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OZET

Mandibula Kiriklarinda Dis Cekimli Veya Cekimsiz internal Fiksasyonun
Biyomekanik Stabilite Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi - Sonlu Eleman Analizi.
Mandibula kiriklari, maksillofasiyal bolgenin en ¢ok gorilen kiriklarindan biri olarak
kabul edilmektedir. Mandibula kiriklarinin yaklasik yarisindan fazlasi disli bolgede
olusmaktadir ve buna bagl olarak da disli bolgede meydana gelen her kirik, kirik hatti
icerisinde dis icerme potansiyaline sahiptir. Miniplak — monokortikal vida
osteosentezi ile yapilan acik rediksiyon internal fiksasyon, gliniimizde mandibula
kiriklarinin cerrahi tedavisinde standart yontem olarak kabul edilmektedir. Kirik
hattindaki disin korunmasinin veya ¢ekilmesinin tedavinin ana prensiplerinden olan,
kirigin stabilizasyonu, fiksasyonu ve rediiksiyonu gibi biyomekanik faktorler Gzerinde
ciddi etkileri olabilmektedir. Bu g¢alisma ile, mandibula kiriklarinin internal
fiksasyonunda, kirik hattindaki disin ¢ekimi veya korunmasinin kirik biyomekanigine
etkisi sonlu eleman analizi yontemi kullanilarak degerlendirilmeye calisiimistir.
Kemigin biyomekanik davranislarinin degerlendirilmesi icin etkin bir metod olarak
dislintlen sonlu eleman analizi ile olusturulan mandibula modelinde, angulus,
korpus ve parasimfiz bolgelerindeki horizontal ve vertikal kot kiriklar, miniplak —
monokortikal vidalar ile sabitlenmistir. Her bolgedeki kirik icin, kirik hattindaki disin
korundugu ve cekildigi modellere, temel ve yardimci ¢igneme kaslarinin ¢ekisleri
uygulanmistir. Kirik fragmanlarinin yer degistirmesi ve osteosentez materyalleri ile
kemige gelen gerilimler von Mises Gerilimi ve Asal Gerilim lzerinden analiz edilmistir.
Sonug olarak, mandibula kiriklarinin tamirininde, kirik hattindaki disin korunmasi,

biyomekanik olarak daha iyi bulgular vermistir.

Anahtar Kelimeler: kirik hattindaki dis, mandibula kirigi, SEA, biyomekanik
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ABSTRACT

Internal Fixation of Mandibular Fractures With or Without Tooth Extraction - Finite
Element Analysis of Biomechanical Stability. Mandibular fractures are the second
most common fractures of the maxillofacial skeleton. Approximately, more than half
of the mandibular fractures occur in the teeth-bearing region. Consequently, every
fracture in the dentate areas has the potential to involve teeth in the fracture line.
Technique of internal fixation via miniplate — monocortical screws are accepted as
gold standart for treatment of mandibular fractures. Fracture stabilization, fixation
and reduction can be effected by retention or extraction of teeth in the fracture line.
The purpose of this study is to analyze the biomechanical behaviors and
consequences of internal fixation of mandibular fractures with retain or extraction of
teeth in the fracture line, through finite element analysis models. Finite element
analysis is an efficient method for evaluation of biomechanical behaviors of
mandibular fractures. Angulus, corpus and parasymphisis fractures were simulated
on the right side of the mandibular model. Fractures of the mandible are referred to
as horizontally and vertically unfavorable depending on the angulations of fracture
and force of the muscle pull. Fracture lines fixated by miniplate — monocortical screws
and all mastication muscle forces were applied to models. Displacement between
fracture fragments and stress on osteosynthesis materials values were analysed by
using von Mises Stress and principal stress. As a result, retention of teeth in the

fracture line has showed better biomechanical behaviours.

Key Words: teeth in the fracture line, mandible fracture, FEA, biomechanic
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1. GiRiS

Cene ve yliz bolgesine gelen darbelerin yiiziin cikintili bolgelerinde travma
olusturma ihtimali diger bolgelere gore daha fazladir. Bu ylizden mandibula kiriklari,
pozisyonu nedeniyle burundan sonra maksillofasiyal bélgenin en ¢ok gorilen kiriklari

olarak kabul edilmektedir [1-4].

Kirik bélgesi ve olusum sekli; yaralanmanin mekanizmasi, neden olan etkenin
kuvvet, yon gibi fiziksel 6zellikleri, hastanin yasi, sistemik durumu ve kirik hattinda dis
olup olmamasi gibi durumlardan etkilenmektedir [5]. Mandibula kiriklarinin yaklasik
yarisindan fazlasi disli bolgede olusmaktadir ve buna bagh olarak da disli bolgede

meydana gelen her kirik, kirik hatti icerisinde dis icerme potansiyaline sahiptir [6].

Mandibula kiriklarinin ¢ogunlukla disli alanlarda olusmasi, beraberinde olumlu
ve olumsuz durumlari da birlikte getirir. Biyomekanik olarak dislerin cigneme
fonksiyonuna katilmasi mandibulanin siirekli yik altinda kalmasina yol agan bir
olumsuzluk gibi goriilse de, ¢ok eski zamanlardan beri kirik iyilesmesi igin alt genenin
Ust cene ile bir araya getirilerek hareketsizlestirilmesinde dislerden mekanik destek

ve rehberlik yapmalari amaciyla faydalaniimistir.

Mandibula kiriklarinin tedavisi ile ilgili uzun zamanlara dayanan yéntemlerin
tarifine ilk kez antik Misir papirtslerinde rastlanmaktadir [7]. Yontemler, zaman
icerisinde bandajlardan, intermaksiller fiksasyon (IMF) tekniklerine ve modern tip
dénemlerinde tel osteosentezinden plak-vida osteosentezine uzanacak seklinde
evrimlesmistir. Daha eski donemlerde cerrahi olmayan vyaklasimlar daha sik
kullanilmisken, glinimizde yasadigimiz teknik, teknolojik ve yontemsel gelismeler
sonucu kirik tedavileri daha basit yontemler ile daha az komplikasyonlar olusturacak

sekilde agik cerrahi yaklasimlar ile yapilabilmektedir.

Bu gelismeler dogrultusunda, 1970’lerde plak vida sistemlerinin kullanilmaya
baslanmasindan beri agik rediksiyon ve internal fiksasyon maksillofasiyal travmalarin
en sik kullanilan tedavi metodu haline gelmistir. Mandibula kiriklarinda plak-vida

sistemleri ile yapilan internal fiksasyon daha az komplikasyon ile daha stabil kirik



parcgalarinin elde edilmesini ve buylk o6lglide intermaksiller fiksasyon ihtiyacinin

ortadan kalkmasini saglamistir [8].

Bitlin bu gelismelere ragmen hastadan hastaya degisen yas ve sistemik
durum gibi kosullar, her hasta igin farkli bir yaklasim olusturulmasina neden
olabilmektedir. Bazi durumlar ise bu kiriklarin tedavisi ile ilgilenen branstaki cerrahlar
arasinda tartismali durumunu korumaktadir. Bunlar arasinda sayilabilen kirik
hattindaki disin ¢cekimi bazen zor bir karar olabilmektedir. Bir yandan kirik hattinda
birakilan dis enfeksiyon odagi ve iyilesmenin potansiyel bir engelleyicisi olabilirken;
diger taraftan antibiyotiklerin de yayginlasmasiyla uygulanan konservatif tedaviler

iyilesmeye fayda saglayabilmektedir.

Literattirde kirik hattindaki dis ile ilgili calismalarin ¢ogunun, tanimlanmasi zor
olan kirik hattinin enfeksiyonu oranina veya disin prognozu (zerine yapildig
gorilmektedir. Oysa ki, kirik hattindaki disin korunmasinin veya c¢ekilmesinin
tedavinin ana prensiplerinden olan, kirigin stabilizasyonu, fiksasyonu ve rediiksiyonu
gibi biyomekanik faktorler Gizerinde de ciddi etkileri olabilmektedir. Bilgimiz dahilinde
literatlrde kirik hattindaki disin, kirik biyomekanigine etkisini sonlu eleman analizi
Uzerinden inceleyen ¢ok az calisma bulunmakla birlikte; farkh kirik bélgelerini icine
alip, disin cekildigi ve korundugu durumlari her bir bolge icin ayri ayri ve birbirine gore

karsilastirip arastiran baska bir calisma bulunmamaktadir.

Bu calisma, “kirik hattindaki disin ¢ekimi veya korunmasi, kirik bélgesinden
bagimsiz olmak Uzere fiksasyon materyalleri ve kemik Gzerindeki gerilim dagilimini

etkilemez” null hipotezi lizerine olusturulmustur.

Bu amagla, mandibula kiriklarinin internal fiksasyonunda, kirik hattindaki digin
cekimi veya korunmasinin kirik biyomekanigine etkisi sonlu eleman analizi (SEA)

yontemi kullanilarak degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mandibula Anatomisi
2.1.1. Mandibula Embriyolojisi

Birinci faringeyal kikirdaktan kéken alan mandibulanin gévde ve ekleminin
temel blylme paterni, fertilizasyonun 7. haftasinda olusmaya baslar. Histolojik
olarak embriyonal mandibula “Meckel Kikirdagl” cevresindeki fibréz mezensimal
dokularin primer intramembrandz kemiklesmesinden kdken alir. Bu baslangic
kemiklesmesinden sonra trabekiiler kemikler 6ne, arkaya ve yukari dogru dallanarak
simfiz, korpus ve koronoid c¢ikintiyr olusturacak seklide gelisir. Embriyonal
mandibulanin bu baslangic kemiklesme sahasina mandibulanin primer blylime

merkezi adi verilir [9].

Fertilizasyonun 8. haftasi boyunca mandibula govdesinin trabekiler kemigi
maseter, temporal ve pterigoid kaslarin atagmanlarini olusturur. Mandibula Meckel
kikirdagindan hizlica ayrilir ve lineer mandibula trabekiliniin posterior ucunda kondil
blastemas! sekillenir. Kondil blastema, pterigoid kasa atake bir sekilde, geriye ve

yukariya dogru endokondral kemiklesme sonucunda kondil formasyonuna ulasir [9].
2.1.2. Mandibula Kemik Anatomisi

Mandibula, kafa iskeletinin en blylk, en kuvvetli ve tek hareketli kemigidir.
“U” seklindedir. Alt dislerin yerlestigi alveoler ¢ikintinin da Uzerinde bulundugu ve
cigneme fonksiyonuna dogrudan katilan bir kemiktir. iki yari-mandibulanin vertikal
olarak orta hatta simfiz bolgesinde birlesmesiyle mandibula olusur. Bu birlesme 2
yasinda tamamlanir. Her yari-mandibula horizontal olarak uzanan korpus, vertikal
uzantisi olan ramus olmak lzere 2 ana bélimden olusur ve bu iki kismin arasinda yer

alan bolgeye da angulus mandibula denilmektedir [10] (Sekil 2.1).



Korpus mandibulanin tabanina basis, dislerin bulundugu kisma ise alveoler
cikinti adi verilir. Basis mandibula, alveoler gikintiya oranla daha genis bir kavis ve
daha saglam bir yapiya sahiptir. Ramus mandibula, kafa tabanina ve arkaya dogru
uzanir ve en Ust bolgesi kondiler ve koronoid ¢ikinti olarak “incisura mandibularis”ten

2’ye ayrilir [11] (Sekil 2.1).

Korpus mandibulanin 6n yan tarafinda mental foramen, dis tarafinda “linea
obliqua”, i¢ ylizeyinde “linea mylohyoidea”, “linea mylohyoidea”nin arkasinda “raphe
pteryogomandibulare”, i¢ ylziin orta hattinda “spina mentalis superior” ve “spina
mentalis inferior” ve bu spinalarin altinda da cift tarafl digastrik fossalar bulunur.

Ramus mandibulanin i¢ ylizeyinde mandibuler foramen bulunur [11] (Sekil 2.1.).
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Sekil 2.1. Mandibula anatomisi
2.1.3. Mandibula Beslenmesi, inervasyonu ve Drenaiji

Besinci kraniyal sinir olan trigeminal sinirin mandibuler dali kafa tabanini

“foramen ovale”den terkederek, mandibuler foramenden giren alveoler inferior



dalini verir. Mandibuler kanalda ilerleyen inferior alveoler sinir, 2. premolar dis civari
yer alan mental foramende 2 ye ayrilarak insiziv ve mental sinir dallarini verir. inferior
alveoler sinir alt posterior dislerin sinir liflerini tasirken, insiziv sinir alt anterior
dislerin sinir liflerini tasir. Mental sinir ise dudak ucu ve ¢ene ucunun dokunma

duyusunu alir [11] (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Mandibula beslenmesi ve inervasyonu

Mandibulanin beslenmesi, mandibulayl saran periost ve eksternal karotis
arterin dal olan, maksiller arterin, inferior alveoler dali ile saglanir. Bu dal tipki
inferior alveoler sinir gibi mandibuler kanalda seyreder ve mental foramende mental

arter dahni verir [11] (Sekil 2.2).

Mandibulanin vendéz dolasimi, maksiller ven, fasiyal ven ve pterigoid

pleksusun internal ve eksternal jugular venlere drene olmasiyla saglanir [11].

2.1.4. Cigneme Kaslar

Cigneme fonksiyonu Ustlenip, mandibulaya yapisan 4 ana kas vardir. Bu 4
temel kasin inervasyonunu trigeminal sinirin dali olan mandibuler sinir, beslenmesini

ise maksiller arter ve sliperfisiyal temporal arter saglar [10, 11].



Temporal kas; temporal fossadan baslayip koronoid cikintiya yapisir ve
mandibulayi kaldirip arkaya c¢eker. Lateral pterigoid kas; lateral pterigoid kanattan
baslayip kondile yapisir ve mandibulayi asagi, 6ne, yana hareket ettirir. Maseter kas;
zigomatik arktan baslayip angulus mandibulanin bukkal tarafindaki “tuberositas
masseterica”ya yapisir ve mandibulayi kaldirir. Medial pterigoid kas; medial pterigoid
kanattan baslaylp angulus mandibulanin lingual tarafindaki “tuberositas
pterygoidea”ya yapisir ve mandibulayi kaldirir, 6ne, yana hareket ettirir [10, 11] (Sekil
2.1.ve 2.3.).

Temporalis Medial pterygoid

Anterior = elevate
Posterior = retract

Superficial head = elevate
Deep head = elevate

Masseter

Lateral pterygoid

Superf head= elevate, protrude Inferior head = protrude

Deep head = elevate

Sekil 2.3. Temel gigneme kaslari

Bununla birlikte; mandibula i¢ tarafinda bulunan cift tarafh “linea
mylohyoidea”ya, orta hatta birbirlerine ve hyoid kemige yapisip mandibulayi asagi
yonde hareket ettiren mylohyoid kas; mandibula i¢ tarafinda bulunan digastrik
fossaya ve hyoid kemige yapisip mandibulayi asagl yonde hareket ettiren anterior
digastrik kas ve mandibula i¢ ylizeyinde bulunan “spina mentalis inferior” ve hyoid
kemige yapisip mandibulayl asagl yonde hareket ettiren geniohyoid kaslari da

cignemeye ve yutkunmaya katkida bulunmaktadirlar [12] (Sekil 2.4.).
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Sekil 2.4. Yardimci gigneme kaslari

2.1.5. Temporomandibuler Eklem ve Ligamanlar

Kondil  basi, temporal kemigin  fossa  artikularisine  oturarak
temporamandibuler eklemi olusturur. Kondil basi, fossa icerisinde diskal ligamenler
olarak da bilinen, medial kollateral ligamen ve lateral kollateral ligamenler ile tutulur.
Temporamandibuler ligamen kondilin laterale ve posteriora deplasmanini 6nler [11].
Artikuler disk, duyusu olmayan, yogun kollajendz bir bag dokudur ve fossa tabani ile
kondil basi arasinda konumlanir. Retrodiskal gevsek bag doku ise diske posteriordan
baglanmis, iyi bir inervasyonu olan ve diskin anteriora deplasmanini 6nleyen yapidir

[13].

Stiloid ¢ikintidan angulusa uzanan stilomandibuler ligamen mandibulanin
anterior  protrizyonunun sinirlamasina yardimci  olurken; “spina  ossis
sphenoidalis”ten ramus i¢ ylzinde bulunan “lingula mandibularise” uzanan
sphenomandibuler ligamen agzin hem agilmasi, hem kapanmasinda ayni miktarda

gerginlik saglar [11] (Sekil 2.5.).
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Sekil 2.5. Temporomandibuler eklem ve ligamanlari
2.2. Mandibula Kirik Tedavi Yaklasiminda Tarihsel Gelisim

Tarih boyunca bircok insan uygun olmayan veya hig¢ yapilmayan kirik tedavileri
sonucunda ciddi sakathk durumlarindan o6lime kadar giden komplikasyonlar ile
karsilasmislardir. Mandibula kiriklarinin muayene, tani ve tedavisinin ilk kez M.O.
1650 villarinda Misir papirtslerinde tarif edildigi goriilmektedir [7]. Hipokrat
sirkumdental tellerin ve eksternal bandajlarin kullanilmasiyla kirik pargalarin tekrar
biraraya getirilmesini ve immobilizasyonu ilk tanimlayan kisi olarak bilinmektedir.
Uygun okluzyonun saglanilmasinin dnemini ise ilk defa 1180 yilinda Salerno, italya’da
basilan bir kaynakta anlatilmaktadir. Bununla birlikte 1275 yilinda Salicetti mandibula
kiriklariicin Uist ve alt cenenin birbirlerine sabitlenmesini ilk tanimlayan kisi olmustur

[14, 15].

Fasiyal kiriklarin tedavisinin temel taslarindan biri olan Salicetti’nin
intermaksiller fiksasyon teknigi yizyillarca unutulmus olsa da 1887 yilinda Gilmer kirik
fiksasyonunun mandibula ve maksillaya uygulanan ark telleri ile yapilabilecegini
gostermistir [16]. 1888 yilinda Schede fiksasyon icin 4 vida ile tutturulan solid gelik
plaklari kullanan ilk kisi olugturmustur [17]. Yirminci Ylzyila kadar antibiyotik éncesi
olarak adlandirilan dénemde her ne kadar bir kag rijit fiksasyon denemesi olmussa

da; acik yontemlerin enfeksiyona yol acabilecegi endisesi ile bandajlar, alt ve (st



cenelerin birbirlerine sabitlenmesi ya da Gunning splint gibi kapali teknikler daha sik

kullanilmistir [15].

Yirminci yuzyilin ilk yarisinda, antibiyotigin kesfi ve diinya savaslari travma
cerrahilerinin ilerlemesine neden olmus ve tedavi sekilleri agik rediksiyona dogru
kaymaya baslamistir. Buna baglh olarak internal fiksasyon yontemleri yillar iginde
siirekli gelistirilmeye calisilmistir. iclerinde en énemlilerinden biri olan, rijit internal
fiksasyon teknigi 1970'lerde Avrupa’da “Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen/Association for the Study of Internal Fixation” (AO/ASIF)
tarafindan olusturulmustur. AO’nun basit prensipleri Spiessl B. tarafindan 1972
yilinda, “primer kemik iyilesmesi ancak kesin bir stabilite altinda gerceklesebilir”
olarak oOzetlenmistir [18]. Rijit internal fiksasyonun, fonksiyonun bir an 0Once
kazanilmasi igin, mandibulanin hareketleri sirasinda meydana gelen butin kuvvetleri
notralize etmesi gerektigi savunulmustur. Bu fiksasyonun; mandibulanin alt kisminda
stkisma kuvvetlerine, Ust kisminda gerilme kuvvetlerine karsi gelecek plaklar

kullanilmasi ile saglanabilecegi bildirilmistir [19].

Spiessl AO/ASIF doktrinini acikladigi sirada, Champy ve arkadaslar adaptif
osteosentez konseptini Fransa’da olusturmuya baslamislardir. 1978 yilinda Champy
M., mandibulanin gerilim kuvvetlerinden olusan ideal osteosentez hatti boyunca
klicik, bukilebilen, kompresyona yol agmayan paslanmaz celik miniplaklar ve
monokortikal vida ile fiksasyonunun iyilesme igin yeterli olacagini, alt kenar boyunca
konulan kompresyon plaklarinin cigneme kuvvetleri tarafindan olusturulan dogal bir
sitkisma nedeniyle gereksiz oldugunu iddia etmistir [20]. Daha sonra Champy ve
arkadaslari 1988 yilinda “Strasbourg Osteosynthesis Research Group” (S.0.R.G)'u

kurarak bu konudaki arastirmalarin ve egitimlerin devam etmesini saglamislardir.

Malzeme teknolojisinde yasanan gelismeler sonucunda, son yillarda rezorbe
olabilen polimerlerden Uretilen plak sistemleri [21, 22], kemik yapistiricilari [23] ve
biyoseramiklerin [24] mandibula kiriklarinda kullanimi ile ilgili calismalar ve klinik
sonuglarin sayisi gittikce artmaktadir. Bununla birlikte mandibula kiriklarinin

tamirinde kok hiicre teknolojilerinin kullanildigini gésteren ¢alismalar da yapilmaya
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baslanilmistir [24]. Bu umut vadeden materyallerin gelistirilmesi ve uygulama

teknikleri Gzerindeki calismalar hala devam etmektedir.

Mandibula kiriklarinin tedavisinde son vyillarda ciddi bir gelisim meydana
gelmeye baslamistir. Ozellikle bu konudaki gelismeler internal fiksasyon
yontemlerindeki 0Ozellesmis teknikler (zerinde olmustur. Ayrica anatomi,
patofizyoloji, farmakoloji, teknoloji ve biyomateryal biliminde meydana gelen
gelismeler de mandibula kiriklarinin tedavisini olumlu yénde etkilemistir. Mandibula
kiriklarinin tedavisi lzerinde yapilan bitln gelismeler hastalarin daha hizli, daha

glvenli ve daha konforlu bir sekilde fonksiyon kazanmasini amaclamaktadir [15].
2.3. Mandibula Kiriklarinin Siniflandiriimasi

Literatlirde genel olarak mandibula kiriklarinin  siniflandiriimasi  kirik
lokalizasyonuna gore yapilmaya cahsiimistir [25, 26]. Bugline kadar mandibula
kiriklarinin sistematize edilebilmesi igin bircok farkli siniflandirma tanimlanmistir.
Bunlar arasinda en g¢ok kullanilanlarindan biri olan 1969 yilinda Dingman R. ve Natving

P. tarafindan yapilan siniflandirmada mandibula kiriklari;
1. Kingin yoniine (horizontal/vertikal, iyi/kotl)
2. Kingin ciddiligine (basit/kapali, acik/bilesik)
3. Kirik tipine (yesil agag, kompleks, parcali, icice gecmis)
4. Cenelerin dis icerip icermemesine (disli, kismi disli, dissiz)

5. Kingin bolgesine (simfiz, kanin bolgesi, korpus, angulus, ramus, kondil,

koronoid) gore 5 kategoriye ayrilmistir [27].

Mandibula kiriklari igin ilk birlesmis ve standart siniflandirma olusturma
girisimi Gratz A. tarafindan vyapilmistir. Bu siniflandirma timorlerin TNM
siniflandiriimasina benzer bir sekilde alfabetik sembolleri icermektedir. F

(Fracture/Kirik), L (Localization/Bolge), S (Soft tissue injuries/Yumusak doku
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yaralanmasi), A (Associated maxillofacial injuries/iliskili ¢ene-yiiz yaralanmalari

icermesi), O (Occlusal disorder/ Okluzal bozunmalar) kategorilerini icermektedir [28].

Dinya Saghk Orgiti (WHO) tarafindan yapilan “Uluslararasi Hastalhk
Kodlari”na (ICD) gore ise mandibula kiriklari; S02.6 (mandibula kirigi), S02.60 (alveoler
cikinti kingi), S02.61 (korpus kirigi), S06.62 (kondil kirigi), S06.63 (koronoid kirigi),
S02.64 (ramus kirig1), S02.05 (simfisiz kirig1), S02.66 (angulus kirigi), S02.67 (¢coklu
kirik), S02.68 (belirsiz kirik) olarak kategorize edilmistir [29].

Kabakov B. ve Malishev V. tarafindan yapilan siniflandirmaya goére ise
mandibula kiriklari; lokalizasyon (kirik hattinda dis iceren korpus kirigi/ kirik hattinda
dis icermeyen korpus kirigi, ramus kirigi), karakter (dislokasyon gosteren, dislokasyon
gostermeyen) ve sayi (tek, cift, coklu, tek tarafli, gift tarafli) olmak lGizere 3 ana gruba

ayrilmistir [30].

Pankratov A. ve Robustova T. tarafindan o6nerilen siniflandirma ise harf ve
sayilari iceren bir formulasyon icermektedir. Bu harf ve sayilar FO-F4 (Fracture/Kirik),
TO-T2 (Tooth/Dis), L1-L8 (Localisation/Bolge), DO-D2 (Dislocation, Yer degistirme),
00-02 (Occlusion/Okluzyon), S0-S4 (Soft tissue/Yumusak doku), 10-12
(Infection/Enfeksiyon), AO0-A1  (Associated/Diger dokularla iliski) olarak

tanimlanmistir [31].

Yukarida bahsedilen siniflamalarda ismi gecen ve asagida siralanan kirik
bicimleri ve terimlendirmeler sadece kirigin lokalizasyonunu degil ayni zamanda
olusum sekli ve sonrasinda meydana getirdigi durumlari da aciklamak lizere siklikla

kullanilmaktadir [4].

Basit veya kapali kirik, dis ortama agilmayan tek bir kirik hattinin oldugu

kiriklar olarak tanimlanmistir.

Bilesik (kompound) veya agik kirik, dis ortama acilan kiriklar olarak
tanimlanmis olup; kirik hatti igerisinde dis bulunduran kiriklar, periodontal ligamen

(PDL) araciligiyla agiz ortamina acildiklari icin bu gruba girmektedir.
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Yesil agag kirigi, genellikle bir korteksin kirilip digerinin egildigi ve kemikte
devamlilik kaybi olmayan kiriklar olarak tanimlanip, genellikle c¢ocuklarda

goriilmektedir.

Parg¢ali (comminuted) kirik, blyiik miktarda kuvvete maruziyet sonucu kirik

bdlgesinin birden cok fragmana ayrildigi kirik olarak agiklanmistir.

Kompleks veya komplike kirik, komsu anatomik dokularda hasar yaratmis

kirik olarak tanimlanmustir.

ic ice ge¢mis veya teleskop (impacted) kirik, kirik parcalarindan birinin

digerinin icine gectigi kiriklar olarak aciklanmistir.

Coklu (multiple) kirik, ayni kemikte birbirleriyle baglantisi olmayan birden

fazla kiriklar olarak ifade edilmistir.

Yer degistirmeyen veya deplase olmamis kirik, distal ve proksimal parcalari
normal anatomik iliskisinde kalmis lineer kiriklar olup genellikle kondil kiriklari igin

kullaniimaktadir.

Yer degistirmis veya deplase kirik, fragmanlarin normal anatomik iliskilerini
koruyamadigi; lateral, medial veya anteroposterior yonde yer degistirdigi kiriklar olup

genellikle kondil kiriklari igin kullanilmaktadir.

Vertikal iyi (favourable) kirik, medial ve lateral pterigoid kaslarin kirigin
proksimal parcasinin vertikal dliizlemde mediale ¢ekisine direng gosteren kirik olarak

tanimlanmaktadir (Sekil 2.6.).

Horizontal iyi (favourable) kirtk, maseter ve temporal kaslarin kirigin
proksimal pargasinin yukari yonde c¢ekisine direng¢ gosteren kirik olarak

tanimlanmaktadir (Sekil 2.7.).

Vertikal kétii (unfavourable) kirik, medial ve lateral pterigoid kaslarin kirigin

proksimal parcasinin vertikal diizlemde mediale ¢ekisine direng gosteremeyen kirik
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olarak tanimlanmaktadir (Sekil 2.6.).

Horizontal kétii kirik, maseter ve temporal kaslarin kirngin proksimal
pargasinin  yukari yonde c¢ekisine direng¢ gosteremeyen kirikk  olarak

tanimlanmaktadirlar (Sekil 2.7.).

Sekil 2.7. Horizontal iyi ve kot kirik.

Kaslar tarafindan gekildiginde kirik fragmanlarinin ayrilmaya meyilli olmadigi
iyi kiriklarda daha az fiksasyona ihtiyac duyulurken, kas cekisleriyle ayrilmaya meyillli
olan kotlu kiriklarda kas cekisinin iyilesmeyi bozmasini engellemek igin daha iyi

fiksasyon gerektigi savunulmaktadir [13].
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2.4. Mandibula Kiriklarinin Epidemiyolojisi

Dinyanin bitin kitalarinda bir ¢cok arastirmaci tarafinda yapilan calismalar
sonucu, mandibula kiriklarinin bitlin cene-ylz kiriklari arasinda %36-70 arasinda bir
orana sahip oldugu raporlanmistir [32-35]. Mandibula kiriklarinin en ¢ok gorilme
sebepleri; motorlu arac kazalari, saldirilar, endustriyel yaralanmalar, dismeler, spor
yaralanmalari, balistik yaralanmalar ve patolojik kiriklar olarak gosterilmektedir [36].
Literatlrde kiriklarin en sik 21-30 yas arasi erkeklerde meydana geldigi bildirilmistir
[37]. Yapilan calismalardaki sosyo-ekonomik durumlar, cevre, alkol kullanimi ve
mekanizmalar gibi diger faktorler ciddi bir farkhliga sahiptir [32]. Mandibula
kiriklarina dair yapilan epidemiyolojik calismalar genellikle, mandibula kiriklarinin
siniflandiriimasinda en ¢ok kullanilan siniflandirma olan anatomik bdlgelere gore
yapilmaktadir ve dagilimi ile gorilme sikligi ¢alismadan g¢alismaya ve incelenen

popiilasyona gore degismektedir [35].

Dentoalveoler kirtk, mandibulanin digli bolgesi olan alveoler ¢ikintida sinirh
kalmis ve altindaki kemik dokularda devamlilik géstermeyen kirik olarak tanimlanmis

olup, gorilme sikligi %1,4 ile %3,1 arasinda degismektedir [4, 25, 38].

Simfiz ve Parasimfiz kirigi, iki santral arasi bolgede gorilen kiriklar simfisiz
kirigi, her iki yari-mandibuladaki lateral disin distali ile mental foramen arasi bolgede
meydana gelen kiriklar ise parasimfiz kirigi olarak tanimlanmis olup, cogu calismada
birlikte hesaplanmis ve goriilme siklig1 %8,4 il %29 arasinda degismektedir [4, 25, 35,
38, 39].

Korpus kirigi, her iki yari-mandibulada mental foramen ile ikinci molar disin
distali arasindaki bolgede meydana gelen kiriklar olarak tanimlanip, gérilme sikhg

%16 ile %33 arasinda degismektedir [4, 25, 35, 38, 39].

Angulus kirigi, ramus ve korpus arasinda kalan, mandibulanin kdselerini
olusturan tggen kisimda veya ikinci molar disin distalinden baslayip ramusa dogru
uzanan kivrimh kisimda meydana gelmis kirik olarak tanimlanmis olup, maseter kasin

anterior ve posterosiperior atagmanalri arasinda kalmaktadir. Gériilme orani % 23
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ile %25 arasinda degisim gostermektedir [4, 25, 35, 38, 39].

Ramus kirigi, angulus ile sigmoid notch arasinda kalan bélgede meydana
gelen kirik olarak tanimlanmis olup, goérilme orani %1,7 ile %4 arasinda

degismektedir [4, 25, 35, 38].

Kondil kinigi, sigmoid centik ile ramusun posteriostiperior kismi arasinda kalan
alanda meydana gelen kiriklar olup, essiz yapisi nedeniyle kendi icinde de bir cok farkli
siniflandirma sistemine sahiptir. Goriilme sikligi ise %25 ile %29,3 arasinda oldugu

raporlanmistir [4, 25, 35, 38, 39].

Koronoid kirigi, sigmoid centik ile ramusun antero-siiperior kismi arasinda
kalan alanda meydana gelen kiriklar olarak raporlanmis olup, gorilme sikhginin %1

ile %4,8 arasinda oldugu gosterilmistir [4, 38, 40] (Sekil 2.8.).

Coronoid

Sekil 2.8. Mandibulanin anatomik bélgelerine gére siniflandiriimasi

2.5 Mandibula Kiriklarin Tedavileri

Herhangi bir travma ya da patoloji nedeniyle meydana gelmis mandibula kirig
ile basvuran hastalarin acil miidahelesi yapilip, hayati tehlikesi gectikten sonra kirik

onarimi fazina gecilmesi gerekmektedir. Bu asamada temel hedef hastanin her
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yonden vyaralanma o©ncesi sagligini yeniden kazandirmak olmalidir. Hastanin
enfeksiyondan korunarak, kirik parcalarinin dogru birlesimi ile erken dénemde uygun
fonksiyonu restore etmek ve yaralanma 6ncesi konturu saglamak gerekmektedir.
Stabil okluzyonu saglamak, inter-insizal agikligl ve mandibulanin her yone hareketini
restore edip, mandibulanin tam kapasite hareketlerini elde etmek ve deviasyonu
minimalize etmek kirikk tamirinde atlanmamasi gereken noktalar olarak
gorilmektedir. Mandibulanin hangi bolgesinde meydana gelirse gelsin kirik tamiri
sonras! dinlenme ve fonksiyon sirasinda asemptomatik eklem hareketi elde etmek,
kirigin prognozu ve oOzellikle bliiyiime gelisim donemindeki cocuklarda asimetri gibi
meydana gelebilecek olasi komplikasyon risklerini ortadan kaldirmak adina buyilk

onem tasimaktadir [4].
Mandibula kiriklarin tedavisinde temel prensipler su sekilde siralanir;
» Rediksiyon
» Fiksasyon
> immobilizasyon
» Destek terapileri [4].
2.5.1. Rediiksiyon

Mandibula kiriklarinin tedavisinin ilk basamagini, kirik parcalarinin travma
oncesi haline rediikte edilmesi olusturmaktadir. Rediiksiyon kapali veya acgik olmak
Uzere 2 temel yaklasimla gergeklestirilmektedir. Kapali veya acgik rediiksiyon icin
endikasyonlar son ylizyilda dramatik olarak degismistir. Kiriklarin agik rediiksiyon ile

tedavisi mandibula kiriklarina olan yaklasimlarda devrim yaratmistir [35, 41].

Geleneksel olarak kapal rediksiyon veya tel osteosentezi ile yapilan agik
rediiksiyonda tatmin edici bir iyilesme elde edebilmek i¢in ortalama 6 hafta
intermaksiller fiksasyon yapilmasi gerektigi onerilmistir. Uzayan immobilizasyon

suresi; nefes almada sikinti, beslenme zorlugu, kilo kaybi, kéti agiz hijyeni, fonasyon
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zorluklari, insomnia, sosyal glivensizlik, hasta konforsuzlugu, is glicii kaybi ve ¢ene
fonksiyonlarinin normal sinirlarina dénmesinde glicliik gibi problemleri beraberinde
getirmektedir. Bununla birlikte agik rediiksiyon yaklasimlarinda bu problemlerin
Ustesinden gelinebilse de hala terkedilmemis olan kapali rediiksiyon tekniginin de
kendine 0Ozel endikasyonlari ve bu her iki teknigin birbirlerine karsi avantaj ve

dezavantajlari bulunmaktadir [42].

Rediiksiyon yontemi secilirken; kirigin meydana geldigi bolge, kirigin karakteri

ve tedavinin morbiditesi gdz dnlinde bulundurulmalidir [15].
Acik Rediiksiyon

Acik rediiksiyon, kirik alaninin ekspoze edilip dogrudan goriilmesine ve
uygulamanin dogrulanmasina izin veren teknigi ifade etmektedir. Okluzal
fonksiyonun hizli restore edilmesi, optimal repozisyonun saglanabilmesi ve calisma

zamanindaki kaybi azaltmasi gibi avantajlara sahip oldugu dusinilmektedir [43].

GUnUmuzde mandibula kiriklarinin hemen hemen hepsi, materyallerde ve
tekniklerde meydana gelen gelismeler sebebiyle agik rediiksiyonla tedavi
edilebilmektedir. Tedavi teknigi secilirken bir ¢ok parametrenin goz onilinde
bulundurulmasi gerekse de, bazi durumlarda acik rediiksiyondan kagmak miimkin
olmamaktadir. Ozellikle angulus bélgesinde meydana gelmis, deplase, kétii ve stabil
olmayan kiriklarin, siklikla proksimal segmentin sliperior ve mediale vyer
degistirmesinden dolayl uygun rediksiyonun yapilabilmesi i¢in agik rediksiyona
ihtiyac duydugu belirtilmistir [4, 35]. Bununla birlikte bazi yazarlarca, ciddi atrofik
dissiz mandibula kiriklarinda az bir miktarda kansell6z kemik kaldigi ve bunun
osteojenik potansiyeli azaltmasi nedeniyle kirik hattinin iyilesmesinin gecikebilecegi
bu ylzden acik rediiksiyon ve rijit bir fiksasyon yapilmasi gerktigi savunulmustur [44].
Restorasyona stabil bir taban saglayabilmek amaciyla kompleks yiz kiriklarinin acik
rediksiyonla rekonstrikte edilmesi gerektigini belirten kaynaklar bulunmaktadir [4].
Kemik iyilesmesinin gerceklesmedigi mandibula kiriklarinda debridman, uygun

rediksiyonun yapilmasi [45], ve yanlis iyilesmenin duzeltilmesi igin osteotomi
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gerekmesi [46] ve fraktir icine yumusak dokunun ylrGdigu uzamis iyilesme gibi

durumlarda acik rediksiyon ile kirik tedavileri yapilmasi gerekmektedir [4].

Acik rediksiyon igin en uygun zamanlama, yaralanmayi takip eden ilk 24 saat
icinde uygulanmalidir [20]. 24 saati gecen durumlarda komplikasyon oraninin arttgini

gosteren calismalar mevcuttur [47-52].

Kapali Rediiksiyon

Kirik alaninin cerrahi olarak aciimadan, kirik fragmanlarinin el hassasiyeti ile
ve okluzyon rehberligi kullanilarak redlikte edilmesine izin veren tekniktir [4]. Daha
az travmatik bir prosedir olmasi, kirik alanindaki vaskiilaritenin korunmasi, daha kisa
hastanede kalis siresi saglamasi, daha az maliyetli materyal kullanilmasi, komsu
anatomik vyapilarin yaralanmasi riskinin azalmasi, hastalarin ayaktan tedavi
edilebilmesi ve cerrah hassasiyetine daha az ihtiya¢c duyulmasi gibi avantajlara sahip
oldugu iddia edilse de [43], kontrol altina alinamamis nobet hikayesi olan, pulmoner
fonksiyonlarinda sikinti yasayan, psikiyatrik veya norolojik problemi olan ve
gastrointestinal sistem — yeme bozukluklari olan hastalarda kapali rediksiyon

yapilmasi hastanin genel sistemik durumunu riske atacagi icin 6nerilmemektedir [35].

Ayrilmamis iyi kiriklarda , agik rediksiyonun morbidite riskini arttirdigi goz
oninde bulundurulursa, daha basit bir metod olan kapali rediksiyon yontemi uygun
bir tedavi secenegi haline gelebilmektedir. Genis ve pargall kiriklarda kiiclik kemik
fragmanlari (zerindeki periostun siyrilmasini minimalize edip beslenmelerine
yardimci olmak adina kapali rediksiyonla tedavi edilmesinin en iyi tedavi secenegi
olacagl savunulmaktadir. Zigomatik ark ile carpma meydana gelmedigi middetge
koronoid kiriklarinda genellike tedaviye ihitya¢ duyulmayip kapali rediksiyon ile

takibi 6nerilmektedir [35].

Karma dislenme donemindeki ¢ocuklarda dis folikillerine zarar vermemek
amaciyla kapali rediksiyonla rediikte edilmesi gerektigini iddia edenler olsa da [53],
dislenme dénemi, kirigin meydana geldigi yer ve hastaya bagli kisisel durumlar goz

oniinde bulundurularak basarili bir sekilde agik rediksiyonla da tedavi edildigi
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gosterilmistir. Kondilin blylime merkezi olmasi nedeniyle pubertal atilimi
tamamlamamis bireylerde asimetriye neden olmamak lzere kapal redikte edilip,
erken donemde mobilize edilmesi gerektigini savunanlar varken [54], ciddi yer
degistirmis kondil kiriklarinda agik rediiksiyonun elzem oldugunu ve ¢ocukluk ¢aginda
da olsa rezorbe olabilen plaklarla kondil kiriklarinin agik rediikte edilebilecegini aksi
halde ankiloz gelisiminin yine asimetriye neden olunabilecegini savunanlar olmustur

[55].

2.5.2. Fiksasyon (Sabitleme)

Kirik pargalarinin dogru anatomik pozisyonda rediikte edildikten sonra
iyilesmesi tamamlanincaya kadar hareketsiz tutma islemine fiksasyon denilmektedir.
Fiksasyon mandibulanin hareketi sirasinda meydana gelen vyer degistirme
kuvvetlerine karsi direng gosteren Ozellikte olmalidir. Direkt ve indirekt fiksasyon

olarak 2 formu vardir [4, 28].

Direkt Fiksasyon

Kirik alaninin agilip, gorintilenip redikte edildikten sonra kirik hattinin her iki

yakasini kapsayan ve caprazlayan fiksasyon yontemi olarak tanimlanmaktadir.

Kirgin dogasi ve fiksasyon icin kullanilan materyalin tipi, buyUkligd ve
uygulandigi yere gore; rijit olmayan, semi-rijit ve rijit fiksasyon olmak Uzere 3 sinifa

ayrilmistir [8].

e Rijit olmayan fiksasyon, iskelet yapilarinin aktif kullanildigi durumda kirik
boyunca fragmanlar arasi hareketi engellemeye yetecek kadar gigli olmayan

fiksasyon formu olarak adlandirilmistir. Transosseoz teller bu grupta yer almaktadir

[8].

o Semi-rijit fiksasyon (Fonksiyonel stabil fiksasyon), iyilesme doneminde
iskelet yapilarinin aktif kullanilmasina izin verecek kadar gli¢li fakat fragmanlar arasi
hareketi engellemede yeterli olmayan fiksasyon formuna denilmektedir. Bu fiksasyon

sonrasl sekonder veya indirekt kemik iyilesmesi goriilmektedir. Champy metodu
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olarak bilinen ve mandibulada ideal osteosentez hatlari tizerine konulan miniplaklar

ile yapilan kirik tamirinde elde edilmektedir [36].

e Rijit fiksasyon, iskelet yapilarinin aktif kullanildigi durumda kirik boyunca
fragmanlar arasi hareketi engellemeye yetercek kadar gicli olup kemige direkt
uygulanan fiksasyon formuna denilmektedir [56]. Rekonstriiksiyon plaklarinin
kullanimi disinda genellikle 2 nokta fiksasyonu ile saglanmaktadir. Mandibula
kiriklarda rijit fiksasyon semalarina ornekler; simfisiz-parasimfiz bolgesi icin blyik bir
kompresyon plaginin arch bar ile kombinasyonu, 2 lag vidasi, alttaki kompresyon plagi
olmasi sarti ile 2 plak uygulamasi, korpus bolgesi icin alttaki kompresyon plagi olmasi
sartl ile 2 plak uygulamasi, 1 lag vidasi 1 plak ve arch bar, blyik bir kompresyon
plaginin arch bar ile kombinasyonu ve angulus boélgesi icin alt kenara yerlestirilen
kompresyon plagi ile Ustiine yerlestirilen miniplak, alt kenara ve ideal osteosentez
hatti (izerine konulan 2 miniplak, 1 rekonstriiksiyon plagi verilebilir. Bu fiksasyon

sonrasi primer veya direkt kemik iyilesmesi goérilmektedir [8].
indirekt Fiksasyon

indirekt fiksasyon, kemigin proksimal ve distal parcalarinin stabilizasyonunun
kirik hattindan uzak bir alanda yapildigi fiksasyon yontemidir. Mandibula kiriklar igin
en cok kullanilan kapali yéntem intermaksiller fiksasyondur (IMF) diger yontem ise
dis cerceve ile kombine bifazik pin fiksasyonu “external biphasic pin fixation in

combination with an external frame” olarak bilinmektedir [4].
2.6. Kirik Hattindaki Disler

Kondil ve koronoid disinda kalan hemen hemen biitiin mandibula kiriklari,
mandibulada dislerin yer aldigI alveoler ¢ikintiyi icine almaktadir. Dolayisiyla birgok
mandibula kingi dis soketleri cevresinde olusmaktadir. Siirmemis dislerin veya uzun
dis kdklerinin gevresindeki kemigi zayiflatip kirik olugsma ihtimalinin arttigini sdyleyen
calismalar mevcuttur. Fakat kirik hattindaki disin akibeti konusunda fikir birligine
varilamamis olup, farkh gorisler ortaya atilmistir. Antibiyotik kullanimi ve fiksasyon

tekniklerinin gelismesiyle birlikte kirik hattindaki dislere yaklasim da degismeye
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baglamistir [57]. Kirik hattindaki disin degerlendirmesi yapilirken; klinik durum, ilgili
disin pozisyonu, durumu ve lokalizasyonu, cekim sonrasi olusmasi muhtemel
komplikasyonlar, okluzyonun saglanmasi, tedavi plani ve tedavi zamanlamasi gibi

durumlarin gézoniinde bulundurulmasi gerekmektedir [4, 57, 58].

Kirik hattindaki dis igin, dis sert doku yaralanmasi ve periodontal yaralanma
ayri ayri ele alinmistir. Disin sert doku yaralanmasi; dis avulsiyonu, kron ya da kok
kiriklari ve disin hareketlenmesini kapsamaktadir [59]. Periodontal yaralanma ise,
lateral ve apikal liflerin tamamini icerme, lateral liflerin dortte G¢lini icerme, apikal
liflerin tamamini icerme ve cift tarafl lateral liflerin apikalinin Ugte birini icermesine

gore 4’e ayrilmistir [60] (Sekil 2.9.).

p YT A

& 3 !

Sekil 2.9. Kirik hattindaki disin periodontal yaralanmaya gore siniflandiriimasi

Guncel ¢alismalarda; periodontal olarak saglkli, biitlinlGgl korunmus ve kirik
rediiksiyonuna yardimci olan dislerin korunabilecegi bildirilmistir. Eger disi kisa
donem koruma gibi bir karar varsa ¢ekimin nihayi kemik iyilesmesinden 4-6 hafta

sonra gerceklestirilmesi gerektigi savunulmustur [36].
2.7. Kiriklarda Kemik iyilesmesi
2.7.1. indirekt (Sekoder) Kirik iyilesmesi

Kirik ivilesmelerinde en ¢ok gorilen iyilesme tipidir ve hem endokondral hem
de intramembranoéz kemik iyilesmesini icerir [61]. Rediiksiyon veya rijit stabilizasyon

durumlarina gerek duymaz. Bununla birlikte ¢ok fazla hareket veya yik, gecikmis
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iyilesme veya hig iyilesmeme ile sonuglanir [62, 63]. Bu tip iyilesme opere edilmemis
kiriklar, eksternal fiksasyon ile opere edilmis kiriklar veya parcali kiriklarin tedavisinde
gorilir [63, 64]. Travmanin hemen akabinde olusan hematom ile birlikte akut
inflamasyon cevabi baslar, bunu mezensimal kok htcrelerin proliferasyonu ve
osteojenik hicrelere diferansiasyonu takip eder. Kartilaj ve periosteal kemik
kallusunun  olusumundan sonra kirikk bolgesinde revaskiilarizasyon ve
neoanjiogenezis gorulir. Rejenerasyon slireci tamamlandiktan sonra yerine sert
kemik kallusunun gecebilmesi icin kartilaj kallusun rezorpsiyonu ve mineralizasyonu
baslar. Son olarak lameller kemik dokularinin ve santral medullar kavitenin

olusumuyla birlikte kemik remodelasyonu tamamlanir [65] (Sekil 2.10.).

Sekil 2.10. indirekt kirik iyilesmesi
2.7.2. Direkt (Primer) Kirik iyilesmesi

Direkt iyilesme kirik iyilesmesinin dogal slirecinde genellikle gorilmez. Bu
durum dogru anatomik rediksiyon, stabil fiksasyon gerektirir. Bu cesit bir iyilesme
actk rediksiyon ve internal fiksasyondan sonra meydana gelir. Lameller kemik,
Haversian kanallari ve kan keselerinin direkt remodeling ile olusur. Tlre gore
tamamen iyilesme birkac ay ile birkac¢ yil arasinda sirer. Kiriklarin primer iyilesmesi

kontak veya bosluk (gap) iyilesmesi seklinde olur [65] (Sekil 2.11.).
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Kontak lyilesme

Fragmanlar arasi bosluk 0,01-0,015 mm den daha az ve fragmanlar arasi
gerinim %2 den daha az ise kontak iyilesme goriliir [66-68]. Kirik hattina yakin
osteonlarda osteoklast iceren kesici tiineller (cutting cones) 50-100 mikrometre/giin
hizla dogrusal tlineller olustururlar ve daha sonra bu tineller osteoblastlarca kemik
Uriinleriyle doldurulur. Bu kemik birlesmesinin similtane olusumu ve Haversiyan
sistemin aksiyel diizlemde restorasyonu ile sonuclanir. Haversiyan sistemin yeniden
kurulmasi osteoblastik prokusoérleri tasiyan kan keselerinin penetrasyonuna izin
verir. Karsilikli bir araya gelen osteonlar periosteal kallus formasyonu olusmadan
direk lameller kemigin remodelasyonunun kirik iyilesmesi ile sonuglanmasiyla

olgunlasirlar [65].
Bosluk Iyilesmesi

Bosluk iyilesmesi Haversian remodelinginin ve kemik birlesmesinin simiiltane
olmamasiyla farkhlik gésterir. Bu iyilesmenin gorilebilmesi igin kirik fragmanlari arasi
bosluk 1 mm den az olmalidir [69]. Bu prosediirde kontak iyilesmenin aksine kirik
bolgesi 6nce boylamsal dogrultu boyunca lameller kemigin disa dogru oryantasyonu
ile olusan ikincil osteonal rekonstriiksiyonla baslar. Primer kemik dokulari kademeli
olarak boslugun her iki yiizeyinde lameller kemik (ireten ve osteoblastlara diferansiye
olan osteoprojenitor hicreleri tasiyan boylamsal revaskiilarize osteonlar ile yer
degistirir. Bu baslangig siireci yaklasik 3-8 hafta arasinda siirer ve bundan sonra kesici

tinellerin isin igine girdigi kontak iyilesme siireci baslar [65].

Contact Healing Gap Healing

Sekil 2.11. Direkt kirik iyilesmesi; kontak iyilesme, bosluk iyilegsmesi
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2.8. Mandibula Biyomekanigi

Biyomekanik, fiziksel ve mekanik yontemler kullanarak dokulari tanimlayan ve
kuvvet etkisiyle ne gibi etkiler olusacagini ortaya koyan bilim daldir [70].
Biyomekanik, statik biyomekanik ve dinamik biyomekanik olarak incelenebilir. Statik
biyomekanikte, hareketsiz ya da bir diizen icerisinde dogrusal olarak hareket eden
objelerin hareketi incelenir. Dinamik biyomekanikte ise hareketli bir cismin mekanik

ozellikleri incelenir. Hareket, diizlemsel ya da dairesel olarak iki tiptir [70].

Mandibula, temel olarak c¢igneme kaslari tarafindan meydana getirilen
kuvvetlere maruz kalmaktadir. Bununla birlikte mandibulayi, eklem ve dislerin
hareketiyle olusan reaksiyon kuvvetleri de etkilemektedir. Bu kuvvetler mandibulanin

yuklenmesine neden olur [71].

Mandibula da dahil butin kemikler yiklenmenin 4 tipini tecriibe edebilir.
Bunlar gerilme (tension) / sikisma (compression), makaslama (shear), dénme
(torsion) ve biikilmedir (bending). ilk ikisi dogrusal yiiklenmeler iken, son ikisi

acisaldir [71].

Kemik Gzerine gelen yiik, kemikte degisen miktarda deformasyona yol acar.
Deformasyonun miktari, gerinimin (strain) miktari ile 6l¢tlur. Gerinim, uzunlugun her
bir Gnitinde meydana gelen degisim olarak tanimlanir ve boyutsuzdur. Gerinimin
birimi ylzde (%) olarak bildirilir. Deformasyona bagl olarak, kemik dokuda gerilim
(stress) olusur. Gerilimin birimin Pascal’dir (N/cm?). Gerilim her bir Gnitlik alandaki
kuvvet olarak tanimlanmistir. Yikin nasil uygulandigina bagh olarak gerilim; sikisma,
gerilme veya makaslama olarak siniflandirilir. Gerilme gerilimi kemigin uzamasina,
stkisma gerilimi kemigin kisalmasina ve makaslama gerilimi ise kemigin bir bolgesinin

komsu bolgesine parallel hareket etmesine neden olur (Sekil 2.12.) [70, 72].
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Sekil 2.12. Gerilim ¢esitleri; sikisma, gerilme, makaslama

Gerilim ve gerinim arasindaki iliski gerilim-gerinim egrisi (stress-strain curve)
ile tanimlanabilir (Sekil 2.13.). Bu egri hem plastik hem elastik deformasyon alanlarini
icerir. Elastik bolgede vyikleme ortadan kalktiktan sonra kemik eski haline
donebilirken, plastik bolgede meydana gelen gerilim kemik dokuda kalic
deformasyona neden olur. Elastik bolgenin egimi elastik modil (Young’s modulus)
olarak adlandirilir. Kemik dokunun yiklenme uygulandigi yénde deformasyona direng
gosterme yeteneginin o6lc¢ltidir. Makaslama moduli (Shear modulus) ise 6zel bir
dizlemde kemigin makaslama gerilimine direng gosterme yeteneginin olcitlidur
[72].

ultimate strength

yield strengthf = = == - - - - -

Stress

elastic plastic region

-

Strain

Sekil 2.13. Gerilim/gerinim egrisi
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Kemigin sikismasi veya gerilmesi bir dogrultuda olsa da, yapi daha inceldigi
veya kalinlastigi icin, bu dogruyu kesen dik dogrultuda da deformasyonlar meydana
gelecektir. Poisson orani (Poisson’s ratio), ylkleme uygulanan yonin dik
dogrultusunda deformasyona diren¢ gosterme vyeteneginin Olgitl olarak

tanimlanmaktadir [72].

Kemik dokunun bu elastik sabitleri (elastik modiil, makaslama modulu ve
Poisson orani); kemik Uzerindeki ylklenmenin, elastik alanda deformasyonla
sonu¢lanmasi arasindaki iliskiyi tanimlar. Eger elastik sabitler farkh yonlerde ayni
degere sahipse kemik isotropik olarak adlandirilir. Fakat bu normal sartlarda pek
mumkiin degildir. Bu sabitler farkl yonlerde farkli degerlere sahipse kemik ortotropik

olarak adlandinlir [72].

Kemik dokunun diger 6nemli mekanik 6zelligi dayanimdir (strength). Egilme
dayanimi (yield strength), dokuda ilk plastik deformasyona neden olan egilme
noktasindaki gerilim olarak tanimlanir. Bu nokta gerilim-gerinim egrisinde elastik ve
plastik deformasyonu ayiran noktadir. Egilme noktasinin 6tesinde, uygulanan kuvvet
ortadan kaldirilsa bile kemik eski haline donemez. En fazla dayanim (ultimate
strength), kemik dokunun en fazla dayanabilecegi gerilim iken, kirllma dayanimi
(breaking strength) kemik dokuyu kiracak gerilimdir. Kemikte bu ikisi genellikle ayni
degerlere sahiptir. Kemikte kirilma dayaniminin degeri; bu kirilmaya neden olan
kuvvetin dogrultusu, lokasyonu ve bu kuvvetin yarattigi gerilimin tipine baghdir.
Yorgunluk (fatigue) ise yilkleme sonucu materyalde olusan kirilmadir. Kemik

makaslama ve gerilmede, sikismadan daha zayiftir [72].

Kemigin sertligi ve dayanimi sadece materyal 6zelliklerine degil ayni zamanda

kemigin sekline, boyutuna ve kemik dokunun dagilim miktarina da baghdir [72].

Dairesel kesitli kemige dondiriici yiuk uygulandiginda, makaslama gerilmi
dairesel kesitin merkezinde sifirken, ylizeyinde en fazlaya yikselir (Sekil 2.14).
Dairesel kesitteki en fazla makaslama gerilimi uygulanan tork ve ¢ap ile dogru orantili

olup, kesitin eylemsizliginin u¢ momenti ile ters orantildir. Kitlenin merkezinden
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uzaklagtikca daha fazla kemik dokusu depolanmakta, bu da eylemsizligin ug
momentini yukseltmektedir. Daha blyldk eylemsizligin u¢ momenti, daha az
makaslama gerilmi Gretecek ve bu kemigin donduriicl yiklenmeye direng yetenegini

arttiracaktir [72].

Compression Torsion
L

Sekil 2.14. Sikisma ve donme ylklenmesi

Eger diz bir kemik biikiimeyle yiklenirse, belirli bir kesitteki gerilim miktari
hesaplanabilir. Bu biikiilme gerilimi, biikilme momenti ve kiitlenin merkezinden olan
uzakhk ile dogru, biikiilme ekseni olan notral eksen cevresindeki kesitsel eylemsizlik
momenti ile ters orantildir. Bikiilme momenti uygulanan kuvvet ve bu uygulanan
kuvvet ile kesit arasindaki dik mesafenin uzunlugunun Urlnine esittir. Bikiilme
kemigin bir kenarinda sikisma gerilimi diger tarafinda gerilme gerilimi sonuglanir

(Sekil 2.15)[72].

Bending

compression

neutral axis

tension

Sekil 2.15. Biikilme yiliklenmesi
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2.8.1. Mandibuler Kemigin Materyal Ozellikleri

Mandibula anisotropik olup, boylamsal (longitudinal) dogrultuda, dairesel
(radial) ve vyizeysel (tangential) dogrultulara goére daha serttir. Mandibulanin
dayanimi ve elastik modiill, boylamsal dogrultuda transvers dogrultulara gore daha
ylksektir. Daha bilylk boylamsal sertlik ve dayanim mandibulay sagital bikilme
momentlerine daha direngli hale getirir. Mandibula boylamsal ve ylizeysel eksenlerde
makaslamalara daha direncgli iken, dairesel ve yiizeysel eksenlerde daha az direnclidir

[72].

Mandibulanin materyal 0Ozellikleri, bolgeden bolgeye de degisiklik
gostermektedir. Dechow ve arkadaslari [73] kanin disin inferiorundaki mandibuler
korpusun alt kenarinin, mandibulanin en sert bolgesi oldugunu bulmuslardir. Bu
yazarlara gore bu boélge donmeye en direncli bolgedir . Schwartz-Dabney ve Dechow
[74], korpusun alt kenarindaki kortikal kemigin, alveol kenarindan daha sert
oldugunu, dogrusal elastik moduliin molar bélgeden simfiz bélgesine dogru arttigini
ve premolar/simfiz bolgelerinde lingual korteksin bukkal korteksten daha sert

oldugunu gostermislerdir.

Simfiz bolgesi, mandibulanin diger bolgelerine gore daha sert olup, daha
blyik boylamsal elastik modiline ve dayanima sahiptir [75]. Simfizin daha buyik
boylamsal elastik modiliine sahip olmasi, daha biylk donme yliklerini kompanse

edebilecegi seklinde yorumlanmistir [72].
2.8.2. Fonksiyon Sirasinda Mandibulada Meydana Gelen Deformasyonlar

Cigneme kaslarindan dogan ve i1sirma/cigneme sirasinda olusan kuvvetler,
mandibulanin sagital planda biikiilmesine neden olmaktadir (Sekil 2.16). Sagital
bikilme momenti; kaslar ve 1sirma/gigneme kuvvetlerine, bu kuvvetlerin uygulanma
noktasina ve sonuc¢ olarak moment kolunun uzunluguna dayanmaktadir. Sagital
bikilmenin sonucu olarak, dengeleyen tarafta mandibulanin alt kenarinda sikisma
ve Ust kenarinda gerilme meydana gelirken, calisan tarafta tam tersidir [72]. Hem

calisan hem dengeleyen tarafta en blylk sagital biikilme momentleri angulus ve
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ramusta olusmakta olusmaktadir [72] ve angulus boélgesini dogrulmaya zorlamaktadir

(Sekil 2.17.) [76].

Sekil 2.16. Sagital makaslama kuvvetleri ve egilme momentleri, van Eijden 2000

Sagittal bending

Transverse bending Torsion

Sekil 2.17. Sagital biikilme, donme ve lateral transvers biikilmeye bagh mandibula
distorsiyonu, van Eijden 2000
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Cigneme sirasinda korpusun uzun ekseni boyunca déonme veya korpusun
donmesi ile birlikte lateral transvers bikiilme meydana gelir. Donme mandibulani alt
kenarini disariya, alveoler kenarinin igeriye gevrilmesiyle sonuglanir. Korpuslarin
bilateral donmesi, simfisizin Ust kenarinda sikisma, alt kenarinda gerilme ile

sonuglanir (Sekil 2.17) [72].

Lateral egilme momenti posteriordan antreiora dogru artip ve en yliksek
degerini simfiz yakininda alir. Lateral egilme bukkal kortikal ylizeyde sikisma gerilimi
yaratirken, lingual ylizeyde gerilme gerilimi ortaya c¢ikarir [72]. Bu gerilimlerin analiz
edilebilmesi i¢cin Hylander [77] tarafindan kivrimli kiris sekli olusturulmustur. Yk
uygulandigl zaman i¢ (konkav) kisimda dis (konveks) kisima gére daha cok gerilim

olustugu gosterilmistir (Sekil 2.18) [72].

compression

Sekil 2.18. Lateral transvers bikilme ylkleri sonucu kivrimli kiris modelindeki gerilim,
van Eijden 2000

Yiksek gerilme gerilimine maruz kalan bolgeler; her iki koronoid ¢ikiniti ve
ramustan baslayip, asagiya ve one dogru, bukkal ve lingualden devam edip simfizin
lingual bolgesinde birlesen alanlardir. Calisan kisimda alt bukkal kenar ve ligualin
yarisi gerilme altinda iken, dengeleyici tarafta alveoler kortikal kemigin Ust yarisi
gerilme gerilimlerine maruz kalmaktadir. Sikisma gerilimi en yiliksek degerine iki
tarafli koronoid cikintilar ve calisan taraf mandibula angulusta ulasmaktadir.

Makaslama gerilimi ¢alisan tarafin korpusunda daha yuksektir [72].

Simfiz lingual kortikal ylizeyinde gerilme gerinimleri labialinden daha fazladir

ve bu gerinimler mandibuler 2. molar bolgesinde daha azdir [78].
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Simfizin superior kenarinda sikisma, inferior kenarinda gerilme [72] ve kanin
dislerin 6niinde donme oldugu gosterilmistir [79] . Hylander [80] simfizin gerilim ve
deformasyonun 3 g¢esidine maruz kaldigini iddia etmistir (Sekil 2.19.). Korporal
donme, mandibula iki yarisini disari dogru dénmesi; medial yaklasim, fonksiyon
sirsasinda mandibula genisligindeki degisiklik; dorsoventral makaslama, vertikal

planda mandibulanin iki yariminin, birinin digerine gére hareketini icerir.

Sagittal
Bending

Lateral
Bending

Sekil 2.19. Simfiz bolgesindeki gerilim ve deformasyonun paternleri, Wong 2010

2.8.3. Mandibula Sekli ve Geometrisinin Mekanik Sonuglari

Kuvvetlere, biikilme ve donme momentlerine karsi koyabilmek icin, kemigin

sadece materyal ozellikleri degil, geometrik dizayni da dnemlidir [71].

Hylander [81] ve Smith [82] korpusun ¢igneme sirasinda kivrimh ve acik/bos
bir kiris gibi davranabilecegini 6nermislerdir. Kirigin agik kisimini alveol, kapali kismini
alveoller arasi alan olarak belirtmislerdir. Kapal ve acik kisimlar arasindaki fark
mandibulanin dénmeye direng gdstermesi icin énemlidir. Agik kisimlar disardan ig
konturlara makaslama gerilimlerinin yoninin tersine bagl olarak olusan ters
donmeleri yok etme kapasitesine sahiptir [83]. Alveoler kemikte disin varligi,
korpusun dénme rijiditesinin idamesinde temel rol oynar ve PDL ayrica bu gerilim
tasima kapasitesine etki edebilir. Disin olmasi ve PDL, ac¢ik kisim modelinde korpusun

davranislarini etkilemektedir [83]

Mandibula korpusunun kesitleri az ¢ok oval seklindedir ve vertikal boyutta

transvers boyuttan daha uzundur. Bu durum sagital diizlemde biikiilmeye karsi olan
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direncin, transvers dizlemlerdeki bikilmeye karsi olan direncten yaklasik 3 kat fazla
olmasi ile sonuglanir. Ek olarak simfisizin ve korpusun alt kenarlari, ist kenarlarindan
daha kalindir. Bunun bir sonucu olarak, alt kenardaki gerilme gerilimleri, (st
kenardaki sikisma gerilimlerinden daha ¢ok diismustiir ve kemigin gerilmeye daha az
direng gostermesi bir avantajdir. En ¢ok bilikiilme momentleri ramus ve ramusun

korpusa birlestigi angusulus bolgesinde olusmaktadir [72].

2.8.4. Mandibula Kirik ve Fiksasyon Biyomekanigi

Mandibula travmalarinda kiriklarin  %75’i gerilme kuvvetlerinin oldugu
bolgelerde olusmaktadir [84]. Mandibulada en fazla gerilmenin olustugu alanlar;
kondil boynu, angulus, sigmoid ¢entik ve simfizdir [71]. Champy ve arkadaslari [20]
gerilme alanlarini mandibulanin alveol kismi olarak, sikisma alanlarini mandibulanin
inferior kenari olarak olarak tanimlamislardir (Sekil 2.20.). Bu bilgi mandibula
kiriklarinin internal fiksasyonu icin ideal hatlarin fizyoljik gerilme hattinda
tanimlanmasina izin vermistir (Sekil 2.21.). Mandibulada olusan her kirik alveoler kret
bolgesinde ayrilmalara neden olmaktadir. Bu ayrilmalar, fragmanlarin yer
degistirmesine yardim edebilecek olan agiz tabani kaslarinin gekisi ve travmanin
derecesi ile artabilmektedir [85]. Mandibulanin alt kenarindaki sikisma kuvvetleri,
hem dinamik hem de fizyoljik kuvvetler olup, her zaman kirik fragmanlari Gzerine glic
uygulamaktadir [86]. Kas tonusundaki bu sikisma kuvveti, ¢igneme sirasinda
artmaktadir. Kirik frakttrleri uygun bir sekilde rediikte edildigi ve uygun bir fiksasyon
saglandigi zaman, bu dinamik kompresyon, intakt mandibulada sarf edilen fizyolojik

gerinimlere esit olmaktadir [87].
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muscie Depressor muscles
and ooclusal forces

Comprossion

Sekil 2.20. Mandibula gerilme ve sikisma alanlari

Sekil 2.21. ideal osteosentez hatlari, Cienfuegos ve arkadaslari 2008

Angulus kiriklari icin en fazla blkilme momentleri, en fazla dénme
momentlerinden daha ylksektir [88]. Kirigin st kenarinda gerilme momentleri

gorilirken, alt kenarinda sikisma momentleri goriilmektedir [72].

Korpus kiriklarinda, cigneme kuvvetleri yiksek blikilme momentleri, diisik
dénme momentleri ve yiksek makaslama kuvvetleri ile sonuglanir [89]. Kirik
fragmanlarinin ayrilmasi ve kirik alanindaki gerilme ile sikisma kirik bolgesi ve

yuklenme noktasi arasindaki uzaklhga baglidir. Mandibula genel olarak st kisminda
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bikilme kuvvetlerine ve alt kisminda sikisma kuvvetlerine maruz kalir. Kirik alanina
yakin isirma kuvvetleri negatif biukiilme momentleri ile sonuclanip, alveoler bélgede
stkisma ve alt bolgede gerilme merkezlerinin olusmasina neden olur. Diger 1sirma
noktalarinda ise bu durum tam tersidir. Korpus kiriklarinda en fazla bikiilme ve en
fazla ddSnme momentleri birbirine yakindir [88]. Ust kenarinda ayrilmaya meyilliyken,
anteriora dogru gidildikge donmenin de etkisiyle alt kenarda mediolateral ayrilmalar

olusmaya baslar [8].

Simfiz kiriklarinda, st kenarda sikisma mometleri gorilirken, alt kenarda
gerilme goridlmektedir. Ayrica fonksiyon sirasinda donme ve makaslama kuvvetlerine

de maruz kalmaktadir [71].

Kirik kemigin fiksasyonunda hangi teknik kullanilirsa kullanilsin, makaslama ve
donme kuvvetlerinin engellenmesi 6nem tasimaktadir. Kirik ylzeyleri arasindaki bu
kuvvetler, kirik fragmanlarinin interdijitasyonuna bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir ve

sikisma kuvvetleri tarafindan desteklenmektedir [85].

Kirik fiksasyonu yapilirken, fiksasyon materyallerinin secimi, mandibulanin
fonksiyonel aktivitesi sirasinda meydana gelen biitin yiki tasima (load-bearing) veya

paylasma (load-sharing) ihtiyacina gore yapilmaktadir [8].

Yik tasiyan fiksasyon, daha ziyade parcali kiriklar, asiri atrofik cenelerde
meydana gelen kiriklarda ve defektli kiriklar gibi fragmanlarin birbirleriyle ¢cok az
temasi oldugu veya hi¢ temasi olmadigi durumlarda kullaniimaktadir. Yk tasiyan

fiksasyon rekonstriksiyon plaklariile yapilmaktadir [8].

Yik paylasan fiksasyon, kirigin her iki tarafinda da solid kirik fragmanlari
oldugu durumlarda, mandibulanin her bdélgesinde yapilabilmektedir. Bu fiksasyon
genellikle Champy’nin belirledigi ideal osteosentez hatlari lzerinde uygulanirken,

fragmanlari ayrilmaya meyilli koti kiriklarda bu hatlarin disina cikilabilmektedir [8].
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Champy ideal osteosentez hatlarini belirlerken 3 alandan bahsetmistir [20].

1) Nétral alan: Mandibulanin lateral kisminin dislerin hemen apikalindeki alan

olup, tek plak kullanilmasinin yeterli olacagini 6nermistir.

2) iki asamali alan: Mental foraminalara arasindaki alan olarak tanimlayip, 2

plagin gerilme ve dénme kuvvetleri yenmek igin gerekli olacagini dnermistir.

3) Angulus alani: Eksternal oblik sirtin kraniyal veya bukkal yonden tek plak

ile fiksasyonu yeterli olacagini dnermistir.
2.9. Gerilim Analizi
2.9.1. Gerilim Analizinde Kullanilan Temel Mekanik Kavramlar

Asal Gerilim (Principal Stress): Kesme gerilimlerinin “0” oldugu durumda (g
boyutlu elemanlarin asal gerilim degerleri elde edilir. Asal gerilim degerleri kemik gibi
kirilgan materyallerin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Maksimum asal gerilim pozitif
bir deger olup, en yiksek gerilme gerilmini ifade eder, minimum asal gerilim ise
negatif degerdir ve en yiksek sikisma gerilimini gosterir [90]. Bir gerilim elemaninda
belirgin 6lcide hangi gerilim tipi daha biylk mutlak degere sahipse, o gerilim elemani
daha biyiik olan gerilim tipinin etkisi altindadir. Ornegin bir digiim noktasinda
gerilme gerilimi degeri 100 Mpa, sikisma gerilimi degeri — 40 Mpa ise, o diglim
noktasinda gerilme gerilimi daha etkindir ve degerlendirilmesi gereken ana gerilim

degeridir [91].

Esdeger Gerilim (Equivalent Stress, von Mises Stress, von Mises Gerilimi):
von Mises Gerilimi enerji prensiplerinden elde edilmis bir kriterdir. Bu kritere gére
“bir yapinin belli bir boliimindeki i¢ enerji belli bir degeri asarsa, yapi bu noktada sekil
degistirecektir” [92]. Cekilebilir malzemeler icin, sekil degistirmenin baslangici olarak

tanimlanir.

von Mises Yiikleri: Tek merkezli gerilim ve kompresyon sirasinda materyali

deforme etmek igin gerekli olan kuvvettir [93].
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Lineer Elastik Cisim: Gerilim ile birim uzamanin dogru orantili oldugunun
varsayilmasi ve aradaki iliskinin basitce ifade edilmesidir. Bu varsayim, ancak belli bir
gerilim sinirina kadar gecerlidir. Kemik icin bu sinir kabul edilebilir olsa da, yumusak
dokuda oldukga kuguktiir ve bu sinirin 6tesinde ciddi hesaplama yanlislari ortaya gikar

[94].

Homojen cisim: Elastik 0Ozelliklerin cisim icerisinde noktadan noktaya

degismediginin kabul edilmesidir [70].

Hooke Kanunu: Birim sekil degistirmeler ile gerilimler arasinda dogrusal bir
iliski oldugunu kabul eden bir kanundur. Belirli gerilme sinirlarini asmamak kaydi ile
yani kiiclk yer degistirmeler icin, cisimlerin davranisini yaklasik olarak ifade eder.
Gerilim ve gerilme arasindaki iliskiyi gosteren egri, cisme kuvvet uygulandiginda
cisimde ne kadar bozulma olacagini 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. Formdldeki eksi

isareti ise kuvvetin her zaman yer degistirme yoniine ters oldugunu belirtir [95].

2.9.2. Gerilim Analizi Yontemleri

Mandibulada ¢igneme kuvvetlerinin etkisi altinda, kuvvetlerin yogunlastigi
bolgeleri tespit etmek, uygulamalar sirasinda dokularin durumunu ve vyapisini
degerlendirmek, en uygun tasarimlar icin gerekli sartlarin nasil saglanacagini 6nceden

belirlemek amaci ile gesitli gerilim analizlerinden yararlaniimaktadir.

Gunldmiuzde, dis hekimliginde kullanilan gerilim analiz yontemleri [96]; kirilgan
vernik teknigi ile kuvvet analiz yontemi fotoelastik kuvvet analiz yontemi, gerilim
Olcerli kuvvet analiz yontemi, holografik interferometri yontemi, termografik kuvvet
analiz yontemi, radyotelemetri yontemi ve sonlu eleman analizi yoéntemi olarak

bilinir.
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Kirilgan Vernik Teknigi ile Kuvvet Analiz Yontemi

Kirilgan vernik, kuvvet dagilimi incelenecek modelin (izerine slrulip
finnlandiktan sonra, model Uzerine kuvvet uygulamasi ile gergeklestirilir. Cisme
kuvvet uygulandiginda, vernik lizerinde dik yonde uygulama noktasindan uzaklastik¢a
azalan catlaklar meydana gelir. Kuvvetlerin yogun oldugu boélgelerde izlenen

catlaklar, kuvvet hatlarinin dogrultusunu gosterir [96].
Fotoelastik Kuvvet Analiz Yontemi

Geometrik sekilde olmayan cisimlerde kuvvetin akisini gézlemek igin bu
yontemden yararlanilir. Bu yontemde karisik yapilar icinde olusan mekanik igsel
gerilmeler 1sik taslaklari haline doénlstirilerek, gozle gorilebilir hale getirilir. Oral
yapilar gibi cok karmasik sekli olan yapilarin, fotoelastik 6zellik gosteren materyal ile
sekillendirilerek yuklenmesi durumunda, yapisal elemanlarin Urettigi gerilimler
modelin her kesiminde go6zlenebilir. Modelden kesitler alinir ve polariskopta

incelendikten sonra fotograflari gekilir [97].
Gerilim Olger ile Kuvvet Analizi Yontemi

Gerilim olcer yuk altindaki yapilarin blinyesinde olusan dogrusal sekil
degisikliklerini saptayan bir aractir. Bunlarin mekanik, mekanik-optik, optik, akustik,
elektrik ve elektronik blinyeye sahip olan sekilleri mevcuttur. Bu yontem, kalibre
edilmis elektriksel diren¢ elemanlari yardimiyla gerilim altindaki boyutsal

degisiklikleri inceler [97].
Holografik interferometri Yéntemi

Lazer 1sin1 kullanilarak bir cismin (¢ boyutlu gorintlisinin holografik film
Uzerine kaydedilmesini saglayan optik bir tekniktir. Bu yéntemle yapilan kuvvet
analizinde, 1sik girisim sacaklarini uzaktan olcen interferometri denilen bir alet
kullanilir. Bu alet cisimler Gzerindeki aralik ve yer degistirme miktarini, cikardigi iki
lazer 15In demeti ile oGlger. Isin verilmesi sirasinda cisim hareket ettirildiginde,

holografik gorintide sekillenen sagaklarin degerlendirilmesi ile sonuca gidilir [97].
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Termografik Kuvvet Analizi Yontemi

Yontem, bir kuvvet karsisinda materyalin icerisinde olusan molekiler
diizeydeki 1s1 degisikliklerinin 6lglilmesi olarak tanimlanabilir. Dolayisi ile homojen
materyallere uygulanan kuvvet yiiklemelerinde olusan gerilimlerin toplamiile orantili
olarak ortaya ¢ikan isi degisiklikleri, materyal tGzerinde yogunlasan belirli noktalarda

incelenebilir [96].

Radyotelemetri Yontemi

Bilgisayar donanimlari yardimiyla herhangi bir temasa yonelik herhangi bir
iletisim olusturmadan verilerin iletimi Gzerine kurulu bir yontemdir. Yontemde glic
kaynagi, radyotransmitter, alici, materyal (zerine yapisan gerilimdlgerler,
gerilimolcer amplifiyeri, anten ve veri kaydedici kullanilir. Gerilim 6lger (zerinde
olusan direnc¢ farkhliklari voltaj diismelerine sebep olmakta, bu da radyo -

elementlerin frekansini ayarlamakta ve etkilemektedir [96].

2.10. Sonlu Eleman Analizi

Sonlu eleman analizi, karmasik mekanik problemleri daha kigtk ve basit alt
elemanlara bolerek her birinin kendi icinde ¢ozlilmesiyle tam ¢dziimiin bulundugu bir
matematiksel yontemdir. Yani baska bir deyisle SEA, cismin bitlniinin fonksiyonel
¢O6zUimu yerine her bir sonlu eleman icin fonksiyonun ¢éziimiini formiile eder ve

bunlari uygun bir bicimde birbirine baglayarak cismin tamamina uygular [98, 99].

SEA yontemi ilk olarak 1956 yilinda ugak mihendisligi alaninda Turner ve ark.
tarafindan gelistirilen matematiksel bir gerilim analizi yontemidir. 1960 yilinda ilk
olarak Clough, sonlu eleman gerilim analizi metodunu adlandirmistir [100]. Bu
yontem zamanla tim mihendislik dallarinda benimsenmis, 1970’lerden sonra da dis
hekimliginin ilgi alanina girerek biyomekanik uygulamalarda bu yéntemi kullanan
calismalarin sayisi giin gectikce artmistir [101]. Yontem kabaca, dogal yapilarin
bilgisayar ortaminda mimkiin oldugunca gercege yakin sekilde taklit edilmesinden

ibarettir.
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Sonlu eleman gerilim analiz ydntemi, materyallerin biyomekanik 6zelliklerini
uygun ylkleme kosullar altinda test etmek amaciyla kullanilan bir metoddur.
Mandibulada kirik ve ortognatik cerrahi fiksasyonunda yapilan uygulama hatalari ve
kullanilan bazi materyallere bagl olarak ¢evre dokular ve gigneme kuvvetleri etkisiyle
fiksasyon sistemi deformasyona ugrayabilmekte ve de fragmanlarin stabilitelerinin
glvenilirligi tehlikeye girebilmektedir. SEA, fiksasyon glivenilirliginin test edilmesinde
sik kullanilan, kuvvetlerin ve kullanilan materyalin 6zelliklerinin degistirilebildigi bir

yontemdir [102]. SEA, 3 asamada gerceklestirilir:

Hazirlik Safhasi (On islemci, Pre-Processing): Analizin yapilabilmesi icin ilk
asama yapinin geometrik modelinin olusturulmasidir. Model olusturulduktan sonra
alan elemanlara bollinir ve bir ag modeli (mes veya mesh) olusturulur. Sonlu eleman
metodunu kullanarak yapilan bir analiz isleminde ag olusturma islemi sonlu eleman
metodunun temelini olusturur. Ag olusturma islemi ile elemanlarin koordinatlari ve

bu elemanlari birlestiren diigiim ya da diger adiyla nod noktalari olusturulur[98].

Ag modeli olusturulurken komsu elemanlar (st lste gelmez ve aralarinda
bosluk yoktur. Elemanlarin yapisi mimkin oldugunca basit olmaldir. Tek
boyutlularda dogrular, iki boyutlularda Ucgenler veya paralel kenarlar; (g
boyutlularda ise dort, bes ve alti yizli yapilar tercih edilir. Tek boyutlu cisimler
birbirine digiimlerle, iki boyutlu cisimler cizgilerle, li¢ boyutlu cisimler diizlemlerle
sonlu elemanlara ayrilir. Bltlin durumlarda cismi temsil eden elemanlar birbirine
diglimlerle baghdir. Sonucgta cisim, sonlu elemanlar ve onlari birbirine baglayan
digimlerden olusan bir sistemle yer degistirmis olacaktir. Genel olarak “cisim”
terimi; yapi, surekli ortam veya problemin boélgesi anlaminda kullanilmaktadir.
Diagumler ise komsu sonlu elemanlari uglarindan birbirine baglayan ve onlari bir
arada tutan somun, civata baglantilarina benzetilebilir. DGgtimler kaldirildiginda
elemanlar birbirinden ayrilacagindan komsu sonlu elemanlar arasinda fiziksel

sureklilik kaybolur [98].

Metodun ¢oziimlenmesinde bundan sonraki adim, cismi temsil eden

elemanlarin her biri icin eleman matrislerini tanimlamaktir. Daha sonra eleman
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matrisleri, pargalara ayrilmis cismin tamamina ait genel matrisi olusturmak Uzere
toplanir. Bu toplamada, cismin sonlu eleman modelindeki butin diglimlerde

kuvvetlerin dengesi ve yer degistirmelerin strekliligi saglanir[98].

Daha sonra modele sinir sartlari (boundary conditions) uygulanir. Sinir sartlari
gerilmelerin ve deplasmanlarin sinir ifadelerini kapsar. Cismin nereden sabitlendigini
ve kuvvetin neresinden uygulandigini gosterir. Cismin durumuna goére belirlenir.
Analizi yapilan cismin hangi bolgesine kuvvet uygulanacaksa sinir sartlari da ona gore

belirlenir [103].

Coziim Safhasi (Solution): Dogrusal veya dogrusal olmayan cebirsel
denklemler analitik olarak c¢ozilebildikleri gibi, numerik analiz teknikleriyle de
bilgisayarda ¢ozilir [104]. Sonlu eleman yonteminde problemin ¢ozilebilmesi igin
bilgisayara; analizi yapilacak cismin geometrisini olusturan koordinatlarin, uygun
eleman tipi, geometrinin elemanlara bélinmesi, modeli olusturan materyallerin
Ozellikleri, modele uygulanan dis etkenler (uygulanan kuvvet ve yoni vb.),
geometrinin sinir sartlari (destekleme yeri, dogrultusu vb.) ve analizin tipi (dinamik,

statik, elektromanyetik vb.) gibi verilerin girilmesi gerekmektedir [105].

Sonuglarin Degerlendirilmesi Safhasi (Son islemci, Post-Processing): Bu
asamada denklemlerin ¢6zimi cizelgeler, ve sekiller aracihigi ile sergilenmektedir

[106].
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3. GEREG VE YONTEM

Bu arastirma, Hacettepe Universitesi (HU), Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve

Cene Cerrahisi Anabilim Dali’'nda tez projesi olarak gergeklestirildi.

Mandibula kiriklarinin internal fiksasyon ile tamirinde, kirik hattindaki disin
korunmasi veya cekilmesi durumlarinin, kirik fragmanlari arasindaki bosluga ve
kemik/osteosentez materyalleri Uzerine gelen gerilimlere etkisi, U¢ boyutlu
modelleme ve sonlu eleman analizi ile incelendi. Matematiksel olarak sonlu sayida
elemana bollinerek, cebirsel bir matris haline getirilen modeler, bilgisayar yardimiyla

¢Ozalda.
3.1. Modelleme ve Ag yapisinin Olusturulmasi

Anomalisiz insan mandibulasinin 3 boyutlu sonlu eleman modeli (SEM),
bilgisayarli tomografi (BT) gorintist alinmis bir mandibuladan elde edilen veriler ile
Uretildi. Tomografi verileri 3D-doctor (Able Software Corporation, Lexington, MA,
United States) yazilimina gonderildikten sonra, “interactive segmentation” yontemi
ile Hounsfield degerlerine bakilarak bu verilerden kemik dokusu ayristirildi. Yapilan
ayristirma isleminden sonra “3D complex render” yontemi ile 3 boyutlu STL
(Sterelithography) mandibula modeli, daha sonra Rhinoceros 4.0 yazilimi 3670
Woodland Park Ave, Seattle, Washington, 98103 United States) ile CAD (Computer-
Aided Design, Bilgisayar destekli tasarim) geometrisine donistirilmek Uzere elde

edildi (Sekil 3.1).

Kemik yapilari kortikal kemik ortalama 2 mm kalinhiginda olmak Uizere, kemik
topografisine uygun olacak sekilde, kortikal ve trabekiler olarak ayristirildi [72] (Sekil
3.2).

Olusturulan mandibula modeli bilgisayar ortaminda dissiz hale getirildi ve
ideal dis arki ‘Wheeler’s Dental Anatomy, Physiology and Occlusion’ rehberliginde
yeniden meydana getirildi (Sekil 3.3.) ve disler ile kemik arasinda periodontal ligamen

prototipi yapildi [107] (Sekil 3.4.).



Sekil 3.1. Mandibula kati modeli

Sekil 3.2. Trabekiler kemik kati modeli
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Sekil 3.3. Dis arki ve dislerin kati modeli

Sekil 3.4. Periodontal ligamanlarin kati modeli

FEMPro (Algor, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, Pennsylvania, 15238-2932
United States) yazilimi Gzerinde bu model i¢in ‘8 nodlu tetrahedral’ element tipi
kullanilarak, model diigiim noktalarinda bulusan nodlara ayrildi (Tablo 3.1). VRMesh
yazilimi ile mesh model diizenlendi ve angulus, parasimfiz, korpus kiriklari mandibula
modelin sag tarafinda vertikal (Sekil 3.5) ve horizontal (Sekil 3.6) kot kirik [4]

seklinde simile edildi.
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Tablo 3.1. Modellerde kullanilan digiim ve nod sayilari

EEEEEE—————————————
MODELLER lbUGOm savisi Ivob savisi

Angulus Kinigi Tek Plak Dis]1655204 324455
Korunan Model (ATK)
Angulus Kinigi Tek Plak Dis}1577575 311516
Cekilen Model (ATC)
Angulus Kirnigi Cift Plak Dis}1726853 341538
Korunan Model (ACK)
Angulus Kirigi Cift Plak Dis}1649224 328599
Cekilen Model (ACC)
Korpus Kirigi Dis Korunan1759317 347037
Model (KK)
Korpus Kirigi Dis Cekilenj1666967 329401
Model (KC)
Parasimfiz Kinigi Disj1788294 355205
Korunan Model (PK)
Parasimfiz  Kirigi  Dis]1742865 347490
Cekilen Model (PC)

Sekil 3.5. Kirik hatlari; vertikal olarak kotii angulus, korpus ve parasimfiz kiriklari



45

A AAAN

Sekil 3.6. Kirik hatlari; horizontal olarak kotl angulus, korpus ve parasimfiz kiriklari

Plak ve vidalar Rhinoceros yazilimi ile olusturuldu. Plaklar miniplak tanimina
uyacak sekilde [19, 108] 4 delikli 1 mm kalinliginda, vidalar ise monokortikal vida
tanimina uyacak sekilde [19] 7mm x 2mm ebatlarinda yivsiz titanyum alasim (Ti-6Al-
7Nb) [108] olarak modellendi. Yivsiz sekilde tasarimin tercih edilme sebebi, vida
yivlerinin sikisarak kemige oturmasindan kaynaklanan gerilimlerin, degerlendirilmek
istenen diger gerilimleri kamufle etme olasiligidir. Sanal vida (Sekil 3.7) ve plaklar
(Sekil 3.8) mandibula modelinin lzerinde olusturulan kiriklarin osteosentezinin

similasyonu i¢in kullanildi.

Sekil 3.7. Vida modeli Sekil 3.8. Plak modeli
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Yapilan modellemeler Rhinoceros vyaziliminda, 3 boyutlu uzayda dogru
koordinatlara vyerlestiriimis ve modelleme islemi tamamlanmistir. Elde edilen

modeller gerilim analizi icin FEMPro programina transfer edildi.

3.2. Osteosentez Modelleri

Angulus kirigi tek plak model (AT), angulus kingi gift plak model (AC), korpus
kirigi (K) ve parasimfiz kinigi (P) olmak tzere 4 ana model lizerinden [19] her birinin
kirik hattindaki disin korundugu ve cekildigi formlari ile toplam 8 model olusturuldu

(Tablo 3.2.).

Tablo 3.2. Osteosentez modelleri

Angulus Kirigi | Angulus Kirigi | Korpus Parasimfiz
Tek Plak (AT) | Cift Plak (AC) | Kinigi (K) Kirigi (P)
Dis Koruna ATK ACK KK PK
Dis Cekilen | ATC ACC KC PC

AT modelinde eksternal oblik sirt Gzerindeki ideal osteosentez hattina

yerlestirilen kilitsiz, diz, 4 delikli miniplak kirik hattinin her iki tarafinda 2

monokortikal vida ile sabitlenecek sekilde olusturuldu (Sekil 3.9) [19].

Sekil 3.9. Angulus kirigi tek plak modeli, AT
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AC modelinde eksternal oblik sirt Gizerindeki ideal osteosentez hattina ve
alveoleris inferior kanalinin altina gelecek sekilde lateral kortekse yerlestirilen kilitsiz,
diz, 4 delikli 2 miniplak kirik hattinin her iki tarafinda 2’ser monokortikal vida ile

sabitlenecek sekilde olusturuldu (Sekil 3.10) [19].

Sekil 3.10. Angulus kirigi ¢ift plak modeli, AC

K ve P modelleri biri mandibula alt kenarinin sinirina digeri de alveoler kanal
veya mental foramenin Uzerine ve dis koklerinden uzaga denk gelecek sekilde
yerlestirilen kilitsiz, diz, 4 delikli 2 miniplak kirik hattinin her iki tarafinda 2’ser
monokortikal vida ile sabitlenecek sekilde olusturuldu (Sekil 11 —12) [19].

Sekil 3.11. Korpus kirigi modeli, K
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Sekil 3.12. Parasimfiz kirigi modeli, P
3.3. Materyal Ozellikleri

SEM analizi icin modeller homojen, izotropik ve lineer elastik 6zelliklere sahip

olarak olusturuldu [108].

Bltlin noktalarinda ayni mekanik 6zelliklere sahip oldugu icin homojen [70],
biitlin noktalarindaki mekanik 6zellikler yon ile degistirilemedigi icin izotropik [70] ve

gerilimler ortadan kalktiginda orjinal sekline donebildigi icin lineer elastiktir [94] .

Bu analizin yapilabilmesi icin gerekli mekanik 6zellikler olan elastik modiil ve
Poisson oranlari; kortikal kemik [108], medullar kemik [108], plak-vida [108], dis [109]

ve peridontal ligamen [110] i¢in ayri ayri ¢calismaya dahil edilmistir (Tablo 3.3).

Tablo 3.3. Materyal 6zellikleri; elastik moddil, Poisson orani

ELASTiIK MODUL (MPa)

Kortikal Kemik 13700
Medullar Kemik 7930

Plak-Vida 115000
Dis
Periodontal ligamen
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3.4. Sinir Sartlarinin Tayini (Boundary Conditions)

Olusturulan modeller birinci molar disten bir yonde (Z-vektori) ve kondilden

Uc yonde (x-, y- ve z-) sabitlendi.

Mandibula boyutu, mandibula sekli, kemik 6zellikleri, 1sirma kuvvetlerindeki
farkhliklar gibi varyasyonlar gergek durumlarda gerilim ve gerinimin net degerinin
belirlenmesinde zorluk ¢ikarmaktadir. Bu varyasyonlar cinsiyet ve yas gibi faktorlerle
de degisebilmektedir. Bu calismada bitin modellerde ayni sinir sartlari ile

karsilastirmali analiz yapilmasi planlandi.

Sinir sartlarinda 12 cift cigneme kasi tayin edildi. Stiperfisiyal maseter, derin
anterior maseter, derin posterior maseter, anterior temporalis, posterior temporalis,
medial pterigoid, sliperior lateral pterigoid, inferior lateral pterigoid, anterior
digastirik, geniohyoid, anterior mylohyoid, posterior mylohyoid. Bu kaslarin
atagmanlari ve yogunluklari daha 6nceki literatiirden elde edilerek olusturuldu [12]

(Tablo 3.4.). Kaslarin ¢ekis bolgeleri mandibulanin her iki tarafinda simetrik uygulandi.

Tablo 3.4. Cigneme kaslarinin maksimum ¢ekis kuvvetleri

KASLAR IMaksiMum KUVVET (N)
Siiperfisiyal maseter 272,8
Derin anterior maseter 73,8
Derin posterior maseter 165,8
Anterior temporalis 308
Posterior temporalis 222
Medial pterigoid 240
Siiperior lateral pterigoid 38
inferior lateral pterigoid 112,8
Anterior digastirik 46,4
Geniohyoid 38,8
Anterior mylohyoid 163,6
Posterior mylohyoid 21,2 |
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Plaklara kemik pargalarindan direkt hi¢ bir kuvvet iletiimeyecek sekilde
tasarlandi. Kuvvet transferi kemikten vidalara, vidalardan plaklara ve vidalar

aractligiyla tekrar kemige donecek sekilde simiile edildi [111].
3.5. Analiz

Modeller MPa (N/mm?) orani kullanilarak asal gerilime gére dlcuildi. Kemik ve
osteosentez materyalleri (izerindeki gerilim merkezleri ‘von Mises analizi’ (ortalama
gerilim seviyesi) kullanilarak olctldii [92]. Gerilim degerleri MPa cinsinden renkli skala
ile gosterildi. Sonuglarin kantitatif ve kalitatif analizinden sonra, test edilen modeller

karsilastirildu.
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4. BULGULAR
4.1. Yer degistirme

Kirik fragmanlarinin yer degistirmesi butin dogrultularda (Sekil 4.1) dis
cekimli modellerde dis korunan modellere gére daha fazla oldu. Cekimli ve korunan
modeller arasindaki kirik fragmanlarinin yer degistirme farki en fazla AT modelinde
gorildi. Toplam yer degistirme en fazla ATC modelinde gorulirken en az ATK ve ACK

modellerinde gorildi (Tablo 4.1, Grafik 4.1 — 4.4).

Tablo 4.1. Fragmanlar arasi yer degistirme

YER DiS KORUNAN DIS CEKILEN
DEGISTIRME | Ay ACK KK PK ATC | ACC KC PC
(mm)
X 0014 | 0031 |-0006 |-0029 f0306 |0328 |-0188 |0,229
| |K2 -0,049 | -0,062 |-0069 |-0004 |1942 |0095 | -0163 | 0302 ||
llz 0,042 | -006 |-0109 |-0089 |-1,28 |-0235 |-1,010 |-0,609 |
| Toplam 0,001 | 0001 |0037 |006 2 0,17 0,66 0,53 |
v
/£

g
g
3\
g
-

Sekil 4.1. Mandibula ve dogrultulari



Grafik 4.1. Kirik pargalarinin x dogrultusunda yer degistirmesi
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Grafik 4.2. Kirik parcalarinin y dogrultusunda yer degistirmesi
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Grafik 4.3. Kirik pargalarinin z dogrultusunda yer degistirmesi
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Grafik 4.4. Kirik pargalarinin toplam yer degistirmesi
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4.2. Plaklar Uzerine Gelen Gerilimler
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Plak Gzerindeki maksimum kiimilatif von Mises Gerilimi (PMKvMG) en fazla

ATC modelinde goriildii. Sadece alt plaklar degerlendirildiginde, PMKvMG en yiiksek

PC modelinde gorilirken, sadece Ust plaklar degerlendirildiginde PMKvMG en

ylksek ATC modelinde gorilmiustir. Cekimli ve korunan modeller arasindaki fark en

fazla P modellerinde gorildi. Bitiin modellerde dis ¢cekiminden, Ust plaklar alt

plaklardan daha cok oranda etkilenmistir. AT veAC modellerinde Ust plaklara gelen

yuk daha c¢ok iken, K veP modellerinde alt plaklara gelen yik daha fazladir (Tablo 4.2,

Grafik 4.5 — 4.8, Sekil 4.2 — 4.9).

Tablo 4.2. Plak tGzerindeki maksimum kumdlatif von Mises Gerilimi

PLAK GERiLiMi | Dis KORUNAN Dis CEKILEN

M

(Mpa) ATK (Ack | kk | Pk |ATc | Acc k¢ | P¢
Ust Plaklar 1787 | 2651 | 997 | 485 | 3851 | 3083 | 2394 | 1821
Alt Plaklar - 955 | 2110 | 878 | - 963 | 2453 | 2646
||| Ortalama 1787 | 1803 | 1553 | 681 | 3851 | 2023 | 2423 | 2233 |||




Ust plaklara gelen PMKvMG

Grafik 4.5.
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Grafik 4.7. Ust plaklara gelen gerilim dagilimi; Series1: ATK, Series2: ATC, Series 3:
ACK, Series 4: ACC, Series 5: KK, Series 6: KC, Series 7: PK, Series 8: PC
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Grafik 4.8. Alt plaklara gelen gerilim dagilimi; Series 3: ACK, Series 4: ACC, Series 5:
KK, Series 6: KC, Series 7: PK, Series 8: PC
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Sekil 4.2. ATK plagi Gizerine gelen gerilimler

Sekil 4.3. ATC plagi Gizerine gelen gerilimler
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Sekil 4.4. ACK plaklari tizerine gelen gerilimler

Sekil 4.5. ACC plaklari tizerine gelen gerilimler
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Load Case: 10f1
L0301 Case Destription’ Load Case Description
Medmum Vaue: 211018 N(mm*2) Y

Minkmum Vake, 122242 N{me(2)
S<pogy>.

Sekil 4.6. KK plaklari tizerine gelen gerilimler
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LosaCase: 10f1
Load Case Description: Load Case Description
Mxemim Vaue: 2453 27 W(mm*2)
Minimum Vakie: 3. 76506 Ni{me*2)

Sekil 4.7. KC plaklari tizerine gelen gerilimler
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Load Case: 101 Py
Load Case Description: Load Case Descrigtion Y X

Mxemum Vaiue: 878 831 M(mm*2)
Minkmum Vakue: 0.192258 R{mm'2)

5 —————_________|

Sekil 4.8. PK plagi lizerine gelen gerilimler

°EuE83RIRE G 23
§ 5i.

Losd Case: 1001
Load Case Description: Load Case Description Y

Maxemum Vaiue 264649 N(mm*2)
Minimom Vakie: 145315 NW(mer2)

Sekil 4.9. PC plaklari tizerine gelen gerilimler
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4.3. Vidalar Uzerine Gelen Gerilimler

Vidalar Uzerindeki ortalama von Mises Gerilimi (VOVMG) dis cekimli
modellerde dis korunan modellere gére daha ylksek olclldii. En yiksek VOVMG
degerii ATC modelinde gorildi. Kirik hattina yakin batin vidalar her pozisyon ve
durumda dogal olarak en yiiksek von Mises Gerilimine maruz kaldilar. Vidalar tizerine
gelen gerilim dagilimi en dengesiz P modelinde gézlemlendi (Tablo 4.3, Grafik 4.9 —

4.12, Sekil 4.10 — 4.17).

Tablo 4.3. Vidalar lizerine gelen ortalama von Mises Gerilimi

VIDA GERILIMi | Dis KORUNAN DIs CEKILEN

(Mpa) ATK Ack kk | kk |AT¢c | Acc k¢ | PC
Ortalama 420 | 551 | 285 | 150 |771 | 642 | 607 | 526
En Yiiksek 449 361 542 977 1427 42 | 543 | 734
Deger/ En

Diisiik Deger
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Grafik 4.11. Ust plak vidalarina gelen gerilim dagilimi; Series1: ATK, Series2: ATC,
Series 3: ACK, Series 4: ACC,Series 5: KK, Series 6: KC, Series 7: PK, Series

8: PC
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Grafik 4.12. Alt plak vidalarina gelen gerilim dagilimi; Series 3: ACK, Series 4: ACC
Series 5: KK, Series 6: KC, Series 7: PK, Series 8: PC
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Sekil 4.10. ATK vidalarina gelen gerilimler

Sekil 4.11. ATC vidalarina gelen gerilimler
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Sekil 4.12. ACK vidalarina gelen gerilimler

Sekil 4.13. ACC vidalarina gelen gerilimler
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Sekil 4.14. KK vidalarina gelen gerilimler

Sekil 4.15. KC vidalarina gelen gerilimler
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Sekil 4.16. PK vidalarina gelen gerilimler

Sekil 4.17. PC vidalarina gelen gerilimler
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4.4. Kemik Uzerine Gelen Gerilimler

Bir model harig, kemik tizerindeki gerilme (tension-maximum principal stress)
ve sikisma (compression-minimum principal stress) dis cekimli modellerde dis
korunan modellere gore daha fazla gorildi. AC modelinde ise ACK daki sikisma, ACC
deki sikismadan daha ylksek 6lglildi. Kemik Gzerindeki en disik gerilme ve sikisma
PK modelinde gorilirken, dis cekildiginde gerilme ve sikismadaki artis en fazla P
modelinde meydana geldi. Cekilen ve korunan modeller arasinda, gerilme ve sikisma
degerleri en yiksek AC modellerinde 6l¢ildi, ACC modeli hari¢ (Tablo 4.4., Grafik
4.13.-4.14., Sekil 4.18. —4.33.).

Tablo 4.4. Vida delikleri ¢cevresindeki kemiklere gelen gerilme ve sikisma gerilimleri

KEMIK GERiLiMi | Dis KORUNAN DIS CEKILEN

)
(Mpa) ATK | ACK ATC | ACC
Gerilme 41 94 42 110

01 04

-36 -58

08 15
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Sekil 4.18. ATK kemik Uzeri gerilim (tension-maximum principal stress)
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Sekil 4.19. ATC kemik Uzeri gerilim (tension-maximum principal stress)
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5. TARTISMA

Dislerin varliginin, mandibula biyomekanigini etkileyerek kirik riskini yaklasik
2 kat arttirdigi ve kirik lokalizasyonunda belirleyici bir faktor oldugu bildirilmektedir
[112]. Bu vyargiya paralel olarak disli bolgelerde kirik goérilme riskinin arttig
gosterilmistir [113, 114]. Bir diger bakisla, mandibulada kirik olustugu durumda kirik
hattinin dis icerme ihtimali ylikselmektedir [6]. Bu c¢alisma ile, mandibulada olusan
kiriklarin ¢ok biylk bir kisminin disli alanda meydana geldigi gz oniinde
bulundurularak, kirik hattindaki disin korunmasinin veya c¢ekilmesinin kirik
biyomekanigine etkisi incelenmek istenmistir. Mandibula angulus, korpus ve
parasimfiz bélgelerinde olusturulan kiriklar Gzerindeki gerilim dagilim paterni sonlu

eleman analizi kullanilarak gosterilmeye ¢alisiimistir.

Mandibula kiriklarinin biyomekaniginin daha iyi anlasiimasi, daha iyi tedavi
planlamasi ve sonuglarini beraberinde getirebilir [88, 115]. Mandibulanin
biyomekanik davranislarinin degerlendirilmesi icin etkin bir metod olarak dislintlen
sonlu eleman analizi, literatiirde bir¢ok kez mandibula kiriklarinin degerlendirilmesi
icin kullaniimistir [115-120]. Bu tip analizler cerrahi tekniklerin gelistiriimesi ve yeni

biyomateryallerin liretilmesi icin yararl olabilmektedir [108].

Sonlu eleman analiz teknigi fiziksel bir prototipin, hassas bir matematik modeli
yaratilarak Uzerinde calisilabilmesine olanak saglar. Bu uzaysal geometrik model
birbirine diigiimlerle baglanan ¢ok fazla sayida sonlu elemana ayrilir. Sinir kosullari ve
yukleme gerilimleri gibi faktorler bilindiginde, her bir digiimdeki deformasyon ve
gerilim hesaplanabilmekte ve karsilikl baglanmadan dolayi biitiin yapiya etki eden
yer degistirme ve deformasyon verileri elde edilebilmektedir [88, 108]. Bu durum
osteosentez materyalleri ve kirik hattinda meydana gelen gerilimin anlasilabilmesine

ve hesaplanabilmesine yardimci olmaktadir.

Canh doku ve organlarda gerilim analizi yapmak oldukga zor bir islemdir. Bu
nedenle, gerilim analiz calismalari canli malzemenin cansiz bir modeli tizerinde yapllir.

Muihendislikte karmasik analitik sistemlerin ¢6ziimiinde kullanilan sonlu eleman
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analizi, dis hekimliginde de her tiir cisme ve karmasik yapilara uygulanabilmesi,
invaziv olmayan bir yontem olmasi, bilgisayar ortaminda (retilip defalarca
tekrarlanabilmesi, kullanilan malzeme sayisinin  sinirlandiriimamasi,  gerilim
dagihmlarinin ve yer degistirmelerin bir arada ve duyarli olarak elde edilmesi,
deneysel modelin kontroli ve sinir kosullarinin  kolayca degistirilebilmesi,
malzemenin mekanik ve fiziksel 6zelliklerinin ¢ok iyi yansitilabilmesi gibi avantajlari

nedeni ile calismamizda tercih edilmistir [121-123].

Gerilim analizlerindeki esas amag, modelin gercek organ, doku ve restoratif
malzemeye mimkin oldugunca benzemesini ve fonksiyonel uygulamanin da
gercekte organizmada etkili olan kuvvetleri siddet, yon ve tip olarak taklit
edebilmesini saglamaktir. Ancak bu kosullarda analiz sonuglari gercegi yansitir ve
bilimsel olabilir. Ayrica bu yontem, risk faktorleriyle iliskili bulgularin, klinik

deneyimlere dayandirilmadan, dnceden belirlenmesine izin verir [124].

Mandibulanin fonksiyonu sirasinda meydana gelen gerilim ve gerinimlerin
yarattigi deformasyonlari 6lgmek icin cesitli teknikler kullanilmistir. Sonlu eleman
analizi disinda gerilim analizi icin en sik kullanilan yontemlerden olan fotoelastik
kuvvet analizi yonteminin [97], kullanilan plastigin mekanik 6zelliklerinin kemikten
farkli olmasi, kirilgan vernik teknigi ile kuvvet analizi yonteminin [96] ise
mandibulanin sadece ylizeyindeki gerilimlerin 6lclilmesine olanak tanimasi gibi
dezavantajlari bulunmaktadir. Sonlu eleman analizi teknigi; kemigin mekanik
Ozelliklerinin taklit edilebilmesi ve kemigin herhangi bir bélgesindeki gerilimin
Olgllebilmesine olanak saglamasindan dolayi daha ¢ok kullanim alanina ulagmistir

[72].

Diger yontemlere ustlnliklerinin ve kullanim alaninin genisliginin yaninda,
sonlu eleman analizi de bazi dezavantajlara sahiptir. Bu metodun uygulanabilmesiicin
ileri donanima sahip bilgisayarlara, bilgisayar ve metot ile ilgili yaziim igin maddi
destege, analiz programlarinin kullanilmasi icin uzmanlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
metotun guvenirligi; dogru bir temel teori kullanimi, uygun fiziksel ve deneysel

verilerin saglanmasi, dogru sonlu eleman veri se¢imi, dogru sayisal giris verilerinin
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girilmesi ve uygun bilgisayar kodunun galistirilmasina baghdir. Bu faktérlerin bir arada
yonetilememesi durumunda hatali sonuclara acik olma tehlikesi tasir. Sayilarin
¢oklugundan dolay), analiz sirasinda koordinatlarin, eleman ve baglantilarin

belirlenmesi sirasinda ¢ok dikkatli hareket edilmelidir [105].

Bu c¢alismada kullanilan miniplak osteosentezi, ginimizde mandibula
kiriklarinin cerrahi tedavisinde standart yéntem olarak kabul edilmektedir [125].
Miniplak-monokortikal vida sistemlerinin kullanimi, stabil semi-rijit fiksasyonu
sagladigi icin bir c¢ok durumda immobilizasyon ihtiyacini da ortadan
kaldirabilmektedir. Bununla birlikte stabil semi-rijit fiksasyon, stabil anatomik
rediiksyonu sagladigi gibi kirik fragmanlarinin fonksiyona hizli dénisiine izin vererek
post operatif yer degistirme riskini de azaltmaktadir [88, 126, 127]. Altindaki kemige
muikemmel adaptasyon gerektirmesi, okluzal iligkilerde degisiliklere neden olabilmesi
ve metal yorgunluguna bagh olarak plak kiriklarinin goriilmesi gibi nispeten daha
kiicik sorunlar miniplak-monokortikal vida sistemlerinin dezavantajlari olarak

gosterilmektedir [115].

Kirik parcalarinin stabilitesi ve kirik parcalari arasinda mimkin olan en dar
boslugun elde edilmesi, yaralanma bdlgesindeki uygun sert ve yumusak doku
iyilesmesi icin temel faktordir. Kirik parcalari arasindaki boslugun arttigi durumlar ile
kirik fragmanlarinda goriilen hareket, enfeksiyonlara ve iyilesme bozukluklarina
neden olabilmektedir [128]. Eger internal fiksasyon icin kullanilan plaklara gelen
gerilimler géz o6ninde bulundurulmadan, bu plaklar uygulanacak olursa cerrahi
sonrasi iyilesme bozuklugu riski artmaktadir [129]. Kirik tedavisinin planlama
safhasinda plak icin en iyi pozisyonun tanimlanmasi, plagin tipinin ve materyalinin
secilmesi 6nem tasimaktadir [128]. Kirigl stabilize eden en etkili fiksasyon modeli,
mandibulada en az mekanik gerilim yaratan yaklasim olarak disiniilmektedir [115].
Bu galismada mandibulada olusturulan kiriklarin tedavisinde kullanilan osteosentez
materyallerinin ve kirik fragmanlarinin biyomekanik davranslarini en sinir sartlarda
degerlendirilmek hedeflendigi igin tim modellerde kirik hatti kota kingr [4] taklit

edecek sekilde tasarlanmistir. Kas cekislerinin etkisiyle ayrilmaya meyilli olan bu kéti
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kiriklarin fiksasyonunda, angulus, korpus ve parasimfiz bolgelerinde ¢ift plak
kullanilmis olup [19], ayrica uygulama kolayligi ve yaygin kullanimi nedeniyle angulus
bolgesinde ideal osteosentez hatti lizerine konulan tek plak da degerlendirmeye

alinmistir [20].

Angulus kirigi tek plak modellerinde; kirik fragmanlari arasindaki yer
degistirme, plak Uzerine gelen von Mises Gerilimi, vidalar lizerine gelen von Mises
Gerilimleri ve kemik Gzerindeki sikisma/gerilme kuvvetleri disin korundugu modelde

daha az olglilmustir.

Angulus kingi cift plak modellerinde; kirik fragmanlari arasindaki yer
degistirme, plaklar Gzerine gelen von Mises Gerilimleri ve vidalar (izerine gelen von
Mises Gerilimleri kirik hattindaki disin korundugu modelde daha az 6l¢tilmustir. Buna
karsilik kemik Uzerindeki gerilim ACC modelinde daha fazla iken, sikisma ACK

modelinde daha fazla izlenmistir.

Kirik rediksiyonu ve fiksasyonundan sonra kirik parcalari arasindaki boslugun
mumkiin oldugunca kiiglik olmasi kemik iyilesmesini olumlu yonde etkilemektedir
[130]. Biitlin modeller arasinda fragmanlar arasi yer degistirme en cok ATC modelinde
goriilmus olup, ¢ekilen ve korunan modeller arasindaki yer degistirme farki en cok AT
modellerinde gorilmustir. Calismamizda, angulus kiriginin fiksasyonu icin ister tek,
ister ¢ift plak kullanilsin, kirik hattindaki disin korundugu durumlarda kirik fragmanlari
arasindaki boslugun esit ve direk (primer) kontak kemik iyilesmesi icin gerekli oldugu
varsayllan 0,15 milimetrenin altinda [65, 67-69, 84, 88, 116] oldugu verileri elde
edilmistir. Buna karsilik kirik hattindaki disin cekildigi modellerden, ACC modelindeki
kirtk fragmanlari arasindaki bosluk direk (primer) bosluk iyilesmesi icin gerekligi
oldugu varsayilan 1 mm nin altinda [69] 6lcliirken, hem angulus modelleri hem de
calismadaki diger biitiin modeller arasinda sadece ATC modelinde primer iyilesme

icin gerekli oldugu varsayilan sinirin 6tesinde veriler elde edilmistir.

Osteosentez materyalleri (izerine gelen yik ne kadar azalirsa, kirik

fragmanlarinin stabilitesinin o kadar arttigi disinilmektedir [128]. Bitin plaklar
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arasinda ve sadece Ust plaklar arasinda en fazla plak Ustl gerilim ATC modelinde
Olclilmustiir. ATK modelinde plak Uzerindeki gerilim plagin merkezinde
yogunlasirken, ATC modelinde yine merkezde daha fazla olmak lizere daha genis bir
alanda yogunlasmistir. ACK ve ACC modellerinin her ikisinde de Ust plaga gelen
gerilimler daha fazla olup, disin ¢cekilmesinden de, st plak alt plaga gore daha fazla
etkilenmistir. Atik ve arkadaslarinin sagittal split osteotomisinin fiksasyon
yontemlerini karsilastirdigi calismasinda, osteotominin fiksasyonu icin angulus
bolgesindeki sagital kesiye yerlestirilen 2 plaktan, Ust plagin alt plaga gére angulus Ust
kenarinda meydana gelen gerilme kuvvetlerinin sonucu olarak daha fazla yiike maruz
kaldigini gosterdikleri bulgularn [131], bizim verilerimizi destekler niteliktedir .
Cahsmamizda, angulus kiriginin fiksasyonu igin ister tek, ister ¢ift plak kullanilsin, kirik
hattindaki disin korundugu durumlarda, plaklara gelen ortalama yikler hemen
hemen ayni olsa da, kirik hattindaki dis cekildigi modellerden, ACC modelinin
ortalamasi, ATC'ye gore daha az hesaplanmistir. Bu ¢alismanin verilerine gore, kirik
hattindaki dis korunacaksa, angulus bolgesinde ¢ift plak kullanmak, plak izerine gelen
gerilim acisindan bir fayda saglamazken; dis cekildiginde Ust plaga gelen yiikin
paylasilmasina yardimci olmaktadir. Yapilan glincel biyomekanik calismalar bizim
calismamizi destekler nitelikte angulus kiriklarinda cift plak kullanimin [132] tek plak
kullanimina gbre, osteosentez materyelleri lizerinde daha az von Mises Gerilimine
neden olup, tedavi basari oranini arttirabilecegini 6nermislerdir [113]. Literatirde,
mimkin olan en uzak aralikla, hem sliperior hem inferiorda pozisyonlandiriimak
Uzere kirik hattinin 2 plak ile biraraya getirilmesi dénme momentlerini 6nlemede
diger ¢cozlimlerin Gzerinde ¢ok daha stabil bir ¢coziim sagladigi gosterilmistir. Clinki 2
nokta fikasayonu saglayan 2 plak sisteminin, kirik hatti Gzerindeki kuvvetleri notralize
edebildigi ve daha iyi bir stabilite sagladigi dislintilmektedir [88]. Ayrica angulus
kiriklarinda kullanilan inferior plagin fonksiyonunun Ust plagin karsiladigi yliksek

biikilme hareketlerine engel olmaya destek oldugu savunulmaktadir [68].

Bu ¢alismadaki sonuglara paralel olarak; Trivellato ve arkadaslari mandibula
kiriklarinin  tedavisinde inferior sinirin  devamlihigina baktiklari biyomekanik

calismalarinda, Champy ve arkadaslari tarafindan tanimlanan teknikle yapilan tek
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plak fiksasyonunun, koétlu kirik olarak tasarlanan kiriklarda basarisiz oldugunu
gostermislerdir [133]. Goulart ve arkadaslari tarafindan yapilan ve yine koti kirik
olarak tasarlanan anglus kiriklar tizerinde yapilan baska bir biyomekanik ¢calismada
ise iki plak kullanimin kompleks mandibula kiriklari igin daha iyi bir mekanik direng

saglayacagi savunulmustur [134].

Bununla birlikte Seemann ve arkadaslari [135], yaptiklari klinik calismada cift
plak kullanimin tek plak kullanima karsi bir avantaj saglamadigini, bilakis
komplikasyon riskini arttirabilecegini savunmaktadir. Bu calismalarda, daha fazla
plagi sabitlemek icin kullanilan daha fazla sayida vidanin dis koklerine ve anatomik
dokulara zarar gelme ihtimalini ylkselttigi ileri sirilmuslerdir. Bu gorise karsi olarak,
Arbag ve arkadaslari, daha ¢ok vida kullanmanin veya plagin uzunlugunu arttirmanin
osteosentez materyalleri Gzerine gelen gerilimin dagilmasina yardim edecegini
gostermislerdir. Gerilimin dagilimasinin, sistemin rijiditesini arttiracagini, bunun daha
rijit bir plak veya ikinci plak uygulamasi ile saglanabilecegini iddia etmislerdir [128].
Bizim calismamizda da literatlrli destekler nitelikte angulus kirniginin iki plak ile
sabitlendigi modellerde, tek plak ile sabitlendigi modellere kiyasla, vidalar Gizerine
gelen en yliksek von Mises degerinin en disiik von Mises Gerilim degerine oraninin
azaldigi, gerilimin vidalarda daha homojen dagildigi ve bitiin modeller arasinda
vidalar Uzerine gelen ortalama von Mises Gerilminin en fazla ATC modelinde
Olglldigl bulgular elde edilmistir. Yine onceki ¢alismalarla ortlisir sekilde, kirik
hattina yakin vidalar biitiin angulus modellerinde en fazla yike maruz kalmiglardir

[128, 134].

Plaklar Uzerine gelen gerilimler, kirik hattinin fiksasyonunda kullanilan plak
sayisinin yaninda, plaga verilen sekilden de etkilenmektedir. Martola ve arkadaslari
[136], plak kiriklari icin temel prensibin, cerrahi sirasinda plagin bikilmesinden
kaynakh rezidtel gerilimin kirilma yiklenmesindeki ortalama gerilime etki etmesi ile
alakali olabilecegini belirtmislerdir. Yi ve arkadaslari [137] rekonstriiksiyon plaklariile
yaptiklari galismalarinda, operasyondan 1-2 yil sonra plaklarin kirildigini ve bunun en

¢ok angulus bolgesinde oldugunu gostermislerdir. Bizim calismamizda da angulus
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kirginin fiksasyon modellerinde 0zellikle st plaklara gelen gerilimlerin diger
bolgelerden fazla olmasinin nedenlerinden birinin de bu plaga verilen fazla

bikimden kaynakl olabilecegi dusiiniilmektedir.

Miniplak ve monokortikal vidalarda kullanilan titanyum alasimlarin egilme
dayanimi yaklasik 880 MPa civarindadir. Fiksasyon Unitesindeki von Mises Gerilmi bu
degeri gecerse gerilmin arttig alanlarda kalici bikilme beklenmektedir [138].
Yapilmis olan bu ¢alismada, angulus kiriklarinin hepsinde biitiin vidalar (izerine gelen
gerilimler bu degerin altinda 6lgulirken, bitin plaklara gelen degerler bu degerin

Uzerinde Olg¢lImultir.

Bitlin modeller arasinda, ACC’deki sikisma harig, kemik Gzerindeki gerilme ve
stkisma degerleri en yiksek AC modellerinde 6lguldi,. Angulus kirigi modellerinde,
calismamiz 2 plak kullanimin osteosentez materalleri Gizerinde daha az gerilime fakat
kemik tzerinde daha gok sikisma-gerilme kuvvetlerine neden oldugunu gostermistir.
Bizim sonuglarimizla paralel sekilde, Albougha ve arkadaslari da, ayni kirik hatti
Uzerinde tek plak yerine iki plak kullanildiginda kortikal kemikte daha fazla gerinim
olustugunu gostermislerdir [138]. Yine benzer olarak, Kimura ve arkadaslarinin
yaptigl tek plak ve cift plak ile yapilan kirik osteosentezinin degerlendirildigi
biyomekanik calismada 2 plagin daha iyi bir stabilite sagladigi fakat kemikte daha ¢ok
gerilime yol actigi gosterilmistir. Bu fenomeni ¢cigneme yulklerinin vektori ve inferior
vidalarin arasindaki iliski ile aciklamaya calismislardir [115]. Ote yandan Yi ve
arkadaslari [137] ise osteosentez materyalleri Uzerindeki gerilim dagiliminin
diizeninin, plagin her iki tarafinda 2,3 veya 4 vida kullanilarak yapildiginda benzer
fakat vida delikleri kenarindaki kemikteki maksimum gerilim degerlerinin, kullanilan
vida sayisi ile ters orantih ¢iktigini gostermisleridir. Bununla birlikte, vidalar
cevresindeki kemigin rezorpsiyonu ve dogurdugu komplikasyonlar, plak-vida

hasarindan daha ciddi bir durum olarak diistintilmektedir [130].

Bitiin mandibula kiriklari arasida angulus kiriklari en fazla post operatif
komplikasyon oranina sahip olarak gézlemlenmistir [139, 140]. Calismamizda, dis

cekimli modellerde meydana gelen stabilte kaybi ve fragmanlar arasi bosluk, diger
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disli bolgelerde olusturulan kirik modellerine gore daha fazla ¢ikmistir. Bu durumun,
dort temel ¢igneme kasindan ikisinin direk olarak kirigin meydana geldigi alana
yapismasi ve neden olduklar glgli kas cekilsi ile ilgili olabilecegi seklinde
yorumlanmistir. Bu kaslar angulusa medialden yapisan medial pterigoid kas ve

lateralden yapisan maseter kasidir [12].

Angulus kiriklarinin tedavisi celiskli bir konudur. Ozellikle vertikal veya
horizontal olarak iyi veya kotl kirik oldugundaki tedavi edilme kriterleri cok iyi
tanimlanamamistir. Champy ve arkadaslarinin tanimladig ideal osteosentez hatlari
solid bir model sonuclarini yansitmakta olup [20], disin cekildigi biyomekanik
durumlarda nasil davrandigini degerlendiren ¢ok sayida calisma bulunamamistir

[113].

Korpus kirigi modellerinde; kirik fragmanlari arasindaki yer degistirme, plaklar
Uzerine gelen von Mises Gerilimleri, vidalar izerine gelen von Mises Gerilimleri ve
kemik Uzerindeki sikisma/gerilme kuvvetleri kirik hattindaki disin korundugu

modelde, ¢ekildigi modele gére daha az 6l¢llmustir.

Korpus kirigi modellerinde, kirik fragmanlari arasindaki yer degistirme KK
modelinde direkt kontak kemik iyilesmsi icin gerekli oldugu varsayilan 0,15 mm’nin
altinda [65, 67-69, 84, 88, 116], KC modelinde ise direkt bosluk kemik iyilesmesi icin
gerekli oldugu varsayilan 1 mm’nin [69] altinda oldugu gozlenmistir. Kirik hattindaki
disin ¢ekimi Ust plagin Uzerine gelen gerilimi yaklasik 2 kat arttirken, alt plak hemen
hemen ayni gerilime maruz kalmistir. Diger bitin modellerden farkh olarak, K
modellerinde hem Uist hem alt plaklarda, plagin proksimaline gelen gerilimler diger
bolgelere gére daha yiiksek cikmistir Ote yandan hem disin korundugu hem cekildigi
modelde alt plak Uist plaga gore daha fazla gerilimlere maruz kalmistir. Korpus kiriklari
bizim calismamizda oldugu gibi, Ozellikle kotl kirik seklinde vuku bulduklarinda
proksimalden ve distalden farkli momentlerle karsilasip, gerilme ve sikismanin
yaninda, bikiilme, dénme ve makaslama kuvvetlerine de maruz kalirlar [89]. Ust
kenarinda ayrilmaya meyilliyken, anteriora dogru gidildikge dénmenin de etkisiyle alt

kenarda da mediolateral ayrilmalar olusmaya baslamaktadir [8]. Calismamizda
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plaklarin kuvvetlere verdigi cevap bu sekilde yorumlanmistir. KK ve K¢ modellerinin
her ikisinde de biitliin vidalar Uzerine gelen gerilimler titanyum alasimlarin egilme
dayanimin [138] altinda Olcllirken, bitliin plaklara gelen degerler bu degerin

Uzerinde Olgllmultir.

Parasimfiz kirigi modellerinde; kirik fragmanlari arasindaki yer degistirme,
plaklar tzerine gelen von Mises Gerilimleri, vidalar Uzerine gelen von Mises
Gerilimleri ve kemik tzerindeki sikisma/gerilme kuvvetleri kirik hattindaki disin

korundugu modelde, disin ¢ekildigi modele gére daha az 6l¢lilmustir.

Parasimfiz kirigr modellerinde, kirik fragmanlari arasindaki yer degistirme PK
modelinde direkt kontak kemik iyilesmsi icin gerekli oldugu varsayilan 0,15 mm’nin
altinda [65, 67-69, 84, 88, 116], PC modelinde ise direkt bosluk kemik iyilesmesi igin

gerekli oldugu varsayilan 1 mm’nin altinda [69] 6lctlmdistdr.

Parasimfiz kirigi modellerinde, kirik hattindaki disin hem korundugu hem
cekildigi modelde alt plak Ust plaga gére daha fazla gerilime maruz kalmigtir. Hatta PC
modelinde alt plaga gelen yik diger bitln alt plaklardan fazla élgtlmustir. Kot kirik
olarak olusturulan bu parasimfiz kirigi, kas cekislerinin etkisi, mandibulanin sekli ve
kirigin dogasindan kaynaklanan biyomekanik durumlardan dolayi, kirik tist kenarinda
sitkisma, alt kenarinda gerilme ve sagital dizlemde donme momentlerine maruz
kalmaktadir [71]. Alt plaga gelen daha fazla gerilmlerin kirik hattina etki eden bu
momentlerle iliskili olabilecegi dislintlmustir. Bizim bu verilerimizle 6rtisecek
sekilde simfiz bolgesinde meydana gelen kiriklarin fiksasyonu (izerinde sonlu eleman
calismasi yapan Wang ve arkadaslari [111], bu bolgede tek plak fiksasyonun yeterli
olmayacagini ve alt kenara yerlestirilen ikinci plagin elzem oldugunu vurgulamiglardir.
Bununla birlikte, Akiko ve arkadaslari [115] ise bu ikinci plagin ilk plaga paralel
yerlestirilmesindense, mandibula basis’sinin altindan, alt kenar boyunca ilk plaga dik
yerlestirilmesinin daha iyi biyomekanik sonuglar verdigini savunmuslardir. Kirik
hattindaki disin ¢ekilmesi Ust plagin Gizerine gelen gerilimi yaklasik 4 kat, alt plaga
gelen gerilimi ise 3 kat artmistir. Bltlin boélgeler arasinda vidalar izerine gelen en

dengesiz ve en az gerilim degerleri parasimfiz modellerinde 6l¢lilmistiir. PK ve PC
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modellerinin her ikisinde de butin vidalar Uzerine gelen gerilimler titanyum
alasimlarin egilme dayanimin [138] altinda 6l¢ilmdistir. Biitiin modeller arasinda
sadece PK modelinin plaklarina gelen gerilimler titanyum alagimin egilme dayanimin
altinda o6l¢tilmis PC modelindeki plaklarda yine bu degerin Uzerinde 6lg¢llmustdir.
Plak, vida ve kemik (izerine gelen gerilimler acisindan, bitiin modeller arasinda disin
cekildigi model ile korundugu model kendi icinde karsilastirildiginda, , dis ¢cekiminden

en ¢ok etkilenen parasimfiz modeli olmustur.

Mandibulanin  diger bolgelerdeki kiriklarinin  tedavisinde miniplak-
monokortikal vida sistemlerinin kullanimi ile ilgili cok sayida ¢alisma bulunmasina
karsilik [116], simfiz bolgesi kiriklari ile ilgili calismalarin sayisi gérece daha azdir. Bu
durum simfiz kiriklarinin lokasyonu sebebiyle, ulasim, rediksiyon ve sabitleme

pratiginin daha basit olmasindan kaynaklanabilir.

Gegmisten gliniimuze literatlrde yapilan invivo ¢alismalar, mandibulanin disli
bolgelerinde meydana gelen kiriklarinda, kirik hattindaki digsin korunmasinin veya
¢ekilmesinin ikilem oldugunu gostermistir. Miniplak-monokortikal vida sistemlerinin
kullanilmasindan 6nceki donemlerde kirik hattindaki disin profilaktik amacli cekimi
daha kuvvetle Onerilmekteyken [141, 142], miniplak sistemleri ve antibiyotik
kullaniminin yayginlasmasindan sonra, kirik hattindaki dislerin korunmasi daha tercih

edilen bir yaklasim haline gelmistir [143-145].

Kumar [6], Chrcanovic [143], Rai [144], Kamboozia [145], Hammond [113],
Schneider [146], Kahnberg [147] ve Gooday [148];invio veya literatlir taramasi
seklinde yaptiklari calismalarinda disin kesin ¢ekim endikasyonu yoksa, kirik
hattindaki diglerin korunmaya ¢alisiimasi gerekliligini savunmuglardir. Bu ¢ekim
endikasyonlarini; kirik ve ekspoz kokler, asiri periodontal harabiyet, diste dislokasyon
veya subluksasyon, periapikal enfeksiyon, akut perikoronitis, enfekte kirik hatti,
major yapilarda yaralanma, disin kirik hattinin rediksiyonuna engel teskil etmesi ve
kotlu sistemik durum olarak belirlemeye calismislardir. Bu kesin endikasyonlar
disinda, prognozu sipheye dusirmeyecek sekilde mimkin oldugunca disin

korunmasinin, rediksiyona ve okluzyona katkida bulunacag), iyilesmeyi
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engellemekten ziyade fayda getirecegi ve kiriklarinin tedavisinde profilaktik olarak
antibiyotik kullanilmasinin, enfeksiyon riskini azaltacagini savunmuslardir [143, 146,
147, 149]. Bununla birlikte kirik hattida korunan disin klinik ve radyografik olarak en
az 1 yil takip edildikten sonra gerekirse endodontik tedavi yapilmasi gerekliligi de

vurgulanmigtir [6, 143, 144].

Ote yandan; Samson [60] kirik olusumun {izerinden 3 giinden fazla gecmesine
ragmen tedavi edilmemis ve vitalite testine negatif yanit veren dislerin enfeksiyondan
korunmak icin cekilmesi gerektigini, Snall [150] kirik hattindaki disin damar sinir
iletiminin kolapsa ugrayacagindan dolayi pulpa nekrozunun ¢ok sik gorilip bu disin
potansiyel bir enfeksiyon odagi olacagini ve Roed [151] kirik hattindaki dis korundugu
takdirde % 3 — 11 arasinda kok rezorpsiyonu oldugunu, kirik hattindaki dislerin 48 saat
icinde tedavi edilmedigi ve kirik hattinin disin apikalden gectigi durumlarda dislerin
%25’nin nekroz oldugunu savunmuslardir. Bununla birlikte; Hammond [113] kesin
¢cekim endikasyonlari disinda, fonksiyon kaybi, stpheli c¢lrtkler ve okluzyonda
catismalara neden olma gibi durumlarda dis c¢ekimlerinin elektif olarak
dusilintlebilecegini géristinde bulunmustur. Shankar [152] kirik hattinda dis varhgi ile
kirigin bilesik kirik olacagi, acilmis olan periodontal ligamen ile agiz i¢i enfeksiyonun
ve mikrobiyal floranin kirik hattina ve derin dokulara tasinacagi ve bu durumun
iyilesmeyi bozacagi gorlislindedir. Reyneke [153] ise kirik hattinda dis birakilmasinin
fiksasyon materyellerinin uygulanmasina engel olabilecegini ve kirik hattindaki disin

¢ekiminin distntlmesi gerektigini savunmustur.

Literatlirde, kirik hattindaki dislerin korunmasi veya cekilmesi kararinin
verilmesinden sonra bu durumun doguracagi muhtemel komplikasyonlar konusunda

da bir fikir birligi bulunmamaktadir.

Ulbrich [154] ve Bobrowski [155] kirik hattindaki asemptomatik disin
korunmasinin veya ¢ekimesinin komplikasyon sayisi agisindan istatistiksel olarak bir

fark yaratmadigi savini ortaya atmislardir.
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McNamara [156], Neal [157], Baykul [158] ve Gerbino [159]ise; fiksasyon
sirasinda disi cekilen hastalarda cekilmeyenlere gore daha yiiksek komplikasyon
oranlarinin goruldtgunu savunmuslardir. Rahpeyma ve arkadaslari, parasimfiz/simfiz
bolgesindeki kiriklari inceledikleri ¢alismada, miniplak-monokortikal vidalar ile agik
redliksiyon internal fiksasyon uygulansa dahi, kirik hattindaki dis cekildigi takdirde
kemikte eskiden disin yerlestigi boslugun siklikla kaybedildigini, maksilla ile
mandibula dis orta hatlarinin cakismadigini ve asimetri ile fasiyal estetik problemlerin
ortaya ciktigini bildirmislerdir [3]. Rai ve arkadaslari 6zellikle kirik hatti icindeki
gomult dislerin ¢ekimi sirasinda kemik kontaklarinin ve kirik devamliliginin
kaybolabilecegini, bu durumun kemik iyilesmesini riske atabilecegini belirtmislerdir
[144]. McNamara ve arkadaslar tarafindan kirik hattindaki gomuli disler ile ilgili
yapilan baska bir calismada ise; disin ¢cekimi ile prosediiriin daha uzun siirecegi, kirik
fragmanlarinin daha fazla hareket edecegi, daha fazla 6dem meydana gelecegi ve
alveoler inferior sinir hasarlanmasina bagh his kaybinin goriilme insidansinda artis
olacagl iddia edilmistir [156]. Kirik hattindaki disin korunmasinin veya ¢ekilmesinin
etkilerini 566 hasta verisi Gzerinden degerlendiren Hammond ve arkadaslari, disin
korundugu bitin olgularda kemik iyilesmesinin gozlendigini, kirik hattindaki disin
cekildigi bazi olgularda enfeksiyon oraninin artmasina bagl hastalarin tekrar opere
edilmek zorunda kalindigini bildirmislerdir [113]. Bundan baska, kirik hattindaki disi
cekilen hastalarda %24,3 oraninda komplikasyon gorilmusken, korunan hastalarda

%14,9 oraninda komplikasyon gorildigini rapor etmislerdir.

Ellis [160], Zanakis [161], de Amaratuga [162] ve Malanchuk [163], kirik
hattindaki dis korundugu takdirde postoperatif komplikasyon agisindan artmis bir risk
olacagini savunmuslardir. Bu komplikasyonlar; hipersensitivite, renk degisikligi [164],
periodontal boslugun ankilozu veya obliterasyonu, kdk rezorpsiyonu ve buna bagli
olarak disin liiksasyonu, alveolun veya kokiin fraktiri [147] olarak sayilabilmektedir.
Macan ve arkadaslari, kirik hattindaki disin kaderinin genellikle pulpa nekrozu,
marjinal kemik rezorpsiyonu ve kemik ceplerinin olusmasi ile sonlandigini
savunmaktadirlar. Kemik fragmanlarinin erken rediiksiyonunun ve fragman

dislokasyonunun disin reinervasyonu Uzerinde etkisi olmadigini, kirik hatti disin



90

apeksini icerdiginde pulpa nekrozu riskinin arttigini iddia etmislerdir [165].

Kamboozia ve Schaffer ise dis iceren mandibula kiriklarini inceledikleri
calismalarinda, daha farkli bir bakis agisi ile; komplikasyon gorilme sikhginin kirik
hattindaki disin varligindan ziyade, segilen tedavi metodu ile daha siki bir iliskide
oldugunu iddia etmislerdir. Bu savlarini, kirik hattinda dis iceren mandibula kiriklari
actk rediksiyonla tedavi edildiginde kirik hattindaki disin vitalite kaybinin, kapali
rediiksiyonla tedavi edilenlere gére daha fazla oldugu bulgularina dayandirmislardir
[145, 166]. Acik rediiksiyonda, kirik hattinin ekspoz edilebilmesi icin yapilan insizyon
ile periodontal dokular travmaya ugrayabilmekte, gingivada cep formasyonu ve ileri

periodontal hasar meydana gelebilmektedir [144].

Angulus bolgesinde dis iceren kiriklari, mandibulanin dis iceren diger
bolgedeki kiriklarindan ayrica ele almak gerekmektedir. Kahnberg ve James
arkadaslari ile yaptiklari ayri ayri ¢alismalarinda; bu dislerin genellikle fonksiyonel
olmayan 3. molar disler oldugu ve ozellikle kirik hattina apikali ekspoz oldugunda
kurtarilmaya calisilmasinin nafile bir ¢aba olup siklikla patolojik komplikasyonlarla
sonuglandigini iddia etmislerdir [147, 167]. Wolujewicz de ozellikle vertikal gomuliu
dislerin kirik hattinda yer degistirmelere daha ¢ok neden oldugu icin cekilmesini
onermistir [168]. Ote yandan mandibuler 3. molar dislerin ¢ekimi mandibulayi
zayiflatmaktadir. Normal cigneme sirasinda ekstrenal oblik sirt fizyolojik yik tasima
alanidir. Gerilm kortikal duvarin tizerinde yogunlasir ve bu alan mimkiin oldugunca
korunmalidir. Kirik hattinda gomili 3. molar dis igeren angulus kiriklarinin akibetinin,
cekim sirasinda kaldirilan kemigin miktarina bagh oldugu disiinilmektedir [169].
Komplikasyon oranini azaltmak igin, kirik hattindaki disin korunup, hafif lastiklerle 15
giin IMF yapilmasi [161] ve profilaktik antibiyotik rejiminin rutin olarak verilmesi

onerilmektedir [144].

Literatlirde gorilen bu farkliliklar galismanin yapildig yere, hastalarin sosyo-
ekonomik diizeyine, cerrahi sonrasi bakimin kalitesine, oral hijyenine, beslenme
durumuna, koti ahskanliklarina, komplikasyonun tanimina, etyolojik ve

epidemiyolojik faktorlere gore degisebilmektedir [160].
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Bu galismanin limitasyonlari, diger bir ¢ok sonlu eleman analizi modellerinde
gorilen limitasyonlara benzerlik gostermektedir. Calismada kullanilan mandibula
modeli, gercek kemigin karmasik yapilari ve 6zellikleriyle karsilastirildiginda daha
basitlestirilmis bir modeldir. Klinik durumlardaki kemik iyilesmesi modellerde tesvir
edilmis olandan daha karmasik bir yapiya sahiptir. Cigneme sistemi prototipi
olusturulan modelden daha komplike bir yapiya sahiptir. Mandibula kiriklarinda ilk iki
postoperatif haftada kas kuvvetleri travmaya ve operasyona bagli cigneme
sistemlerinin  koruyucu noromuskiler mekanizmasindan dolayl ciddi manada
azalmaktadir. Fonksiyonel kuvvetlerin 4 ile 6 hafta arasinda restore olmasi ve
maksimum kas kuvvetine 8. haftada erismesi, gibi in vivo sartlar, gercek fiksasyon
sistemlerinin, biyomekanik olarak test edilen Uniteden daha farkli davranmasina

neden olabilmektedir [88, 170].

Cahsmamizda goz ardi ettigimiz; yumusak doku hazirlanmasi, vaskiler tabanin
yapilanmasi ve yapinin rijiditesini koti etkileyen periosteal kallus olusumu iyilesmeyi
etkileyen diger biyolojik nedenler olarak sayilabilir. Bu c¢alismanin en blylk
limitasyonu ise kemik ile vidalar arasinda miikemmel bir birlesmenin varsayilmasidir
ki bu klinik sartlarda meydana gelmez [116, 128, 134, 171, 172]. Bu durum kuvvet
aktarimi ve kemik-fiksasyon materyalleri Gzerine gelecek olan gerilmlerde farkhlik
yaratabilmektedir. Bununla birlikte matematik modeller gergek klinik durumlara izin
vermese de kuvvet dagilimi ve kuvvetler-gerilimler arasindaki iliskinin detayl bir
tanimlamasinin  yapilmasini  saglayabilmektedir [173]. Ayrica bu modeller
arastirmacilara, materyal proporsiyonlarini ve geometrisini kontrol altinda tutup,
deneysel hatalarin azaltilmasi avantajini saglayabilmekte [174] ve klinik sartlarda
Olcilmesi mumkin olmayan kirik fragmanlari arasindaki boslugun ve vyer

degistirmenin sayisal verilerini tanimlayabilmektedir [88].

Kirik hattindaki disin gekilmesi veya korunmasi karari, her hasta igin farkh olan
klinik ve radyografik bulgulara dayanarak verilmelidir. Bununla birlikte operasyonu
planlayan ve gergeklestiren cerrahlarin yetenek ve tecriibesi de tedavi sirecini

etkileyebilmektedir. Stabil ve daha iyi bir mandibula iyilesmesinin basariyla
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saglanabilmesi i¢cin mekanik durumlarin farkli modifikasyonlari uygulanarak dahaileri

yeni calismalar dizayn edilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Mandibula kiriklarinda kirik hattindaki disin ¢ekilmesi veya korunmasi
durumlarinin her ikisinin de kendine gére avantaj ve dezavantajlari olsa da, her olgu
bireysel olarak degerlendirilmelidir. Mandibula kiriklarinin tedavisinde bu durumun
goz 6nlinde bulundurulmasinin yaninda, bizim ¢alismamizla elde ettigimiz veriler

Isiginda asagida belirtilen sonugclara ulasiimistir.

1. Mandibula kiriklarinin tamirinde, kirik hattindaki disin korunmasinin,
cekilmesiyle kiyaslandiginda, biyomekanik olarak daha iyi sonuclar verdigi

gozlenmistir.

2. Angulus bolgesinde meydana gelen kiriklarda, kirik hattindaki dis
korunacaksa tek plakla yapilan kirik fiksasyonunun yeterli oldugu ve cift plak

fiksasyonunun tek plak fiksasyonuna Ustlinlik gostermedigi gortsiine varilmistir.

3. Angulus bodlgesinde meydana gelen kiriklarda, kirik hattindaki dis
cekilecekse, tek plak ile fiksasyonun yeterli olmadigi ve fiksasyonun cift plak ile

yapilmasinin biyomekanik olarak daha giivenilir olacagi disiniilmektedir.

4. Korpus ve parasimfiz kiriklarinda alt plakalarda Ust plaklara gére daha
fazla gerilim degerleri Ol¢lilmustiir. Bunun bir sonucu olarak, bu bdlgede meydana
gelen koéti kiriklarda, fiksasyonun tek plak ile yapilamayacagi, alt plagin zaruri oldugu

gozlenmistir.

5. Mandibulanin proksimalinden distaline, yani angulustan parasimfize
dogru gidildikce, disin g¢ekilmesinin kirik biyomekanigini daha ¢ok oranda koéti

etkiledigi sonucuna ulagilmistir.
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