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ONSOZ

Kondil kiriklarin etkin bigimde fiksasyonu, hastalarin etkin bi¢cimde tedavi
edilebilmeleri agisindan olduk¢a Onemlidir. Giinlimiize kadar titanyum, kondil
kiriklarinin internal fiksasyonu i¢in en giivenilir ve en ¢ok tercih edilen fiksasyon
bicimidir. Ancak titanyumun, uzun donemde neden oldugu komplikasyonlar
nedeniyle ikinci bir ameliyatla ¢ikartilmasi gerekebilir. Bu nedenle alternatif olarak
rezorbe olabilen fiksasyon materyalleri gelistirilmistir. Tez ¢alismamizda rezorbe
olabilen fiksasyon materyalinin, kondil kiriklarmin fiksasyonundaki etkinligi
titanyum fiksasyon materyali ile karsilastirmali olarak yapilmistir. Bu degerlendirme,
geleneksel biyomekanik deneylerin yani sira sonlu eleman analizi ile birlikte
yapilmistir. Boylelikle, geleneksel biyomekanik deneyler ve sonlu eleman analizi,
elde edilen sonuglar dogrultusunda karsilagtirilmis ve birbirlerine olan uyumu
degerlendirilmistir.

Bu tez caligmasinda desteklerini esirgemeyen Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali
ogretim iyelerinden Saym Prof. Dr. Mine CAMBAZOGLU’na, ODTU Saglk
Bilimleri Dis Doktoru Sayin Dr. Erciiment ONDER e,

Tez caligmasi boyunca yardim ve desteklerini esirgemeyen Saym Emir
BIRAND’a,

Tiim doktora egitimim siiresince desteklerini esirgemeyen Ankara Universitesi
Dis ve Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’min tiim Ogretim iiyelerine,
asistan arkadaslarima, hemsire ve personelimize,

Doktora egitimim sirasinda maddi desteginden dolay1 Tiirkiye Bilimsel ve
Teknolojik Arastirmalar Kurumu’na,

Tiim hayatim boyunca manevi desteklerini hi¢bir kosulda esirgemeyen aileme
sonsuz tesekkiirlerimi bir borg bilirim.
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SEKILLER

Kirik hatti icin noktalarin belirlenmesi.

Kirik hatlarina uygulanmis rezorbe olan plak ve titanyum plak.

Kas kuvvet ve yonlerini belirlemek i¢in hazirlanan diizenegin
modellenmesi.

Uretilmis modelin yiik hiicresine yerlestirilmesi.

Mini yiik hiicresinin molar dige uygulanmasi.

Diizenegin bilgisayarlara baglanmis hali.

Rezorbe olabilen plak vida sistemi ile titanyum plak vida
sisteminin 3 boyutlu modellenmis hali.

Rezorbe olabilen plak ve vida sistemleri ile titanyum plak ve vida
sistemlerinin mandibula modeline yerlestirilmis hali.

3 boyutlu mandibula modelinde diiglimler ve elemanlardan
olusturulan ags1 yapi.

Olusturulmus 3 boyutlu mandibula modeli ve koordinat sistemi.
HU degerlerine gore elastik modiil degerlerinin atanmasi.

HU degerlerine gore hesaplanmis elastik modiil kat sayilarinin 3
boyutlu modelde dagilimi.

3 boyutlu modelde uygulanan kas yapisma bolgeleri ve bu kaslarin
¢cekme vektorleri.

Her iki grupta kirilma aninda kuvvet degerlerinin ortalama etrafina
dagilimlari.

Her iki grupta farkl kuvvetlerde olusan yer degistirmenin ortalama
etrafina dagilimlari.

Titanyum plakta goriilen kalici1 deformasyona ornekler.

Rezorbe olan plakta goriilen kirilma sekillerine 6rnekler.

a) Mandibula kapanma hareketi sirasinda titanyum plak

uygulanmig kemikte olusan stresler. b) Mandibula kapanma
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hareketi sirasinda rezorbe olan plak uygulanmis kemikte olusan
stresler.

a) 200 N molar ¢igneme sirasinda titanyum plak uygulanmis
kemikte olusan stresler. b) 200 N molar ¢igneme sirasinda rezorbe
olan plak uygulanmis kemikte olusan stresler.

a) Mandibula kapanma hareketi sirasinda titanyum plak ve
vidalarda olusan stresler. b) Mandibula kapanma hareketi sirasinda
rezorbe olan plak ve vidalarda olusan stresler.

a) 200 N molar ¢igneme sirasinda titanyum plakta olugan stresler.
b) 200 N molar ¢igneme sirasinda rezorbe olan plakta olusan
stresler.

Kemik ve plaklardaki deplasman miktarlari.

200 N’luk kars1 taraf molar ¢ignemede plaklarda ve kemik
fragmanlarindaki hareketlilik.

a) Titanyum plakla fikse edilmis modelde mandibula kapanma
hareketi sirasinda kallusta olusan streslerin dagilimi. b) Rezorbe
olan plakla fikse edilmis modelde mandibula kapanma hareketi
sirasinda kallusta olusan streslerin dagilima.

a) 200 N kars1 taraf molar ¢ignemede titanyum plakla fikse edilmis
modelde kallusta olusan streslerin dagilimi. b) 200 N kars1 taraf
molar ¢ignemede rezorbe olabilen plakla fikse edilmis modelde

kallusta olusan streslerin dagilima.
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CIZELGELER

Maksillofasiyal cerrahide sik kullanilan titanyumlarin igerikleri ve
materyal 6zellikleri.

Modelde ayrilan materyallerin elastik modiiliis kat sayilar1 ve
Poisson oranlart.

Kas kuvvetleri, kas vektorleri ve kas baglanma nokta sayilar1 CT;
Calisan Taraf, DT; Dengeleyen Taraf.

Titanyum ve rezorbe olabilen plaklardaki toplam sistem kirilma
kuvveti ve molar dis ¢igneme kirilma kuvveti.

Titanyum ve rezorbe olabilen plaklardaki 50 N, 100 N, 150 N, 200
N, 300 N ve 320 N’daki deplasman miktarlari.

Kirilma degerlerinin istatitiksel olarak degerlendirilmesi. Titanyum
grubunun total kuvvet degerleri anlamli derecede yliksek
goriilmektedir  (p<0,05). Titanyum grubunun molar kuvvet
degerleri anlamli derecede yiiksek goriilmektedir (p<0,05).
Titanyum ve rezorbe olabilen plaklarin 50 N, 100 N, 150 N’daki
deplasman miktarlarinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi. 50,
100 ve 150 N uygulamasi sonucunda kayma miktarlar1 acisindan
anlamli bir farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

Rezorbe olabilen plaklardaki kirilma tipleri ve kirildiklar
kuvvetler.

Plaklar, kallus, kemikteki gerilim ve yer degistirme ¢izelgesi.

200 N’luk kars1 taraf molar ¢ignemede plaklar, kallus, kemikteki

gerilim ve yer degistirme cizelgesi.
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1. GIRIS

Yiiz yaralanmalarinin biiyiik bir kismmi mandibula kiriklar1 olusturmaktadir.
Yayinlanan genis serilere gore ise mandibula kiriklarinin %17,5-52°sini kondil
kiriklar1 olusturmaktadir (Zachariades ve ark., 2006; Silvennoinen ve ark., 1994;
Newman, 1998; de Riu ve ark., 2001; Villarreal ve ark., 2004). Giiniimiizde
maksillo-mandibular travma konusunda, mandibular kondil kiriklarinin tedavisi hala
en ¢ok tartigsilan konularin basinda gelmektedir. Kondil kiriklarinin tedavisi temel
olarak 3 sekilde uygulanabilir; a) maksillo-mandibular fiksasyon (MMF) olmaksizin
fonksiyonel tedavi b) MMF (tek basina ya da fonksiyonel tedavi ile birlikte) c) agik
rediiksiyon ve rijit fiksasyon. Bu siklardan ilk ikisi kapali tedavi adi1 verilen, cerrahi
miidahale yapilmadan ve kirik fragmanlar1 rediikte edilmeden yapilan tedavidir.
Kapal1 tedavi uzun yillar boyu uygulanmis ve tatmin edici sonuglarindan dolay1
tercih edilmistir. Kondil kiriklarinin uzun dénem komplikasyonlari; malokluzyon,
agiz acmada agri ve kisithlik, internal temporomandibular eklem (TME)
diizensizlikleri ve ankilozdur. Tedavi seceneklerini karsilastiran yayinlar kapali
tedavi sonrasinda bu komplikasyonlarin daha cok gorildiiglinii bildirmislerdir
(Hidding ve ark.; Ellis ve Dean, 1993; Haug ve Assael, 2001). Plak ve vida
sistemlerinin gelismesiyle birlikte acik rediiksiyon ve internal rijit fiksasyon da kabul
gormeye baglamistir. Zide ve Kent (1983) yayinladiklart makalede kondil kiriklarinin
cerrahi miidahale ile tedavi edilmesi i¢in gerekli kriterleri kesin ve goreceli olarak
ikiye ayirmislardir. Daha sonraki bir makalesinde Zide (2001), kondil kiriklarinin
acik rediiksiyonu i¢in her zaman gegerli olan iki kesin endikasyonun, deplase kondil
kiriklart ve ramus boyunun korunamamasi oldugunu belirtmistir. Giiniimiizde bir¢cok
cerrah deplase ve disloke kondil kiriklarmin tedavisinde agik rediiksiyonu tercih
etmektedir. Clinkli acik rediiksiyon sayesinde, kemik fragmanlar1 travma oncesi

konuma geri getirilip iyilesme olana kadar fragmanlarin hareketsizligi saglanabilir.



Kondil kiriklarinin rijit fiksasyonunda kullanilan materyaller Kirshner telleri (K-
telleri), intraossedz telleme, lag screw ve plak-vida sistemleridir. Lag screw vidalar
lammelar kiriklarda kullanilamaz. Subcapitular ve yiiksek kondil kiriklarinda

miniplak osteosentezinden baska bir klinik se¢enek yoktur (Kademani ve ark., 2005).

Titanyum plak ve vida sistemleri rijit fiksasyonda oldukca onemli bir yer teskil
etmektedir. Kraniomaksillofasiyal cerrahide travma vakalariin hemen hepsi
titanyum plak ve vida sistemleri ile tedavi edilmektedir. Yiiksek doku uyumu, kolay
sekillendirilebilmesi, yeterli sertlik ve kuvveti, titanyum plak ve vida sistemlerinin
tercih edilmesindeki en 6nemli faktorlerdir. Bunun yani sira, bir¢ok arastirict hala
“titanyum plak ve vidalarin uzun dénem viicutta kalmalarinin herhangi bir zarar1 var
midir?” sorusunun cevabini aramaktadir. Titanyum plaklar uygulandiklar1 bolgeye
gelen tiim streslere kars1 bir kalkan vazifesi gordiigii i¢in zaman igerisinde, bdlgede
kemik rezorbsiyonu ve atrofi gelisir. Ayrica bazi arastiricilar titanyum uygulanan
bolgedeki lenf diiglimlerinde titanyum parcaciklarina rastlamiglardir. Bunlarin
yaninda titanyum kullanimi sonrast en sik bildirilen problemler enfeksiyon,
enfeksiyona bagli osteomyelit gelisimi, agri, sislik, 1sisal duyarlilik ve plak vida
sisteminin gevsemesi ve kaybidir. Plak vida sisteminin gevsemesi sonucu en sik
goriilen komplikasyon ise enfeksiyondur (Choi ve ark., 1999; Haugh ve ark., 2002;
Tominaga ve ark., 2006; Lauer ve ark., 2007). Bazen bu komplikasyonlar bazen de
hasta istegi nedeniyle titanyum plak ve vida sistemi ¢ikartilmak zorunda kalinabilir.
Ulagmanin gii¢ oldugu bu bolgeye ikinci bir girisim, bolgedeki skar dokusu ve plak
tizerine birikmis olabilecek kemik dokusundan dolay1 oldukga gii¢ olacaktir. Ayrica
bu, zaman kaybi, morbiditede artis ve ilave ekonomik yiik demektir (Suuronen,

1991; Bessho, 1997; Umstadt ve ark., 2000).

Titanyumun yukarida belirtilen komplikasyonlarinin 6niine gegmek amaciyla viicutta
rezorbe olabilen, giiclii bir polimer olan poli-L-laktik asit (PLLA) iceren plak ve vida
sistemleri kullanilmaya baglanmustir. Bu materyaller operasyonla
yerlestirilmelerinden 10 hafta sonra yavas yavas rezorbe olmaya baslarlar.
Rezorbsiyon iiriinlerinin viicutta bir yan etkisinin oldugunu gdsteren kesin bir veri

heniiz literatiirde yoktur. Rezorbe olabilen plak ve vida sistemlerinin elastik



moduluslari, diger materyallere gore kemigin elastik modulusuna olduk¢a yakindir
ve bu nedenle titanyumda oldugu gibi bir stres kalkani olusturmazlar ve boylece kirik
bolgesinde atrofiye neden olmazlar. Rezorbe olabilen materyaller hakkindaki en
biiylik siiphe ise bu materyallerin yeterli sertlik ve dirence sahip olup olmadigidir.
Glnlimiize kadar, kraniomaksillofasiyal cerrahide, ortognatik cerrahide ve
maksillomandibular kiriklarin tedavisinde kullanilmis olsa da bu materyallerin

biyomekanik 6zelliklerine olan giiven heniiz tam olarak saglanamamustir.

Bu calismanin amaci, kondil kiriklarinin tedavisinde kullanilan plak ve vida
sistemlerinin birbirlerine iistiinliiklerini sonlu eleman analizi (SEA) ve biyomekanik
testler kullanilarak saptamaktir. Ikinci operasyonu engellemek amaciyla gelistirilmis
polilaktik asit (PLA) sistemlerinin ise bu bdlgede anatomik kuvvetlere karsi
dayanikliligt net olarak bilinmemektedir. Eger rezorbe olabilen plak ve vida
sistemlerinin cerrahlar i¢in uygun biyomekanik ozellikte oldugu gosterilebilirse

tercih edilen rijit fiksasyon sistemi olmasi kaginilmazdir.

SEA, kemik dokusunun biyomekanik 6zelliklerinin belirli bir matematiksel metotla
sinirlandirilmig sanal ortama taginmasinda kullanilan bir sistemdir. Meyer ve ark.
(2000), bu metot ile in vitro mandibular Olglimler arasinda yiliksek korelasyon
bulmuslardir. Bu metot kesin yargi bildirmese de kemik 6rnegi tizerinde olusan stres

ve kuvvetlerin dagilim ve iligkilerinin detayl1 bir agiklamasin1 vermektedir.

Daha once yapilan SEA ¢alismalarinin ¢ogunda mandibula izotrofik ve homojen
olarak kabul edilmistir. Izotrofik kavram, bir bélgeye uygulanan kuvvetin her yéne
esit olarak dagilmasi anlaminda kullanilan biyomekanik terimdir. Ancak yapilan
ultrasonik ¢aligmalara gére mandibula izotrofik degil ortotrofik yapidadir (Ashman,
1987). Sonlu eleman analizi ¢aligmamiz diger bir¢ok c¢alismadan farkli olarak
mandibulay1 ortotrofik 6zellikte modelleyecektir. Bu da mandibulanin farkl
bolgelerini farkli kalinliklarda olusturarak ve Hounsfield Uniteleri (HU) temel
almarak kemik densitesi ile orantili olarak farkli elastik modulus ve poisson orani
verilerek saglanacaktir. Biyomekanik c¢alismalar i¢in ise sentetik poliiiretan modeller

kullanilacaktir.



Bu konu ile ilgili yapilan biyomekanik ¢aligmalar, daha ¢ok titanyum plak ve vida
sistemlerinin kondil kiriklarinda nasil yerlestirilmesi gerektigini vurgulayan
calismalardir. Her ne kadar rezorbe olabilen plak ve vidalar i¢cin de mandibula
angulus ve simfiz bolgeleri i¢in sonlu eleman analizi testleri yapilsa da kondil
kiriklart igin titanyum ve rezorbe olabilen plak ve vida sistemlerini karsilagtiran bir
calisma bulunmamaktadir. Calismamizda titanyum ve rezorbe olabilen plak
sistemleri hem biyomekanik hem de sonlu eleman analizi testleri ile
karsilagtirilacaktir. BoOylece bu bolge i¢in bu iki yOntemin birbirlerine olan
benzerlikleri, farkliliklar1 ve birbirlerine olan istiinliikleri saptanmaya g¢aligilacaktir.
Bu da ¢alismanin diger bir boyutu olup daha sonra bu konu ile ilgili ¢alisma yapacak

maksillofasiyal cerrahlara, ortopedistlere, miihendislere ve biyologlara 1s1k tutacaktir.

1.1. Mandibula ve Kondil Anatomisi

Mandibula, kafa iskeletinin en biiyilk, en kuvvetli ve tek hareketli kemigidir.
Mandibula korpus mandibula, ramus mandibula ve angulus mandibula olmak tizere 3
ana yapidan olusmaktadir. Korpus mandibulanin tabanina basis mandibula, dislerin
bulundugu kisma ise pars alveolaris adi verilir. Basis mandibularis, pars alveolarise
oranla daha genis bir kavise sahip olup, daha saglam bir yaprya sahiptir. Iki korpus
mandibulanin orta hatta birlesim yerine simfiz mandibula ad1 verilir. Bu birlesimin
alt ucunda trigonum mentale adi verilen bir liggen saha bulunur ve bu sahanin
tepesindeki ¢ikintiya protuberencia mentalis (gnathion) denir (Arinct ve Elhan,

2006).

Ramus mandibula, kafa tabanina ve arkaya dogru uzanir. Angulus mandibula
yakinlarindaki piirtiiklii sahaya tuberositas masseterica denir. Buraya Musculus (M.)
masseter tutunur. Bu c¢ikintilarin lingual kisminda kalan ¢ikintiya ise tuberositas
pterygoidea ad1 verilir ve buraya da M. pterygoideus medialis tutunur. I¢ yiiziiniin
ortasindaki delige foramen mandibulare adi verilir. Bu delik kemigin i¢inde canalis
mandibularis olarak devam eder ve korpus mandibulanin dis yiiziinde foramen

mentale olarak sonlanir. Foramen mandibulareyi 6nden ¢evreleyen ¢ikintiya lingula



mandibula denir. Bunun hemen altinda baslayip asag1 ve 6ne dogru uzanan yapiya da

sulcus mylohyoideus adi verilir (Arinci ve Elhan, 2006).

Ramus mandibulanin alt kenar1 ile korpus mandibulanin arka kenarinin birlesim
yerine angulus mandibula ad1 verilir. Angulus mandibulanin st tarafinda processus
coronoideus, arkasinda ise processus condylaris bulunur. Processus coronoideus ile
processus condylarisin arasindaki oluga incisura mandibula adi verilir. Processus
coroneideus liggen seklindedir ve buraya M. temporalis tutunur. Bu ¢ikintinin yapisi
kisiden kisiye farklilik gosterir. Processus condylarisin ucundaki sislige caput
mandibula, hemen altindaki dar kisma ise collum mandibula denir. Collum
mandibulanin 6n tarafindaki ¢ukurluga fovea pterygoideus denir ve buraya M.
pterygoideus lateralis tutunur. Caput mandibulare eklem yiizeyi ile kaplidir ve os

temporaledeki fossa mandibularis ile eklem yapar (Arinci ve Elhan, 2006).

1.2. Kondil Yaralanmalar

Kondil kiriklari, anatomik 6zelligi, teshisinin hassasligi, tedavi prensiplerinde 6ne
stiriilen farkli yaklasimlar nedeniyle mandibula yaralanmalarinda degerlendirilmesi
gereken olduk¢a oOnemli bir konudur. Ayrica kondil ve eklem bdlgesindeki
yaralanmalar, ¢igneme, yutkunma, konusma gibi 6nemli fonksiyonlar: etkilediginden
dolay1 dogru bir sekilde tedavi edilmesi ¢ok dnemlidir. Kondil kiriklarmin teshisi,
siiflandirilmasi, tedavisi g¢ene yliz cerrahisinde en ¢ok celiski ve tartismay1

barindiran bir konudur (Ellis, 1998; Zachariades ve ark., 2006)

1.2.1. Kondil Kiriklarinn insidansi, Etiyolojisi ve Demografisi

Kondil kiriklarmin etiyolojileri ve insidansi literatiirde c¢ok fazla farklilik
gostermektedir. Bu farklhiliklar yas, cografya, sosyo-ekonomik durum gibi

faktorlerden kaynaklanmaktadir (Yaman, 2006; Zachariades ve ark., 2006).



Ik literatiirlerde mandibula kiriklar1 igerisinde kondil kiriklar1 %8 gibi diisiik
orandan %76 gibi oldukca yiiksek bir orana ¢ikmistir. Bu ciddi yiikselisin altinda
yatan temel faktoriin, teshis ara¢ ve yontemlerindeki gelismenin oldugu
diisiiniilmektedir (Zachariades ve ark., 2006). Ulkemizde ise bu konuda ¢ok sayida
calisma yapilmamis olsa da Tiirkiye icin bildirilen literatiirlerde tiim fasiyal kiriklar
icindeki oran1 %25; mandibula kiriklar: igerisinde kondil kiriklarinin goériilme siklig
ise %32°dir (Yaman, 2006). Giiven (1988), yaptigi calismada Orta ve Dogu
Anadolu’da 215 kirik hastasindan 16’s1 sadece kondil kirigi, 20°si diger mandibular
kiriklarla birlikte toplam 36 kondil kirig1 (%16,7) bildirmistir. Or ve Yiicetas (1998),
63 mandibula kirig1 hastasinda 10 kondil kirig1 (%15,9) bildirmistir.

Kondil kiriklarinin etiyolojisi degerlendirildiginde diinya capindaki literatiirlerde en
sik rastlanan sebep motorlu tasit kazalaridir. Daha sonraki nedenler; kisisel siddet, is
kazalari, spor kazalar1 ve diigmedir. Tiirkiye Dogu Anadolu bolgesinde bildirilen
etiyolojik faktorler arasinda ilk siray1 %66 ile yiiksekten diisme almaktadir. Bunu
diisme (%31), trafik kazalar1 (%28), bireysel siddet (%8), hayvansal yaralanmalar
(%38), spor yaralanmalar1 (%3) takip etmektedir (Yaman, 2006). Or ve ark. (1992), 23
hastada 29 kondil kg1 degerlendirmistir. Calismanin sonuglarina gore kondil
kiriklar1 en ¢ok 21-30 yas aras1 donemde (%34,7) goriilmektedir. Erkeklerde %87
oraninda goriiliirken, kadinlarda %13 oraninda; kiriklarin sol kondilde %41.4
oraninda, sag kondilde ise %24,1 oraninda oldugunu bildirmislerdir. Trafik kazalari
%39,2 ile en yiiksek etiyolojik neden olarak bildirilmisken bunu siddet, yiliksekten

diisme, spor kazalari, 1s kazalar1 ve patolojik kiriklar takip etmektedir.

1.2.2. Kondil Kiriklarinin Sitmiflandirilmasi

Siniflandirma, vakalarin derlenmesi, bildirilmesi ve uygun bir tedavi protokoliiniin
belirlenebilmesi agisindan olduk¢a Onemlidir. Ancak kondil kiriklart anatomik
yapisi, anatomik komsuluklari, olusum mekanizmast ve iligkili yaralanmalari
nedeniyle oldukc¢a karigik bir yapi1 gostermektedir ve bu nedenle simiflandirma

konusunda da pek ¢ok goriis bulunmaktadir. Ayrica bu sayilan nedenlerden dolay1 da



diger cene yiiz bolgesi yaralanmalarindan farkli bir siniflandirma gerektirmektedir.

Genel olarak bu smiflandirmalar; kirigin seviyesine, kirik pargalarinin birbirlerine

gbre olan iliskisine ve kondil basinin eklem bosluguna gore olan konumuna gore

yapilmistir. Glinlimiizde en ¢ok kabul goren siniflandirmalar sunlardir;

Lindahl Siniflandirmasi (1977);

L.

Kirigin lokalizasyonuna gore;

a)

b)

Kondil Bas1 Kirigi: Kondil basi, kondilin 6n kisminin hemen altindan
baslaylp posterior kisminin 5 mm altinda sonlanan iki noktay1
birlestiren ¢izginin iizerinde kalan kisimdir, yani kondilin tiim
superior yapisini igerir. Ayni zamanda intrakapstiler kiriklar olarak da
adlandirilir. Diger kiriklara oranla daha az goriiliir. Bunun nedeni
anatomik yapist ve teshisinin daha zor olmasidir. Diger kondil basi
kiriklarinin spesifik kiriklari; vertikal, kompresyon ve parcali kiriklar
olarak siniflandirilabilir.

Kondil Boynu Kirigi: Kondil basinin altinda kalan ince kisimda
olusan kirik.

Subkondiler Kirik: Sigmoid ¢entigin en derin noktasi ile mandibula
arka smirmnin en konkav kismmin en derin noktasini birlestiren
cizgide olusan kiriklardir. Baz1 yazarlar bu kiriklar1 ayrica “diisiik

seviyeli” ve “yiiksek seviyeli” olarak 2’ye ayirmaktadirlar.

II. Kondiler par¢anin mandibulaya gore konumuna gore;

a)
b)

c)

Deplasman Gostermeyen Kirik.

Deviye Kirik: Kondiler par¢a ile mandibular distal segment arasinda
kirik hattinda dar bir a¢1 olugmustur. Kirik parcalari hala temas
halindedir ve pargalar {ist liste binmemistir.

Medial ya da Lateral Deplasman Gosteren Kirik: Kirik proksimal
kondiler parg¢anin ucu, mandibular distal segmentin proksimal ucuna

gore mediale ya da laterale dogru hareket etmistir. Kapsiiliin yapis1 ve



d)

e)

lateral pterigoid kasin ¢ekim kuvveti ile mediale deplase kirik daha
sik goriilmektedir.

Anterior ya da Posterior Deplasman Gosteren Kirik: Kirik proksimal
kondiler par¢anin ucu, mandibular distal segmentin proksimal ucuna
gore anteriora ya da posteriora dogru hareket etmistir. Oldukg¢a nadir
gortlir.

Fragmanlar Arasinda Temas Bulunmayan Kirik.

II1. Kondiler parc¢anin glenoid fossaya gore konumuna gore:

a)

b)

Deplase Olmayan Kirik: Kondil basi glenoid fossada normal
konumundadir.

Deplase Kirik: Kondil bagi hala glenoid fossadadir ancak eklem
boslugu aralanmustir.

Disloke Kirik: Kondil basi tamamen glenoid fossanin disindadir.
Eklem kapsiilii zarar gormiistiir. Kapsiiliin lateral kisminin kalin
olmasindan dolay1 genellikle kapsiiliin medial kismi1 hasar goriir, buna
lateral pterigoid kasin ¢ekme kuvveti de eklenince antero-mediale

dislokasyon gergeklesir. En sik goriilen disloke kiriklardir.

MacLennan (1969) tarafindan yapilan siniflama ise daha basit ve ayni zamanda

klinik uygulanabilirligi daha fazla oldugu i¢in gilinlimiizde hala kullanilan bir

siiflamadir. MacLennan’in kondil kirig1 siniflandirmasi su sekildedir;

Simif' 1
Smuf 11

: Deplase Olmamis Kirik

: Deviye Kirik: Kirik parcalar arasinda ayrilma ya da iist iiste binme
yoktur. Bir miktar agilanma bulunabilir. Daha ¢ok yas aga¢ kirigi
seklindedir.

Smif III : Deplase Kirik: Proksimal ve distal segmentlerin iist {iste gelmesi

ile olusur. Bu iist iiste gelme medial, lateral, anterior veya
posteriora dogru olusabilir. Daha 6nce de belirtildigi gibi lateral
pterigoid kasin ¢ekmesi nedeniyle mediale dogru deplase kirik

daha ¢ok gortiliir.



Smif IV : Disloke Kirik: Kondil basi tamamen glenoid fossanin disindadir.
Ayn1 zamanda eklem kapsiilii de zarar gormiistiir. Yine bu
dislokasyonlar medial, lateral, anterior ya da posterior yonlerde

olabilir.

Tedavi ve prognoz agisindan yapilan bir diger siniflama da Spiessl ve Schroll (1972)

tarafindan yapilan siniflamadir. Bu siiflamaya gore kirik tipleri;

Tip I : Deplasmansiz kondil kirig1

TiplI  :<30°Deplasman gosteren kondil basis kirig1
Tip I  : <30° Deplasman gosteren kondil boynu kirig1
Tip IV :>30° Deplasman gdsteren kondil basis kirigi
TipV  :>30°Deplasman gosteren kondil boynu kirigi
Tip VI : Transkondiler kirik

Bu siniflamalarin haricinde pek ¢ok siniflandirma yapilmistir, ancak bunlar daha 6zel
ve karmasik olduklarindan dolayr klinik uygulamada yer bulamamistir, daha ¢ok
bilimsel c¢aligmalarda istatistiksel nedenlerle ortaya atilmis ve bu sekilde

degerlendirilmistir (Prein ve Berton, 1998).

1.2.3. Kondil Kiriklarimin Tedavileri

Kondil kiriklari, kapali tedavi ya da agik rediiksiyon ile tedavi edilebilir. Tedavi sekli
ne olursa olsun, kondil kiriklarinin tedavisi sonrasi basar1 kriterlerini Walker (1988)

su sekilde siralamustir;

¢ 40 mm ya da iizerinde agrisiz ag1z agiklig1 saglanmasi,
e Tiim yonlerde ¢ene hareketlerinin saglanmasi,

e Travma Oncesi okliizyonun yeniden saglanmasi,

e Stabil TME,

e lyi bir gene ve yiiz simetrisinin saglanmast.
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Tedavi tercihi, fiziksel muayene bulgulari, goriintilemeden elde edilen bulgular,
yaralanmanin derecesi (tek ya da cift tarafli kirik), kirigin seviyesi, deplasman ya da
dislokasyon olup olmamasi, varsa bunlarin derecesi, kirik kondil segmentinin
biiylikliigii ve pozisyonu, dislerin ve okliizyonun durumu, agik yara olup olmadigi;
cerrahin tecriibesi, klinik ekip ve ekipman; hastanin yasi, fiziksel durumu ve ameliyat
olup olmama istegi goéz onilinde bulundurularak yapilmalidir (MacLennan, 1969;
Ikemura, 1985; Konstantinovic ve Dimitrijevic,1992; Hayward ve Scott, 1993; Tiirp
ve ark., 1996; AAOMS, 2001; de Riu ve ark., 2001; Villarreal ve ark., 2004).

Kapali tedavide amag, eger bozulmus ise okliizyonun diizeltilmesi ve ¢enelerin bir
siire sabitlenmesidir. Burada amag¢ kirik pargalarin hareketsiz kalmasimi saglayarak
tekrar kemiklesme saglanmasidir. Bu siire 2-4 hafta arasinda degisir (Yasuoka ve
Oka, 1991; Silvennoinen ve ark., 1994; Banks, 1998; lizuka ve ark., 1998). Bazi
yazarlar ise bu periyodun kisa tutulmasi gerektigini, okliizyonun kontrol edilmesinin
saglanmasi1 halinde MMF nin en fazla 10 giin yapilmasini 6nermektedir. Yazarlara
gore, erken hareketlilik fonksiyonlara daha ¢abuk donmeyi saglayacagi gibi ankiloz

riskini de ortadan kaldirmaktadir (Ellis ve Dean, 1993).

Cerrahi tedavide amag kirik parcalarin tekrar anatomik pozisyonlarina getirilmesi ve
rijit fiksasyonunun saglanmasidir (Ellis ve ark., 2000; Choi ve ark., 2003). Boylelikle
hasta kisa zamanda fonksiyonlarina kavusabilir. Takenoshita ve ark. (1990) gore agik
ve kapali tedavinin okliizyon agisindan sonuglar1 aymidir, ancak acik tedavide
hastalar daha ¢abuk fonksiyonlarini kazanabilmektedir. Diger baz1 yazarlar ise agik
tedavinin sonuglarini ¢ok daha iyi oldugunu vurgulamaktadir (Hidding ve ark., 1992;
Konstantinovic ve Dimitrijevic, 1992; Worsaae ve Thorn, 1994; Oezmen ve ark.,

1998).

Teknolojinin gelismesi ile birlikte pek ¢ok rijit fiksasyon materyali ortaya ¢ikmis ve
bunlar agik rediiksiyonu daha basarili ve dolayisi ile daha ¢ekici hale getirmistir
(Eckelt ve Hlawitschka, 1999; Santler ve ark., 1999). Yaklasik 10 y1l 6ncesine kadar
daha invaziv teknikler kullanilmig ve bu teknikler cesitli komplikasyonlart da
beraberinde getirmistir (lizuka ve ark., 1998; Ellis ve ark., 1999; Ellis ve ark., 2000).
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Ancak endoskopik yontemlerin de kondil kiriklarinin tedavisinde kullanilmaya
baslanmasi ile birlikte, ameliyatlar daha kisa, daha az invaziv ve de daha az

komplikasyonlu hale gelmistir (Schon ve ark., 2003).

1.3. Titanyum Plak ve Vida Sistemleri

Titanyum inert ve biyouyumlu bir materyaldir, yiiksek biyomekanik &zellikleri ve
sertliginin yani sira kolay sekillendirilebilir. Piyasada bulunan titanyum materyaller,
titanyum ve oksijen icerir. Bugiin titanyum, oksijen icerigine gore I-IV arasinda
siiflandirilir (Cizelge 1.1). Titanyum yasayan doku ve kemikle kolaylikla kaynasir.
Kemikle olusturulan bu baga osseointegrasyon adi verilir ve her iki doku arasindaki
bu kaynagma oldukca kuvvetlidir. Titanyum ve kemik arasindaki bag, baglanma
ylizeyi boyunca ve ona dik gelen kuvvetlere kars1 koyar. Titanyum kraniyofasiyal
cerrahide kullanilan diger metallere gore (paslanmaz celik, vitalyum) en iyi korozyon
direnci gosteren materyaldir. Her ne kadar kemige oranla ¢ok daha yiiksek olsa da
metallere oranla daha diislik elastik modiiliise sahiptir. Ayrica manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT) etkilesimi agisindan daha

uyumludur (Prein ve Berton, 1998).

Cizelge 1.1. Maksillofasiyal cerrahide sik kullanilan titanyumlarin igerikleri ve materyal
ozellikleri

Derece 1 Diisiik oksijen igerigi diisiik direng

Derece 2 Standart oksijen, orta direng

Derece 3 Orta dereceli oksijen miktari, yiiksek direng
Derece 4 Yiiksek oksijen mikari, ekstra direng

1.4. Rezorbe Olabilen Plak ve Vida Sistemleri

Gliniimiizde saf PLLA yerine L-laktik asit ve D-laktik asit (DLA) ko-polimerleri
kullanilmaktadir, boylece amorf ancak yeterli mekanik dayaniklilik gosteren bir yapi

elde edilir (Suuronen ve ark., 2000). L-polilaktik asit (LPLA) ile poliglikolik asit
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(PGA), plak ve vidalara sertlik, dayamiklilik kazandirirken D-L-polilaktik asit
(DLPLA) rezorbe olma siiresini belirlemektedir. Eklenen trimetilen karbonat (TMC)

ile plaklara esneklik kazandirilmaktadir. Giliniimiizde bildirilen rezorbe olma siiresi

12-16 aydir.

Biyoc¢oziinebilen maddelerin ilk kullanimi ¢dziinebilen bir siitur materyali olan
katgiit (kollagen) ile baslamistir. Katgiit, proteolitik olarak ¢oziiniir ve dokulardan
fagositoz yolu ile ayrilir, bu da dokuda lokal bir enflamasyon olugmasina neden
olmaktadir. Gilinlimiizde siitur materyalleri PLA, PGA ve polidioksandan (PDS)
yapilmaktadir. Kirik fiksasyonu olarak PGA, ilk kez Schmitt ve Polistina (1969)
tarafindan kullanilmistir, ancak arastiricilar bu c¢alismanin sonuclarini bilimsel bir
rapor olarak bildirmemislerdir. Ilk bilimsel makale, kirik ve osteotomilerde PLA
kullanimi olarak bildirilmistir (Cutright ve ark., 1971; Kulkarni ve ark., 1971). Daha
sonta PGA ve PDS’den yapilan materyaller giivenli bir sekilde gene yiiz bolgesi
kiriklarinin fiksasyonunda kullanilmistir (Roed-Petersen, 1974).

Kirik fiksasyonunda siklikla kullanilan sentetik biyog¢dziiniir materyaller olan
polidioksan, poliglikolit ve polilaktit yiiksek molekiiler agirlikli alfa hidroksi asit
polimerleridir. Bunlardan PGA ve PLA, giiglendirilerek daha giiclii materyal
Ozellikleri kazandiklar1 i¢in en sik kullanilan materyaller olmustur (Gilding ve Reed,

1979; Vert ve ark., 1984).

Sterilizasyon ¢0ziinme oranina etki etmektedir. Etilen oksit polimerin yapisini
degistirmez ya da ¢ozlinmeye yol agmazken artik maddelerin tekrar polimerlesmesini
saglayabilir. Bunun yaninda gama radyasyonu polimerde hem pargalanma hem de
capraz baglanma islemlerini baglatir ve mekanik 6zelliklerini degistirir (Gilding ve

Reed, 1979; Vert ve ark., 1984).

Polidioksanon (PDS): Renksiz bir kristalin polimeridir. Oda sicakliginda plastik
Ozelliktedir, erime derecesi 110 °C’dir ve camsi doniisiim derecesi 16 °C’dir.
Hidroliz yoluyla ¢oziiniir ve artik {iriinler genelde idrar ile geri kalanlar ise feces ve

ekshalasyon yollar1 ile atilir. Genellikle 6 ay iginde ¢Oziinlir ve sadece implantin
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cevresinde az miktarda lokal enflamasyon goriiliir. PDS’den yapilan implantlar etilen
oksitle steril edilebilirler. Ortopedik cerrahide yumusak doku cerrahilerinde, tendon,
ligament cerrahisinde tercih edilir. Oral ve maksillofasiyal cerrahide kullanimi azdir

(Kademani ve ark., 2005).

Poliglikolik Asit (Poliglykolit, PGA): PGA sert, kahverengi kristalin polimerdir ve
bir¢ok ¢oOziicli i¢cinde ¢6ziinmez. Erime derecesi 224-226 °C’dir ve cams1 doniisiim
derecesi 36 °C’dir. Hidroliz yolu ile ¢oziiniir ve spesifik olmayan esterazlar ve
korboksipeptidazlarca yikilir. Glikolik asitin monomerik birimleri idrar ile atilir ya
da enzimatik olarak H,O ve CO; son iirlinlerine doniistiiriiliir. Molekiil agirligina,
safligina, kristalizasyonuna ve ayrica biiylikliik ve sekline gore degiskenlik gosterse
de 6 haftada mekanik direncini yitirir ve birka¢ ayda tamamen ¢oziiniir. Coziinme in
vivo ortamda in vitroya gore daha hizlidir. Bunun nedenini hiicresel enzimlere
baglamak miimkiindiir. Mekanik direncini ¢ok g¢abuk kaybetmesinden dolayr ¢ok
fazla ylik almayan bdlgelerde kemik fiksasyonunda kullanilmaktadir (Kademani ve

ark., 2005).

Polilaktik Asit (Polilaktit, PLA): Polilaktik asit soluk renkli, yar1 kristalin yapida
bir polimerdir. Erime derecesi 174 °C’dir ve cams1 doniisiim derecesi 57 °C’dir. L ve
D konfigiirasyonuna gore dort bigimde bulunabilir. Hidroliz ile yikilir ve H,O ve
CO; son firiinlerine dontstiiriilir. Mekanik 06zellikleri, sterilizasyon metodu ve
materyal biiyiikliik ve sekline gore degisse de PGA ve PDS’den daha direnclidir ve
daha uzun siirede ¢oziiniir. Tamamen ¢oziinme siiresi birkag yildir. PLA’nin
kopolimeri olan D-laktit, L-laktit, poli-D-L-laktit hiicresel enzimatik tepkimeler
sonucu daha hizli ¢6ziinmektedir. PLA etilen dioksit ile steril edilebilir, ayrica
yiiksek direngli giiclendirilmis formlar1 gama 1simasi ile de steril edilebilir. Gama
1s1mast PLA’nin molekiiler agirligini belirgin bir sekilde diisiiriir ve bu nedenle de

¢Oziinme stiresini kisaltir (Kademani ve ark., 2005).

Ko-polimerler: PGA ve PLA biraraya getirilerek kopolimerler olusturulabilir. Igerik
oranlarina gére maddenin de Ozellikleri degisebilmektedir. PGA igerigi arttirilirsa

kopolimer daha hizli ¢oziinecektir ya da azaltilirsa tam tersi olacaktir. Giiniimiizde
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PLA/PGA kopolimerleri siitur materyali olarak ¢ok sik kullanilmaktadir (Kademani
ve ark., 2005).

Giiclendirilmis Biyo-¢oziiniir Materyaller: Giiclendirme teknigi Tormala (1992)
tarafindan gelistirilmistir. Bu sayede kirik fiksasyonu ic¢in yeterli dayaniklilikta
polilaktik asit ve poliglisolit tiriinleri elde edilebilmektedir. Bu teknikte polimerik
fiberler, ayni polimerden olusan matriksle birlesirler. Bu implantlar kirik

stabilizasyonu i¢in yiiksek giice sahiptir (Kademani ve ark., 2005).

Biyo-¢oziiniir plaklar son 30 yildir ¢ene yiiz cerrahisinde kullanilmaktadir. Cutright
ve Hunsuck (1972), Rozema ve ark. (1990) hayvanlar {izerinde yaptiklar
caligmalarda, orbita blow-out kiriklarinda; Getter ve ark. (1972), Bos (1989a), Bos
(1989b) mandibula kiriklarinda; Rokkanen ve ark. (1985) mandibula
osteotomilerinde rezorbe olan plak ve vida sistemlerinin basarili sonuglar verdigini

bildirmislerdir.

1.5. Biyomekanik

En genel tanimiyla biyomekanik, biyoloji ve miihendislik bilimlerinin yasayan
canlilar lizerindeki uygulama alanidir. Biyomekanik caligmalarinda, miihendislik
yontemleri de kullanilarak, canlilarin nasil hareket ettikleri, hareketlerinin nasil
kontrol edildigi, hareket sirasinda degisik boliimlerde olusan kuvvetlerin etkisi, canli
ve cansiz dokular tizerinde zorlanma durumlari incelenmekte, tedavi yontemleri test
edilmekte ve gelistirilmektedir. Bir baska deyisle biyomekanik ¢alismalarda, fiziksel
ve mekanik yontemler kullanarak dokular tanimlanir ve kuvvet etkisiyle ne gibi

etkiler olusacagi ortaya konur (Fung, 1965).

Geleneksel biyomekanik testlerin ve sonlu eleman analizinin uygulanmasi sirasinda
kullanilan temel biyomekanik terimler, deneylerin uygulanmasi ve sonuglarin

yorumlanmasi agisindan 6nemlidir (Fung, 1965).
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Biyomekanik, statik biyomekanik ve dinamik biyomekanik olarak incelenebilir.
Statik biyomekanikte, hareketsiz ya da bir diizen icerisinde dogrusal olarak hareket
eden objelerin hareketi incelenir. Dinamik biyomekanikte ise hareketli bir cismin
mekanik Ozellikleri incelenir. Hareket, diizlemsel ya da dairesel olarak iki tiptir

(Fung, 1965).

Kuvvet: Bir cismin digerine uyguladig1 dis etki, kuvvet olarak adlandirilir. Newton
yasalarina gore her uygulanan etki kuvvetine karsi cisim tarafindan bir diren¢ kuvveti

uygulanir, buna tepki kuvveti ad1 verilir (Fung, 1965).

Gerilim: Bir cismi ko-lineer kuvvetlerin zit yonde c¢ekmesi ile cisimde olusan
ylkleme modiiliidiir. Bu kuvvet cismin boyca uzamasina, ence daralmasina neden

olur (Fung, 1965).

Kompresyon: Bir cismi ko-lineer kuvvetlerin ayn1 yonde ¢ekmesi ile cisimde olusan
yiikleme modiiliidiir. Bu kuvvet cismin boyca kisalmasina, ence genislemesine neden

olur (Fung, 1965).

Stres (s): Disardan uygulanan kuvvetlere karsi cisimde olusan birim hacimdeki
kuvvettir. Stres normal (cismin uzunlugunu degistiren) ya da makaslama (cismin

acisini degistiren) seklinde olabilir. Stresin birimi Pa’dir (N/cm?®) (Fung, 1965).

Gerinim (e): Yiikleme altinda materyalin herhangi bir noktasinda olusan
deformasyondur. Normal ve makaslama olarak iki tiptir. Onceki boyut ile yeni
olusan boyutun karsilastirmasi oldugu icin birimi yiizde (%) olarak bildirilir.
Degisimdeki oranin yiiz ile ¢arpilmasi ile elde edilir. Genellikle oranin binde birlik

kismi 6nemli sonuglar ifade eder (Fung, 1965).

Esneklik Kat Sayisi, Young Modiilii, Elastik Modiil (E): Deformasyonun, elastik
cismin herhangi bir noktasindaki gerilimin gerinime orani ya da bir baska deyisle

birim alanda olusan gerilmedir. Cismin etki altinda kaldigi kuvvete karsi1 direncini
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belirler ve her madde i¢in farkli degerdedir. Elastik modiil ne kadar ytiksekse cisim
deformasyona karsi o derecede direnclidir. Birimi Pa’dir (N/cm?). Elastik modiil ya
da esneklik kat sayisi, ilk olarak Ingiliz fizikci Thomas Young tarafindan
hesaplandig1 i¢in “Young modiilii” olarak da adlandirilir (Fung, 1965).

Poisson Orani (v): Cekme veya basmada, aksiyel ylikleme esnasinda ayni zamanli
aksiyel ve lateral gerinim mevcuttur. Cekme yiiklemesi altinda, yliklemenin yoniinde
materyal uzadiginda ¢apraz kesitte azalma vardir. Basma yiiklemesi altinda c¢apraz
kesitte bir artig vardir. Elastik siirlar igerisinde lateral gerinimin aksiyel gerinime
oran1 Poisson orani olarak tanimlanir. Cekme yiiklemesinde Poisson orani, elastik
deformasyon esnasindaki uzama ¢apraz kesit azalmasiyla orantilidir. Capraz kesitte
azalma materyal kirilincaya kadar devam eder. Daha yumusak olan materyaller
cekme esnasinda ¢apraz kesitte daha fazla azalma gosterir ve Poisson orani daha

yiiksek olur (Fung, 1965).

Elastik Deformasyon: Uzerindeki stres kaldirildiginda cismin eski haline

dénmesidir (Fung, 1965).

Plastik Deformasyon: Uzerindeki deformasyon kaldirildiginda cismin eski haline

donememesidir (Fung, 1965).

Izotropik Materyal: Bu maddelere farkli yonlerden kuvvet uygulandiginda aym
mekanik o6zellik gosterirler. Tiim yonlerdeki elastik 6zellikleri aynidir (6rnegin,

kagit). Bulunduklari kordinat sisteminden bagimsizdirlar (Fung, 1965).

Ortotropik Materyal: Farkli yonlerden kuvvet uygulandiginda farkli mekanik
ozellikler gosterirler. Bu cisimlerin elastik modiilii, kuvvetin uygulandig1 yone gore

degisiklik gosterir (6rnegin kemik ya da tendon) (Fung, 1965).

Hooke Kanunu: Birim sekil degistirmeler ile gerilimler arasinda dogrusal bir iligki

oldugunu kabul eden bir kanundur (F= -kx). Belirli gerilme sinirlarint agmamak
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kayd: ile yani kii¢iik yer degistirmeler i¢in, cisimlerin davranisini yaklasik olarak
ifade eder. Gerilim ve gerilme arasindaki iliskiyi goOsteren egri, cisme kuvvet
uygulandiginda cisimde ne kadar bozulma olacagini tahmin etmeye yarar. Bu
egrideki diiz egim kuvvet katsayisini (k) verir ve cismin sertlik derecesini gdsterir.
Yiksek esneklik katsayisi rijit, diisiik esneklik katsayisi ise esnek materyalleri
tanimlar. Formiildeki eksi isareti ise kuvvetin her zaman yer degistirme yOniine ters

oldugunu belirtir (Rho ve ark., 1993).

Fatigue, Yorgunluk: Yiikleme sonucu materyalde olusan kirilmadir (Fung, 1965).

Biikiilme: Cismin uygulanan kuvvet sonucunda bir eksen etrafinda hareket
etmesidir. Cismin biikiilen yiizeylerinde karsilikli olarak kompresyon ve gerilim

olusur (Fung, 1965).

Von Mises Yiikleri: Tek merkezli gerilim ve kompresyon sirasinda materyali

deforme etmek icin gerekli olan kuvvettir (Popov, 1998).

1.6. Sonlu Eleman Analizi

Oral maksillofasiyal cerrahi ve ortopedide kullanilan materyallerin biyomekanik
Ozelliklerini uygun yiikleme kosullar1 altinda test etmek amaciyla kullanilan
metotlarin biri de sonlu eleman stres analiz yontemleridir. Mandibulada kirik ve
ortognatik cerrahi fiksasyonunda yapilan uygulama hatalar1 ve kullanilan bazi
materyallere baglh olarak ¢evre dokular ve ¢igneme kuvvetleri etkisiyle fiksasyon
sistemi deformasyona ugrayabilmekte ve de fragmanlarin stabilitelerinin gilivenilirligi
tehlikeye girebilmektedir. SEA, fiksasyon giivenilirliginin test edilmesinde sik
kullanilan, kuvvetlerin ve kullanilan materyalin 6zelliklerinin degistirilebildigi bir

yontemdir (Chao, 2006).

SEA ilk olarak 1950’11 yillarin ikinci yarisinda matematiksel stres analizleri yapan

mithendisler tarafindan ortaya konmustur. Gerilme analizleri problemlerinin
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¢cOziilmesi amaciyla gelistirilen teknikte bu uygulamalar i¢in bir biiyiikliik alaninin
hesaplanmasi gerekmektedir. Gerilme analizinde bu deger deplasman alan1 ve
gerilme alant; 1s1 analizinde sicaklik alani veya 1s1 akisi; akigkan problemlerinde ise
akim fonksiyonu veya hiz potansiyel fonksiyonudur. Hesaplanan biiyiikliik, alanin

almis oldugu en biiyiik deger pratikte 6zel bir 6neme sahiptir (Farah ve ark., 1988).

SEA’nin avantajlar1 su sekilde siralanabilir (de Vree, 1983; Farah ve ark., 1988;
Jafari, 2003):

1. Karmasik geometriye sahip katilar modellenebilir,

2. Stres dagilimlar1 ayrintili bir sekilde elde edilebilir,

3. Pek ¢ok malzemeden olusan yapilarin analizlerine imkan verir,
4. Verilen degerler ile ger¢ege yakin modeller elde edilebilir,

5. Kraniofasiyal ve dental yapilar simule edilebilir.

Sonlu elemanlar yonteminin temel kavrami, siirekli ortamlarin daha kiiglik parcalara
ayrilarak analitik sekilde model elde edilmesi ve bdylece olusturulan elemanlar ile

ifade edilmesi esasina dayanir (Farah ve ark., 1988).

Karmasik yapiya sahip cisimlerin incelenebilmesi i¢in kurulan denklemleri analitik
yollarla ¢6zmek oldukca giictiir. Bu nedenle bu tip problemlerde SEA gibi rakamsal
yontemlerin kullanilmas1 gerekmektedir. SEA, karmasik mekanik problemleri daha
kiigiik ve basit elemanlara bolerek yilizey ve sekil fonksiyonlariin kullanimiyla ara
degerin bulundugu bir yontemdir. Yani baska bir deyisle SEA, cismin biitiiniiniin
fonksiyonel ¢oziimii yerine her bir sonlu eleman i¢in fonksiyonun ¢oziimiinii formiile
eder ve bunlar1 uygun bir bigimde birbirine baglayarak cismin tamamina uygular (de

Vree, 1983).

SEA, 3 asamada gergeklestirilir:
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Hazirhik Safhasi: Analizin yapilabilmesi i¢in ilk agama yapinin geometrik modelinin
olusturulmasidir. Model olusturulduktan sonra alan elemanlara bdliiniir ve bir ag
modeli olusturulur. Sonlu elemanlar metodunu kullanarak yapilan bir analiz
isleminde ag olusturma islemi sonlu elemanlar metodunun temelini olusturur.
Termal, yapisal, mekanik, akigkan ve elektromanyetik gibi miihendisligin temel
alanlarinda sayisal analiz islemleri esnasinda ag olusturma islemi vazgecilmez bir
adimdir. Ag olusturma islemi ile diigiim noktalarinin ve elemanlarin koordinatlar
olusturulur. Ayn1 zamanda kullanici tarafindan girilen minimum bilgiye karsilik
optimum siirede otomatik olarak digiim noktalarm1 ve elemanlar1 siralar,

numaralandirilmasini saglar (de Vree, 1983).

Ag modeli olusturulurken komsu elemanlar {ist liste gelmez ve aralarinda bosluk
yoktur. Elemanlarin yapist miimkiin oldugunca basit olmalidir. Tek boyutlularda
dogrular, iki boyutlularda iiggenler veya paralel kenarlar; {i¢ boyutlularda ise dort,
bes ve alt1 yiizlii yapilar tercih edilir. Tek boyutlu cisimler birbirine diigtimlerle, iki
boyutlu cisimler cizgilerle, ii¢ boyutlu cisimler diizlemlerle sonlu elemanlara ayrilir.
Biitiin durumlarda cismi temsil eden elemanlar birbirine diigiimlerle baghdir.
Sonugta cisim, sonlu elemanlar ve onlar1 birbirine baglayan diigiimlerden olusan bir
sistemle yer degistirmis olacaktir. Genel olarak “cisim” terimi; yap1, siirekli ortam
veya problemin bdlgesi anlaminda kullanilmaktadir. Diiglimler ise komsu sonlu
elemanlar1 ucglarindan birbirine baglayan ve onlar1 bir arada tutan somun, civata
baglantilarina benzetilebilir. Digiimler kaldirildiginda elemanlar birbirinden
ayrilacagindan komsu sonlu elemanlar arasinda fiziksel siireklilik yoktur (de Vree,

1983).

Metodun ¢o6ziimlenmesinde bundan sonraki adim, cismi temsil eden elemanlarin her
biri i¢in eleman matrislerini tanimlamaktir. Daha sonra eleman matrisleri, pargalara
ayrilmis cismin tamamina ait genel matrisi olusturmak iizere toplanir. Bu toplamada,
cismin sonlu eleman modelindeki biitiin diiglimlerde kuvvetlerin dengesi ve yer

degistirmelerin stirekliligi saglanir (de Vree, 1983).
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Coziim Safhasi: Dogrusal veya dogrusal olmayan cebirsel denklemler analitik
olarak c¢oziilebildikleri gibi, numerik analiz teknikleriyle de bilgisayarda ¢oziliir.
Malzeme ile ilgili olarak degisik yer degistirme miktar1 veya 1s1 transferi problemleri
ve klasik dalga yayilmasi problemleri bu denklemlerin sik¢a kullanildiklar: alanlardir

(Jafari, 2003).

Sonu¢larin Degerlendirilmesi Safhasi: Bu asamada denklemlerin ¢oziimi
cizelgeler, ve sekiller aracihign ile sergilenmektedir (Siegele ve Soltesz, 1989; Ocal,

2001).

1.7. Mandibula Kiriklarinin Biyomekanigi

Kondiler proges anatomik yapist nedeniyle mandibular travmalarda 6nemli bir rol
oynamaktadir. Kondil basinin komsulugundaki glenoid fossa yaklasik 0,25-2 mm
kalinligindadir ve kondil bagi ile basis cranii mediay1 birbirinden ayirir (Arinct ve

Elhan, 2006).

Kondil kiriklarinin derecesi ve seviyesi, travmanin dogasi, siddeti, dogrultusu,
okliizyon, darbe sirasinda mandibulanin konumu ve kas, ligament ve diger komsu

yumusak dokularin durumuna baglidir (Baker ve Dayan, 2005).

Uzun kemiklerdeki kiriklar kompresyon kuvvetlerinden ziyade gerilim kuvvetleri
sonucunda olusur (Evans ve ark., 1951). Mandibula travmalarinda da kiriklarin
%75°1 gerilim kuvvetlerinin oldugu bolgelerde olusmaktadir. Ancak bir istisna olarak
mandibula ramusuna paralel olarak olusturulan baski kuvvetleri, parcali kiriklara

neden olur (Huelke ve Harger, 1968).

Parasimfiz bolgesine kuvvet uygulandiginda, bukkal kemik boyunca baski olusurken
gerilim lingual kisimda olusur. Bu tiir kuvvetlerde, karsi taraftaki kondil, kemik ve
yumusak dokularin izin verdigi derecede carpma noktasinin tersine dogru hareket

eder. Bu noktada gerilim kuvveti kontralateral kondilin lateral kenarinda olusur ve
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kondil boynunda kirik olusur. Eger daha siddetli bir kuvvet parasimfiz bdlgesine
uygulanirsa, kars1 taraftaki kondilin lateral kisminda olusan gerilim kuvvetleri
haricinde, darbe tarafindaki kondilin mediale dogru hareketi sirasinda kondilin lateral
kenarinda gerilim kuvvetlerinde artis olacak, biikiilme meydana gelecek ve sonucta
kondilde de kirilma meydana gelecektir. Direkt olarak simfize uygulanan aksiyel
kuvvetlerde kuvvet mandibula arki boyunca iletilir, gerilim kuvvetleri kondiler
boynun ve mandibula korpusunun laterali ile simfizin lingual kemigi boyunca olusur.
Sonug olarak bilateral kondil kirig1 ve simfiz kirig1 meydana gelir (Baker ve Dayan,

2005).

Okliizyonun kirigin olusumu ve tipinde oynadigi rol net olmasa da agiz agikliginin
kirigin seklinde ve yerinde 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan ¢alismalarda
darbe sirasinda agiz acikliginin fazla oldugu durumlarda kirik hatti kondil boynu
veya kondil bas1 bolgesinde goriilirken agzin kapali oldugu durumlarda kirigin

kondil boynu bolgesinde oldugu saptanmistir (Petzel ve Biilles, 1981).

Ayrica gomiilii 20 yas dislerinin bulunmasi da kondil kiriklarinin insidansinm
etkilemektedir. Kuvvetin iletimi sirasinda gerilim oncelikle gomiilii 20 yas nedeniyle

zayiflamis olan mandibula korpusunda kirik olusturacaktir (Inoka ve ark., 2009).

1.8. Kiriklarda Kemik Iyilesmesi

Kemik iyilesmesi fiziksel, biyomekanik ve biyokimyasal etkilerin i¢inde bulundugu
karistk ve dinamik bir islemdir. Uzun kemiklerde kemik iyilesmesi kirilma
sirasindaki kanama ve enflamasyon ile baglar. Olusan piht1 ve graniilasyon dokusu
sayesinde kirik fragmanlar arasi iliski saglanir. Bu asamada enflamasyon ve
revaskiilarizasyonun belirtisi olarak, klinik olarak sislik ve eritem izlenebilir. Ug ya
da dort gilinliik siire icerisinde kirik hattinin etrafi yumusak doku ile sarilir. Bu
sathaya “yumusak kallus” ad1 verilir. Bu satha aylar siirebilir ve kirik fragmanlarini
birbirine baglar. “Sert kallus” ise yumusak kallusun mineralizasyonu ve kemik

yaptya donilisiimii sonucunda olusur. Bu siire¢ yaklasik olarak 2 aylik bir siireyi
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kapsar. Sert kallusun olugsmasindan itibaren kirik bolgesi radyografik olarak iyilesmis
durumda goriiliir. Ancak bu bolgede genellikle fazla miktarda kemik dokusu olusur.
Modeling ve remodeling islemleri ile kortikal kallus yogun kompakt kemige doniisiir

(Wornom ve Buchman, 1992).

Acik rediiksiyon ve internal rijit fiksasyon uygulandigi durumlarda ise kemikte
primer iyilesme gerceklesir ve kemik iyilesmesinin kartilaj ara evresi atlanmis olur.
Yani yumusak ve sert kallus olusumu evreleri atlanir ve fragmanlar arasinda direkt
kemik olusur. Fragmanlarin uygun pozisyonda birbirlerine yaklastirilmalari,
fragmanlarin daha iyi temasini ve hareketsizligini saglayarak, direkt kemik olusumu

hizlanmis olur (Baker ve Dayan, 2005).
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2. GEREC VE YONTEMLER

2.1. Geleneksel Biyomekanik Testler

Calismamizda dis yiizeyi kortikal i¢ yiizeyi spongioz kemigi taklit edecek sekilde
iiretilmis 20 adet poliiiretan modeller kullanildi (Synbone, Malans, Isvigre).
Mandibula alt ve arka kenarlar1 yatay diizlem iizerinde sabitlenecek sekilde referans
noktalar1 alinarak, insuzuranin en derin noktas1 ve mandibula arka sinirinin en derin
noktasi elektronik dl¢iim cihazi ile 6lgiildii ve tim modellerde bu noktalar yine ayni
Olclim cihaz1 yardim ile isaretlenerek referans noktalari olusturuldu. Bu referans
noktalar1 birlestirilerek her modelde ayni olacak sekilde sol subkondiler bolgede

kirik hatlar igaretlenip testere yardimu ile kirik hatt1 olusturuldu (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Kirik hatt1 i¢in noktalarin belirlenmesi.

Kirik fragmanlar, titanyum ve rezorbe olabilen plak ve vida sistemleri ile fikse edildi.
Bu deneyler 10 adet 4 delikli 2,0 mm’lik titanyum plak (Fame-Med Medikal Tic.
Ltd. Sti., Ankara, Tiirkiye) ve 10 adet 4 delikli 2,5 mm’lik rezorbe olabilen plak
(Inion CPS sistem, Tampere, Finlandiya), toplam 20 adet modelde uygulandi.

Plaklarin her biri ikisi distal ikisi proksimal segmentte olmak iizere 4 adet vida ile

fikse edildi. Fiksasyon bikortikal olarak saglandi (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Kirik hatlarina uygulanmis rezorbe olan plak ve titanyum plak.

Mandibulay:1 kapatan kaslar olan M. masseter pars superficialis, M. masseter pars
profundus, M. temporalis ve M. pteriygoideus medialisin mandibulaya baglandiklari
noktalara birer vida yerlestirildi (Putz ve Pabst, 1994). M. pterygoideus lateralisin
kapamaya etkisi olmadigi i¢in bu kas biyomekanik deneylerde gozardi edildi. Kas
kuvvetlerinin literatiirde bildirildigi dogrultularda olmasi i¢in AutoCAD yazilim ile
bir diizenek tasarlanip modele edildi (Korioth ve ark., 1992) (Sekil 2.3). Modellerin
eklem hareketini yapabilmesi i¢in kondil bolgelerine gelen yerlere eklem seklini
taklit eden poliamit yapida silindir yerlestirildi. Mandibula, baglanma noktalarindan
ipler ve yaylar yardim ile diizenek aracilifiyla basma-¢cekme cihazina (Autograph
AGS-J 10kN, Shimadzu, Kyoto, Japonya) baglandi (Sekil 2.4). Yaylarin uzunluklari,
kuvvetlerinin kaslara gore orantili olarak dagitilmasi amaciyla kas kuvvetlerine
oranlayarak ayarlandi. Cigneme kuvveti, kirik tarafin karsindaki molar disin
okliizaline yerlestirilen minyatiir yiik hiicresi (LMA-A-500N, Kyowa Electronic
Instruments, Tokyo, Japonya) ile 6l¢iildi (Sekil 2.5). Yiik hiicresindeki kuvvetlerin
hesaplanmasi i¢in yiik hiicresi, kuvvet 6lgere (TestBox 1001, Teknik Destek Grubu,
Ankara, Tirkiye) baglandi, degerlendirilme kuvvet 6lcerin bilgisayar arayiizii olan
yazilim (TestLAB Basic, Teknik Destek Grubu, Ankara, Tiirkiye) ile sagland: (Sekil
2.6). Sistemdeki toplam kuvvetin hesaplanmasi ve sistemin kirildigi noktadaki ani
kuvvet degisiminin degerlendirilmesi i¢in basma ¢ekme cihazinin kendi yazilimi

kullanildi.
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Deplasman miktarlarinin hesaplanmasi i¢in kemik fragmanlarda, plagin yaninda
olmak iizere iki nokta isarctlendi. Bu iki nokta arasindaki mesafe elektronik bir
Olctim cihazi ile baslangicta, molar ¢cigneme 50 N, 100 N, 150 N, 200 N, 250 N, 300
N, 320 N kuvvet uygulandiginda 6l¢iildi.

Sekil 2.3. Kas kuvvet ve yonlerini belirlemek i¢in hazirlanan diizenegin modellenmesi.
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Sekil 2.4. Uretilmis modelin yiik hiicresine yerlestirilmesi.



Sekil 2.5. Mini yiik hiicresinin molar dise uygulanmasi.

Sekil 2.6. Diizenegin bilgisayarlara baglanmis hali.
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Biyomekanik testlerde, molar bolgede minikompresyon yiik hiicresinde ol¢iilen 50
N, 100 N, 150 N, 200 N, 250 N, 300 N ve 320 N c¢igneme kuvveti degerlerinde,
toplam sistem kuvveti, fragman hareketliligi ve plaklarin kirildiklar1 ¢igneme

kuvvetleri 6l¢iildii.

2.2. Sonlu Eleman Analizi

2.2.1. Modelleme ve Geometrik Yapilandirma

Sonlu eleman analizi i¢in 25 yasinda, saglikli, tam dentisyonlu ve Angle Klas I
okliizyonlu erkek bireyden teshis nedeniyle alinmis dijital volumetrik bilgisayarl
tomografi (DVBT) verileri kullanildi. DVBT’den elde edilen Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM) verileri MIMICS (Materialise Medical
Software, Leuven, Belcika) yazilimina aktarilarak 3 boyutlu modelleme yapildi ve
model iizerinde 0,3 mm kalinliginda sol subkondiler kirik hatti olusturuldu. Rezorbe
olabilen plak ve vidalar ile titanyum plak ve vidalar AutoCAD (Autodesk Inc., PA,
ABD) programi yardimiyla 3 boyutlu olarak modellendi (Sekil 2.7). Olusturulan

modeller MIMICS’de kirik hattina klinik uygulamalardaki gibi kirnig: fikse etmek
icin yerlestirildi (Sekil 2.8).

Sekil 2.7. Rezorbe olabilen plak vida sistemi ile titanyum plak vida sisteminin 3 boyutlu
modellenmis hali.
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Sekil 2.8. Rezorbe olabilen plak ve vida sistemleri ile titanyum plak ve vida sistemlerinin
mandibula modeline yerlestirilmis hali.

Olusturulan model, daha sonra ANSYS (ANSYS, Inc. PA, ABD) yazilimma
aktarildi. Bu yazilim ile 3 boyutlu model iizerinde sonlu elemanlar ve bunlari
baglayan ags1 yapilar olusturuldu (Sekil 2.9). Mine yapisi kuvvet iletimi acgisindan
sonlu eleman analizi c¢aligmalarinda 6nem tagimadigindan dolayr sadece yiiksek
elastik modiiliise sahip dentin yapist modele edildi (Korioth ve ark., 1992). 3 boyutlu
model, kansell6z kemik, kortikal kemik, dentin materyali, primer kallus olmak iizere
farkli elastik modiil 6zelligi gosteren yapilar tanimlandi. Olusturulan model tekrar
MIMICS’e aktarildi. Kortikal ve kanselloz kemik mandibulanin her yerde ayni
kalinlikta ve elastik modiilde olmamasindan dolay1 daha gercek¢i ve homojen bir 3
boyutlu model elde edilebilmesi amaciyla yazilimda HU degerleri baz alinarak
kortikal kemik 8 farkli yapiya, kanselloz kemik ise 2 farkli yapiya ayrildi ve bu
ayristirllmis model tekrar ANSYS’e aktarildi. Olusturulan tiim yapilar tetrahedral
kat1 elemanlar (solid 92) kullanilarak agsi yap1 olusturuldu. Son modelde titanyum
plak ile fikse edilmis mandibula modeli 129224 element, 194527 diigiimden; rezorbe
olabilen plak ile fikse edilmis mandibula modeli 121690 element, 182579 diigiimden

olugmaktadir. Koordinat sistemi Sekil 2.10°da gosterilmistir.
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Sekil 2.9. 3 boyutlu mandibula modelinde diiglimler ve elemanlardan olusturulan agsi yapi.

Ry,
G
P

Sekil 2.10. Olusturulmus 3 boyutlu mandibula modeli ve koordinat sistemi.
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2.2.2. Materyal Ozellikleri

Calismamizda sonlu eleman analizi i¢in kullanilan modelde kortikal kemik,
kanselloz kemik, primer kallus, dentin, titanyum plak ve vida, rezorbe olabilen plak
ve vida materyalleri tanimlanmistir. Kortikal ve kanselloz kemik yapisinin
mandibulanin her bolgede ayn1 6zellikte olmamasi nedeniyle bu yapilar HU degerleri
baz alinarak derecelendirildi (Sekil 2.11) ve kortikal kemik kendi i¢inde 8, kansell6z
kemik 2 farkli yapiya ayrildi (Sekil 2.12). Her bir bolge i¢in poisson orani ve elastik
modiiliis, literatiirden alinan verilere gore bildirildi (Schwartz-Dabney ve Dechow,

2003; Lovald ve ark., 2009) (Cizelge 2.1).

Use materil expeesiong L material

 Derty [ a0 e [ 1o o =~ [ me oA o sue [ ¢ 4 o = [ 1
F Edde: [ +[wo. *owsty~ [ 1. #[ 0 *oensty~ [ o ¥ Bt [5885 +[ 6500 Dty [ 1 4] 0 *Demtyn [ 0
I possonCostfiert: [+ *pesty~ [T 4T toestys [T T possonconttivent: [ [ toeestys [ 4] toemays [T
Hotogam | Materal Eter | Histogram | Mogerin Eceoe |
£ Elemants {* Materioks  Demerts T Materisls

ko am Histogram

17

[ T ey o] ewn | wo

Sekil 2.11. HU degerlerine gore elastik modiil degerlerinin atanmasi.
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Sekil 2.12. HU degerlerine gore hesaplanmis elastik modiil kat sayilarmin 3 boyutlu

modelde dagilima.

Cizelge 2.1. Modelde ayrilan materyallerin elastik modiiliis kat sayilar1 ve Poisson oranlari.

Materyal Elastik Kat Sayis1 Poisson Oram
Siingerimsi Kemik (1) 7500 0,3
Stingerimsi Kemik (2) 8000 0,3
Kortikal Kemik (1) 21000 0,3
Kortikal Kemik (2) 22000 0,3
Kortikal Kemik (3) 23000 0,3
Kortikal Kemik (4) 24000 0,3
Kortikal Kemik (5) 25000 0,3
Kortikal Kemik (6) 26000 0,3
Kortikal Kemik (7) 27000 0,3
Kortikal Kemik (8) 28000 0,3
Dentin 17600 0,34
Kallus 3 0,4
Titanyum Plak 110000 0,34
Rezorbe Olan Plak 3150 0,46
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2.2.3. Kas Kuvvetleri ve Sinirlandirma Kosullar:

Cigneme kaslari, anatomik veriler kullanilarak 3 boyutlu modelde mandibulaya
tutunduklar1 bolgelere yerlestirilmis (Putz ve Pabst, 1994; Arinci ve Elhan, 1997) ve
Koiroth ve ark.’nmin (1992) bildirdigi vektér ve kuvvetlere goére uygulanmistir
(Cizelge 2.2) (Sekil 2.13). Modelin smirlandirilmas: iki sekilde yapilmustir. Ilk
uygulamada eklem bolgesinden sadece agcma ve kapama hareketine izin verecek
sekilde x-eksen rotasyon serbestligi hari¢ sinirlandirilmistir. Bu kisitlama rijit
temporal kemigin mandibula hareketine izin verdigi sekilde yapilmistir (Korioth ve
ark., 1992; Cox ve ark., 2003; Fernandez ve ark., 2003; Lovald ve ark., 2009). Ikinci
uygulamada ise kondil tiim yonlerde sinirlandirilmis ve 200 N’luk karsi taraf molar

cigneme kuvveti i¢in degerlendirilmistir.

A
ELEMENT®S

u

File: tita plak

Sekil 2.13. 3 boyutlu modelde uygulanan kas yapisma bdlgeleri ve bu kaslarin ¢ekme

vektorleri.
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Cizelge 2.2. Kas kuvvetleri, kas vektorleri ve kas baglanma nokta sayilar1 CT; Calisan Taraf,

DT; Dengeleyen Taraf.

Olgekleme Oranlar1 | Vektor Kordinatlar

Kas Grubu Diiiim

Kas Grubu Agirhig Sag/CT | Sol/DT X y z &
2 sayisl
(N°)

M. Masseter Pars 190,4 0,72 0,60 | -0.207 | +0.885 | +0.419 | 248
Superficialis
M. Masseter Pars 81,6 0,72 0,60 | -0,546 | +0,758 | -0.358 | 271
Profunda
M. Pterygoideus 174,80 0,84 0,60 | +0.486 | +0.791 | +0372 | 312
Medialis
M. Temporalis 158,00 0,73 0,58 | -0,149 | +0,988 | 0,044 333
anterior
M. Temporalis 95,60 0,66 0,67 | -0221 | +0.837 | -0,500 | 255
middle
M. Temporalis 75,60 0,59 039 | -0,208 | +0,474 | -0.855 | 335
posterior
M. Pterygoideus 66,90 0.30 0,65 | +0,630 | -0.174 | +0,757 | 65
lateralis inferior
2.2.4. Degerlendirme

Sonlu eleman analizi degerlendirmeleri, hem toplam kas kuvvetleri uygulanip

mandibulanin kapama hareketi yaptigi durum i¢in hem de 200 N’luk kars1 taraf

molar ¢igneme kuvveti uygulandigi durum igin yapilmis ve su kriterlere gore

degerlendirilmistir;

1. Kirik bolgesindeki kemikteki Von Mises kuvvetlerinin incelenmesi; kirigin

iyilesmek icin yeterince stabil olup olmadiginin degerlendirilmesi igin

yapilmigtir.

2. Plaklardaki Von Mises kuvvetleri; plaginin dayanikliligmin o6lgiilmesi

amaciyla degerlendirilmistir.
3. Plaklardaki deplasman miktari.
4. Fragmanlardaki deplasman miktari.

5. Kallusta olusan Von Mises kuvvetleri.
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Model iizerinde olusan stresler ve deplasmanlar sekiller, ¢izelgeler ve sekiller ile

degerlendirilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Geleneksel Biyomekanik Deneyler

Biyomekanik testlerde, molar bolgede minikompresyon yiik hiicresinde odlgiilen 50
N, 100 N, 150 N, 200 N, 250 N, 300 N ve 320 N ¢igneme kuvveti plaklarin
kirildiklar1 toplam sistem ve molar yiik kuvvetleri Cizelge 3.1°de, bu yiiklerdeki

fragman deplasmani Cizelge 3.2°de gosterilmistir.

Cizelge 3.1. Titanyum ve rezorbe olabilen plaklardaki toplam sistem kirilma kuvveti ve
molar dis ¢igneme kirilma kuvveti.

Model Fiksasyon Tiirii Total Sistem Kirilma Molar Dis Ci gn'eme Kirilma

No Kuvveti (N) Kuvveti (N)
1 Titanyum Plak 641 205
3 Titanyum Plak 667 200
5 Titanyum Plak 691 198
7 Titanyum Plak 906 226
9 Titanyum Plak 431 153
11 Titanyum Plak 590 178
13 Titanyum Plak 560 161
15 Titanyum Plak 640 210
17 Titanyum Plak 660 200
19 Titanyum Plak 635 195
2 Rezorbe Plak 534 179
4 Rezorbe Plak 603 184
6 Rezorbe Plak 636 197
8 Rezorbe Plak 494 155
10 Rezorbe Plak 468 126
12 Rezorbe Plak 404 100
14 Rezorbe Plak 492 152
16 Rezorbe Plak 540 175
18 Rezorbe Plak 545 180
20 Rezorbe Plak 530 190
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Cizelge 3.2. Titanyum ve rezorbe olabilen plaklardaki 50 N, 100 N, 150 N, 200 N, 300 N ve
320 N’daki deplasman miktarlari.

Mlggel Fiksasyon Tiirii | 50N | 100N | 150N | 200N | 250N | 300N | 320N
1 Titanyum Plak 0,2 0,6 0,9 - - - -
3 Titanyum Plak 0,6 1,4 2 4,2 - - -
5 Titanyum Plak 0,8 1 1,9 - - - -
7 Titanyum Plak 0,6 1 1,7 - - - -
9 Titanyum Plak 0,8 1,4 2,3 - - - -
11 Titanyum Plak 0,7 1,1 1,9 - - - _
13 Titanyum Plak 0,8 1,4 1,8 - - - -
15 Titanyum Plak 0,2 0,8 1,9 2,4 - - -
17 Titanyum Plak 0,8 1,4 2,3 2,9 - - -
19 Titanyum Plak 0,7 1,4 2,1 - - - -
2 Rezorbe Plak 1 1,6 2,2 - - - -
4 Rezorbe Plak 1 1,6 2,2 - - - -
6 Rezorbe Plak 0,4 1,2 2,2 - - - -
8 Rezorbe Plak 0,8 1,3 - - - - -
10 Rezorbe Plak 0,8 - - - - - -
12 Rezorbe Plak 0,8 2,3 - - - - -
14 Rezorbe Plak 0,9 1,6 3,5 - - - -
16 Rezorbe Plak 0,6 1,1 1,9 - - - -
18 Rezorbe Plak 0,8 1,3 2,3 - - - -
20 Rezorbe Plak 0,6 1,3 2 - - - -

Titanyum ve rezorbe olabilen plaklarin kirildiklari molar kuvvetleri istatistiksel

olarak Mann-Whitney U testi ile degerlendirilmistir. Titanyum plagin kirildig

ortalama kuvvet, total sistemde 642 +119 N’dur, molar ¢ignemede 193 +22 N’dur.

Rezorbe olabilen plagin kirildigi ortalama kuvvet, total sistemde 525 +66 N’dur,

molar ¢ignemede 164 +£31 N’dur. Titanyum plak, rezorbe olabilen plaga gore kirilma

kuvvetleri, hem total sistem kuvveti hem de molar ¢igneme kuvvetleri acgisindan

istatistiksel olarak belirgin olarak iistiindiir (Cizelge 3.3).
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Cizelge 3.3. Kirilma degerlerinin istatitiksel olarak degerlendirilmesi. Titanyum grubunun
total kuvvet degerleri anlamli derecede yiiksek goriilmektedir (p<0,05). Titanyum grubunun
molar kuvvet degerleri anlamli derecede yiiksek goriilmektedir (p<0,05). n; 6rnek sayisi

Grup Mann-Whitney U
n | Ortalama | Mediyan | Minimum | Maksimum | ss |SwaOrt| U p
Total | Titanyum | 10| 642 641 431 906 119| 14,10
Kuvvet 14,000 | 0,007
Rezorbe |10| 525 532 404 636 66 | 6,90
Molar | Titanyum | 10 193 199 153 226 22 | 13,60
Kuvvet 19,000 | 0,019
Rezorbe |10 164 177 100 197 31| 7,40

Titanyum ve rezorbe olabilen plakli modellerde kirik fragmanlarin hareketleri 50,
100, 150 N i¢in Mann-Whitney U testi ile degerledirilmistir. 200, 250, 300 ve 320
N’luk kuvetlerde her iki sistemde de kirilmalar goriildiigii icin istatistiksel veri elde
edilecek Ornek sayisina ve veriye ulagilamamis ve bu nedenle istatistiksel
degerlendirmeye alinmamislardir. Titanyum plaklar ile fiksasyon yapilmis
modellerdeki kemik deplasmani ortalamasi 50 N i¢in 0,6 +0,2 mm, 100 N i¢in 1,2
+0,3 mm, 150 N i¢in 1,9 +0,4 mm’dir. Rezorbe olabilen plaklar ile fiksasyon
yapilmis modellerdeki kemik deplasmani ortalamasi 50 N i¢in 0,7 £0,2 mm, 100 N
icin 1,3 £0,5 mm, 150 N icin 2,1 +£0,9 mm’dir. Istatistiksel acidan 50, 100 ve 150 N
kuvvetlerde kemik deplasmani ac¢isindan titanyum ve rezorbe olabilen plaklar
arasinda anlamli bir farklilik goriilmemektedir (Cizelge 3.4). Her iki grup igin
kirilma anindaki kuvvet ve deplasman miktarlarinin ortalama etrafina dagilimlar

Sekil 3.1 ve Sekil 3.2°de gdsterilmistir.

Cizelge 3.4. Titanyum ve rezorbe olabilen plaklarin 50 N, 100 N, 150 N’daki deplasman
miktarlarinin istatistiksel olarak degerlendirilmesi. 50, 100 ve 150 N uygulamasi sonucunda
kayma miktarlar1 agisindan anlamli bir farklilik gériilmemektedir (p>0,05). n; 6rnek sayist

Grup Mann-Whitney U
n | Ortlama | Mediyan | Minimum | Maksimum | ss | Sira Ort U p
50 | Titanyum | 10 0,6 0,7 0,2 0,8 02| 940
N 39,000 | 0,387
Rezorbe 10 0,7 0,8 0,2 1,0 0,2 | 11,60
100 | Titanyum | 10 1,2 1,3 0,6 1,4 0,3 9,05
N 35,500 | 0,432
Rezorbe 9 1,3 1,3 0,3 2.3 0,5 11,06
150 | Titanyum | 10 1,9 1,9 0,9 23 04| 790
N 24,000 | 0,278
Rezorbe 7 2,1 2,2 0,5 3,5 0,9 | 10,57
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Sekil 3.1. Her iki grupta kirilma aninda kuvvet degerlerinin ortalama etrafina dagilimlari.
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Sekil 3.2. Her iki grupta farkli kuvvetlerde olusan yer degistirmenin ortalama etrafina
dagilimlart.
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Tim titanyum plaklar orta noktalarindan biikiilerek kalic1 deformasyona
ugramiglardir. Vidalardan kaynakli her hangi bir kiriga ya da vida kaybi ile
karsilagilmamustir (Sekil 3.3). Rezorbe olabilen plaklarda ise ¢esitli seviyelerde
kiriklar ve vida kaybr ile karsilasiimistir (Sekil 3.4). Rezorbe olabilen plaklardaki

kalic1 deformasyon Cizelge 3.5’de gdsterilmistir.

Cizelge 3.5. Rezorbe olabilen plaklardaki kirilma tipleri ve kirildiklar1 kuvvetler.

Model | Rezorbe Olan Plak ve Vidalarda Goriilen Kalici Molar Dig Cigneme
No Deformasyon Tiirii Kirllma Kuvveti (N)
) 1. vidanin oldugu kisimdan plak kirildi 3. vida basi 179
kirilmasi
4 2. vidanin altindan plak kirilmasi 2. vidanin kirilmasi 184
6 3. vidanin {izerinden plak kirilmas1 197
8 3. vidabasi kirilmasi 155
10 3. vida basi kirilmasi 126
12 Plagin ortadan kirilmasi 100
14 2. ve 3. vida bas1 kirllmasi 152
16 2. ve 3. vida bas1 kirilmasi 184
18 Ortadan plak kirilmasi 180
20 3. vidanin {izerinden plak kirilmasi 190

Sekil 3.3. Titanyum plakta goriilen kalic1 deformasyona 6rnekler.
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Sekil 3.4. Rezorbe olan plakta goriilen kirilma sekillerine 6rnekler.

3.2. Sonlu Eleman Analizi

Caligmamizda iki farkli vida ve plak sisteminin normal ¢igneme kuvvetleri
uygulandigindaki kemikte, plaklarda ve kallusta olusan Von Mises degerleri, kemik
ve plaklarda olusan deplasman miktarlar1 degerlendirilmistir. Konu biitiinligiini

bozmamak i¢in her bulgu ayr1 baglik altinda incelenecektir.

3.2.1. Kemik Stres Degerleri

Mandibula kapanma hareketi sirasinda kortikal kemikte Von Mises maksimum
kuvveti, titanyum plak ve vida kullanilan modelde 3304 MPa, rezorbe olabilen plak
ve vida kullanilan modelde 200 MPa bulunmustur. Von Mises minimum kuvveti,
titanyum plak ve vida kullanilan modelde 0,0215 MPa, rezorbe olabilen plak ve vida
kullanilan modelde 0,00571 MPa bulunmustur. Vidalarin ¢evresindeki ortalama Von
Mises degerleri, titanyum plakta 12 MPa; rezorbe olabilen plakta 9,5 MPa olarak
bulunmustur (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. a) Mandibula kapanma hareketi sirasinda titanyum plak uygulanmis kemikte
olusan stresler. b) Mandibula kapanma hareketi sirasinda rezorbe olan plak uygulanmis
kemikte olusan stresler.

Kars1 taraf molar ¢ignemede 200 N’luk kuvvet uygulandiginda kortikal kemikte Von
Mises maksimum kuvveti, titanyum plak ve vida kullanilan modelde 3438 MPa,
rezorbe olabilen plak ve vida kullanilan modelde 235 MPa bulunmustur. Von Mises
minimum kuvveti, titanyum plak ve vida kullanilan modelde 0,00482 MPa, rezorbe
olabilen plak ve vida kullanilan modelde 0,0085 MPa bulunmustur. Kars1 taraf molar
cignemede 200 N’luk kuvvet uygulandiginda vidalarin ¢evresindeki ortalama Von
Mises degerleri, titanyum plakta 11 MPa, rezorbe olabilen plakta 13 MPa olarak
bulunmustur (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. a) 200 N molar ¢igneme sirasinda titanyum plak uygulanmis kemikte olusan
stresler. b) 200 N molar ¢igneme sirasinda rezorbe olan plak uygulanmis kemikte olusan
stresler.
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3.2.2. Plaklardaki Stres Degerleri

Mandibula kapanma hareketi sirasinda olusan Von Mises maksimum kuvveti
titanyum plakta 453 MPa, rezorbe olabilen plakta 226 MPa bulunmustur. Mandibula
kapanma hareketi sirasinda olusan Von Mises minimum kuvveti titanyum plakta 0,56

MPa, rezorbe olabilen plakta 0,248 MPa bulunmustur (Sekil 3.7).

b

Sekil 3.7. a) Mandibula kapanma hareketi sirasinda titanyum plak ve vidalarda olusan
stresler. b) Mandibula kapanma hareketi sirasinda rezorbe olan plak ve vidalarda olusan
stresler.

Kars1 taraf molar ¢ignemede 200 N’luk kuvvet uygulandiginda Von Mises
maksimum kuvveti titanyum plakta 489 MPa, rezorbe olabilen plakta 267 MPa
bulunmustur. Von Mises minimum kuvveti titanyum plakta 0,6072 MPa, rezorbe

olabilen plakta 0,2788 MPa bulunmustur (Sekil 3.8).
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a

Sekil 3.8. a) 200 N molar ¢igneme sirasinda titanyum plakta olusan stresler. b) 200 N molar

cigneme sirasinda rezorbe olan plakta olusan stresler.

3.2.3. Kemik Fragmanlarinin ve Plaklarin Hareketliligi

Mandibula kapanma hareketi sirasinda titanyum plagin hareketi 0,088 mm, rezorbe

olabilen plagin hareketi 0,637 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Mandibula kapanma hareketi

sirasinda titanyum plak ile fikse edilmis modellerde kirik fragmanlarinin hareketi

0,0701 mm, rezorbe olabilen plak ile fikse edilmis modellerde kirik fragmanlarinin

hareketi 0,485 mm olarak Sl¢iilmistiir (Sekil 3.9).

s
-~
0/ v
pd
0,6 -
pd
0,5 -
//
0,4 -/
0,3 1 s
02+ -
//
0,1 -
e
0 T
plaklardaki deplasman kemikteki depleasman
miktari miktari

Sekil 3.9. Kemik ve plaklardaki deplasman miktarlart.

W titanyum plak

W rezorbe olabilen plak
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200 N’luk kars1 taraf molar ¢igneme sonucunda titanyum plakta olusan deplasman
0,07 mm, rezorbe olabilen plakta 0,57 mm Oo6l¢iilmiistiir. Kemik fragmanlarindaki
deplasman ise titanyum plakta 0,09 mm, rezorbe olabilen plakta 0,75 mm olarak

Olciilmistiir (Sekil 3.10).

0,8 -~
0,7 -
0,6 -
0,5 -
0,4 -
0,3 -
0,2 - M rezorbe olabilen plak
0,1 -
0 T 1
plaktaki deplasman kemik
miktari (mm) fragmanlarindaki
deplasman
miktari{mm)

| titanyum plak

Sekil 3.10. 200 N’luk kars1 taraf molar ¢ignemede plaklarda ve kemik fragmanlarindaki
hareketlilik.

3.2.4. Kallusta Olusan Stres Degerleri

Mandibula kapanma hareketi sirasinda kallusta olusan Von Mises maksimum
kuvveti, titanyum plak ve vida kullanilan modelde 1,3 MPa, rezorbe olabilen plak ve
vida kullanilan modelde 1,3 MPa bulunmustur. Von Mises minimum kuvveti,
titanyum plak ve vida kullanilan modelde 0,006 MPa, rezorbe olabilen plak ve vida
kullanilan modelde 0,005 MPa bulunmustur. Ortalama Von Mises kuvvetleri ise
titanyum plak ve vida kullanilan modelde 0,12 MPa, rezorbe olabilen plak ve vida
kullanilan modelde 1,3 MPa olarak bulunmustur (Sekil 3.11).
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A

Sekil 3.11. a) Titanyum plakla fikse edilmis modelde mandibula kapanma hareketi sirasinda
kallusta olusan streslerin dagilimi. b) Rezorbe olan plakla fikse edilmis modelde mandibula
kapanma hareketi sirasinda kallusta olusan streslerin dagilima.

200 N kars1 taraf molar ¢igneme sirasinda kallusta olusan Von Mises maksimum
stresleri titanyum plak uygulanmis model i¢in 1,3 MPa, rezorbe olabilen plak
uygulanmis model icin 15 MPa; Von Mises minimum stresleri titanyum plak
uygulanmis model i¢in 0,005 MPa, rezorbe olabilen plak uygulanmis model icin 0,05
MPa olarak 6l¢iilmiistiir. Kallusta olusan ortalama Von Mises stresi ise titanyum plak
uygulanmis model i¢in 0,13 MPa, rezorbe olabilen plak uygulanmis model i¢in 1,48
MPa olarak ol¢iilmiistiir (Sekil 3.12).

A B

Sekil 3.12. a) 200 N kars:1 taraf molar ¢ignemede titanyum plakla fikse edilmis modelde
kallusta olusan streslerin dagilimi. b) 200 N kars1 taraf molar ¢ignemede rezorbe olabilen
plakla fikse edilmis modelde kallusta olusan streslerin dagilimi.
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Mandibula kapanma hareketi sirasinda bulunan sonuglar Cizelge 3.6’da 200 N’luk
karst taraf molar kuvvet uygulandiginda bulunan sonuglar Cizelge 3.7°de

Ozetlenmistir.

Cizelge 3.6. Plaklar, kallus, kemikteki gerilim ve yer degistirme ¢izelgesi.

Okluzal Yer Degistirme Von Mises Degerleri (MPa)

Tepki (mm) Plak Kallus Kemik

Bolgesi

Plak Kemik Smin Smax | Smin | Smax Sort
Fragmanlari

T“;ig{“m Molar | 0,088 | 0,0701 0,56 204 | 0,006 | 1,3 12
Rezorbe
olabilen | Molar | 0,637 0,485 0,248 239 0,05 1,3 9,5
Plak

Cizelge 3.7. 200 N’luk kars1 taraf molar ¢ignemede plaklar, kallus, kemikteki gerilim ve yer
degistirme ¢izelgesi.

Von Mises Degerleri (MPa)
Yer Degistirme (mm)
Plak Kallus Kemik
Plak Kemik Smin Smax Smin Smax Sort
Fragmanlari
Titanyum | = 0,09 0,6072 489 | 0,0048 1,3 11
Plak
Rezorbe
olabilen 0,57 0,75 0,2788 267 0,05 15 13
Plak
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4. TARTISMA

Mandibular kondil kiriklart yiiz bolgesi yaralanmalarinda en sik karsilagilan
yaralanma tiplerinin basinda gelmektedir (Santler ve ark., 1999). Kondil kiriklarinin
tedavi segenekleri, maksillofasiyal travmalar i¢inde en c¢ok tartisilan konularin
basinda gelmektedir. Kapali tedavi, fonksiyonel tedavi ile birlikte hala en cok
kullanilan tedavi seklidir. Kapali tedavi, ¢cogu vakada olumlu sonug¢ vermesi ve agik
tedavinin kapali teknige gore daha iistiin oldugunu kanitlayan genis vaka serilerine
dayanan bilimsel verilerin yetersiz olusu nedeniyle bircok yazar tarafindan
giiniimiizde savunulmaktadir. Ayrica agik tedavi, bolge anatomisinin neden oldugu
komplikasyonlar sebebiyle daha riskli bir yontemdir (Ellis ve Throckmorton, 2005).
Yeni tekniklerin tanitilmasi ile birlikte, tedavi sekillerinin birbirlerine karst olan
ustiinliikleri degerlendirilmis ve bunlara dayanarak yeni endikasyonlar ve
kontrendikasyonlar bildirilmistir (Haug ve Assael, 2001). Zide (2001), agik
rediiksiyon i¢in her zaman iki endikasyonun, kondiler deplasman ve ramus
yiiksekliginin korunamadigi durumlar oldugunu bildirmistir. Giiniimiizde yeni
fiksasyon materyallerinin gelistirilmesi, yeni tekniklerin bildirilmesi, endoskopik
yaklagimlar gibi anatomik risklerin en aza indirildigi yaklasimlarin gelismesi ile agik
rediiksiyon ve rijit fiksasyon daha c¢ok tercih edilen segenek haline gelmistir
(Ziccardi ve ark., 1997). Ellis (2001), 137 hasta iizerinde kapali ve acik tedavi
yontemlerini karsilastirmis ve acik tedavi yontemi ile tedavi edilen hastalarda okluzal
stabilitenin daha iyi oldugunu bildirmistir. Baker ve ark. (1998) ise, acik tedavi
sonrasinda daha iyi anatomik rediiksiyonun saglandigini, hastalarin ¢ok daha hizl bir
sekilde fonksiyona kavustuklarini ve bdylece daha ¢abuk sosyal hayata dondiiklerini

ve kapali tedavinin uzun donem komplikasyonlarinin daha ¢ok oldugunu bildirmistir.

Kondil kiriklarinin tedavi se¢imlerinde oldugu kadar agik tedavi ve internal
fiksasyon yontemleri hakkinda da c¢ok sayida goriis ayriligi vardir. Meyer ve ark.
(2002), taze insan kadavrasi iizerinde yaptig1 fotoelastik deneyler sonrasinda,
Champy’nin ideal fiksasyon ¢izgilerini devam ettirmis ve kondil bolgesi igin ideal

fiksasyon bolgelerinin mandibula ramusunun arka 6n sinirinda ve sigmoid olugun



49

altinda oldugunu bildirmistir. Throckmorton ve Dechow (1994), en fazla ¢ekme
geriliminin kondilin anterior ve lateral yiizeylerinde, en yiiksek sikisma geriliminin

ise posterior ylizeyinde oldugunu belirtmistir.

Acik rediiksiyonun daha tercih edilen bir yontem haline gelmeye baslamasindan
itibaren, Kirschner telleri, lag-screw ve mini plaklar gibi pek ¢ok fiksasyon yontemi
belirtilmistir (Ziccardi ve ark., 1997; Sugiura ve ark., 2001). Metal plaklarin
maksillofasiyal travma, ortognatik ve rekonstriiktif cerrahide klinik etkinlikleri net

olarak bildirilmis ve kabul edilmistir (Pereira ve ark., 1995; Hammer ve ark., 1997).

Ellis ve Dean (1993), kondil kiriklarinda tek mini adaptasyon plagmin yetersiz
kaldigim1 ve kirilmalara neden oldugunu, bu boélgede kalin ve gii¢lii adaptasyon
plaklarmin kullanilmas: gerektigini bildirmislerdir. Yazarlar uyguladiklar1 53
adaptasyon plagindan hi¢ birinin kirilmadigini, ikisinde biikiilme goriildiigiinii,
tictinde ise vida kayb1 oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 makalede kemik temas alanin
arttirilmasi i¢in bikortikal vida kullanilmasi gerektigini bildirmislerdir. Choi ve ark.
(2001), 37 hastada 40 kondil kiriginda tek titanyum mini plak, dinamik kompresyon
plagt ve cift mini plak fiksasyonunu karsilastirmiglardir. 17 tek plaktan 2’sinde
kirilma, 1’inde vida kaybi, 13 minidinamik kompresyon plagindan 1’inde biikiilme,
2’sinde vida kaybi1 ile karsilasmisken; c¢ift mini plakta bunlardan higbirini
gbézlenmemistir. Yazarlar stres dagilimi goz Oniine alinarak, kondilin posterior ve
anterior ylizeylerine cift mini plak uygulanmasinin, daha invaziv bir yaklasim
gerektirdigini ancak ¢ekme ve sikisma kuvvetlerini ¢ok daha iyi tolere ettigini
bildirmislerdir. Hammer ve ark. (1997), 31 kondil kiriginda cesitli fiksasyon
teknikleri uygulamislar ve monokortikal vidalama yaptiklar1 11 kiriktan 7’sinde

basarisizlik oldugunu ve hastalarin tekrar ameliyat edildigini bildirmislerdir.

Asprino ve ark. (2006), poliliretandan yapilmis sentetik yarim ¢enelerde titanyum
plak ve vida fiksasyon varyasyonlarinin ¢izgisel yiikleme sonucu kondil boynu
kiriklarinda, stabilite ve fragman hareketlerini ii¢ farkli grupta incelemislerdir. Kirik
fragmanlar, ilk grupta tek mini plak sistemi 6 mm’lik vidalarla, ikinci grupta tek

mini plak sistemi 8 mm’lik vidalarla, tiglincli grupta ¢ift mini plak sistemi 6 mm’lik
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vidalar ile fikse etmislerdir. Yazarlar ¢ift plak sisteminin tekli plak sistemlerine gore
direng ve yer degistirmeyi onleme agisindan daha iistiin oldugunu; ayrica uzun vida

kullaniminin stabiliteyi arttirdigini bildirmislerdir.

Lauer ve ark. (2007), domuz mandibulasi lizerinde yaptig1 ¢aligmada delta plak, ¢ift
mini plak, trapezoid plak ve kompresyon plagi olmak iizere 4 farkli monokortikal
plak teknigini karsilagtirmislardir. Calismanin sonucunda ¢ift mini plak en iyi
stabilite gosteren plaklama sistemi olurken, delta plaklar ikinci en iyi stabiliteyi

gostermistir.

Haugh ve ark. (2002), sentetik poliliretan mandibulalarda yaptiklar1 ¢aligmada, 6
delikli 2,0 mm’lik zigomatik dinamik kompresyon plagi, 6 delikli 2,0 mm’lik kilitli
adaptasyon plagi, 6 delikli 2,0 mm’lik adaptasyon plagi ve 6 delikli 2,0 mm’lik
minidinamik kompresyon plagi olmak iizere 4 farkli monokortikal titanyum plak
vida sistemini incelemisler ve fiksasyon agisindan en uygun sistemin mini dinamik
kompresyon plaklar1 oldugunu bildirmislerdir. Ancak yazarlar hi¢ bir sistemin
mandibula kondil kiriklarinin fiksasyonu i¢in tam olarak yeterli olmadigini da

belirtmislerdir.

Choi ve ark. (1999), 10 taze kadavra mandibulasi iizerinde yaptiklar1 ¢alismada tek
miniplak ve mono kortikal vidalama, tek mini dinamik kompresyon plagi ve
monokortikal vidalama, 2,4 mm’lik plak ve bikortikal vidalama ve ¢ift mini plak ve
monokortikal vidalama olmak iizere 4 farkli sistemi karsilagtirmiglardir. Sonug
olarak c¢ift mini plak sisteminin diger sistemlere oranla daha stabil oldugunu

bildirmislerdir.

Maksillofasiyal travma alaninda metal plak fiksasyonu her ne kadar iyi bir iyilesme
saglasa da; bu plaklar stres tagima kapasiteleri yiiziinden kemikte yeterince
fonksiyonel stimulus olusmasini engellemekte ve rezorbsiyona, allojenik cevap
reaksiyonlarina, ikincil enfeksiyonlara neden olmaktadir ve ¢ikartilmalari i¢in ikinci
bir operasyona ihtiya¢ duyulabilmektedir (Bostman, 1991; Suuronen, 1991; Bergsma
ve ark., 1993; Habal, 1996; Bessho ve ark., 1997; Matthew ve Frame, 1998).
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Rezorbe olabilen plaklar metal alasim plaklara alternatif olarak iiretilmis
materyallerdir ve son 40 yildir maksillofasiyal cerrahi alaninda kullanim alani
bulmustur. Bu materyallerin giivenilirligini ve etkinligini gosteren bir¢cok calisma
yapilmstir (Kulkarni ve ark., 1971; Cutright ve Hunsuck, 1972). Kopeklerde ve
koyunlarda yiiksek molekiil agilikli, PLLA gibi, rezorbe olabilen plak ve vidalarin
kullanildig1 ¢alismalarda, internal fiksasyonun biyouyumlu ve biyog¢dziiniir oldugu
kanitlanmistir (Bos, 1989b; Bos ve ark., 1989). Benzer olarak, yiiksek molekiil
agirlikli PGA’nin da biyouyumlu ve biyostabil oldugu kanitlanmistir (Ashammakhi
ve Rokkanen, 1997). Zaman i¢inde bu materyallerin kimyasal yapilar1 degistirilerek
daha gii¢lii hale getirilmistir. PLLA, giinlimiizde en ¢ok tercih edilen gli¢clendirilmis
bir rezorbe olabilen polimerize plaktir. Ortognatik ve pediatrik cerrahi basta olmak
lizere, orta yiiz ve mandibula kiriklarimin rediiksiyonunda, kraniyofasiyal
rekonstriiksiyonda giivenilirligi, deneysel ve klinik olarak kullanimi kanitlanmig bir
osteosentez materyalidir (Bos ve ark., 1989; Eppley ve ark., 1996; Bessho ve ark.,
1997; Pensler, 1997; Westermark, 1999; Yerit ve ark., 2005). Bu sistem viicutta
yavagca ¢Oziiniir, streslerin kemige dereceli olarak ge¢mesine izin verir ve
osteopdrdz riskini azaltir (Suuronen, 1991; Bergsma ve ark., 1993). Claes (1992),
rezorbe olan internal fiksasyon vidalarinin mekanik 6zelliklerini ¢elik implantlarla
karsilagtirmis ve rezorbe olan materyallerin esit hatta biraz daha fazla fleksiyon
direncine sahip olduklarmni gozlemlemistir. Ayrica, rezorbe olan implantlarin
kimyasal Ozellikleri dolayisiyla stres altinda ugradiklart fleksiyonun titanyum
implantlardan 10 kat daha fazla olabildigini vurgulamiglardir. Claes (1992), bu
implantlarin elastik viskdz gibi davrandiklarini belirtmistir. Yapilan bir¢ok klinik ve
deneysel arastirmada rezorbe olabilen polimerik plaklar ve vidalarin, internal
fiksasyonda metalik plak ve vidalara karsi bir alternatif olusturabilecekleri
gosterilmistir (Wittenberg ve ark., 1991; Quereshy ve ark., 2000; Suzuki ve ark.,
2004). Rezorbe olabilen materyallerin metal alasimlara gore diger bir istiinliigii de

radyografi ve radyoterapi sirasinda artifakt olusturmamasidir (Suzuki ve ark., 2004).

Wittenberg ve ark. (1991), domuz kaburgasinda yaptigi ¢calismada, PLLA vidalar ile
metalik vidalar1 3 nokta bending testi ile karsilastirmis ve her iki sistem arasinda

istatistiksel olarak belirgin bir fark bulamamis ve vidalarin az stres alan bolgeler icin
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uygun bir fiksasyon materyali olabilecegini onermistir. Yapilan klinik arastirmalarda
ise, Edwards ve ark. (2001a), 20 ortognatik hastasinda {ist ¢enede 2,0 mm’lik
PLLA/PGA plak ve vida sistemi, alt ¢enede 2,5 mm’lik bikortikal vida sistemi
kullanmistir. Yazarlar, ileri derecede kemik hareketlerinin yapilmadigi durumlarda
bu sistemin giivenilebilir ve titanyum plak vida sistemlerine alternatif bir sistem
olabilecegini bildirmislerdir. Edwards ve ark.’nin (2001b) 20 ortognatik hastasi
tizerinde yaptig1 diger bir klinik calismada PLLA/PGA ile fiksasyon yapmis ve 18-24
ay sonra materyalin osteoliz olusturmadan tamamen rezorbe oldugunu bildirmistir.
Bir bagka klinik ¢alismada, 22 mandibula kiriginda 22 hastaya gii¢lendirilmis PLLA
fiksasyon materyali uygulanmis ve hastalar 24 hafta boyunca takip edilmistir. Bu
calismanin sonucunda, 2 hastada mukozada agilma goriilmiis ve bu hastalardan biri
tekrar ameliyata alinarak fiksasyon titanyum ile saglanmistir, diger tiim hastalarda
mukoza iyilesmesi ve konsolidasyon sorunsuz olarak gerceklesmistir. Yazarlar
immobilizasyon, fiksasyon ve stabilite acisindan giiclendirilmis PLLA’larin
titanyuma alternatif, yeterli ve giivenilir bir fiksasyon materyali oldugunu bildirmistir
(Yerit ve ark., 2002). Suzuki ve ark., (2004) 14 hastada kondil kirig1 fiksasyonunu
PLLA ile yapmis ve 3 yil boyunca klinik ve radyograik olarak hastalar1 takip
etmiglerdir. Takipler sonucunda tiim hastalarda 35 mm ve {izerinde agiz agikligi,
stabil okluzyon ve iyi bir anatomik rediiksiyon saglandig1 ve herhangi bir enfeksiyon
belirtisinin olmadig1 bildirilmistir. Laughlin ve ark. (2007), simfiz, a¢1 ve korpus
kirigini igeren mandibula kirikli 50 hastayr kapsayan calismada Inion sistemini
kullanmis ve 8 haftalik takip siiresi igerisinde %6 oraninda enfeksiyon
bildirmislerdir. Arastirmacilar, bu sistemi literatiirdeki 2 mm’lik titanyum sistem
degerleri ile karsilastirarak, her iki sistemin ayni performansi gosterdigi sonucunu

rapor etmiglerdir.

Rezorbe olabilen plak ve vidalarin titanyum olanlara gore, daha pahali olmasi, gerek
vida yuvasi agilirken, gerekse yiv agma sirasindaki giigliikkler nedeniyle operasyon

stiresinin uzamasi ve plaklarin biiyiik olmas1 gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Koyun mandibulasi {izerinde yapilan ¢aligmalarda mandibula a¢1 kiriklarinda rezorbe

olabilen ve titanyum plak ve vida sistemleri karsilastirilmistir. Calismalarin
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sonucunda titanyum plaklarin stabilite agisindan daha {istiin oldugu bildirilmistir

(Kallela ve ark. 1999; Chacon ve ark., 2005; Bayram, 2007; Esen ve ark., 2008).

Rezorbe olabilen plak ve vida sistemlerinin kondil kiriklarinin fiksasyonunda
kullanimina dair yeterli deneysel ve klinik ¢alisma bulunmamaktadir (Suuronen,

1991; Umstadt ve ark., 2000).

Suuronen (1991), 20 yetiskin koyun mandibulasinda yaptiklar1 c¢alismada
olusturduklar1 kondil kiriklarini titanyum ve giiclendirilmis PLLA vida sistemleri ile
fikse etmisler ve giliclendirilmis PLLLA grubunda konsolidasyonun daha iyi oldugunu
bildirmiglerdir. Yazarlar, bunu PLLA’nin elastik modulusunun kemiginkine ¢ok

yakin olmasi ile agiklamiglardir.

Tominaga ve ark. (2006), 18 sentetik mandibula {izerinde subkondiler kirik
fiksasyonu i¢in tek 4 delikli mini adaptasyon plagi, c¢ift 4 delikli mini adaptasyon
plagi, tek 4 delikli mini dinamik kompresyon plagi, Eckelt lag screw sistemi,
Wurzburg lag screw plak sistemi ve ¢iftli 4 delikli PLLA plak sistemi (1 mm)
kullanmiglardir. Yazarlar, ¢ift adaptasyon plaginin diger sistemlere gore daha {istiin
oldugunu, PLLA sistemin de kabul edilebilir sonuglar verdigini ancak kondil kirig1

fiksasyonu i¢in bu bolgede ¢ift olarak uygulanmasi gerektigini vurgulamislardir.

Alkan ve ark. (2007), 15 koyun yar1 mandibulasinda tek titanyum mini adaptasyon
plagi, tek titanyum mini kompresyon plagi ve tek PLLA plak sistemini kondil kirigi
fiksasyonu i¢in kullanmiglardir. Calismanin sonucunda ii¢ sistem arasinda

istatistiksel bir fark bulunamamustir.

Gerek metal alagimlar olsun gerekse rezorbe olabilen plaklar olsun, yeni gelistirilmis
materyallerin fiziksel ozelliklerini ve hangi sekilde uygulanmasimnin daha dogru
oldugunu anlamak i¢in klinik uygulamalardan 6nce in vitro olarak test edilmelerine
gereksinim vardir. Bu test yontemleri geleneksel biyomekanik deneyler ve SEA’dir.

Geleneksel biyomekanik deneyler gercek ya da gergege yakin orneklerin {izerinde
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yapilir. SEA ise, kraniyofasiyal iskelet yapisina 3 boyutlu uzayda uygulanan
kuvvetleri ve bunlara karsi olusan cevabin incelenmesine olanak taniyan rakamsal
verilere dayanan analitik bir yontemdir (Jafari ve ark., 2003). SEA, gecerli ve invaziv
olmayan bir metoddur ve insan mandibulasinin kompleks biyomekanik davraniginin
¢oziimlenmesinde olduk¢a uygun bir yontemdir (Vollmer ve ark., 2000; Fernandez
ve ark., 2003). Sonlu eleman analizi, gerilim pullar ile yapilan 6l¢iimlerin sanal
ortamda uygulanan bir alternatifidir (Haugh ve Assael, 2001; Haugh ve ark., 2002).
Stres Olciimlerinin yapildigi bolge alani ve sayist gerilim pulunun biiyiikliigiine
baghdir ve kisith sayida veri saglanabilir. SEA’de ise, tiim modelde istenilen
herhangi bir noktadaki streslerin analizi yapilabilmektedir. Calismamizda plak

sistemlerinin karsilastirilmasi icin her iki yontem de kulanilmistir.

Calisgmamizin biyomekanik deneylerinde, poliiiretandan iiretilmis sentetik modeller
kullanilmistir. Sentetik modeller insan kadavrasi 6rnek alinarak {iretilir ve hem boyut
hem de mekanik 6zellik olarak insan anatomisini iyi sekilde yansitmaktadir (Dichard
ve Klotch, 1994; Haug ve ark., 1996). Modellerin i¢ kismi siingerimsi kemigi taklit
etmesi amaciyla por6z materyal ile doldurulmusken dis1 kortikal kemigi taklit etmesi
amaci ile yogun materyal ile kaplanmistir. Bu sentetik modeller hem kortikal hem de
spongioz tabaka i¢ermeleri, elastik modiillerinin kemige benzer olmasi ve homojen
yapilar1 sayesinde kuvvetleri daha dengeli iletebilmeleri nedeniyle biyomekanik
deneyler i¢in giivenle kullanilabilen materyallerdir (Zhu ve ark., 1994; Bredbenner
ve Haug, 2000). Ayrica bu modellerin kullanilmasi kadavraya oranla daha ekonomik
ve daha etik olmakla birlikte, hastalik gecisi gibi bir durum s6z konusu olmadigindan
kullanimlar1 daha kolay ve uygundur (Zhu ve ark., 1994; Bredbenner ve Haug,
2000). Hayvan mandibulasi fiziksel 6zellikler a¢isindan insan mandibulasi ile benzer
ozellikler gostermektedir. Bu durum uygulanacak vidalarin fiksasyonu ve stabilitesi
acisindan onemlidir ancak, etik sebepler ve Ornekler arasinda standardizasyonun

saglanamamasi nedeniyle hayvan mandibulasinin kullanimi kisithdir (Lauer ve ark.,

2007).

Sunulan c¢alismamizda da rezorbe olabilen fiksasyon materyali olarak trimetilen

karbonat (TMC), L-polilaktik asit (LPLA), D-L-polilaktik asit (DLPLA) ve
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poliglikolik asit (PGA) kopolimerini igeren plak ve vida sistemi (Inion CPS sistem,
Tampere, Finland) kullanilmistir. Titanyum fiksasyon materyali olarak da 2. derece
titanyum iceren plak vida sistemi (Famed, Ankara, Tiirkiye) kullanilmistir. Bu plak
vida sistemleri, poliliretan tiim mandibula modellerinde olusturulan kirik hatlari
tizerine tek olarak uygulanmistir. Her ne kadar literatiirde kondil kiriklarinin
fiksasyonu icin tek plak kullanimi onerilmese de ¢alismamizin amaci titanyum ve
rezorbe olabilen plaklar1 karsilastirmak oldugu i¢in tek plaklama tercih edilmistir.
Vidalama ise, literatiirde Onerildigi sekilde bikortikal olarak yapilmistir (Ellis ve
Dean, 1993). Calismamizin biyomekanik deneylerinin sonuglarina gore tek titanyum
plak sistemlerinin kars1 taraf molar ¢igneme kuvvetlerine kars1 192 N’da, rezorbe
olabilen plak sistemleri ise 163 N’da kalici deformasyon gostermektedir. Ellis ve
Throckmorton (2001), kars1 taraf molar bdlge ¢igneme kuvvetinin, kondil kiriginin
acik ya da kapali tedavisinden 6 ay sonra 290 N ile 400 N arasinda oldugunu
bildirmislerdir. Ferrario ve ark. (2004) ise, saglikli bireylerde mandibula molar
cigneme kuvvetini 300 N olarak belirtmistir. Bu bilgiler gézoniine alindiginda her ne
kadar tekli titanyum plaklar, rezorbe olabilen plaklara oranla daha yiiksek ¢igneme
kuvvetlerinde kalici deformasyona ugrasalar ve kemik fragmanlarinda daha az
deplasmana neden olsalar da tek tarafli kondil kiriklarmin tedavisinde yeterli
degildir. Biyomekanik deneyler sonucunda, 150 N’luk c¢igneme kuvvetleri
sonucunda titanyum plak ile fikse edilen kemik fragmanlarindaki hareket 1,9 mm
iken rezorbe olabilen plaklarda kemik fragmanlarindaki hareket 2,1 mm’dir. Yapilan
hayvan c¢alismalari, 1yi kemik iyilesmesinin saglanabilmesi i¢in kemik
fragmanlarindaki  hareketliligin  0,15-0,5 mm arasinda olmas1 gerektigini
bildirmektedir (Ganesh ve ark., 2005). Biyomekanik deneylerin sonuglarina gore ise,
her iki sistem de tek plak uygulamasi sonucunda normal ¢igneme degerlerinin altinda
bile gerekenden ¢ok daha fazla hareketlilige neden olmaktadir. Bu sonuglara gore; bu
sistemlerin subkondiler kiriklarin fiksasyonunda kullanilmasi fragmanlarda fazla
hareketlilige ve dolayisiyla kotii kemik iyilesmesine, vida kaybina ve enfeksiyona

neden olabilir.

Literatiirden elde edilen verilere gore kondil kiriklar1 daha ¢ok 21 - 30 yaslar

arasinda ve erkek bireylerde karsilagilmaktadir (Or ve ark., 1992; Zachariades ve
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ark., 2006). Bu nedenle ¢alismamizda ozellikle 26 yasinda erkek bir bireyin DVBT
verileri kullanilmistir. Yine bu literatiir bilgileri dogrultusunda, kondil kiriklarinin
daha c¢ok sol tarafta goriilmesinden dolay1 kirik hatti sol tarafta olusturulmustur (Or

ve ark., 1992; Zachariades ve ark., 2006).

Yapilan pek ¢ok ¢alismada kortikal kemik i¢in tiim bolgelerde ayni elastik modiilii
kullanilmistir (Cox ve ark., 2003; Jafari ve ark., 2003; Chao ve ark., 2006). Bu
yontem ile karisik geometriye sahip iic boyutlu model izotrofik 6zellik kazanmis
olur. Caligmamizda, kortikal kemik icin tek bir elastik modiil degeri verilmemis; HU
derecelerine bagl olarak yazilim, DVBT degerlerindeki materyal yogunluguna gore
kortikal kemigi 8, kanselloz kemigi 2 ayr1 yapiya ayirmis ve elastik modiiller bu
farkli materyal i¢cin HU degerleri ile orantili olarak dagitilmistir. Bu yontem
sayesinde mandibula ortotrofik olarak modellenebilmekte ve daha gercekei bir

kuvvet dagilimi saglanabilmektedir.

Literatiirde, kondil ve a¢1 kiriklar1 sonrasi ilk 6 haftada kas aktivitesinin normal
degerlerin %601 kadar oldugu bildirilmistir (Throckmorton ve Dechow, 1994; Ellis
ve Throckmorton, 2001). SEA ¢alismamizda da bu bilgiler 1s1ginda yetiskin molar
cigneme kuvvetinin yaklasik %60°1 olan 200 N, degerlendirici ¢igneme kuvveti
olarak alinmistir. Throckmorton ve ark. (2004), yaptiklar1 ¢alismada kirik bélgenin
molar ¢ignemesi sirasinda masseter elektromiyografi (EMG) aktivitesinin normal
degerlerdeyken; karsi taraf molar bolge ile yapilan ¢igneme sirasinda masseter EMG
aktivitesinin normalden 1,5 kat daha fazla oldugunu bildirmiglerdir. Bu nedenle
cigneme ve okluzal tepki bolgeleri olarak kirik tarafin karsisindaki molar bolgesi

alinmustir.

Wagner ve ark. (2002), calismalarinda diisiik orta ve yiiksek kondil boynu kiriklari
olmak tizere 3 farkli seviyedeki kiriklarda Champy ya da diger bir adiyla Wiirzburg
plaklar1 (1 mm) ile Pape plaklama sistemini (1,54 mm) karsilagtirmislardir (Pape ve
ark., 1980). Calisma sonucunda Pape tarafindan bildirilen 2 plak kullaniminin

bikortikal vidalama ile en iyi sonucu verdigini bildirmislerdir.
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Seemann ve ark. (2007), 30 hastada iizerinde trapezoid sekilli kondil bolgesi plaklar
ile kondil kiriklarin1 tedavi etmisler ve sonuglar1 sonlu ecleman analizi ile
degerlendirmislerdir. Yazarlara gbére bu plak, klinik ve deneysel olarak yeterli

mekanik dayaniklilik ve sertlik gostermektedir.

Parascandolo ve ark. (2010), subkondiler kiriklarda tek ve c¢ift plak uygulama
yontemlerini sonlu eleman analizi ile degerlendirmis ve 2 plak kullaniminin tek plaga
gore ¢ok daha iyi stabilite gosterdigini ve deplasman miktarinin ¢ok daha az

oldugunu bildirmislerdir.

Claes ve ark. (1998), koyun modelinde yaptiklari ¢aligmada 0,15 MPa’nin iizerindeki
Von Mises streslerinin kallusta intraosseoz kemiklesmeyi engelledigini ve
endokondral iyilesmeye neden oldugunu bildirmislerdir. Sonlu eleman analizi
calismamizda, 200 N’luk karsi taraf molar ¢igneme sirasinda titanyum plakla fikse
edilmis modelde kallusta olugan ortalama stres 0,13 MPa, rezorbe olan plakta olusan
ortalama stres 1,48 MPa olarak bulunmustur. Bu sonuglara gére 200 N’luk kars: taraf
molar ¢igneme sonucu titanyum plak fiksasyonu biyolojik sinirlar igerisindeyken,
rezorbe olabilen plak ile fikse edilmis modelde kallusta olusan stres bu sinirin

uzerindedir.

Materyallerde kalici deformasyonun basladigi stres degerleri, materyalin bir kuvvet
altinda dayanikliliginin degerlendirilmesi i¢in 6nemli bir parametredir (Dolanmaz ve
ark. 2004). American Society for Testing and Materials, 2. derece titanyum plaklar
icin bu deformasyon stres degerini 275 - 450 MPa arasinda (Alberts ve ark., 2003),
rezorbe olabilen plak i¢in 233 MPa olarak bildirmistir (Inion Inc., 2006). Sonlu
eleman analizi sonuclarina gére 200 N’luk karsi taraf molar ¢ignemede titanyum
plakta olusan stres 489 MPa, rezorbe olabilen plakta olusan stres 267 MPa olarak
Olciilmiistiir. Bu sonuglara gore, 200 N’luk karsi taraf molar ¢igneme sirasinda her

iki materyalde de kalic1 deformasyona neden olacak derecede stres birikimi olacaktir.
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SEA sonuglarma gore kirik fragmanlarinin hareketi 200 N’luk karsi taraf molar
cignemede, titanyum ile fikse edilmis modelde fragman hareketliligi 0,09 mm,
rezorbe olabilen plak i¢in 0,75 mm olarak Olciilmiistiir. Ganesh ve ark. (2005),
yaptig1 hayvan c¢aligmasinda iyi kemik iyilesmesinin saglanabilmesi i¢in kemik
fragmanlarindaki  hareketliligin  0,15-0,5 mm arasinda olmast gerektigini
bildirmektedir. Bu sonuglara gore titanyum plak fiksasyonu biyolojik sinirlarda
harekete izin verirken, rezorbe olabilen plak daha fazla hareketlilige neden

olmaktadir.

SEA sonuglarina gére mandibulanin genelinde olusan stresler her iki grup i¢in de
oldukca yiiksek seviyededir. Ancak bu sonuglar, modelleme sonucunda olusan
geometrik yapiya baglanabilir. Modellemeyi olusturan elemanlardaki sivri kenarlar,
yiiksek gerilim kuvvetlerine neden olabilmektedir. Daha saglikli bir degerlendirme
icin vidalarin etrafindaki elemanlarin orta noktalar1 degerlendirilmistir. Tiim
kuvvetlerin dagilimi gozoniine alindiginda, titanyum plak rezorbe olan plaga gore
daha rijit bir fiksasyon saglarken, genel olarak mandibulada daha diizgiin bir stres
dagilimi saglamaktadir. Titanyum plak, {izerine gelen kuvvetleri emerek, temasta
oldugu kemige daha az stres iletilmesine neden olmaktadir. Boylece stresler titanyum
tizerinde birikmekte ve kemik yapida vida kaybma neden olacak asir1 stres
engellenmektedir. Rezorbe olabilen plakta, gelen kuvvetler plagi kolayca deforme

edebilmekte ve kemige daha fazla kuvvet iletimine neden olmaktadir.

Meyer ve ark. (2000) ve Wagner ve ark., (2002), SEA ile in vitro dl¢timler arasinda
yliksek korelasyon bildirmislerdir.

Sonlu eleman analizinde rezorbe plaklarda stres, daha ¢ok orta hatta yakin vidalarin
cevresinde ve orta hatta olusmaktadir. Biyomekanik deneylerde de en ¢ok kirilma
orta hatta yakin vidalarin ¢evresinde, orta hatta ve orta hatta yakin vida baglarinda
oldugu goriilmiistiir. Titanyum plaklarda sonlu eleman analizleri sonucunda en ¢ok
stresin plagin ortasinda oldugu goriilmiistiir. Biyomekanik deneylerde de titanyum
plaklar icin kalici deformasyon tiim modellerde orta bdlgede olusmustur. Bu

sonucglara gore her iki yontem de kalict deformasyon ve kirilma bdlgeleri igin
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oldukca benzer sonuglar ortaya ¢ikarmaktadir. Sonlu eleman analizinde vida baslari
cevresinde stres birikiminin saptanamamasi ise vidalarin yiv yapilarmin detayh

bicimde modellenememesine baglanabilir.

Hem biyomekanik deneyler hem de SEA deneylerinin sonuglarina gére mandibula
kondil kiriginda titanyum plak ve vidalarla fiksasyon, rezorbe olabilen plak ve
vidalarla fiksasyona gore daha fazla stabilite saglayabilmektedir. Bu biyomekanik
calisma, mevcut deneysel c¢aligmalarla uyumludur. Ancak bu calisma in vitro
kosullarda yapilmis olup, in vivo birgok faktoriin etkisinin de dikkate alinmasi
gerektigi aciktir. Kesin klinik degerlendirmeler i¢in benzer in vivo caligmalara

ihtiyac vardir.

SEA ile biyomekanik deneylere oranla daha detayli planlama ve degerlendirme
yapilabilmektedir. SEA yontemlerinin ge¢misten giiniimiize kadar olan ilerlemesi
gdz Oniline alindiginda, aragtirmalarin bu yonde artmast sonucu model
detaylandirilmas1 ve belki de hareketlilik kazandirilmasi ile ¢ok daha ayrintili ve
giivenilir bir sistem olacaglr ve geleneksel biyomekanik deneylerin yerini biiyiik

oOl¢iide alacagini diistinmekteyiz.
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5. SONUC VE ONERILER

20 adet sentetik mandibula modelinde mandibular kondil kirig1 titanyum ve rezorbe
olan sistem plak ve vidalar ile fikse edilmis, 320 N’a kadar 50 N, 100 N, 150 N,
200N, 300 N, 320 N’luk kontrol edilen kuvvet araliklarinda fiksasyon stabilitesi
acisindan her iki sistem arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Yer
degistirme miktarinin titanyum plak ve vidalarda daha az oldugu tespit edilmistir. Bu
sonuglarla titanyum plak ve vida sistemlerinin rezorbe olabilen plak ve vida
sistemlerinden daha etkin bir fiksasyon sagladigi laboratuvar ortaminda
gosterilmistir. Deformasyon agisindan degerlendirildiginde yine titanyum plak vida
sisteminin rezorbe olabilen plak vida sistemine bariz Ustiinligli gorilmiistiir.
Deformasyona ugradiklart maksimum kuvvet ve deplasman miktar1 agisindan
degerlendirildiginde, tek plak kullanilarak yapilan fiksasyonda, gerek titanyum
gerekse rezorbe olabilen plak vida sistemleri eriskin ¢igneme kuvvetleri gz Oniine

alindiginda tek tarafli kondil kiriklarinin fiksasyonunda yeterli degildir.

Bu iki fiksasyon sistemi kondil kirig1 fiksasyonu agisindan, ayrica SEA yontemi ile
karsilastirilmistir. Titanyum plak ve vida sistemleri ile rezorbe olabilen plak ve vida
sistemleri kiyaslandiginda, plaklarda ve kemikte olusan deformasyonlar ve
deplasman acisindan tek tarafli kondil kiriklarinin fiksasyonunda tek plak
uygulamasi sonucunda titanyum plaklarin daha istiin oldugu, rezorbe olabilen

sistemlerin bu bolgede titanyum i¢in alternatif olusturamayacagi goriilmiistir.

Yontemler karsilagtirildiginda ise, sonlu eleman analizi ile biyomekanik yontemler
arasinda belirgin bir uyum goriilmektedir. Geleneksel biyomekanik deneylerin en
biiyiik avantaj1 kullanilan modellerin gergege yakin olmasidir. SEA ise materyallerin
ozelliklerini ve ¢igneme kuvvetlerinin daha detayli yansitilmasi agisindan elde edilen

veriler daha detayli, daha bilgilendirici olmaktadir.
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OZET

Mandibular kondil kiriklarmin fiksasyonunda uygulanan titanyum mini plak ve
vida sistemleri ile rezorbe olabilen mini plak ve vida sistemlerinin sonlu eleman
analizi ve biyomekanik yontemleri ile karsilastirilmasi

Bu ¢alismanin amaci kondil kiriklarinin fiksasyonunda kullanilan titanyum plak ve
vida sistemleri ile rezorbe olabilen plak ve vida sistemlerinin biyomekanik
Ozelliklerinin sonlu eleman analizi ve geleneksel biyomekanik ydntemlerle
karsilastirilmasidir.

Sonlu eleman analizi i¢in bilgisayarli tomografiden elde edilen veriler dogrultusunda
mandibula modellenmesi yapilmis ve yine sanal ortamda plak ve vida sistemleri
modellenerek olusturulan kirik hattina yerlestirilmislerdir. Cigneme kuvvetlerini
uygulanmasi ile titanyum ve rezorbe olabilen plak ve vida sistemleri i¢in bu
materyallerin ve kirik hatt1 ¢evresindeki kemigin biyomekanik 06zellikleri
incelenmistir.

Geleneksel biyomekanik deneylerinde sentetik poliliretan modeller kullanilmistir. 20
adet model iizerinde subkondiler kirik hatti olusturulup 10’una titanyum plak ve vida
sistemi diger 10’una rezorbe olabilen plak ve vida sistemi uygulanmistir. Model
tizerinde ¢igneme kas kuvvetleri uygulanmis ve plak-vida sistemlerinin ve kirik hatti
cevresindeki dokularin biyomekanik 6zellikleri incelenmistir.

Sonlu eleman analizinde ve geleneksel biyomekanik deneylerin sonucunda, titanyum
plak ve vida sistemlerinin, rezorbe olabilen plak ve vida sistemlerine oranla bariz
avantajli oldugu ancak her iki sistemin de tek tarafli kondil kiriklarinin tedavisinde
yeterli olmadig1 goriilmiistiir.

Yontemler karsilastirildiginda ise geleneksel biyomekanik deneylerin en biiyiik
avantaji kullanilan modellerin ger¢ege yakin olmasidir ancak sonlu eleman analizi de
materyallerin 6zellikleri ve c¢igneme kuvvetlerinin yansitilmasi agisindan daha
detayl, bilgilendirici olmaktadir.

Anahtar Sozciikler: Biyomekanik test, Kondil Kiriklari, Rezorbe Olabilen Mini
Plak, Sonlu Eleman Analizi, Titanyum Mini Plak.
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SUMMARY

Comparision of titanium mini plate systems and resorbable miniplates systems
using finite elment analyses and conventional biomechanical tests for the
internal rigit fixation of the mandibulr condylar fractures

The aim of this study is to compare the titanium and resorbable plate screw sytems
used for the fixation of mandibular condylar fractures using finite element analyses
and convetional biomechanical tests.

Mandibular modelling was done using computurised tomography datas. Also plate
and screws were created using 3 dimensional modelling software. Then these created
plate and screws were placed around the fracture line. After applying masticatory
forces the biomechanical properties of the titanium plate and screws, resorbable plate
and screws and bone around the fracture line were evaluated.

20 synthetic polyurethan models were used for convetional biomechanical tests.
Fracture lines were created for each model and 10 titanium plates were adepted and
the fragments were fixed using titanium screws. Same procedures were applied for
resorbable plate screw systems. masticatory forces were apllied to the model and the
biomechanical properties of the titanium plate and screws, resorbable plate and
screws and bone around the fracture line were evaluated.

In conclusion resorbable plate systems is not still an alternative for the fixation of
unilateral condylar fractures. Also finite element analyses provides researchers more
detailed evaluation and detailed infromation.

Key Words: Biomechanical Tests, Condylar Fractures, Finite Element Analyses,
Resorbable Plate Systems, Titanium mini plates
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