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OZET

Mandibula kiriklarinin tedavisinde rutin pratik uygulamalarda c¢ok farkli fiksasyon yontemleri
kullanilmaktadir. Ancak fiksasyonda kullanilan materyallerin kemik yiizeyine olan adaptasyonlar1 her
zaman yeterli olmayabilir, kemik ile fiksasyon materyalleri arasinda bosluklar olusabilir. Kullanilan
fiksayon materyallerinin yiizey adaptasyon farkliliklarinin kirik hattinda vertikal, oblik ve horizontal
kuvvet uygulamalar1 sirasinda biyomekanik olarak nasil degisikliklere neden oldugu tam olarak
bilinmemektedir. Bu nedenle, mandibula fraktiirlerinde kullanilan mini plak vida sisteminde yiizey
adaptasyon farklarinin rekonsriiksiiyon sonuglari iizerine etkisinin sonlu elemanlar analiz yontemi ile
arastirilmasi bizim ¢aligmamizin amacini olusturmaktadir. Bu ¢alismada tam digli geng erkek hastadan
elde edilen mandibula tomografisiyle MSC MENTAT (MSC Software Corporation, Santa Ana, Ca,
Amerika) version 2005 programi kullanilarak modeller olusturulmugtur. Calismamizda iki ana model
elde edilerek her iki modelde de angulus bolgesinde kirik olusturulmus; birinci modelde angulus
bolgesindeki kirigin fiksasyonu uyumlu 4 delikli diiz miniplakla, ikinci modelde ise angulus bolgesindeki
kingin fiksasyonu uyumsuz 4 delikli diiz mini plak kullamlarak yapilmstir. Calismada modellere
posterior bolgeden vertikal, oblik ve horizontal yonde 600 N’luk kuvvet uygulanmistir. Modellerde
meydana gelen stresleri hesaplamak i¢in The MSC MARC 2005 (MSC Corporation, Santa Ana,
CA,92707, USA) Finite Element Solver yazilimt kullanilmis, bununla birlikte kemikte ve fiksasyonda
kullamlan materyallerde meydana gelen stres alanlarmin dagilimlart da hesaplanmis ve sematize
edilmistir. Fiksasyonda kullanilan materyallerde ve kemik olusan streslerin karsilastirilmasi i¢in Mega
Pascal biriminde von Mises Stres, maksimum principle stres (Pmax) ve minimum principle stres degerleri
(Pmin) kullamlmusgtir. Bu ¢aligmanin sonuglarina gére olusan en fazla stres miktar1 genel olarak uyumsuz
plak modellerinde ve vertikal kuvvet uygulamalarinda goriiliirken, en az stres miktar1 ise uyumlu plak
modellerinde ve horizontal kuvvet uygulamalarinda olusmaktadir. Uyumlu plak modellerinde stres daha
cok kemik iizerinde toplanirken, uyumsuz plak modellerinde ise stres genellikle plak ve vidalar {izerinde
toplanmaktadir. Uyumsuz modeldeki fiksasyon ve stabilitenin uyumlu modele kiyasla daha riskli
olabilecegi goriislinii destekler nitelikte sonuglar bulunmustur.
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ABSTRACT

Many different fixation methods are used in routine practical applications in the treatment of mandible
fractures. However, adaptation of the materials used for fixation to the bone surface may not always be
sufficient and gaps may occur between the bone and the fixation materials. It is not known exactly how
the surface adaptation differences of the materials used for fixation may cause biomechanical changes
during vertical, oblique and horizontal force applications in the fracture line. Therefore, the aim of this
study is to investigate the effect of surface adaptation differences of the miniplate screw systems on the
reconsruction results used for the mandible fractures by finite element analysis method. In this study,
models were created using MSC MENTAT (MSC Software Corporation, Santa Ana, CA, USA) version
2005 with mandibular tomography obtained from a young male with full teeth. In our study, two main
models were obtained and angular fractures were formed in both models; In the first model, the fixation
of the fracture in the angulus region was made with a compatible 4-hole straight miniplate and in the
second model, the fixation of the fracture in the angulus region was made using an incompatible 4-hole
straight mini-plate. In this study , 600 N force was applied to the models from the posterior region in
vertical, oblique and horizontal directions. The MSC MARC 2005 (MSC Corporation, Santa Ana, CA,
92707, USA) Finite Element Solver software was used to calculate stresses in the models, but the
distribution of stress areas in bone and fixation materials was also calculated and schematized. Von Mises
stress, maximum principle stress (Pmax) and minimum principle stress values (Pmin) were used in mega
pascal unit in order to compare bone stresses and fixation materials. According to the results of this study,
the highest amount of stress is seen in incompatible plate models and vertical force applications, while
the least amount of stress occurs in compatible plate models and horizontal force applications. In
compatible plate models, stress is mostly collected on the bone, whereas in incompatible plate models,
stress is usually collected on plates and screws. The results suggest that fixation and stability of the
incompatible model may be more risky than the compatible model.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmig bazi simge ve kisaltmalar, agiklamalari ile birlikte asagida

sunulmustur.
Simgeler Ag¢iklama
% Yiizdelik
° Derece
a ivme
A° Armstrong
Elastisite modiilii
F Kuvvet
Newton ( 1N=0.1kg)
N/m Newton/metre
Vv Poisson orani
c Stres, Gerilim (sigma okunur.)
Kisaltmalar Aciklamalar
pm Nanometre
CT Computerised tomography (Bilgisayarli tomografi)
ECM Extracellularmatrix (Ekstraselliilermatriks)
IMF Intermaksiller fiksasyon
kN Kilonewton
M.O. Milattan 6nce
mm Milimetre
MPa Megapaskal
MR Manyetik rezonans
N/mm? Newton/milimetrekare

TME Temporomandibular eklem



1. GIRIS

Maksilofasiyal bolgede olusan kiriklar fasiyal bolgede fonksiyon ve estetik gibi bir¢ok farkli
problemleri ortaya ¢ikarabilir. Kirigin meydana gelis sekli kirigin anatomik pozisyonuna ve
eslik edecek farkli patolojilerin olugmasina ya da olusmamasina etki eder. Uygulanacak

tedavi secenegi ve tedavinin zamanlamasi bu faktorlere gore belirlenir [1].

Mandibula, fasiyal bolgedeki kemikler arasinda en biiyiik ve dayanikli olanidir fakat buna
ragmen fasiyal bolgeye gelen travmalar sonucu en siklikla kirigin olustugu kemiklerden
biridir. Nazal kemikten sonra yiiz bolgesinde en biiyilik siklikla kirigin gorildigi kemik
mandibuladir. Nazal kiriklar1 ve mandibula kiriklarini degisen goriilme sikliklariyla zigoma
ve maksilla kiriklar1 takip eder. Mandibulanin fasiyal bolgede en sik kirigin olustugu
kemiklerden biri olmasinin nedeni kendine 6zgii 6ne dogru ¢ikintili bir anatomik yapiya

sahip olmasidir. [2-4].

Etiyolojik olarak mandibula kiriklar1 patolojik ve travmatik olarak iki alt gruba ayrilabilir.
Patolojik kiriklara osteoporoz, tiimorler ve direk yada indirek yolla kemik yapisina etki eden
hastaliklar 6rnek olarak verilebilir fakat mandibulada kirik olugsmasinin en sik karsilagilan
sebepleri arasinda basta travma gelmektedir. Diismeler, trafik kazalar1 ve spor aktiviteleri

ise travma sebeplerinden bazilaridir [5].

Maksilofasiyal bolgede olusan kiriklarin %72,8’1 mandibulada meydana gelir. Mandibula

kiriklarinin ise %27,6’s1 angulusta olusur [6, 7].

Mandibula kiriklariin etiyolojik faktorleri incelendiginde ise ilk sirada %67,1 oramyla
trafik kazalar1 gelirken; ikinci sirada %19,4 oramiyla kavga sebebiyle olusan kiriklar
gelmektedir. Angulus bdlgesinde mandibulanin dissiz ve disli boliimleri arasinda bir gegis
koridoru olusturmasi, kemik yapisinin anatomik olarak alt kisimda ince, tist kisimda kalin
olmasi, kendine 6zgii 6ne dogru cikintili bir anatomik yapist ve bu bdlgede yirmi yas
dislerinin bulunmasi nedeniyle bu alanda mandibulanin diger anatomik boliimlerinden daha

cok siklikla kirtk goriiliir [8, 9].

Literatiirde en biiyiikk tartigma konularindan birisi mandibula kiriklarinin  tedavi

secenekleridir. Yapilan tedavi sonucunda okluzyonun oldugu gibi anatomik form ve



fonksiyonun travma oOncesi ilk haline tekrardan donmesi amaglanmaktadir. Eger kiriklar
dogru tedavi edilemezse okluzyon ve ¢igneme bozukluklari, kronik agrilar ve TME problemi

gibi bireylerin hayat kalitesini azaltan problemleri ortaya ¢ikarir [10, 11].

Angulus bélgesinde olusan kiriklar, kirigin dogrultusuna ve kirigin distal ve proksimal
segmentlerinin kas tarafindan ¢ekilmesine bagli olarak unfavorable yada favorable kiriklar

olarak adlandirilirlar [12].

Gecmis son 20 yilda yapilan ¢alismalarla mandibula normal fonksiyon halinde iken olusan
biyomekanik degisimler daha net bir sekilde anlasilmistir. Ancak mandibula kiriklarinin

ideal fiksasyonu i¢in hala daha ortak bir fikir birligi yoktur [13, 14].

Glinlimiizde mandibula kiriklarinin birgok farkli tedavi segenekleri vardir. Gegmis
donemlere gore giiniimiizdeki tedavi yontemleri biiylik oranda degismistir. Gegmiste
cogunlukla kullanilan eksternal fiksatorler ve splintler bugilin sadece tarihsel bir 6neme
sahiptir. Gliniimiizde mandibula kiriklar1 ¢cogunlukla plak ve vidalar kullanilarak ekstraoral,

intraoral yada endoskopik yaklagimlarla tedavi edilmektedir [4, 15].

Intraoral fiksasyon kirik hattinin stabilizasyonunu saglar ve iskeletsel relapsi engeller.
Ornegin miniplak ve lag vida gibi rijit fiksasyon yontemleri kemik iyilesme siiresini kisaltir
ve postoperatif donemde intermaksiller fiksasyon (IMF) ihtiyacini ortadan kaldirir. Ayrica
erken postoperatif donemde oral hijyen uygulamalarinin ve ¢ene hareketlerinin baslamasini
saglar. Fakat rijit fiksasyon yontemleri de bazi dezavantajlara sahiptir. Uygulamada daha
fazla sayida alete gerek duyulmasi, islemin uygulanmasinin teknik zorluklar igermesi

bunlardan bazilaridir [16-19].

Birgok farkli geometrik dizayna sahip miniplak ve vida cesitleri olmasina ragmen bu
materyallerin geomerik 6zellikleri ve ideal plak sayisi ve konumu ile alakali net bir bilgi
yoktur. ideal plaklama sistemi fonksiyonel yiiklere yeterli direnci gosterebilecek kadar rijit
olmalidir. Kirigin iyilesme déneminde plaklarda bozukluklar olmamasi i¢in materyalin gii¢

limiti 1sirma kuvvetinden fazla olmalidir [12, 20].

Fiksasyon uygulanirken materyaller dogru bir sekilde manipiile edilmeli, plaklar dogru bir

sekilde biikiilmiis ve kirik hattinin iizerine pasif olarak yerlestirilmelidir. Kemik



segmentlerinin, plaklarinin ya da vidalarin yanlis konumlandirilmasi postooeperatif
donemde tedavi siiresinin daha uzun stirmesine ya da olusan okluzyon bozuklugu sebebiyle

ikinci bir operasyona ihtiya¢ duyulabilir [21, 22]

Maksilofasiyal cerrahide titanyum alagimlarinin internal fiksasyonda énemli bir yeri vardir.
Titanyumun yliksek diizeyde biyouyumlu olmasi ve diren¢ gostermesi fiksasyon vidalarinda
ve plaklarinda tercih edilme sebebidir. Boylelikle titanyum, kirik hatlariin dogru bir sekilde
var olan pozisyonlarin1 korumasina yardimei olur fakat titanyum alasimlar kortikal kemikten
6-7 kat daha serttir. Bundan dolay1 son zamanlarda yapilan ¢alismalarda ’izoelastik’” olarak
isimlendirilen ve elastik modiilii kortikal kemige ¢ok yakin olan polimer kompozitler
kullanilabilmektedir [23, 24].

Mandibulanin biyomekanik olarak davranislarinin deneysel olarak 6l¢gmek imkansiz degildir
fakat bazi smirlamalar vardir. Geleneksel deneysel yaklasimlar ve klinik gozlemler
uygulanacak fiksasyon konfigiirasyonlarinin biyomekanigini belirlemede yeterli degildir.
Sonlu elemanlar analiz yonteminden yararlanilarak internal fiksasyon ile ilgili mekanik

cevaplar elde edilebilir ve daha kolay sekilde parametreler degistirebilir [13, 25-27]

Calismamizda 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi (FEM) kullanilarak, angulus mandibula
bolgesi fraktiirlerinde kullanilan miniplak vida sisteminde yiizey adaptasyon farkliliklarinin

rekonstriiksiyon iizerindeki etkilerini degerlendirmek amaglanmistir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Kemik

Kemik, eriskinlerde iskeletin temel yapitasidir; canli ve dinamik bir bag dokudur. Kemik
iligi ve kemigin etrafini ¢evreleyen periosttan kaynakli cok miktarda damar ve sinirler vardir.
Biyomekanik acidan da iskelet sisteminde Onemli bir yere sahiptir. Kemik, yumusak
dokulara destek saglar ve kraniyumun iist bolgesiyle gogiis kafesinin i¢indeki yasam igin
onem arz eden organlar1 korur. Viicut biitiinliiglinii saglar ve hareket fonksiyonunda rol alir.
Kemik iligi hiicreleri kan iiretiminden sorumludur. Kemik, ayrica kalsiyum, fosfat ve diger
iyonlar i¢in bir depo gdrevi goriir ve bu iyonlari viicut dansitelerini dengeli tutabilmek igin
mineral hemostazin1 saglar. Viicuttaki kalsiyumun neredeyse tamami (%99) kemik
dokusunda lokalizedir ve giin i¢inde ortaya ¢ikan kalsiyum ihtiyaci buradan tedarik edilir.
Kalsiyum, kas kasilmasinda, kanin pihtilagsmasinda, hiicre membraninin gegirgenliginde ve

sinir impulslarinin iletilmesinde gorev alir [28-30].

Olgun kemik devamliligi olan bir dongii igindedir. Bu dongiide eski kemik hiicreleri yikima

ugrarken; es zamanli yeni kemik hiicreleri de olusturulur [28].

2.1.1. Kemik yapis1 ve kompozisyonu

Iskelet sistemi kisa ve uzun kemiklerle yassi kemikler olmak iizere ii¢ farkli kemik
cesidinden olusur. Eriskinlerdeki ortalama kemik sayist 206 civart iken, bu say1 yeni

doganlarda 350’ye kadar ¢ikabilir [31].

Kemik dokusunun yaklasik %90’1 kollajenden olusurken, geriye kalan %10’luk kisim ise
amorf ara maddeden meydana gelir. Kemik igerisinde bulunan mineral tuzlar1 kemige
kendine 0Ozgli rijiditesini kazandirir. Mineral fazi agirhik olarak kemigin %75’ini
olustururken, hacim olarak ise %50’sini meydana getirir. Mineral bilesenlerini hidroksiapatit
kristalleri ve amorf kalsiyum fosfat olusturur. Hidroksiapatit kristallerinin ortalama
uzunlugu 50-100 Armstrong (A°) arasindadir ve bunlar kollajen ag i¢inde belirli bir dizi ile

siralanmistir [32]



Kemikteki demineralize organik yapilar ekstraseliilermatriks (ECM) ve Tip 1 kollajenidir.
ECM kendi i¢inde proteoglikanlar, glikoproteinler ve sialoproteinler gibi ¢cok sayida matris

proteinini barindirir [28-30].

Kemigi, kemik matriksi ve osteosit ad1 verilen hiicreler meydana getirir. Olusan metabolitler
kemikteki kire¢li matriksten gecemez. Bu nedenle kanalikuli olarak isimlendirilen
kanalciklar araciligiyla osteosit ve kapiller arasinda madde aligverisi gerceklestirilir. Tim
kemiklerde dis kisimlar periost, i¢ kesimler ise endosteum olarak adlandirilan doku

katmanlariyla sarilir [28].

Kemik sekillenmesi normal fonksiyon esnasinda meydana gelen mekanik streslerle olusur.
Bu fikir ilk olarak Wolff tarafindan ortaya atildigi i¢in bu teoriye Wolff kanunu adi
verilmektedir. Wolff kanununa gore temel olarak trabekiiler yap1 siralanmasindan kaynakli
normal iskeletsel fonksiyonlarda meydana gelen kuvvet vektorlerinin dogrultulart arasinda
korelasyon vardir. Bu teoreme gore tiim kemikler orijinal kalinligin1 koruma egilimindedir

ve fonksiyona bagl olarak adaptif degisiklikler gosterir [33].

damarlari
Havers kanali

Sert
kemik

Kan damari

Sekil 2.1. Kemik yapisi



2.1.2. Osteogenezis (Kemiklesme)

Kemiklesme birbirleriyle iliskili ve ayni anda olusan karmakarisik bazi siireglerin
gerceklesmesiyle olusur. Kemik olusumu, prenatal asamada olusmaya baslar ve postnatal
donemde adolesan ¢aga kadar siirer. Kemigin olusumunda ve bu asamalarin
tekrarlanmasinda osteoblastlar, osteositler, osteoprojenitor hiicreler ve osteoklastlar gorev
alir. Osteoklast hiicreleri disindaki diger tiim kemik hiicreleri koken olarak kemik iliginin
mezenkimal hiicrelerinden olusurken, osteoklast hiicreleri ise hemopoietik hiicrelerden

uretilir [28, 30].

Kemik hiicreleri

Osteoprogenitor hiicreler

Kemik dokusu olusturacak onciil hiicrelerdir. Mezenkimal kokenlidirler. Yapisal olarak
fibroblastlar1 andirirlar. Mitotik boliinmeyi takiben farklilagir ve osteoblastlara doniisiir. Bu
hiicreler endosteum, periost ve havers kanallarinda depo edilir. Kemik biiyiimesi sirasinda
ve kirik iyilesmesi asamasinda osteoblastlara doniisiirler ve matriks salgilamaya baslarlar

[28].

Osteoblastlar

Kemik ylizeyinde lokalizedirler. Biitiin kemik hiicrelerinin % 4-6’sin1 meydana getirirler.
Kiip formundadirlar. Tip 1 kollajen ve matriks proteini sentezini yaparlar. Bu sekilde
kalsifiye olmamis osteoidleri olustururlar. Alkalin fosfataz enzimi osteoblastlarin aktif hale
gelmesinde ¢ok etkindir. Bu enzimle kalsiyum matriks i¢ine ¢oker ve matrikste kalsifikasyon
(kireclenme) olusur. Sonrasinda ostoblastlar osteoidleri salgilar ve osteoblastlar osteoid
doku i¢ine gomiilerek osteositleri meydana getirir. Osteoblast ve osteositler hiicre boliinmesi

yapamazlar [28].

Osteositler

Osteositler, kemik hiicrelerinin % 90-95'ini olustururlar . Yaklagik olarak 25 yil omiirleri
vardir. Osteoblastlardan farklilagsmiglardir. Boliinme yetenekleri yoktur. Aralarinda

lakiinalar ad1 verilen bosluklar vardir. Kemigin canlilifini siirdiirebilmesi i¢in osteositlerin



varligl sarttir. Yaslanip 6len osteositleri osteoklastlar rezorbe eder. Kemikteki madde

aliverigine gorev alirlar. [28, 34].

Osteoklastlar

Osteoklastlar kemigin rezorpsiyonunda goérev alirlar. Hiicre i¢inde lizozomal enzimleri
hiicre disina vererek kemikte rezorpsiyon olustururlar. Boylece kemikte bulunduklari
yiizeylerde ¢ukurlar meydana gelir. Bu ¢ukurlara Hownship lakiinalar1 ad1 verilir. Paratiroid
hormonuyla osteoklastlarin sayisi ve etkinligi dogru orantilidir. Bdylece kan kalsiyum
seviyesi yiikselir. Osteoklastlar kemigi eritirken, ayn1 zamanda osteoblastlar yeni kemik
dokusunu olustururlar. Bu durum kemigin uzamasina, enine biiyiimesine ve yipranan

alanlarinin yenilenmesine olanak saglar [28, 34, 35].

Kemik matriksi ( Sekilsiz ara madde)

Kemik kendi i¢inde ekstraselliiler matriks (ECM) ve Tip I kollajen gibi deminaralize
organik yapilar disinda inorganik karbonath apatitleri de barindirir. Proteoglikanlar,
glikoproteinler ve sialoproteinler ECM igindeki matriks proteinleridir. Kemigin inorganik
bilesenlenleri iginde en ¢ok hidroksiapatit kristalleri vardir. Bunun disinda kalsiyum, fosfat,

sitrat ve magnezyum daha kemigin diger inorganik bilesenleridir [28, 30].

Tip I kollajen viiciitta en ¢cok bulunan kollajen tipidir. Viicuttaki lokalize oldugu bolgeler
kemik, dermis, tendon ve ligamentler ile organlar1 cevreleyen kapsiiller, fibroz kikirdak
dokular ve dentin tabakasidir. Kollajen dokular kemige saglamlik 6zelligi kazandirirken,

hidroksiapatit kristalleri ise sertlik verir [28].

Kemik zarlan

Kemik zarlar1, kemik dokusunun i¢ ve dis kisimlarini ¢evreler. Bu zarlar bag doku hiicreleri

tarafindan uretilirler.

Periosteum (Periost)

Periost, kemigi disardan saran tabakadir. Kalindir. D1s fibréz katmaninda kollojen fibrinler

ve fibroblastlar1 barindirirken, i¢ tabakada ise en ¢ok osteoprojenitor hiicrelere sahiptir.



Periosttaki kollajen fibrillere Sharpey fibrilleri adi verilir. Bu fibriller periostun kemige
saglam ve siki bir sekilde tutunmasini saglar. Periostta ¢cok miktarda kan damarlari, lenf

damarlari ile sinir hiicreleri vardir. Periost, osteojenik 6zellik gosterir [28, 30].

Endosteum (Endost)

Endosteum, periosta nazaran daha incedir ve kemik i¢indeki tiim bosluklari kaplar. Tek katlt
yassit epitel yada kiibik sekilli osteoprojenitdr hiicreleri ile ¢ok daha seyrek miktarda
retikiiler bag dokusundan olusur. Kemikteki biitiin bosluklar, Havers ve Walkman kanallar1

ile siingerimsi kemigin ilik bosluklarinin yiizeyi de bu zar ile ortiiliidiir [28].

Endosteum ve periost kemigin biiyiimesinde, tamir islemlerinde ve kemigin beslenmesinde
onemli rol alirlar. Ayrica kemik olusumunda etken osteoblast ve osteoprogenitor hiicreler

endosteumdan elde edilirler [28].
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Sekil 2.2. Periost ve endosteum

Kemik doku cesitleri

- Primer kemik dokusu (Olgunlagsmamis)

Prenatal cagda ve kemik tamiri sirasinda yapimi vardir ancak daha sonra sekonder kemige
farklilagir, yani gecicidir. Kollajen iplikler ve osteositler belirli bir diizen iginde sirali
degillerdir. Ancak osteositlerin sayisi kollajen ipliklerden ¢oktur. Erigkin bireylerde viicutta
lokalize oldugu yerler yassi kemiklerin eklemleri, alveol kemik ile ligamentlerin kemige

giris yaptig1 noktalardir [28].
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- Sekonder kemik dokusu (Olgun)

Cogunlukla erigkinlerde rastlanir. Kisa, uzun ya da diizenli bir sekli olmayan kemiklerde
goriilir. Aynm1 lamel iginde yerlesik kollajen iplikler birbirine paralel olarak diziliyken;
komsu lamellerde olanlar spiral ya da ¢arpaz olarak dizilidirler. Bu sekilde olan dizilimler
bu kemik tipine dayaniklilik kazandirir. Sekonder kemik viicutta kortikal kemikte %20

oraninda, kansell6z kemikte ise %80 oraninda bulunur [28, 30]

Spongiyoz (Siingerimsi, kanseloz) kemik:

Spongiyoz kemik, viicutta uzun ve kisa kemiklerin epifizi ve metafizinde; yass1 kemiklerin
ise i¢ boliimiine yerlesiktir. Farkli oranlarda (%50-90) gbzenekli bir formu vardir. Diizensiz
anastomozlarla bir araya gelen kemik trabekiilleri spongiydz kemigi olustur. Trabekiillerin
arasindaki diizensiz bosluklar kemik iligi ile kaplidir. Makroskobik olarak sekli siingere
benzer. Bu nedenle siingerimsi kemik olarak adlandirilir. Havers ve Walkman kanallarini

barindirmaz [28, 30].

Kompakt (Sert, kortikal) kemik):

Viicuttaki tiim kemiklerin dig kisimlar1 ve uzun kemiklerde diyafiz bolgesi kompakt kemik
yapisindadir. Kompakt kemik bir gesit sekonder kemiktir ve osteon ya da Havers sistemi
adiyla bilinen silindirik yapilardan olusur. Havers kanallariin etrafinda lameller, hiicreler
ve sert bir matriks vardir. Merkez bolgede lokalize Havers kanallarinin ¢evresinde kemik
lamellerinin meydana getirdigi osteonlar vardir. Komsu Havers kanallart Walkman kanallari
aracilifiyla diger kanallarla, periostla ve birbirleriyle baglanir. Havers kanallarindan farkli
olarak Walkman kanallarinin ¢evresinde lameller yoktur. Osteoblastlar, osteositlere
farklilagtiktan sonra kemik dokusundaki lakiinlerde yerlesir. Lakiinler, lameller
ylizeyindedir ve komsu lakiinler birbirlerine kanalikiillerle baglanir. Bu kanalikiillerin bir
bagka gorevi ise osteositler ile kan damarlar1 arasindaki madde gecisini saglamaktadir [28,

30, 36].
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Periost

Kan damarlari

Sekil 2.3. Kemik kesiti

Kemiklesme cesitleri

Osteogenez (kemiklesme), intramembrandz ve endokondrial olmak tizere iki farkli sekilde
olusur. Her iki yolda da ilk olugsan kemik primer kemiktir ve daha sonra yerini sekonder
kemige birakir. Kemik gelisimi devam ederken primer ve sekonder kemik ile rezorpsiyon

alanlar1 yanyanadir [28, 37]

- Intramembrandz kemiklesme

Bu kemiklesmede kemik, embriyodaki mezenkimal bag dokusundan koken alir.
Mezenkimal hiicreler osteoblastlara farklilastiktan sonra kemik matriksi salinimi baglar.
Matriks icinde yer alan osteoblastlar daha sonra osteositlere farklilasir. I¢ ve dis kisimlardaki
kalsifikasyona ugramayan mezenkimal hiicreler ise endosteum ve periosta doniisiir.
Osteoblastlar kalsifikasyon sekillendiginde lakiin boyunca ilerler. Spongiydz kemigin
sekillendigi alanlarda trabekiiller belirli yerlerde sinirli kalir. Ote yandan kortikal kemikte
ise trabekiiller tizerinde yeni yapimlar meydana gelir ve kemik kalinlig1 artar. Kraniyumun

yass1 kemikleri ile mandibula ve maksillanin baz1 bolgeleri intramembandz kemiklesmeyle

olusur. [28, 37]

- Endokondrial kemiklesme

Memelilerde kraniyum kemikleri disindaki diger kemikler genellikle endokondral

kemiklesmeyle meydana gelir. Bu kemiklesme tipinde 6nceden olusan kikirdagin yerini yeni
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kemik dokusu alir. Bu kemiklesmeyle olusan kemikler daha ¢ok ektremitelerde, pelvis ve

vertabralarda lokalizedir [28, 38].

Bu kemiklesmede ilk basta uzun kemiklerin diyafiz bolgesinde kondrositler hipertrofiye
ugrar ve kemik yapimi o bdlgede baslar. Oncelikle kiiciik bir hyalin kikirdak catis1 olusur,
daha sonra bu kikirdak yerini kemige birakir. Kemik, son seklini alana dek bir taraftan yeni
kemik olusurken oteki tarafta ise var olan kemigin bir kismi yikilir. Buna remodelling ad1

verilir. [28, 39].

Primer osifikasyon merkezleri osteoblastlarin kemik matriksini salgilamasiyla sekillenir.
Periostal kemik mansetinin epifizler yoniinde genislemesi ve bu durumun devamli sekilde
yinelenmesiyle merkezi biiyiir. Bu olaylar siirerken osteoklastlar osteogenezin en bagindan
itibaren kemik matriksini yikima ugratir. Bu sekilde kemik iligi boslugu olusur. Bu bosluk
kikirdak catisinin kemiklesmesi ve epifiz yonlinde uzamasi bitene kadar devam eder.
Yasamin yitiren ve yerini kemige birakan kikirdak hiicrelerinin eksikligi epifiz ile diyafiz
arasindaki kondrosit hiicrelerinin mitoz boliinmesiyle dengelenir. Mitotik boliinmede
kondrositler siirekli olarak paralel olarak tist Giste dizilirler. Bu boliinmeler neticesinde
kikirdagin boyu devamli uzar ve bunu epifizde sekonder kemiklesme odaklar1 izler.
Sekonder kemik merkezindeki kemiklesme diyafizdekinden farkli olarak 1sinsal dogrultuda
biiyiir. Kisa ve uzun kemiklerin epifiz bolgesindeki kemiklesme eklem yiizeyine kadar
devam etmez, bu bolgede bir miktar kikirdak doku kalir ve biiyiime son bulduktan sonra

eklem kikirdagi olarak var olmaya devam eder [28].

Epifiz plag: birincil ve ikincil kemiklesme merkezleri arasinda yer alir ve kemigin boyunun
uzamasini saglar. Osteogenez sonlanana kadar epifiz plaklarindaki kikirdak hiicreler diyafiz

dogrultusunda ¢ogalir ve kikirdak dokusu olusturmaya devam eder [28].

Sonugta hyalin kikirdagi, daimi eklem kikirdag: ile kemigin epifizi ve diyafizi arasindaki
epifizyal plak digindaki tiim kikirdak alanlarinda tamamen kemige donisiir. Epifizyal plak
uzun kemiklerdeki bliylimeden sorumludur. Erigkin bir bireylerde ortalama 20 yas civarinda
epifizyal plak kapanir. Epifizyal plagin kapanmasinda sonra kemigin boyunun uzamasi

durur, sadece enine biiyiime devam eder [28].
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X-ray 1sinlari ile pubertal donemde kemik yasini belirleyebilmek igin epifizyal plagin agik
yada kapali olup olmadigi degerlendirilir. Epifiz plaktaki kikirdak doku mitoz bdliinme
gecirerek diyafize dogru biiyiir, olusan hiicreler kemige farklilasir. Bu sekilde kemik
boyunda artis olur. Epifizyal kikirdak hiicreleri, epifiz yoniinden baslayip diyafize dogru
sirasiyla su bes bolgeden meydana gelmektedir [28, 38].

1- Dinlenme bélgesi: Hiicrelerinde farklilasma yoktur. Normal hyalin kikirdak dokulardan
meydana gelir.

2- Proliferasyon: Kikirdak hiicreleri kisa bir siirede ¢ogalirlar ve alt alta dizilerek kemigin
uzun eksenine paralel sekilde kolonlari olustururlar.

3- Hipertrofi: Biiyiik kikirdak hiicrelerinin olusturdugu boliimdiir. Hiicre sitoplazmalarinda
birikmis glikojen depolar1 vardir.

4- Dejenerasyon ve Kkalsifikasyon: Kikirdak hiicreleri dejenerasyona ugrarlar. Hiicre
Oliimiinden sonra genislemis lakiinalar acilir ve kapiller damarlar ve osteoprogenitor
hiicreler o bolgeye dogru yol alirlar. Bu sirada es zamanl kikirdak matriksine hidroksi
apatit kristalleri ¢okelir ve kalsifikasyon baslar.

5- Kemiklesme: Kemik, endokondral kemiklesmeyle olusmaya baslar.

Kemiklesmeye etki eden faktorler

Hormonal etkenler (pubertal donem ve menapoz), genetik etkenler (¢ocukluk ve pubertal
donem), besinlenme (6miir boyu) ve fiziksel aktivite (omiir boyu) osteogenezis lizerinde
etkilidir. Beslenme yoluyla viicuda alinan kalsiyum, fosfor, floriir, A,C ve D vitaminleri gibi
bilesenler kemigin gelisiminde 6nemli etki sahibidirler. Viicutta kalsiyum ihtiyact oldugu
zaman ya da kandaki kalsiyum seviyesi azaldiginda gerek duyumlan kalsiyum kemiklerden
saglanir. Bu olayda bazi hormonlar gorev alir. Paratiroid, kalsitonin, somatotrop, testesteron

ve Ostrojen hormonlar1 bunlara 6rnek olarak verilebilir [28, 30].

2.2. Kirik Tyilesmesi

Kirik, i¢ yada dis kuvvetlerden dolayr kemikteki anatomik devamliligin tam ya da kismi
olarak bozulmasidir. Kirik, yalnizca istenmeyen biiyiik bir i¢ ya da dis kaynakli kuvvet
sebebiyle olusmaz. Ayn1 zamanda cerrahi bir yaklagim olarak da kemiklerde kiriklar

yaratilarak fiksasyon uygulanip sonrasinda fonksiyon iyilestirmeleri de uygulanabilmektedir

[40-42].
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Kirik olustugunda, kirigin olustugu kemige yapisikligi olan kaslarin yaptirdigi hareket
yetenegi azalir, hatta baz1 durumlarda tamamiyla bitebilir. Bunlar diginda kemigin sahip

oldugu koruma ve destek 6zelligi de son bulur [42].

Kemikte skar dokusu olusmaz. Kirik, kemikteki damarlarin, Havers kanallarinin ve periost
ile etrafindaki yumusak dokularin nekroza ugradigi bir c¢esit yaralanmadir. Kirigin
olusmasiyla kemik iyilesmesi de beraberinde baslar ve diizenli kemik doku ile kirik uglarin
biitiinlesecegi zamana kadar devam eder. Kemik, bircok diger dokudan farkli olarak hasara
ugrayan alanin biyomekanik ve biyokimyasal olarak biitlinliyle yeniden sekillenmesiyle

iyilesir [41, 43].

Kirik iyilesmesi esasta bir bag doku iyilesmesidir fakat kirik iyilesmesini yumusak doku
iyilesmesinden ayiran fark vardir. Bu fark osteoblast ve osteoklastlarin gorev aldig: hiicresel

aktivitelerin bitiminde 6zellesmis kalsifiye kemik dokularinin olusmasidir [44].
2.2.1. Tyilesme mekanizmalar

Kirik iyilesmesi primer (direk) ya da sekonder (indirek) olarak 2 farkli sekilde
gerceklesebilir.

Primer (Direk, dogrudan) iyilesme

Primer iyilesme, kirik iyilesmesinin dogal siirecinde cok sikca karsilagilan bir durum
degildir. Kirik fragmanlar1 hareketli degilse ve anatomik olarak dokularin kanlanmasi yani
beslenmesi yeterli ise osteoblast ve osteoklast aktivitesiyle kallus olusmaksizin ger¢eklesen
iyilesme tipidir. Primer kemik iyilesmesi tam temas halinde (kontakt) ya da minimum
boslukla (gap) iyilesme olarak ikiye sekilde olusabilir. Her iki iyilesme seklinde de anatomik

acidan diizgiin, biyomekanik agidan ise lameller kemik meydana gelir [41, 43].

Tam temasla (Kontakt) iyilesme

Kirik fragmanlar1 arasindaki mesafe eger 0,01lmm’den az ise primer iyilesme gerceklesir.
Kiriga komsu olan kemik yiizeylerindeki osteonlarin ucunda cutting cone (kesici konik ug)
olarak isimlendirilen birimler mevcuttur. Bu birimlerde {ist bolgelerdeki osteoklastlar kirik

hatt1 hizasinda giinde 50-100 pm’lik alandaki 6li kemik dokusunu yikima ugratir, boylece
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anjiogenesis i¢in ortama gelen osteoprogenitor hiicrelerin yollarina devam etmesini saglar.
Cutting cone biriminin gerisinde yer alan osteoblastlar, kemik matriksini ve yeni Haversian
sistemlerini meydana getirir. Sonrasinda Haversian sistemlerinde anjiogenezis gerceklesir.
Osteonlarin kopriiler olusturmasini takiben olgunlasir ve yeniden sekillenerek lameller

kemigi olustururlar. Kallus olusmadan iyilesme bu sekilde olusur [43, 45, 46].

Boslukla (gap) iyilesme

Primer iyilesmede anatomik rediiksiyon ve stabilizasyon saglandiginda eger kirik
fragmanlar1 arasindaki mesafe 800 um — 1 mm’den daha az ise bu tip kemik iyilesmesi
olusur. Fragman hattindaki lameller kemik ilk basta uzun aksa dik olarak olusurlar Bu agsama
yaklasik 3—8 hafta aras1 bir siire devam eder ve daha sonra yeniden sekillenme (remodelling)
safhas1 meydana gelir. Remodelling asamasinin siiresi endokondral kemiklesmeden daha

kisadir ancak kemigin anatomik ve biyomekanik dayanikliligi i¢in olmasi sarttir [41, 43].

Osteoblast
Moarde Matn Osteokiast
N = l - = - - -
ok - A s e
5 A - -
S i — -
2 S A Al
pra A A e
Al e i, = A
-~
Osteosit -
Lameilar Santral
Kemuk damar

Sekil 2.4. Primer kemik iyilesmesi agamalari

Sekonder (Dolayli, indirek) iyilesme

Olusan kiriklarin bircogu sekonder olarak iyilesir. Eger kirik kapali yontemle yani opere

edilmeden tedavi edilebiliyorsa sekonder iyilesme ile iyilesir [41].

Sekonder iyilesme sirasinda kirik fragmanlari arasinda hareket oldugunda ilk olarak
yumusak kallus olusurken, daha sonra ise sert kallus meydana gelir. Kirik hattinda

supraperiostal bolgede intramembrandz kemiklesme ile mediiller sert kallus, kirigin ug
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kisimlarinda ve periostun disinda ise enkondral kemiklesme ile yumusak kallus meydana

gelir [43].

Sekonder kemik iyilesmesi asamalari histolojik olarak birbirinden zaman olarak kesin
sinirlarla ayrilamazlar. Her asama her daim kendisinden bir 6nceki veya bir sonraki agamayla

i¢ ice haldedir [41].

/n...uaw © csroow @) owectint  qEmy Kok Hicre @ Homaopoetik Hoore

Sekil 2.5. Sekonder kemik iyilesmesi asamalari

De Palma‘ ya gore kirik iyilesmesi 4 farkli evrede incelenebilir [41]:

1. Birincil hiicresel kallusun olusum asamasi

a) Hematom

b) Birincil hiicresel kallusun olusumu

2. Birincil hiicresel kallusun damarlanma asamasi
3. Hiicresel kallusun kemiklesmesi

4. Kemigin yeniden sekillenmesi

Son klinik caligmalara gore de kirik iyilesmesindeki biyolojik asamalar su sekilde
siralanabilir [41, 47]:

1- Kirigin kendisi

2- Graniilasyon dokusu olusumu
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3- Kallus olusumu

4- Yeniden sekillenme evresi

Cruess ve Dumont sekonder kirik iyilesmesini 3 ayr1 evrede inceler [41, 48]:

1- Enflamasyon (Yangi) evresi
2- Onarim (Reperasyon) evresi

3- Yeniden sekillenme (Remodeling) evresi

Enflamasyon (Yangy) evresi (1-4. giin)

Kirik olugsmastyla beraber o bolgede enflamasyon da olusur ve bu evre yaklasik olarak 2-3
hafta devam eder. Enflamasyonun kallusun sekillenmesinde biiyiik bir katkis1 vardir ve

kikirdak ya da kemik olusana kadar siirer [44, 49].

Kemigin rejenerasyonunda, parathormon, kalsitonin ve vitamin D metabolitleri ile alkalin
fosfataz gibi bir¢ok faktor rol alir. Bu nedenle bu faktorlerin rejenerasyon asamasinda kan
plazmalarindaki seviyeleri yiikselir. Hematom, kirik iyilesmesinde iki nedenden dolayi
onemlidir. Birinci neden olusan kan pihtis1 yada hematomun kemik ucu ile komsu yumusak
dokularmm arasin1 doldurmasi; bdylelikle kirik bolgesindeki mekanik  stabiliteyi
saglamasidir. Ikinci neden ise hematom hasarli bdlgede matriks olusumunu baslatir,

osteoblastlara ve kondroblastlara farklilasacak onciil hiicreleri tasir [44, 50].

Akut inflamatuvar cevap ilk 24 saattin sonunda maksimum seviyeye ulasir ve etklinligi 7.

gline kadar devam eder [43].

Osteoklastlar, enflamasyon bolgesindeki 6lii kemik hiicrelerini ortamdan uzaklastirir ve
rezorpsiyonu gerceklestirir. Iyilesmenin ikinci ya da iigiincii giiniinde kirik bdlgesindeki
periost ve endosteumdan gelen osteoblast ve kondroblastlarin sayisi artar. Birbiri ardina

olusan bu asamalardan sonra osteogenezis baslar [44, 49]

Onarim (Reperasyon) evresi (2-40 giin)

Bu asama kirik iyilesmesinde en 6nemli evredir. Bu evrede osteogenezis ve kallus olusumu

devam eder. Onarim evresinde kirik stabilizasyonunu saglamak ¢ok 6nemlidir [44, 49].
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Onarim evresi, kirik olustuktan sonra ilk saatlerde baslar ancak yapisal acidan belirgin bir
hale gelmesi icin yaklasik 7-12 giin gereklidir. Kirik olustuktan sonraki {igiincii giinde kirik
hattinda yogun olarak mezenkimal hiicreler bulunur. Bu hiicreler de kirik hatti arasindaki

arasindaki yumusak grantilasyon dokusunu meydana getirir [43].

Kirik olusumundan sonraki yedinci giinde kondroblast ve osteoblastlarin da ortama
gelmesiyle fibroz kallus olusur. Bu fibroz kallus baslarda yumusaktir. Ayrica radyolojik
olarak goriintii vermez. Bu asamada osteoblastlardan osteoid, kondroblast hiicrelerinden ise
osteoblastlar olusur. Hidroksiapatit kristallerinin bolgede ¢okelmeye baslamasiyla 6n kallus
olusur ve bu siire yaklasik 2-3 hafta kadar devam eder. Olusan bu 6n kallus serttir fakat
dayanikli degildir. Sert kallus ise kirik hattindaki stabilizasyonu saglar. 4-6. haftalar arasinda
on kallusun yerini kemiksi kallus almaya baslar [44, 49, 50]

Yeniden sekilleme (Remodelling) evresi (25-100 giin)

Sert kallus doku stabilizasyonu saglar fakat normal bir kemigin sahip oldugu biyomekanik

ozelliklerden yoksundur[43, 51].

Bu evrede osteogenezis ve kirik hattindaki koprii kallus olusumu devam eder. Sert kallus
normal kemik iligi boyutlarina ulasana dek bir taraftan osteoklastlar sert kallusta rezorpsiyon
yapar, aynt zamanda diger taraftan da osteoblastlar Havers sistemi olan lameller kemigi
olusturur. Boylelikle onarim evresinde olusan 6rgii kemik yerini lameller kemige birakir ve
lyilesme siireci tamamlanir. Onarim evresinin ortalarinda baslayan remodelling asamasi

insanlarda ortalama 4-16 hafta siirer [43, 44].

Literatiirde alkalen fosfataz ve osteokalsin enzimlerinin miktarlarinin kirik iyilesmesinden
sonra uzun yillar normal degerlere gerilemedigi, osteoblastik ve osteoklastik aktivitelerin

artmis olarak uzun yillar boyunca devam ettigini gésteren ¢alismalar mevcuttur [52].

Yeniden sekillenme evresinin basarili sekilde siirebilmesi i¢in bolgenin kanlanmasinin yani
beslenmesinin yeterli olmasi ve mekanik stabilizasyon artiginin da dengeli olmasi

gerekmektedir [43].



19

Bu evreden sonra ‘’sekillenme evresi’* ad1 verilen ve kemigin traglanip tekrardan eski haline
dondiigii evre baslar. Bu asama yalnizca ¢ocuklar ve adeldsanlarda goriiliir ve ortalama 1-2

yil devam eder [41].

2.3. Maksilofasiyal Iskelet Yapisi

Yiiz iskeleti alt, orta ve iist olmak iizere 3 farkli bolgeye ayrilir. Ust yiiz bdlgesinde frontal
kemik, orta yiiz bolgesinde zigomatik kemik, vomer, lakrimal kemik, nazal kemik, maksilla,

palatin kemik ve nazal konka; alt yiiz bolgesinde ise mandibula vardir [53].

2.3.1. Mandibula anatomisi

Mandibula kiriklarini tedavi ederken hem fonksiyonel hem estetik olarak yiiz giildiiriicii
sonuclar elde edebilmek i¢in mandibula anatomisinin iyi bilinmesi gerekir. Mandibula, yiiz
iskeletindeki kemiklerden en biiyiik ve en saglam olanidir. Kafa iskeletinde kulak i¢indeki
hareketli kemikgikler disinda hareketli olan tek kemiktir ve bu durum ¢igneme fonksiyonuna
katki saglar. Tiibiiler yapidadir. Maksillanin alt tarafinda lokalizedir. Sekil olarak at nalimi
andirir.  A¢ikligr ise arkaya dogrudur. Korpus, alveolar proges, ramus, simfiz, angulus ve
kondiler bolge olmak iizere alt1 boliimden meydana gelir. Korpus (govde), alveolar proges,
korpus ve angulus ramus ve ¢ift tarafli kondiler proges kisimlari ile birlesir ve L seklindeki
mandibulay1 olustururlar. Pars alveolaris spongiydz, basis mandibula ise kompakt bir kemik
yapisindan olusmaktadir. Korpusun 6n, dis yiizeyinde ise yukaridan asagiya dogru devam
eden kabartiya simfiz ad1 verilir. Korpus her iki tarafta da angulus mandibula araciligiyla
ramusla birlesir. Ramus iist yonde 6nde koronoid, arkada ise kondil olmak iizere ikiye ayrilir.
Kondil, glenoid fossayla birlesir ve temporamandibular eklemi (TME) olusturur. Mandibula,
tempromandibular eklem araciligiyla kafa kaidesine baglant1 i¢indedir. .Kondiler proges ile

koronoid proges arasinda da sigmoid ¢ikint1 vardir [53, 54].
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Sekil 2.6. Mandibula yapis1

Mandibulada dislerin kokleriyle tutundugu alveolar kemik maksilladaki alveolar kemik ile
kiyaslandiginda daha serttir. Mandibulanin tiibiiler yapis1 kendi i¢inde bdlgesel farkliliklar
gosterir. Buna ornek olarak angulus bolgesinde kemigin kortikal yapisinin dis kortekste
masseter ve i¢ kortekste ise medial pterigoid kasinin yapigsmasi ve koronoid progeste

temporal kasin hareketinden dolay: daha piiriizlii olmasi gosterilebilir [55].
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Sekil 2.7. Mandibulanin kortikal ve spongiydz kemik kalinlig

Mandibulada posteriorda alt sinir bolgesinde {igiincii molar disin distaline kadar kortikal
kemik ince bir yapidadir. I¢ ve dis korteks arasindaki spongioz kemik trabekiillerle boliinmiis

durumdadir. Spongiyoz kemik de kortikal tabaka gibi kompaktlik ve kalinlik agisindan
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birbirlerine gore farkliliklar igermektedir. Anteriora dogru gidildik¢e bu bosluklar daha da
sikilagir [55].

Mandibulanin mylohyoid ¢izgisi sublingual fossa ile digastrik fossay1 birbirinden ayirir.
Mylohyoid ¢izginin 6n ucunun hemen iistiinde ise genioglossus ve geniohyoid kaslarin

tutunacagi genial tiiberkiiller vardir [54].
2.3.2. Mandibulanin iliskide oldugu kaslar

Mandibula hareketlerinde ve direk olarak ¢igneme fonksiyonunda gorev alan kaslar dort
cifttir. Bunlar masseter, temporal, medial pterygoid ve lateral pterigoid kaslaridir. Bu kaslar

mandibulanin hareketinin yani sira ¢ignemede ve 1sirmada énemli rol sahibidir [56].

Masseter kasin genis ylizeyel karni zigomatik arktan ramusun alt kenaria dogru tutunur.
Derin karni ise zigomatik arktan baglar ve ramusun iist yarisi ile koronoid progesin lateraline
yapisir. Masseter kasin esas gorevi mandibulay1 kaldirmaktir. Yiizeyel lifler protriizyonda
gorev alir. Derin lifler ise kondil basimnin stabilizasyonunu saglar. Temporal kas, temporal
fossadan ciktiktan sonra koronoid proges ve ramusun 6n kenarma yapisir. Esas islevi
mandibulay1 yiikseltmektir. Medial pterygoid kas, pterygoid fossadan baglar ve ramus ile
angulusun i¢ yiiziine yapisir. Lifler kasildiginda mandibula yiikselir ve disler temas etmeye
baslar. Bunun disinda medial pterygoid kasin bir diger gorevi mandibulanin 6ne dogru
hareketini saglamaktir. Tek tarafli kasildiginda ise mandibula mediotruziv pozisyona gelir.
Bu {i¢ kas mandibulanin posterior bdliimiinde giiclii bir yukar1 ¢ekme kuvveti meydana

getirir ve agzin kapanmasini saglarlar [56].

Lateral pterygoid kas iki kistmdan olusur. inferior lateral pteriygoid kas, lateral pterygoid
platenin dis ylizeyinden baslar ve geriye, yukariya, disariya dogru uzanip kondil boynuna
yapisir. Sag ve sol taraftaki inferior pterygoid kaslar beraber kasildiginda mandibula asagiya
ve one dogru hareket eder. Tek tarafli kasilmada ise kondilin mediotruziv yonde hareket
eder. Lateral ve medial pterygoid kaslarin bu zit hareketleri mandibulanin lateral
hareketlerinin olusmasini saglar. Superior lateral pterygoid kas, inferior karina gore ¢ok daha
kiigiiktiir. Biiyiik sfenoid kanattan eklem kapsiilii,diski ve kondilin boynuna dogru yapisir.
Superior lateral pterygoid kas agiz kapamada, retriizyonda ve ipsilateral harekette aktiftir
[56-58].
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Sekil 2.8. Cigneme kaslar1

Hyoid iistii kaslar digastrik, stylohyoid, mylohyoid ve geniohyoid kaslaridir [59].

Mandibuladaki kirik segmentlerinin ayrilmasi yukarida bahsedilen kaslarin mandibulaya farkli
kuvvetler uygulamasindan kaynaklanir.  Genellikle ¢igneme kaslart kirik hattinin arka
segmentini yukartya dogru ¢ekerken, 6n segmentler ise hyoid iistli kaslar tarafindan asagiya
dogru cekilir. Kas aktivitesinin kirik hattiyla olan iliskisine gore mandibula kiriklar1 favorable
(iy1 durumda) ve unfavorable (kotii durumda) olarak siniflandirilabilir. Angulus bolgesindeki
kiriklarda bu bolgeye yapisan elevator ¢igneme kaslart kirtk hattinda deplasmanin olusmasina
sebebiyet verir. Eger angulustaki kirik hatti posteroinferiordan anterosuperiora dogru ise elevator
kaslar proksimal segmenti siiperior yonde deplase edecektir. Bu kirik hatti ayn1 zamanda
postero-anterior yonde ise mediale dogru da deplase olacaktir. Unfavorable (kotii) kiriklarda kas
aktivitesi nedeniyle kirtk hattinda deplasman goriiliir. Kaslar kemikteki yer degistirmeyi
azaltacak etki gosteremezler. Bu kiriklar horizontal ya da vertikal yonde olabilir. Favorable

kiriklar da unfavorable kiriklar gibi horizontal ya da vertikal yonde olabilir [60].

s NS

by NP

Sekil 2.9. a) Sag tarafta vertikal uygun olmayan (unfavorable) angulus kirig1 izlenirken; sol
tarafta kirik hatt1 (favorable kirik) uygun oldugu i¢in deplasman izlenmemektedi,
b) Unfavorable (uygun olmayan) horizontal kirik hatt1 nedeniyle medial yonde
deplasman goriliir.
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Simfizis ve parasimfiz kiriklar vertikal diizlemde suprahyoid kaslarin ¢gekmesiyle kayip iist
iiste binebilirler. Bunlara ilaveten kondil bolgesinde goriilen kiriklarda lateral ptergoid kas

kondil basin1 medial yonde ¢ekme egilimindedir [59, 61].

2.4. Maksilofasiyal Bolgedeki Travma ve Kiriklar

Maksillofasiyal bolge, alan olarak frontal kemikten itibaren asagiya, mandibulaya dogru
yiiz bolgesindeki tim yumusak ve sert dokulart barindirir. Yiiz, viicutta travmaya en ¢ok
maruz kalan alandir. Yiize gelen travma kemiklerde, dislerde ve yumusak dokularda
yaralanmalara neden olur. Maksillofasiyal travmalar, izole yaralanmalar olabilecegi gibi
baz1 zamanlarda da hastanelerde acil boliimde karsilasilan ¢oklu travmanin bir pargasi olarak

karsimiza ¢ikabilir [62-64].

Maksillofasiyal bolge yalnizca fonksiyon agisindan degil, estetik agindan da biiyiik bir role
sahiptir. Bu nedenle bu bdlgede travma nedeniyle olusan kiriklar fonksiyon ve estetik
sorunlarin yani sira bazen de hava yolunun devamliligini tehdit edebilir. Bu durum da tedavi
sonucuna bagli kalic1 estetik ve fonksiyonel hasarlara neden olabilir; bireyin sosyal

aktivitelerini etkileyip ekonomik ve psikolojik problemlere sebep olabilir [1, 65, 66].

Maksillofasiyal kiriklar, biitin diinya genelinde 6nemli bir halk sagligi sorunudur.
Maksillofasiyal bolge yaralanmalarinin etiyolojisi, iilkelerin sosyoekonomik, kiiltiirel ve
cevresel faktorlerine bagl olarak farklilik gosterebilir. Bazi c¢alismalarda farkli oranlar
verilse de ilk li¢ neden neredeyse hi¢ degismemektedir ve trafik kazalari, darp ve diisme, en
sik ii¢ etiyolojik neden olarak rapor edilmektedir. Ornegin rugby gibi yakin temas sporlarinin
sevildigi bir toplumda spor kazalar1 daha sik goriiliirken, sosyoekonomik seviyesi diisiik
bolgelerde trafik kazalar1 ve darp oncelikli etken faktorlerdir. Toronto merkezli yapilan bir
caligmada, maksillofasiyal travmalarin cinsiyetten bagimsiz olarak en sik nedeninin darp
oldugu (%53,5) belirtilmekte ve bu oranin yiiksekligine dikkat ¢ekilmektedir. Buna karsin
Tahran merkezli genis ¢apl bir arastirmada trafik kazalart maksillofasiyal travmalarda en
stk neden olarak bulunmustur. Bunun nedeni olarak da dogu {ilkelerinde ¢ok yaygin
motosiklet kullaniminin olmasi1 ve trafik kurallarina yeterince uyulmamasi gosterilmistir

[67-73].
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Maksillofasiyal kiriklarin cinsiyetler arast goriilme insidansi erkeklerde kadinlara gore 4 kat

daha fazla iken; en sik karsilasilan yas araligi ise 16-30 yaslaridir [70, 74].

Maksillofasiyal bolgede kirik olusmasinda oncelikle etkili olan faktorler:

- Gelen kuvvetin biiyiikliigii ve yonii

- Travma etkeninin kesit alaninin biiyiikligi
- Travma bdlgesinin anatomisi

- Kemiklerin kuvvete kars1 gosterdigi direng
- Kafanin durus pozisyonu

- Ogzellikle mandibulada etkili olan kaslar ve yapisikliklaridir [75].

Maksillofasiyal travmali hastalarda genellikle agri, 6dem, ekimoz, ciltte laserasyonlar,
parestezi, okliizyon bozuklugu, agiz disina salya akisi, burun kanamasi, burun tikaniklig1 ve
gorme bozuklugu gibi bulgularla siklikla karsilagilir. Hava yolunun kapanmasi ya da asir

kanamanin meydana gelmesi, hayati tehlikeye neden olabilir [70, 76].

Maksillofasiyal bolgede travma nedeniyle karsilasilan kiriklar en sik nazal kemikte
goriilmektedir. Nazal kiriklardan sonra maksillofasiyal bolgede 2. en sik goriilen kiriklar
mandibulada kiriklaridir. Mandibula kiriklarini ise degisen oranlarda zigoma ve maksilla

kiriklari takip eder [4].

Mandibula kiriklarinin etiyolojisi ve insidansi topluluklar arasi farklilik gosterir; sosyal,
kiiltiirel, ekonomik ve cevresel faktorlerle direk iliski igerisindedir. Darp gelismis
toplumlarda mandibulada olusn kiriklarinin en sik rastlanan sebebi iken, trafik kazalar1 ise
gelismekte olan toplumlarda kiriklarin etiyolojik nedenleri arasinda ilk siradadir. Bunlar
disinda atesli silah yaralanmalari, spor kazalari, is kazalari, diisme ve patolojik sebepler
mandibulada kirtk olusumundaki diger etiyolojik nedenlerdir. Lokal enfeksiyonlar,
timorler, kistler, osteoradyonekrozlar, genel endokrinolojik ve metabolik hastaliklar

mandibula kiriklarinin patolojik sebepleri olarak gosterilir [7, 77, 78].

Mandibula kiriklar1 olan hastalarin ¢gogunlugunu erkekler olusturmaktadir. Yapilan farkli
caligsmalarda mandibula kirig1r goriilen hastalarda erkek bireylerin oran1 %78-82 arasinda

degiskenlik gostermektedir. Erkeklerde bu oranin daha yiliksek olmasinin sebebi siddete
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egilimin erkeklerde daha fazla olmasi ve trafikte erkekleri daha uzun zaman gecirmesi olarak
gosterilebilir. Hem kadinlarda hem de erkeklerde mandibula kiriklarina en ¢ok 21-30 yas
arasinda rastlanmaktadir. Bunun sebebi ise bireylerin bu yas araliginda acik alan

aktivitelerinde daha ¢ok bulunmasi olarak diistiniilebilir [79, 80].

2.4.1. Kirik siniflamasi

Kiriklarin 6zelligine gore yapilan siniflama;

Yesil agac kirigi: Tek kortikal tabakasinda olusan kirik tipidir. Kemigin devamliligi devam

eder. Genellikle ¢ocuklarda goriiliir.

Basit kirik: Mukozanin ve derinin agilmadigi kapali kirik tipidir.

Bilesik (acik- kompound) kirik: Mukozanin ve derinin agildig1 veya periodontal ligamentler

araciliftyla dis ortama baglantis1 olan kirik tipidir.

Parcali (kommiinike) kirik: Biiyiik kuvvetlerin uygulanmasi nedeniyle meydana gelen ikiden

fazla fragmani olan kiriktir.

Kompleks kiritk: Komsu dokularda da hasarin meydana geldigi kirik tipidir.

I¢ ice gecmis (teleskop) kiriklar: Kirik olan segmentin 6tekine inokiile oldugu kirik tipidir.

Patolojik kiriklar: Hastalik olan kemikte normal fonksiyon sirasinda meydana gelen kirik

tipidir [81].

2.4.2. Maksilofasiyal bélgenin travma siniflamasi

- Mandibula kiriklar1

- Maksilla kiriklar: ( Le Fort I, 11, IT)

- Dentoalveoler yaralanmalar

- Zigomatik ark ve kompleks kiriklari

- Blow-out kiriklar

- Nazal- Orbital- Etmoidal bolge kiriklar
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- Temporamandibular eklem bolgesi yaralanmalar1

- Panfasiyal kiriklar [82].

Bu siralama diginda maksillofasiyal bolgede goriilen kiriklar, etiyoloji, kemigin devamliligi
ya da kirik fragmanlarin dis ortamla iliskisinin olup olmamasi, kirigin o6zelligi ile kas
aktivitelerinin kirik pargalarla olan iliskisi gibi bircok degisik faktdre baglh farkl
siiflandirmalar yapilabilir [83].

Etiyolojisine gore:

A. Travmatik kiriklar

|. Direkt

I1. indirekt

B. Patolojik

I. Lokal kemik bozukluklar1
a. Enfeksiyonlar

b. Kistler

c. Timorler

d. Radyum ve X 1ginlari

II. Genel kemik bozukluklari

Intoksikasyonlar

o ®

Rasitizm

Osteomalazi

a o

. Osteoporoz

e. Osteopetroz

Kemigin devamliligina gore:

A. Tam kariklar
I. Dislokasyonlu kiriklar
II. Dislokasyonsuz kiriklar



B. Tam olmayan kiriklar
L. Fissiirler

II. Cokme kirigi

II1. Kompresyon kirig1
IV. Epifiz ayrilmasi

Kirigin dis ortamla iliskisine gore:

A. Acik kiriklar
B. Kapali kiriklar

Kirik tiplere gore:

A. Kirik ¢izgisinin yontine gore
I. Uzunlamasina kiriklar

II. Enine kiriklar

III. Oblik kiriklar

IV. Parcal kiriklar

V. Defektli kiriklar

B. Kirik mekanizmasina gore

I. Fleksiyon (Biikiilme, Egilme) kiriklari
II. Kompresyon (Basing) kiriklari

III. Traksiyon (Cekme) kiriklari

IV. Torsiyon (Burkulma) kiriklar

V. Kesme kiriklari

V1. Atesli Silahla Olusan kiriklar

2.5. Mandibula Kiriklari

2.5.1. Mandibula kiriklarinin siniflandirilmasi

27

Mandibulada goriilen kiriklar igin kingm meydana geldigi anatomik bolgeye, kirigin tipine, kirik

bolgesindeki yaranin dis ortamla olan iliskisine, ¢enelerdeki dentisyon durumuna ve kas

aktivitelerinin kirik pargalarla olan iligkisine bagl olarak degisik siniflandirmalar yapilabilir [75].
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Kirigin meydana geldigi anatomik bolgeye gore simfiz, parasimfiz, korpus, angulus, ramus,

kondil, koronoid ve alveol kirig1 olarak siniflandirtlir [59].

Mandibulada meydana gelen kiriklarin lokalizasyon sikligina gore dagilimimi incelendiginde
caligmalar oransal olarak farkliliklar gorstermektedir. Etiyolojik faktorlerin mandibula
kiriklarmin lokalizasyonlart iizerinde etki sahibi oldugunu bilinmektedir. Ornegin kavga sonucu
meydana gelen kiriklar ¢ogunlukla angulus bolgesinde ve genellikle de solda; trafik kazalarinda

ve gene ucuna diismelerde ise kirik en sik kondil bolgesinde meydana gelir [75, 84].

Sekil 2.10. Mandibulada goriilen kiriklarin lokalizasyonlari

Cenelerdeki dentisyon durumuna gore olan kiriklarda mandibula kiriklart Siif I, Simif I1 ve
Sinif III olarak simiflandirilir. Simif I kiriklarda kirik hattinin her iki tarafinda, Sinif II
kiriklarda da kirik hattinin sadece bir tarafinda disler vardir. Siif III kiriklarda ise kirik
hattinin her iki tarafin da dis yoktur [82].

Kas aktivitesinin kirik hattiyla olan iliskisine gore mandibula kiriklar1 favorable (iyi

durumda) ve unfavorable (kotii durumda) olarak siniflandirilabilir [85].
2.5.2. Mandibula kiriklarimin tarihgesi

Bir¢ok arastirmaci giinlimiize kadar kirik tedavilerini bir¢ok degisik sekilde yapmustir.
Mandibula kiriklart ile iligkili belgeler ilk olarak Eski Misir uygarliginda rastlanmaktadir.
1862 yilinda Luxor tarafindan bulunan ve M.0O. 1650 yilinda yazildig: bilinen papiruslar
mandibula kiriklariyla alakali oldugu bilinen en eski yazilardir. Bu yazilardaki bilgilere gore

kapali kiriklarin tedavilerinin bandajlarla ve tahta sinelerle yapilmistir. Ayn1 doneme ait
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Misir’da yazildigi bilinen bir yazida da mandibula kirigi olan bir hastanin tedavi

edilemediginden dolay1 61diigii yazilidir [86].

Helenistik donemde Hipokratin yazdigi yazilarda mistik ve dinsel dogmalardan uzak; birgok
tedavi sekilleri tariflendirilmisti. M.O. 400’lerde Hipokrat, kirik segmentlerin
rediiksiyonunu ve immobilizasyonunu tarif etmistir. Hipokrat’a gore kirik parcalarinin
rediiksiyonu elle saglanir ve kiriga komsu dislerin ¢evresinden keten ip ya da altin tel
dolandirilarak baglama bitirilir. Hipokrat, kirik parcalarin immobilizasyonunu i¢in intraoral
sabitlemenin yaninda ekstraoral deri bandajlar1 kullanildigint da yazilarinda belirtmistir.
Bandajlar, giinlimiizde de hala Barel bandaj1 olarak kullanilmaktadir. Hipokrat’in bu teknigi,
Romalilar doneminde de uygulanmis ve islem sonrasi donemde hastalara konusmamasi, yara
bolgesinin sarap ve yag kullanilarak ovmasi dnerilmis ve hastalara sadece sivi gidalar ile

beslenmesi tavsiye edilmistir [86].

Uygun bir okluzyonun éneminden bahsedilen ilk yaziya ilk kez 1180 yilinda Italya’daki
Salerno kentinde yazilmis bir kitapta rastlanmaktadir. Salicetti ise 1492 yilinda yazdigi
‘Cyurgia’ adli eserinde ilk defa maksillomandibular fiksasyon tekniginden bahsetmektedir

[86].

18. yiizyilda modern tiptaki gelismelerle beraber oral anatomi, fonksiyon ve restoratif
teknikler gibi konularda ¢alismalar yapan Piere Fauchard, 1728 tarihinde uygulamasi basit
ligatiir ve bandaj tekniklerini tariflemistir. Chopart ve Desault ise 1779 yilinda okliizal plag:
cenenin alt kismindan eksternal bir vida ile sabitlemis ve yeni bir dental splint tarifini
yapmustir. Rutenick de daha sonra bu splintin daha stabil olabilmesi i¢in plagi bas kisminda

bir kaska baglamistir [86].

19. yiizyila gelindiginde genel cerrahlar ile dental cerrahlarin aralarinda kirik tedavisi ile
ilgili biiylik farklar bulunmaktadir. Bunun nedeni dis hekimlerinin okluzyon ve dental
splintler ile alakali daha genis bir bilgi dagarcigina sahip olmasidir. Bu dénemde intraoral
ve extraoral splintlerin daha gelismis modelleri olan transmandibular veya
sirkummandibular tel fiksasyon teknikleri ile kirik segmentlerin stabilizasyonu saglanmaya
calisilmistir. 1827°de Rodgers ilk agik rediiksiyon vakalarindan birini yapmistir. 1840
yillarin baglarinda Baudens ilk olarak sirkumferansiyel tel uygulayarak mandibula oblik
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kirigini tedavi etmistir. Buck bu teknigi 1847 yilinda gelistirmis, tel sutiirleri her iki kirik

fragmanda delik olusturarak segmentleri birbirine baglamistir [86, 87].

1866 yilinda Thomas Gunning, bilateral mandibula korpus kirigir bulunan bir hastada 6n
bolgede yemek yemeyi kolaylastiracak bir bosluk alan bulunan ¢’Gunning splinti’’

tasarlamistir. Bu splintin kullanimimna gliniimiizde modifiye edilerek hala daha devam

edilmektedir [86].

Sekil 2.11. Gunning splinti

1871 yilinda Ingiliz dis hekimi Gurnel Hammond bugiin hala daha mandibula
immobilizasyonu i¢in kullanilmakta olan tel ligatiir splinti (arch bar1) gelistirerek deplase
olmus segmentlerin yeniden eski konumlarina getirilmesini saglamis ve demir tellerle dislere

adaptayon saglamistir [86]

1900’11 willarin baslarina kadar mandibula kiriklari igin tek tedavi yaklasimi kapali
rediiksiyondur. Anestezi ve asepsideki gelismelerle beraber mandibula kiriklarmin

tedavisinde cerrahlar agik rediiksiyonu daha ¢ok tercih etmeye baslamiglardir [86].

Ilerleyen yillarda ¢ok farkli splint varyasyonu ve IMF teknikleri tanimlanmustir. 1922°de Dr.
Robert H. Ivy’nin tanmimladigi ve sonrinda da popiiler hale gelen internal fiksasyon
yonteminin bir modifikasyonu olan “IVY loop” teknigi bu tekniklerden en popiiler olanidir

[86].

Birinci ve Ikinci Diinya Savasi donemleri tiim cerrahi brans ve tedavi prosediirleri i¢in biiyiik

gelismelerin  yasandigi zamanlardir. Birici Diinya Savasinda déneminde maksillofasiyal



31

yaralanmalarda, mandibula kiriklari ¢cogunlukla komminute kiriklar seklindeydi. Tedavileri
yapilirken ise kemik ve yumusak doku greftleriyle bu kiriklarin desteklenmeleri
gerekiyordu. Modern rekonstriiktif cerrahinin kurucusu olarak kabul edilen Dr. Varaztad
Kazanjian bu dénemde Harward Universitesi tarafindan Ingiltere’ye yarali askerlerin
tedavisi amaciyla gonderilmistir. Bugiin hala daha kullanilan birgok rekonstriiktif teknik bu

donemdeki kazanilan tecriibelerden elde edilmistir [88].

Sir William Lane’nin ilk kez osteosentez plagint tedavide kullanmasi modern
maksillofasiyal travmatoloji tarihinin baslangi¢1 olarak kabul goriir. 1943 yilinda Bigelow
krom-kobalt-molibden alagimindan plak ve vidalar {iretmistir. 1968 yilinda Hans Luhr

tarafindan ise ilk kez kompresyon plaklari uygulanmaya baslanmistir [86].

1970’1i yillarda Champhy ve digerleri ise bugiin hala kabul goren ve kullanilan, Champy
prensibi olarak da bilinen gerilim tipi bant prensibini tanimlamiglardir. Biyomekanik ve
klinik ¢alismalarda bu prensip hala daha rehber gorevi gormektedir. 1973 yilinda Michelet
ve digerleri ilk kez miniplak uygulanmasi rapor etmis ve sonrasinda da Champhy ve digerleri
da bu yontemi ileriye gotiiriip gelistirmislerdir. Devam eden 20 yil igerisinde de mandibula
kiriklarimin  tedavisinde kullanilmak tiizere kompresyon plaklari, kompresyonsuz
monokortikal plaklar, kilitli vida plak sistemleri gibi birgok plak ve vida sistemleri

gelistirilmistir [86].

2.5.3. Mandibulada kirigin olusma mekanizmasi

Mandibulada kirigin olustugu yeri ve sekli belirleyen esas etken gelen travmanin yeri ve
siddeti ile mandibuladaki anatomik zayif noktalarin birbirleriyle etkilesimleridir. Kirik
travmanin geldigi yerde direk olarak olusabilecegi gibi gelen kuvvetin iletilmesiyle
kontralateral tarafta zayif noktalarda da olusabilir. Korpusa gelen travmalar siklikla
ipsilateral yonde anatomik olarak zayif bir nokta olan mental foramenle iliskili bir kiriga,
yada kontralateral tarafta angulus ve subkondiler kirik olusumuna neden olur. Angulus
bolgesinde var olan gdomiilii liciincli molar disler anatomik olarak zayif noktalardir. Ramus
bolgesinde korpus ve angulusa gore kirik goriilme riski daha diisiiktiir. Bunun nedeni bu
bolgeye gelen travmanin ramusu saran kuvvetli ¢igneme kaslariyla kismen emilmesi ve

ticgen seklinde olan kemigin gelen travmanin kuvvetini kondil bdlgesine iletmesidir.
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Uygulanan travmanin lokalizasyonu kadar travmanin hizi da kirik olusumunu etkileyen bir

diger etkendir [54].

2.5.4. Mandibula kiriklarinda goriilen semptomlar

Mandibula kiriklarinda agrn, sislik, trismus, kanama, ¢ene hareketlerinde kisitlanma, kirik
bolgesinde basamak olusumu ve hassasiyet gibi bulgu ve semptomlar goriilebilmektedir. Alt
dudaktaki azalmis yada degismis his kaybi inferior alveolar sinir hasarina baglidir. Bazi
durumlarda agiz i¢i morluklar, dil altinda hematom, gingival laserasyonlar da meydana
gelebilir; disli alanlarda dentoalveolar yaralanmalar goriilebilir. Okluzal bozukluklar kirigin
deplasman miktaria gore olusabilir. Asimetri, sislik, hematom, laserasyon, agiz agiligi,
fasiyal sinir hasari, palpasyon ile hassasiyet, krepitasyon, trigeminal sinir, mandibula ve
TME ektraoral olarak degerledirilirken; intraoral muayene ile de asimetri, kanama,
hematom, okluzal plan, sislik, kirik hatti/basamak, mukozal laserasyonlar ve disler

incelenir. intraoral muayenede palpasyon bimanuel olarak yapilmalidir [59].

2.5.5. Mandibula kiriklarinda tam ve radyolojik degerlendirme

Anamnez ve klinik muayenenin sonrasinda radyolojik degerlendirme taninin bir sonraki
asamasidir. Mandibula kiriklarinda en az iki boyutlu radyografik goriintiilemeler teshiste
onemlidir. Panoramik filmler ve posteroanterior grafiler kirik teshisi koymada kullanilabilir.
Ancak bazi durumlarda panoramik filmlerde mandibula posteriordaki kiriklarda tanida
yetersiz olabilir. Stacey ve digerleri yaptiklar1 bir ¢alismada panoramik filmler ile
mandibula kiriklarinin %92’ sinin tespit edilebilecegi belirtmistir. Towne, bilateral oblik
grafi, lateral yada submental grafiler de mandibula kiriklarinda kullanilan diger grafilerdir.
Towne grafisi genellikle kondil ve subkondil kiriklarini degerlendirmede, panoramik film
ise simfizis, parasimfizis, korpus, angulus kiriklarini ve dislerin durumunu degerlendirmede
kullanilir. Periapikal ve okluzal filmler de destekleyici goriintiileme yontemleridir. BT
ozellikle mandibula posterior bolgelerdeki kiriklarin teshisinde kullanilan bir diger
gortintiileme yontemidir. Kompleks ve ciddi yaralanmalarda 3 boyutlu BT konvansiyonel
BT den daha giivenilirdir. Daha diisiik radrasyon dozuna sahip olan konvansiyonel 1sinli BT

kraniyofasiyal yaralanmalarin yani sira basit mandibula kiriklarinda da kullanilabilir [59,

61].
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2.5.6. Mandibula kiriklarinin tedavisi

Herhangi bir travma ya da patoloji nedeniyle mandibula kirig1 meydana geldiginde basvuran
hastalarin ilk olarak acil miidahelesi yapilip, eger varsa hayati tehlikesi atlatildiktan sonra
kirik tedavisine baglanilmast gerekmektedir. Kirik tedavisinde hedef minimum
komplikasyonla kemigin ve eklem fonksiyonunun kirik segmentlerin tekrardan bir araya
getirilmesiyle c¢eneler arasindaki iliskinin diizeltilmesi; fasiyal simetrinin tekrardan
kazanilmasi, enfeksiyon yada istenmeyen diger sekellerin olugsmasi engellenerek travma
oncesi eski duruma yeniden kavugmaktir. Kirik tedavisi ayni zamanda estetik, ¢igneme ve
konugsma fonksiyonlarin yeniden kazanilmasi i¢in son derece dnemlidir. Kirik tedavisi
sonrast dinlenme ve fonksiyon sirasinda asemptomatik eklem hareketini tekrardan
kazanmak, kirigin prognozu ve dzellikle biiylime gelisim donemindeki ¢ocuklarda asimetri

gibi olusabilecek olasi komplikasyonlar: 6nlemek agisindan ¢ok onemlidir [89-91].

Mandibula kiriklarinda tedaviye baslama zamani hakkinda farkli goriisler vardir. Genel
olarak mandibula kirik tedavisinin ilk 12 saat icinde yapilmas1 gerektigi ve geciken tedavinin
enfeksiyon ve komplikasyon riskini artiracagina dair goriisii hakimken, tedavinin 72 saat
icinde veya 72 saatten sonra yapilmasi arasinda enfeksiyon ve komplikasyon olugmasi
acisindan belirgin bir farklilik olmadigini belirten ¢alismalar da mevcuttur. Ancak tedavinin
geciktirilmesi agrida artis, hastanin beslenmesi zorluk ve agzi hijyenin bozulmasina sebep

olur [92-94]

Kirik tedavisinde tedavi yontemi secerken fiziksel muayene ve goriintiilemeden elde edilen
bulgular, kirigin tipi, deplasman olup olmamasi veya bunlarin derecesi, dislerin ve
okluzyonun durumu, acik yaranin olup olmamasi, cerrahin tecriibesi, klinik ekip ve ekipman,
hastanin yasi, fiziksel durumu ve hastanin opere olup olmama istegi de gbéz Onilinde

bulundurularak karar verilmelidir [95].

Mandibula kirik tedavisindeki temel prensipler su sekilde siralanir [91];

- Rediiksiyon
- Fiksasyon
- Immobilizasyon

- Destek terapileri
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Kapali rediiksiyon

Kirik fragmanlarmin cerrahi olarak acilmadan, fragmanlarin el ile okluzyon rehberligi
kullanilarak travma Oncesi poziyonuna yeniden getirilmesidir. Genellikle ayrilmamis
korpus, angulus ve parasimfizis bdlgesindeki kiriklarda, internal fiksasyonun
yapilamayacagi ¢ok parcali kiriklarda, kondil bélgedindeki kiriklarda, koronoid kiriklarinda
ve kalict disleri heniiz daha siirmemis ¢ocuklarda veya atrofik mandibulali hastalarda tercih

edilirler [91].

Cok parcali kiriklarda enfeksiyon riski fazla oldugu icin ve periostu kaldirmak kirik
bolgesinin beslenmesini bozacagindan ve komplikasyon riskini artiracagindan dolay1
siklikla agik rediiksiyon yerine kapali rediiksiyon tercih edilir. Benzer sekilde mandibula
atrofisi olan yagh hastalarda da kemigin beslenmesinin biiyiik bir boliimii periosttan

saglandigi i¢in bu hasta gruplarinda da kapali rediiksiyon tercih edilir [61].

Kapal1 rediiksiyon yonteminin daha az travmatik bir prosediir olmasi, kirik alanindaki
vaskiiler yapilarin korunmasi, hastanin hastanede kalis siiresinin kisalmasi, materyal
maliyetinin daha diisiik olmasi, komsu anatomik yapilarin yaralanma riskinin azalmasi, agik
rediiksiyon yapilmadan lokal anestezi ile tedavinin yapilmasi ya da acik rediiksiyon
yapilacak vakalarda 6nceden intermaksiller fiksasyonla ¢cenelerin dogru iliskisine getirilmesi
ile daha az cerrahi teknik zorlugunun olmasi gibi avantajlara sahiptir. Dezavantajlar ise
hastalarin ortalama 3-6 hafta agzim1 agamamasi, havayollarinda tikaniklik, yeterli
beslenmenin saglanamamasi ve buna bagli yasanan kilo kayiplari, konusma ve agiz
hijyeninde problemler, sosyal hayatta sorunlar ve TME’de meydana gelebilecek
problemlerdir. Ancak epileptiklerde, alkoliklerde ve kooperasyonu diisiik hasta gruplarinda,
psikiyatrik ve norolojik sorunlar1 olanlarda, pulmoner fonksiyonlarinda sikinti yasayan ve
gastrointestinal sistem bozukluklari olan hastalarda bu yontemin kullanilmasi

onerilmemektedir [60, 61, 96].

Fiksasyon yontemleri

John Rhea Barton’nun kendi adi ile anilan bandaj deplase olmamus basit kiriklarda, yas agag
kiriklarmin immobilizasyonunda veya diger tekniklerin uygulanmasinin miimkiin olmadig:

durumlarda kullanilir. Gevseme riskine karst belirli zaman araliklarinda tekrarlanmalidir.
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Cene ucu ile ense arasindaki baglantinin anteroposterior yonde kuvvet uygulayip
mandibulanin geriye kagmasina ve maluniona sebep olmasi bu yontemin en biiyiik
dezavantajidir. Barrel bandaji da farkli bir bandajlama yontemidir. Bu bandajlamada ise

baglama yOniine gére mandibulay1 asagidan yukariya kaldiran kuvvet vardir [82, 97].

Sekil 2.12. a) Barrel bandaji, b) Barton bandaji

Direkt interdental tel teknigi, Essing telleri, ivy ligatiirii, arch bar, giimiisten veya akrilikten
yapilan cap splintler, ortodontik braket ve teller, vakumla sekillendirilen splintler, 1sirma
bloklar1 ve IMF vidasi gibi ¢ok ¢esitli materyaller kapali rediiksiyon tedavisinde fiksasyon
icin kullanilmaktadir [98, 99].

Arch bar ile yapilan intermaksiller fiksasyon en siklikla kullanilan kapali rediiksiyon
yontemidir. Arch bar ile yapilan intermaksiller fiksasyonda maksilla ve mandibula 3-6 hafta
birbirlerine bagh sekilde okliizyonda tutulurlar, haftada bir kez elastik bantlar ¢ikarilir ve
cenelerin hareketi saglanir. Yeni elastik bantlarla ¢eneler tekrardan birbirlerine baglanir.
Kondil kiriklarinda bu siire 6zellikle maksimum 2-3 hafta olmalidir. Bu sekilde hem
okliizyonda olusabilecek kaymalar engellenir, hem de TME’de ankiloz olugsmasinin oniine
gecilir. Ayrica kondiler ve subkondiler bolgedeki kiriklar da eklemin kisa siirede hareket
kazanmasi remodelling sayesinde kondilin ideal seklini kazanmasi saglar. Arch bar
uygulamasinin teknik olarak zor ve zaman alic1 olmasi, periodonsiyumda travma yaratmasi

ve hastada agriya sebep olmasi gibi dezavantajlari vardir [61, 85, 97].
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Sekil 2.13. Arch bar

Ik kez 1989 yilinda tanimlanan ve giiniimiizde IMF vidas1 olarak anilan yuvarlak ucunun
ortasindan delik gegen vidalar da giiniimiizde kapali rediiksiyon i¢in kullanilmaktadir. Bu
yontemde genellikle 4 adet IMF vidas1 lokal anestezi altinda hastaya vidalanir ve bu vidalar
teller yada lastikler araciligiyla birbirlerine baglanarak IMF uygulanir. Bu teknigin avantaji
islem siiresinin kisa olmasi, disetinde daha az travmaya sebep olmasi, manipiilasyon
kolayligi, ve fiksasyona uygunluk ile hastaya daha konforlu bir tedavi sunmasidir [100,

101].

Sekil 2.14. IMF vidasi

Kapal1 rediiksiyonda kullanilan splintler hem disli hem de dissiz hastalarda kullanilabilir.

Travma Oncesi hastanin kullandig1 total protez varsa, hasta icin en uygun splint kendi
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protezidir. Fiksasyon siiresinin uzun olmasi gereken durumlarda splintler sirkiimferansiyel
teller ile beraber kullanildig1 zaman TME’ nin hareketleri engellenmeden kirik fiksasyonu
saglanir. Giinlimiizde artik ¢ok yaygin olmamasina ragmen 6zel hazirlanmis metal splintler

de disli hastalarda fiksasyon amagl kullanilabilir [97]

Eksternal fiksatorler genellikle ¢ok parcali kiriklarda ve yiiksek enerjili travmalarda
kullanilmaktadir. Monofazik ve bifazik olmak tizere 2 farkli sistemi vardir. Giiniimiizde
internal fiksasyon yontemleri ve agik rediiksiyon mandibula kiriklarinda kullanilan giivenilir
yontemler olmasma ragmen kalict tedavinin uygulanmasinin ertelenmesi gerektigi

durumlarda ve kondil kiriklarinda eksternal fiksatorler alternatif tedavi secenegi olabilir
[102].

Kapali rediiksiyonda maksillanin pozisyonunun da énemli bir yeri vardir. Ceneler arasinda
rediiksiyon okluzyon pozisyonunda saglansa bile okliizal diizlem kafa tabanina gére konumu
ve kondillerin glenoid fossa igerisindeki yeri dogru sekilde olmayabilir. Eger mandibula ile
birlikte maksilla da kirik varsa kirik rediiksiyonu ilk olarak maksilla da yapildiktan sonra
ceneler arasi intermaksiller fiksasyonun yapilmasi gerekir. Bununla birlikte travma
oncesindeki hastanin ¢eneler arasi iliskisinin bilinmesi de kapali rediiksiyonun basarisinda

onemli bir faktordiir [61, 97].

Acik rediksiyon

Acik rediiksiyon, kirik hattinin ekspoze edilip direk olarak goriilmesine ve rediiksiyonun bu
sekilde yapilmasina denilir. Bu teknigin okluzal fonksiyonun zaman kayb1 minimum olarak
tekrardan kazanilmasi, maksimum repozisyonun elde edilmesi ve ¢aligma siiresindeki kaybi

azaltmasi gibi avantajlari vardir [96].

Agik rediiksiyonun mandibula kiriklarindaki endikasyon alanlari kapali rediiksiyon ile
IMF’nin kontraendike oldugu durumlar, simfizis ve parasimfizis kiriklari, ayrilmis korpus
ve angulus kiriklari, kondil boynu ve subkondil kiriklar1 gibi 6zellikle deplase ve parcali
kiriklarda kemik fragmanlarinin sadece intermaksiller fiksasyon ile biraraya gelemeyecegi
durumlar, IMF’nin kisa tutulmasi istenen kiriklar, panfasiyal kiriklar, Klas II ve 111 kiriklar
ile favorable ya da unfavorable Klas I kirik olup stabilite istenen hastalardir. Ozellikle

angulus bolgesinde olugmus deplase, kotii ve stabil olmayan kiriklar genellikle proksimal



38

segmentin siiperior ve mediale hareketi nedeniyle uygun rediiksiyonun yapilabilmesi i¢in
acik rediiksiyona ihtiya¢ duydugu belirtilmistir. Kondil ve ramus kiriklarinda internal
fiksasyon yapmak i¢in ¢ogunlukla ekstraoral yaklagim gereklidir. Kemik iyilesmesinin
ger¢eklesmedigi mandibula kiriklarinda debridman, uygun rediiksiyonun yapilmasi ve
yanlig iyilesmenin diizeltilmesi i¢in osteotomi gerekmesi ve kirik i¢ine yumusak dokunun
yiiriidiigli uzamis iyilesme gibi durumlarda da agik rediiksiyon endikasyonu vardir. Bazi
vakalarda mandibulanin repoziyonunu saglamak i¢in agik rediiksiyon internal fiksasyonu

uygulanmadan 6nce intermaksiller fiksasyon uygulanmasi gerekebilir [61, 94, 97].

Fiksasyon yontemleri

Transossedz telleme, sirkum-mandibuler baglama, kompresyon plaklari, rekonsriiksiyon
plaklar1, miniplaklar ve lag vidalar acik rediiksiyonda genellikle uygulanan farkli internal
fiksasyon yontemleridir. Intra ya da ekstramedullar K-telleme, otojen kemik greftleriyle es
zamanli metal mesh kullanimlari ise digerlerine gore daha az uygulanan yontemlerdir. Genel

olarak en fazla kullanilan fiksasyon yontemleri titanyum miniplaklar ve vidalardir [103].

Gilinlimiizde titanyum plaklar kraniyomaksillofasiyal iskeletsel sistemdeki kiriklarin internal
fiksasyonunda en siklikla kullanilan sistemlerdir. Biyouyumlulugunun yiiksek olmasi ve
korozyona ugramaya diren¢ gostermesi gibi avantajlar1 vardir. Operasyon sonrasi donemde
titanyum plaklarin ¢ikarilma oram1 %12’lerdedir. Buna neden olarak titanyum sistemlerin
enfekte, palpe edilebilir ya da ekspoze olabilir hale gelmesi, orijinal yerlerinden baska
yerlere yer degistirebilmesi olarak gosterilebilir, agri, 1s1 degisikliklerinde hassasiyet,
biiyiime-gelisimi engellemesi ve hasta istegidir. Bununla birlikte titanyum sistemler
manyetik rezonans (MR) yada bilgisayarli tomografide (BT) artefakta neden olabilir.
Literatiirde titanyum parcaciklarinin bolgesel lenf nodlarina ve ¢evre dokularin i¢ine invaze
oldugu vakalar vardir. Ayrica radyoterapi goren hastalarda titanyum plak ve vidalarmin

etrafinda doz dagiliminin dengesiz oldugu belirtilmektedir [104].

Lag vida

Bu teknik dogru bir endikasyonda uygun bir teknikle yapildigi zaman daha atravmatik
olmas1 ve daha az yabanci materyal kullanilmasi nedeniyle avantaj saglar. Lag vida yontemi

vida icindeki aksiyel gerilim kuvvetinin kirik hattinda sikistirma kuvvetine doniigmesine
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dayanir. Intraoral yaklasim tercih edilir. Cogunlukla 2,7mm’lik vidalar kullanilir. Sikildikca
distal kemik segmentini proksimal kemik segmentine ¢ekilecek sekilde tasarlanmig bir vida
tiirtidiir. Teknik olarak proksimalden kayarak gecen vidanin yivleri distaldeki kirik hattinda
kemige sikisir ve distal segmenti proksimal yoniinde c¢eker. En gili¢li rijit fiksasyon
yontemidir. Ozellikle oblik kiriklarda kullamshidirlar. En az iki vida gerekir; vidalar dik
sekilde ve birbirlerine ters yonde pozisyonlandirilir. Simfiz ve oblik ramus kiriklarinda
kullanilabilirler. 2 lag vida yerlestirilecegi zaman ilk olarak mandibula alt kenarina yakin
olan vida yerlestirilir. Disli hastada simfiz bolgesinde dis koklerine zarar vermemek icin
vidalar yerlestirilirken siiperiordaki vida bukkal kortekse daha yakin pozisyonlandirilir.

Kommunike ve segment kayb1 olan kiriklarda kontraendikedir [59, 105].

A ¥
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Sekil 2.15. Lag vidast

Kompresyon plaklart

Bu plaklar kirik hattinin her iki tarafindaki vidalar sikildik¢a kirik fragmanlarint maksimum
derecede birbirine yakinlastiracak sekilde dizayn edilmistir. Bu plaklar 2mm kalinligindadir
ve 2,7 mmlik kortikal vidalarla kullanilir. Sadece 2 yonde biikiilme gdsterebilir. Kirik
hattinda istenilen ve diizgiin kompresyon uygulayabilmek i¢in bikortikal vidalar kullanilir
fakat bikortikal vidalarin kullanilmasi dislere ve norovaskiiler dokulara zarar verme
ihtimalini yiikseltir. Bundan dolay1 mandibulanin alt kenarina daha yakin yerlestirilir. Ancak
bu plaklar mandibula alt kenarma yerlestirildigi zaman ise vidalar sikilirken en son
sikistirmada kirigin st kenarinda ve lingual kemik lamelinde agilmaya sebep olmas1 gibi
dezavantajlar1 da vardir. Bu acilmalar nedeniyle okluzyonda kaymalara ve bilateral kirik
vakalarinda diger taraftaki kirik hattinda da agilmalara sebebiyet verir. Oblik kiriklarda ve
¢ok pargali kiriklarda kullanimi kontraendikedir [82, 106].



Sekil 2.16. Kompresyon plagi

Miniplak

Mini plaklar boyut olarak daha kiiciiktiirler. Vida ¢aplar1 2,0 mm’dir. Vida ¢aplar1 1,5mm
olanlara ise mikroplaklar denilir. Vidalar genellikle monokortikal olarak yerlestirilir.
Miniplak osteosentezi ilk olarak 1973 yilinda Michelet tarafindan tanimlanmis, daha sonra
1975 yilinda Champy tarafindan gelistrilmistir. Champy miniplak osteosentezi ile ilgili

kriterler ve bir matematik model tanimlamigtir [107].

Sekil 2.17. Champy prensiplerine gore osteosentez bolgeleri
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Sekil 2.18. Miniplak

Champy prensiplerine gore kirik eger mental foramenin posteriorunda ise dis koklerinin hemen
inferiorundan tek bir plak uygulamasi yeterli olmasimna ragmen; kirikk mental foremenin
anteriorunda ise bu bolgedeki biikiilme(torsiyon) kuvveti daha fazla oldugu igin supapikal
bolgeye bir plak daha ilave edilmesi gerekir. Iki plak arasindaki mesafe en az 5 mm olmahdir.
Iki plak uygulanacak bdlgede Oncelikle mandibula alt kenarina yakin olan yerlestirilir.
Boylelikle bu bolgede agiklik olmamasi saglanir. Plaklar yerlestirilirken dis koklerine zarar
vermemek i¢in apikal yonde dis kron boyunun 3 kati kadar uzakliga uygulanmalidir. Her iki
kirik hattinda en az iki vida deligi bulunmasi gerekir. Vidalar i¢in kemikte yer agilirken
kullanmilan sistemin kendi 6zel frezi dik sekilde tutulmalidir. Miniplaklar ile elde edilen
osteosentez adaptasyon osteosentezidir. Miniplaklar genel anestezi veya premedikasyon ile lokal

anestezi ile uygulanabilir ve intaroral yerlestirilebilir [82].
Rekonsriiksiyon plaklar

Kirik fragmanlarinin arasmda boslugun bulundugu ve komiinike kiriklarda kullanilirlar. Bu
plaklar cok serttir ve vidalar1 2,3 ya da 3mm ¢apindadir. Plaga mevcut kemigin sekline uygun
kontur verilir ve fiksasyonu bu sekilde yapilir. Rijit bir fiksasyon saglar ve bunun i¢in de kirik
hattinin her bir tarafina en az 3 adet, ideal olarak da 4 adet titanyum vida yerlestirilmesi gerekir.
Ik donemde kullanilan rekonsriiksiyon plaklari kilitsizdi ve tutuculuk plagin kemige
kompresyon uygulamasiyla elde edilirdi. Bu kilitsiz plaklarda rekonsriiktif islemlerin basarisi

plak adaptasyonuna bagliydi. Diger vida-plak sistemlerine gore daha kalin ve dayaniklidir.
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Dezavantaj olarak biikiilmelerinin zor olmasi gosterilebilir ancak kilitli sistemlerde tam

uyumlama gerekmemesi iglem siiresini kisalttigi i¢in bir avantaj olarak sayilabilir [108].

i

e :
Sekil 2.19. Rekonsriiksiyon plagi

Rezorbe olabilen plaklar

Geride kalan son 20 yilda polilaktik asit, poliglikonik asit, polidioksan vb gibi rezorbe
olabilen materyallerden yapilan plaklar kirik tedavisinde kullanilmakadir. Poliglikolik asit
hidrofilik oldugundan dolay kisa siirede rezorbe olmaktadir ancak polilaktik asit hidrofobik
ozellige sahip oldugu i¢in tamamen rezorbe olmasi i¢in yaklasik 5 yila ihtiyag duyar. Bu
plaklarin ikinci cerrahi operasyon ihtiyacini ortadan kaldirmasi en 6nemli avantajlaridir. En
cok karsilagilan komplikasyonlar1 ise vidalar sikilirken vida basinda kirilma meydana
gelmesidir. Bunun yani sira bu plaklara kars1 yabanci cisim reaksiyonu gelisebilmesi bir

diger dezavatajidir [109].

Sekil 2.20. Rezorbe olabilen plak
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U¢ boyutlu plaklar

Luhr ve AO organizasyonu miniplaklarin kirik tedavisinde yeterli stabilizasyonu
saglayamadigini ve bu nedenle intermaksiller fiksasyona ihtiya¢ duyuldugunu belirttiler.
Farmand ve Dupoirieux ise iki miniplagi birbirine baglayan ¢apraz cubuklarla birlestirerek
dortgen seklinde {i¢ boyutlu plaklari tanimlamistir. Plak fiksasyonu yine vidalarla saglanir.
Dortgen konfigilirasyonu sayesinde bu plaklar biikiilme kuvvetlerine kars1 iyi bir stabilite ve
direng saglar. Kullanim kolaylig1 ,operasyon siiresinin daha kisa olmasi, tork kuvvetlerine
kars1 iyi diren¢ ve plaklarin kompakt formu avantajlarindan bazilaridir. Ayrica ortasi bos

oldugu i¢in kemigin beslenmesini saglarlar [72, 110].

Mandibula kiriklarinda fiksasyon tipine gore goriilen iyilesme tipi su sekildedir:

Rijit fiksasyon kirik hattinda kallus olugsmadan primer kemik iyilesmesini saglar.
Rekonsriiksiyon plagi, dinamik baski plagi, lag vida ve diger bir¢ok ¢esit cerrahi alet ve
enstriimanlar kirik hattinda rijit fiksasyon saglamaktadir. Semi-rijit fiksasyonda hem primer,
hem de sekonder kemik i1yilesmesi meydana gelir. Mini plak fiksasyonu ve tel ile fiksasyon
bu grupta yer alir. Non-rijit fiksasyonda ise inflamatuar infiltrasyon ve kallus olusumuyla
sekonder kemik iyilesmesi meydana gelir. Arch bar ile maksillomandibiiler fiksasyon (IMF),
ekstraoral Barton bandaji, Gunning splint ve lingual splint non-rijit fiksasyon i¢in kullanilan

yontemlerden bazilaridir [61].

2.5.7. Mandibula kiriklarimin komplikasyonlar:

Literatiirde mandibula kirik tedavisi sonras1 komplikasyon meydana gelme olasiliginin %7-
29 arasinda oldugu belirtilmektedir. Komplikasyon olugma olasilig1 kirik lokalizasyonu ve
vakanin zorluguyla dogru orantilidir ve travma siddetine cerrahi tedavinin yada postoperatif
donemde kooperasyon eksikligine baglidir. Mandibula kiriklarinda en siklikla
komplikasyonla karsilasilan bolge angulus bolgesidir. Komplikasyonlar erken ve ge¢ donem
olarak iki alt grupta incelenebilir. Erken donem komplikasyonlar kanama, hematom, sinir
hasari, avaskiiler nekroz, agri1 ve enfeksiyon olarak sayilarbilir. Ge¢ donem komplikasyonlar
ise malokluzyon, non-union, malunion, TME boélgesinde ankiloz, yiiz yiiksekliginde artigin
meydana gelmesidir. Genel olarak en fazla karsilasilan komplikasyonlar malunion,

nonunion ve enfeksiyondur [94, 111].
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2.6. Stres Analiz Yontemleri

Stres analiz yontemleri bir bina, makine ya da cisme uygulanan kuvvet altinda olusacak
gerilmeleri, gerilmelerin yogunlastigi bolgeleri tespit etmek i¢in kullanilir. Dis hekimliginde
oral bolgede olusan kuvvetleri analiz etmek ve elde edilen sonuglara bagli olarak kuvvetleri
fizyolojik smirlar igerisinde dagitip oral rehabilitasyon kurallarima uygun tedavinin
yapilmas1 gerekir. Kullanilacak olan materyallerin mekanik o6zelliklerinin ve bu
materyallerin uygulanacak kuvvetler karsisindaki stres ve kuvvetlere doku ve organlarin
verecegi cevabi tahmin etmek pahali, riskli ve zor olmasinin yani sira bazen de imkansiz
olabilir. Bu nedenden dolay1 canli dokularin modellerinin yapilmasi ve bu modellerde hangi

bolgelerde kuvvetlerin nasil dagilim gosterdigini tespit etme ihtiyact dogmustur.

Tedavi materyallerinin gerilimlerinin analizini saglayan yontemler su sekildedir [112, 113]:

Kirilgan Vernikle Kaplama Teknigi: Vernik, model lizerine homojen bir sekilde
yayildiktan sonra firinlanir ve istenilen kuvvet modele uygulanir. Modele kuvvet
uygulandiktan sonra uygulanan kuvvete dik yonde vernik lizerinde kuvvetin uygulanma
noktasindan g¢evresine dogru gittikge vernik lizerinde azalan ¢atlaklar meydana gelir.
Kuvvetlerin yogunlastig1 yerlerde gézlenen ¢atlaklar kuvvet hatlarinin yoniinii belirtir.

- Holografik Interferometri Teknigi: Bu teknikte lazer 1simiyla bir cismin ii¢ boyutlu
goriintlisii holografik film tizerine kaydedilir. Yiizey deformasyonlart nanometre (nm)
biriminde algilanip goriiniir 151k sacaklarina g¢evrilir. Hassas bir yontemdir. Cismin
gercek boyutlarinda incelenir ve analiz modeli {izerinde travma olusmaz.

- Termografik Teknigi: 1lk olarak Lord Kelvin tarafindan tanimlanan bir prensibin
kullanildig1 bu teknikte izotropik ve homojen materyaller periyodik olarak yiiklendigi
zaman 1sida meydana gelen periyodik farkliliklar materyalin ilgili yerindeki asal
gerilimlerin toplamu ile dogru orantilidir.

- Radyotelemetri Teknigi: Bu teknikte radyotransmitter, bir giic kayagi, bir alici, gerilim

Olcer, gerinim Olger yiikselticisi, anten ve bir kayit edici kullanilir. Prensip olarak birlesik

bir donanim ve yazilim araciligiyla elde edilen veriler hi¢cbir materyale baglant1 kurmadan

transfer edilir. Gerinim dlgerde direng farki meydana geldiginde voltaj azalir; boylelikle
radyotelemetrini frekansi etkilenir ve sonuglar olusur. Veri iletiminin kablosuz yapilmasi

bu teknigin en biiyiik avantaji olarak kabul edilir.
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- Fotoelastik Teknigi: Analizi yapilacak cismin iki ya da ii¢ boyutlu modeli olusturulan bu
teknikte karisik yapilardaki mekanik i¢ baski ve gerilim gozle goriilen 151k taslaklarina
cevrilir. Modellere uygulanan kuvvet sonrasi aciga ¢ikan stresleri belirlemek icin
polariskop adi verilen alet kullanilir.

- Gerinim élger (Strain Gauge) Teknigi: Gerinim Olgerlerin mekanik, mekanik-optik,
akustik, elektrik ve elektronik gibi farkli ¢esitleri ve bunlarin farkli uygulamalar1 vardir.
Bu aletler kuvvete maruz kalan yapilarda meydana gelen sekil farkliliklarini tespit eder.
Kuvvet uygulandiginda alet ilgili bolgedeki basincin ne kadar oldugunu gdsterir.

- -Sonlu Elemanlar Analizi [114].
2.6.1. Stres analiz yonteminde kullanilan terimler

Kuvvet (Force) : Kuvvet, bir cismin hareketini baslatan, bitiren yada degistiren etki olarak
tanimlanabilir. D1s kuvvet, diger cisimlerin incelenen cisme uyguladigi kuvvettir. I¢c kuvvet
ise cismin sahip oldugu kendi pargalar arasindaki etki ve tepki kuvvetleridir. Skaler bir
biiytikliigli vardir ve dogrultu, yon gibi vektorel 6zelliklere sahiptir. Cisimler aras1 kuvvet
olabilecegi gibi aralarinda belirli bir uzaklik olan cisimler arasinda da kuvvet olabilir.

Kuvvet, Newton’un ikinci kanununa gore asagidaki gibi formiilize edilmistir [115].
Kuvvet (F) = Kiitle x Ivme (a)

Moment: Bir eksenin g¢evresinde bir kuvvetin donme etkisi yaratmasidir. Bir kuvvetin
olusturdugu moment, kuvvet ile bulundugu diizlemin dik eksenin diizleme temas

noktasindan kuvvet noktasina inen dikin uzunlugunun ¢arpimina denk gelir [116].

Eylemsizlik Momenti: Cismin déonme hareketini engellemek i¢in olusan momente karsi

koyma yetenegidir [116].

Polar Eylemsizlik Momenti: Sekil degismesini engellemek i¢in cismin yiizeyinin gosterdigi

direncin yiizeydeki eksenlere gore tanimlanmig seklidir [117].

Tork: Cismin belirli bir eksen etrafinda donmesini saglayan kuvvettir. Kuvvet momenti yada
donme momenti de denilebilir. Torkun biiyiikliigii uygulanan kuvvete, kuvvet kolunun
uzunluguna ve kuvvet koluyla kuvvet arasindaki ag1 gibi etkenlere bagh degiskenlik gosterir.

Birimi Newton/metredir (N/m) [118].
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Sertlik: Cisimde deformasyonun meydana gelmesi i¢in ihtiya¢ duyulan kuvvet miktaridir

[119].

Stinme: Cisme kuvvet uygulandiginda uygulanan kuvvet sabit olmasina ragmen zaman
asimina bagl sekil degistirmelerin fazlalasmasidir. Eger sekil degisimi sabitse bu kez kuvvet

zamanla azalir. Bu duruma gevseme denir [120].

Stres (Gerilim) : Cisme disardan gelen kuvvetlere tepki olarak gosterilen i¢ direngtir. Cismin
herhangi bir kesitine uygulanan paralel yada dik kuvvetlerin uygulanma alanina
boliinmesiyle elde edilir ve disardan gelen bu kuvvete siddet olarak esit biiyiiliiktedir fakat

yon olarak zittir.

Stres (o) = Kuvvet (F) / Alan = N/mm?

Birimi uluslararas: birim sistemine gére N/mm? dir. Psi (pounds per square inch) ve MPa
(megapascal) da kullanilir. Stres vektorel bir niceliktir, yon ve biiytikliigi ile tanimlanir.
Disardan bir kuvvet uygulandigl zaman cismin kendi yapisi icerisinde karmasik gerilimler

olusur. Yon agisindan 3 farkli gerilim tipi vardir:

- Cekme Gerilimi (Tension Stress): Cismin yiizeyine dik bir kuvvet uygulandigi zaman
molekiiller birbirinden ayrilmaya zorlayan ayni dogrultuda fakat yonleri zit iki kuvvetin
yarattig1 gerilimdir.

- Baski Gerilimi (Compressive stress) : Cismin i¢ molekiillerini birbirine yakinlagtirmaya
ve cismi kisaltmaya zorlayan bir kuvvet uygulandigi zaman ayni dogrultuda fakat zit
yondeki iki kuvvet nedeniyle meydana gelen gerilimdir.

- Makaslama Gerilimi ( Shear Stress) : Yonleri ters ve degisik seviyelerdeki iki kuvvet
cismin molekiillerinin birbirleri iizerinde tabakalar halinde yiizeye paralel ters yonde

kaydirarak olusan gerilimdir.

(Cekme ve basma streslerine normal stresler denir. Cisimlere uygulanan stresler her zaman
tek tipte olmazlar. Yiik uygulanan cisimlerde ¢ekme, basma ve kayma streslerinin birlikte

oldugu bilesik stresler de meydana gelebilir [121].



47

- Y
—
S |
//:B
o g A
ST
b)
. N g
e 2
S
ST p AN
S sl
E 3
c)
o
#
L/ B

Sekil 2.21. a) Cekme gerilimi, b) Bask1 gerilimi, ¢) Makaslama gerilimi

Strain (Gerinim): Cisimlerde sekil degistirme (deformasyon) iizerine etki eden kuvvetler
sayesinde olusur. Cisme kuvvet uygulandiginda cisimde olusan birim uzunluktaki
degisimdir. Gerilim, atomlar arasinda yer degistirmeye karsi koyan kuvvetleri tanimlarken;
gerinim atomlarin yer degistime direnci anlamina gelir. Cekme kuvveti uygulanan kuvvetle
ayn1 yonde cismin boyunda uzamaya sebep olur. Basma kuvveti ise ayn1 yonde cismin
boyunda kisalmaya sebep olur. Gerilim biiyiikliik ve yonii olan kuvvettir ancak gerinimin

bir 6l¢ii birimi yoktur, sadece bir biiytliiktiir ve kuvvet degildir.

Gerinim, elastik veya plastik veya her iki halde birlikte goriilebilir. Elastik gerilmede

uygulanan stres son buldugu zaman cismin sekli tekrardan ilk haline geri doner. Gerinimin
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degeri % olarak gosterilir. 1 strain %100 uzama anlamina gelirken; 1000 microstrain %0.1
uzamay1 gosterir. Cisimde kopma yada kirilma uygulanan kuvvet cismin dayanabilecegi

gerilim kuvvetinden fazla oldugunda goriilebilir [75, 122].

Birlesik Gerilme Durumu: Cisimlere uygulanan gerilmeler her zaman tek tipte olmayabilir.

Cisimlere 3 temel gerilme ayni anda uygulandiginda buna birlesik gerilme durumu adi

verilmektedir [75].

Asal Gerilim Degeri : Cisme uygulanan gerilmede eger makaslama birlesenleri sifir ise en
biiylik gerilim degerleri elde edilir. Bir eleman bu durumda ise diger sahip oldugu gerilimler
asal gerilim degeri olarak belirtilir. Asal stres, maksimum asal stres, ara asal stres ve
minimum asal stres olarak ii¢ alt baslikta incelebilir. Minimum asal stres var olan sikisma
gerilimi, maksimum asal stres ise ¢gekme gerilimi belirtir. Kemik gibi kirilgan materyallerin

incelenmesinde asal gerilim degerlerinin siklikla kullanilmaktadir [75].

Esneklik Katsayisi (Young Modiilii): Esneklik katsayis1 ilk kez Ingiliz fizik¢i Thomas Young
tarafindan hesaplandig1r i¢in onun adiyla da anmilmaktadir. Sekil degistirmemek icin
cisimlerin gosterdigi direnctir; birim alanda olusan gerilmedir. Esneklik katsayis1 yiik
uygulanirken cismin molekiillerinin, ¢ekim kuvvetinin birim uzamaya kars1 i¢ direncidir.
Her cismin esneklik katsayist birbirinden farklidir. Sadece tek yonde var olan gerilmede
birim sekil degistirmeye gosterdigi direncin bir Ol¢iisiidiir. Sert cisimlerin i¢ direnci daha
fazladir. Boylelikle esneklik katsayis1 daha yiiksek olur. Buna 6rnek olarak kompakt kemigin
esnek katsayisinin yumusak dokuya gore 6700 kat daha fazla olmasi verilebilir. Elastiklik

modiiliiniin birimi, birim alana olan kuvvettir; kg/mm? ’dir [75].

Esneklik Katsayis1 = Gerilim/Gerinim

Elastik Limit: Sekilde geriye doniisiimsiiz bir degisim olmadan cisimlerin dayaniklik

gosterebildigi maksimum strestir [122].

Von Mises Stresi (Es Deger Stres) : \Jon mises stres kriteri enerji prensiplerinden ortaya
cikmistir. Buna gore bir cismin belirli bir noktasinda sekil degismesi olabilmesi i¢in o

bolgedeki i¢ enerjisinin belirli bir degeri agsmasi gerekir. Von Mises tarafindan bulunan ve
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sekil degistirme enerjisi olarak isimlendirilen bu enerji hipotezi sonlu elemanlar stres analizi

verilerin stres agisindan incelenmesinde kullanilir [122].

Poisson Orani: Aksiyel ¢ekme yada basma yiiklemesi yapilirken ayn1 anda lateral ve ve
aksiyel gerinim de olusur. Cekme yliklemesi uygulandiginda yiiklemeyle ayni yonde
materyal boyu uzarken capraz kesitte azalma meydana gelir. Basma yiiklemesi altinda ise
capraz kesitte artis goriiliir. Poisson orani elastik sinirlar igerisinde lateral gerilimin aksiyal
gerinime olan oranidir. Cisim bir yonde sekil degistirirken, diger yonde de sekil degistirir.
Buna bir lastik seridin gerdirildigi zaman boyu uzarken, genisliginin azalmasi 6rnek olarak

gosterilebilir [122].

Poisson Orani (v) = Lateral Strain / Aksiyal Strain

Hooke Kanunu: Bu kanuna gore gerilim ile sekil degistirme birbiriyle dogru orantilidir(F=-
kx). Yer degistirmeler az oldugunda cisimlerin davranis1 yaklasik olarak belirtilir. Cisme
kuvvet uygulandiginda cisimde olusacak bozulma miktar1 gerilim ve gerilme arasindaki
iligkiyi gosteren egri kullanilir. Cismin sertlik derecesi ayni zamanda bu egrideki diiz egim
olan kuvvet katsayisidir. Rijit cisimlerde esneklik katsayisi yiiksek, esnek cisimlerde ise

duistiktiir [75].

Saint Venan Kanunu: Elastik cisimlerin belirli bir yerinde etken dis kuvvetlerin esdegerleri
alindig1 zaman bu bolgeden belirli uzakliktaki noktalarda gerilme ile sekil ve yer

degistirmeler yaklasik olarak ayni kalmasidir [120].

Lineer (Dogrusal) Elastik Cisim: Bir cisimde stres ve gerinim iligkisinin (stres ve birim
uzamanin) dogru orantili olmasidir. Bu ancak belli bir gerilim sinirina kadar gecerlidir. Bu
siir Ozellikle yumusak dokuda ¢ok kiictiktiir ve bu sinir asildiginda hesaplama yapilirken

hatalar olusur [122].

Non-Lineer ( Dogrusal olmayan ) Elastik Cisim: Stres ve gerinim arasinda dogru orantinin
bulunmadig1 cisimlerdir. Lineer olmayan cisimlerde oOzellikler malzemeye, cisimlerin

degisen karsilikli iliskilerine ve geometrik 6zelliklere gore incelenebilir [122].

Homojen Cisim: Cisim igerisinde her noktada elastik 6zelliklerin ayni oldugu durumdur
[122].
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Izotrop Cisim: Farkli dogrultularda aym elastik 6zelliklere sahip olan cisimlerdir. Boylelikle
stres ve gerinim iliskileri elastik katsayisina ve poisson oranina bagl olarak belirtilebilir

[122].

Anizotrop Cisim: Cisimlerin dogrultuya bagli bir 6zelliginin olmamasi durumudur [120].

Viskoelastik — Hiperelastik Cisim: Viskoelastik 6zellikte zaman da bir etkendir. Uygulanan
kuvvetin degismemesine ragmen zaman ilerledikge olusan deformasyonun fazlalastig
cisimlerdir. Hiperelastik cisim ise deformasyonun bir stres altinda degismemesi ve zaman

gectikge bu durumun ayni kalmasidir [122].

Ortotropik Cisim: Bu cisimler farkli yonlerden gelen kuvvete maruz kaldiginda yone bagl
olarak degisiklik gosteren tepki gosterir. Bu cisimlere kemik 6rnek olarak verilebilir ve

elastik modiilii, kuvvetin uygulandig1 yone gore farklilik gosterir [122].

Yield Egrisi: Bir cisimdeki stres artisin1 incelerken bir nokta vardir ki o noktada stres
gerinime oranlanmaz. Bu nokta oransal sinir (proportional limit) olarak adlandirilir. Daimi
deformasyonun asagisindaki strese ise elastik sinir denir. Bu stres parametrelerinin kesin
deneysel degerlerini incelemek kolay degildir. Pratikte oranti sinir1 ve elastiklik sinir1 ayrimi
yapmak zordur. Yield stresi cisimlerin stres parametrelerini degerlendirmek i¢in kullanilir

ve daimi deformasyonun 6zel bir miktari olarak tanimlanabilir [122].

Yer Degistirme: Kuvvet uygulanan cismin bosluktaki konumun degismesine yer degistirme
ad1 verilir. Materyal 6zelliklerine bagh olarak cisimde yer degisikligi gerceklesebilir veya

gerceklesemez [122].

2.7. Sonlu Elemanlar Analizi (FEM)

2.7.1. Sonlu elemanlar stres analiz yonteminin tanimi ve maksilofasiyal cerrahideki

kullanim

Genel olarak "parcadan biitiine gitme" prensibinine dayanan sonlu elemanlar analizi ilk
olarak 1950 yilinda uzay mihendisliginde kullanilmaya baslanmistir. Boeing, Bell
Aecrospace ve Rolls Royce firmalari bu analiz yonteminin ilk kullanicilaridir. 1956 yilinda

ise Turner ve digerleri bu yontemin temel mantigin1 igeren ilk makaleyi yaymlamistir.
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Teknolojinin gelismesiyle orantili olarak 1970’lerde makine, elektrik, ucak, insaat,
hidrodinamik, atom gibi ¢esitli mithendislik alanlarini disinda tipta ortopedi, kalp ve damar
cerrahisi, estetik cerrahi dallarinda da uygulanmaya baglanmistir. 1968 yilinda dis
hekimliginde sonlu elemanlar stres analizi ile ilgili ilk ¢alisma Ledley ve Huang tarafindan
yapilmistir. 1974 yilinda bugiinkii sekliyle sonlu elemanlar stres analiz yontemini dis
hekimliginde kullanmaya baslamis ve 6zellikle son 20 yildir bu yontem implant, protez ve

tedavi alanlarinda siklikla kendine yer bulmaktadir [123].

Statik analizlerin yapilmasinda, akiskan mekaniginde, 1s1 transferinin incelemesinde ve
elektromanyetik analizlerin yapilmas:t gibi farkli alanlarda sonlu elemanlar analizi
uygulanmaktadir. Biyomekanik sistemin asliyla uyumlu matematiksel modelini olusturup
bilgisayar ile bu modelin ¢éziimlenmesi manti§ina dayanan bu yontemde dogal olan
bilgisayar {izerinde taklit edilir. Boylelikle analizi pahali, zor ve farkli yontemler gerektiren
materyaller incelenebilir ve lretilmesi planlanan protipler iiretilmeden Once bilgisayar
ortaminda yapilan analizlerle en uygun dizayna sahip olur. Bu yontem cisimlerin fiziksel
ozelliklerine sahip modeller elde ederek bu modellere kuvvet uygulandiginda olusan
farkliliklarin (Von Misses stresi, gerilme stresi, sikisma stresi, gerinme ve yer degistirme
gibi) hesaplanmasini, incelenen cisimlerin farkli durumlardaki tepkilerinin 6ngoriilmesini

saglar [112, 124].

Sonlu elemanlar stres analiziyle olusacak verilerin dogrulugu cismin modellenmesiyle aslina
olan benzerligiyle paraleldir. Kraniyofasiyal yapilarin bu nedenden dolayr modellenmesi son
derece dnemli bir asamadir. Analizi yapilacak cisim basit hale getirildik¢e problemin de hem
analizi hem de ¢oziimii kolaylasir. Maksillofasiyal yapilar kendi i¢inde hem makro hem de
mikro diizeyde karmasiktir. Bu da yapilacak analizi zorlastirir ve sonucun alinmasini gii¢

hale getirir [125].

Bu yéntemde ¢ogunlukla iki yada ii¢ boyutlu modeller elde edilerek uygulanir. iki boyutlu
sonlu elemanl stres analizi uygulanirken ileri teknoloji bilgisayar sistemine gerek yoktur ve
kullanim1 kolaydir fakat karigik geometrisi olan yapilarin analizde yanlis sonuglar alinabilir.
Bu nedenle ii¢ boyutlu sonlu elemanlar stres analiz yontemi tiim eksenlerdeki kuvvetleri

dahil ettigi i¢in aslina daha yakin sonuglar elde edilir [126].
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Kompleks bir yapinin analizini kolaylastirmak ve elde edebilmek i¢in yapiy1 olabildigince
cok sayida kiigiik pargalara ayirmak gerekir. Bununla birlikte analiz sonucunun kesinligi de

artig gosterir ¢iinkii kii¢iik parga sayisi artik¢a hesaplama sayisi da artar [125].

Calisilacak yapmin 3 boyutlu kati modelinin elde edilmesinde degisik yontemler
uygulanmaktadir. En fazla uygulanan yontemler MR, CT goriintiilerinin bilgisayar ortamina
aktarilarak ve koordinat belirleme cihazlariyla olusturulan nokta ve yilizey verilerle model
elde edilmesidir. Bu yontemler uygulanirken MR ve CT goriintiileme sistemleri ile sonlu
eleman stres analiz yonteminde kullanilacak kati modelin hazirlanmasinda kullanilan CAD
(computer aided design) programlart arasinda uyumsuzluk ve koordinat belirleme
cihazlariyla Nsayisallastirilmis nokta veya yiizey datalarinin {i¢ boyutlu kati model haline

getirilmesi i¢in kullanilacak yazilimin yetersizligi problem olusturabilir [112].

Maksilofasiyal cerrahide de insanlardan, kadavralardan ya da hayvan dokularindan CT
taramasi ile olusturulan modeller, bir ag yapiya ¢evrilerek bu yapilarla ¢esitli biyomekanik
caligmalar yapilabilmektedir. Boylelikle sonlu elemanlar analizi bu gibi karmasik
problemlerin ¢ézlimiinde zorluklar1 ortadan kaldirir. Sonlu elmanlar stres analiz yontemi
disindaki diger analiz yontemleri maksillofasiyal yapilardaki karmagiklig1 analiz etmede

kullanilmaz [125].

Sonlu eleman stres analiz yonteminin avantajlari:

1- Karmasik geometriye sahip cisimler modellenebilir. Bdylelikle diizglin geometri
gostermeyen katilarda kullanildiginda gercek yapiya ¢ok yakin bir model olusturulabilir.

2- Cok fazla sayida farkli malzeme ile modeller elde edilebilir.

3- Stres dagilim1 ve yer degistirmeler hassas bir sekilde olusturulabilir.

4- Elde edilen modelin, sinir kosullarinin, uygulanan kuvvetlerin, malzeme 6zelliklerinin ve
geometrinin kolayca degistirilip analizin yapilabilir.

5- Girisimsel bir teknik degildir.

6- Modelin herhangi bir noktasina kuvvet uygulandiginda agiga cikan stres bilgisayar
ortaminda aslina benzer bir sekilde teorik olarak ol¢iilebilir.

7- Digsler, alveolar kemik, periodontal ligament, kraniofasial yapilar ve diger materyallerin
simiilasyonu yapilabilir. Pre-operatif /intra-operatif/ post-operatif olarak elde edilen

sonuglar da kesine en yakin olur.
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8- Uygulanacak kuvvetin dogrultusu, biiyiikliigii ve uygulanma noktas1 istenilen sekilde
farkli varyasyonlarda yapilabilir.

9- Caligsma gerekli durumlarda birgok kez yinelenebilir.

10- Operasyon oncesi planlamada stereolitografik ile modelleme ihtiyaci olan vakaladaki

yiksek maliyeti azaltir [75].

Sonlu elemanlar analizinin diger stres analizi yontemlerine gore tercih edilme sebebi:

e Boyutlar1 ve sekillerinin esnekligi sebebiyle cisim istenilen sekilde temsil edebilir ve
karmagik geometrisi olan cisimler bile kolay ve giivenli bir sekilde incelenebilir.

e Delikli veya kokleri olan cisimler gibi baglanti noktasi fazla olan cisimler kolaylikla
incelenebilir.

e Geometri yada malzeme farkliligi olan cisimler ekstra zorlukla karsilagiimadan
incelenebilir.

e Sinir sartlar1 oldukga kolay uygulanir.

e Neden — sonug iliskisine bagl sorunlar, yapinin tamamini degil sadece kiigiik biir yapida
coziimlenerek biitlin yapiya ait kuvvetler ve yer degistirmeler cinsinden formiile

edilebilir. Sorun kolay hale getirilerek, sorunlarin anlasilmasini ve ¢oziilmesini saglar.

Analitik ve deneysel yontemlerden ¢ok daha hassas ve dogru sonuglar vermektedir.
e Diger birgok yonteme gore daha az zaman alicidir [112].

Sonlu eleman stres analiz yonteminin dezavantajlart:

1- Kullanilan bilgisayar ve software programlar1 pahalidir.

2- ilerleyen teknolojiyle baglantili olarak software sistemlerine belirli araliklarla
giincellemeler yapilmasina ihtiyag vardir.

3- Bu yontemlerin yapilan arastirmalarin dogrulugu, malzeme o6zelliklerinin sisteme
yiiklenmesi gibi dikkat edilmesi gereken noktalari vardir.

4- Bu analizi uygulamak i¢in uzman kisilere ihtiyag¢ vardir [112].

Bu yontemin dis hekimliginde kullanim alanlar1 asagidaki gibidir [126];

- Dental materyaller
e Dis Dokusu (mine, dentin, sement)

e Amalgam
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e Kompozit rezin ve simanlar

Cam, seramik ve porselen

Metaller, metal sistemleri ve digerleri

Oral ve maksillofasiyal mekanik ve cerrahi
Mandibula

Temporomandibular eklem

Periodontal ligament, alveolar kemik ve digerleri

Ortodonti, dis hareketleri, ortodontik apareyler

Kok kanallari, kok kanal dolgulari ve bu dislerin tedavileri

Dental restorasyonlar

e Dolgular

e Kironlar, kopriiler

e Tam ve parsiyel protezler

e Dental implantlar

FEM, oral maksillofasiyal cerrahi ve ortopedide kuvvet uygulandigi zaman biyomekanik
acidan kullanilan materyalleri incelemek amaciyla kullanilan stres analiz tekniklerinden
biridir. Ortognatik cerrahi operasyonlarinda ve mandibula kirik fiksasyonunda fiksasyon
asamasinda yapilan yanlislar yada kullanilan materyal nedeniyle komsu dokularda ve
cigneme sirasinda olusan stres nedeniyle fiksasyon sisteminde deformasyon olugabilir; buna
bagh olarak kirik hattinda stabilizasyonda kayiplar olusabilir. Bu analiz teknigi uygulanan
fiksasyon yoOnteminin giivenilirligini  degerlendirmede ve uygulanan materyalin

ozelliklerinin farkli varyasyonlarini incelemede ¢ogunlukla kullanilan bir yontemdir [75].
Bu analiz yonteminin uygulanmasindaki temel agamalar sirasiyla sunlardir;
1- Pre-processing: Incelenecek yapinin modelinin elde edilmesi

[k olarak analizde yer alacak biitiin yapilar bilgisayar ortamina aktarilir ve bir geometrik
model elde edilir. Bilgisayar destekli tasarim programlariyla geometrik modeller olusturulur.
Ozellikle karmasik yapilarda {i¢ boyutlu bilgisayarli tomografi tarayicisi veya ii¢ boyutlu

lazer tarayicis1 modelleme sirasinda kullanilabilir. Geometrik model olabildigince cok
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sayida elemanlara boliiniir. Eleman sayisi artik¢a analiz aslina o kadar ¢ok benzer sonuglar
verir. Elemanlar tek boyutlu (diiz ¢izgiler), iki boyutlu (liggenler, eskenar dortgenler) veya
ii¢ boyutlu (piramit veya tuglaya benzer sekilli) ve degisik sekillerde olabilirler. Elemanlarin
birbirlerine baglandiklar1 noktalara diigim (node), tiim yapiya ise ag (mesh) adi
verilmektedir. Bdylece cisim, sonlu elemanlar ve onlar1 birbirine baglayan diigiimlerden
meydana gelen bir sistemle yer degistirmis olur. Modele disardan bir kuvvet uygulandiginda
elemanlar materyal ozelliklerine ve geometrilerine gore deformasyona ugrarlar. Biitiin

sistemde olusan deformasyon ve stresin toplami sistem i¢i ve sistem dis1 kuvvetlerin denge

halidir [112, 127].

Ag modeli hazirlanirken komsu elemanlar {ist iiste gelmez ve aralarinda bosluk olusmaz.
Elemanlarin yapisi olabildigince basit tercih edilmelidir. Tek boyutlularda dogrular, iki
boyutlularda ticgenler veya paralel kenarlar; ii¢ boyutlularda ise dort, bes ve alt1 yiizli
yapilar kullanilmalidir. Tek boyutlu cisimler birbirine diigiimlerle, iki boyutlu cisimler

cizgilerle, li¢ boyutlu cisimler diizlemlerle sonlu elemanlara boliiniir [126].

Sekil 2.22. Eleman ve diigiim noktalari

Cismin modellemesi yapildiktan sonra her eleman i¢in eleman matriksleri tanimlanir ve
eleman matriksleri cismin biitliinlinii kapsayan genel matriksi meydana getirmek icin
biraraya getirilir. Boylece sonlu eleman modelindeki biitiin diigiimlerde yer degistirmede
devamlilik ve kuvvetlerde denge olusturulur. Eleman matriksleri olustuktan sonra pargalara
ayrilmig cismin tamamina ait “genel matrisi” (overall=global stiffness matrix) olusturmak
icin bir araya gelirler. Bdylelikle cismin sonlu eleman modelindeki biitiin diigiimlerde

kuvvetlerin dengesi ve yer degistirmelerin devamlilig1 elde edilir. Ayni tip ve geometrisi
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olan elemanlar i¢in uygulanan matematiksel denklem aynidir. Bu sebepten dolay1 tiim
elemanlar i¢in tek tek bu denklemlerin ¢dziimlenmesi yapilmaz; tek bir denklemin ¢éziimii
yeterlidir. Elemanlarin geometrilerinin farkliligina gore ¢6ziilmesi gereken denklem sayisi

da farklilik gosterir [75, 96].

Daha sonra modelin smir sartlar1 (boundary conditions) belirlenir. Gerilmelerin ve
deplasmanlarin smirt sinir sartlart olarak adlandirilir ve cisme kuvvetin hangi noktadan

uygulandigini ve nereden sabitlendigini belirtir [96].

Sekil 2.23. Ornek diigiim noktalari ve sinir kosullar:

2- Analiz: Verilerin software programna yiiklenmesi

Elde edilen modeldeki farkli elemanlarin materyal 6zellikleri, yiikleme kosullar1 ve sinir
sartlar1 programa yiiklenir. Mekanik 6zelliklerin belirlenmesinde elastisite modiilii (Young’s
Modulus) ve poisson oranlarindan yararlanilir. Bunlar gereken minimum materyal
ozellikleridir. Calisilan konuya bagli olarak genlesme katsayisi, siirtinme katsayisi, termal
iletkenlik gibi degerler de kullanilabilir. Uygulanmasi planlanan kuvvetin biiytikligu,
dogrultusu ve acist belirlenir. Her eleman ait oldugu modelin biitiinlin 6zelliklerini
barindirdigi i¢in kuvvet yiiklemesi yapilirken elemanlarin verdigi tepkiler cismin biitiiniiyle

benzerdir. Yiikleme yapilirken alinan sonuglar kayit altina alinir [112].
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3- Post-processing: Analiz ¢oziimlemesi

Degisik yilikleme sartlarinda yapilan analizler sonucunda farkli degiskenlere baglantili
verilere ulasilabilir. Bu veriler, asal gerilimler (principal stresses), eksensel gerilimler (axial
stresses), yer degistirme degerleri (displacements), deformasyon degerleri yada esdeger
gerilimler (equivalent stresses) olabilir. Analizi yapilan cismin mekanik 6zellikleri de
dikkate alinip uygulanacak olan analiz yontemi buna bagli tercih edilir. Analiz sonuglar
yorumlanirken; kirllgan materyaller (kemik, greft materyallleri, porselenler) i¢in asal gerilim
(principal stresses), metaller gibi ¢ekilebilir materyaller igin Von Misses stres (equilavent
stresses) degerler hesaplanabilir. Bu stress degerleri matematiksel hesaplamalar neticesinde
ulasilir ve varyanslar1 yoktur. Bu sebepten dolayr bu degerlerin istatiksel analizi
hesaplanamaz. Sonuglar detayli bir sekilde incelenir ve yorumlamalar yapilmaya ¢alisilir.
Bu yontemde stresin sayisal degeri yanlis olabilir ancak stresin nerde ve hangi biiyiikliikte

meydana gelecegi sorusuna yanit bulunabilir [112, 126].

2.7.2. Dis hekimliginde kullanilan sonlu eleman stres analiz programlari

Teknolojideki ilerlemeyle paralel sekilde ileri islemci yetenegini olan bilgisayarlarin
gelismesiyle beraber sonlu elemanlar teknolojisi ve bu teknoloji ile kullanilan yazilim
paketleri kullanilmaya baslanilmistir. Birbirinden teknik farkliliklart olsa da ’ALGOR,
ABAQUS, ADINA, ANSYS, COMSOL, FEMPRO, FEMTOOLS, I-DEAS, MARC,
PAFEC 75, PROENGINEER, SAP 80, SAP2000, STRAND7, VISUALFEA ve
ZEBULON”’ isimli programlar dis hekimliginde en sik kullanilanlardir. Bu programlarla
gerilme, sekil degistirme ve yer degistirme miktarlart sayisal degerlerle belirtilmekte ve
verilerin zorlanmadan yorumlanabilmesi i¢in renkli goriintiiler elde edilmektedir. Her
programin kendi renk cetveli yardimiyla da stresin incelenip yorumlanmasi
yapilabilmektedir. Analiz sonundaki veriler renk kodlar1 olarak farkli acilarda alinan

goriintiilerin iizerine islenebilir [112]

2.8. Mandibula Biyomekanigi

Biyomekanik bilimdali internal veya eksternal kuvvetlerin canli sistemlerde gerceklestirdigi
etkileri inceler ve mekanik yontemlerle dokular1 tanimlayip olusan kuvvetlerin hangi

bolgede nasil etkilere neden olacagini agiklar. Statik ve dinamik olarak 2 alt grupta
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incelenebilir. Statik biyomekanik, duragan veya belirli bir diizende dogrusal hareketi olan
nesnelerin hareketlerini inceler. Dinamik biyomekanik ise hareketli olan bir nesneyi
mekanik olarak inceler. Hareket, dairesel yada diizlemsel olabilir. Dinamik ise kinematik ve
kinetik olarak ikiye ayrilir. Kinetik hareketi ve harekete sebep olan ve hareketten olusan

kuvveti arastirirken; kinematik hareketin zamansal ve uzaysal 6zelliklerini inceler [96, 128].

Biyomekanik biyolojik ve fizyolojik sistemlere klasik mekanik yontemlerin uygulanmasidir.
Mekanik ise fizikte cisimlerin hareketini inceler. Mekanigin birgok alt dali vardir fakat
genellikle en fazla c¢alisilanlar kati cisim, deforme cisim ve sivi mekanigidir. Kati cisim
mekaniginde cisim rijit ise deformasyonlar ¢ok kiigiik olacagi i¢in yok sayilabilecegi
varsayilir. Boylece cebirsel islemlerle modelleme yapilirken dogruluk saglanir ve zamandan
tasarruf saglanmis olur. Cisim deforme olacak bir materyalden olusuyorsa kuvvetin dagilim
sekli ve cismin bu kuvvet karsisinda gosterdigi tepki sekilleri incelenir. Hiicre ve organlarla
alakali analizler yapilarak kuvvetlerin biiyiimeye ya da harabiyete ne sekilde sebep oldugu
saptanabilir. S1vi mekanigi ise sividaki kuvvetlerle alakalidir. Kalp kapak¢igi ve yiizme gibi

konularda inceleme yaparken sivi biyomekanigi kullanilir [128].

Biyomekanik, biyomiihendislik ve biyomedikal miihendisliginin bir alt dalidir.
Biyomiihendislikte teknolojideki gelismelerden de faydalanarak saglik alaninda kullanilacak
malzemeler tasarlanir, test edilir ve {iretim isleri ile fizyoloji ve biyolojiye ilskin problemler

anlagilip yorumlama yapilir [129].

Kemik dokudaki mekanik ozellikler yapisal ve fonksiyonel olarak kemigin karakterini
olusturur. Kirilma kuvveti, sertlik ve dayaniklilik kemigin en dnemli mekanik 6zelligidir.
Biyomekanik olarak kemikte incelenen temel nokta kirilganliktir. Kemikteki mineral
yogunlugu (BMD), giicii, kalitesi, geometri ve esneklik kirilganligin direkt etkilesimde
oldugu diger parametrelerdir. Kirilabilirlik (brittleness) ise kemigin normalden daha kolay
bir sekilde kirilmasi anlamina gelir ve kirilganligin bir dlgitiir. Kemikteki mineral faz
kemgin giiciinden ve mekanik rijiditesinden sorumlu iken kollajen faz ise dayamiklilik,

mekanik kuvvetlere karsi olusacak direng ve esneklikten sorumludur [96, 130].

Mandibula sabit iist kafatasina direng gosteren kavisli bir bar seklinde hareket eder. Orijinal
genetik yapist oral kuvvetlere karsi koyabilmesi i¢in fonksiyonlar tarafindan modifiye

edilmistir. Bu modifikasyonlar agirlikla internaldir ve bunlara 6rnek medullar trabekiillerin
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alveol kemik ve kortikal plaklar arasinda stres dagitici arklar1 ve dayanaklari olusturmasidir

[131].

Cigneme ve 1sirma fonksiyonunda mandibula ¢igneme kaslarinin yarattigi kuvvetler ile bu
kuvvetlerin TME ve dislerde yarattig1 tepki kuvvetlerinin etkisi altindadir. Bunun sonucunda
mandibulada stres ve gerinimler meydana gelir. Bu kuvvetlerin aralig1 ve dagilimi eksternal
yiikklemenin tipi, mandibulanin kemik hacmi ve dagilimi gibi degiskenlerle iligkilidir.
Mandibula biyomekanik prensibinin anlasilip uygulanabilmesi i¢in kemik remodelinginin
farkl yiiklemelerdeki verdigi cevap, ortodontik tedaviler, dis eksiklikleri, dental implant ve
degisik rekonstriiktif cerrahilerde mandibuladaki yiik dagilimi gibi etkenler biiyiikk 6neme
sahiptir [132].

Kuvvet ciftleri ve sabit kirisler kullanilarak insan mandibulasindaki kaldira¢ sistemlerinin
tanimlamasi yapilmaktadir. Mandibula i¢in gilincel biyomekanik model simif 3 kaldirag
sistemi kullanilarak anlatilabilir. Buna gére dayanak noktasi kondildir. Elevasyon kaslarinin
birlikte uyguladigi kuvvet uygulanan kuvveti, 1sirma kuvveti ise direng kuvvetidir. Dengeyi
olusturmak i¢in uygulanan kuvvetin direng kuvvetinden daha biiyiik olmas1 gerekir. Isirma
kuvveti ne kadar 6nde konumlanirsa dengeyi saglamak ve is yapmak i¢in daha ¢ok kas

kuvveti gerekir [131].

TME, kaslar ve sinirlayici ligamentler ile hareket eder. Interkiispal kapanista mandibula alt1

adet kuvvetin altinda kalir ve sabit bir kiris gibi hareket eder [131].

CR BR BL CL

[ [11

Fr

Sekil 2.24. Kiris olarak kabul edilen mandibulanin frontal goriiniisii (CR ve CL Kondiler
reaksiyonlari, FR ve FL uygulanan kas kuvvetlerini, BR ve BL bileske 1sirma
kuvvetlerini temsil etmektedir.)

Bununla beraber ¢eneler yiyecek kitlesinin direncine karsi tek tarafta kapandigi zaman

model bes noktadan kuvvet uygulanmasinin oldugu kirise doner ve bu durumdaki
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stabilizasyon interkiispal pozisyondaki bilateral yliklenmeden daha azdir. Yiiklenme noktasi
belirli bir yone dogru yer degistirdiginde calisan taraftaki kas kuvvetinde artis olurken,
dengeleyen tarafta ise azalir. Ayn1 zamanda dengeleyen taraftaki kondiler direng kuvveti

calisan taraftaki kondildeki diren¢ kuvvetine nazaran daha fazla olur [131].

Cift tarafli uniform kapanista mandibular elevatdr kaslarin uyguladigi kuvvet yoniiniin
bileskesi yon olarak siiperior, anterior ve mediale dogrudur. Temporal kas diger ¢igneme
kaslarindan daha zayif oldugu i¢in gii¢ darbesinde en biiyiik pay masseter ve ptergoid kaslara
aittir. Bu iki kasin birleskesi genellikle medialedir ancak yon mandibulanin pozisyonundaki
degismelerle farklilik gosterir. Ayrica bu kaslarin spazm yada nonfonksiyonel oldugu

durumlar mandibulanin senkronize hareketini daha da zorlastirir [131].

Biyomekanik olarak mandibulanin okluzal kismi tension (gerilme) boélgesi, basis ise
kompression (baski) bolgesi olarak kabul edilmektedir. Angulus bdlgesine dogru elevator
kaslarin etkisi artarken, simfiz bolgesine dogru ise depresor kaslarin etkisi artar. Bu
biyomekanik kuvvetler kirik parcalarin birbirinden ayrilmasi ve birlesmesini agiklamada
onemlidir. lyilesme doneminde olusan kallus yada yapilmis olan fiksasyon ydntemi kirik
hattinin mobilizasyonunu ortadan kaldirarak iyilesmeye katki koyar. Fiksasyon amaciyla
uygulanan materyaller kirik hattindan kuvvetin uzaklastirilmasinda gérev alir ; ayrica bu
materyaller kirik hattindaki tension ve kompression streslerindeki farkliliklari belirler.
Omegin arch barlar fonksiyon esnasinda kuvveti bar aracihigiyla kirik hattin  bir
fragmanindan Gtekine iletir. Kirik fragmanlarinda birbirinden ayrilacak sekilde hareket
olusursa bar iizerinde gerilim stresi meydana gelir. Yapisal olarak arch barlar kompresyon
kuvvetlerine nazaran gerilim kuvvetlerine kars1 daha dayaniklidir. Intermaksiller fiksasyon
arch barlar kullanilarak uygulandiginda harekette bir sinirlama olusacagi i¢in mandibulanini
biyomekanik hareketleri de engellenmis olur. Intermaksiller fiksasyon plak ve vidalar
aracilifiyla saglanmis ise kuvvet modifiye edilir. Uygulanan kuvvet plak ile kemik yiizeyi
arasindaki stirtiinme kuvvetinden fazla degilse mevcut sistemde herhangi bir mobilizasyon
meydana gelmez. Ancak uygulanan kuvvet siirtinme kuvvetinden fazla ise plak stresi
vidalara iletecektir. Siirtinme kuvveti, kullanilan vida sayistyla dogru orantihidir. Vida-
kemik baglantist kemik-plak-vida sisteminin stabilizasyonunu saglar. Vida-kemik

baglantisinda gevseme meydana gelirse bu durum sistem kaybina neden olur [131].
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2.9. Mandibular Deformasyonlar

Mandibular kirik, fasiyal deformite tedavileri ve ortognatik cerrahiler sonrasi relaps egilimi
gbzlenebilir. Cene deformasyonunun bu relaps egilimine hangi oranda etki gosterdigi hala

daha net degildir [133].

Isirma ve ¢igneme fonksiyonunda ¢igneme kaslarinin yarattigi kuvvet mandibulanin sagital
eksende biikiilmesine sebebiyet verir. Sagital eksendeki biikiilme nedeniyle dengeleyen
tarafta mandibula basis bolgesinde sikisma ve iist kenarinda gerilme olusurken, calisan
tarafta tam tersi gortliir. Sagital biikiilme momenti ¢alisan ve dengeleyen tarafinin her

ikisinde de en fazla ramus ve angulustadir [96].

Cigneme fonksiyonu esnasinda korpusun uzun aksinda dénme ya da korpustaki donme ile
beraber lateral transvers biikiilme olusur. Donme hareketi mandibula basisinde disariya
dogru alveol progeste ise igeriye dogru ¢evrilmesine sebep olur. Her iki korpusun da donme
hareketi yapmas1 simfiz bolgesinde alt tarafinda gerilmeye, iist tarafinda sikismaya sebep
olur [96].

>30a) DU

Transvers bukuime

Sekil 2.25. Sagital biikiilme, donme ve lateral transvers biikiilmeye bagli mandibula
distorsiyonu (Fb 1sirma kuvvetlerini, Fmb ve Fjb dengeleyen taraftaki kas ve
eklem kuvvetlerini; Fmv ve Fjw calisan taraftaki kas ve eklem kuvvetlerini
temsil eder.)
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Lateral egilme momenti en fazla simfiz ve ¢evresinde olusur ve posteriordan anteriora dogru
geldikce artar. Lateral egilme bukkal kortikal bolgede sikisma, lingual bolgede ise gerilimine
neden olur. Mandibulaya yiik geldiginde i¢ (konkav) kisimda dis (konveks) kisima nazaran

daha fazla gerilim meydana gelir [96].

Her iki koronoid progesten ve ramustan asagiya ve one dogru bukkal ve lingualden simfize
dogru ilerleyip simfizin lingualinde birlesen bolge yiiksek germe gerilimi olan alanlardir. En
fazla sikisma gerilimi ise ¢ift tarafli koronoid progeslerde ve calisan taraftaki angulusta

olusur. Calisan taraftaki korpusta ise makaslama gerilimi daha fazladir [96].

Gerilme gerinimleri simfizin lingual kortikal bolgesinde labialine gore daha coktur

mandibular ikinci molar bdlgesinde azalir [96].

2.10. Mandibula Seklinin ve Geometrisinin Mekanik Sonuclari

Kemigin hem geometrik dizayn1 hem de materyal 6zellikleri kuvvetlere , biikiilme ve donme
momentine direncte etkili faktorlerdir. Mandibula korpusunun kesitleri sekil olarak ovaldir.
Transvers boyutu vertikal boyuttan daha kisadir. Bu nedenden dolay1 transvers diizlemde
biikiilmeye kars1 olugan direng sagital diizlemde olusana gore ortalama 3 kat daha azdir. Bu
durum kemigin gerilmeye gosterdigi direnci azalttigi igin avantaj olarak kabul edilir.
Biikiilme momentleri en fazla ramus ve angulustadir. Dislerin var olmas1 korpustaki donme
rijiditesinde 6nemli bir faktordiir. Periodontal ligamentler de gerilim tasima kapasitesindeki

bir diger etkendir [96].

2.11. Mandibula Kirik ve Fiksasyon Biyomekanigi

Mandibulada goriilen kiriklar genellikle %75 oraninda gerilme kuvvetlerinin bolgesinde
meydana gelmektedir. Kondil boynu, angulus, sigmoid ¢entik ve simfiz mandibulanin en
cok gerilmenin gorildiigii yerlerdir. Champy’e gore mandibulada alveol bolge gerilme
bolgeleri, basis ise sikisma alanlaridir. Boylelikle mandibula kiriklarinin internal fiksasyonu

icin ideal hatlarin fizyolojik gerilme hattt tanimlanir [116].
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Sekil 2.26. Mandibulada olusan gerilme (-) ve sikisma alanlari (+)

Kirik bolgesine yakin 1sirma kuvvetleri negatif biikiilme momentlerine, alveoler bolgede
stkisma ve alt bolgede gerilme merkezleri meydana gelir. Korpus kiriklarinda en fazla
biikiilme ve en fazla donme momentleri birbirine yakindir. Ust kenarinda ayrilma
gozlenirken, anterior yone dogru donmenin de etkisiyle alt kenarda mediolateral ayrilmalar
meydana gelir. Angulus bolgesindeki olusan kiriklarda biikiilme momentleri dénme
momentlerinden daha fazladir. Kinigin iist kisminda gerilme, alt kisminda ise sikisma
momentleri olusur. Simfiz kiriklarinda iist kisimda sikisma momenti olusurken, alt kisimda
gerilme momenti meydana gelir. Bunun yani sira fonksiyon esnasinda donme ve makaslama
kuvvetleri de olusur. Korpus kirik olustugu zaman ¢igneme kuvvetleri yiiksek biikiilme

momentleri, diisitk donme momentleri ve yiiksek makaslama kuvvetleri meydana gelir [96].

Kirik fiksasyonun hangi teknigin kullanildigindan ziyade 6nemli olan makaslama ve dénme
kuvvetlerinin 6niine gecmektir. Bu kuvvetler kirik hattinda interdijitasyon nedeniyle olusur

ve sikigma kuvvetleri de bu kuvvetlerin olusmasi yardimei olur [96].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim dal1 arsivlerindeki 18-20 yaslarindaki bir kadavra mandibulasinin tomografisinden
olusturulan mandibula modeli kullanilmistir. Bu mandibula modelinden Kodak 9300C
Carestream Health Cooperation (USA) Cone-Beam CT (CBCT) goriintiileme sistemi ile
kesit kalinliklar1 ortalama 0.5 mm seri tomografi kesitleri alinip, DICOM 3.0 tibbi
goriintiileme formati1 kullanilmis ve {i¢ boyutlu medikal goriintii isletim programi Maxillim’e
(Medicim Company, Mechelen, Germany) aktarilarak tekrardan formatlanmistir.
Olusturulan ti¢ boyutlu goriintiiler .stl formatinda muhafaza edilmistir. Bu format ile birlikte
MSC MENTAT (MSC Software Corparation, Santa Ana, CA, USA) programiyla pre-
processing islemi ve model olusturma yapilmistir. Model {izerinde refinement islemlerini
takiben elde edilen analiz sonuglarinin aslina en benzer olabilmesi i¢in disler artifaktlar
temizlenerek islenmis ve diglerin etrafindaki peridontal membran 0.2 mm kalinliginda tek
tek her digin etrafina modelde ilave edilip mandibulanin solid meshing islemleri

sonlandirilmistir.

Calismada fiksasyon i¢in kullanilan titanyum plak ve vidalarin modellenmesi i¢in Catia
V5R18 (Dassault Systems-France) programiyla yapilmistir. Bilgisayar {izerinde yapilan
titanyum plaklarin modellemesi W.Lorenz’in (Walter Lorenz Surgical, Jaksonville, 32218,
Fl, USA) mekanik ozellikleri esas alinarak uygulanmistir. Calismada kullanilan plaklar 4
delikli 2 mm’lik diiz plaklardir. Plak fiksasyonunda ise 2mm’lik titanyum vidalar

kullanilmastir.

Calismamizda angulus bolgesindeki kirigin uyumlu veya uyumsuz 4 delikli I-plaklarla
fiksasyonu simule edilen 2 adet model ile olusturulmustur. Her iki modelde de kirik hatlar
gergegin benzeri gibi irregiiler ve deplase olmayan sekilde simiile edilmistir. Modellerdeki
plak yerlesimi korpus yiiksekliginin 1/3 alt kismindan gegecek tek plak modelleri ile
yapilmistir.
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Resim 3.1. a) 1/3 alt bolge yerlesimli uyumlu plak modeli, b) 1/3 alt bolge yerlesimli uyumlu
plak modeli

b) oA i

Resim 3.2. a) 1/3 alt bolge yerlesimli uyumsuz plak modeli, b)1/3 alt bdlge yerlesimli
uyumsuz plak modeli

Materyallerin mekanik o6zellikleri homojen, izotropik ve lineer elastik sekilde kabul

edilmistir.



Analizde kullanilan materyallerin Young Modiiliisleri ve Poisson Oranlari asagidaki gibidir:

Cizelge 3.1. Kullanilan materyallerin Young ve Poisson oranlari

Young Modulus (€) Poisson Orani (v)
Kortikal Kemik 14,8 0,3
Spongiydz Kemik 1,85 0,3
Dis 20,7 0,3
Periodontal Membran 0,0689 0,145
Titanyum 105 0,33

Bu calismadaki mandibular modellerin miimkiin oldugunca maksimum diizeyde aslina
benzerlik gostermesine ve komputasyonel hesaplama zamaninin optimal diizeyde olmasina
Ozen gosterilerek fazla sayida eleman kullanilmis ve modellemeler yapilmistir. Kullanilan

elemanlari tipi tetrahedraldir.

Calismamizda ‘’convergence / yakinsama analizi’’uygulanarak kullanilan modellerin
eleman ve nod sayilarinin gerceklige yakinsamalar1 denenmistir. Ayrica yapilan analizlerin
kisa siirede sonuglanmasi i¢in ileri sayida eleman sayisinda da kaginarak RBE-2 ( Rigid

Body Element ) tanimlanmustir.

Modellerin von Mises stresleri kullanilarak yapilan yakinsama analizi sonuglari ile eleman

ve nod sayilar1 Cizelge 3.2 ile Sekil 3.3’te gdsterilmektedir.

Cizelge 3.2. Modellerdeki eleman ve nod sayilari

Nod Eleman
Uyumlu model 44687 220215
Uyumsuz model 44136 218017
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Yakinsama Analizi
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Sekil 3.1. Yakinsama analizi sonuglari

Kullanilan her iki modelde de kondillerin uzaysal olarak normal konumunda lokalizasyonu
yapilmistir ve uzaysal X, Y, Z eksenlerinde olusabilecek herhangi bir rotasyon ve

deplasmani ortadan kaldiracak sekilde fiksasyonu saglanmustir.

Insan mandibula kemigi 100 Newton’dan 2400 Newton’a kadar genis aralikta ¢igneme
kuvveti uygulayabilmektedir [134]. Graf ve digerlerine gore ¢igneme fonksiyonu sirasinda
meydana gelen vertikal, oblik ve horizontal yiiklerin oranm1 yaklasik 5:2,5:1 oranindadir ve

bu ¢alismada da modellere her ii¢ vektérde uygulanan kuvvetlerin bu oranda olmasina

dikkat edilmistir [135].

Kirik hattina aslinda oldugu gibi etkileyen posterior ¢igneme kuvvetlerinin etkilerini
inceleyebilmek nedeniyle biiyiikliik olarak 600 Newtonluk yiik vertikal, oblik ve horizontal
olarak molar ve premolar disler hizasinda uygulanmistir. Vertikal yonde bu disler bolgesinde
cigneme kuvvetlerinin odak noktasiyla ¢akisan ve okluzal diizleme 90°’lik agiyla, oblik
uygulamada dislerin bukkal kasplarina yatay olarak 60°’lik aciyla; horizontal uygulamada
ise digin uzun ekseni ile 90° ac1 olacak sekilde yiik uygulamasi yapilmistir. Bu kuvvet de her
lic yonde, ayni oransal ve agisal degerlerde uyglanmistir. Her iki modelde de kuvvet

uygulamalar statiktir.
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Modellerde meydana gelen stres degerlerini 6lgmek igin MSC MARC 2005 (MSC
Corporation, Santa Ana, CA,92707, USA) Finite Element Solver yazilim sisteminden
yararlanilmig ve kemik ile fiksasyon icin kullanilan materyallerdeki stres dagilimlar1 da

Olciilerek gorsellestirilmistir.

Sonlu elemanlar analizi (FEM) ile ortaya ¢ikan stres degerleri ile gercek degerleri ayni
degildir. Literatiire baktigimizda ise hesaplamalarda hangi streslerin kullanilmasi
gerektigine dair herhangi bir kilavuz yoktur. Calismalarda von Mises stresleri ile asal stresler
esit olarak uygulanmaktadir. Miniplaklar gibi plastik deformasyona ugrayan maddeler i¢in
von Mises degeri deformasyonun baslangici olarak kabul edilir. Miihendislikte ise kemik,
kirilgan bir materyal olarak kabul edilir. Bundan dolay1 kemigin biyomekanik davranigini
analiz ederken asal streslerden yararlanilir. Asal stresler maksimum ve minimum olarak
ikiye ayrilir. Maksimum stresler (Pmax) gerilim, minimum stresler (Pmin) ise baski
kuvvetinin ayriminda kullanilir. Maksimum asal stres en yiiksek ¢ekme stresidir ve pozitif

bir degerdir; minimum asal stres ise en yliksek baski stresidir ve negatif bir degerdir [136].

Fiksasyon materyallerinde meydana gelen von Mises stresi ile kemigin kortikal ve spongioz
kisminda ortaya ¢ikan Pmax (gerilme) ve Pmin ( sikisma) stresleri bu ¢alismada ii¢ boyutlu
sonlu elemanlar analiziyle incelenmistir ve hepsi de MPa (N/mm?) olarak hesaplanmustir.
Biitiin bu stres dagilimlarin1 da kantitatif olarak hesaplayabilmek i¢n 12 tane stres degeri

olan renk skalasindan yararlanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Uyumlu ve Uyumsuz Modellerdeki Plak ve Vidalardaki Von Mises Stres

Degerleri

Uyumlu ve uyumsuz modellerdeki plak ve
vidalarin vertikal,oblik ve horizontal
yondeki kuvvet uygulamasinda von Misses
degerleri

Uyumlu model plak Uyumsuz model vida
Vertikal
M Oblik

M Horizontal

Sekil 4.1. Modellerde kuvvet uygulamalarinda plak ve vidalarda olusan von Mises degerleri

Her iki modelde de posterior bolgede kuvvet uygulandiginda vertikal yonde yapilan
yiiklemelerde plak ve vida ilizerinde olusan stres oblik ve horizontal yonde yapilan
yiiklemelere gore daha fazladir. Oblik yonde yapilan yiliklemelerde ise olusan stresler
horizontal yondeki yiiklemelere gore daha fazladir. Plaklardaki olusan en yiiksek stres degeri
uyumsuz modeldeki vertikal yiiklemede 285,4 MPa degerinde olusurken, en az von Mises

degerleri ise horizontal kuvvet uygulamasinda uyumlu plakta 6,9 MPa olarak bulunmustur.

Vidalarin von Mises degerlerine bakildiginda ise plaklarla benzer olarak en yiiksek degerler
vertikal yliklemelerde olurken; bunu sirayla oblik ve horizontal yiiklemeler takip etmektedir.
Vidalarda en yiiksek von Mises degeri uyumsuz modelde vertikal kuvvet uygulamasinda
208,8 MPa olarak olciiliirken, en diisiik deger ise uyumlu modelde horizontal kuvvet

uygulamasinda 3,9 MPa olarak bulunmustur.

Uyumlu ve uyumsuz modeller birbirleriyle karsilastirildiginda ise aynm1 yondeki kuvvet
uygulamalarinda elde edilen stres degerleri uyumsuz modellerde uyumlu modellere gore

daha yiiksektir.
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Her li¢ yondeki kuvvet uygulamasinda da uyumlu ve uyumsuz modelde olusan stres

biiytikliikleri plaklarda vidalara gore daha fazla olustugu izlenmektedir.

4.2. Uyumlu ve Uyumsuz Modellerde Plaklardaki Von Mises Stres Yayilim Alanlari
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Resim 4.1. Posterior vertikal yiiklemede uyumlu plakta von Mises stres yayilimlari
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Resim 4.2. Posterior vertikal yiiklemede uyumsuz plaktaki von Mises stres yayilimlari
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Resim 4.3. Posterior oblik yiiklemede uyumlu plaktaki von Mises stres yayilimlari
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Resim 4.4. Posterior oblik yiikklemede uyumsuz plaktaki von Mises stres yayilimlari
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Resim 4.5. Posterior horizontal yiiklemede uyumlu plaktaki von Mises stres yayilimlari
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Resim 4.6. Posterior horizontal yiiklemede uyumsuz plaktaki von Mises stres yayilimlart
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4.3. Uyumlu ve Uyumsuz Modeldeki Vidalardaki Von Mises Stres Yayilim Alanlar:
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Resim 4.7. Posterior vertikal yiikklemede uyumlu plaktaki vidalarda von Mises stres

yayilimlari
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Resim 4.8. Posterior vertikal yiiklemede uyumsuz plaktaki vidalarda von Mises stres

yayilimlari
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Resim 4.9. Posterior oblik yiiklemede uyumlu plaktaki vidalarda von Mises stres yayilimlari
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Resim 4.10. Posterior oblik yiikklemede uyumsuz plaktaki vidalarda von Mises stres
yayilimlari
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Resim 4.11. Posterior horizontal uygulamada uyumlu plaktaki vidalarda von Mises stres
yayilimlari
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Resim 4.12. Posterior horizontal uygulamada uyumsuz plaktaki vidalarda von Mises stres
yayilimlari

Posterior vertikal kuvvet uygulamasinda uyumlu ve uyumsuzl modellerde plaklar von Mises
stresleri acisindan karsilastirildiginda genel olarak streslerin benzer sekilde dagilim
gosterdigi izlenmektedir (Resim 4.2-4.3). Ancak posterior yiiklemedeki uyumsuz plakta orta
hattaki stresin (285,4 MPa), uyumlu plakta olusama gore (264,3 MPa) gore daha fazla
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etkilendigi ve daha biiyiik stres alanlarinin olustugu tespit edilmektedir. Sadece bu bolgede
degil ayn1 zamanda kirik hattinin proksimalinde kalan kirik hattina komsu olan ve olmayan
vida deliklerindeki stres yogunluklarinin uyumsuz modelde uyumlu modele gore daha fazla
yogunlastig1 izlenmektedir. Ancak vertikal kuvvet uygulamasinda proksimal segmentteki
vida delikleri arasindandaki plak bolgesindeki stres yogunlugu uyumlu modelde uyumsuza

gore daha fazladir.

Posterior vertikal yiiklemede her iki modelde de vidalarin (Resim 4.8-4.9) von Mises
stresleri uyumsuz modelde (208,8 MPa), uyumlu modele gore (107,5 MPa) daha fazla

olacak sekilde orta hattaki vidalarin bas ve boyun kisminda yogunlastig1 tespit edilmistir.

Oblik kuvvet uygulamasinda stres yayilim alanlar1 vertikal kuvvet uygulamasiyla benzerlik
gostererek orta hatta yogunlagmis; daha az olarak da proksimaldeki kirik hattina komsu vida
deliginde ve distaldeki vida delikleri arasinda kalan plak bolgesinin iist sinirinda
izlenmektedir. Ayrica bu kuvvet uygulamasinda da proksimal segmentteki vida delikleri
arasinda kalan plak bdlgesinin {ist bolgesindeki stres yogunlugu uyumlu modelde uyumsuz
modele gore daha fazladir (Resim 4.4-4.5). Uyumlu modelde oblik kuvvet uygulamasinda
plagin von Mises degeri 84,1 MPa iken, uyumsuz modelde ise 103.7 MPa’dir.

Oblik kuvvet uygulamasinda vidalarda ise uyumsuz modelde uyumlu modele gore daha
yogun olacak sekilde stres yogunluklar1 vidalarin boyun kisminda tespit edilmistir (Resim
4.10-4.11). Uyumlu modeldeki vida von Mises stres degeri 33,1 MPa iken, uyumsuz
modelde ise 62,2 MPa’dir.

Horizontal kuvvet uygulamasinda ise her iki modelde de plak ve vidalarda olusan stres
miktarlar1 minimum diizeyde olup, belirli alanlarda olusan stres yogunluklar

izlenmemektedir (Resim 4.6-4.7-4.12-4.13).
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4.4. Uyumlu ve Uyumsuz Modeldeki Kortikal ve Spongiy6z Kemikteki Pmax Stres

Degerleri

Uyumlu ve uyumusuz modeldeki kortikal ve
spongiyoz kemikteki vertikal, oblik ve
horizontal kuvvet uygulamasinda Pmax
degerleri

Uyumlu model Uyumsuz model
Uyurnl GITEES L TS e spongiy6z kemik spongiyoz kemik
kortikal kemik Pmax | kortikal kemik Pmax pongty pongly
Pmax Pmax

Sekil 4.2. Modellerde kuvvet uygulamalarinda kortikal ve spongiyz kemikte olusan Pmax
stres degerleri

Genel olarak her iki modelde de kemigin kortikal bolgesindeki stres yayiliminin spongiyoz
bolgeye gore daha fazla oldugu bulunmustur. Ancak vertikal ve oblik kuvvet uygulamasinda
spongiyoz kemikteki stres yayilimimin uyumlu plak modelinde uyumsuza gore daha fazla
bulunmusir. En yiiksek Pmax degeri 52,4 MPa ile vertikal kuvvet uygulamasinda uyumsuz
plakta kortikal kemikte goriiliirken; en diisiik Pmax degeri ise 0,4 MPa ile uyumlu plaktaki

horizontal kuvvet uygulamasinda spongiydz kemikte meydana gelmistir.
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4.5. Uyumlu ve Uyumsuz Modeldeki Kortikal Kemikteki Pmax Stres Yayilim

Alanlan
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Resim 4.13. Vertikal kuvvet uygulamasinda uyumsuz modelde kortikal kemikte olusan
Pmax stres yayilimlari
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Resim 4.14. Vertikal kuvvet uygulamasinda uyumlu modelde kortikal kemikte olusan Pmax
stres yayilimlari
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Resim 4.15. Oblik kuvvet uygulamasinda uyumsuz modelde kortikal kemikte olusan Pmax
stres yayilimlari
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Resim 4.16. Oblik kuvvet uygulamasinda uyumlu modelde kortikal kemikte olusan Pmax
stres yayilimlari
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Resim 4.17. Horizontal kuvvet uygulamasinda uyumsuz modelde kortikal kemikte olusan
Pmax stres yayilimlari
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Resim 4.18. Horizontal kuvvet uygulamasinda uyumlu modelde kortikal kemikte olusan
Pmax stres yayilimlari

Kortikal komikte olan Pmax stresleri en fazla vertikal kuvvet uygulamasinda olusurken;

bunu sirayla oblik ve horizontal yonde yapilan kuvvet uygulamalar takip eder.
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Vertikal kuvvet uygulamasinda kortikal kemikte olusan Pmax stresleri agisindan
degerlendirildiginde strelerin ¢ok benzer sekilde yayilimlar gosterdigi uyumsuz modeldeki
kortikal kemikte (52,4 MPa), uyumlu modele gore daha fazla stres yiiklendigi (39,2 MPa)
izlenmistir (Resim 4.15-16). Her iki modelde de Pmax stres yayilimlart en ¢ok vida
deliklerinin ¢evresinde en fazladir ve stres yayilimlari vida g¢evresinden uzaklastikca
azalarak devam eder. Ayrica distal segmentte kirik hattina komsu alanlarda stres yayilim
alanlar1 proksimale gore daha fazladir ve superior yonde azalarak devam eden yayilimlar

seklindedir.

Oblik kuvvet uygulamasinda kortikal kemikte olusan Pmax stres yayilimlart birbirleriyle
biiyiik bir benzerlik gostermektedir (Resim 4.17-18), ancak stres biiyiikliigii agisindan ¢ok
az farkliliklar1 vardir. Uyumlu modelde oblik yondeki yiiklemede kortikal kemikte olusan
Pmax 13,1 MPa iken; uyumsuz modelde 17,1 MPa’dir. En fazla Pmax stres yogunlugu vida
deliklerinin distalinde izlenmektedir.

Horizontal kuvvet uygulamasinda her iki modelde de olusan Pmax stresleri diger yondeki
olusan stres biiylikliiklerine gore bariz bir sekilde minimum diizeydedir (Resim 4.19-20).
Uyumlu modelde kortikal kemikte olusan Pmax degeri 1,2 MPa iken, uyumsuz modelde 1,6
MPa’dir. Pmax stres yayilimlar her iki modelde de ¢ok benzerdir ve vida delikleri ¢evresi
ile distal segmentte daha ¢ok olacak sekilde siliperior bolgelerde diisiik yogunlukta stres

birikimleri izlenmektedir.
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4.6.

Uyumlu ve Uyumsuz Modeldeki Spongiyoz Kemikteki Pmax Stres Yayilim
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m 4.19. Vertikal kuvvet uygulamasinda uyumsuz modelde spongiy6z kemikte Pmax
stres yayilimlari
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m 4.20. Vertikal kuvvet uygulamasinda uyumlu modelde spongiydz kemikte Pmax stres
yayilimlari
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Resim 4.21. Oblik kuvvet uygulamasinda uyumsuz modelde spongiy6z kemikte Pmax stres
yayilimlari
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Resim 4.22. Oblik kuvvet uygulamasinda uyumlu modelde spongiydz kemikte Pmax stres
yayilimlari
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Resim 4.23. Horizontal kuvvet uygulamasinda uyumsuz modelde spongiydz kemikte Pmax
stres yayilimlari
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Resim 4.24. Horizontal kuvvet uygulamasinda uyumlu modelde spongiydz kemikte Pmax
stres yayilimlari

Spongiyoz kemikteki en yiiksek Pmax degeri 2,8 MPa ile uyumlu plak modelinde vertikal
kuvvet yiiklemesinde olusurken, en diisiik Pmax degeri ise ayn1 modeldeki horizontal kuvvet

uygulamasinda meydana gelmektedir. Spongiyoz kemikte vertikal ve oblik kuvvet
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uygulamasinda olusan Pmax degerleri ise uyumlu plak modelinde uyumsuz plak modeline

gore daha yiiksek bulunmustur (Sekil 4.14).

Vertikal kuvvet uygulamasinda spongiy6z kemikte olusan Pmax stres degeri acisindan
degerlendirildiginde uyumlu modelde kortikal kemikte (2,8 MPa), uyumsuz strese gére daha
cok stres yliklenenmistir. Stres yayilimlari ise her iki modelde de biiyiik bir benzerlik
icerisindedir ve en fazla stres birikimi kirik hattinin distalinde inferior sinirda maksimum
diizeydedir ve siiperior yone dogru genis yayilimlar gostererek devam eder. Kirik hattina

komsu distal segmentteki stres birikimi proksimaldekine gore daha fazladir (Resim 4.21-

22).

Oblik kuvvet uygulamasinda vertikal yondeki yiiklemeyle benzer stres yayilim alanlari
vardir ancak olusan stres biiyiikliikleri olarak daha azdir. En fazla stres birikimi kirik hattinin
alt kisminda yogunluk gosterir (Resim 4.23-24) ve siiperiora dogru yayilimlar gostererek
azalarak devam eder. Uyumlu modelde oblik kuvvet uygulamasinda olusan Pmax stresi 1,1
MPa, uyumsuz modele gore (0,9 MPa) daha fazladir.

Horizontal kuvvet uygulamasinda ise olusan Pmax stresleri ¢ok azdir ve kemigin siiperior
bolgesinde kiiciik stres odaklar1 vardir (Resim 4.25-4.26). Bu yiliklemede ise uyumsuz
modelde olusan Pmax degeri (0.5 MPa), uyumlu modele gore (0,4 MPa) ¢ok az bir fakla
daha fazladir.
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4.7. Uyumlu ve Uyumsuz Modeldeki Kotikal ve Spongiyoz Kemikteki Pmin Stres

Degerleri

Uyumlu ve uyumsuz modeldeki kortikal ve
spongiyoz kemikte vertikal oblik ve
horizontal kuvvet uygulamasinda Pmin
degerleri

Uyumlu model Uyumsuz model Uyumlu model Uyumsuz model
kortikal kortikal spongiyoz spongiyoz

Sekil 4.3. Modellerde vertikal, oblik ve horizontal kuvvet uygulamalarinda olugan Pmin stres
degerleri

Genel olarak her iki modelde de yapilan kuvvet uygulamalarinda kortikal kemikte olusan
Pmin stres degeri spongiy6z kemikte olusana gore biiyiik biir farkla daha fazladir. En biiyiik
Pmin degeri 34,3 MPa degeri ile uyumsuz modelde olusurken, en kii¢iik Pmin degeri 0,05
MPa ile uyumsuz modeldeki spongiydz kemikte olusmaktadir. Spongiyéz ve kortikal
kemikte olusan Pmin degerleri arasindaki fark vertikal yiiklemelerde maksimum iken, bu
fark sirasiyla oblik ve horizontal kuvvet uygulamalarinda daha azdir. Spongiy6z kemikte
uyumu plak modelinde vertikal ve oblik ve horizontal kuvvet uygulamasinda olugsan Pmin

degerlerinin uyumsuz modele gore daha yiiksektir (Sekil 4.3).
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4.8. Uyumlu ve Uyumsuz Modelde Kortikal Kemikteki Pmin Stres Yayilim Alanlari
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Resim 4.25. Vertikal kuvvet uygulamasinda uyumsuz modelde kortikal kemikte olusan Pmin
stres yayilimlari
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Resim 4.26. Vertikal kuvvet uygulamasinda uyumlu modelde kortikal kemikte olusan Pmin
stres yayilimlari
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Resim 4.27. Oblik kuvvet uygulamasinda uyumsuz modelde kortikal kemikte olusan Pmin
stres yayilimlari

.000=+000
—2.000=+000
—4.000=+000
—€.000=+000
—8.000=+000
—1.000=+001
—1.200=+001
—1.400=+001
—1.500=+001
—1.800=+001

—E.000=+001

leaseal

Principal Ztrass Min

Resim 4.28. Oblik kuvvet uygulamasinda uyumlu modelde kortikal kemikte olusan Pmin
stres yayilimlari
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Resim 4.29. Horizontal kuvvet uygulamasinda uyumsuz modelde kortikal kemikte olusan
Pmin stres yayilimlar
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Resim 4.30. Horizontal kuvvet uygulamasinda uyumlu modelde kortikal kemikte olusan
Pmin stres yayilimlari

Vertikal kuvvet uygulamasinda kortikal kemikte olusan Pmin stres degerleri acisindan
degerlendirildiginde uyumlu modelde (-32,2 MPa), uyumsuz modelden daha az (-34,3 MPa)
olacak sekilde en fazla orta hat bolgesinde mandibula alt sinirinda ve vida deliklerinin kirik

hattina yakin olan bélgelerinde maksimum diizeyde izlenmektedir. Alt sinirdaki stres
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birikimi siiperior yonde genis yayilimlar gostererek devam eder. Siiperior yondeki bu stres
yayilimlart proksimal segmentte distal segmente gore daha genis alanlar1 kapsar (Resim

4.28-4.29).

Oblik kuvvet uygulamasinda olusan Pmin stres yayilimlari vertikal kuvvet uygulamasiyla
aynidir fakat stres birikim yogunluklari daha azdir (Resim 4.30-4.31). Oblik kuvvet
uygulamasinda olusan Pmin stres degerleri uyumsuz modelde (-11.8 MPa), uyumlu modele
(-9,9 MPa) gore az bir farkla daha fazladir.

Horizontal kuvvet uygulamasinda ise olusan Pmin stresleri minimum diizeydedir ve iki
modelde de birbirleriyle ¢cok benzerdir. Horizontal yonde kuvvet uygulandiginda her iki
modelde de proksimal segmentteki vida deliklerine kirik hattina yakin olmayan kisimda
kiiciik stres birikleri izlenmektedir (Resim 4.32-4.33). uyumlu modeldeki Pmin stresi -0,9

MPa iken, uyumsuz modelde ise -1.8 MPa’dur.

4.9. Uyumlu ve Uyumsuz Modeldeki Spongiyoz Kemikteki Pmin Stres Yayilim
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Resim 4.31. Vertikal kuvvet uygulamasinda uyumsuz modelde spongiy6z kemikte olusan
Pmin stres yayilimlari
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Resim 4.32. Vertikal kuvvet uygulamasinda uyumlu modelde spongiy6z kemikte olusan

Pmin stres yayilimlari
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Resim 4.33. Oblik kuvvet uygulamasinda uyumsuz modelde spongiy6z kemikte olugsan Pmin

stres yayilimlari
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Resim 4.34. Oblik kuvvet uygulamasinda uyumlu modelde spongiy6z kemikte olusan Pmin

stres yayilimlari
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Resim 4.35. Horizontal kuvvet uygulamasinda uyumsuz modelde spongiy6z kemikte olusan

Pmin stres yayilimlari



95

Ine: 1 - MISE Softwars
Time: 1.000=+000
0.000=+000
—£.000=-001

—4.000=-001

—5.000=-001
—8.000=-001
—1.000=+000

DDDDDDDDDDD

—1.800=+000

—1.800=+000
—2.000=+000 A - g

Resim 4.36. Horizontal kuvvet uygulamasinda uyumlu modelde spongiy6z kemikte olusan
Pmin stres yayilimlari

Posterior vertikal kuvvet uygulamasinda spongiy6z kemikte olusan Pmin stres degerleri
acisindan karsilagtirma yapildiginda stresler benzer sekilde dagilim gostermektedir (Resim
4.36-4.37). Stres birikimleri ¢ogunlukla kirik hatti boyunca proksimal segmentte distal
segmente gore daha yogun sekilde izlenmektedir. Kirik hattinin tam ortasindaki maksimum
stres birikim alan1 uyumsuz modelde uyumlu alana gore daha genis bir alan1 kaplar. Ayrica
alt sinirda her iki modelde de orta hatta olusan stres birikiminden daha az yogunlukta stres
birikmis ve 6zellikle proksimal segmentte daha fazla olacak sekilde siiperiora dogru yayilim
gostermektedir. Bu stres yayilimlari uyumsuz modelde uyumluya gore daha yogun
izlenmektedir. Ancak yapilan analizlerde spongiydz kemikteki vertikal uygulamada uyumlu
modelde olusan Pmin stres degeri (-2,5 MPa), uyumlu modele gore cok az bir farkla (-2,4
MPa) daha fazla olustugu goriilmektedir (Sekil 4.27).

Oblik kuvvet uygulamasinda modellerde stres yayilimlart uyumlu ve uyumsuz modelde
benzer sekilde kirik hattinda izlenmekte olup, uyumlu modelde Pmin degeri -0,8 MPa iken,

uyumsuz modelde -0,7 MPa olarak bulunmustur.

Horizontal kuvvet uygulamasinda ise her iki modelde de kirik hattinin proksimal kisminda
kirik hattina komsu bdlgede ve komsu vida cevresnde stres birikimi benzer sekilde

izlenirken, uyumsuz modelde distal segmente kirik hattina komsu bolgede olusan stres
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birikimi  uyumlu modelde izlenmemektedir (Resim 4.38-4.39). Horizontal kuvvet
uyguladmasinda spongiyoz kemikte olusan Pmin degerleri birbirleriyle ¢ok yakin ve ¢ok
diisiik degerdedir. Uyumlu modelde Pmin degeri -0,09 MPa olarak olgiiliirken, uyumsuz
modelde -0,05 MPa olarak bulunmustur.
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5. TARTISMA

Mandibulada goriilen kiriklar maksilofasiyal bolgede nazal kemik kirigindan sonra en sik
karsilagilan ikinci kirik tipidir. Cinsiyet ve yas araliklarina gore insidanslar
degerlendirildiginde erkeklerde kadinlara gore 3 kat daha fazla ve kiriklarin 3°te 1’inden
fazlas1 da genellikle 25-34 yaslar1 arasinda meydana gelmektedir [8].

Mandibula kiriklar1 sik goriilen kirik tipidir ve gectigimiz dekatta belirgin bir sekilde artis
gostermistir. Mandibula angulus kiriklarinin tiim yiiz kiriklari igerisinde %23- 42 arasinda
degisen oranlarda goriilme siklig1 vardir ve yiiksek komplikasyon oranina da sahiptir(%0-

32). Bu nedenden dolay1 tedavi planlamalari ¢ok dikkatli sekilde yapilmalidir [137].

Literatiirde mandibula kiriklarinda goriilen en sik etiyolojik nedenler trafik kazalar1 kavga,
diismeler, is kazalari, atesli silajh yaralanmalar1 ve spor kazalaridir. Bu etiyolojik nedenlerin
farklh toplumlarda farkli oranlarda goriilmesi toplumlar arasindaki sosyoekonomik statii ve
motorlu tagit kullanim oranlarindan kaynaklanir. Ornegin gelismekte olan iilkelerde trafik
kazalart madibula kiriklarinin en sik karsilagilan nedeniyken; spor kazalari gelismis

iilkelerde; kavga ise kirsal ve tarimsal toplumlardaki mandibula kiriklarinin en sik sebebidir
[138].

Ozgiil ve digerlerinin yaptiklari retrospektif bir calismada tedavi edilen 52 hastadaki 62 ¢ene
yiiz kiriginin medikal kayitlar1 incelenmis ve etiyolojik faktorler arasinda darp %42 oraniyla
ilk sirada gelmektedir. Darp1 sirasiyla %33 oraniyla trafik kazasi ve %25 oraniyla diisme
takip etmektedir. Tedavisi yapilan 62 kirigin 57’si mandibulada (%92) tanesi ise maksillada
(%38) goriilmistiir [77].

Morkog ve digerlerinin yaptiklart retrospektif benzer bir ¢alismada ise mandibula kirig:
tanisiyla opere edilmis 143 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bu hastalarin 113’ (%79)
erkek, 30’u (%21) kadin oldugu belirtilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 34,0 bulunmustur.
Her iki cinsiyette de mandibula kiriklarina en sik 3. dekadda rastlanmistir. Kiriklarin
etiyolojileri incelendiginde ise %37,1 oraniyla ilk sirada trafik kazalar gelirken, %34,3 darp,
%24,5 diisme, %2,8 is kazasi ve %1,4 oraniyla atesli silah yaralanmasidir [79].
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Gokcan ve digerlerinin yaptiklart bir c¢alismada mandibula kirigi goriilen 102 hasta
caligmaya dahil edilmis ; %36,27 oranla kirigin en siklikla simfiz/parasimfiz bolgesinde
olustugu goriilmistiir. Simfiz/parasimfizi sirasiyla korpus (%21,57), angulus (%17,65),
kondil/subkondil (%15,68) ve ramus (%8,82) takip etmektedir [61].

Orug ve digerleri yaptiklari bir caligmada 2000-2015 yillar1 arasinda kliniklerinde mandibula
kirig1 tanisiyla opere ettikleri vakalari retrospektif olarak incelemis ve izole mandibula kirig
disinda mandibula kirigina en ¢ok eslik eden kiriklarin %28 oraninda en fazla maksillada
goriildiigli; bunu sirastyla zigomatik kompleks kirigi (%26), ekstremite kirig1 (%21), Le Fort
kirigi (%]17), orbita tabani kirigi (%5) ve nazal kemik kirigr (%3) takip ettigini rapor
etmislerdir [139].

Egemen ve digerleri yaptiklar ¢alismalarinda yiiz bolgesine gelen travma sonucu siklikla
karsilasilan mandibula kiriklarinin basarili bir sekilde tedavi edilmedigi zaman bireylerin
hayat kalitesinde bozukluklara sebep olabilecegini, bu nedenden dolayr mandibulada olusan
kiriklarin en kisa zamanda ve en uygun sekilde tedavi edilmesi gerektigini belirmislerdir

[140].

Travmay1 takiben mandibulada meydana gelen kiriklarin bir cogu angulus bdlgesinde olusur.
Bu bolgede siklikla kiriklarin goriilmesinde yirmi yas dislerinin var olmasi, bu bolgenin kesit
alaninin mandibulanin disli alanlarina nazaran daha ince olmasi ve kaslarin bu bolgede etkin

kuvvet uygulamasi predispozan nedenler olarak sayilabilir [75].

Schubert ve digerlerinin yaptiklar1 bir ¢alismada yap1 olarak angulusun hem korpustan hem

de ramustan daha ince oldugu belirtilmigtir [141].

Bizim ¢alismamizda da olusturdugumuz izole kirik hattt mandibular 2. molar disin distalinde

angulus bolgesinde lokalizedir.

Angulus bolgesinde olusan kiriklarin tedavisinde hala daha net bir tedavi prosediirii yoktur.
Kemikte stabilizasyonu saglamak i¢in transosse6z teller, Arch barlardan ; AO
rekonsriiksiyon plaklarina ve dinanik kompresyon plaklarina kadar ¢ok farkli, alternatifli

tedavi planlamalar1 yapilabilmektedir [13, 142].
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Kemik kontaginin iyi oldugu durumlarda ve uygun segment hareketinin yapildig1 cerrahi
miidahalelerde herhangi bir fiksasyon yontemi uygulanabilir. Ancak immediat donemde
mandibula fonksiyonunun kritik oldugu vakalarda daha rijit fiksasyon yoOntemleri

kullanilmas1 onerilmektedir [143].

Augat ve digerleri yaptiklar1 bir ¢alismada kirik segmentlerin travma Oncesindeki
pozisyonlara repoze edilmesinin ve fiksasyonunun yapilmasinin kemik iyilesmesine

yardimet oldugu belirtmistir [144].

Unnewehr’e gore insan mandibulasindaki kirik esigi anteriordan ¢ene uguna gelen 2,4-3,1

kN, korpusa ise lateral yonden gelen 0,6-0,7 kN’luk kuvvet olarak belirtilmistir [145].

Miniplak kullanilarak yapilan fiksasyon yontemi giiniimiizde bir c¢ok arastirmaci ve
klinisyen tarafindan basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Bu yontemin intraoral sekilde
uygulanabilmesi, gerekli durumlarda lokal anesteziyle plak ve vidalarin ¢ikarilabilmesi,
maniiplasyonunun zor olmamasi, kondilde burulma etkisiyle inferior alveoler sinir {izerinde

zarar olasiliginin minumum olmasi gibi avantajlara sahiptir [146].

Bu ¢alismada da uygulanan miniplak osteosentezi giiniimiizde mandibula kirik tedavisinde
siklikla kullanilan standart bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. Miniplak-
monokortikal vidalarin kullanilmasi stabil ve semirijit fiksasyon saglar. Boylelikle birgok
vakada immobilizasyona ihtiyag duyulmaz. Bununla beraber stabil semi-rijit fiksasyon,
stabil bir anatomik rediiksiyon sagladigi icin kirik bdlgesinin hizli bir sekilde eski
fonksiyonunu tekrardan kazanmasini ve postoperatif donemde yer degistirme riskinin de

azalmasini saglar [96].

Zhou ve digerleri yaptiklar1 ¢alismada mandibula kirik tedavisinde miniplak ve vidalarla
fiksasyon yapilmasim yiiksek oranda basarili olan bir tedavi yontemi olarak tariflemistir

[147].

Benzer bir diger ¢aligmada ise Ziarah ve digerleri mandibula kiriklarinin tedavisinde
miniplak ile fiksasyonun rutin bir tedavi yontemi oldugunu ve miniplak osteosentezinin

kabul edilebilir iyilesme sonuglari verdigini belirtmistir [148].
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Miniplaklarla yapilan fiksasyonda ise vida kayiplarinin goriilebilmesi, plak kirilmalari,
biyomekanik ve anatomik kisitliliklar ve miniplagin verilen sekilde sabit kalamayip sekil
bozukluklarinin goriilebilmesi ve altindaki kemige miikemmel bir adaptasyon saglamasi

gerekliligi bu yontemin dezavantajlar1 olarak sayilabilmektedir [20].

Sato ve digerleri miniplaklarin rijiditesinin daha az olmasina ragmen postoperatif donemin
ilk haftalarinda ¢igneme kuvvetlerinde belirgin diisiis olmasindan dolay: kemik tamirinin ilk

asamalarinda yeterli stabilizasyon sagladigini belirtmektedir [143].

Gilinlimiizde angulus bolgesindeki tek parcali kiriklarin tedavisinde en fazla 2 mm’lik plak
ve vidayla internal fiksasyon uygulanir. Bizim ¢alismamizda da angulus bolgesindeki
kiriklarin fiksasyonunda uyumlu ve uyumsuz 4 delikli diiz miniplaklar kullanilmigtir.
Literatiirde yapilan bir ¢cok ¢alismaya gore angulus bolgesindeki olusan kiriklarda en uygun
tedavi sekli Champy prensibinde de oldugu gibi eksternal oblik ¢izgi iizerine 1 tane miniplak

yerlestirilmesiyle yapilir [75].

Bizim yliriittiiglimiiz bu ¢alismada ise farkli olarak her iki modelde de yerlestirilen 4 delikli
uyumlu ve uyumsuz plaklar eksternal oblik ¢izgi lizerine degil mandibulanin alt 1/3

hizasinda yerlestirilmistir.

Felller ve digerleri yaptiklari bir ¢alismada basit angulus kiriklarinin tedavisinde Champy
prensipleriyle uygulanan Imm’lik miniplaklarin yeterli stablizasyonu saglayacagi fakat daha
ileri kiriklar olan kommiinite kiriklarda bunun yeterli olmayacagi ve 2,3 mm’lik daha rijit

plaklarin bu durumda uygulanmasi gerekecegini belirtmislerdir [25].

Sabhlok ve digerlerinin yaptiklar1 bir ¢alismada ise angulus kiriklarinda Champy’nin
osteosentez prensiplerine gore iist sinira yerlestirilen 1 adet miniplagin operasyon sonrast
IMF’ye ihtiya¢ duyulmadan kirik hattinda yeterli stabilizasyon saglayacagi bulunmustur
[149].

Angulus kiriklarinda Champy prensibi bir¢ok klinisyen ve aragtirmaci tarafindan diigiik
komplikasyon riski nedeniyle kabul gorse de Alkan ve digerleri yaptiklari bir ¢alismada bu
yontemle kirik hattinin alt bolgesinde aciklik, kirik fragmaninin lateral yone deplasmani ve

kirigin oldugu tarafta posteriorda agik kapanis goriilebilecegini bildirmiglerdir [150].
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Laverick ve digerleri ise yaptiklar1 prospektif randomize bir ¢alismada angulus kiriklarinin
fiksasyonunda 1 adet standart 4 delikli diiz miniplak kullanarak miniplagin Champy
prensiplerine gore eksternal oblik ¢izgi lizerine yada bizim g¢alismamizla benzer olarak
mandibula alt sinirina yerlestimek arasinda postoperatif donemde miniplaklarda yasanacak
kayiplar acisindan degerlendirmis ve mandibula alt sinirina miniplak yerlestirilmesinin

Champy prensiplerine gore daha giivenilir bir yontem oldugunu vurgulamiglardir [151].

Chari ve digerleri yaptiklar1 benzer baska bir ¢alismada ise angulus kiriklarinda 1 adet
miniplagin Champy prensiplerine gore eksternal oblik ¢izgi lizerine yerlestirilmesiyle,
mandibula alt kismina yerlestirilmesi arasinda fiksasyon stabilitesi agisindan bir farklilik

yaratmadigini belirterek Laverick ve digerlerine gore farkli bir sonug elde etmislerdir [152].

Mandibulada kiriklarimi tedavi ederken  amag¢ fragman hattinda immobilizasyonu
saglamaktir. Boylelikle kemik iyilesmesi ve fonksiyonun tekrardan kazanilmasi en az
komplikasyonla saglanmis olur. Bu nedenle birgok farkli geometrik sekillerde miniplak ve
vidalar kullanilirken bu fiksasyon materyallerinin say1 ve lokalizasyonlariyla ilgili hala daha

net bir goriis birligi yoktur [153].

Ideal plaklama sistemi, uygun kemik iyilesmesini saglayacak ve fonksiyonel yiikleri
tagiyabilecek kadar rijit ve giiclii olmalidir. Ciinkii ¢igneme fonksiyonu sirasinda mandibula,
biikiilme, makaslama ve egilme gibi farkli yayilimlar1 olan kuvvetlerin etkisi altinda olur.
Kingin 1yilesme déonemsnde istenilmeyen komplikasyonlarla karsilasmamak i¢in plaklara

iletilen kuvvet miktarlarinin materyalin gii¢ limitini agmamasi gerekir [113].

Gilinlimiizde titanyum fiksasyon materyalleri kafa ve yiiz bolgesindeki olusan kiriklarin ve
osteomi hatlarinin sabitlenmesinde kullanilir. Biyouyumlulugunun yiiksek olmasi, sertlik,
stabilizasyonunun yiiksek olmas1 ile korozyona dayaniklili§i nedeniyle c¢ok kullanilan

sistemlerdir ve standart uygulamalarda yerini almigtir [154].

Titanyum materyaller tiim bu olumlu 6zelliklerine kars1 bir yabanci cisim olarak davranir.
Ikinci bir cerrahi islemle operasyon alanindan uzaklastirilmasi gerekebilir. Pediatrik
hastalarda titanyum fiksasyon materyallerinin uzaklastirilmas: gerekmektedir. Ayrica

literatiirde bazi vakalarda skar dokusunda titanyum kalintilarina rastlandig1 ve bunlarin lenf
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nodlariyla akcigere migre oldugu rapor edilmektedir. Bdylelikle titanyumun bu

dezavantajlarindan dolayi rezorbe olabilen materyallerin kullanimi glindeme gelmistir [155].

Rezorbe olabilen materyallerin ise sagladigi avantaj fonksiyonel stresi asamali olarak

kemige iletmek ve stres perdeleme etkisini azaltmak yada elimine etmektir [156].

Sadhwani ve digerleri yaptiklar1 ¢alismada konvansiyonel 2 mm’lik miniplaklarla 3-D
plaklarin mandibula kiriklarinda stabilizasyon iizerine etkilerini karsilagtirmis ve  3-D

plaklarin konvansiyonel plaklara gore daha iyi stabilizasyonu sagladigini rapor etmislerdir

[110].

Agarwal ve digerleri ise yaptiklart ¢aligmalarinda miniplak ve 3-D plaklari osteosentez
acisindan degerlendirmis ve 3-D plaklarin kemik yilizeyine adaptasyonlarinda yetersizlikler
olmasina ragmen miniplaklarla benzer osteosentez etkisi gosterdiklerini belirterek bizim

calismamizla benzer parametreleri degerlendirmislerdir [157].

Ahmed ve digerleri ise 1,5 mm’lik mikroplaklar ile 2,0 mm’lik standart miniplaklarin izole
simfiz kiriklarindaki etkinliklerini karsilastirmis ve calisma sonucunda her iki plak
sisteminde kemikte olugan stres miktarinda belirgin bir farklilik goriilmedigi, 1,5 mm’lik
mikroplaklarin 2,0 mm’lik standart miniplaklarin yerine kullanilabilecegini belirtmislerdir
[158].

Mittal ve digerleri mandibular anterior bolgedeki olusan kiriklarda agik rediiksiyonda lag
vida ve miniplaklarin osteosentez iizerine etkilerini karsilastiran klinik prospektif randomize
bir ¢alismada lag vida uygulamasinin miniplak uygulamasina gére kemik iyilesmesinde

tstiinliik sagladigini belirtilmigtir [159].

Literatiirde mandibula angulus kiriklarinda geleneksel ve kilitli miniplak-vida sistemlerinin
etkinliklerinin karsilastirildigr bir ¢alismada kilitli miniplaklarin geleneksel miniplaklara
gore yer degistirmeye daha biiyiik bir direng saglayip stabilizasyon gosterdigi belirtilmistir
[160].

Mandibula kiriklarinda geleneksel ve Kilitli miniplak-vida sistemlerinin etkinliklerinin
degerlendirildigi bizim ¢alismamizla benzer bir ¢alismada ise Kumar ve digerleri Kilitli

miniplaklar kullanilarak yapilan fiksasyonda kemik ile miniplak arasinda daha iyi bir yiizey
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adaptasyonunun saglandigini ve bu gruptaki hastalarda bu nedenle daha az vida gevsemesi

goriildiigiinii rapor etmiglerdir [161].

Omezli ve digerlerinin yaptiklari bir calismada 20 adet sentetik poliiiretan insan mandibulasi
replikas1 lizerinde mandibular angulus kiriginin tedavisinde biyomekanik agidan titanyum
vidalar modeller {izerindeki referans noktalarina 85° aciyla ve 15° aciyla
pozisyonladirilirken fiksasyon stabilitesi agisindan belirgin bir fark olusup olusmadigi
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda vida pozisyonunun ve agisinin angulus
kiriklarinin tedavisinde tek miniplak ile fiksasyon yapilirken fiksasyon stabilitesi tizerinde
bir etkisi olmadigimi belirtilmistir [162]. Bu g¢alismada da vidalarin yiizey adaptasyon
farklarinin  fiksasyon iizerine etkileri degerlendirilerek bizim ¢alismamizla benzer

parametreler incelenmistir.

Jafarian ve digerleri yaptiklari benzer bir diger ¢alismada 20 adet koyun mandibulasi
iizerinde mandibular angulus kiriklarinda 4 delikli diiz miniplaklar1 kullanmis; kontrol
grubunda 4 adet vida birbirlerine ve kirik hattina paralel yerlestirilirken, ¢alisma grubunda
ise kirik hattinin proksimal ve distalindeki vidalar kirik hattina farkli yonde, inferior
dogrultuda 45° agili fakat ayni segmente bulundugu komsu diger vidayla ise paralel
yerlestirilmistir. Bu ¢calismanin sonucuna gore fiksasyon stabilitesi her iki grupta da benzer
bulunmus ve ¢alisma grubunda vidalarin acil1 yerlestirilmesinin fiksasyon stabilitesinde risk
olusturmadan ayn1 zamanda kirik segmentler arasinda kirik hattin1 yakinlastirnay1 saglayan

bir sikistirma kuvveti yarattigini bildirmislerdir [163].

Canli dokularin gelen yiikler altinda stres analizlerini yapmak zor, riskli, pahali ve bazen de
imkansiz bir yontemdir. Bu nedenle bu analizleri cansiz bir model iizerinde gerceklestirmek

daha uygundur [136].

Mandibula biyomekanigi bugiine kadar ¢ok farkli yontemlerle ¢alisilmistir. Arastirmalarda
antropometrik caligsmalar temel alinmis ve 6zellikle mandibulanin fonksiyonel 6zellikleri
iizerinde durulmustur. Deformasyonlarin 6l¢timleri indirek olarak intraoral apareyler ve
holografik interferometrelerin kullanilmasiyla yapilmistir. Baska calismalarda ise
olusturulan kiibik 6rneklerle materyal parametreleri ile mandibulanin mekanik 6zelliklerinin

analizi yapilmistir. Gerinim Olger ve holografik interferometre kullanilarak yapilan
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caligmalarda bu apareylerin tanimlanan pozisyonlarda 6rnek i¢inde 6l¢lim yapamamasi gibi

dezavantaji vardir [164].

Giiniimiizde kirik tedavisinde kemigin ve kullanilan fiksasyon materyallerinin olusturdugu
yapinin biyolojik ve mekanik 6zelliklerini analiz edebilmek i¢in birgok farkli deneysel ve

kuramsal teknikler vardir [165].

Fiksasyon biyomekanigi ile ilgili yapilan ¢alismalarda ¢ogunlukla iki nokta biyomekanik

test modelleri ile sonlu elemanlar stres analiz yontemi (FEM) kullanilmaktadir [75].

Iki nokta biyomekanik test modelinde in vitro sekilde hayvan yada insan ¢eneleriyle veya
plastik replikalarla insan mandibulasinin simiilasyonu yapilir. Bu yontemle gergeklestirilen
caligmalarda goriilen ortak 6zellik degisik fiksasyon sistemleriyle iki noktadan modellerin
sabitlenmesiyle ¢igneme kuvvetinin uygulandigi bolgeden tek noktada basma veya ¢ekme
hareketi ile yer degistirme, koparma kuvveti ve sertlik derecesinin hesaplanmasi prensibine
dayanmasidir. Bu teknikle biyomekanik incelemeler yapilabilmesine ragmen kuvvetlerin
dagilimlarin1 daha detayli analiz edebilmek i¢in sonlu elemanlar stres analiz yontemi

kullanilmaktadir [75].

FEM yontemi bilgisayar tabanlhidir ve ¢ok farkli mekanik sorunlara kabul goren bir sekilde
¢cOziim arayan sayisal bir yontemdir. Bir cismin maruz kaldigr kuvvetlerin yogunlastigi
alanlar1 belirlemek ve cismin kuvvetlere kars1 daha direngli ve giiglii bir hale getirilebilmesi
icin nasil bir yapiya sahip olmasi gerektigini dnceden belli etmek icin bir¢cok kuvvet

analizleri yapilir [166].

Miihendislikte oldugu gibi dis hekimliginde de FEM karmagik yapilara uygulanabilmesi,
malzeme sayisinin sinirlandirilmamasi, stres dagilimlariyla yer degistirmenin birlikte ve
duyarl bir sekilde olugmasinin saglanmasi, modeldeki sinir sartlarinin degisimine olanak
saglamasi, malzemelerin mekanik ve fiziksel 6zelliklerinin yeterli olarak yansilatabilmesini

sagladig1 i¢in bu ¢alismada kullanilmistir [75].

Stres analizlerinde temel hedef simiilasyonu yapilan organ, doku ya da materyalin olabilecek

maksimum diizeyde aslina benzemesini saglamak; fonksiyonel uygulamanin da gergeginde
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oldugu gibi kuvvetlerin siddetini, dogrultusunu ve tipini taklit edebilmesidir. Ancak bu

sartlar yerine getirildigi zaman sonuglar ger¢egi yansitir [75].

FEM’de modeller hazirlanirken gercegine en benzer sekilde yapilmasinin yani sira sinir

kosullarinin dogru olarak ve amaca uygun sekilde belirlenmesi 6nemli bir asamadir [167].

FEM yonteminde insanlardan veya kadavralardan CT ile olusturulan modeller bir ag yapiya

donistiiriiliir ve bu yapilarda biyomekanik incelemeler yapilir [167].

Literatiirde FEM yontemi kullanilarak mandibula kiriklartyla ilgili biyomekanik inceleme

yapan birgok ¢alisma vardir [167].

Wong ve digerleri yaptiklari bir literatiir taramasinda mandibula kirik tedavi yontemlerinin
biyomekanik 6zelliklerinin FEM ile analiz edildigi 17 yayini incelemis ve sonug olarak
FEM’in basaril1 ve tutarli sonuclar1 oldugunu ve etik agidan da hayvan deneylerine ihtiyaci

azalttig1 i¢in iyi bir alternatif teknik olarak 6nermislerdir [145].

Basciftei ve digerleri ise yaptiklar1 arastirmanin sonucunda FEM’in kompleks sekilli
biyolojik yapilardaki stresleri analiz etmek ve analizi yapilacak olan cisimlerin fiziksel
ozelliklerine gore bilgisayarlar iizerinde denklemlerin ¢dziimlenmesinde giivenilir bir

yontem oldugunu belirtmislerdir [168].

Inan ve digerleri yaptiklar1 bir ¢alismada FEM ile fotoelastik stres ydnteminin kemikteki
stres dagilimindaki etkinlikleri karsilagtirmis ve ¢alismanin sonucunda her iki yonteminde
kemikteki stres dagilimi ile ilgi bilgi verdigini fakat FEM’in daha detayl: bilgiler sagladigini
bulmuslardir [169].

FEM’de modellemeler iki veya {i¢ boyutlu olarak uygulanabilir. Bu analiz yonteminde
sonuglarin dogrulugu yani gercegiyle benzerligi bir avatajken; hazirlanmasinin zaman alici
olmasi ve pahali bir ydntem olmas1 dezavantajdir. Ug¢ boyutlu modelin uygulamasinda stres
dagilimlar1 1iyi yansitilir ve boylece aksisimetrik Ozellikteki anatomik yapilarin

incelenmesinde kolaylik saglanir [75].
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Literatiirde ii¢c boyutlu FEM yontemi ile iki boyutlu FEM yonteminin kiyaslandigi bir
caligmada stres yapilarinin uzayda gercekei bir sekilde simiilasyonunun sadece ii¢ boyutlu

FEM ile yapilabilecegi belirtilmektedir [170].

FEM ile kompleks yapili geometrik sekillerin materyal ozellikleri ve tekrarlanmasi

deneylerle neredeyse imkansiz olan sinir kosullarinin simulasyonu yapilabilmektedir [171].

Bizim bu ¢aligmamizda da geometrik olarak kompleks yapilarin var olmasi sebebiyle iki
boyutlu yontemler yetersiz kalacagindan dolayr ii¢c boyutlu modellerle calisilmistir.
Matematiksel modeldeki nokta ve eleman sayisi1 artikca dogruluk derecesi de orantili olarak
artar. Ote yandan eleman ve diigiim noktasmin sayisinin artmastyla analiz siiresinin de
uzayacagl unutulmamalidir [75]. Bizim modellerimizdeki nokta ve eleman sayisi da bu

bilgiyle uyumludur.

Literatiirdeki ¢alismalarda basarili ve gercegiyle uyumlu neticeler elde edebilmek igin
eleman ve diigim sayisinin minimum 30,000 - 200,000 arasinda olmasi gerektigi
belirtilmektedir [172]. Bu ¢alismada da en diisiik diiglim sayis1 44,136 iken, en diisiik eleman

say1s1 218,017°dir. Bu degerler calismamizin parametrelerini dogrulamaktadir.

FEM yontemiyle plak, vida ve implant gibi malzemelerle kemik gibi karmasik dokularin
modellemeleriyle alakali ¢oziimler yaparken bazi Ongiiriiler ve tanimlamalar yapilmasi
gerekir. Kortikal ve spongiydz kemigin kalinliklari, vida-plak-kemik ara yiiziiyle, kullanilan
malzemelerin mekanik Ozellikleri tipki diiglim ve eleman sayilarinda uygulandigi gibi
bilgisayarda tanimlamalar1 yapilmalidir. Bu faktorler FEM yapilirken modellerde gercegine
benzer neticeler elde etmede biiyiik rol oynar [173].

Literatirde = FEM kullanilarak yapilan caligmalarda modeller iizerinde periodontal
ligamentin simiilasyonu yapilmazken [174], bizim bu ¢alismamizda periodontal ligamentin

de mandibula modelinin iizerinde simiilasyonu yapilmistir.

FEM ile yapilan arastirmalarda canli dokular taklit edebilmek i¢in dogal hayatta biiyiik
farkliliklar1 olabilen bazi faktorlerin FEM’de sabitmis gibi kabul edilmesi bir dezavantajdir.
Bu calismada da materyal 6zellikleri ve model olusturmayla alakali bir¢ok ongoriiler ve

basitlestirmeler yapilmistir. Mandibulada gergekte kortikal kemik transvers yonde izotropik
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ve nonhomojendir [175]. Ancak bu calismada simiilasyonu yapilan biitiin canli dokular ile

sentetik malzemeler %100 homojen, lineer elastik ve izotropik sekilde tanimlanmustir.

Mandibula kiriklarinin FEM ile analizi yapilirken olusabilecek bir diger kisithlik ise
modellerde basit bir kirigin simiilasyonu yapilirken gergekte kirik bukkal yada lingual
kortekslerde degisik dogrultularda meydana gelebilmektedir [175].

FEM ile yapilan ¢aligsmalarda cisme uygulanacak kuvvetin biiyiikligi, tipi ve uygulama
zamani sinir kosullart belirlenirken netlestirilir [75]. Bizim bu ¢alismamizda uygulanan

yiikler ¢ok yonlii uygulanmis ve statik analiz tercih edilmistir.

Yapilan stres analiz hesaplamalar1 sonucunda ortaya ¢ikan numerik degerler varyasyon
gostermedigi i¢in istatistiksel olarak sonuglar1 degerlendirmek rutin olarak yapilmasi gerekli
bir islem degildir fakat bu sonuglarla klinik uygulamalarda yararlanabilmek icin yeterli ve

gergege yakin ¢ikarimlar yapmak gerekir [75].

FEM ile analiz sonucunda elde edilen veriler olusturulan modele baglhidir. Bundan dolay1
gergege en yakin modeller olusturulmalidir. Bu acidan elde edilen sonuglarin
genellestirilmesi ¢eliskiye neden olmaktadir. Fakat Iseri ve digerleri, Tanne ve digerleriyle
ayn1 caligmayr farkli modeller iizerinde uygulamislar; calismanin sonucunda farkliliklar

olmasina ragmen mekanik tepkilerin ayni sekilde tespit edildigi belirtilmistir [113].

FEM yonteminde matematiksel modelin tekrarlanabilmesi ve kontrol edilebilmesi gibi

avantajlari olsa da klinik ve deneysel ¢alismalarin yerini tutamaz [176].

Menicucci ve digerleri FEM c¢alismalariyla elde edilen sonuglarin geometri ve sinir
sartlarindaki farkliliklardan dolayr oOteki c¢alismalarla nicel agidan karsilastirmalarin
yapilamayacagini; ancak sonuglarin nitel acidan stres lokasyon dagilimlart ve yogunluklari

acisindan karsilastirilabilcegini bildirmislerdir [177].

FEM analizi ile elde edilen sonuglarin deneysel calismalarla desteklenmesi ve korelasyonu
gerekir. Bu sonuclarin gercek degerlerle ne kadar uyumlu oldugu ancak deneysel

calismalarla degerlendirilebilir [113].
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Mandibula, ¢igneme ve 1sirma sirasinda ¢igneme kaslarinin meydana getirdigi kuvvetlerle
disler ve TME nin verdigi tepkisel kuvvetlerin etkisi altindadir. Bu dis kuvvetlerin etkisiyle
mandibulada deformasyon olusur ve mandibulanin sekline, materyal 6zelliklerine ve dis
kuvvetlerine bagli olarak gerilim ve gerinimler olusur. Gerinimin biyiikliglyle
deformasyonun derecesi birbiriyle dogru orantiliyken, deformasyonun olugmasi sonucunda
da kemikte gerilme ve sikisma yiikleri olusur [145, 178]. Bizim bu calismamizda da
mandibulanin posterior bolgesinden hem vertikal hem oblik hem de horizontal yonden
600N’luk ¢igneme kuvvetine benzer kuvvetler uygulanarak fragman hattina komsu kemik
alanlarinda, vida ve plaklarda meydana gelen stres alanlarini ve biytikliikleri 6l¢giilmiis ve

belirlenmistir.

Mandibula yapisindaki trabekiiller disten kemige iletilen kuvvetin karsilanacag: sekilde
dizilmistir. Fiksasyon sirasinda vidalar araciliiyla kemige iletilen makaslama kuvvetleri ve
biikiilme momentleri dogal dentisyonda olusandan farkli olmasindan dolayr kuvvet
iletiminde farkliliklar izlenir. Boylelikle eger gelen dis kuvvetler kemigin dayanabilecegi

sinir1 agarsa vidanin etrafindaki kemikte rezorpsiyon olusur [145].

Korkmaz ve digerleri yaptiklari bir FEM c¢alismasinda fiksasyonda miniplak
oryantasyonunun ve seklinin stabiliteyi etkileyen primer etkenler olmadigini ve stabiliteye
esas etki eden faktoriin miniplak lokalizasyonu oldugunu belirtmislerdir. Ayrica uygulanan
biitiin kuvvetler plak sayis1 ve cesidinden bagimsiz bir sekilde denge halinde olmalidir. Insan
mandibulas1 kemigi higbir ylizeyinde tek tip bir stres ugrayacak bir pozisyonda
olmadigindan dolay1 uygulanacak plak farkli 1sirma konumlarinda bir¢ok stres altinda

stabilitesini koruyabilmeyi saglamalidir [20].

Miniplaklar kullanilarak yapilan fiksasyon vidalar ve vidalar araciligiyla kemik-vida
arasinda kemige tutunan plaktan bir araya gelen bir sistemdir. Boylece bu sistemde
biyomekanik fonksiyon plak ve vidalar ile kemik arasindaki etkilesime baglidir. Normal
sartlarda bu sistemde plagin, altindaki kemikle 1yi bir uyum i¢inde olmasi gerekir. Eger
uyumlu bir temas yoksa vidalar plaga dogru sikisir ve segmentlerin pozisyonlarinda ve

okluzal iliskilerde farkliliklara neden olabilir [179].
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Yaptigimiz ¢aligmada da uyumlu plak modelinde plak ve vidalar arada bosluk olmadan
kemik ile direk temas halinde iken; uyumsuz plak modelinde plak ve vidalarla kemik

arasinda diizgiin bir temas alan1 yoktur, bosluk vardir.

Calismamizin sonuglarina gére genel olarak modellerde olusan stresler uyumsuz modelde
uyumlu modele gore daha fazladir. Bunun nedeni uyumsuz modelde kemik-plak yiizey
temasi biitiinligiinde devamsizlik var oldugu igin stres iletimi olmayacak ve stres belirli
noktalarda birikecektir. Bu stres birikimi uyumsuz modelde kemikten daha ¢ok fiksasyon

materyalleri olan plak ve vidalarda goriiliir.

Kuvvet uygulamasinda ise en fazla vertikal kuvvet uygulamasinda stres olusurken, en az

horizontal kuvvet uygulamasinda meydana gelir.

Calismamizda en biiyiik von Mises stres degeri uyumsuz modeldeki vertikal kuvvet
uygulamasinda plakta olusurken, en diisik von Mises degeri ise uyumlu modelindeki
horizontal kuvvet uygulamasinda goériilmektedir. Her iki modelde de farkli yonlerde yapilan
kuvvet uygulamasinda plaklarda olusan von Mises degeri vidalardan daha fazladir. Bu bilgi
1s1g1nda stres birikiminin plaklarda vidalara gore daha fazla oldugu, yani gelen kuvvetin plak
tarafindan karsilandig1 yorumunu yapabiliriz. Kuvvet uygulamalarinda stres biiytikliikleri
plakta daha fazla olmasina ragmen, horizontal kuvvet uygulamasindan vertikal kuvvet
uygulamasina gidildik¢e ve plagin ylizey adaptasyonu bozulduk¢a modellerde stres artis

miktar1 vidalarda plaklara gére daha fazla goriilmektedir.

Kirik hattinin proksimalinde kirik hattina komsu olmayan plak iist kisminda uyumlu
modelde uyumsuz modele gore daha fazla stres yayilimi goriiliirken, vidalarda ayn1 bolgede
uyumluya gore uyumsuz modelde daha fazla stres alanlari1 goriillmektedir. Bu veriler 1s18inda
deplasma kars1 koyabilmek icin bu bolgede uyumlu plak modelinde plak gorev alirken,
uyumsuz plak modelinde ise vida gorev alir yorumunu yapabiliriz. Uyumsuz modelde kirik
hattinin proksimalindeki vidalarin etrafinda stres birikimi olmasi, bu vidalarin ¢evresinde
kemik rezorpsiyonu olusmasi ve buna bagl olarak vida gevsemesi olusabilecegini akla
getirebilir. Proksimal segmenteki olusacak vida gevsemesi ihtimali gelen tiim kuvvetlerin
distal segmentteki vidalarda toplanmasina neden olup sonug olarak onlarin da gevgemesine
ve miniplak vida sisteminin stabilizasyonunda kayiplara neden olabilir. Ancak bu ¢aligmada

kuvvetler nedeniyle proksimal segmentteki vidalarin ¢evresindeki stres birikiminin kemikte
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rezorpsiyon olusturmasi sonucu vida gevsemesi meydana gelip gelmeyecegi

degerlendirilmemistir.

Her li¢ yonde de kuvvet uygulamasi yapilirken her iki modelde de plaklarda olusan stres
biiyiikliikeri vidalara gére daha fazla bulunmustur. Bu durumun nedeninin olusan stresin

kemikten vidalar araciligryla plaklara iletilip orada birikmesi olarak diistinmekteyiz.

Uyguladigimiz kuvvet biiyiikliigli 600 N’dur ve bu kuvvet biiyiikliigii yaklasik olarak
maksimum 1sirma kuvvetiyle ayni olmasi; plak ve vidalarin yield stres degerlerinin
uygulanan kuvvet biyiikliigiinden daha fazla olmasina bagli olarak kirik olusabilecegi

distiniilmemektedir.

Pmax degerleri incelendigi zaman genel olarak en biiyiik deger uyumsuz modeldeki vertikal
kuvvet uygulamasinda olusurken, en az ise uyumlu modelde spongiy6z kemikteki horizontal
kuvvet uygulamasinda goriilmekedir. Kortikal kemikte olusan Pmax degerleri biiyiik bir
farkla sponiydz kemikte daha fazladir. Bunun nedeninin plak yiizeylerinin spongiy6z

kemikle degil kortikal kemikle temas etmesinden dolay1r oldugu diisiiniilebilir.

Spongiy6éz kemikteki Pmin degerleri tiim modellerde bariz olarak kortikal kemikteki Pmin
degerlerinden daha azdir. Bunun nedeni olarak ortalama boyda (7 mm) olan fiksasyon igin
kullanilan vidalarin, kortikal kemik ve plak kalinliginin toplami1 kadar olan alandan daha az

alanda spongiy6z kemikle temas halinde olmasindan dolay1 oldugu yorumunu yapabiliriz.

Spongiydz kemikteki Pmin ve Pmax degerlerinin uyumlu modelde horizontal kuvvet
uygulamasinda uyumsuz modelde uyumlu modele gore daha az olmasi genel olarak
caligmanin sonucunda elde edilen veriler ile benzerlik gosterirken; bu degerlerin spongiyoz
kemikteki vertikal ve oblik kuvvet uygulamasinda uyumlu modelde uyumsuz modeldekine

gore daha fazla olusmas1 makaslama geriliminin etkisinden kaynakladig diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin  sonuglarina goére uyumlu ve uyumsuz modellerinde vertikal, oblik ve
horizontal kuvvet uygulmasinda uygun olmayan modeldeki kemik, plak ve vidalardaki stres
degerleri uyumlu modele gore daha fazla bulunmustur. Kuvvet uygulamalarinda ise
horizontal yondeki uygulamada en az stres miktar1 agiga cikarken; vertikal kuvvet
uygulamasinda en fazla stres miktart meydana gelir. Uyumlu plak modellerinde stres daha
cok kemik iizerinde toplanirken, uyumsuz plak modellerinde ise plak ile kemik temasi
yetersiz oldugu igin stres genellikle plak ve vidalar tizerinde toplanmaktadir. Bu da uyumsuz
modeldeki fiksasyon ve stabilitenin uyumlu modele kiyasla daha riskli olabilecegi
yorumunu yapmamizin nedenidir. Ancak literatliirde yapilan ¢aligmalar incelendiginde
fiksasyonda kullanilan plaklarin yilizey adaptasyon farklarinin rekonsriiksiyon {iizerine
etkilerini degerlendiren ¢alismalarla karsilagiimamistir. Bu da bizim g¢alismamizi Onciil
niteliginde kilar. Bu ¢alismada angulus kiriklarinda sadece 4 delikli uyumlu ve uyumsuz diiz
miniplaklar kullanilmistir. Bu konuyla ilgili, farkli anatomik bdlgelerde farkli
konfigiirasyonlu plaklar kullanarak ve farkli kuvvetler uygulanarak daha detayli calismalarin

yapilmasi 6nerilmektedir.
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