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OZET

Mandibulanin Kalinlik ve Uzunlugunun Sagittal Split Ramus Osteotomisinde
Kullanilan Fiksasyon Tiirii Ve Kemik Uzerinde Olusan Stres ile iliskisinin Sonlu
Eleman Analizi ile Degerlendirilmesi. Sagittal split ramus osteotomisi sonrasi
fiksasyon sistemi ve kemik izerine gelen stresin degerlendirilmesi ve stres dagiliminin
degisen mandibuler uzunluk (Go-Me arasindaki mesafe) ve kalinhk (mandibula alt
siniri—alveoler kret Ust siniri arasindaki mesafe) ile iliskisinin daha iyi anlasiimasinin,
post operatif donemde daha 6ngorilebilir cerrahi sonuglar almak i¢cin 6Gnemli oldugu
dislintlmektedir. Bu ¢calismada kalinhigi ve uzunlugu degistirilen mandibula modelleri
sonlu eleman modelleme yontemi ile elde edilmistir. Sagittal split ramus osteotomisi
ile 7 mm ilerletme uygulanan modeller; miniplak ve monokortikal vidalar, miniplak
sistemine ek olarak uygulanan bikortikal vida (hibrit sistem) ve 3 adet bikortikal
vidanin ters L konfiglirasyonunda vyerlestirildigi sistemler ile fikse edilerek insizal
kenardan 200 N kuvvet uygulanmistir. Fiksasyon sistemleri arasinda en fazla stres
miniplak sisteminde, en az stres ise ters L bikortikal vida sisteminde olusmustur. Uzun
ve ince mandibula modellerinde, fiksasyon sistemi ve kemik izerinde daha fazla stres
olusmustur. Artan uzunlukla birlikte stresin kalinlik degisimine gore daha fazla arttig
ve mandibulanin kalinlagsmasi ile sistem (izerinde olusan stresin kemik ve fiksasyon
sistemi arasinda paylasildigi gortlmuistir. En az yer degistirmenin hibrit sistemde
olustugu ve miniplak sistemine ek olarak uygulanan bikortikal vidanin stabiliteye
katkisi oldugu gortlmustir. Bu calismanin sonuglari degerlendirildiginde, daha fazla
stres olusmasi beklenen uzun ve ince mandibulada sagittal split ramus osteotomisi ile
ilerletme planlanan cerrahilerde hibrit sistem kullaniminin biyomekanik olarak daha

avantajli olacagi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: ortognatik cerrahi, SEA, hibrit teknik
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ABSTRACT

Evaluation of the Effect of Mandibular Length and Height on the Sagittal Split
Ramus Osteotomy Rigid Internal Fixation Techniques: A Finite Element Analysis.
The stress distribution on the fixation units after sagittal split ramus osteotomy and
its relation with mandibular height and length is considered to be an important factor
regarding post-operative outcomes. To assess this relation, finite element models of
mandibles with different heights and lengths were created. Sagittal split ramus
osteotomy and 7 mm advancement was simulated on these models prior to fixation
with miniplate, hybrid or inverted L system. 200 N force was applied from the incisal
edge and the stress distribution on the fixation systems and the adjacent bone was
evaluated. The maximum stress was measured on the miniplate system and the least
stress was measured on the inverted L system. The stress was higher in the longer
and thinner models, also the increase in length affected the stress change
unfavorably comparing to the decrease in height. The mandibular models with
greater alveolar height shared the stress with fixation units resulting a homogenous
stress distribution. The least displacement was seen in hybrid system and the stress
was reduced when a bicortical screw was used with a miniplate system. Based on the
results of this study, when sagittal split advancement osteotomy is planned for a
rather long or thin mandible, using the hybrid system for fixation should be

considered since it is biomechanically advantageous.

Key Words: orthognathic surgery, FEA, hybrid technique
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1. GIRIS

Ortognatik cerrahi prosediirler ile dentofasiyal deformitelerin dizeltimi,
estetigin iyilestirilmesi, saghkli statik ve fonksiyonel okluzyona ulasiimasi
amaclanmaktadir. Mandibuler deformitelerin dizeltiminde en sik kullanilan
osteotomi yontemi sagittal split ramus osteotomisidir (SSRO) (1). SSRO sonrasl,
kullanilan fiksasyon yontemi ve fragmanlarin stabil olmamasi, cerrahi sirasinda
proksimal segmentin uygun olmayan pozisyonlandirilmasi, mandibuler ilerletme
hareketine bagl olarak kas ve c¢evre yumusak dokuda olusan gerilim, cerrahin
deneyimi gibi etkenlerin erken ya da ge¢ donem relapsa neden olabilecegi
belirtilmistir (2). Stabil bir fiksasyon ile postoperatif dénemde olusabilecek
komplikasyonlardan kaginmak, osteotomize fragmanlar arasinda iyi bir kemik

iyilesmesi saglanmasi, erken mobilizasyon ve relapsin 6nlenmesi amaglanmaktadir

(3).

Fragmanlarin stabilizasyonu igcin tel osteosentezi ile birlikte kullanilan
intermaksiller fiksasyon yontemleri (IMF), yerini plak ve vidalarin kullanildigr rijit

internal fiksasyon (RIF) yontemlerine birakmistir (4).

Bikortikal vida sistemleri en rijit teknik olarak tanimlanmis olsa da; muhtemel
sinir hasari, kondilde olusabilecek donme etkisi ve fazla stres, ekstraoral yaklagim
gerektirmesi, gerektiginde operasyon sirasi ve sonrasinda ¢ikartilmasinin zor olmasi
nedeniyle SSRO’da miniplak ve monokortikal vidalarin kullanimi Onerilmistir.
Miniplak sisteminin, kemik ve vidalar arasinda tam bir adaptasyon saglanamadigi
durumlarda fragmani kendisine dogru ¢ekebilecegi ve okluzal iliskinin bozulabilecegi

ya da vidalarin gevsemesi ile stabilite kaybi olusabilecegi ileri strilmustir (5).

RIF icin; bikortikal vidalar, miniplak ve son olarak da bu iki sistemin
avantajlarindan yararlanmak amaciyla miniplaga ek olarak uygulanan bikortikal vida

(hibrit sistem) kullanimi Onerilmistir (6). Ancak bu sistemlerden hangisinin ideal



fiksasyon teknigi oldugu ile ilgili fikir birligi olusmamistir. Bu nedenle fiksasyon

yontemi seciminde hekimler klinik tecriibelerinden yararlanmaktadirlar (1).

ideal fiksasyon yonteminde, kuvvet karsisinda maksimum dayaniklilik ve cevre
kemik dokuda minimum stres olusmasi beklenmektedir (7). Fiksasyon sistemi ve
cevre kemik doku Uzerinde fazla stres olusmasi sonucunda, kemik dokuda
rezorbsiyon ya da fiksasyon Unitelerinde deformasyonlar olusmasi ile stabilite kaybi
gorilebilmektedir. Ayrica uzun dénemde kondil bélgesinde olusan rezorbsiyon da

relaps ile iliskilendirilmistir (8).

Literatlirde fiksasyon sistemleri ve kullanilan materyallerin etkinligi ile kuvvet
altinda kemik yapi ve fiksasyon sistemi Uizerinde olusan stresler biyomekanik,
fotoelastik ve sonlu eleman analizi (SEA) yontemleriile degerlendirilmistir (4, 9). SEA
calismalarinin; maksillofasiyal travma, zigomatik implantlar, dental implantoloji ve
ortognatik cerrahi gibi oral ve maksillofasiyal cerrahi alanlarinda kullanimi son yillarda
artmistir (10, 11). Kemik yapilarin biyomekanik davraniglarinin SEA yontemi ile
degerlendirilmesinin dogru sonuglar verdigi (12) ve invitro ¢alismalarla benzer
sonuglari oldugu gosterilmistir (13). Ancak bu ¢alismalarda farkli mandibula kalinlhk
ve uzunluklarinin, kemik ve bikortikal vidalar ya da miniplak sistemleri lzerinde

olusan stres dagilimina etkisi degerlendirilmemistir.

SSRO sonrasi mandibulaya gelen kuvvetlerin, fiksasyon sistemi ile kemik
arasinda paylasilarak karsilanmasi prensibi g6z oniinde bulunduruldugunda, bu
kuvvetler karsisinda yeterli stabilite saglanamamasi basarisizliga neden olacaktir.
Degisen mandibuler kalinlik ve uzunlukta, ayni fiksasyon sistemlerinin farkh sonuglar
ortaya cikarabilecegi dislinilmektedir. Bu amagla, degisen mandibula kalinlik ve
uzunlugunun, SEA yontemi ile 3 boyutlu olarak modellenmesi sonrasi kemik ve

fiksasyon sistemi lGizerindeki stres dagilimlarinin degerlendirilmesi planlanmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Mandibula Anatomisi

2.1.1. Mandibula Embriyolojisi

Mandibula ve kondilin temel bliyiime paterni, fertilizasyonun 7. haftasinda
birinci faringeal arktan koken alir. “Meckel kikirdagl” ¢cevresindeki fibr6z mezensimal
dokunun primer intramembrandz kemiklesmesi ile histolojik olarak embriyonel
mandibula olusmaya baslar. Baslangi¢c kemiklesmesinin ardindan simfiz, korpus ve
koronoid ¢ikintiyl olusturacak trabekiler kemik; 6ne, arkaya ve yukari dogru gelisir.
Embriyonel mandibuladaki bu baslangi¢c kemiklesme bolgesi, mandibulanin primer

bliyime merkezi olarak tanimlanmistir (14).

Mandibula korpusu trabekiiler kemigi fertilizasyonun 8. haftasinda; maseter,
temporal ve pterigoid kas atacmanlarini olusturur. Mandibulanin Meckel
kikirdagindan ayrilmasinin ardindan mandibula tiberkilinin posterior ucunda
kondil blastemasi sekillenir. Pterigoid kasin st kisminin tutundugu kondil
blastemasinin, arka ve yukari yonde biylmesi ile es zamanh gerceklesen

endokondral kemiklesme sonucunda kondil formasyonu olusur (14).

2.1.2. Mandibula Postnatal Biiyliimesi

Mandibula yiz kemikleri arasinda, en gecikmis blylime potansiyeline sahip
olan kemiktir. Dogumda maksillaya gore retrognatik olarak konumlansa da postnatal
dénemdeki hizli biylime ile maksilla ve mandibula arasinda uyum saglanmaktadir.
Dogumda iki parca olan mandibula, yasamin ilk yilinda orta hat mental simfiz
bolgesinde birleserek tek bir kemik halini alir. Endokondral apozizyonun gergeklestigi
kondiler kartilaj ve intramembrandz apozisyonun goérildigl ramus posterioru ile

alveoler gikinti primer gelisim noktalari olarak tanimlanmaktadir (15).



Kondiler kartilajdaki buylime toplam ramus ylksekligini belirlerken, alveoler
cikinti buydmesi mandibuler korpus ylksekliginin %60’ini belirlemektedir. Maksiller
bliyime, 10 yasindan sonra adelosan doneme kadar minimal olarak devam
etmektedir; ancak mandibuler biylime atilimi pubertal dénemde gerceklesmekte ve
mandibula pozisyonunun final halini maksillanin pozisyonu belirlemektedir.
Mandibuler biiyime lingual ve labial yumusak doku ile kassal fonksiyona bagl olarak

degismektedir (15).

2.1.3. Mandibula Kemik Anatomisi

Mandibula, degisen oranlarda spongitz kemik etrafinda; bukkal ve lingual
kortikal plaklardan olusan “U” seklinde, kafa iskeletinin tek hareketli kemigidir. Bazal
kemik ve alveoler cikinti olarak ikiye ayrilabilir (16). Horizontal olarak uzanan korpus
mandibula ve vertikal uzantisi olan ramus mandibula olarak iki kisimda

incelenmektedir (17) (Sekil 2.1).

Korpus mandibula, kompakt kemik dokusundan olusan tabani basis ve alt
dislerin bulundugu alveoler ¢ikintidan olusur. Korpus mandibulanin dis ylizeyi, 6n orta
hat; simfiz mandibula olarak adlandirilir. Ramus mandibula her iki tarafta korpus ile
birleserek angulus mandibulayr olusturur. Ramusun st pargasi, “incisura
mandibularis” araciligl ile 6nde koronoid; arkada kondiler uzanti olarak ikiye ayrilir

(18) (Sekil 2.1).

Ramus mandibulanin i¢ ylizeyinde bulunan mandibuler foramen, korpus
mandibulanin 6n yan tarafinda mental foramende sonlanir. Ramus mandibulanin 6n
kenarindan asagl dogru uzanan “linea obliqua” dis; “linea mylohyoidea” ise i¢

ylzeyde bulunur (18) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Mandibula anatomisi, Netter Head and Neck Anatomy for Dentistry 2012

2.1.4. Mandibula Beslenmesi, inervasyonu ve Drenaji

Mandibuler sinir, trigeminal sinirin motor ve duyu komponentleri olan tek
dahdir. Bukkal mukoza ve dislerin duyusu ile ¢cigneme kaslarinin motor inervasyonunu
saglar. Kafa tabanini “foramen ovaleden” terk eder ve mandibuler foramenden giren

alveoler inferior dalini verir.

Eksternal karotid arterin maksiller dalinin, alveolaris inferior dali ile

mandibulayi saran periost, mandibulanin beslenmesini saglar. inferior alveoler sinir



ile birlikte mandibuler kanalda ilerleyerek mental foramende mental arter dalini

verir.

Maksiller ven, fasiyal ven ve pterigoid pleksusun drene oldugu eksternal ve

internal juguler venler araciligi ile mandibulanin vendz dolasimi saglanir (18).

2.1.5. Cigneme Kaslari

Mandibuler ramusa tutunan 4 ana kas ¢igneme kaslari olarak adlandirilir. Bu
kas gruplari simetrik hareketler i¢in birlikte ya da asimetrik hareketler igin tek tarafli

olarak galisabilmektedir (19).

Temporal kas; temporal fossadan baslayip koronoid cikintiya tutunan ve
mandibulay! kaldirip kapatan fan seklindeki kastir. Maseter kas; zigomatik arktan
baslayip mandibulanin lateral yilzine tutunur. Cigneme fonksiyonu sirasinda
mandibulayl kapatir en kuvvetli cigneme kasidir. Medial pterigoid kas, lateral
pterigoid kanadin medial ylizeyinden; mandibulanin lingualindeki “tuberositas
pterigoideaya” uzanir. Mandibulayr kaldirir ve tek tarafli protruzyonunu saglar.
Lateral pterigoid kas, lateral pterigoid kanadin lateral ylizeyinden baslayip
mandibuler kondile uzanir; mandibulanin asagi, 6ne ve yana hareketini saglar (19)

(Sekil 2.2).

Suprahyoid kaslar; mylohyoid, geniohyoid, digastrik ve stylohyoid, ile
infrahyoid kaslar; sternohyoid, omohyoid, sternothyroid ve thyrohyoid, mandibuler
hareket sirasinda hyoid kemigin pozisyonunu belirleyerek cigneme ve yutkunmaya

katkida bulunmaktadirlar (19).
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Sekil 2.2. Cigneme Kaslari, Netter Head and Neck Anatomy for Dentistry 2012

2.2. Dentofasiyal Deformiteler

Dentofasiyal deformite, maksillomandibuler kompleksin normal oranindaki
sapma ile dislerin lizerinde konumlandigi arklar ve okluzyondaki uyumsuzluk olarak
tanimlanmaktadir. Dentofasiyal deformite mevcudiyetinde solunum, c¢igneme,
yutkunma ve bas boyun fonksiyonlarinda  kisitlanma  goriilmekte,
Temporomandibuler Eklem (TME), periodonsiyum ve disler degisen derecelerde
etkilenmektedir (20, 21). Populasyonun yaklasik olarak %20’sinin dentofasiyal

deformitelerden etkilendigi bildirilmistir (22).

Ortognatik cerrahi prosediirler dentofasiyal deformitelerle iliskili iskeletsel,
dissel ve yumusak doku disfonksiyonlarinin dizeltiimesinde onerilmektedir (23).
Konusma terapisi, dissel ve ortodontik diizeltimler ile cerrahi prosedirlerin beraber
ylrittldugli bir tedavi planlamasi yapilmaktadir. Bu prosediirlerden bazilarinin
dikkate alinmamasi mevcut problemin tam anlamiyla tedavi edilememesine neden

olmaktadir.



2.2.1. Mandibuler Yetersizlikler

Mandibuler yetersizlik, en fazla goriilen dentofasiyal deformitedir ve artmis
overjet ve siklikla derin kapanisla karakterize olan “Angle Sinif [I” malokluzyon ile
sonuglanir. Mandibula ve ¢ene ucunda vyetersizlikle birlikte, maksillada

deformasyonlar da gorilebilmektedir (22, 24).

Mandibuler yetersizlik etiyolojisinde, Afrika ve Asya’da daha nadir gortlmesi
nedeniyle, kalitimin etkisinin baskin oldugu disinilmektedir (24). Kuzey Karolayna
Universitesi'nde yiritilen Dentofasiyal Programi dahilinde 1979-1998 yillari
arasinda degerlendirilen hastalarin %56.7’si iskeletsel Sinif 1l iliskiye sahip olarak
degerlendirilmis ve bu hastalarin %36’sinin 6 mm ve daha fazla overjete sahip
olduklar gorilmustlir (25). “National health and nutrition exemination survey”e
gore poplilasyonun yaklasik %10’'unda, 7 mm’den daha fazla mandibuler yetersizlik

gorilmistir ve en uygun tedavi secenegi olarak ortognatik cerrahi dnerilmistir (24).

Mandibuler yetersizlik, SSRO igin en sik endikasyonlardan biridir. Oblik olarak
yapilan osteotomi ile fragmanlar arasinda genis bir temas ylizeyi olmasi nedeniyle
kritik kemik ytizey alani kaybi olmadan, distal fragmanin tim yonlerdeki hareketine
izin vermektedir. Operasyon sonrasi stabilite, hareketin yonu ve miktari ile iliskili

olarak, genellikle oldukga iyi olarak belirtiimektedir (22).

Normal 6n yiz yiksekligi ve derin kapanisa sahip olan hastalarda mandibuler
yetersizligin dizeltimi stabil bir prosedtirken, distal segmentte saat yoniinde rotasyon
gerektiren on derin kapanis olgulari ve 6n yiiz yiiksekliginin fazla oldugu saat yoninin

tersine hareket gerektiren durumlar, stabilite kaybina neden olabilmektedir (22).

Mandibuler Yetersizligin Karakteristik Ozellikleri

e Konusma, ¢cigneme ve yutkunma bozukluklari

e Ust hava yolu tikanikligi



e TME bozukluklari

e Kivrilmis alt dudak ve belirgin labiomental oluk

e Artmis overjet

e Kesicilerde derin ortiili kapanis

e Mandibulada egimi artmis spee egrisi (24)

Mandibuler Yetersizlikle Birlikte Kisa Yiiz

e Normal ya da kisa 6n yiz yuksekligi

Kesicilerde derin 6rtala kapanis

Ust kesici eksen egimlerinde artma veya azalma

Artmis overjet; Ust dislerin retriizyonu ile kompanse olmadiysa

Belirgin cene ucu (22)

Mandibuler Yetersizlikle Birlikte Uzun Yiiz

Artmis alt 1/3 6n yuz yuksekligi

e Sinif | veya Il dissel iliski

e Normal overbite ya da 6n acgik kapanis egilimi

e Posteriorda ¢apraz kapanis, dar maksilla

e Artan yuz yiksekligine bagh dudak yetersizligi

e Mandibuler kesicilerde gaprasiklik

e Konveks profil (22)
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2.3. Tedavi Sekilleri

Mandibuler yetersizlik goriilen hastalar, estetik olmayan dudak konturu,
belirgin olmayan c¢ene ucu gibi gorsel kaygilarla; derin kapanis gibi alt kesici dislerin
palatinal bodlgede iritasyon olusturmasi, cigneme fonksiyon bozukluklar, TME
problemleri ve st hava yolu darhg gibi fonksiyonel sikayetler ile tedavi arayisina
girebilmektedirler. Bu durumda hasta preadolosan cocukluk déneminde ise bliyiime
modifikasyonu; eriskin donemde ise ortodontik kamuflaj ve ortognatik cerrahi gibi

tedavi segenekleri bulunmaktadir (24).

2.3.1. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi ile dentofasiyal deformitelerin diizeltimi icin cerrahin
estetik algisi, hastaya 6zgli biyolojik ve psikososyal faktorler degerlendirilerek;
milimetrik 6lcimler ve acisal degisimlerin maksilla, mandibula ve c¢ene ucu
osteotomilerine yansitilmasi ile estetik ylz oranlari elde etmek ve fonksiyonun

gelistirilmesi amacglanmaktadir (26).

2.3.1.1. Mandibuler Osteotomilerin Tarihgesi

Mandibuler prognati hastasinda 6n acgik kapanis dizeltimi ilk olarak 1894’te
Hullihen tarafindan, glinimiizde anterior subapikal osteotomi tanimina ¢ok benzer
sekilde yapilan, intraoral bir osteotomi ile gerceklestirilmistir (27). Blair tarafindan
mandibuler horizontal fazlaligin tedavisine yonelik olarak yapilan korpus osteotomisi
1970'lere kadar kiglk degisiklere ugrayarak kullanilmistir. Bu degisiklikler inferior
alveoler sinirin korunmasi ve cerrahinin intraoral yaklasimla yapilmasina yonelik

olmustur (28).

Mandibuler yetersizligin diizeltiminde cerrahi tedavi segenegi ise; ilk olarak
Blair tarafindan 1909’da, cift tarafli horizontal ramus osteotomisi olarak tarif

edilmistir (24). Ekstraoral yaklasimla lingula Gzerinden yapilan horizontal bir
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osteotominin, mandibuler fazlallk veya yetersizliginin dizeltiminde kullanimi

onerilmistir (28).

Limberg tarafindan tanimlanan ekstraoral subkondiler osteotomi, gliniimizde
kullanilan intraoral vertikal subkondiler osteotomi halini almistir (29). intraoral
subkondiler osteotomi, kondil boynuna medialden yaklasim ile 1964’te Moose
tarafindan tarif edilmistir (30). Winstanley 1968’de lateralden yaklasimi 6nermis
ancak Herbert ve arkadaslarinin 6zel testerelerin kullanimini 6nermesinin ardindan

popiler hale gelmistir (31, 32).

Vertikal subkondiler osteotominin bir modifikasyonu olan ters L
osteotomisine benzer bir osteotomi, 1927’de Wassmund tarafindan tanimlanmistir
(28). Caldwell ve arkadaslari (33), ters L osteotomisine mandibulanin alt sinirina yakin

horizontal bir osteotomi daha ekleyerek C osteotomisini gelistirmislerdir.

Vertikal ramus osteotomilerinde en buiyilik gelisim, 1955’te Obwegeser ve
Trauner tarafindan tarif edilmistir (34). Vertikal ramusun medialinde, lingulanin
hemen (zerinde; lateralinde ise lingulanin hemen altinda olacak sekilde, birbirine
paralel horizontal osteotomilerden olusan sagittal osteotomi ilk olarak Lane
tarafindan tanimlanmistir (35). Bu fikir Schuchardt tarafindan gelistirilmis ve
Obwegeser tarafindan yeniden sekillendirilmistir (36). Osteotomi dizaynindaki major
degisiklik ilk olarak Dal Pont tarafindan, kemik temas ylizeylerini arttirmak amaciyla,
lateral korteksteki osteotominin mandibulanin horizontal pargasina tasinmasi onerisi

ile olmustur (22, 37).

Hunsuck ve Epker, (22) ramusun arka sinirina uzanan medial osteotominin
bazi hastalarda boélge anatomisine bagli olarak zor uygulanmasi nedeniyle, inferior
alveoler sinir girisinin hemen arkasinda sonlandirilmasini 6nermislerdir. Hunsuck
(38), ramus medialindeki horizontal osteotominin kisa yapilmasinin yumusak doku

Uzerindeki travmayi azaltacagini savunmustur.
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2.3.1.2. Sagittal Split Ramus Osteotomisi

SSRO en sik kullanilan ortognatik cerrahi prosedirlerdendir. Mandibulanin
One ve geriye hareketleri ile mevcut asimetrilerin dizeltiminde kullanilan ¢ok yonli
bir tekniktir (Sekil 2.3). Obwegeser’in tanimladigl osteotomi teknigi; iskeletsel
mandibulanin uzatilmasinda kullanilan ve intraoral olarak cerrahi alana ulasimi

saglayan yaklasim olarak standart tekniklerden ayrilmaktadir (28).

Dal Pont (37), kemik segmentler arasinda daha fazla temas saglanmasi igin
bukkal korteksteki osteotomiyi 2. molar disin arkasinda konumlanacak sekilde
tanimlamistir.  Ramusun arka sinirina kadar uzanan lingual osteotomi, Hunsuck
tarafindan modifiye edilerek lingulanin hemen arkasinda sonlandiriimistir (22, 28).
SSRO’ da biyolojik kriterler; ramusun lateral ylizeyinde masseterin 6n sinirina kadar
periosteal diseksiyon, lingualde ise sadece lingula lzerinde diseksiyon yapilmasi

onerilerek Epker tarafindan belirlenmistir (39).

Sekil 2.3. Sagittal split ramus  osteotomisi, AO  Surgery  Reference,
http://www.aosurgery.org


http://www.aosurgery.org/
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Sagittal Split Ramus Osteotomisinin Avantajlari

e Distal fragmanin ¢ dizlemdeki hareketine izin vererek, operasyon

sirasinda segmentin istenilen pozisyonda konumlandirilmasina olanak saglamasi

e Osteotomize segmentlerdeki genis temas alaniile kemik iyilesmesinin daha

iyi olmasi

e (Cigneme kaslarinin normal pozisyonlarindaki minimal degisimler nedeniile

relaps riskinin azalmasi

e Komplikasyon oraninin diisiik olmasi (22)

Cerrahi Teknik

Ramusun anterior sinirinda okluzal diizlemlerin ortasindan baslayan insizyon,
eksternal oblik sirt Gzerinden 2. molar disin arkasina dogru uzatilir. Ardindan laterale
dogru acilandirilarak énde 1. molar disin distalinde sonlandirilir. insizyon, fiksasyon
sonrasl yaranin gerilimsiz olarak kapatilmasina izin verecek kadar uzatilmalidir.
Mandibulanin lateral korteksinin aciga cikartilmasi amaciyla yapilan periost
elevasyonu mandibulanin alt sinirina kadar uzatilir ve proksimal fragmanin kan
destegini bozmayacak sekilde antegonial ¢entikte sonlandirilir. Periost, retromolar

bdlgeden anterior ramus Ust kismina kadar eleve edilir (28).

Temporal kasin atagmanlari, medial osteotomi icin elverisli bir yaklasim elde
etmek adina, koronoid ¢ikinti lizerinde sigmoid ¢entik seviyesine kadar eleve edilir.
Ramusun medial yilizeyinde sigmoid ¢entik seviyesinden arkaya ve mediale dogru
kondil boynu aciga cikacak sekilde periost eleve edilir. Periost elevasyonu asagi dogru
devam ettirilir ve lingula agiga ¢ikartilir. Bu sirada, lingulanin hemen altinda bulunan,

inferior alveoler sinir hasari olusturmamaya 6zen gosterilmelidir (28).

Osteotomi alanindaki goéristin arttirilmasi amaciyla medialdeki periost

elevasyonu, internal oblik sirt hizasindan 2. molar disin distaline dogru uzatilabilir.
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Ekartorlerle en uygun goris alani saglanmasi sirasinda muhtemel sinir hasarindan
kacinilmasi ve vertikal ramusun arka sinirinin agiga ¢ikartilmamasi 6nerilmektedir

(28).

Ramusun medial korteksinde lingula lizerinde yapilan ve hemen arkasinda
sonlanan horizontal osteotomi; derinligi ramusun yarisi kalinliginda olacak sekilde
yapilir. Lingulanin arkasindaki konkavitede ise osteotomi derinligi, posterior medial

ayrilmanin mylohyoid ¢entikte baslamasi igin sig yapiimalidir (28).

Vertikal osteotomi, 2. molar dis hizasinda yapilir ve mandibula alt sinirindan
eksternal oblik sirta dogru uzanir, inferior alveoler sinir hasarindan kaginmak igin
spongiotz kemige ulasilinca sonlandirilir. Vertikal ve horizontal osteotomiler ramusun
anterior sinirindan baslayarak birlestirilir. ince bir osteotom yardimi ile lingula
Uzerindeki medial korteksin tam olarak ayrilmasi ve mandibula alt sinirinda
osteotominin yeterli derinlige ulasip ulasmadiginin kontroll saglanir. Genis kama
tarzi osteotomlar ile ayrilma saglanirken bu hattin lateral kortekse daha yakin
olmasina dikkat edilmeli, inferior alveoler sinir proksimal segmentte ise dikkatlice

ayrilmaldir (28) (Sekil 2.4).

) \
%xfﬂ’%qﬁ;/

Sekil 2.4. Sagittal split ramus osteotomisi cerrahi teknik, AO Surgery Reference,
http://www.aosurgery.org

Distal fragmanin geride konumlandiriimasi planlandiysa, proksimal fragmanin
On sinirinda ve ramusun anterior kenarinda kemik (zerinde uyumlama yapilmasi
gerekebilmektedir. Her iki tarafta da ayrilma saglandiktan sonra okluzal split

kullanilarak IMF ile stabilizasyon saglanir ve osseoz fiksasyon uygulanir. RIF tercih


http://www.aosurgery.org/
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edildiyse IMF acilarak okluzyon kontrol edilir. Cerrahi alan irigasyonun ardindan

suture edilir (28).

2.4. Fiksasyon Teknikleri

Kemik kiriklarinin tedavisinde amacg, fragmanlarin uygun pozisyonda
rediksiyonunun ardindan hareketsiz tutularak fonksiyonun geri kazanimi ve

enfeksiyondan korunmasidir (40).

Eksternal fiksasyon; sabit ortodontik apareyler, kortikal vidalar ve IMF,
islenmis tel ve prefabrik sineler, okluzal splintler kullanilarak yapilabilmektedir. Ancak
bu sistemler plak vida sistemlerinin gelisimi ile giincelligini yitirmistir. Operasyon
sirasinda kemik segmentlerin ayrilmasinin ardindan, rijit fiksasyon uygulamasi

asamasinda maksilla ve mandibulanin gegici fiksasyonunda kullaniimaktadir (41).

internal fiksasyon; tel, vida ve plaklar yardimi ile osteotomize segmentlerin
dogru anatomik pozisyonda rediikte edildikten sonra kemik iyilesmesi tamamlanana
kadar hareketsiz tutulmasidir. Hastanin normal fonksiyona erken dénemde geri
dénmesi ve relaps oraninin azaltiimasi amaglanmaktadir (28). Direkt ve indirekt

fiksasyon olarak siniflandiriimaktadir (40).

2.4.1. Direkt Fiksasyon

Fiksasyon uygulanacak bdlgenin cerrahi olarak acilip, goérintilenip, stabilize
edilmesi olarak tanimlanmaktadir. Direkt fiksasyon; non-rijit, semi rijit ve rijit

fiksasyon olarak li¢c gruba ayrilmistir (40).

Non-rijit internal Fiksasyon

Fonksiyon sirasinda kemik fragmanlarin hareketini dnleyemeyen fiksasyon
tlradir. Transosseoz tel fiksasyonu gibi osteotomize segmentlerin ayrilmasini sinirli

Olclide onleyebilen fiksasyon yontemlerinde tel, donme ve makaslama kuvvetlerini
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notralize edememektedir. Bu durumda IMF gibi ek yontemlerin kullanimi zorunlu

hale gelmektedir (42).

Fonksiyonel Olarak Stabil Fiksasyon (Semi-rijit Fiksasyon)

Aktif iskeletsel fonksiyon sirasinda fragmanlar arasinda mikro harekete izin
veren ancak bu hareketlilik nedeniyle direkt kemik iyilesmesi gériilmeyen fiksasyon
formudur. Maksillofasiyal cerrahilerde kullanilan fiksasyon yodntemleri genellikle
fonksiyonel olarak stabildir. Tek miniplak kullanimi ile elde edilen fiksasyon
sonucunda, fragmanlar arasindaki hareket tam olarak 6nlenemese de klinik olarak
elde edilen basarili sonuglar fragmanlar arasinda mutlak hareketsizligin gerekli

olmadigini distndiirmektedir (42).

Rijit internal Fiksasyon

Fonksiyon sirasinda kemik fragmanlar arasinda hareket olusmasini
Onleyebilen, direkt kemige uygulanmis fiksasyon sistemi rijit internal fiksasyon olarak
tanimlanmaktadir (43). Sagittal osteotomide, RIF igin vidalarin kullanimi 1974’te
Spiessl tarafindan tanimlanmistir (44). Lag vidalar, rekonstriksiyon plagi,
kompresyon plagi gibi sistemler rijit fiksasyon saglamaktadir. Fragmanlar arasinda
minimum bosluk ve mutlak hareketsizlik olmasi ile iyilesme sirecinde, kallus

formasyonu olusmadan primer ya da direkt kemik iyilesmesi olusur (42).

2.4.1.1. Bikortikal Vida Fiksasyonu

Vidalar ortopedik ve maksillofasiyal cerrahide en sik kullanilan fiksasyon
materyalleridir (45). Genellikle 2 ya da 3 bikortikal vida kullaniimakta ve pozisyonel
ya da lag vida olarak uygulanabilmektedir. Lag vidalarin kullanimi sadece pasif kemik
temasi oldugu durumlarda onerilmektedir. Pozisyonel vidalar transoral olarak,

fragmanlar arasinda kemik temasinin fazla ve gerilimsiz olarak saglandigi bolgelere
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yerlestiriimektedir. Bu sayede kondildeki yer degistirmenin 6nlenmesi

amagclanmaktadir (22).

iki tane bikortikal vida nérovaskiiler yapinin tizerinde bir tane bikortikal vida
altta kalacak sekilde, IMF uygulanmadan RIF uygulanmasi tanimlanmistir (44). SSRO
fiksasyonu igin 3 tane bikortikal vida kullanimi en rijit, maliyeti duslik ve dngorilebilir
sonuglara sahip fiksasyon olarak kabul edilmektedir (46). Pozisyonel vidalar lineer, L
ve ters L formu gibi bircok farkl sayida ve konfiglirasyonda kullanilabilmektedir.
Yapilan biyomekanik calismalar sonucunda ters L seklinde yerlestirilmis lg¢ tane
bikortikal pozisyonel vida “altin standart” olarak kabul edilmektedir (9, 47, 48) (Sekil
2.5).

Sekil 2.5. Sagittal split ramus osteotomisi bikortikal vida fiksasyonu: ters L ve lineer
formda uygulanmasi, AO Surgery Reference, http://www.aosurgery.org

2.4.1.2. Plak-Vida Fiksasyonu

Osteotomi hattinda plak yardimi ile iki fragman arasinda kopri olusturularak
elde edilen fiksasyondur. Champy ve arkadaslari (49) tarafindan gelistirilmislerdir, 1
mm kalinhiginda 2-9 mm uzunlugunda plaklar ve 2.0 mm g¢apinda 5-19 mm
uzunlugunda vidalar, ginimizdeki plak vida sistemlerinin baslangic noktasi
olmuslardir. Osteosentez sistemleri temel olarak titanyum ve paslanmaz cgelikten

Uretilmislerdir. Ancak 1980’lerden itibaren maksillofasiyal cerrahide korozyona
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direnci ve vyiksek biyouyumlulugu nedeniyle titanyum ve alasimlari tercih

edilmektedir (50).

Champy miniplak sisteminden sonra, 1.0 mm, 1.5 mm mikro ve 2.0 mm mini
sistemler; 2.3 ve 2.7 mm sistemler gelistirilmistir. Mikro ve mini sistemler pediatrik
cerrahi, orta yuz kiriklari ve ortognatik cerrahi islemlerde, 2.0 mm ve 2.3 mm’lik
sistemler mandibuler kirikk tedavisi ve primer rekonstriiksiyonlarinda
kullanilmiglardir. 2.7 mm sistemler ise mandibulanin primer ve sekonder

rekonstriksiyonunda tercih edilmislerdir (51).

Uygulama c¢esitligi ve ihtiyaglar dogrultusunda farkli plak tasarimlari
mevcuttur. Kalinlik, tasarim, vida delikleri arasi mesafe ve delik c¢aplar farkhlik
gostermektedir. Miniplaklar, yik tasimayan ince kemiklerde oldukga sert ve palpe
edilebilir oldugu icin mikroplak sistemlerinin kullanimi 6nerilirken, genis mandibuler
defektlerde kopri olusturmak, ylksek baski kuvvetlerine karsi koyabilmek amaciyla
daha kalin ve giiclu rekonstriiksiyon plaklari kullaniimaktadir (51). Genellikle 4 delikli
bir miniplak ve osteotomi hattinin her iki tarafinda ikiser vida kullanimi, stabil bir

fiksasyon elde etmek icin yeterli olmaktadir (52).

Miniplaklarin SSRO’da kullanimi ise Michelet tarafindan tanimlanmistir (53).
RIF, titanyum plak ve vidalarin gelistirilmesi ile birlikte; erken donemde fonksiyona
izin vermesi, beslenmenin ve hava yolu idamesinin daha kolay saglanabilmesi,
stabiliteyi arttirmasi ve relaps oranini azaltmasi ile, SSRO’da standart fiksasyon

yontemi haline gelmistir (48) (Sekil 2.6).

Rezorbe olabilen plak vida sistemleri, plaklari ¢cikartmak icin yapilan ikinci bir
cerrahi islem olasihigini ortadan kaldirmak icin onerilmislerdir. Polilaktik asit ve
poliglikolik asitten Uretilen bu sistemler 1-3 yila kadar rezorbe olmaktadirlar (41).
Kilitli vida ve plak sistemleri ise vida gevsemesine izin vermemesi, plaklarin kemige

tam adaptasyon gereksiniminin eliminasyonu ve osteosentez sirasinda fragmanlarin
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yer degistirmelerini engelleyerek primer stabiliteyi arttirmasi gibi avantajlarla

onerilmislerdir (51).

Sekil 2.6. Sagittal split ramus osteotomisi miniplak fiksasyonu, AO Surgery
Reference, http://www.aosurgery.org

SSRO’da hibrit teknik ise, Schwartz ve Relle (6) tarafindan bikortikal pozisyonel
vidalar ile miniplak sisteminin farkli avantajlarindan faydalanmak amaciyla
tanimlanmistir. Bu sistemde; 1 miniplak ve 4 monokortikal vidaya ek olarak 1 adet
bikortikal vida ya da 1 adet plak, 3 monokortikal vida ve 1 tane bikortikal vida ile

fiksasyonun saglanabilecegi belirtilmistir (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Sagittal split ramus osteotomisi hibrit fiksasyon, AO Surgery Reference,
http://www.aosurgery.org
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2.4.2. indirekt Fiksasyon

indirekt fiksasyon; proksimal ve distal kemik fragmanlarinin stabilizasyonun
kirik hatindan uzak bir alanda yapildigi fiksasyon yontemidir. En sik kullanilan yontem
IMF olmakla beraber, dis c¢ergeve ile kombine eksternal pin fiksasyonu da

kullaniimaktadir (40).

2.5. Kemik Onarimi ve Kemik iyilesmesi

internal veya eksternal kuvvetlere maruz kalan kemikte anatomik biitiinliigiin
bozulmasina kirik denir. Fizyolojik reaksiyonlarla, kirik sonucunda bozulan kemik
bitinligl yeniden olusturulmaya calisiir. Kemikte skar dokusu olusmadan,

remodeling ile iyilesme gerceklesir (54).

Kemik iyilesmesi histolojik olarak 3 evrede incelenir; fibrin agin olustugu
erken inflamatuar safha, kallus formasyonunun olustugu onarim safhasi (55), havers
sistemi ve lameller kemigin olustugu yeniden yapilanma safhasi (remodeling) (56).
Evreler zaman ¢izelgesinde birbirinden ayrilmaz ve her evre daima kendisinden

onceki ya da sonraki evre icinde baslar veya biter (54).

2.5.1. Direkt (Primer) Kemik iyilesmesi

Direkt kemik iyilesmesi, fragmanlarin dogru anatomik rediiksiyonu ve stabil
olarak fikse edilmesi ile saglanmaktadir. Kallus formasyonu olusmamaktadir ve kemik
iyilesmesi icin actk rediiksiyon ve internal fiksasyon gereklidir (57).
Kraniyomaksillofasiyal iskelette direkt kemik iyilesmesi icin sikismanin gerekli
olmadig gosterilmistir (58). Direkt kemik iyilesmesi, kontakt ve bosluklu (gap)

iyilesme seklinde olmaktadir.
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Kontakt iyilesme

Kemik fragmanlari arasindaki mesafe 0.01 mm’den ve fragmanlar arasindaki
gerinim %2’den daha az ise kontakt iyilesme olusur (59). Fragman kenarlarina yakin
noktalarda osteonlarin ug¢ kisminda osteoklast iceren kesici koniler 50-100 um/giin
hizla dogrusal tineller olustururlar. Daha sonra bu kaviteler osteoblastlarca Uretilen
kemik ile doldurulurlar ve Havers sisteminin yeniden sekillenmesi ile sonuglanir.
Havers sistemi osteoblastik dncli hiicreleri tasiyan damarsal yapilarin gegisine izin
verir ve osteonlar direkt lameller kemige remodele olarak, periosteal kallus

olusmadan iyilesme tamamlanir (57).

Bosluklu (Gap) lyilesme

Bosluklu iyilesme anatomik rediiksiyon sonrasi stabil kosullarin saglandigi ve
fragmanlar arasinda 1 mm’den az boslugun mevcut oldugu durumlarda olusur (60).
Fragman uclarinda osteoklastik rezorbsiyon olusmaksizin osteoblastik osteoid
birikimi olmaktadir (61). Bu asamada fragmanlar arasinda mevcut olan lameller
kemigin kontakt iyilesmede gorilenin aksine, sekonder osteonal rekonstriksiyonu
olusmaktadir. Primer kemik vyapisi, boslugun her iki tarafinda lameller kemik
olusturan ve osteoblastlara donilisecek; ostoprogenitor hiicreleri tasiyan dizlemsel
revaskiilerize osteonlar ile kademeli olarak yer degistirir (59). Mekanik olarak zayif
lameller kemigin olustugu baslangic siireci yaklasik olarak 3-8 hafta siirer, ardindan

kontakt iyilesme sireci baslar (57).

2.5.2. indirekt (Sekonder) Kemik iyilesmesi

Endokondral ve intramembran6éz kemik iyilesmelerini iceren ve en sik
karsilasilan kirik iyilesme tipidir (62). Anatomik rediksiyon veya rijit stabilizasyona
ihtiya¢ duyulmaz ancak fragmanlarin fazla hareketliligi ve artmis yuklere maruz

kalmasi gecikmis iyilesme ya da iyilesmeme ile sonuclanabilmektedir (63) . Bu tip
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iyilesme opere edilmemis kiriklarda, eksternal pin fiksasyonu ve pargal kiriklarin

iyilesmesinde gorilmektedir (64).

Kirik sonrasi, damarsal devamlihigin bozulmasi ile hematom formasyonu
olusur ve kemik fragman kenarlarinda lokalize avaskilarizasyon olusmasinin ardindan
fragman uglarina yakin noktalarda, Havers ve Volkman kanallari icinde damar

trombozu olusur. indirekt kemik iyilesmesi kallus formasyonu ile olmaktadir (61).

Kallus formasyonu farkli basamaklardan olusmaktadir. Baslangicta, olusan
periosteal kallus fragmanlar arasindaki basincin azalmasina neden olur ve endosteal
kallus formasyonu gerceklesir. Mevcut hematomun yerini granulasyon dokusu alir ve
fragmanlar arasi bag dokusuna donisir. Kemik fragman kenarlari osteoklastlar
tarafindan rezorbe olur ve bag dokusu fibrokartilaja dontslr. Fibroz dokuya kiyasla
daha sert olan fibrokartilaj, fragmanlar arasindaki dokunun daha dayanikli hale
gelmesi ve fragmanlarin harekete karsi direncinin artmasina neden olmaktadir.
Ardindan  fibrokartilaj dokuda  mineralizasyon  gorilir.  Fibrokartilajin
vaskiilarizasyonu ve mineralize matriksin rezorbsiyonu es zamanli olarak
gerceklesmektedir. Osteoblastlarin, yeni kemik olusumuna temel olarak osteid
Uretimi oncesi, kalsifiye fibrokartilaj rezorbe olmakta ve vyerini orgii kemige
birakmaktadir. Havers kanallarinin yeniden sekillenmesi devam ederken 6rgi kemik

yerini lamellar kemige birakmaktadir (61) (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. indirekt kirik iyilesmesi, Fracture healing: mechanisms and interventions,
Einhorn, 2014
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2.6. Ortognatik Cerrahi islemlerde Stabilite ve Relaps

Ortognatik cerrahinin uzun dénemdeki basarisi, cerrahi ile elde edilen
dizeltimin uzun dénemdeki stabilitesine baghdir. Stabilite, iskelet ve iliskili dental
yapilarin planlanan pozisyonda cerrahi sonrasi uzun siire idamesinin saglanmasi
olarak tanimlanmaktadir. Stabilitenin saglanamamasi cerrahi relaps olarak

adlandirilir.

Relaps, Schendel ve Epker (65) tarafindan cerrahi sonrasi birka¢ aylik
dénemde olusan erken relaps ve geg relaps olarak ikiye ayirilmistir. Erken donemde
olusan relaps cerrahi teknikle iliskiliyken, ge¢ donemde stamatognatik sistemdeki
dengesiz kuvvetlere bagh olarak daha yavas olustugu ileri surdlmdistir (65).
Segmentler arasi hareket yoluyla osteotomi boélgelerinin, kondiler distraksiyon ile
TME’nin ve proksimal segmentin rotasyonu ile kondilde olusan morfolojik degisiklik

alanlarinin relapsa neden olabilecek bolgeler oldugu distintilmektedir (66).

Kondiler distraksiyon, kondilin glenoid fossada asagida ya da oOnde
konumlandigi durumdur. Bu nedenle kondil mandibulay! ortognatik cerrahi sonrasi
yeni pozisyonunda destekleyemez (66). Cerrahi sirasinda kondiler distraksiyon
olusmasi, cerrahi sonrasi hemen relaps goérilmesine neden olabilir. Bu durum IMF ve
elastikler nedeniyle maskelenebilmektedir (67). Proksimal segmentin saat yoni
tersine hareketi, kaslarin degisen yonelimi ve uzunluklari nedeniyle kondiler

distraksiyon olusabilmektedir (66).

ilerleyici  kondiler rezorbsiyon (iKR) ise, gec dénem relapsla
iliskilendirilmektedir. Sikhkla ylksek mandibuler diizlem agisi olan gen¢ kadin
hastalarda goriilmektedir (68). SSRO sonrasi hastalarin %7’sinde iKR olustugu ve

ilerletme miktari ile dogru orantili olarak arttigi bildirilmistir (69).

Kondilin glenoid fossada pasif olmayan konumlandiriimasi ya da fiksasyona

bagli donme etkisinin olusmasi, kondilin farkl bolgelerinde lokalize sikisma ve gerilme
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stresleri olusmasina sebep olmaktadir (70). Kondildeki fazla sikisma kuvvetlerinin,
sinoviyal sivi yolu ile beslenmeyi 6nledigi ve muhtemel kondiler rezorbsiyona neden

olabilecegi ileri stirilmustir (71).

Relaps bircok degiskene bagh olarak olusan bir durumdur. Ortognatik cerrahi
stabilite hiyerarsisinde, maksilla veya mandibulanin cerrahi olarak konumlandirilmasi
sonras! stabilitede; cerrahi prosedir, hareketin yonu, kullanilan fiksasyon tiiri ve
cerrahi teknigin etkili oldugu bildirilmistir (72). Cerrahi dncesi ortodonti ile elde edilen
iyi bir digssel kapanig da stabil sonug icin 6nemli bir faktér olarak degerlendirilmistir

(66).

Relapsi etkileyen faktorler;

Mandibuler hareketin miktari

e Fiksasyonun tlri ve materyali

e Mandibuler diizlem agisi

e Proksimal segmentin pozisyonu

e Yumusak doku ve kaslar

e Hastanin mevcut bliylime potansiyeli ve yeniden sekillenme

Cerrahin deneyimi olarak bildirilmistir (66).

2.7. Mandibula Biyomekanigi

Kemiklere uygulanan kuvvet sonucunda 4 farkli tipte ylklenme
gorilmektedir; gerilme (tension), sikisma (compression), makaslama (shear)
kuvvetleri dogrusalken, donme (torsion), bikilme (bending) kuvvetleri acgisaldir.
Mandibula ¢igneme ve isirma sirasinda, ¢igneme kaslarinin olusturdugu kuvvet ile bu

kuvvetlere reaksiyon olarak olusan; TME ile dislerin olusturdugu kuvvetlere maruz
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kalmakta ve mandibulada deformasyon goriilmektedir (73). Olusan stres (gerilim) ve
gerinimin (strain) orani ile dagilimi; eksternal kuvvetlere, mandibulanin materyal ve
geometrik ozellikleri ile kemik doku miktari ve dagilimina bagh olarak degismektedir

(74) (Sekil 2.9).

Tension
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Bending
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2ig

Friction

b

Torsion

Compression-Torsion

Sekil 2.9. Gerilim gesitleri. Biomechanical characteristic of the bone, Bankoff 2007,
p.126.

Deformasyon, gerinim miktari ile 6l¢ctilmektedir. Gerinim, deformasyona bagli
olarak, materyalin orijinal uzunluguna gore degisen uzunlugunun orani olarak
tanimlanmaktadir. Gerinim birimi % olarak ifade edilmektedir ve boyutsuz bir

kavramdir (73).

Deformasyona bagli olarak kemik dokuda stres olusmaktadir. Stres, birim
alandaki kuvvet olarak tarif edilmektedir ve birimi Pa’ dir (N/m?2). Kuvvetin uygulama
yonu ile iliskili olarak stres; sikisma, gerilme ve makaslama olarak
siniflandiriimaktadir. Kemikte uzama etkisi olusturan kuvvetler gerilme, kisalma etkisi
olusturanlar sikisma kuvvetleri olarak adlandirilir. Birbirine paralel ancak farkli

yonlerde uygulanan kuvvetler ise makaslama kuvvetleridir (74).

Stres ve gerinim arasindaki iliski stres-gerinim egrisi (stress-strain curve) ile

gosterilmektedir (74) (Sekil 2.10) . Bu egride; uygulanan kuvvet ortadan kalkinca
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kemigin eski haline dondugl elastik deformasyon alani ile kuvvetin kemikte kalici
deformasyona neden oldugu plastik deformasyon alanlari tanimlanmaktadir. Kemik
dokusunun uygulanan kuvvet yoninde olusan deformasyona karsi direng
gosterebilme yeteneginin olcltl elastik modaldir (Young’s modulus). Stres-gerinim
egrisinde elastik deformasyon alaninin egimi kemigin elastik modilini
gostermektedir. Makaslama modill, kemigin belli bir dizlemdeki makaslama

streslerine direng gosterebilme yeteneginin olgutidir (74).

Ultimate
strength

Yield
strength

Stress

r'y

v

Sl
L |

Elastic Plastic region
Strain

Sekil 2.10. Stres-gerinim egrisi, Biomechanics of mandibular reconstruction: a review,
Wong 2010

Kemik, uygulanan kuvvet sonucunda o dogrultuda sikisma veya gerilme
stresine maruz kalarak deforme olmasinin yaninda (primary strain), bu kuvvete dik
dogrultuda uzama ya da kisalma egilimi de gostermektedir (secondary strain). Yani
gerilme yiklerine maruz kalan cismin, kuvvet yoniinde uzarken kesiti daralmaktadir;
sikisma kuvvetlerine maruz kaldiginda ise kesit kalinligi artmaktadir (75) (Sekil 2.11).
Poisson orani (Poisson’s ratio), uygulanan kuvvete dik yonde olusan bu deformasyona
karsi direng gosterebilme yeteneginin olcltlidir (74). Elastik sinirlar icinde lateral

gerinimin aksiyel gerinime oranidir (75).
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Sekil 2.11. Sikisma ve gerilme kuvvetleri altinda materyalin kesitindeki degisim,
Biomechanical characteristic of the bone, Bankoff 2007, p. 130.

Elastik modiil, makaslama modiilli ve Poisson orani, kemigin elastik sabitlerini
olusturmakta ve kemige uygulanan kuvvet ile elastik alanda olusan deformasyon
arasindaki iliskiyi tanimlamaktadir. Elastik sabitlerin ya da mekanik 6zelliklerin farkl
yonlerde esit degerlere sahip olmasi durumunda materyal izotropik, bu sabitlerin
farkli yonlerde farkh degerlerde olmasi durumunda materyal anizotropik olarak

nitelendirilir (73).

Dayanim (strength), kemik dokunun diger 6nemli mekanik 6zelliklerinden
biridir. Egilme dayanimi (yield strength), kalici deformasyonun olustugu egilme
noktasindaki stres olarak tanimlanmaktadir (73). Egilme noktasi, stres-gerinim
egrisinde elastik ve plastik deformasyon alanlarini ayiran noktadir. Bu noktanin
otesinde, uygulanan kuvvet kaldirilsa bile kemik orijinal sekline donemez. En fazla
dayanim (ultimate strength) kemik dokunun en fazla dayanabilecegi stres iken,
kirillma dayanimi (breaking strength) kemik dokunun kirildigi stres degeridir ve bu iki
deger genellikle aynidir. Kirllma dayanim degeri uygulanan kuvvetin dogrultusu,
lokasyonu ve olusan stresin tipine baglidir. Kemik, makaslama ve gerilme

kuvvetlerinin karsisinda, sikisma ile karsilastirildiginda daha dayaniksizdir (73).
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Diiz bir kemik bikilme ile vyiklendiginde, belirli bir kesitteki stres
hesaplanabilir. Bikiilme momenti, uygulanan kuvvet ve yari kesit ile kuvvetin
uygulandigl nokta arasindaki mesafenin carpimina esittir. Biki{lme sonucunda
kemigin bir tarafinda sikisma bir tarafinda gerilme stresi olusmaktadir (74). Kemik

dokusunun biyomekanik 6zellikleri materyal ve geometrik 6zelliklerine baglidir (73).

2.7.1. Mandibuler Kemigin Materyal Ozellikleri

Elastik modil, makaslama modili ve Poisson orani boylamsal (longitudinal),
dairesel (radial) ve ylizeysel (tangential) dogrultularda farkli degerlerde oldugu icin
mandibula anizotropiktir. Mandibulanin, boylamsal dogrultuda elastik modiili daha

yuksektir, dairesel ve ylzeyel dogrultulara gore daha sert ve direnclidir (74).

Kanin disin altindaki mandibuler korpus alt siniri, mandibulanin en sert
bolgesidir ve donmeye en direngli oldugu bolge oldugu bildirilmistir (76). Mandibuler
kortikal tabakanin, korpus kisminda alveol kisimdan daha sert oldugu gosterilmistir
(77). Korpustaki maksimum sertlik (stiffnes) dogrultusu okluzal diizleme paralel,
ramustaki yonl ise vertikaldir. Elastik modil molar boélgeden simfize dogru
artmaktadir, lingual korteks simfiz ve premolar bolgede bukkal korteksten daha
serttir (73). Simfiz bolgesinin yliksek boylamsal elastik modiiliine sahip olmasi, biyik
dénme yiiklerini mandibula korpusundan daha iyi kompanse edilebilecegi seklinde

yorumlamistir (74).

2.7.2. Fonksiyon Sirasinda Mandibula Uzerinde Etkili Olan Kuvvetler

Cigneme kaslarinin etkisi ya da kesici/molar isirma kuvvetleri ile mandibulada
sagittal dizlemde bikilme meydana gelmektedir. Bu bikilme, kas kuvvetlerinin
vertikal etkisi ve kondil bolgesinde olusan karsit kuvvet ile 1sirma/cigneme kuvvetleri
sonucunda olusmaktadir. Sagittal bikilme momenti ve makaslama kuvvetleri; kas ve
Isirma kuvvetlerinin uygulanma noktasina ve moment kolunun uzunluguna baglidir.

Fonksiyon sirasinda en fazla kuvvet ramus ve angulus bolgelerinde olusmaktadir.
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Isirma noktasinin daha 6ne tasinmasi ile olusan biikilme momentinin blyuklGgi ve
yonu degisiklik gostermektedir. Simetrik insizal 1sirma sonucunda olusan sagittal

biikilme her iki mandibuler korpusta esit olmaktadir (78).

Cigneme kuvvetleri sonucu korpus uzun aksi boyunca dénme veya korpus
rotasyonu ve transver bikilme etikleri birlikte gorilmektedir (78). Olusan bu
blikilme, mandibula alt sinirinin disari; alveoler sinirin ise iceri dogru donerek dental
arkta daralma etkisi olusmasina neden olmaktadir. insizal 1sirma sirasinda korpusta
cift tarafli donme etkisi olusurken simfiz bolgesinde egilme etkisi gorilmektedir.

Simfiz Gst sinirinda sikisma, alt sinirinda gerilme kuvvetleri olusmaktadir (79).

Lateral egilme etkisi posteriordan anteriora dogru artarak en yiksek degerine
simfiz bolgesinde alir. Lateral egilme, bukkal kortikal ylizeyde sikisma, lingual ylizeyde
ise gerilme etkisi olusturmaktadir (74). Hylander (80) tarafindan gelistirilen kivrimli
kiris sistemi ile bu streslerin analizi mimkin olmaktadir. Anatomik sekli nedeniyle,
mandibulaya uygulanan kuvvetler i¢ kisimda, dis kismina gore daha fazla stres
olusmasina neden olmaktadir. Kurvatiriin yaricapindaki azalma, dis korteksteki
stresin azalmasina; i¢ korteksteki stresin artmasina neden olmaktadir. Yani ig
ylzeylerdeki stres, kurvaturlin yaricapi ile ters orantilidir. Yiiksek gerilme stresine
maruz kalan boélgeler; koronoid ¢ikinti ve ramus anterior kenarindan asagi dogru,

simfizin lingual bolgesinde birlesen alanlardir (74).

2.8. Stres Analizi

2.8.1. Stres Analizinde Kullanilan Temel Mekanik Kavramlar

von Mises Stres (Esdeger Gerilim, Equivalent Stress,): Cekilebilir (ductile)
materyaller igin, sekil degistirmenin baslangici olarak tanimlanir. Von Mises stresi,
materyal Uzerinde olusan stres dagilimlari ve yogunlasmalari hakkinda bilgi edinmek
amaciyla kullanilir. iki veya ¢ boyutta olusan stresleri birlestirerek, tek yénde
ylklenen materyalin ¢cekme (tensile) dayanikhligini verir. Von Mises stres, kirilma

dayaniminin olgilmesindeki analizlerde de kullanilir (81, 82).
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Asal Gerilim (Principal Stress): Materyal Uzerine uygulanan kuvvetler
sonucunda ‘o’ normalB(gerilme/sikisma stresi) stresler ve ‘t’@makaslama stresleri
olusmaktadir. Makaslama stresinin “0” oldugu durumda (¢ boyutlu elemanlarin asal
gerilim degerleri elde edilir. Maksimum asal gerilim en blylk pozitif degerdir ve en
yuksek gerilme stresini, minimum asal gerilim ise negatif degerdir ve en yiksek
sikisma stresini ifade eder. Hangi stres tipi daha blylik mutlak degere sahipse, o stres

elemaninda blyiik olan stresin etkisi belirgindir (83).

Lineer Elastik Cisim: Stres ile birim uzamanin, uygulanan kuvvetler ile dogru

orantili olarak degistigi varsayilan cisimlerdir (83).

Homojen Cisim: Materyalin farkl noktalarinda ayni elastik 6zelligin mevcut
oldugunun kabul edilmesidir. Homojen cisimler, mekanik oOzelliklerin yapisal her

elemanda benzer oldugu cisimlerdir (83) .

Hooke Kanunu: Birim sekil degistirmeler ile stres arasinda dogrusal bir iligki
oldugunu kabul eden kanundur. Kiiguk yer degistirmeler igin, belirli gerilme sinirlarini
asmamak kaydi ile, cisimlerin davranisini yaklasik olarak ifade eder. Stres-gerinim
egrisi, kuvvet uygulandigl zaman cisimde ne kadar deformasyon olusacagini tahmin
etmeye yarar. Bu egrideki diiz egim kuvvet katsayisini (k) verir ve cismin sertlik
derecesini gosterir. Yiksek esneklik katsayisi rijit, distk esneklik katsayisi ise esnek

materyalleri tanimlar (84).

2.8.2. Mandibulanin Mekanik Ozelliklerinin incelenmesinde Kullanilan

Stres Analiz Yontemleri

Mandibula farkl kuvvetler altinda sadece mekanik bir anlayis ile degil, ayni
zamanda canh dokularin saghgini korumak amaciyla fizyolojik sinirlar dahilinde de
degerlendirilmektedir. Uygulamalar sirasinda olusacak kuvvetlerin siddeti, yoni ve
yogunlastigl bolgelerin tespiti, doku butinlGglne zarar verilmemesi ve dogru

uygulamalarin tercih edilebilmesi agisindan 6nemlidir (85).
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Dis hekimliginde kullanilan stres analiz yontemleri;

1. Fotoelastik stres analiz yontemi

2. Gerilim Olger stres analiz yontemi

3. Kirillgan vernik kaplama yontemi ile stres analizi

4. Holografik interferometri (Lazer Isini) ile kuvvet analizi
5. Termografik kuvvet analiz yontemi

6. Radyotelemetri ile kuvvet analiz yontemi

7. Sonlu eleman stres analiz yontemleridir (82).

2.8.2.1. Fotoelastik Stres Analiz Yontemi

Model Uzerinde, kuvvet uygulandigi zaman vyapinin i¢c kismindaki ve
ylzeyindeki stres dagilimini gozle gorilebilir 1sik taslaklari haline donistirme
teknigidir. Bu yontemde kuvvetin siddeti, kuvvet cizgilerinin yogunlugu ile
degerlendirilmektedir. Uygulanan kuvvetle dogru orantili olarak kuvvet cizgilerinin
sayisi artar. Cizgilerin genis ylzeyli olmasi kuvvetin genis bir alana dagildigini

gostermektedir (85).

2.8.2.2. Gerilim Olger Stres Analiz Yontemi

Gerilim o6lger, model Uizerinde olusan basing ve kuvvet gibi fiziksel 6zellikleri
Olgmek igin kullanilmaktadir. Modeldeki dogrusal sekil degisimleri ile mekanik,
mekanik-optik, optik, akustik, elektrik ve elektronik etkiler sayesinde olusan

degisiklikler incelenebilmektedir (85).
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2.8.2.3. Kirilgan Vernik Kaplama Yéntemi ile Stres Analizi

incelenecek yapi lizerine uygulanan vernigin kirilganhgina bagli olarak kuvvet
dagiliminin degerlendirildigi tekniktir. Vernik Gzerinde olusan catlaklar, kuvvetin

yogun oldugu bolgeler ve kuvvet hatlarinin dogrultusunu gosterir (85).

2.8.2.4. Holografik interferometri (Lazer Isini) ile Kuvvet Analizi

Lazer 1sini kullanilarak, modelin ¢ boyutlu goriintlistiniin holografik film
Uzerinde kaydedilmesini saglayan optik bir tekniktir. Modeldeki aralik ve yer
degistirme miktari, interferometri aleti kullanilarak elde edilen lazer demetleri ve
cisim hareket ettiginde olusan holografik gortintiideki sacaklarin degerlendirilmesi ile

Olclilmektedir (85).

2.8.2.5. Termografik Kuvvet Analiz Yontemi

Kuvvete maruz kalan materyal icerisinde olusan molekiler dizeydeki isi
degisikliklerinin 6lcllmesi yontemidir. Homojen ve izotropik materyaller lizerine
uygulanan kuvvetlerin olusturdugu stresler ile orantili olarak ortaya c¢ikan s

degisimleri incelenebilmektedir (85).

2.8.2.6. Radyotelemetri ile Kuvvet Analiz Yontemi

Kuvvet uygulanan model Uzerindeki gerilimdlgerde, direng farkhliklari voltaj
degisikligi olusturmakta ve radyometrede frekans degisiklikleri goérilmektedir. Bu
verilerin bilgisayar donanimlari yardimi ile herhangi bir materyal baglantisi olmadan

transferine yonelik bir tekniktir (85).

2.8.2.7. Sonlu Eleman Analizi

Karmasik geometriler igeren problemlerin ¢ézimiinde analitik bir sonuca

ulasilmasi oldukg¢a zor olmaktadir. SEA; karmasik mekanik problemin daha kii¢cik ve
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basit elemanlara (sonlu eleman) boliinerek analitik olarak c¢6ziimlenmesinde
kullanilan sayisal bir yéntemdir. Her bir sonlu eleman igin fonksiyonun ¢6zimii
formiile edilir ve uygun sekilde birlestirilerek cismin tamami icin uygulanir (86). Esas
problem daha basit problemlere indirgendigi icin gercege oldukga yakin sonuglara

ulasiimaktadir (87).

SEA, ilk olarak 1960’larin baginda havacilik ve uzay endistrisinde
kullanilmistir. Statik analizlerin yapilmasi, akiskanlar mekanigi, 1si transferi ve
elektromanyetik analizler gibi bircok alanda kullaniimaktadir. Dis hekimliginde
kullanimi ise 1970’lerden sonra baslamis ve biyomekanik uygulamalarda kullanimi
artmistir (88, 89). Dental implantlarin fonksiyonu, fiksasyon materyalleri, mandibula
rekonstriiksiyonu ve TME duizensizliklerinde mandibulanin biyomekanik modelleri
kullanilmaktadir (90-93). Karmasik geometrik vyapilarda meydana gelen vyer
degistirmeler, gerilme ve sikisma streslerinin incelenmesine imkan veren bir

yontemdir (94). SEA, 3 asamada gerceklestirilir:

Hazirhik Safhasi (Pre-Processing)

Problem analizinin yapilabilmesi icin ilk asama, gizgiler, alanlar ve hacimlerden
olusan geometrik modelinin olusturulmasidir. Elde edilen model boyut ve
geometrisine uygun olarak elemanlara bolinerek ag model (mesh) olusturulur. Ag
olusturma islemi ile elemanlarin ve bu elemanlari birlestiren digiim noktalarinin
(nod) koordinatlari olusturulur (86). Sonlu elemanlar, hassas bir hesaplamaya izin
verecek kadar kiclik ve basit yapil olmalidir. Eleman sayisinin artmasi, sonucun
gercege daha yakin olmasini saglarken, hata ihtimalini de arttirmaktadir (86). Tek
boyutlularda dogrular, iki boyutlularda Uggenler veya paralel kenarlar, (g
boyutlularda ise dort, bes ve alti ylizIG yapilar tercih edilir. Tek boyutlu cisimler
birbirine digtmlerle, iki boyutlu cisimler gizgilerle, Gi¢ boyutlu cisimler ise diizlemlerle
sonlu elemanlara ayrilir. Cismi temsil eden elemanlar birbirine diglimlerle baghdir ve
diglmler ortadan kaldirildiginda komsu sonlu elemanlar arasindaki fiziksel stireklilik

kaybolur (83).
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Cismi temsil eden her bir sonlu eleman igin eleman matrisleri tanimlanarak,
cismin tamamina ait genel matrisi olusturmak Ulzere toplanir. Bu toplamda, cismin
sonlu eleman modelindeki butin ddguimlerde kuvvetlerin dengesi ve vyer
degistirmelerin sirekliligi saglanir. Daha sonra sinir kosullari (boundary conditions)
olusturulur. Sinir kosullari gerilim ve yer degistirmelerin sinir ifadelerini kapsar (89).
Cismin nereden sabitlendigini ve kuvvetlerin nereden uygulandigini gosterir. Analizi
yapilan cismin hangi bolgesinden kuvvet uygulanacagina gore sinir sartlari belirlenir

(95).

Co6ziim Safhasi (Solution)

Olusturulan modelde; sonlu elemanlarin mekanik 6zellikleri ve yikleme
kosullari tanimlanir. Elastisite modilii ve Poisson orani ile mekanik o6zellikler ve
modele uygulanmasi dislintlen kuvvetin yoni, siddeti, acisi; sinir kosullari ve
uygulanmasi planlanan analizin tipi gibi veriler belirlenir. Modeldeki her eleman ana
modelin butin 6zelliklerine sahip oldugu i¢in uygulanan kuvvet sonucunda alinan

tepkiler yapinin bitlini ile értismektedir (83).

Sonuglarin Degerlendirilmesi Safhasi (Post Proccessing)

SEA’da yapinin bitlndniin ¢oéziimlenmesi ile sonucglar elde edilir. Farkh
kosullar altinda yapilan analizler sonucunda; asal gerilimler (principal stress),
eksensel gerilimler (axial stresses), yer degistirme degerleri (displacements),
deformasyon degerleri veya esdeger gerilimler (equivalent stresses) gibi farkli veriler
elde edilebilmektedir (83, 86). Bu asamada sonuclar digiim noktasi veya eleman

bazinda tablolar halinde listelenebildigi gibi, renkli grafiklerle gorsellestirilebilir.
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Sonlu Eleman Analizi Yonteminin Avantajlari:

e Karmasik geometriye sahip sekillerin incelenmesine olanak saglar. C6zim
bolgesi alt bolgelere ayrilarak degisik sonlu elemanlar kullanilabilir, daha hassas

¢OzUmler yapilabilir.

e Sirekli, stireksiz ve degisken ylkler kolaylikla uygulanabilir.

o Degisik ve karmasik malzeme ozellikleri olan sistemlerde kolaylikla

uygulanabilir.

e Sinir kosullari, temel denklemler kurulduktan sonra basit satir ve siitun

islemleri ile sisteme dahil edilebilir.

e Matematiksel anlamda genellestirilebilir ve ayni model bircok problemin

¢6zumu igin kullanilabilir.

e Kuvvetin uygulama yonu, blyuklGgl ve uygulama noktasi istenildigi gibi

degistirilebilir, calisma defalarca tekrarlanabilir.

e Girisimsel olmayan bir yontemdir (96).

Sonlu Eleman Analizi Yonteminin Dezavantajlari:

e Malzeme parametreleri iyi tanimlanmadigl taktirde; catlama, kirilma,
temas problemleri, lineer olmayan malzeme davranisi gibi durumlarin s6z konusu

oldugu problemlerin ¢6ziimlenmesinde zorluklar yasanmaktadir.

e Problemin tiriine gore buylk bellekli bilgisayarlar ve zamana ihtiyag

duyulmaktadir.

e Dogru sonuglarin elde edilebilmesi igin, slirekli ortamin dogru bélinmesi

ve giris bilgilerinin hatasiz olmasi gerekmektedir (97).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu arastirma, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi, Agiz Dis ve Cene

Cerrahisi Anabilim Dali’'nda tez projesi olarak gerceklestirilmistir.

Degisen mandibuler kalinlik ve uzunluktaki modellerde, SSRO ile 7 mm
mandibuler ilerletme sonrasi tek miniplak, miniplak ve bikortikal pozisyonel vida
(hibrit teknik) ile ters L konfiglirasyonunda 3 tane bikortikal pozisyonel vida sistemleri
ile fiksasyon uygulanmis; insizal kenardan uygulanan kuvvetin kemik ve fiksasyon
sistemleri Gzerinde olusturdugu stres degerleri, ¢ boyutlu modelleme ve SEA

yontemi ile incelenmistir.

3.1. Modelleme ve Ag Yapisinin Olusturulmasi

Bilgisayarli tomografiile goriintisi alinmis anomalisiz bir insan mandibulasina
ait veriler ile 3 boyutlu sonlu eleman modeli elde edildi. Tomografi verileri 3D-doctor
(Able Software Corporation, Lexington, MA, United States ) yazilimina génderildi ve
“Interactive segmentation” yontemi ile Hounsfield degerlerine bakilarak kemik
dokusu ayristirildi. Ayristirma isleminden sonra “3D complex render” yontemi ile elde
edilen 3 boyutlu .stl (Sterelithography) mandibula modeli, VRMesh 3 boyutlu mesh
model diizenleme yazilimina génderildi. Rhinoceros 4.0 yazilimiile (3670 Woodland
Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modellemesi yapildi ve plak, vida ve

kemik doku arasinda uyumlandirma ve kuvvet aktarimi saglandi.

Kemik yapi, kortikal kemik ortalama 2 mm kalinliginda ve kemik topografisine
uygun olacak sekilde kortikal ve spongitz olarak ayristirildi (98). Diizenlenen mesh
modelde Dal Pont Hunsuck modifikasyonu kullanilarak SSRO simile edildi (37, 38)
(Sekil 3.1, Sekil 3.2, Sekil 3.3.)
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Sekil 3.3. Spongioz kemik modeli

Plak ve vidalar Rhinoceros yazilimi ile olusturuldu. Plaklar, 4 delikli 1 mm
kalinhiginda miniplak, vidalar ise monokortikal (9 mm) ve bikortikal (16 mm) olarak

2.0 mm ¢apinda yivsiz titanyum alasim (Ti-6Al-7Nb) olarak modellendi (99). Yivsiz
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sekilde tasarimin tercih edilme sebebi, vida yivlerinin sikisarak kemige oturmasindan
kaynaklanan streslerin, degerlendiriimek istenen diger stres degerlerini kamufle
etme olasihgidir. Plak ve vidalar, mandibula modelinin izerinde olusturulan kiriklarin

osteosentezinin similasyonu igin kullanildi (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Plak ve vida modeli

Rhinoceros yazilimi ile elde edilen modeller 3 boyutlu uzayda dogru
koordinatlara yerlestirildi ve koordinatlari korunarak Algor FEMpro (ALGOR, Inc. 150
Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) yaziliminda analizlerin yapilmasi igin
Tetrahedral ve Bricks ve ‘8 nodlu elemanlar’ kullanilarak diigiim noktalarinda birlesen
kati modele cevrildi (Tablo 3.1). Analizler simetri nedeniyle yarim ¢ene mandibula

modeli tzerinde yapild..

Tablo 3.1. Modellerde kullanilan digiim ve nod sayilari

Plak

Number of nodes = 63594

Plak vida

Number of nodes = 65417

Vida

Number of nodes = 71774

75x15
Number of elements = 300214 Number of elements = 308724 Number of elements = 269653
Number of nodes = 64436 Number of nodes = 65845 Number of nodes = 56946
75x25
Number of elements = 306314 Number of elements = 312321 Number of elements = 274891
Number of nodes = 64003 Number of nodes = 65523 Number of nodes = 56708
75x35
Number of elements = 303644 Number of elements = 310124 Number of elements = 273392
Number of nodes = 64385 Number of nodes = 65981 Number of nodes = 53195
65x25
Number of elements = 305401 Number of elements = 312577 Number of elements = 250178
Number of nodes = 63614 Number of nodes = 65239 Number of nodes = 54376
85x25

Number of elements = 300696

Number of elements = 307983

Number of elements = 257851
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3.2. Farkh Mandibuler Morfoloji ve Fiksasyon Modelleri

Mandibula modeli lizerinde belirlenen Gonion-Menton noktalari arasindaki
mesafenin (uzunluk) 65, 75 ve 85 mm oldugu korpus uzunlugunun degistigi modeller
ve 1. molar dis hizasinda mandibula alt siniri ile alveoler kemik Ust siniri arasindaki
mesafenin (kalinlik) 15, 25 ve 35 mm olarak degistigi mandibula modellerinde; Dal
Pont Hunsuck modifikasyonuna uygun olarak SSRO uygulanmasinin ardindan distal

segment 7 mm ilerletildi (100, 101).

Miniplak ve 4 adet monokortikal vida, miniplak ve 4 adet monokortikal vidaya
ek olarak 1 adet bikortikal vida ya da ters L konfiglirasyonunda yerlestirilmis 3 adet
bikortikal pozisyonel vidadan olusan fiksasyon sistemlerinin uygulandigi modeller

tasarlandi.

65 mm uzunlugunda 25 mm kalinhgindaki mandibula modelinde (65-25);
miniplak, hibrit, ters L; 75 mm uzunlugunda 25 mm kalinligindaki mandibula
modelinde (75-25); miniplak, hibrit ,ters L; 85 mm uzunlugunda 25 mm kalinhgindaki
mandibula modelinde (85-25); miniplak, hibrit ,ters L; 75 mm uzunlugunda 15 mm
kalinligindaki mandibula modelinde (75-15); miniplak, hibrit ,ters L; 75 mm
uzunlugunda 35 mm kalinhigindaki mandibula modelinde (75-35); miniplak, hibrit

,ters L sistemlerinden olusan 15 model elde edildi.

Miniplak modelinde; mandibulanin st 1/3 Itk kisminda, diz, 4 delikli miniplak
ile osteotomi hattinin her iki tarafinda 2 ser monokortikal vida olacak sekilde

fiksasyon olusturuldu (102) (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Miniplak fiksasyon modeli

Hibrit modelinde; mandibulanin tst 1/3 Itk kisminda, diiz, 4 delikli miniplak
ve osteotomi hattinin her iki tarafinda 2 ser monokortikal vida ile inferior alveoler

kanalin altina gelecek sekilde bikortikal vida ile fiksasyon olusturuldu (7) (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Hibrit fiksasyon modeli

Ters L modelinde; mandibulanin tst 1/3 lik kisminda, 2 adet bikortikal vida ile
inferior alveoler kanalin altina gelecek sekilde yerlestirilen tek bikortikal vida ile

fiksasyon olusturuldu (7) (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. Ters L bikortikal vida fiksasyon modeli

3.3. Materyal Ozellikleri

Tim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edildi.
Materyalin homojen olmasi, mekanik 6zelliklerinin yapisal her elemanda benzer
oldugunu gdsterir. izotropi ise, yapisal elemanin her yénde materyal &ézelliklerinin
ayni oldugu durumu tanimlamaktadir. Linear elastisite; yapidaki deformasyon veya

stresin uygulanan kuvvetler altinda dogru orantili olarak degiskenlik gostermesidir.

Modeli olusturan yapilarin her birine, analizin yapilabilmesi igin fiziksel
ozelliklerini tanimlayan elastik modul ve Poisson orani degerleri verilmistir (103)

(Tablo 3.2).

Tablo 3.2. Materyal Ozellikleri

Young's modiilii (GPa) Poisson orani
Kortikal 13,7 0,30
Spongibz 1,37 0,30
Titanyum 110 0,35

3.4. Yiikleme ve Sinir Kosullarinin Belirlenmesi

Model, kondil bélgesinden ve ramus lateralinden her “Degree of Freedom
(DOF)” da “0” harekete sahip olacak sekilde sabitlendi. Hazirlanan Gg¢ boyutlu kati
modellere insizal kenardan ( 1. dis tz Gizerinden) 200 N kuvvet uygulandi (104) (Sekil
3.8).
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Sekil 3.8. Modelin kondil bolgesinden sabitlenmesi; insizal kenardan kuvvet
uygulanmasi

3.5. Vidalarin Numaralandiriimasi

Cahsmada kullanilan vidalar Sekil 3.9, 3.10 ve 3.11’de gosterildigi gibi

numaralandirilarak bahsedilmistir.

Sekil 3.9. Miniplak fiksasyon modelinde vidalarin numaralandiriimasi
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Sekil 3.11. Bikortikal vida fiksasyon modelinde vidalarin numaralandiriimasi

3.6. Sonuglarin Yorumlanmasi

SEA sonucunda elde edilen degerler, varyansi olmayan matematiksel
hesaplamalar sonucunda ortaya ¢iktigl icin istatistiksel analizler yapilamamaktadir.
Amacg, elde edilen degerlerin ve stres dagilimlarinin dikkatli bir sekilde incelenmesi ve
yorumlanmasidir. Modellerde kemik tizerinde MPa (N/mm? ) orani kullanilarak asal
gerilim ve osteosentez materyalleri lzerinde von Mises degerleri olctldi. Stres

degerleri N/mm? cinsinden renkli skala ile gésterildi.
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4. BULGULAR
4.1. Fiksasyon Sistemleri Uzerindeki Stres Dagilimlar

4.1.1. 65-25 Modeli Fiksasyon Sistemi Uzerindeki Stres Dagilimlari

Miniplak, hibrit ve bikortikal vida fiksasyon sistemleri karsilastirildiginda en
yuksek von Mises degeri, miniplak sisteminde; en disik deger ise bikortikal vida
sisteminde 6lcildi. Miniplak sisteminde en yliksek stres, 3 numarali vidada, hibrit
sistemde vidalar arasindaki en yiiksek stres degeri 5 numarali vidada, ardindan
proksimal segmentte 3 numarali vidada olustu. Ters L seklindeki bikortikal vida
fiksasyonunda ise en yiliksek stres degeri 1 numarali vidada, ardindan 2. vidada
Olclildi. Miniplak ve hibrit sistemde en diislik stresin 1 numarali vidada, bikortikal

sistemde ise 3 numarali vidada oldugu gorildia (Sekil 4.1, 4.2, 4.3).

Sekil 4.1. 65-25 miniplak fiksasyon sistemi Gzerinde olusan stresler
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Sekil 4.2. 65-25 hibrit fiksasyon sistemi Gizerinde olusan stresler
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Sekil 4.3. 65-25 bikortikal vida fiksasyon sistemi lizerinde olusan stresler
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4.1.2. 75-25 Modeli Fiksasyon Sistemi Uzerindeki Stres Dagilimlari

Miniplak, hibrit ve bikortikal vida fiksasyon sistemleri karsilastirildiginda en
yiksek von Mises degeri, miniplak sisteminde; en disiik deger ise bikortikal vida
sisteminde Olglldi. Miniplak sisteminde en yiksek stres, 4 numarali vidada, hibrit
sistemde vidalar arasindaki en yiiksek stres degeri 5 numarali vidada, ardindan
proksimal segmentte 3 numarali vidada olustu. Ters L seklindeki bikortikal vida
fiksasyonunda ise en yiksek stres degeri 1 numarali vidada, ardindan 2. vidada
Olclldi. Miniplak ve hibrit sistemde en duslik stresin 1 numarali vidada, bikortikal

sistemde ise 3 numarali vidada oldugu gorulda. (Sekil 4.4, 4.5, 4.6).

N A 1
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Sekil 4.4. 75-25 miniplak fiksasyon sistemi lGzerinde olusan stresler
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Sekil 4.5. 75-25 hibrit fiksasyon sistemi Uizerinde olusan stresler
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Sekil 4.6. 75-25 bikortikal vida fiksasyon sistemi lizerinde olusan stresler
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4.1.3. 85-25 Modeli Fiksasyon Sistemi Uzerindeki Stres Dagilimlari

Miniplak, hibrit ve bikortikal vida fiksasyon sistemleri karsilastirildiginda en
ylksek von Mises degeri, miniplak sisteminde; en disik deger ise bikortikal vida
sisteminde 6lclldi. Miniplak sisteminde en yliksek stres, 4 numarali vidada, hibrit
sistemde vidalar arasindaki en yuksek stres degeri 5 numarali vidada, ardindan
proksimal segmentte 4 numarali vidada olustu. Ters L seklindeki bikortikal vida
fiksasyonunda ise en yilksek stres degeri 1 numarali vidada 6l¢tldi. Miniplak ve hibrit
sistemde en distk stres 1 numarali vidada, bikortikal sistemde ise Ustteki ve

distaldeki vidada stres degerinin neredeyse ayni oldugu goéruldi (Sekil 4.7, 4.8, 4.9).

'E
X
Neciec U, I""
L H |
u.
X X
— i
e - -

Sekil 4.7. 85-25 miniplak fiksasyon sistemi tGzerinde olusan stresler
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Sekil 4.8. 85-25 hibrit fiksasyon sistemi Gizerinde olusan stresler
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Sekil 4.9. 85-25 bikortikal vida fiksasyon sistemi lizerinde olusan stresler
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4.1.4. 75-15 Modeli Fiksasyon Sistemi Uzerindeki Stres Dagilimlari

Miniplak, hibrit ve bikortikal vida fiksasyon sistemleri karsilastirildiginda en
yiksek von Mises degeri, miniplak sisteminde; en disiik deger ise bikortikal vida
sisteminde 6lcildi. Miniplak sisteminde en yliksek stres, 4 numarali vidada, hibrit
sistemde vidalar arasindaki en yiiksek stres degeri 5 numarali vidada, ardindan
proksimal segmentte 4 numarali vidada olustu. Ters L seklindeki bikortikal vida
fiksasyonunda ise en yiksek stres degeri 1 numarali vidada, ardindan 2. vidada
Olclldi. Miniplak ve hibrit sistemde en duslik stresin 1 numarali vidada, bikortikal

sistemde ise 3 numarali vidada oldugu goruldi (Sekil 4.10, 4.11, 4.12).
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Sekil 4.10. 75-15 miniplak fiksasyon sistemi lizerinde olusan stresler
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Sekil 4.11. 75-15 hibrit fiksasyon sistemi Gizerinde olusan stresler
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Sekil 4.12. 75-15 bikortikal vida fiksasyon sistemi lizerinde olusan stresler
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4.1.5. 75-35 Modeli Fiksasyon Sistemi Uzerindeki Stres Dagilimlari

Miniplak, hibrit ve bikortikal vida fiksasyon sistemleri karsilastirildiginda en
yiksek von Mises degeri, miniplak sisteminde; en disiik deger ise bikortikal vida
sisteminde o6lc¢ildi. Miniplak sisteminde en yiksek stres, 3 numaral vida ile ¢ok az
fark ile 4 numaral vidada, hibrit sistemde vidalar arasindaki en ylksek stres degeri 5
numarall vidada, ardindan proksimal segmentte 4 numarali vidada olustu. Ters L
seklindeki bikortikal vida fiksasyonunda ise en yiiksek stres degeri 1 numarali vidada,
ardindan 2. vidada ol¢lldi. Miniplak ve hibrit sistemde en diislik stresin 1 numarali
vidada, bikortikal sistemde ise 3 numarali vidada oldugu gorilda (Sekil 4.13, 4.14,
4.15).

Sekil 4.13. 75-35 miniplak fiksasyon sistemi lizerinde olusan stresler



"IIIIIIIII“'

'!nnnm“'

=

Sekil 4.14. 75-35 hibrit fiksasyon sistemi lzerinde olusan stresler
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Sekil 4.15. 75-35 bikortikal vida fiksasyon sistemi lizerinde olusan stresler
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4.2 Kemik Uzerindeki Stresler Dagilimlari
4.2.1. Miniplak Modelleri Uzerindeki Stres Dagilimlari

4.2.1.1. 65-25 Miniplak Modelinde Kemik Uzerindeki Stres Dagilimlari

On 1sirma kuvveti sonucunda fiksasyon sistemi etrafindaki kortikal kemikte
olusan maksimum principal stres (tension- gerilme) ve minimum principal stres
(compression-sikisma) degerleri Sekil 4.16’da, spongidz kemikteki stres degerleri ise

Sekil 4.17’de gosterilmistir.

Kortikal kemikte en ylksek gerilme degeri 2 numarali vida etrafinda ve 140,5
MPa’dir. Stresin proksimal segmentte osteotomi hattina yakin vida etrafinda ve
mandibula Gst sinirina dogru yogunlastigi gorildi. Kortikal kemikteki sikisma
degerleri ise 3. vida bolgesinde -157,5 MPa’dir ve mandibula alt sinirina dogru
yogunlastig gorildi. Spongioz kemikte en fazla gerilme degeri 3. vida etrafinda ve
39,9 MPa, sikisma degeri ise 4. vida etrafinda ve -34,8 MPa’dir. Kortikal kemikte en
disuk gerilme stresi 1. vida etrafinda 19,3 MPa, sikisma stresi ise 4. vida etrafinda
-24,4 MPa olarak 6lgllmugtir. Spongioz kemikte ise en disik gerilme ve sikisma

stresleri 1. vida etrafinda ol¢lilmustur (Sekil 4.16, 4.17).

Sekil 4.16. 65-25 miniplak modelinde kortikal kemik Gizerinde olusan stresler; gerilme,
stkisma
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Sekil 4.17. 65-25 miniplak modelinde spongi6éz kemik Uzerinde olusan stresler;
gerilme, sikisma

4.2.1.2. 75-25 Miniplak Modelinde Kemik Uzerindeki Stres Dagilimlari

On 1sirma kuvveti sonucunda fiksasyon sistemi etrafindaki kortikal kemikte
olusan maksimum principal stres (tension-gerilme) ve minimum principal stres
(compression-sikisma) degerleri Sekil 4.18’de, spongioz kemikteki stres degerleri ise

Sekil 4.19’da gosterilmistir.

Kortikal kemikte en ylksek gerilme degeri 2 numarali vida etrafinda ve 180,3
MPa’dir. Proksimal segmentte stresin, osteotomi hattina en yakin vida etrafinda
olustugu ve mandibula st sinirina dogru yogunlastigl gorildi. Kortikal kemikteki
sitkisma degerleri ise 3. vida bolgesinde ve -183,5 MPa’dir. Stresin proksimal
segmentte osteotomi hattina en yakin vida etrafinda ve mandibula alt sinirina dogru
yogunlastig gorildi. Spongioz kemikte en fazla gerilme degeri 4. vida etrafinda ve
52,3 MPa, sikisma degeri ise 4. vida etrafinda ve -49,4 MPa’dir. Kortikal kemikte en
disilik gerilme stresi 1. vida etrafinda 28,2 MPa, sikisma stresi ise 1. vida etrafinda
-33,09 MPa olarak ol¢ilmistir. Spongioz kemikte ise en dislik gerilme ve sikisma

stresleri 1. vida etrafinda olciImustir (Sekil 4.18,4.19).
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Sekil 4.18. 75-25 miniplak modelinde kortikal kemik Gizerinde olusan stresler; gerilme,
sikisma

Sekil 4.19. 75-25 miniplak modelinde spongioz kemik Uzerinde olusan stresler;
gerilme, sikisma

4.2.1.3. 85-25 Miniplak Modelinde Kemik Uzerindeki Stres Dagilimlari

On isirma kuvveti sonucunda fiksasyon sistemi etrafindaki kortikal kemikte
olusan maksimum principal stres (tension-gerilme) ve minimum principal stres
(compression-sikisma) degerleri Sekil 4.20’de, spongioz kemikteki stres degerleri ise

Sekil 4.21’de gosterilmistir.

Kortikal kemikte en ylksek gerilme degeri 2 numarali vida etrafinda ve 228,6
MPa’dir. Stresin proksimal segmentte osteotomi hattina en yakin vida etrafinda
olustugu ve mandibula Ust sinirina dogru yogunlastigl gorildi. Kortikal kemikteki
sikisma degerleri ise 2. vida bolgesinde ve -210,8 MPa’dir. Proksimal segmentte stres
osteotomi hattina en yakin vida etrafinda ve mandibula alt sinirina dogru
yogunlasmistir. Spongi6z kemikte en fazla gerilme degeri 4. vida etrafinda ve 67,8
MPa’dir, sikisma degeri ise 4. vida etrafinda ve -64,2 MPa’dir. Kortikal kemikte en
disilik gerilme stresi 1. vida etrafinda 35,4 MPa, sikisma stresi ise 4. vida etrafinda
-43,6 MPa olarak olctilmuistir. Spongitz kemikte ise en disik gerilme ve sikisma

stresleri 1. vida etrafinda olgtlmustur (Sekil 4.20, 4.21).
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Sekil 4.20. 85-25 miniplak modelinde kortikal kemik Gizerinde olusan stresler; gerilme,
sikisma

Sekil 4.21. 85-25 miniplak modelinde spongioz kemik (zerinde olusan stresler;
gerilme, sikisma

4.2.1.4. 75-15 Miniplak Modelinde Kemik Uzerindeki Stres Dagilimlari

On 1sirma kuvveti sonucunda fiksasyon sistemi etrafindaki kortikal kemikte
olusan maksimum principal stres (tension-gerilme) ve minimum principal stres
(compression-sikisma) degerleri Sekil 4.22’de, spongioz kemikteki stres degerleri ise

Sekil 4.23’te gosterilmistir.

Kortikal kemikte en yliksek gerilme degeri 3 numarali vida etrafinda ve 213,2
MPa’dir. Stresin proksimal segmentte mandibula Ust sinirina dogru yogunlastigi
gorildi. Kortikal kemikteki sikisma degerleri ise 3. vida bolgesinde -236,2 MPa’dir ve
proksimal segmentte stresin mandibula alt sinirina dogru yogunlastigr gorildi.
Spongidz kemikte en fazla gerilme degeri 4. vida etrafinda 70,6 MPa’dir ve bu deger
3. vida ile neredeyse aynidir (68,9 MPa), sikisma degeri ise 4. vida etrafinda ve -75,5
MPa’dir. Kortikal kemikte en diisiik gerilme stresi 1. vida etrafinda 38,7 MPa, sikisma
stresi ise 1. vida etrafinda -37,2 MPa olarak dl¢iimistir. Spongitz kemikte ise en

disik gerilme ve sikisma stresleri 1. vida etrafinda ol¢lilmustur (Sekil 4.22, 4.23).
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Sekil 4.22. 75-15 miniplak modelinde kortikal kemik Gizerinde olusan stresler; gerilme,
sikisma

Sekil 4.23. 75-15 miniplak modelinde spongioz kemik Uzerinde olusan stresler;
gerilme, sikisma

4.2.1.5. 75-35 Miniplak Modelinde Kemik Uzerindeki Stres Dagilimlari

On isirma kuvveti sonucunda fiksasyon sistemi etrafindaki kortikal kemikte
olusan maksimum principal stres (tension-gerilme) ve minimum principal stres
(compression-sikisma) degerleri Sekil 4.24’ te, spongidz kemikteki stres degerleri ise

4.25’te gosterilmistir.

Kortikal kemikte en yliksek gerilme degeri 2 numarali vida etrafinda ve 127,5
MPa’dir. Stresin proksimal segmentte osteotomi hattina en yakin vida etrafinda
olustugu ve mandibula Ust sinirina dogru yogunlastigi gorildi. Kortikal kemikteki
sikisma degerleri ise 3. vida bolgesinde ve -151,6 MPa’dir ve proksimal segmentte
stresin mandibula alt sinirina dogru yogunlastigi gorildi. Spongioz kemikte en fazla
gerilme degeri 3. vida etrafinda ve 43,6 MPa, sikisma degeri ise 4. vida etrafinda ve -
42,04 MPa’dir. Kortikal kemikte en distk gerilme stresi 4. vida etrafinda 26,2 MPa,
sikisma stresi ise 4. vida etrafinda -25,4 MPa olarak 6l¢tilmustir. Spongitz kemikte
ise en dislik gerilme ve sikisma stresleri 1. vida etrafinda olctlmastur (Sekil 4.24,

4.25).
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Sekil 4.24. 75-35 miniplak modelinde kortikal kemik Gizerinde olusan stresler; gerilme,
sikisma

z

L.

Sekil 4.25. 75-35 miniplak modelinde spongioz kemik (izerinde olusan stresler;
gerilme, sikisma

4.2.2. Hibrit Sistem Modelleri Uzerindeki Stres Dagilimlari

4.2.2.1.65-25 Hibrit Sistem Modelinde Kemik Uzerindeki Stres

Dagilimlari

On 1sirma kuvveti sonucunda fiksasyon sistemi etrafindaki kortikal kemikte
olusan maksimum principal stres (tension-gerilme) ve minimum principal stres
(compression-sikisma) degerleri Sekil 4.26’ da, spongioz kemikteki stres degerleri ise

Sekil 4.27’de gosterilmistir.

Kortikal kemikte en yiiksek gerilme degeri 2 numarali vida etrafinda ve 51,8
MPa’dir. Stresin, proksimal segmentte osteotomi hattina en yakin vida etrafinda ve
mandibula Ust sinirina dogru yogunlastigl gorildi. Kortikal kemikteki sikisma
degerleriise 2. vida bolgesinde ve -43,09 MPa’dir. Spongitz kemikte en fazla gerilme
degeri 5. vida etrafinda ve 33,9 MPa, sikisma degeri ise 5. vida etrafinda ve -34,1
MPa’dir. Kortikal kemikte en diislik gerilme stresi 4. vida etrafinda 14,3 MPa, sikisma
stresi ise 3. vida etrafinda -16,07 MPa olarak 6lglilmustir. Spongioz kemikte ise en

disuk gerilme ve sikisma stresleri 1. vida etrafinda ol¢lilmustur (Sekil 4.26, 4.27).
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Sekil 4.26. 65-25 hibrit modelinde kortikal kemik tizerinde olusan stresler; gerilme,
sikisma
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Sekil 4.27. 65-25 hibrit modelinde spongioz kemik lizerinde olusan stresler; gerilme,
sikisma

4.2.2.2.75-25 Hibrit Sistem Modelinde Kemik Uzerindeki Stres

Dagilimlari

On 1sirma kuvveti sonucunda fiksasyon sistemi etrafindaki kortikal kemikte
olusan maksimum principal stres (tension-gerilme) ve minimum principal stres
(compression-sikisma) degerleri Sekil 4.28'de, spongioz kemikteki stres degerleri ise

Sekil 4.29’da gosterilmistir.

Kortikal kemikte en yiksek gerilme degeri 5 numarali vida etrafinda ve 60,4
MPa’dir. Proksimal segmentte osteotomi hattina en yakin vida etrafinda ve
mandibula Gst sinirina dogru stres yogunlasmasi oldugu gorildi. Kortikal kemikteki
sikisma degerleri ise 5. vida bolgesinde ve -44,7 MPa’dir. Spongitz kemikte en fazla
gerilme degeri 5. vida etrafinda ve 45,7 MPa, sikisma degeri ise 5. vida etrafinda ve
-51,8 MPa’dir. Kortikal kemikte en duislik gerilme stresi 4. vida etrafinda 19,4 MPa,
sikisma stresi ise 3. vida etrafinda -22,1 MPa olarak 6l¢lilmustiir. Spongicz kemikte
ise en dislik gerilme ve sikisma stresleri 1. vida etrafinda 6lctlmastur (Sekil 4.28,

4.29).
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Sekil 4.28. 75-25 hibrit modelinde kortikal kemik tzerinde olusan stresler; gerilme,
sikisma
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Sekil 4.29. 75-25 hibrit modelinde spongioz kemik lizerinde olusan stresler; gerilme,
sikisma

4.2.2.3. 85-25 Hibrit Sistem Modelinde Kemik Uzerindeki Stres

Dagilimlari

On 1sirma kuvveti sonucunda fiksasyon sistemi etrafindaki kortikal kemikte
olusan maksimum principal stres (tension-gerilme) ve minimum principal stres
(compression-sikisma) degerleri Sekil 4.30" da, spongioz kemikteki stres degerleri ise

Sekil 4.31’de gosterilmistir.

Kortikal kemikte en yiiksek gerilme degeri 2 ve 5 numaral vida etrafinda ve
sirasiyla 77,4 ve 77,3 MPa’dir. Proksimal segmentte osteotomi hattina en yakin vida
etrafinda ve mandibula Ust sinirina dogru stres yogunlasmasi oldugu gorildi. Kortikal
kemikteki sikisma degerleri ise 2 ve 5 numarali vida bolgesinde sirasiyla -58,4 MPa ve
-55,5 MPa’dir. Spongitz kemikte en fazla gerilme degeri 5. vida etrafinda ve 57,7
MPa, sikisma degeri ise 5 numaral vida etrafinda ve -65,2 MPa’dir. Kortikal kemikte

en disuk gerilme stresi 4. vida etrafinda 22,8 MPa, sikisma stresi ise 3. vida etrafinda
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-26,3 MPa olarak olctlmuistir. Spongitz kemikte ise en disik gerilme ve sikisma

stresleri 1. vida etrafinda ol¢lilmustur (Sekil 4.30, 4.31).

Sekil 4.30. 85-25 hibrit modelinde kortikal kemik tizerinde olusan stresler; gerilme,
sikisma

t..

Sekil 4.31. 85-25 hibrit modelinde spongioz kemik lizerinde olusan stresler; gerilme,
sikisma

4.2.2.4. 75-15 Hibrit Sistem Modelinde Kemik Uzerindeki Stres

Dagilimlari

On 1sirma kuvveti sonucunda fiksasyon sistemi etrafindaki kortikal kemikte
olusan maksimum principal stres (tension-gerilme) ve minimum principal stres
(compression-sikisma) degerleri Sekil 4.32" de, spongioz kemikteki stres degerleri ise

Sekil 4.33’ te gosterilmistir.

Kortikal kemikte en yiksek gerilme degeri 5 numarali vida etrafinda ve 91,9
MPa’dir. Proksimal segmentte osteotomi hattina en yakin vida etrafinda ve
mandibula Ust sinirina dogru stres yogunlasmasi oldugu gorldi. Kortikal kemikteki
sikisma degerleri ise 5. vida bolgesinde ve -81,6 MPa’dir. Spongitz kemikte en fazla
gerilme degeri 5. vida etrafinda ve 47,4 MPa, sikisma degeri ise 5. vida etrafinda ve

-61,0 MPa’dir. Kortikal kemikte en dlislik gerilme stresi 4. vida etrafinda 29,1 MPa,
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sikisma stresi ise 4. vida etrafinda -27,6 MPa olarak 6lctilmistir. Spongitz kemikte
ise en duslik gerilme ve sikisma stresleri 1. vida etrafinda olcilmustir (Sekil 4.32,

4.33).

e .
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Sekil 4.32. 75-15 hibrit modelinde kortikal kemik tizerinde olusan stresler; gerilme,
sikisma

Sekil 4.33. 75-15 hibrit modelinde spongioz kemik lizerinde olusan stresler; gerilme,
sikisma

4.2.2.5. 75-35 Hibrit Sistem Modelinde Kemik Uzerindeki Stres

Dagilimlari

On isirma kuvveti sonucunda fiksasyon sistemi etrafindaki kortikal kemikte
olusan maksimum principal stres (tension-gerilme) ve minimum principal stres
(compression-sikisma) degerleri Sekil 4.34’ te, spongioz kemikteki stres degerleri ise

Sekil 4.35" te gOsterilmistir.

Kortikal kemikte en yiksek gerilme degeri 2 numarali vida etrafinda ve 55,5
MPa’dir. Proksimal segmentte osteotomi hattina en yakin vida ile bikortikal vida
etrafinda ve mandibula Ust sinirina dogru stres yogunlasmasi oldugu gorildi. Kortikal
kemikteki sikisma degerleri ise 5. vida bolgesinde ve -32,2 MPa’dir. Spongidz kemikte
en fazla gerilme degeri 5. vida etrafinda ve 36,8 MPa, sikisma degeri ise 5. vida
etrafinda ve -34,2 MPa’dir. Kortikal kemikte en duslik gerilme stresi 4. vida etrafinda

13,3 MPa, sikisma stresi ise 4. vida etrafinda -20,3 MPa olarak 6l¢tilmistir. Spongitz
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kemikte ise en dislik gerilme ve sikisma stresleri 1. vida etrafinda 6lctlmustir (Sekil

4.34, 4.35).

M

Sekil 4.34. 75-35 hibrit modelinde kortikal kemik Gzerinde olusan stresler; gerilme,
sikisma

L.

PR . g a

Sekil 4.35. 75-35 hibrit modelinde spongioz kemik lizerinde olusan stresler; gerilme,
stkisma

4.2.3. Ters L Bikortikal Vida Sistemi Modelleri Uzerindeki Stres

Dagilimlan

4.2.3.1. 65-25 Ters L Bikortikal Vida Sistem Modelinde Kemik

Uzerindeki Stres Dagilimlari

On 1sirma kuvveti sonucunda fiksasyon sistemi etrafindaki kortikal kemikte
olusan maksimum principal stres (tension-gerilme) ve minimum principal stres
(compression-sikisma) degerleri Sekil 4.36’ da, spongioz kemikteki stres degerleri ise

Sekil 4.37’de gosterilmistir.

Kortikal kemikte en yliksek gerilme degerleri 2 numarali vida etrafinda ve 54,3
MPa, ardindan 1 numarali vida etrafinda ve 36,3 MPa’dir. Proksimal segmentte
osteotomi hattina ve mandibula Ust sinirina dogru stres yogunlasmasi oldugu
gorildi. Kortikal kemikteki en yliksek sikisma degerleriise 1. vida bolgesinde ve -42,2

MPa’dir. Spongitz kemikte en fazla gerilme degeri 1. vida etrafinda ve 37,6 MPa,
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sikisma degeri ise 1. vida etrafinda ve -40,08 MPa’dir. Kortikal kemikte en disuk
gerilme stresi 3. vida etrafinda 22,3 MPa, sikisma stresi ise 2. vida etrafinda -10,7 MPa
olarak Olclilmustiir. Spongitz kemikte ise en disik gerilme ve sikisma stresleri 3. vida

etrafinda olglImustir (Sekil 4.36, 4.37).

Sekil 4.36. 65-25 bikortikal vida modelinde kortikal kemik Gzerinde olusan stresler;
gerilme, sikisma
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Sekil 4.37. 65-25 bikortikal vida modelinde spongioz kemik tizerinde olusan stresler;
gerilme, sikisma

4.2.3.2. 75-25 Ters L Bikortikal Vida Sistem Modelinde Kemik

Uzerindeki Stres Dagilimlari

On 1sirma kuvveti sonucunda fiksasyon sistemi etrafindaki kortikal kemikte
olusan maksimum principal stres (tension-gerilme) ve minimum principal stres
(compression-sikisma) degerleri Sekil 4.38’ de, spongioz kemikteki stres degerleri ise

Sekil 4.39’da gosterilmistir.

Kortikal kemikte en yiksek gerilme degeri 1 numarali vida etrafinda ve 71,3
MPa’dir. Proksimal segmentte osteotomi hattina ve mandibula Ust sinirina dogru
stres yogunlasmasi oldugu gorildi. Kortikal kemikteki en yiksek sikisma degerleri ise
1. vida bolgesinde ve -51,6 MPa’dir. Spongioz kemikte en fazla gerilme degeri 1. vida

etrafinda ve 53,7 MPa, sikisma degeri ise 1. vida etrafinda ve -56,7 MPa’dir. Kortikal
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kemikte en dislik gerilme stresi 2. vida etrafinda 20,4 MPa, sikisma stresi ise 2. vida
etrafinda -12,3 MPa olarak olglilmustilr. Spongiéz kemikte ise en disik gerilme stresi

2. ve sikisma stresi 3. vida etrafinda olclilmustir (Sekil 4.38,4.39).

Sekil 4.38. 75-25 bikortikal vida modelinde kortikal kemik (Gzerinde olusan stresler;
gerilme, sikisma

T

Sekil 4.39. 75-25 bikortikal vida modelinde spongi6z kemik lizerinde olusan stresler;
gerilme, sikisma

4.2.3.3. 85-25 Ters L Bikortikal Vida Sistem Modelinde Kemik

Uzerindeki Stres Dagilimlari

On 1sirma kuvveti sonucunda fiksasyon sistemi etrafindaki kortikal kemikte
olusan maksimum principal stres (tension-gerilme) ve minimum principal stres
(compression-sikisma) degerleri Sekil 4.40’ ta, spongioz kemikteki stres degerleri ise

Sekil 4.41’de gosterilmistir.

Kortikal kemikte en yliksek gerilme degeri 2 numarali vida etrafinda ve 106,5
MPa’dir. Proksimal segmentte osteotomi hattina ve mandibula Ust sinirina dogru
stres yogunlasmasi oldugu gorildi. Kortikal kemikteki en ylksek sikisma degerleri ise
1. vida bolgesinde ve -62,7 MPa’dir. Spongioz kemikte en fazla gerilme degeri 1. vida
etrafinda ve 67,3 MPa, sikisma degeri ise 1. vida etrafinda ve -68,4 MPa’dir. Kortikal

kemikte en dislik gerilme stresi 3. vida etrafinda 40,3 MPa, sikisma stresi ise 2. vida
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etrafinda -15,3 MPa olarak Ol¢lilmUstir. Spongitz kemikte ise en disik gerilme stresi

2. ve sikisma stresi 3. vida etrafinda 6l¢tlmustir (Sekil 4.40, 4.41).

Sekil 4.40. 85-25 bikortikal vida modelinde kortikal kemik zerinde olusan stresler;
gerilme, sikisma

Sekil 4.41. 85-25 bikortikal vida modelinde spongioz kemik (izerinde olusan stresler;
gerilme, sikisma

4.2.3.4. 75-15 Ters L Bikortikal Vida Sistem Modelinde Kemik

Uzerindeki Stres Dagilimlari

On 1sirma kuvveti sonucunda fiksasyon sistemi etrafindaki kortikal kemikte
olusan maksimum principal stres (tension-gerilme) ve minimum principal stres
(compression-sikisma) degerleri Sekil 4.42’de, spongioz kemikteki stres degerleri ise

Sekil 4.43’te gosterilmistir.

Kortikal kemikte en yliksek gerilme degeri 2 numarali vida etrafinda ve 100,8
MPa’dir. Proksimal segmentte osteotomi hattina ve mandibula Ust sinirina dogru
stres yogunlasmasi oldugu gorildi. Kortikal kemikteki en ylksek sikisma degerleri ise
1. vida bolgesinde ve -87,7 MPa’dir. Spongitz kemikte en fazla gerilme degerleri 1.
vida etrafinda 55,0 MPa ve 2. vida etrafinda 57,0 MPa, sikisma degeri ise 1. vida

etrafinda ve -69,1 MPa’dir. Kortikal kemikte en dislik gerilme stresi 3. vida etrafinda
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48,6 MPa, sikisma stresi ise 2. vida etrafinda -18,2 MPa olarak oOl¢lilmustiir. Spongioz
kemikte ise en distk gerilme ve sikisma stresi 3. vida etrafinda o6l¢lilmustur (Sekil

4.42, 4.43).
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Sekil 4.42. 75-15 bikortikal vida modelinde kortikal kemik (zerinde olusan stresler;
gerilme, sikisma

Sekil 4.43. 75-15 bikortikal vida modelinde spongi6z kemik lizerinde olusan stresler;
gerilme, sikisma

4.2.3.5.75-35 Ters L Bikortikal Vida Sistem Modelinde Kemik

Uzerindeki Stres Dagilimlari

On isirma kuvveti sonucunda fiksasyon sistemi etrafindaki kortikal kemikte
olusan maksimum principal stres (tension-gerilme) ve minimum principal stres
(compression-sikisma) degerleri Sekil 4.44'te, spongioz kemikteki stres degerleri ise

Sekil 4.45’te gosterilmistir.

Kortikal kemikte en yiksek gerilme degeri 1 numarali vida etrafinda ve 34,2
MPa’dir. Proksimal segmentte osteotomi hattina ve mandibula st sinirina dogru
stres yogunlasmasi oldugu goriildi. Kortikal kemikteki en yiksek sikisma degeri ise 1.
vida bolgesinde ve -39,7 MPa’dir. Spongioz kemikte en fazla gerilme degeri 1. vida
etrafinda ve 40,7 MPa, sikisma degeri ise 1. vida etrafinda ve -43,1 MPa’dir. Kortikal

kemikte en dislik gerilme stresi 2. vida etrafinda 21,6 MPa, sikisma stresi ise 2. vida
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etrafinda -12,6 MPa olarak Ol¢lilmustir. Spongitz kemikte ise en disik gerilme stresi

2. ve sikisma stresi 3. vida etrafinda 6l¢tlmustir (Sekil 4.44, 4.45).
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Sekil 4.44. 75-35 bikortikal vida modelinde kortikal kemik lzerinde olusan stresler;
gerilme, sikisma

Sekil 4.45. 75-35 bikortikal vida modelinde spongioz kemik (izerinde olusan stresler;
gerilme, sikisma

4.3. Kuvvet Altindaki Yer Degistirme Degerleri

4.3.1. Miniplak Sistemleri Uzerindeki Yer Degistirme Degerleri

On 1sirma kuvveti sonucunda insizal kenarda olusan yer degisim degerleri
Tablo 4.1’de gosterilmistir. Mandibulanin uzunlugu arttik¢a ve kalinligi azaldikga yer
degistirme miktari artmistir. Toplam yer degistirme en fazla 85-25 modelinde, en az

yer degistirme 65-25 modelinde gortlmistir (Sekil 4.46).

Tablo 4.1. Miniplak sistem modelinde fragmanlar arasi yer degistirme

TOPLAM X y z
maksimum minimum maksimum minimum maksimum minimum maksimum minimum
deger deger deger deger deger deger deger deger
65%25 4,114 0 0,034 -0,061 2,390 -2,595 3,269 -3,012
75x15 6,311 0 0,829 -0,113 2,698 -4,190 4,842 -5,856
75x25 5,871 0 0,058 -0,105 3,389 -3,539 3,714 -5,158
75x35 5,796 0 0,060 -0,100 3,829 -3,313 4,167 -4,833

85x25 8,649 0 0,094 -0,141 4,276 -4,491 5,699 -7,913
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Sekil 4.46. Miniplak sisteminde en fazla ve en az yer degistirme gorilen modeller; 85-
25, 65-25

4.3.2. Hibrit Sistem Modelleri Uzerindeki Yer Degistirme Degerleri

On 1sirma kuvveti sonucunda insizal kenarda olusan yer degisim degerleri
Tablo 4.2’ de gosterilmistir. Mandibulanin uzunlugu arttikca ve kalinhig1 azaldikga yer
degistirme miktari artmistir. Toplam yer degistirme en fazla 75-15 modelinde, en az

yer degistirme 65-25 modelinde gorilmustir (Sekil 4.47).

Tablo 4.2. Hibrit sistem modelinde fragmanlar arasi yer degistirme

TOPLAM X Yy z
maksi ini maksi ini ksil minimum ksil inil
deger deger deger deger deger deger deger deger
65%25 1,270 0 0,054 -0,152 0,736 -0,807 0,899 -1,098
75x15 3,010 0 0,037 -0,216 1,199 -1,877 2,033 -2,867
75x25 1,956 0 0,062 -0,194 1,024 -1,092 1,238 -1,772
75%35 1,939 0 0,663 -0,180 1,193 -1,057 1,201 1,678
85x25 2,838 0 0,069 -0,264 1,285 -1,380 1,580 -2,648

a

-

Sekil 4.47. Hibrit sistemde en fazla ve en az yer degistirme gorilen modeller; 75-15,
65-25
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4.3.3. Ters L Bikortikal Vida Sistem Modelleri Uzerindeki Yer Degistirme

Degerleri

On isirma kuvveti sonucunda insizal kenarda olusan yer degisim degerleri
Tablo 4.3'te gosterilmistir. Mandibulanin uzunlugu arttikga ve kalinhgl azaldikga yer
degistirme miktari artmistir. Toplam yer degistirme en fazla 85-25 modelinde, en az

yer degistirme 65-25 modelinde gortlmistir (Sekil 4.48).

Tablo 4.3. Ters L bikortikal vida sistem modelinde fragmanlar arasi yer degistirme

TOPLAM X y z

ksil inil ksil maksimum minimum maksimum minimum

deger deger deger deger deger deger deger deger
65x25 1,514 0 0,102 -0,149 0,839 -1,031 1,062 -1,332
75x15 3,099 0 0,134 -0,351 1,159 -1,795 1,831 -2,970
75%25 2,400 0 0,116 -0,166 1,185 -1,437 1,503 -2,206
75x35 2,377 0 0,105 -0,154 1,400 -1,388 1,457 -2,095
85x25 3,339 0 0,114 -0,236 1,405 -1,733 1,816 -3,154

Sekil 4.48. Bikortikal vida sisteminde en fazla ve en az yer degistirme gorilen
modeller; 85-25, 65-25

4.4. Mandibula Kalinlik ve Uzunluguna gore Fiksasyon Sistemi Uzerindeki

Streslerin Karsilagtiriimasi

4.4.1. Miniplak Sistemi Uzerindeki Streslerin Mandibula Kalinlik ve

Uzunluguna goére Karsilastiriimasi

Miniplak Gizerinde maksimum von Mises degerleri Tablo 4.4’ te gosterilmistir.
En ylksek stres degeri 85-25 modelinde, en diislik stres degeri ise 65-25 modelinde

gorilmustr.
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Tablo 4.4. Miniplak sistemi Uzerindeki streslerin mandibula kalinlik ve uzunluguna
gore karsilastiriimasi

Stres von Misses

plak vida 4 (distal) vida 3 vida 2 vida 1

maksimum = minimum | maksimum = minimum = maksimum = minimum = maksimum = minimum | maksimum = minimum
deger deger deger deger deger deger deger deger deger deger

65x25  2894,28 1,61448 1251,59 = 0,902855 = 126549 | 0,902855 @ 932,424  0,902855 @ 184,347  0,902855
75x15 = 4517,95 1,58341 1828,74 1,60627 1769,26 1,60627 1015,25 1,60627 = 274,316 1,60627
75x25 383848 2,09518 1763,13 1,42163 1666,89 1,42163 1207,26 1,42163 237,374 1,42163
75x35  3730,56 2,08228 1701,32 1,18955 1697,47 1,18955 1195,02 1,18955 247,545 1,18955

85x25 4755,95 2,59623 2273,51 2,32806 2052,69 2,32806 1469,39 2,32806 288,852 2,32806

4.4.2. Hibrit Sistem Uzerindeki Streslerin Mandibula Kalinhk ve

Uzunluguna gore Karsilagtirilmasi

Hibrit sistem Uzerindeki maksimum von Mises degerleri Tablo 4.5te
gosterilmistir. En yiksek stres degeri 75-15 modelinde, en diisik stres degeri ise 65-

25 modelinde gorulmustir.

Tablo 4.5. Hibrit sistem Uzerindeki streslerin mandibula kalinlik ve uzunluguna goére
karsilastirilmasi

Stres von Misses

plak vida 4 (distal) vida 3 vida 2 vida 1 vida 5(bikortikal)

maksimum = minimum maksimum = minimum maksimum minimum | maksimum = minimum = maksimum = minimum = maksimum = minimum

deger deger deger deger deger deger deger deger deger deger deger deger
65x25 1046,8 1,706 461,2 1,027 515,0 1,027 349,0 1,027 110,1 1,027 788,9 0,864972
75x15 1746,9 2,533 928,2 1,724 893,6 1,724 512,1 1,724 183,1 1,724 1252,1 1,72499
75%25 1345,4 2,050 653,3 0,953 665,7 0,953 429,6 0,953 139,1 0,953 1060,4 0,953931
75%35 1334,5 2,193 682,9 0,959 648,0 0,959 420,3 0,959 140,1 0,959 1050,4 ,959227

85x25 1644,9 2,368 855,1 1,045 822,3 1,045 509,3 1,045 171,8 1,045 1336,0 1,0459

4.4.3. Ters L Bikortikal Vida Sistemi Uzerindeki Streslerin Mandibula

Kalinlik ve Uzunluguna gore Karsilastirilmasi

Ters L bikortikal sistem Gzerinde maksimum von Mises degerleri Tablo 4.6’da
gosterilmistir. En yiksek stres degeri 75-15 modelinde, en diisiik stres degeri ise 65-

25 modelinde gorulmustir.
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Tablo 4.6. Ters L bikortikal vida sistemi Uzerindeki streslerin mandibula kalinlik ve
uzunluguna gore karsilastiriimasi

Stres von Misses

65x25

75x15

75x25

75x35

85x25

maksimum deger

926,378

1529,93

1256,04
1237,1

1474,23

vida 1 (alt)

minimum deger

0,451175
0,89286
0,930294
0,59862

0,936043

vida 2(iist) vida 3(distal)
maksimum deger minimum deger maksimum deger minimum deger
605,956 0,451175 579,731 0,451175
1016,97 0,89286 832,232 0,89286
881,749 0,930294 784,828 0,930294
840,717 0,59862 803,394 0,59862
969,356 1,03147 970,25 0,936043

4.5. Mandibula Kalinlik ve Uzunluguna goére Kemik Uzerindeki Streslerin

Karsilastirilmasi

4.5.1. Miniplak Sistem Modelinde Kemik Uzerindeki Stres Dagilimlarinin

Mandibula Kalinlik ve Uzunluguna gore Karsilastirilmasi

Miniplak sistemi modelinde kortikal kemik tizerindeki maksimum ve minimum

principal stres degerleri Tablo 4.7’ de gosterilmistir. Maksimum degerler arasinda en

ylksek gerilme degeri 85-25 modelinde, en diisiik gerilme degeri ise 75-35 modelinde

gorilmustir.

Maksimum degerler arasinda en vyiksek sikisma degeri 75-15

modelinde, en distk sikisma degeri ise 75-35 modelinde goralmistdir.

Tablo 4.7. Miniplak sistem modelinde kortikal kemik Gzerindeki stres dagilimlarinin
mandibula kalinlik ve uzunluguna goére karsilastirilmasi

Kortikal

65x25

75x15

75x25

75x35

85x25

Miniplak sistemi modelinde spongitz

maksimum principal stres

maksimum deder

140,511507

213,295852

180,331246

127,544156

228,623894

minimum deger

19,316693

38,715775

28,205497

26,248111

35,482377

minimum principal stres

-157,519103

-236,260628

-183,536549

-151,699276

-210, 857168

maksimum deger

kemik Uzerindeki

minimum deger
-24,40828
-37,258328
-33,007253
-25,407941

-43,645508

maksimum ve

minimum principal stres degerleri Tablo 4.8’de gosterilmistir. Maksimum degerler



74

arasinda en yuksek gerilme degeri 75-15 modelinde, en dislik gerilme degeri ise 65-
25 modelinde gorulmistiur. Maksimum degerler arasinda en yiksek sikisma degeri

75-15 modelinde, en diisik sikisma degeri ise 65-25 modelinde goriilmustir.

Tablo 4.8. Miniplak sistem modelinde spongitz kemik tzerindeki stres dagilimlarinin
mandibula kalinlik ve uzunluguna gére karsilastiriimasi

Spongidz maksimum principal stres minimum principal stres
maksimum deger minimum deger maksimum deger minimum deder
65x25 39,933441 1,480991 -34,874484 -0,643414
75x15 70,671787 1,930305 -75,502322 -3,104832
75x25 52,303529 1,948025 -49,482934 -0,970553
75x35 43,66298 1,366342 -42,047057 -0,618743
85x25 67,835549 2,304985 -64,229922 -1,16063

4.5.2. Hibrit Sistem Modelinde Kemik Uzerindeki Stres Dagilimlarinin

Mandibula Kalinlik ve Uzunluguna gére Karsilastiriimasi

Hibrit sistemi modelinde kortikal kemik Gzerindeki maksimum ve minimum
principal stres degerleri Tablo 4.9°da gosterilmistir. Maksimum degerler arasinda en
ylksek gerilme degeri 75-15 modelinde, en diisiik gerilme degeri ise 65-25 modelinde
gorilmustiir. Maksimum degerler arasinda en yiiksek sikisma degeri 75-15

modelinde, en distik sikisma degeri ise 75-35 modelinde gorilmistdr.

Tablo 4.9. Hibrit sistem modelinde kortikal kemik Gzerindeki stres dagilimlarinin
mandibula kalinlik ve uzunluguna gore karsilastiriimasi

Kortikal maksimum principal stres minimum principal stres
maksimum deger minimum deder maksimum deger minimum deger
65x25 51,809477 14,341248 -43,093531 -16,076398
75x15 91,922414 29,17649 -81,632477 -27,68369
75x25 60,4538121 19,415475 -44,729341 -22,127073
75x35 55,538857 13,314882 -32,217317 -20,377553

85x25 77,417201 22,898984 -58,438843 -26,331908
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Hibrit sistemi modelinde spongitz kemik tGzerindeki maksimum ve minimum
principal stres degerleri Tablo 4.10" da gosterilmistir. Maksimum degerler arasinda
en yliksek gerilme degeri 85-25 modelinde, en disik gerilme degeri ise 65-25
modelinde gorilmuistiir. Maksimum degerler arasinda en yiiksek sikisma degeri 85-

25 modelinde, en dislik sikisma degeri ise 65-25 modelinde gérilmistir.

Tablo 4.10. Hibrit sistem modelinde spongioz kemik Gzerindeki stres dagilimlarinin
mandibula kalinlik ve uzunluguna goére karsilastiriimasi

Spongidz

maksimum principal stres minimum principal stres
maksimum deder minimum deder maksimum deder minimum deder
65x25 33,976657 1,021575 -34,18214 -0,769155
75x15 47,494402 1,828702 -61,008504 -3,01769
75x25 45,770859 1,231585 -51,866595 -0,892239
75x35 36,833827 1,052263 -34,293631 -0,725683
85x25 57,711776 1,327345 -65,288794 -0,869452

4.5.3. Ters L Bikortikal Vida Sistem Modelinde Kemik Uzerindeki Stres
Dagilimlarinin  Mandibula Kalinhk ve Uzunluguna goére

Karsilastirilmasi

Ters L bikortikal sistem modelinde kortikal kemik Gzerindeki maksimum ve
minimum principal stres degerleri Tablo 4.11’ de gosterilmistir. Maksimum degerler
arasinda en yuksek gerilme degeri 85-25 modelinde, en dislik gerilme degeri ise 75-
35 modelinde gorulmdistir. Maksimum degerler arasinda en yiksek sikisma degeri

75-15 modelinde, en disuk sikisma degeri ise 75-35 modelinde gorilmustir.
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Tablo 4.11. Ters L bikortikal vida sistem modelinde kortikal kemik izerindeki stres
dagihmlarinin mandibula kalinlik ve uzunluguna gore karsilastirilmasi

Kortikal

65x25

75x15

75x25

75x35

85x25

maksimum principal stres

maksimum deger

54,323724

100,839477

71,332301

34,208818

106,527531

minimum deger

22,303446

48,652579

20,481578

21,678661

40,338073

minimum principal stres

maksimum deger

-42,26827

-87,711054

-51,679473

-39,748105

-62,759296

minimum deger
-10,730789
-18,291842
-12,310396
-12,667113

-15,38298

Ters L bikortikal sistem modelinde kortikal kemik Gizerindeki maksimum ve

minimum principal stres degerleri Tablo 4.12’de gosterilmistir. Maksimum degerler

arasinda en yuksek gerilme degeri 85-25 modelinde, en duslik gerilme degeri ise 65-

25 modelinde gorulmistir. Maksimum degerler arasinda en yiksek sikisma degeri

75-15 modelinde, en disuk sikisma degeri ise 65-25 modelinde gorilmustir.

Tablo 4.12. Ters L bikortikal vida sistem modelinde spongioz kemik lizerindeki stres
dagilimlarinin mandibula kalinlik ve uzunluguna gore karsilastiriimasi

Spongioz

65x25

75x15

75x25

75x35

85x25

maksimum principal stres

maksimum deger

37,609616

57,008947

53,738289

40,789445

67,34451

minimum deger

22,71667

33,561554

31,707271

24,441148

36,723981

minimum principal stres

maksimum deger

-40,08724

-69,153474

-56,749552

-43,124595

-68,424069

minimum deger
-19,392973
-33,609614
-29,805486
-19,508064

-33,47571
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5. TARTISMA

SSRO; rijit internal fiksasyon yontemlerinin gelismesi, artan stabilite ve
relapsin azalmasi ile birlikte ortognatik cerrahi prosediirlerde en sik tercih edilen
osteotomi yontemi haline gelmistir (48). SSRO sonrasi fonksiyon sirasinda
mandibulaya gelen kuvvetlerin, farkl fiksasyon sistemleri ile mandibuler kalinhk ve
uzunlukta, farkli sonuglar olusturacagi disiniilmektedir. Bu ¢alismada farkh kalinlik
ve uzunluktaki mandibuler modellerde SSRO uygulanmasinin ardindan insizal
kenardan uygulanan kuvvet altinda; 3 farkh fiksasyon sistemi ile kemik lzerinde

olusan stres dagilimlarinin SEA yontemi ile incelenmesi amaglanmistir.

Bircok muhendislik calismasinda karmasik analitik sistemlerin ¢ozlilmesinde
kullanilan SEA yontemi, dis hekimligindeki karmasik problemlerin ¢6zimu igin de
kullanilabilmektedir (98). SEA, kuvvete maruz kalan mandibulanin karmasik mekanik
davranislarinin anlasilabildigi, biyomekanik problemlerin ¢6zlimlenebildigi glcli bir
analiz metodudur (13). Uc¢ boyutlu SEA, diger stres analiz ydntemleri ile
karsilastirildiginda kompleks klinik durumlarin stres degerlendirmesinin gercege daha

yakin olarak yapilabildigi bir ydontemdir (105).

SEA yonteminin; karmasik geometriye sahip cisimlerin modellenebilmesi, bu
cisimlerin mekanik ve fiziksel 6zelliklerinin gercege yakin olarak yansitilabilmesi,
bilgisayar ortaminda istenilen sayida degisik malzeme ile farkli modellerin
olusturulabilmesi, stres dagilimlari ve yer degistirmelerin hassas bir sekilde
Olgllebilmesi, model Uzerine uygulanan kuvvetlerin ve geometrik 0Ozelliklerinin

kolayca degistirilebilmesi gibi avantajlari mevcuttur (82, 106).

Literatlrde birgok ¢alisma kemik dokusunun biyomekanik 6zelliklerinin SEA
yontemi ile dogru bir sekilde degerlendirilebilecegini gostermistir (107-109). Ancak,
simule edilen yapi Uzerinde varsayimlarda bulunularak elde edilen modelin
degerlendirilmesi beraberinde bazi limitasyonlari da getirmektedir. Modellenen tiim
yapilar homojen, izotropik ve lineer elastik olarak degerlendirilmesine ragmen, canl

kemik doku dinamik ve anizotropiktir (110). Ayrica analizlerin yapilabilmesi icin
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gerekli olan bilgisayar ve vyaziim programlarinin maliyeti fazladir. Yapilan
arastirmalarin glvenilirligi; dogru temel veriler, dogru sonlu eleman ve sayisal giris
verilerinin kullanimina baghdir (89). Elde edilen model matematiksel bir denkleme
dondsttrildigu icin en ufak bir hata dogru model elde edilememesine neden

olmaktadir (1).

Literatlirde SSRO’da kullanilan farkh fiksasyon tekniklerinin stabilitesi ve
kuvvet altinda olusan streslerin degerlendirilmesinin SEA yontemiyle yapilabilecegi
bildirilmistir (111). Bu calismada SSRO sonrasi kemik ve fiksasyon sistemi Gzerindeki
stres dagilimlarinin degerlendirilmesi amacglanmis olup, fiksasyon sisteminin kirilma
noktasi dayanimi ya da fragmanlar arasindaki yer degistirmenin degerlendirilebildigi

SEA yontemi tercih edilmistir.

SSRO’nun en o6nemli endikasyonlarindan biri mandibuler ilerletme
operasyonudur (66). SSRO ile yapilan mandibuler ilerletme operasyonlarinin, diger
mandibuler osteotomiler ile karsilastirildiginda daha farkli biyomekanik 6zelliklere
sahip oldugu bildirilmis; mandibulanin geride konumlandirildigi cerrahilerde,
fiksasyon sistemi ve kemik mandibulaya gelen kuvvetleri paylasirken, mandibuler
ilerletme cerrahilerinde fragmanlar arasi boslugun oldugu alanda yik transferinin
fiksasyon sistemi lizerinde oldugu belirtilmistir (112). Deneysel ¢alismalar ve klinik
verilere dayali gbzlemler sonucunda, distal ve proksimal kemik segmentleri arasinda
olusan bosluk Uzerinden yerlestirilen fiksasyon sistemlerinde kemik dayanim etkisi
(bone buttressing effect) olmadigi gorilmastir (47). Mandibuler ilerletme
cerrahilerinde kemik segmentleri arasindaki boslukta, aksiyel kuvvetin direkt olarak
karsilanamamasi nedeniyle, kalin bir yari kesitin mevcut oldugu osteotomi bolgesinde
ince bir yari kesite sahip miniplak fiksasyonu ya da osteotomi hattini noktasal olarak

gecen bikortikal vida sistemi ile maksimum stabilite elde edilmesi gerekmektedir (45).

Blkiilme kuvvetlerine karsi direncin; uygulanan kuvvetin dogrultusu ile kuvvet
uygulanan materyalin 6zellikleri, fiksasyon sisteminin geometrisi ve uyumu ile iliskili

oldugu belirtilmistir (113). Rijit fiksasyon sistemlerinin biyomekanik fonksiyonunun;
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kemik, vida ve plak arasindaki etkilesimle ve bir biitlin olarak hareket edebilmelerine

bagl oldugu bildirilmistir (114).

SSRO sonrasi cerrahi relaps olasiligini en aza indirmek icin bikortikal vidalar
veya monokartikal vidalarla birlikte kullanilan miniplaklarla uygulanan RIF; kaslar,
komsu yumusak doku ile eklem bdlgesinde olusan gerilim ve kas kuvvetlerine karsi,
okluzyon stabilitesinin saglanmasi acisindan tercih edilen fiksasyon tiiri olmustur
(115). Bu ¢alismada SSRO sonrasi standart olarak kabul edilen fiksasyon tiri olmasi
nedeniyle RIF yontemleri kullanilmistir. Ginlimizde bikortikal vidalar ya da miniplak
ve monokortikal vidalar ile uygulanan sistemlerden hangisinin daha Gstin oldugu ile
ilgili net bir fikir birligi olusmamistir ve mevcut sistemlerden hicbirinin relapsi tam

olarak o6nleyemedigi bildirilmistir (7).

Ters L konfigilirasyonu ve tek miniplak sisteminin karsilastirildigi calismalarda
bikortikal vidalar ile elde edilen fiksasyonun vertikal yikler karsisinda daha direncli
oldugu gosterilmistir (7, 116-118). Anucul ve arkadaslari (119), bikortikal vida
sisteminin, kuvvetler karsisinda monokortikal vida ve miniplak sistemine gore 3 kat
daha fazla dayanim goésterdigini, Brasileiro ve arkadaslari (120) ise, bu sistemin

miniplak sistemine gore en az %40 daha rijit oldugunu belirtmislerdir.

Daha rijit bir fiksasyon elde edilmesi amaciyla kullanilan bikortikal vidalarin;
dis pozisyonu, inferior alveoler sinirin konumu ve bolgedeki yirmi yas dis cekimi
sonras! kalan ince kemik duvarlardan yeterli destek alinamamasi nedeni ile
kullaniminin  uygun olmayabilecegi belirtilmistir (121). Segmentler arasinda
kompresyon olusmasi sonucunda sinir hasari ve kondilde olusabilecek dénme etkisi,
ekstraoral yaklasim gerektirmesi ve bikortikal vidalarin gerektiginde operasyon
sirasinda ya da sonrasinda ¢ikartilmasinin daha zor olmasi gibi dezavantajlarinin
mevcut olduguna dikkat ¢ekilmistir (122). Miniplaklarin SSRO sonrasi fiksasyon igin
kullanilmasi; bikortikal vidalarin dezavantajlari géz 6niinde bulunduruldugunda,
operasyon sonrasi doénemde stabilite acisindan yakin takip ile, okluzyondaki
degisikliklerin degerlendirilmesinin 6nemi vurgulanarak onerilmistir (123). Yapilan

calismalarda tek miniplak kullanilan sistemin iki paralel plak ya da grid plaklarin
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kullanimiile karsilastirildiginda mekanik olarak daha basarisiz oldugu ancak, anatomik
ve ekonomik nedenlerle her zaman 2 plak yerlestirilmesinin mimkin olmadigi

belirtilmistir (124, 125).

Miniplak sistemine ek olarak uygulanan bikortikal vidanin stabilite Gizerinde
olumlu etkisi olabilecegi ileri stirtilmustir (126) ve her iki sistemin avantajlarindan
yararlanabilmek amaciyla hibrit sistemin kullanimi 6nerilmistir(6). Sentetik
mandibula modelleri (izerinde miniplak, hibrit ve ters L konfiglirasyonunda bikortikal
vidalar ile yapilan fiksasyon degerlendirildiginde; bikortikal vida fiksasyonunun
kuvvet karsisinda en yiiksek dayanimi, miniplak fiksasyonunun ise en zayif dayanimi
gosterdigi belirtilmistir (45). Literatlrde ters L bikortikal vida sisteminin daha iyi bir
stabilizasyon sagladigi ancak hibrit sistem uygulanan modeller ile arasinda anlaml bir
fark olusmadigi bildirilmistir (5). SSRO biyomekanigi ve farkh fiksasyon tekniklerinde
olusan stres degerlerinin daha iyi anlasilabilmesi amaciyla bu c¢alismada klinik
kullanimda siklikla tercih edilen miniplak, hibrit ve ters L bikortikal sistemleri

karsilastirilmistir.

Mandibuler ilerletme vakalari post operatif donemde stabil bir cerrahi olarak
kabul edilmesine ragmen, ilerletme miktarinin 7 mm ya da daha fazla oldugu
durumlarda stabilite kaybinin ve relaps oraninin arttigi bildirilmistir (66, 127). Hava
yolunun genisletilmesi i¢gin 7-10 mm mandibuler ilerletmeye ihtiya¢ duyulan
obstriiktif uyku apnesi olan vakalarda, , fikyasyon sistemi lizerinde daha fazla stres ve

yumusak doku ile kaslarda gerilme olustugu belirtilmistir (128).

Biyomekanik calismalarda ise genellikle mandibulada 5mm ilerletme
uygulanmistir ve daha fazla ilerletme yapilan vakalarda stres dagilimlarinin farkli
olabilecegi ileri sturtlmustir (128). Bu calismada, relaps gorilme olasihiginin daha
fazla oldugu belirtilen 7 mm degeri géz 6niine alinarak hazirlanan modeller tizerindeki

stres degerleri incelenmistir.

Biyomekanik calismalarda kuvvetin uygulandigi bolge de degiskenlik
gdstermektedir. insizal kenardan (45, 129, 130), premolar bélge (124, 131) ve molar

bolgeden (4, 121, 122, 125, 132, 133) kuvvet uygulanan c¢alismalar mevcuttur.
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Peterson ve arkadaslari (48), dort farkl fiksasyon teknigini karsilastirdiklari calismada,
sentetik mandibula modellerine insizal kenar ve molar bdlgeden kuvvet
uygulanmasinin ardindan fiksasyon sisteminin dayanikhlik derecesini dlgmislerdir.
Ters L sistemi miniplak sisteminden daha iyi sonuglar verirken, insizal kenardan
uygulanan kuvvetlerin osteotomi bdlgesinde daha etkili oldugunu gdostermislerdir.
Benzer sekilde Van Sickels ve arkadaslari (134), molar ve insizal kenardan kuvvet
uygulayarak bes farkl fiksasyon sistemini biyomekanik olarak degerlendirmislerdir.
insizal kenardan uygulanan kuvvet karsisinda, miniplak sistemine bikortikal vida
eklenmesinin direnci arttirdigi belirtilmistir. insizal kenardan uygulanan kuvvet
karsisindaki direncin daha diistik olmasi ise, daha uzun kantilever kolu etkisi olusmasi
ile aciklanmistir. Bu ¢alismada, SEA calismalarinda daha nadir olan insizal kenardan
kuvvet uygulandiginda model {izerinde olusan streslerin degerlendirilmesi

amagclanmistir.

SSRO sonrasi stabil bir fiksasyon igin elde edilmesi gereken dayanim degerleri
belirlenirken (48, 135, 136) saglikli bireylerin ve ortognatik cerrahi hastalarinin isirma
kuvvetleri gbz oniline alinmistir (137, 138). Throckmorton ve arkadaslarinin (104),
ortognatik cerrahi hastalarinin operasyon 6ncesi ve sonrasi Isirma kuvvetlerini
kontrol grubu ile karsilastirdigi calismada, saglkli bireyin kesici dislerle maksimum
iIsirma kuvvetinin 272 N oldugu belirtilmistir. Peterson ve arkadaslari (48) ise,
operasyondan sonra kesici dislerle 1sirma kuvvetinin yaklasik olarak 125 N olacagini
ileri stirmuslerdir. SSRO sonrasi i1sirma kuvvetinin operasyon 6ncesi doneme gore
daha duslik olacagi ve bu durumun 6-8 hafta kadar devam edecegi, 6. aydan sonra ise
Isirma kuvvetinin operasyon 6ncesi doneme doénecegi bildirilmistir (137, 139). Bu
¢alismada, literatirdeki veriler degerlendirilerek, uygulanan kuvvet 200 N olarak
belirlenmistir. Ancak calismada, fiksasyon sistemlerinin mekanik davranislari ve stres
dagiliminin degerlendirilmesi amacglanmis oldugu icin, uygulanan kuvvet sabit bir

deger olarak distnilip goz ardi edilmistir.

Takahashi ve arkadaslari (102), farkli osteotomi dizaynlariile 5 mm ilerletme

uygulanan mandibula modellerinde, miniplak sistemi ve kemik lizerinde olusan stresi
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degerlendirmislerdir. Obwegeser Dal Pont yontemi ile osteotomi yapilan modellerde
ve miniplagin mandibula st sinirinda, Champy’nin “ideal osteotomi hatt1” olarak
tanimladig bolgeye yakin olarak yerlestirildigi durumda, kemik ve fiksasyon sistemi
Uzerinde en az stresin olustugunu belirtmislerdir. Bu calismada da, literatiirde ideal
konum olarak gosterilmis olan mandibula Ust sinir miniplak sistemi

konumlandiriimasi icin tercih edilmistir.

insan kadavralari tizerinde yapilan bir arastirmada, en kalin bukkal kortikal
tabakanin retromolar bélgede ramusun superioru hizasinda oldugu gosterilmis (140)
ve bu bolge hibrit teknigin kullanimi sirasinda bikortikal vida yerlesimi icin 6nerilmistir
(141). Ancak asimetri vakalarinda ya da segmentler arasinda interferans oldugu
durumlarda distal segmentin retromolar bdlgesinde osteotomi yapilmasi
gerekebilmektedir. Bu osteotominin yapilmasi interferansa bagh olarak kondilin yer
degistirmemesi ve relaps olusmamasi agisindan énemlidir. Hibrit sistemde bikortikal
vidanin mandibula alt sinirina yakin olarak yerlestirildigi, Ozden ve arkadaslarinin (7)
biyomekanik ¢alismasinda; 2 adet bikortikal vidanin mandibula Ust sinirina yakin ve
yan yana lineer sekilde yerlestirilmesinin, bir vidanin Gst digerinin alt sinira yakin
konumlandirildigl vertikal sistemden biyomekanik olarak daha basarisiz oldugu

belirtilmistir.

Calismamizda hibrit sistemde kullanilan bikortikal vidanin, osteotomi hattinda
mandibula alt sinirina yakin olarak yerlestiriimesi ile mekanik dayanikliligi arttirarak,
stabiliteye katkisi oldugu goérilmdustir. Lingual bolgede osteotomi yapilmasi gereken ya
da retromolar bolgede SSRO sonrasi lingual korteksin bikortikal vida kullanilmasi icin ince
oldugu durumlarda, hibrit sistemde bikortikal vida yerlestiriimesi icin mandibula alt

sinirinin alternatif olabilecegi diistiniiimektedir.

ideal fiksasyon ydnteminde kemik parcalari arasinda maksimum dayaniklilik
saglanirken cevre dokularda minimum stres olusmalidir. Yiiksek stres degerleri
rezorbsiyona sebep olarak bolgede stabilite kaybina sebep olabilmektedir (1). SSRO’da
distal ve proksimal segmentin birbiri ya da fiksasyon sistemi ile iliskisinin daha iyi

anlasiimasi ve cevre kemik Uzerindeki stresin degerlendirilmesi; bu osteotomi
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yonteminin biyomekanik 6zelliklerinin daha iyi anlagilmasinda ve post operatif donemin

daha iyi 6ngoérilmesinde 6nemlidir.

SSRO ile mandibuler ilerletme sonrasi siklikla (142), ozellikle bikortikal vida
fiksasyonu uygulandiginda proksimal segmentin iceri dogru rotasyonu ile kondiler
pozisyon degisiklikleri olustugu bildirilmistir (143, 144). Kondillerin dogru
konumlandiriilmamasinin, yumusak doku ¢ekisine maruz kalan mandibulada operasyon
sonrasi relaps olusmasina neden oldugu diusinilmektedir (145). Mandibuler ilerletme
cerrahilerinde, ilerletme miktarinin artmasi ile birlikte kondilin glenoid fossa igerisinde
dogru pozisyonda konumlandiriimasinin zorlastig (145), artan yumusak doku geriliminin
de bu durumu olumsuz etkiledigi disiinilmektedir (2, 146-148). Mandibuler ilerletme
miktarinin 5-10 mm arasinda oldugu durumlarda kondiler rezorbsiyon miktarinin, 5
mm’den daha az ilerletme yapilan vakalara gore 5.2 kat daha fazla oldugu bildirilmistir

(149).

SSRO ile ilerletme uygulanan mandibula modeli Uzerinde farkh fiksasyon
sistemlerinin kondil Gzerinde olusturdugu stres SEA calismasi ile degerlendirildiginde,
TME’de ters L bikortikal vida sisteminin miniplak sisteminden daha fazla strese neden
oldugu gorilmistir. SSRO sonrasi olusan relapsin; kondilin dogru konumlandirilmamasi,
post operatif donemde fiksasyonda stabilite kaybi ve kondiler rezorbsiyona bagli
olabilecegine dikkat ¢ekilmistir (103). Ancak SSRO sonrasi kondil pozisyon degisikligini
degerlendiren Tabrizi ve arkadaslari (150), bikortikal vida ile fiksasyon sonrasi kondilde
pozisyon degisikliginin miniplak fiksasyonuna kiyasla daha fazla olmasina ragmen 1 yil
sonra stabilite acisindan miniplak ve bikortikal vida fiksasyonu arasinda anlamli bir fark
bulunmadigini belirtmislerdir. Benzer sekilde mandibuler ilerletme sonrasi 55 hastada
miniplak, bikortikal vida ve hibrit teknikle yapilan fiksasyon stabiliteleri karsilastiriimis ve
gruplar arasinda 6 aylik takip sonucunda relaps agisindan anlamh bir fark bulunmamistir

(151).

Al-Moraissi ve Al-Hendi (152), SSRO ile mandibuler ilerletme uygulanan

calismalari inceledikleri literatir taramasi ve meta analiz ¢calismasinda, bikortikal vida
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fiksasyonunun stabilite acisindan nispeten daha basarili oldugunu ancak bu farkin klinik

olarak anlamli olmadigi sonucuna varmislardir.

Mandibuler ilerletme sonrasi glenoid fossa hacmi ve kondiler rezorbsiyonun
degerlendirildigi bir calismada, operasyon sonrasi glenoid kavite hacminin arttigi ancak 1
yil icinde normal hacmine tekrar dondigi belirtilmistir. Bu stirecte kondilin posterior
parcasinda rezorbsiyon gorildigi ve bu durumun sikisma seklinde olusan mekanik
strese bagli olabilecegi bildirilmistir (153). SSRO sonrasi kondildeki remodelasyon ve
rezorbsiyon  degerlendirilinde; remodelasyonun  her zaman relaps ile
iliskilendirilemeyecegi, rezorbsiyonun ise degisen kondil yiiksekligi ve hacmi ile relapsa
neden oldugu dislinilmektedir (154). Xi ve arkadaslari (8), ortalama 7.8 mm mandibuler
ilerletme yapilan 50 hastayi post operatif donemdeki kondil remodelasyonu agisindan
degerlendirdikleri 2 yillik takip calismasinda %19‘dan fazla hacim kaybini relaps ile

iliskilendirmislerdir.

Literatir verileri, ortognatik cerrahi sonrasi relapsin kondilde olusan rezorbsiyon
ile iliskili oldugu yonindedir. Fiksasyon sistemleri karsilastirildiginda; bikortikal vida
sisteminde kondil izerinde olusan stresin miniplak sisteminden daha fazla olabilecegi
ancak bu durumun klinik olarak relapsla iliski olmayabilecegi ileri stirilmustiir. Proksimal
segment hareketinin post operatif donemde relaps ile iliskili olmayabilecegi fikri ile (155),
bikortikal sistemin, klinik kullaniminda en blylk c¢ekincelerden biri olan, kondil
pozisyonuna etkisinin daha az gbz 6niinde bulundurulabilecegi; bu nedenle, uygun
vakalarda bikortikal vida kullanilan sistemlerin klinik kullanimda daha fazla tercih

edilebilecegi distintilmektedir.

Erkmen ve arkadaslari (9), SSRO sonrasi mandibula posterior bolgeden 500 N
kuvvet uygulanan modellerde, farkli fiksasyon sistemleri Gizerindeki von Mises degerlerini
inceledikleri galismada; lineer 2 lag vida, ters L seklinde 3 lag vida, paralel 2 miniplak ve
oblik bir miniplak kullanmislardir. Ters L seklinde 3 lag vida ve paralel 2 miniplak
fiksasyonunun diger konfiglirasyonlara gore daha fazla stabilite sagladigini
bildirmislerdir. Kemikteki ve fiksasyon sistemindeki en fazla stres miniplak sisteminde

olusurken, Ters L seklinde vida fiksasyonu ile lineer vida fiksasyonunda benzer ve diger
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sistemlerden daha disik stres olustugu belirtilmistir. Bizim calismamizda da,
literatlirdeki benzer sekilde kemik ve fiksasyon sistemleri Gzerindeki en ylksek stres
miniplak sisteminde en dislik stres ise ters L sisteminde bulunmustur. Ayrica
mandibulanin morfolojisi degerlendirildiginde kisa ve kalin mandibulanin, stresin

fiksasyon sistemleri ile paylasilmasi acisindan daha avantajli oldugu gorilmastar.

Bikortikal vida ve miniplak sistemi Gzerindeki stres degerleri ile insizal kenarda
olusan yer degistirmenin degerlendirildigi SEA calismasinda, mandibulada SSRO ile 8 mm
ilerletme uygulanmistir. Mandibulanin farkli noktalarindan uygulanan kuvvetler
kiyaslandiginda, en fazla yer degistirmenin insizal kenardan uygulanan kuvvet sonucunda
ve her kuvvet uygulanan nokta i¢in miniplak sisteminde olustugu gérilmustir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde en fazla yer degistirmenin miniplak sisteminde oldugu
gortlmustir.  Ayni calismada  bikortikal vida sistemi  Uzerindeki  kuvvet
degerlendirildiginde en yiiksek stres degerleri osteotomi yakininda Ustteki vida ve
etrafindaki kemikte olusmustur. Miniplak sisteminde en fazla kuvvet plakta, vidalar
arasinda ise proksimal segmentteki osteotomi hattina yakin vida ile etrafindaki kemikte
stres yogunlugu fazla olarak bulunmustur. Miniplak sisteminde fiksasyon lizerindeki ve
kemikteki stres degerlerinin, bikortikal vida sisteminden daha fazla oldugu belirtilmistir
(156). Calismamizda benzer sekilde, miniplak kullanilan modellerde kemikteki ve
fiksasyon sistemindeki stresin ters L ve hibrit sisteme kiyasla daha fazla oldugu
gorilmustir. Tim sistemlerde kemikteki stres, degisen dizeylerde olmakla birlikte
osteotomi hattina yakin bolgelerde yogunlasmistir. Kemik ve vida lizerindeki bu stres
yogunlasmasini, klinik olarak gorilen vida gevsemesinin nedeni olabilecegi belirtilmekle

beraber (157), iyilesme stirecini nasil etkiledigi tam olarak bilinmemektedir (156).

Brasiliero ve arkadaslari (45), sentetik mandibula modelleri Gzerinde miniplak,
hibrit ve ters L konfiglirasyonunda bikortikal vidalar ile yapilan fiksasyonu
degerlendirdikleri galismada insizal kenar ve molar bélgeden kuvvet uygulamiglardir.
Bikortikal vida fiksasyonu kuvvet karsisinda en yiksek dayanimi, miniplak fiksasyonu ise
en zayif dayanimi gostermistir. Bizim ¢alismamizda bu sonuglari destekleyecek sekilde,

bikortikal vida iceren sistemlerde daha az stres olusmasi ve yer degistirmenin daha az
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olmasi nedeniyle; sistemin biyomekanik dayaniminin daha az oldugu, yani mandibulanin
daha uzun ya da ince oldugu durumlarda bikortikal vida igeren sistemlerin kullaniminin
avantajli olacagl sonucuna varilmistir. Stresin daha fazla oldugu uzun ve ince
mandibulada planlanan operasyonlarda, hibrit sistemin kullaniimasi ile stabilite kaybi

riskinin azaltilabilecegi dislinlilmektedir.

Modeller arasinda kalinlik sabit tutularak 10 mm’lik uzunluk degisimi ve uzunluk
sabit tutularak 10 mm’lik kalinlik degisimi degerlendirilmistir. Fiksasyon sistemi (izerinde
olusan stres degerleri incelendiginde kalinlk degisimine kiyasla, uzunluk artisi ile birlikte
stres miktarindaki artisin daha belirgin oldugu gorilmustir. Kalinligin degisken oldugu
durum iginse, tiim fiksasyon sistemlerinde benzer sekilde, 75-25 modeli ile 75-15 modeli
arasindaki stres farki daha belirgindir. Bu durum 25 mm kalinliginin altindaki mandibula
icin SSRO sonrasi fiksasyondaki stres artisinin daha belirgin, post operatif donemde
fiksasyon basarisizigi ve stabilite kaybi riskinin daha yilksek oldugu seklinde
yorumlanmistir. Kemikteki stres degerlendirildiginde ise mandibulanin uzunlugunun
azaldigl durumla kiyasla, kalinligi artan modeller arasinda stres farkinin nispeten daha
fazla azaldigi gortlmistir. Yani kalinhigr artan modelin mandibulaya gelen kuvvetleri
fiksasyon sistemi ile paylastigi ve mandibulanin ayni oranda kisalmasina gore stresi tolere

etmede daha etkili oldugu distiniimektedir.

Sato ve arkadaslari (4), yaptiklari calismada, SSRO ile 5 mm ilerletme uygulanan
sentetik mandibula modelleri lzerinde mekanik, fotoelastik ve SEA yontemlerini
kullanarak; molar boélgeden uygulanan dik kuvvet altinda hibrit teknik, bikortikal vida
fiksasyonu ve miniplak sistemini karsilastirmislardir. Ters L konfiglirasyonundaki
bikortikal vida sistemi en yliksek mekanik dayanimi, miniplak sistemi ise en dusik
dayanim gostermistir. Hibrit sistemde en yiiksek stresin, bikortikal vida ve etrafindaki
kemik dokuda olustugu gorilmistiir. Bizim ¢alismamizda ise hibrit sistemde kuvvetin,

plakta daha fazla olmakla birlikte, bikortikal vida ile paylasildigi goriilmstir.

Ayni calismada en fazla yer degistirmenin hibrit sistem kullanilan modellerde
oldugu, hibrit sistemde kullanilan bikortikal vidanin mekanik dayanimi artirdigi ancak

uygulandig bolgede donme noktasi olusturdugu belirtilmistir (4). Bizim ¢alismamizda ise
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bu durumun aksine en az yer degistirme degerleri, bikortikal sistemle aralarinda ¢ok az
fark olacak sekilde, hibrit sistemde goérilmistiir. Bu durumun, miniplaga ek olarak
kullanilan bikortikal vida ile sistemin mekanik dayanikliiginin arttirilmasi ve bikortikal
vidanin osteotomi hattina yakin yerlestirilerek kantilever kolunun kisaltilmasi ile iliskili
olabilecegi dusinulmektedir. Benzer sekilde Stringhini ve arkadaslari (158), en az yer
degistirmenin ters L ardindan hibrit sisteminde oldugunu, miniplak fiksasyon sistemine
ek olarak uygulanan bikortikal vidanin, kemikteki yer degistirme direncini arttirdigini

belirtmislerdir.

Stres dagilimi bikortikal sistemde daha homojen olmakla beraber en yiiksek stres
diizeyi, osteotomi hattina yakin vidalarda bulunmustur. Miniplak sisteminde ise en
yuksek stres birikimi plak Gzerinde olurken, vidalar arasinda; proksimal segmentte
osteotomi hattina yakin vida ve etrafindaki kemikte stresin yogunlastigi bildirilmistir (4).
Benzer sekilde bikortikal vida sisteminde olusan stres vidalar arasinda homojen dagilim
gostermekle birlikte osteotomi hattina yakin olan vidalar Gzerinde olusan stresin daha
fazla oldugu, miniplak sisteminde kuvvetin plak lizerinde yogunlastig, vidalar arasinda
ise proksimal segmentte osteotomi hattindan uzaktaki vidanin daha fazla strese maruz

kaldigi gorilmastar.

Literatiirde bikortikal vida sisteminde kemik segmentleri arasindaki genis kemik
temas alaninin, mekanik dayaniminin daha fazla olmasinda etkili oldugu belirtilmistir (4).
Miniplak sisteminde, ¢igneme kuvvetlerinin cogunu fikasyon sistemi tasidigi icin daha
ince bir kemik doku etrafinda daha fazla stres olustugu dusiinilmesine ragmen (1), ciltte
kesi yapilmasina ihtiyac olmadan intraoral olarak yerlestirilebilir olmasi, sinir hasari ve
kondilde pozisyon degisikligi olusturma riskinin daha az olmasi gibi nedenlerle; bikortikal

vidalar ile kiyaslandiginda klinik kullanimda sikilikla tercih edilmektedir (102).

Calismamizda bikortikal vida iceren sistemlerin, fiksasyon sistemi ve kemik
Uzerinde olusan stres acisindan degerlendirildiginde daha avantajli oldugu gorilmastir.
Mandibula morfolojisi incelendiginde daha fazla stres olusmasi beklenen uzun ve ince
mandibulada, anatomik kisitlamalarin mevcut oldugu operasyonlar disinda, bikortikal

vida iceren sistemlerin kullaniminin tercih edilebilecegi distintiimektedir.
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Kemikteki asal gerinimin degerlendirildigi ve ters L modelinde bu degerin
miniplak ve hibrit sistemden fazla oldugu, tiim sistemler arasinda ise hibrit sistemin en
az gerinime maruz kaldigi belirtilen bir SEA calismasinda, fiksayon sistemleri arasinda
hibrit sistemde, plak ve ters L sisteminden daha fazla stres olustugu; tiim sistemler icinde
en az stresin ise ters L fiksasyonunda olustugu rapor edilmistir. Ters L konfiglirasyonunda
daha fazla yer degistirme olusurken, hibrit sistemde bu oranin en disik oldugu
belirtilmistir. Calismada karsilastirilan  sistemler arasinda minimal farkliliklar
gozlemlendigi vurgulanmis, hibrit sistemdeki bikortikal vidanin katkisinin az oldugu ileri
striilerek SSRO’da miniplak sisteminin kullanimi 6nerilmistir (159). Bu durumun aksine
calismamizin sonuglari, hibrit sistem kullaniminin miniplak Gzerinde olusan stresin
azaltilmasi acisindan daha avantajli oldugu seklinde degerlendirilmistir. Benzer sekilde
Bohluli ve arkadaslari (91), ters L seklindeki bikortikal vida sisteminin en yiksek stabilite
ve en dusik stres degerlerine sahip oldugunu belirtmekle birlikte fiksasyon
tekniklerinden ¢ogunun klinik uygulama i¢in uygun oldugunu bildirmislerdir. SSRO
sonrasi miniplak sisteminin daha diisiik mekanik dirence sahip oldugu kabul edilmekle
birlikte (7, 48), klinik olarak miniplak kullanilan vakalarda, operasyon sonrasi iyilesmenin
yeterli oldugu clinkii operasyon sonrasi donemde cigneme kuvvetlerinin operasyon
Oncesi déneme ya da opere olmamis bireylere gére daha disiik oldugu belirtilmektedir

(137).

Biyomekanik ve SEA calismalarinda, insizal kenar ya da premolar molar
bolgelerden dik yonde uygulanan kuvvet degerlendirilmeleri yapilmasina ragmen, klinik
olarak mandibula dik ve yatay yénde gelen kuvvetler ile donme kuvvetlerine maruz
kalmaktadir. Fiksasyon sistemlerinin klinik olarak verdigi sonuglar bu fizyolojik
kosullardan ve infilamasyon ya da enfeksiyon gibi durumlardan etkilenmektedir. SEA
calismalarinda, elde edilen stres degerlerinin klinik verilerle birebir ortiismedigi klinik

durumlar igin ¢ikarimlar yapilabileceginin g6z éninde bulundurulmasi 6nemlidir.

Bikortikal vida kullanilan sistemler incelendiginde, biyomekanik ve SEA
¢alismalarinda stabilite ve mekanik dayanim agisindan daha Ustiin oldugu ancak klinik

olarak miniplak ve bikortikal vida sistemleri arasinda anlamli bir fark bulunmadig
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belirtiimektedir. Bu calisma sonucunda, mandibula uzunlugunun fazla oldugu ya da
mandibulanin ince oldugu durumlarda, 7 mm ve daha fazla ilerletme yapilmasi planlanan
vakalarda miniplak sistemine ek olarak bikortikal vida kullaniminin fiksasyon stabilitesine
katkisi olacagi dusliniilmektedir. Ancak her vaka icin ayri planlama yapilmasi ve bu

sonuglarin klinik calismalarla desteklenmesi 6nerilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

SSRO sonrasi, her bir fiksasyon teknigi farkli avantaj ve dezavantajlara sahip
olsa da, bu calisma ile fiksasyon tekniklerin degisen mandibuler kalinlik ve uzunlukta
stres davranislari incelenmis ve elde edilen veriler sonucunda asagida belirtilen

sonuglara ulasiimistir.

1. Bu g¢alismada butin mandibula modellerinde, fiksasyon sistemi lGizerindeki
en yiksek stres miniplak sisteminde en disuk stres ise ters L sisteminde gorulmustir.
Miniplak sistemde en yiiksek stresin plakta oldugu; hibrit sistemde plak ve bikortikal
vidanin stresi paylastigi; ters L sisteminde ise stresin tlim vidalar arasinda birbirine
yakin olacak sekilde en fazla mandibula alt sinirina yakin olan vidada yogunlastigi
gorilmustir.

2. Miniplak kullanilan tim modellerde plaktaki en fazla stres, osteotomi hatti
Uzerinde proksimal pargaya daha yakin olacak sekilde 6lg¢llmustir ve bu sistemde
mekanik olarak en zayif olan bolge olarak degerlendirilmistir

3. Yer degistirme miktarinin, ters L sistemi ile ¢cok yakin olacak sekilde, hibrit
sistemde en az oldugu gorilmustir. Miniplaga ek olarak uygulanan bikortikal vidanin
stabiliteyi olumlu etkiledigi goriisi desteklenmistir.

4. Hibrit sistemde tim modellerde 2 ve 5 numarali vidalar etrafinda olusan
stres degerlerinin birbirine ¢ok yakin oldugu goriilmis ve sistemde bu iki vida
etrafinda dengeli bir kuvvet dagilimi oldugu dusinilmistir.

5. Mandibuladaki uzunluk artisi ile stres artisinin, kalinlik degisimine goére
daha belirgin oldugu; kalinliktaki artis ile mandibulaya gelen kuvvetlerin kemik ve
fiksasyon sistemleri arasinda paylasildigi goézlenmistir. Daha ince ve uzun
mandibulada planlanan operasyonlarda hibrit sistemin kullaniminin avantajli oldugu

duslintlmektedir.
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