrolik test cihazina yerlestirildi. Deney; modellerin molar disleri iizerine

kuvvet gelecek sekilde silindirik bir metal ile uygulandi. Servohidrolik test cihazi
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Imm/dak hizla dogrusal olarak asagi yonde kuvvet uyguladi. (Sekil 3.9) Test cihazi, 5 N
kuvvetle kalibre edildikten sonra 10 N’dan baslayarak 200 N’a kadar artarak kuvvetler
uygulandi. Kuvvet metalin hemimandibulalara temas ettigi anda bagladi. 10 N’ dan

baslayarak her 10 N artistaki yer degistirme verileri TW Elite: TestWorks Elite yazilimi
kullanilarak bilgisayarda dijital olarak kaydedildi. (Sekil 3.10)

Sekil 3.9. Deneklerin test cihazina yerlestirilmesi molar disler {izerine kuvvet

uygulanmasi
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Sekil 3.10. Bilgisayar yardimi ile verilerin kaydedilmesi

3.4. istatistiksel Analiz

Calismadaki degiskenlerin normal dagilima uygunlugu grafiksel olarak ve
Shapiro-Wilks testi ile degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin hi¢birinin normal dagilima
uymadiklar1 belirlendi. Degiskenlerin tanimlayic1 istatistiklerinin =~ gosteriminde
Ortalama+SS ve Medyan (Minimum-Maksimum) degerleri verildi.

Stirekli degiskenler carpik oldugundan (normal dagilima uymadiklarindan)
istatistiksel analizlerde non-parametrik testler kullanildi. Bu yiizden 10 N’dan 200 N’a
kadar olan her 10 N’luk kuvvetler artisindaki yer degistirme degerlerinin gruplara gore
karsilastirlmasinda Kruskal-Wallis non-parametrik varyans analizine basvuruldu. Ikili
karsilastirmalarda bonferroni diizeltmesi yapilarak analiz sonuglari verildi.

Calismamizda elde edilen verilerin istatitistiksel analizi i¢in Statistical Package
for Social Sciences V.21 (SPSS) yazilimi1 kullanilmistir (IBM Corp. Released 2012. IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.). Istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Her bir grubun 10 N’dan 200 N’a kadar olan her 10 N’luk kuvvetler artisindaki
yer degistirme miktarlar1 (mm) Tablo 4.1. Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’te 6zetlenmistir.
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Sekil 4.1°de tiim gruplarin yer degistirme miktarlar1 grafik {izerinde verilmistir.
Cift miniplak ve tek rekonstriiksiyon plak gruplarinda ortalama yer degistirme daha az

iken tek miniplak grubunda daha yiiksektir.
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e TEK MiNi PLAK s CiFT MiNi PLAK TEK REKONSTRUKSIYON PLAK
Sekil 4.1. Gruplarin 10 N ile 200 N arasindaki yer degistirme miktarlarinin grafiksel

gosterimi

Calismada yer alan verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Tablo 4.4’te
incelenmistir. Shapiro-Wilk testi kullanarak yapilan analizler sonucunda verilerin normal

dagilim gdstermedigi tespit edilmistir (p<<0.05) (Tablo 4).

Tablo 4.4. Shapiro- Wilk testi ile Normal dagilim Sonuglari

GRUP n p
Tek Miniplak 15 0.012
10N Cift Miniplak 15 <0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.012
Tek Miniplak 15 0.612
20N Cift Miniplak 15 <0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.003
Tek Miniplak 15 0.317
30N Cift Miniplak 15 <0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.002
Tek Miniplak 15 0.815
40N  Cift Miniplak 15 <0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.001
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Tek Miniplak 15 0.783
50 N  Cift Miniplak 15 <0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 <0.001
Tek Miniplak 15 0.561
60 N  Cift Miniplak 15 <0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.001
Tek Miniplak 15 0.675
70 N Cift Miniplak 15 <0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.002
Tek Miniplak 15 <0.001
80N  Cift Miniplak 15 <0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.003
Tek Miniplak 15 <0.001
90 N  Cift Miniplak 15 <0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.003
Tek Miniplak 15 0.001
100 N  Cift Miniplak 15 0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.005
Tek Miniplak 15 0.001
110 N Cift Miniplak 15 0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.006
Tek Miniplak 15 0.004
120 N  Cift Miniplak 15 0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.010
Tek Miniplak 15 0.023
130 N Cift Miniplak 15 0.002
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.019
Tek Miniplak 15 0.057
140 N  Cift Miniplak 15 0.002
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.038
Tek Miniplak 15 0.081
150 N  Cift Miniplak 15 0.002
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.025
Tek Miniplak 15 0.034
160 N  Cift Miniplak 15 0.003
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.018
Tek Miniplak 15 0.029
170 N Cift Miniplak 15 0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.018
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Tek Miniplak 15 0.032

180 N  Cift Miniplak 15 <0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.014
Tek Miniplak 15 0.010
190 N  Cift Miniplak 15 0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.020
Tek Miniplak 15 0.018
200 N Cift Miniplak 15 <0.001
Tek Rekonstriiksiyon Plak 15 0.075

Gruplar aras1 10 N’dan 200 N’a kadar olan her 10 N’luk kuvvet artisindaki yer
degistirme degerleri tanimlayici istatistik karsilastirilmas: Tablo 4.5°te 6zetlenmistir.

Tek miniplak grubu 10 N yer degistirme ortalamasi 0.644+0.626, cift miniplak
grubu 10 N yer degistirme ortalamasi1 0.213+0.456, tek rekonstriiksiyon plak 10 N yer
degistirme ortalamas1 0.097+0.067 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 10 N yer
degistirme degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=11.825, p=0.003).

Tek miniplak grubu 20 N yer degistirme ortalamasi 1.034+0.662, ¢ift miniplak
grubu 20 N yer degistirme ortalamas1 0.345+0.493, tek rekonstriiksiyon plak 20 N yer
degistirme ortalamasi 0.211+0.142 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 20 N yer
degistirme degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir
(x2=14.938, p=0.001).

Tek miniplak grubu 30 N yer degistirme ortalamasi 1.397+0.804, ¢ift miniplak
grubu 30 N yer degistirme ortalamas1 0.435+0.518, tek rekonstriiksiyon plak 30 N yer
degistirme ortalamas1 0.319+0.216 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 30 N yer
degistirme degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=17.659, p<0.001).

Tek miniplak grubu 40 N yer degistirme ortalamasi 1.988+1.145, ¢ift miniplak
grubu 40 N yer degistirme ortalamast 0.561+0.588, tek rekonstriiksiyon plak 40 N yer
degistirme ortalamas1 0.436+0.299 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 40 N yer
degistirme degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=18.783, p<0.001).

Tek miniplak grubu 50 N yer degistirme ortalamasi 2.506+1.458, ¢ift miniplak
grubu 50 N yer degistirme ortalamasi 0.674+0.620, tek rekonstriiksiyon plak 50 N yer
degistirme ortalamasi 0.564+0.413 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 50 N yer
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degistirme degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=19.104, p<0.001).

Tek miniplak grubu 60 N yer degistirme ortalamasi 3.006£1.706, ¢ift miniplak
grubu 60 N yer degistirme ortalamasi 0.839+0.813, tek rekonstriiksiyon plak 60 N yer
degistirme ortalamasi 0.712+0.509 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 60 N yer
degistirme degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=18.793, p<0.001).

Tek miniplak grubu 70 N yer degistirme ortalamas1 3.321£1.824, cift miniplak
grubu 70 N yer degistirme ortalamasi 0.964+0.918, tek rekonstriiksiyon plak 70 N yer
degistirme ortalamas1 0.832+0.564 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 70 N yer
degistirme degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=19.873, p<0.001).

Tek miniplak grubu 80 N yer degistirme ortalamasi 4.282+4.104, cift miniplak
grubu 80 N yer degistirme ortalamasi1 1.056+0.951, tek rekonstriiksiyon plak 80 N yer
degistirme ortalamas1 0.984+0.612 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 80 N yer
degistirme degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=19.536, p<0.001).

Tek miniplak grubu 90 N yer degistirme ortalamasi 4.655+4.287, ¢ift miniplak
grubu 90 N yer degistirme ortalamas1 1.149+0.994, tek rekonstriiksiyon plak 90 N yer
degistirme ortalamas1 1.1294+0.669 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 90 N yer
degistirme degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=19.511, p<0.001).

Tek miniplak grubu 100 N yer degistirme ortalamas1 5.380+4.326, cift miniplak
grubu 100 N yer degistirme ortalamas1 1.247+1.022, tek rekonstriiksiyon plak 100 N yer
degistirme ortalamasi 1.237+0.718 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 100 N yer
degistirme degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=20.699, p<0.001).

Tek miniplak grubu 110 N yer degistirme ortalamas1 5.742+4.309, ¢ift miniplak
grubu 110 N yer degistirme ortalamasi 1.336+1.052, tek rekonstriiksiyon plak 110 N yer
degistirme ortalamasi 1.423+0.799 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 110 N yer
degistirme degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=21.733, p<0.001).

Tek miniplak grubu 120 N yer degistirme ortalamasi 6.076+4.343, ¢ift miniplak
grubu 120 N yer degistirme ortalamasi 1.497+1.068, tek rekonstriiksiyon plak 120 N yer
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degistirme ortalamasi 1.565+0.836 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 120 N yer
degistirme degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=21.338, p<0.001).

Tek miniplak grubu 130 N yer degistirme ortalamasi 6.586+4.451, ¢ift miniplak
grubu 130 N yer degistirme ortalamasi1 1.620+1.135, tek rekonstriiksiyon plak 130 N yer
degistirme ortalamasi 1.715+0.876 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 130 N yer
degistirme degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=21.065, p<0.001).

Tek miniplak grubu 140 N yer degistirme ortalamasi 7.259+4.931, ¢ift miniplak
grubu 140 N yer degistirme ortalamasi 1.738+1.171, tek rekonstriiksiyon plak 140 N yer
degistirme ortalamasi 1.865+0.916 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 140 N yer
degistirme degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=20.863, p<0.001).

Tek miniplak grubu 150 N yer degistirme ortalamasi 7.508+4.936, ¢ift miniplak
grubu 150 N yer degistirme ortalamasi 1.855+1.246, tek rekonstriiksiyon plak 150 N yer
degistirme ortalamas1 2.038+0.986 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 150 N yer
degistirme degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=20.815, p<0.001).

Tek miniplak grubu 160 N yer degistirme ortalamasi 8.312+5.682, ¢ift miniplak
grubu 160 N yer degistirme ortalamas1 1.970+1.281, tek rekonstriiksiyon plak 160 N yer
degistirme ortalamasi 2.185+1.072 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 160 N yer
degistirme degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=21.251, p<0.001).

Tek miniplak grubu 170 N yer degistirme ortalamas1 8.558+5.743, ¢ift miniplak
grubu 170 N yer degistirme ortalamasi 2.171+1.487, tek rekonstriiksiyon plak 170 N yer
degistirme ortalamasi 2.401+1.219 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 170 N yer
degistirme degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=20.816, p<0.001).

Tek miniplak grubu 180 N yer degistirme ortalamasi 8.806+5.735, ¢ift miniplak
grubu 180 N yer degistirme ortalamasi 2.654+2.208, tek rekonstriiksiyon plak 180 N yer
degistirme ortalamas1 2.538+1.283 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 180 N yer
degistirme degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir

(x2=18.708, p<0.001).
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Tek miniplak grubu 190 N yer degistirme ortalamasi 9.479+5.353, ¢ift miniplak
grubu 190 N yer degistirme ortalamasi 2.821+2.307, tek rekonstriiksiyon plak 190 N yer
degistirme ortalamasi 2.683+1.331 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 190 N yer
degistirme degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=23.120, p<0.001).

Tek miniplak grubu 200N yer degistirme ortalamast 9.889+5.279, cift miniplak
grubu 200 N yer degistirme ortalamas1 3.211£2.783, tek rekonstriiksiyon plak 200 N yer
degistirme ortalamasi 2.861£1.367 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda 200 N yer
degistirme degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(x2=22.422, p<0.001).

Gruplar arasinda 10 N’dan 200 N’a kadar olan her 10 N’luk kuvvet artisindaki yer
degistirme degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir

(p<0.05).
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Gruplararas: ikili karsilastirmalarda 10 N’dan 200 N kadar 10 N’luk kuvvet
artisindaki p degerleri tablo 4.6’de verilmistir.

10 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilastirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.006, p=0.013), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

20 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilastirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.002, p=0.003), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

30 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilastirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.001, p=0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

40 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilagtirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi1 (p=0.001, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

50 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilagtirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.001, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

60 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilagtirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.001, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

70 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili

karsilastirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
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Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptand: (p<0.001, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

80 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilastirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptand: (p=0.001, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

90 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilastirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.001, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

100 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilastirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.001, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

110 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilagtirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.001, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

120 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilagtirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.001, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

130 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilastirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.001, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.
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140 N vyer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilastirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.001, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

150 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilastirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.001, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

160 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilastirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.001, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

170 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilastirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0.001, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

180 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilastirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi1 (p=0.002, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

190 N vyer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilastirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p<0.001, p<0.001), Tek
Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi.

200 N yer degistirme degerleri bakimindan gruplar arasinda ikili
karsilagtirilmalarda; Tek Rekonstriiksiyon Plak—Tek Miniplak, Cift Miniplak—Tek
Miniplak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptand: (p<0.001, p<0.001), Tek
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Rekonstriiksiyon Plak—Cift Miniplak arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.
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5. TARTISMA

SSRO mandibulaya yonelik dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi igin
ortognatik cerrahide en ¢ok kullanilan cerrahi yontemdir (109). SSRO yapilmasi ile
mandibula istenilen yonde ve miktarda hareket ettirilmesi saglanabilir (110). 1950°1i
yillarda ilk kez Obwegeser ve Trauner (45) tarafindan tanitilan bu teknik giiniimiize kadar
bircok degisime ve modifikasyona ugrayarak kullanilmistir.  Bu teknikteki ilk
modifikasyon Dalpont (5) tarafindan vertikal kemik osteotomisi daha anteriora alinarak
kemik temas yiizey alanini artirilmasi ve daha az yumusak doku kaldirilmasi amaciyla
yaptlmistir. 1968 yilinda Hunsuck (6) tarafindan ise ramustaki lingual kemik
osteotomisini kisa tutularak yumusak doku diseksiyonunun ve sinir yaralanmasinin 6niine
gecilmek amaclanmistir. Bu modifikasyon ile ayn1 zamanda rotasyon ve biiyiik ilerletme
yapildigi durumlarda distal segmentte ki kemik temaslarmin oniine gegilip relapsin
Oonlenmesi amaclanmistir (47). Hunsuck modifikasyonunda anterior vertikal kemik
osteotomisi de dalpont modifikasyonundaki kemik osteotomisine benzemektedir. Epker
modifikasyonunda ise masseter kasinin daha az diseksiyonu ve mandibula basisinde tam
bir osteotomi hedeflenerek yumusak doku daha az kaldirilip sislik, 6demi ve hemorajiyi
azaltmak amaglanmstir (7).

Gegmisten bugiine birgok modifikasyona ugrayan SSRO giinlimiizde en sik
Dalpont ve Hunsunck modifikasyonlar1 kullanilmaktadir. Bu osteotomi mandibuladaki
kazanilmis ve konjenital deformitelerin diizeltmesi i¢in ilk tercihtir. SSRO sonrasi en sik
goriilen komplikasyon erken veya ge¢ donem relapstir (92). Erken donem relaps yetersiz
fiksasyon sisteminin yapilmasi ile kas ve okluzal kuvvetlerin etkisiyle olusan relapstir.
Ozellikle biiyiik mandibular ilerletmelerde ¢igneme ve hyoid kaslarmin da etkisiyle relaps
thtimali yliksektir (8). Bu sebepten dolay1 SSRO sonrasi yeterli stabil fiksasyon saglamak
Onemlidir.

SSRO sonrasi stabilite iki durumdan siklikla etkilenir. Bunlar; mandibulaya
yapilan biiyiik ilerletme hareketi ve fiksasyon yonteminin se¢imidir. Bundan dolay1
SSRO sonrast mandibulaya biiylik ilerletme hareketi yapilacagi durumlarda yeterli
fiksasyon sistemi uygulanmasi son derece dnemlidir (77).

SSRO sonrast RIF sistemi stabilite agisindan en tercih edilen sistemdir (111).
Relaps riskini azaltmak amaciyla; bikortikal vida, plak ve hibrit sistem gibi bircok RIF

sistemi kullanilmistir. Gliniimiizde bikortikal vida sistemleri ya da miniplak vida
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sistemleri ile uygulanan fiksasyonlardan hangisinin daha iistiin oldugu ile ilgili net bir
fikir birligi olusmamistir. Mevcut fiksasyon yontemlerinin relapst tam olarak
onleyemedigi bildirilmistir (14). Bu sebeplerden dolayr RIF sistemi ile ilgili yapilan
caligmalar sonucunda SSRO sonrasi ideal fiksasyon yontemi hala belirli degildir. Biz
calismamizda mandibulanin 7 mm ilerletilmesi sonrasi dort delikli tek miniplak, dort
delikli ¢ift miniplak ve 4 delikli tek rekonstriiksiyon plaginin stabilitesini karsilagtirdik.
Hipotezimiz 4 delikli rekonstriiksiyon plagi ile yapilan fiksasyon sisteminin stabilitesinin
daha fazla olacagidir.

SSRO sonrasi ideal fiksasyon sistemi ile ilgili bircok c¢alisma yapilmistir.
Biyomekanik ¢aligmalar i¢in g¢esitli materyaller kullanilmaktadir. Bunun igin
dondurulmus insan kadavra mandibulasi, koyun mandibulasi, sentetik ¢ene modelleri,
sigir ve domuz kostalar1 ve sonlu eleman analiz modelleri kullanilmigtir (103-105).
Kadavra insan mandibulasinin en uygun materyal oldugunu savunan arastirmacilar
olmasina ragmen yasal ve etik nedenlerden dolay1 temin edilip yapilmasi zordur (112).
Ayn1 zamanda standardizasyonu saglamadaki zorluk (bicim, boyut gibi), taze elde etme
zorlugu, kemik yapisindaki farkliliklar dezavantajlarindandir (113). Bununla birlikte
sentetik ¢cene modelleri de kullanilabilir. Insan mandibulasimi taklit eden poliiiretan
modeller iiretilip yapilabilir. Ancak bu yontemde de kemigin yapisini 6zellikle spongioz
yap1 olmak {lizere, anatomik yapilar1 birebir liretme zorlugu vardir. Poliliratan ¢ene
modelleri solid yapilan dis tabakasiyla kortikal kemigi, gézenekli yapilan i¢ tabakasiyla
spongiydz kemigi taklit etmeye calisilmasina ragmen modeller kemigin anatomik
yapisini tam olarak yansitamaz (77). Calismalarda kullanilan bir diger materyal koyun
mandibulasidir. Koyun mandibulasi; temin edilme kolayligi, ucuz olmasi, taze olarak
kullanilabilmesi, standardizasyonun saglanabilmesi i¢in ayni biiylikliikte secilebilmesi,
insan mandibulasina benzer haversian sistemi olmasindan dolayi siklikla kullanilir (114).
Ayrica kimyasal olarak fikse edilmediginden kemigin yapisal 6zellikleri de korunmus
olur. Bizde bu sebeplerden dolay1 calismamizda taze koyun mandibulasini kullanmay1
tercih ettik.

Mandibulaya uygulanan SSRO sonrast farkli fiksasyon yontemlerinin
biyomekanik 6zelliklerinin degerlendirilmesi i¢in birgok calisma yapilmistir. Bu
biyomekanigi degerlendirmek i¢in 2 nokta temasli, 3 noktali temash test modelleri ve
sonlu elemanlar analizi (SEA) gibi yoOntemler kullanilabilir (14,48,105). SEA
miihendislik ve matematiksel modellerde siklikla kullanilan bir sayisal analiz yontemidir.

SEA metodu sayesinde insan veya farkli madde yapilarinin tomografi goriintiileri taranir
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ve elde edilen modeller bilgisayar yardimi ile ag yapiya doniisiir. Ag yapiya doniisen
modeller {izerinde iizerinde biyomekanik calisma yapilabilmektedir (115). Ancak bu
degerler ve yapilar ne kadar basarili yapilsa dahi gergek degerlerle ayni degildir. Yasayan
dokular daha dinamik ve anizotropiktir (116). Ortognatik cerrahi ya da kirik tedavisine
yonelik yapilan deneysel biyomekanik fiksasyon ¢aligsmalarinda iki nokta temasli modeli
(cantilevered beam) siklikla kullanilmistir. Bu sistem ile ¢igneme kaslarini taklit etmeye
calisilmistir. Ancak yapilan ¢alismalarda 2 noktali test modellerinin ¢igneme kaslarini
dogru bir sekilde taklit etmedigi goriilmiistiir (105). Biyomekanik deney caligmalarinda
kullanilan 2 noktali test modelleri; kiiclik kuvvetlerde dahi yer degistirme degerlerinin
cok yiiksek olmasi gibi sorunlart da beraberinde getirmektedir (105). Bundan dolay1 3
noktal1 biyomekanik test modeli gelistirilmistir. Yapilan ¢alismalar ¢igneme kaslarini 3
nokta test modelleri daha iyi taklit ettigi goriiliir (13,14). Armstrong ve ark. (105)
tarafindan yapilan ¢alismada 3 noktali test modelinde; mandibulaya eklem bdlgesi,
angulus bolgesi ve distal segment olmak iizere 3 bdlgede temas edilir. Ug nokta temasl
test modeli; kirtk ve SSRO sonrasi yapilan fiksasyonun stabilitelerinin degerlendirildigi
calismalarda siklikla kullanilmistir (117). Bizde ¢alismamizda 3 noktali biyomekanik
deney modelini kullanmay1 tercih ettik. (Sekil 5.1) Ancak insan ¢igneme sistemi; dis
kontaklari, yumusak doku, kaslar, eklem gibi bir¢ok faktoérden etkilediginden dolay1

hi¢bir model ve bilgisayar programi gercegi tam olarak taklit edemez.

Sekil 5.1. 3 noktali biyomekanik test modeli (105)

SSRO sonras1 yapilan biyomekanik fiksasyon ¢aligmalarda kuvvetin uygulandigi
bolge ve kuvvetin miktar1 degiskenlik gosterir. Bu parametreler hastalarin ¢igneme

sistemini taklit etmelidir. SSRO sonrasi hastalarin 1sirma kuvvetleri ile ilgili birgok
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calisma yapilmistir. Yapilan caligmalar sonucu SSRO sonrasi hastalarin postoperatif
1sirma kuvvetlerinde preoperatif kuvvetlere gore belirgin bir azalma oldugu bildirilmistir.
2000 yilinda Harada ve ark. (118) tarafindan yapilan ¢alisma sonucunda SSRO sonrasi
1sirma kuvvetinin 2. haftada 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 oldugu bildirilmistir. Gerlach ve
ark. (119) tarafindan yapilan ¢alisma sonucunda ise mandibula angulus fraktiirleri sonrasi
incelenen 1sirma kuvvetlerinin birinci haftada 69.91 N oldugunu ve 1sirma kuvvetinin
giderek artarak 6. haftada 130.43 N’a ulastig1 bildirilmistir. 2006 yilinda Iwase ve ark.
(120) tarafindan yapilan baska bir ¢alismada mandibulast 6nde olan hastalarda cerrahi
Oncesi ve sonrasi 1sirma kuvvetleri degerlendirilmistir. Her iki cinsiyette de 1sirma
kuvvetleri ameliyat dncesi kuvvetlere postoperatif 3. ayda ulagtigini bildirilmistir. SSRO
cerrahisinde yapilan bir diger calisma sonucunda postoperatif 1sirma kuvvetlerinde
belirgin bir azalma oldugunu ve 6-24 ay sonra kuvvetlerin zamanla arttig1 bildirilmektedir
(121). Biyomekanik deneysel calismalarda kullanilan kuvvet miktarinin genellikle 70-
140 N arasinda oldugu bildirilmistir (121,122). Postoperatif 1sirma kuvvetinin azalmast;
agri, 6dem ve TME'in sabit olmamas1 sebep olabilir. Bizde ¢aligmamizda litaratiirdeki
veriler dogrultusunda fiksasyon yapilan hemimandibulalara 10 N’dan baslayarak 200N’a
kadar artan kuvvetler uyguladik.

Deneysel biyomekanik fiksasyon ¢aligmalarinda kuvvetin yeri ile ilgili insizal,
premolar, molar bolgeden uygulanan bir¢ok ¢aligma vardir. Throckmorton ve ark. (123)
tarafindan yapilan bir ¢alismada SSRO 6ncesi kesici dislerdeki 1sirma kuvveti 272 N
oldugu, Peterson ve ark. (109) tarafindan yapilan c¢alismada ise SSRO sonrasi kesici
dislerdeki 1sirma kuvveti 125 N oldugu goriilmiistiir. Ayrica ameliyat sonras1 agr1 ve 6dem
sebebi ile ¢igneme fonksiyonu etkileneceginden ve postoperatif kati1 yiyeceklerden
kaginilmas1 gerektiginden 1sirma kuvvetleri azalmaktadir (77). Thorockmorton ve ark.
(124) tarafindan yapilan calismada SSRO sonrasi ¢igneme kaslarin elektromiyografi
(EMQG) ile incelenmesi sonucu masseter ve temporal kaslarin 2 yil icinde normal
degerlere yaklastig1 bildirilir. Mandibulanin ilerletme cerrahisi sonrasi degerlendirilen
cigneme kuvvetlerinin; ameliyattan sonraki 1. yilda ameliyat 6ncesi ¢igneme kuvveti
degerlerine dondiigii bildirilmistir. Postoperatif donemde hasta yumusak gida ile
beslendigi i¢in 1sirma kuvvetlere maruz kalmayacaktir ve sadece kas ve yumusak doku
kuvvetleri goriilecektir. SSRO sonrasi fiksasyon yapilan kemikte yeni kemik lameller
postoperatif 3. veya 4. haftada olusmaya basladigindan erken donemdeki fiksasyon

sisteminin stabilitesi onem tagir ¢linkii yeni kemik lamelleri olusana kadar stabiliteyi tek
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basina fiksasyon sistemi saglar (68). Cigneme sistemi kaslardan, yumusak dokulardan,
eklem yapisindan, dental arktan ve okliizyon gibi birgok faktorden etkilenir. Bu sebeple
oldukca kompleks bir yapidadir. 1988 yilinda Koolstra ve ark. (125) yaptig1 calismada
cigneme sistemindeki kuvvetlerin vektoriiniin yonii tiim faktorler degerlendirilip sekil
5.2 deki gibi bildirilmistir. (Sekil 5.2) Bu sebeplerden dolay1r calismamizda
uygulayacagimiz kuvvet molar dislerden ve okluzal diizleme dik bir sekilde literatiire

uygun olarak uyguladik (126).
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Sekil 5.2. Kuvvet analizleri sonucunda maksimum kuvvet vektoriiniin mandibuladaki

yonii (125)

Gilinlimiizde; mandibulanin biiylik ilerletme cerrahi endikasyonlar1 giderek
artmaktadir. Bunun sebebi hastalarin estetik beklentilerinin gliniimiizde daha fazla olmasi
ve mandibula yetersizliginin hava yolu hacmini daraltmasi ve buna bagl gelisen OSA’nin
tedavisi amaciyla yapilan mandibula ilerletme endikasyonlarinin artmasidir (127). 2022
yilinda Steegman ve ark. (128) tarafindan yapilan ¢alismada SSRO sonrasi hava yolu
hacmini degerlendiren 41 makale incelenmistir. Derlenen ¢alismalarda yapilan cerrahiler
operasyon tiliriine gore kategorize edildi. Mevcut veriler kullanilarak ameliyat 6ncesi ve
sonrasi hava yolu hacimleri 6l¢iildii. Veriler dogrultusunda ameliyat 6ncesi ve sonrasi
hava yolu hacimlerinin degisikligi karsilastirildi. Calismanin sonuglarina goére izole
mandibular set back ameliyati olan bireylerde genellikle hava yolu hacmi azalmistir. Izole
maksiller ya da mandibular ilerletme veya bimaksiller ilerletme cerrahileri olan bireylerde

hava yolu hacmini artmistir. Chen ve ark. (129) tarafindan yapilan bir bagka calismada
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ise sinif IIT iskeletsel deformitesi olan hastalarda SSRO cerrahisi sonrasi hava yolu
hacmini degerlendirilmistir. Calismanin sonuglarina gore izole mandibular geriletme
ameliyat1 yapildiginda hava yolunda azalma oldugu goriilmiistiir. Bu sebeple faringeal
daralmay1 6nlemek i¢in bimaksiller cerrahi yapilmasin1 6nermislerdir. Nishanth ve ark.
(130) tarafindan yapilan ¢alismada ise mandibular ilerleme cerrahisi sonrasi faringeal
hava yolu hacmi lateral sefalometrik analizler ile incelenmistir. Bu ¢alismanin sonuglari
ile mandibular ilerletme cerrahisini takiben, uvulanin uzunlugu ve kalinligindaki artigla
birlikte faringeal hava yolu hacminin arttig1 goriilmiistiir. Sonug¢ olarak, mandibular
ilerletme cerrahisi, hava yolu hacminin arttirilmasi agisindan en stabil cerrahi hareket gibi
goriinmektedir. Giiniimiizde OSA tedavisine yonelik yapilan mandibular ilerletme cerrahi
siklig1 arttigindan dolayr mandibular ilerleme sonrasi yapilan fiksasyon ihtiyact
artmaktadir ve stabilitesi iyi olmalidir.

SSRO ile mandibula distal ve proksimal segmente ayrildiktan sonra mandibula
istenilen konuma getirilip fiksasyon islemi yapilir. Fiksasyon uygulanacak bdlgenin
secimi; stress dagilimi, moment sonucu ve fotoelastisitesi incelenerek; posterior
mandibulanin alveolar bélgesinin gerilim bolgesi oldugu basis bdlgesinin ise kompresyon
bolgesi oldugu bildirilmistir (98,101). Anterior mandibulada ise daha biiyiik trabiikiiler
kemik yapisina sahip oldugu ve daha yiiksek elastik modiile sahip oldugundan dolay:r hem
alveoler bolge hem basis bolgesi gerilim bolgeleridir. Bu bilgiler neticesinde mandibulada
internal fiksasyon yapilacak bolgeler belirlemek icin ideal osteosentez ¢izgileri
olusturulmustur (98). Boylece Champy ve arkadaslarinin; ideal ostotomi hatt1 olarak
tanimladig1 bolgeye fiksasyon islemi yapilmalidir (75). Bu bolgeler fiksasyon islemine
mekanik avantajlar saglar. Bu bilgiler 1s18iInda SSRO sonrasi ve mandibulanin
fraktiirlerinin agik cerrahisinde fiksasyon i¢in bu bolgeler kullanilir. Ancak SSRO sonrasi
mandibula ilerletme cerrahilerinde, fraktiir vakalarindaki gibi kemik temasi
olmayacagindan bu vakalardaki fiksasyon islemi daha zor ve komplekstir (77). Takahashi
ve ark. (83) tarafindan yapilan bir ¢alismada farkli SSRO teknikleri ile 5 mm ilerletilen
mandibulalar degerlendirilmistir. 82 6rnegin degerlendirildigi bu c¢alisma sonucunda
Champy hattina yerlestirilen plagin ve kemigin en az stres olusturdugunu bildirilmistir.
Bizde yaptigimiz calismada 3 farkli fiksasyon grubunu karsilastirdik. Yaptigimiz
calismada literatiirdeki bilgiler dogrultsunda; tek miniplak ve tek rekonstriiksiyon plak
olan gruplarda fiksasyon uygulamamiz Champy hattina yerlestirildi. Cift miniplak
grubunda ise iistte ki miniplak Champy c¢izgisine alttaki miniplak ise iistteki plagin 10

mm altina mandibula alt sinirina yakin olarak yerlestirildi.
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Segmentlerin stabilizasyonu icin ge¢miste uygulanan tel fiksasyonu ve IMF’un
yerini giiniimiizde plak ve vida sistemleri gibi RIF yontemleri almistir. SSRO sonrasi
segmentlere RIF yapilarak kemik segmentlerinin daha iyi temas etmesi saglanir,
stabilitesi artirilir ve relaps orani azaltilir (131). Fiksasyon islemi esnasinda okluzal iliski
degerlendirilip istenilen konuma getirilip sabitlenir. RIF ile birlikte hastanin postoperatif
iyilesme dénemi kisalir, ¢igneme fonksiyonuna erken baslanilir ve IMF’a olan ihtiyag
azaltilir. IMF’a olan ihtiyacin azaltmasi ile bireye psikolojik olarak avantaj saglanmis
olur. IMF ihtiyacinin azaltilmasi ile birlikte ayn1 zamanda hava yolunun agik olmasi
saglanir (60). Bununla birlikte akcigerde olabilecek sorunlar azaltilir, kilo kaybinin 6niine
gecilir ve TME’de olusabilecek ankiloz riskinin azaltilmasi amaglanir (60,132). Ameliyat
sonrasi olusabilecek mide bulantis1, kusma, aspirasyon gibi risklerden dolay1 RiF sistemi
giivenilirdir (109). Rijit fiksasyon sistemleri yiik tasiyan sistemlerdir. RiF sistemlerine;
rekonstriiksiyon plak sistemleri, iki miniplak sistemleri, iki adet lag vida uygulamalari,
IMF ile birlikte uygulanan tek miniplak sistemleri 6rnek verilebilir (95). Bizde literatiire
uygun RIF yontemlerini karsilastirmayr amagladik.

SSRO sonrasi bir¢ok fiksasyon sistemi denenmistir. Bunlar; tel ile baglama, IMF,
bikortikal vida ile fiksasyon, lag vida ile fiksasyon, standart titanyum ya da rezorbe
olabilen miniplak sistemleri ve kilitli miniplak sistemleridir. RIF sistemi titanyum yapili
vida ve plaklarin gelismesiyle altin standart haline gelmistir. Deneysel biyomekanik ve
klinik galigmalarda, RIF ile IMF kullanim siiresinin azaldig1 ve postoperatif stabilitenin
daha 1yi oldugu bildirilmistir. Ancak hala ideal fiksasyon yontemi net degildir.
Giliniimiizde hala ¢alismalar devam etmektedir. SSRO sonrasi mandibulanin biiyiik
ilerletme cerrahilerinde; relaps ihtimalinin fazla olmasindan dolay: fiksasyon yonteminin
secimi daha zor ve komplekstir (77).

Fiksasyon i¢in kullanilan vida ve plaklar gecmiste paslanmaz celikten yapilirdi.
Paslanmaz ¢elik; dokularda metal birikimine sebep olmasi, sekillendirmesinde ki zorluk,
korozyona ugramalari ve tekrar ¢ikartma gibi dezavantajlarindan dolay1 giinlimiizde terk
edilmistir (133). Giiniimiizde titanyumdan yapilan vidalar ve plaklar kullanilmaktadir. Bu
materyal; yliksek biyouyumlu olmasi, genellikle ikinci bir operasyonla ¢ikartma
zorunlulugu olmamasi, kolay manipiile edilmesi gibi nedenlerden dolay1 kullanilmaktadir
(134). Bizim ¢alismamizda da kullanilan plak ve vidalar titanyumdan iiretilmistir.

Lag vidalarin u¢ kisminda yivleri mevcuttur ve uygulandiginda proksimal
segmentte kompresyon kuvvetine sebep olur. Lag vidalar kondilde yer degisikligi, sinir

yaralanmasi, postoperatif donemde c¢ikarilmas1 gerekliligi gibi dezavantajlar1 vardir
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(135). Ideal bir fiksasyon yonteminin, hizli kemik iyilesmesini saglayip segmentler
arasindan maksimum stabiliteyi saglamasi gerekir.

Giliniimlizde miniplak sistemleri, bikortikal vida sistemleri veya iki yontemin
birlikte kullanilabilecegi hibrit sistemler gibi bir¢ok teknik kullanilmaktadir. Her bir
fiksasyon yonteminin mandibulada yapilacak harekete gore avantajlar1 ve dezavantajlari
mevcuttur. Hangi fiksasyon yonteminin yapilacagi cerrahin tecriibesi ve tercihine bagh
olarak karar verilir.

Literatiirdeki bilgiler 1s1¢inda SSRO sonras1 kondilde goriillen rezorpsiyonun
relaps ile ilgili oldugu diistiniiliir. Bikortikal vida sistemlerinde; kondildeki stres ve yer
degistirme miktar1, miniplaklara kiyasla daha fazla goriilmesine ragmen klinik olarak
goriilen relaps ile iliskili olmayabilecegi diisiiniiliir (136). Bu nedenle giiniimiizde hala
bikortikal vida ile fiksasyon sistemi kullanilmaktadir. Ancak mandibulanin biiyiik
ilerletme hareketlerinde; bikortikal vida sistemi ile yapilan fiksasyonlarda proksimal
segmentin hareket etmesiyle kondilin mediale dogru rotasyonu goriilebilir ve bu durum
relapsa neden olur (137). 2011 yilinda Yamashita ve ark. (138) tarafinda yapilan
calismada SSRO sonrasi miniplak ve bikortikal vida fiksasyon sistemi karsilagtirilmistir.
Bu calismada fiksasyon yontemleri uzun dénemde ¢igneme etkinligi ve ndrosensitivite
acisindan incelenip degerlendirilmistir. Calismanin sonuglarina goére miniplak sisteminin
daha basarili olmasinin yaninda hasta memnuniyetinin de daha fazla oldugu bildirilmistir.
Mandibulanin ilerletme miktar1 arttikga kondilin dogru anatomik konumda
pozisyonlandirilmasinin zorlastig1 ve kas kuvvetlerininde bu durumu olumsuz etkiledigi
bildirilmistir (139). Mandibula 5 ila 10 mm arasinda ilerletildiginde, kondilde goriilen
rezorpsiyon miktarinin mandibulanin 5 mm’den az ilerletilmesine gore 5.2 kat daha fazla
oldugu goriilmistiir (140). Bundan dolay1 fiksasyon islemi sirasinda kondilin dogru
anatomik yerde olmasina dikkat edip ayn1 zamanda yeterli stabiliteyi saglayan fiksasyon
sistemi uygulanmalidir.

SSRO sonrasi fiksasyon icin kullanilan vidalarin ¢aplar ile ilgili Maurer ve ark.
(141) tarafindan yapilan c¢aligmada, SSRO sonrast 2 mm ve 1.5 mm kalinliginda
bikortikal vida ile fiksasyon islemi yapilmigti. Ayni1 zamanda lineer ve ii¢gen
konfigiirasyon seklinde yerlestirilen {i¢ bikortikal vidanin stabiliteleri karsilastirilmistir.
Calisma sonucunda 2 mm ¢apindaki vidanin ve iiggen konfigiirasyon seklinde
yerlestirilen ii¢ bikortikal vidanin daha stabil oldugu bulunmustur. Vida ¢apiyla alakali
Schwimmer ve ark. (113) tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada ise SSRO sonras1 2.7

mm 2 mm vidalarin stabiliteleri karsilastirilmistir. Calisma sonucunda vidalarin
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stabilitelerinde fark olmadig1 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda 2.7 ve 2 mm’lik vidalar
kullanildigr i¢in standardizasyon bozulmamustir. Bir diger ¢calismada da 2.7 mm ve 2 mm
vida karsilastirilmis olup bu c¢aligma sonucunda da vida kalinliginin stabilite agisindan
farki bulunmamistir (142). 2014 yilinda Sindel ve ark. (143) tarafindan yapilan caligmada
SSRO sonrast kullanilan 1.5 mm ve 2 mm kalinligindaki bikortikal vidalarin fiksasyon
stabilitelerini karsilastirilmistir. 1.5 mm ve 2 mm kalinligindaki kullanilan bikortikal
vidalarin stabiliteleri agisindan anlamh fark gdzlenmemistir. Literatiirdeki bilgilere gore
vida ¢apinin artirilmas1 mandibuladaki stresi azaltacagi diisiiniiliirken bu beklenildigi gibi
olamamustir. Calismalarda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Literatiirdeki
bilgiler dogrultusunda 2 mm ve daha fazla kalinlikta vidalar basarili ve benzer sekilde
kullanilabildigi bildirilmistir.

SSRO sonras1 segmentlerin fiksasyonu i¢in kullanilan vidalar; bikortikal olarak
cesitli uzunlukta veya plaklar ile birlikte monokortikal olarak kullanilabilir. Bikotikal
vidalarin sinir ve koklerde hasar, kondilde pozisyon degisikligi gibi dezavantajlari
mevcuttur. 1993 yilinda Haug R. (144) tarafindan 2 mm kalinliginda ve 4, 8, 12, ve 16
mm uzunlugundaki vidalarin gerilimleri incelenmis olup vida direncinde farklilik
bulunmamaistir. 2015 yilinda Fernandes ve ark. (145) tarafindan yapilan “Vida Uzunlugu
ve Kemik Kalinhiginin Gegici Implantlarin Stabilitesine Etkisi” isimli ¢aligmada 6 mm ve
8 mm uzunlugunda self-drilling vidalar karsilagtirilmis ve stabilite agisindan anlamli fark
bulunmamustir. Sancar ve ark. (146) tarafindan yapilan mandibula angulus fraktiirlerinde
ayn1 uzunlukta; self- drilling vida, 1.2 mm ve 1.6 mm drille yapilan self tapping vidalarin
fiksasyon stabilitileri karsilastirilmistir. Calismanin sonucuna gore kullanilan vidalarin
stabilitelerinde anlamli fark goriilmemistir. Bununla birlikte Sarul ve ark. (147)
tarafindan yapilan ¢aligmada kadin hastalarda uygulanan ankraj vidasinin uzunlugunun
artmasi stabiliteyi artirdig bildirilmistir. 6 mm ve 8 mm uzunlugundaki ortodontik mini
vidalar karsilagtirilmis 8 mm vidanin daha stabil oldugu bildirilmistir. 2020 yilinda
Tellooglu (127) tarafindan yapilan ¢alismada 3 mm, 5 mm, 7 mm uzunlugunda ve 1.5 mm
2 mm, 2,3 mm kalinliktaki vidalarin stres ve deplasman miktarlar1 karsilagtirilmistir.
Caligmanin sonuglarina gore vida ¢capinin veya uzunlugunun artmasi stres ve deplasman
miktarlar1 agcisindan anlamli farka sahip olmadigi goriildii. Bizim ¢aligmamizda kullanilan
biitliin vidalarin uzunlugu 7 mm olup gruplarda ki stabilizasyonu karsilastirmak i¢in
standardizasyon saglanmasi amaglanmistir.

2018 yilinda Rodriquez ve ark. (148) tarafindan yapilan ¢alismada SSRO sonrasi

10 mm ilerletilen hemimandibulalara 5 farkli fiksasyon yontemi uygulanip
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karsilastirilmistir. 2 adet dort delikli miniplak, 2 adet 6 delikli miniplak, 1 adet dort delikli
miniplak, tek bikortikal vida ve 3 adet bikortikal vida kullanilarak fiksasyon uygulanan
hemimandibulalar servohidrolik test cihazi yerlestirilmistir. Ayn1 kuvvet uygulanan 5
gruptaki hemimandibulalarin stabilite basarilari; ilging bir sekilde benzer ¢ikmistir. 2019
yilinda Rodriquez ve ark. (149) tarafindan yapilan ¢alismada 3 farkli gruba 100 N kuvvet
uygulanarak stabiliteleri karsilastirilmisti. SSRO uygulanan mandibulalara 10 mm
ilerletme yapilarak; iki adet 4 delikli miniplak, 1 adet 8 delikli 6zel olarak {iretilen
miniplak ve 2 adet 6 delikli miniplak ile fiksasyon islemi yapilmistir. Calismada elde
edilen verilere gore 3 grubun da stabiliteleri benzer oldugu bildirilmistir. Bu sonug bize
0zel olarak {iiretilen plaklarin ve 6 delikli plaklarin siklikla kullanilan 4 delikli plaklarla
benzer oldugunu gostermistir.

Klein ve ark. (13) tarafindan yapilan ¢calismada SSRO sonrasi mandibulaya 10 mm
ilerletilme yapilip farkl: fiksasyon yontemleri karsilastirilmistir. 1. grupta 1 adet 4 delikli
miniplak ve 4 adet monokortikal vida ile, 2. grupta 2 adet 4 delikli miniplak ve 8 adet
monokortikal vida ile, 3. grupta bir adet 6 delikli ¢ift Y seklinde miniplak ve alt1 adet
monokortikal vida ile, 4. grupta kilitli 1 adet 4 delikli miniplak ve 4 adet monokortikal
vida ile, 5. grupta iki adet kilitli 4 delikli miniplak ve 8 adet monokortikal vida ile, 6.
grupta bir adet kilitli 6 delikli ¢ift Y seklinde miniplak ve alt1 adet monokortikal vida ile
fiksasyon islemi yapilip karsilagtirllmigtir. Bu ¢alismanin sonuclarina goére en stabil
fiksasyon sisteminin 2 adet 4 delikli miniplak ile yapilan fiksasyon yontemi oldugu
bulundu. Bu calismada iki miniplak kullanilan sistemlerde 2. mini plagin koyulmasi
gereken yer ile alakali; en 1yi biyomekanik sonuglar1 elde edecek yere yerlestirilmesi
gerektigi bildirildi.

2006 yilinda Ozden ve ark. (14) tarafindan yapilan ¢alismada SSRO uygulanan
koyun hemimandibulalarina miniplaklar ile fiksasyon islemi yapilmistir. Fiksasyon islemi
yapilan hemimandibulalarda kullanilan miniplaklar Champy hattina horizontal olarak ve
oblik olarak yerlestirilerek karsilagtirilmistir. Sonuglara gore oblik at yoniinde
konumlandirilan miniplaklarin Champy hattina yerlestirilen horizontal miniplaklara gore
daha iyi bir stabilite sagladig: belirtilmistir. Ancak daha dnce de belirtilen Takahashi ve
ark. (83) tarafindan yapilan ¢alismada horizontal olarak Champy hattina yerlestirilen
miniplaklarin oblik olarak yerlestirilen miniplaklara gére biyomekanik olarak daha stabil
oldugunu bildirilmistir. Bu ¢aligmada ayrica yarim ay seklinde ki miniplaklarin Champy
hattina yerlestirilen miniplaklara gore daha az stabil oldugu da goriilmiistiir. Bizde

calismamizda kullandigimiz plaklari literatiire uygun olarak Champy hattina yerlestirdik.
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Glinlimiizde giderek endikasyonu artan SSRO’yle beraber daha stabil fiksasyon
sistemi bulmamiz gerekmektedir. Yapilan fiksasyonun yeterli direng saglamasi ve stres
dagilimi basarili olmasi1 gerekir. Ozellikle endikasyonu giderek artan biiyiik mandibular
ilerletmelerde temas ylizeyinin azaldig i¢in daha stabil fiksasyona ihtiyag duyulur (149).
Bununla ilgili yapilan miniplak ve bikortikal vidalarin stabilitesini karsilagtiran
deneylerde bikortikal vidalarin daha stabil oldugu goriildii (73). Yapilan bir SEA
calismasinda SSRO sonrasi mandibula 5 mm ilerletilerek, 1 adet 4 delikli miniplak, 3 adet
bikortikal vida ve hibrit sistem ile fiksasyon sistemi kiyaslanmistir (48). 2012°de yapilan
bu caligmanin sonuglarina gore 3 adet bikortikal vida ile yapilan fiksasyonun en iyi
stabiliteye sahip oldugu goriildi. Bohluli ve ark. (150) tarafindan yapilan SEA
calismasinda SSRO sonras1 mandibulalar; 1 adet bikortikal vida, vertikal dogrultuda
yerlestirilen 2 adet bikortikal vida, L seklinde yerlestirilen 3 adet bikortikal vida, ters L
seklinde yerlestirilen 3 adet bikortikal vida, 1 adet 2 delikli tek miniplak, 1 adet 4 delikli
tek miniplak, 2 adet 4 delikli miniplak, 1adet kare konfigiirasyonunda 4 delikli miniplak
ile yapilan fiksasyon sistemi kiyaslanmistir. 8 farkli grup olusturulan caligmada;
modellere kuvvet wuygulanip gruplardaki fiksasyon yontemlerinin stabiliteleri
karsilastirildi. Yapilan calismanin sonuglarina gore ters L konfigiirasyonunda yerlestirilen
3 adet bikortikal vida ile 2 adet 4 delikli mini plagin en 1yi stabiliteye sahip oldugu
goriildii. Ancak bikortikal vida fiksasyon yontemi kullanildiginda drilleme yapilirken ve
vida yerlestirilirken lingual sinir hasari, alveolaris inferior sinir hasari, kok hasari,
kondilde stres ve yer degisikligi goriilebilir. Bu durumlarin plak vida sistemlerinde
goriilme olasilig1 daha azdir (151). Ayrica bikortikal vidalarin diger bir dezavantaj1 olarak
trokar kullanimi sayilabilir (151). Tek miniplak kullanilirken trokar ihtiyaci ortadan
kalkar. Cift miniplak kullanildiginda ise alt tarafa yerlestirilen 2. plak i¢in vidalarin dik
olarak yerlestirilmesi gerektiginden dolay: trokar kullanilma ihtiyacit dogabilir. Trokar
kullanildig1 zaman yiizde skar dokusu kalabilir. Biz calismamizda bu dezavantajlar
elimine etmek i¢in tek rekonstriiksiyon plaginin stabilitesini karsilastirmay1 amagladik.

Fiksasyon sistemlerinde kullanilan kilitli miniplak sistemi; miniplaktaki vida
girisindeki ve vidadaki yivler sayesinde sikisir. Kilitli miniplaklar vida gevsemesine izin
vermemesi, kemikteki gerilimin azalmasi ve az da olsa stabiliteye katki saglamas1 gibi
avantajlar1 bulunmaktadir (152). Calismalar sonucunda kilitli miniplaklarin geleneksel
miniplaklara gore daha kullanilir oldugu goriilmiistiir (58). Ancak kilitli plaklarin
avantajlar1 olmasina ragmen diger klinik ve deneysel calismalar sonucunda geleneksel

miniplaklar ile benzer fiksasyon basar1 bildirilmistir. Oguz ve ark. (104) tarafindan SEA
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ile yapilan ¢alismada mandibulanin 5 mm ilerletilmesi sonrasi, 1 adet 4 delikli kilitli
miniplak ve 1 adet 4 delikli miniplak karsilagtirllmigtir. Sonuglar degerlendirildiginde
kilitli miniplak sisteminde vidalardaki olusan stres daha iyi dagilmasina karsin, stabilite
ve kemige iletilen stres acisindan farklilik bulunmamistir. Bu sebeplerden dolayi
giiniimiizde konvensiyonel plaklar tercih edilir.

SSRO sonrast kullanilan fiksasyon sistemlerinden rezorbe olabilen plak ve
vidalar; kisa siiredir kullanilmaktadir. Polilaktik asit ve poliglikolik asitten olusan bu plak
ve vidalar ilk 6-8 hafta stabilizasyonunu korudugu ancak 1-3 yila kadar su karbondioksit
seklinde ¢ozlindiigii bildirilir (85,153). Bu plak ve vidalar; fiksasyon materyallerin
cikartilmasi gerektiginde ikinci bir cerrahi islemini 6nlemesine ragmen titanyum plaklarla
karsilastirildiginda stabilite acisindan daha zayiftir (86). Bundan dolayi relaps olusma
riski titanyum miniplaklara gore daha yiiksektir (154). Edwards ve ark. (85) tarafindan
yapilan ¢alismada rezorbe olabilen plak ve vidalarin 2 yil i¢cinde tamamen ¢ozildigi
goriilmustiir. Norholt ve ark. (155) tarafindan yapilan calismada ise 30 hasta
degerlendirilmistir ve 2 hastada yabanci cisim reaksiyonu gelistigi bildirilmistir. Diger
dezavantajlar1 olarak 1s1 ile bozulabildigi ve radyografik goriintiilemelerde diger
anatomik yapilarla karisabildigi goriilmiistiir. Bu sebeplerden dolay1 rezorbe olabilen plak
vida sistemleri rutin olarak kullanilmamaktadir.

De oliveria ve ark. (156) tarafindan yapilan ¢alismada poliuretan ¢enelerde SSRO
uygulanmis ve mandibulaya 10 mm ilerletme ve rotasyon hareketi uygulanmistir.
Miniplaklarla fiksasyon islemi uygulanip kuvvetler karsisinda stabiliteleri
karsilastirilmistir. Verilere gore ¢ift miniplak sistemi en stabil sonug olarak goriilmiistiir.
2022 yilinda Tseng ve ark. (157) tarafindan yapilan ¢alisgmada mandibular ilerletme
cerrahisi sonrasi farkli kalinliktaki plaklar ile yapilan fiksasyon sistemleri karsilastirildi.
0.6 mm kalinligindaki plaklar ile 1 mm kalinligindaki miniplaklar karsilastirildi. 1 mm
kalinliginda tek yerlestirilen miniplagin stabilitesi ile 0.6 mm kalinhiginda cift
yerlestirilen miniplagin fiksasyon basarist benzer bulundu. Ancak Champy hattina
yerlestirilen tek miniplagin TME iizerindeki ve mandibulanin distal segmentindeki stresi
azaltacag bildirildi. 2022 yilinda Esen ve ark. (158) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise
mini plagin kalinlig1 artirilarak geleneksel miniplaklara gore stabilitesi karsilastirilmigtir.
Bu c¢alismada normal kalinlikta (1 mm) c¢ift miniplak, kalinlig1 artirilmis (1.3 mm)
miniplak, hibrit sistem ve bikortikal vidalar karsilastirilmistir. Mini plagin kalinlig
artmasi ile stabilizasyonun arttif1 gozlendi ancak c¢ift miniplak kadar stabil degildi.

Sonugta mini plagin kalinliginin artmas1 SSRO sonrasi fiksasyon yontemlerinde alternatif
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olarak diisiiniilebilir. Cift miniplak ile fiksasyon yapildiginda ilerleme miktar1 arttikca
stres birikimi artti1 goriilmustiir. Cift miniplak uygulanacak ise her iki plagin da kemik
ile tamamen temas etmesi gerekir ve asir1 biikiilmelerden kacinilmasi gerekir. Fazla
biikiilen miniplaklar da metal yorgunlugu olabilir, sonucta plak kirilabilir ve vida
gevsemesi olabilir.

Siklikla mandibula defektlerinde kullanilan titanyum rekonstriiksiyon plaklari; tek
basina uygulanabildigi gibi kemik greftleri ile birlikte de uygulanabilir. Miniplaklar gibi
titanyum olmasi sebebiyle bu plak sistemleri; biyouyumlu ve mekanik 6zelliklerinin 1yi
olmasindan dolay1 genis kullanim alant mevcuttur (159). Titanyum; diisiik yogunlukta,
dayanikli, yiiksek 1stya dayanikli, korozyon direnci yiiksek ve en dnemlisi biyouyumlu
olmas1 gibi sebeplerden dolayr maksillofasiyal cerrahide siklikla tercih edilen ve
kullanilan bir materyallerdir.

Schupp ve ark. (160) tarafindan yapilan ¢alismada mandibula korpus defektlerinde
kullanilan kilitli rekonstriiksiyon plak vida sistemleri ile konvansiyonel rekonstriiksiyon
plak vida sistemleri karsilastirilmistir 2.4 mm kalinliginda kilitli vidanin stabilitesi, 2.7
mm kalinliginda konvansiyonel vidanin stabilitesinden daha diisiik oldugu goriildii.
Calisma servohidrolik test cihazinda 30-300 N araliginda kuvvet uygulanarak
gerceklestirildi. Fontana ve ark. (161) tarafindan yapilan diger bir ¢alismada ise
mandibulada 3 cm’lik segmental defektler olusturulmustur. 14 tane iiretilen poliiiretan
mandibulalarda 3 farkli fiksasyon teknigi ile segmentler fibula grefti ile fikse edilmistir.
Birinci fiksasyon sisteminde iki adet 2 mm kalinliginda miniplak ile, ikinci fiksasyon
sisteminde 2,3 mm kalinliginda rekonstriiksiyon plag ile, liciincii fiksasyon sisteminde
ise 2,7 mm kalinliginda rekonstriiksiyon plagi kullanilmistir. Modeller servohidrolik test
cihazina yerlestirilip dikey olarak kuvvet uygulanmistir. Cihaza bagh bilgisayar yardimi
ile veriler kaydedilmistir. Calismanin sonuglarina goére 2,3 mm kalinligindaki
rekonstriiksiyon plagmin 2,7 ve 2 mm kalinliktaki plaklara gore daha stabil oldugu
bildirilmistir. Ayn1 zamanda plak kalinlig1 arttik¢a plagi uyumlandirmak daha zorlasir ve
operasyon siiresi uzar. Yapilan caligmalar ile plak kalinliginin artmasi sonucunda
iyilesmenin olumsuz yonde etkilenebilecegi ve ekspoz oraninin artacagi bildirilmistir
(162).

Rijit yapiya sahip olan rekonstriiksiyon plaklart 2 mm ve 3 mm arasinda degisen
kalinlikta olup miniplaklara gore daha kalin ve dayanaklidir. Genellikle maksillofasiyal
cerrahide 2 mm kalinliginda plak kullanilir. Bu plaklar genis bosluklu fraktiirlerde ve

stabilizasyonun 6nemli oldugu durumlarda kullanilir. Ideal olarak 4 delikli
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rekonstriiksiyon plaklari olmasina ragmen cesitli uzunlukta ve yapida rekonstriiksiyon
plaklar1 kullanilabilir. Caligmalar sonucunda plak kalinlig1 arttik¢a yer degistirme miktari
azaldig1 goriilmiistiir (158). Kim ve ark. (163) tarafindan yapilan ¢alismada mandibulanin
rezeksiyon sonrasi rekonstriiksiyonu bildirilmistir. Bu ¢alismada rezeksiyon ve fibula
grefti sonrast ortognatik cerrahi uygulanan hastaya fiksasyon sistemi olarak
rekonstriiksiyon  plaklar1  uygulanmistir.  Rekonstriiksiyon — plaklariin  basarisi
bildirilmistir. Baska yapilan bir calismada ise ameloblastom teshisi ile birlikte
mandibulanin segmental rezeksiyonu yapilmistir. Rezeksiyon sonrasi mandibulaya iliak
grefti ve SSRO yapilip rekonstriiksiyon plagiyla fikse edilmistir. Bu ¢alismada uygulanan
rekonstriiksiyon plaginin basarisi bildirilmistir (164).

Rekonstriiksiyon plaklar1 basarili bir sekilde kullanilabilir olmasina ragmen bazi
dezavantajlarida mevcuttur. Vida gevsemesi, enfekte olmasi, plagin ekspoz olmasi gibi
durumlar gortilebilir. Ancak Futran ve ark. (165) tarafindan yapilan ¢alismada paslanmaz
celik ve titanyumdan yapilan rekonstriikksiyon plaklarini karsilastirilmistir. Yapilan
calisma sonucunda komplikasyonlarin cogu paslanmaz gelikten yapilan rekonstriiksiyon
plaklarinda goriilmiistiir. Titanyumdan yapili rekonstriiksiyon plaklarinda; fiksasyon
sonrast 6 yillik takip sonucunda 95 hastada sadece 2 tane ekspoz vakasi1 goriilmiistiir.
Titanyum yapili rekonstriiksiyon plaklarinin basar1 orani ytiksektir. Basarisiz olmasinin
sebepleri arasinda enfeksiyon varligi, kullanilan fiksasyon yontemi se¢imi ve defekt
miktarinin biiyiikligiidiir (166). Olusabilecek bu komplikasyonlarin; kullanilan plak ve
vidalarin konfiglirasyonu ve dizaynt gibi mekanik faktorlerinin iyilestirilmesi ile
azaltilabilecegi  bildirilmistir  (167). Bu sebeplerden dolayt SSRO  sonrasi
uygulayacagimiz rekonstriiksiyon plaklarinin  basar1  oraninin  yiiksek olacagi
ongoriilmektedir.

Rekonstriikksiyon plagt ya da miniplak ile yapilan fiksasyon sistemleri
karsilastirildiginda aralarinda bazi farkliliklar gozlenmistir. Miniplaklar diisiik profilli
oldugundan daha kolay biikiiliirler. Rekonstriiksiyon plaklari1 ise miniplaklara gore daha
rijit yapida olup daha iyi fiksasyon saglar ve kemik iyilesmesini hizlandirr.
Rekonstriiksiyon plaklari ile yapilan fiksasyon sistemlerinde miniplaklara gore kondili
dogru anatomik pozisyonda tutmamiz daha kolaydir. Ayrica rekonstriiksiyon plaklarinin
kirilmas riski de miniplaklara gére daha azdir (82).

Rekonstriiksiyon plaklar1 ile ilgili Gellrich ve ark. (168) tarafindan yapilan
calismada kilitli rekonstriiksiyon plak ile standart rekonstriiksiyon plaklar

karsilastirilmistir. Calismanin sonuglarina gore tiimor rezeksiyonu sonrasi kullanilan
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sistemlerin biyomekanik olarak basar1 orani benzer oldugu bildirilmistir. Bizde
calismamizda geleneksel rekonstriiksiyon plagini kullandik.

Yi ve ark. (169) tarafindan yapilan calismada segmental rezeksiyon yapilan
hastalarda rekonstriiksiyon plaklarinin kag¢ vida ile fikse edilmesi gerektigi konusunda
bilgi verir. Yapilan ¢alismada vida sayisinin kemikte olusan stresle dogru orantili olacagi
diistiniilmiistiir. Verilere gore tek tarafli defektlerde 4 vida ile, korpus bolgesi defektlerde
2 ya da 3 vida ile, angulus ve simfizi i¢eren defektlerde 5 vida ile fiksasyon uygulanmasi
gerektigi bildirilmistir. Bu calisma verileri 1s18inda SSRO sonrasi biiylik mandibular
ilerletmelerinde 4 delikli rekonstriiksiyon plak kullanimi en uygun segenek olarak
goriilmektedir.

Mandibulada rezeksiyon ile birlikte yapilan SSRO vakalarinda basar1 ile
uygulanan rekonstriiksiyon plaklarinin; rezeksiyon olmaksizin yapilan SSRO vakalarinda
uygulanabilecegini  diisiinmekteyiz.  Ozellikle mandibulanin  biiyiik ilerleme
cerrahilerinde stabilitenin iyi olmast gerekir. Bu durumlarda fiksasyon sistemi olarak
rekonstriiksiyon plaklart kullanilabilecegini 6ngdrmekteyiz. Rekonstriiksiyon plaklarinin
biikiilmeleri zor olmasina ragmen genellikle mandibula bolgesinde biikiilme ihtiyaci
olmadig1 ya da minimal oldugu i¢in kullanilabilir. Rekonstriiksiyon plak sistemleri i¢in
0zel biikiim aletleri mevcuttur ve bu aletler ile biikiimleri gergeklestirilir. Bununla birlikte
daha maliyetli olmakla beraber vakaya 6zel tasarlanan uyumlu rekonstriiksiyon plaklar
da kullanilabilir. Bu plaklar operayon sirasinda biikiim gerektirmez. Ancak kisiye 6zgii
plaklarin sinterlenmesinden dolay1 deplasman degerleri konvansiyonel plaklara gore daha
yiiksektir. Mandibulanin biiytik ilerletmelerinde kullandigimiz 4 delikli rekonstriiksiyon
plaklarinin stabilitesinin degerlendirilmesi literatiire katki saglayacaktir.

Mandibulaya uygulanan SSRO sonras1 7 mm ve daha biiyiik ilerletmelerde relaps
yatkinlig1 artmaktadir (8—10). Glinlimiizde hala ideal bir fiksasyon sisteminde fikir birligi
yoktur. Bu tez ¢calismamizda mandibulanin biiyiik ilerletmelerinde rekonstriiksiyon plagi,
tek miniplak ve cift miniplak fiksasyon sisteminin karsilastirilmasini amacladik.
Yaptigimiz calismada SSRO cerrahisinde fiksasyon amaciyla kullanilan rekonstriiksiyon
plaklarinin basarili sonuglar vermesine karsin, sonuglarin klinik c¢alismalarla da

desteklenmesi Onerilmektedir.

76



6. CALISMAMIZIN LIMITASYONLARI, SONUCLARI VE

ONERILERI

Deneysel biyomekanik test calismamiz; fiksasyon sistemlerini degerlendiren,

giivenilir bir yontemdir. Ancak bazi limitasyonlar1 vardir. Bunlar;

Deney modelini fikse ederken kaslar1 en iyi taklit eden 3 noktali biyomekanik
test modelini kullanmis olmamiza ragmen hi¢bir model veya SEA yontemi
gercegi tamamen taklit edemez.

Uygulanan kuvvet literatiire uygun olarak dik sekilde uygulanmistir ama
gercekte bunlarin yaninda kas ve yumusak dokularin etkisiyle lateral
rotasyonel kuvvetlerde mevcuttur.

Uygulanan plak ve vidalar, gercekte intraoral olarak cevresel faktorlerden

(kan, enfeksiyon, 6dem vb.) etkilenebilir.

Bu gibi sebeplerden dolayr ¢alismamizin klinik calismalar ile desteklenmesi

gerektigini diisiinmekteyiz.

45 tane taze koyun hemimandibulasi kullanilarak SSRO yapilmistir. SSRO

yapilan hemimandibulalar 15’erli 3 gruba ayrilmistir. 7 mm ilerletme yapilarak cift

miniplak, tek miniplak ve rekonstrikksiyon plagi ile fiksasyon islemi yapilmistir.

Fiksasyon yapilan ceneler servohidrolik test cihazina yerlestirilip 10 N’dan baglayarak

200 N’a kadar artan kuvvetler uygulanmistir. Calismamizin sonuglarina gore;

Mandibulanin biiyiik ilerletmelerinde tek miniplak kullanimi yeterli
stabilitey1 saglamamistir. Mandibulanin biiyiik ilerletme hareketlerinde tek
miniplak kullanimi 6nermemekteyiz.

Cift miniplak kullanimi tek mini plaga gore daha stabil sonuglar vermistir.
Ancak ¢ift miniplak sistemi; bolgeye ulasim zorlugu, trokar kullanilmasi
gerektirmesi, altta kullanilan plak ve vidalarin sinir ve kok yaralanmasina
sebep olabilmesi gibi dezavantajlar1 olabilir. Bu gibi dezavantajlardan dolay:
¢ift miniplak kullanimi tartigmalidir.

Tek rekonstriiksiyon plagi cift miniplak ile benzer stabilite sonuglarina
sahiptir. Mandibulanin Champy hattina uygulandig1 i¢in ¢ift mini plagin
dezavantajlar1 goriilmez. Mandibulanin biiylik ilerletme cerrahilerinde tek
rekonstriiksiyon plagmin kullanimimi 6nermekteyiz. Ancak bu fiksasyon

yontemiyle ilgili daha fazla klinik ¢aligmaya ihtiyag vardir.
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EKLER

EK-1. Etik Kurul

15 Subat 2014 yilinda resmi gazetede yayimlanan ’HAYVAN DENEYLERI
ETIK KURULLARININ CALISMA USUL VE ESASLARINA DAIR YONETMELIK”
isimli yonetmeligin 8. Maddesine ¢’ Olii hayvan veya dokusu, mezbaha materyalleri, atik
fetuslar ile yapilan prosediirler.”” gére Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurul (HADYEK)
iznine tabi degildir. Bu madde geregince ‘’Sagital Split Ramus Osteotomisinde Farkli
Plaklarla Yapilan Fiksasyon Yontemlerinin Deneysel Olarak Karsilastirilmast™ isimli tez

caligmasinda etik kurul karar1 alinmasina gerek goriilmemistir.
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