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OZET
Amag: Bu ¢alismanin amaci yiiksek mekanik ve fiziksel 6zelliklere sahip Cfr-PEEK
materyalinin angulusdaki kotii kiriklarin  fiksasyonundaki etkinliginin mevcut

biyomateryaller ile karsilastirilarak degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada 8 farkli fiksasyon modeli olusturulmustur. Ilk 4
grupta tek mini plak kirik hattinin st kenarina champy yontemi kullanilarak
uygulanmustir. Diger 4 grupta ise bu tek mini plaga ek olarak kirik hattinin alt kenarina
bir adet plak daha yerlestirilerek ¢ift mini plakla fiksasyon saglanmistir. Bu modellerde
titanyum, rezorbe olabilen ve Cfr-PEEK plak ve vida sistemleri sonlu elemanlar analizi
yontemi ile incelenmistir. Plak ve vida iizerinde olusan gerilimler, kemik iizerinde

olusan gerilim ve sikisma degerleri ve yer degistirme miktarlar1 degerlendirilmistir.

Bulgular: Plaklar ve vidalar iizerinde olusan en yiiksek Von Mises degeri grup 5’°te
ist kenardaki plakta goriilmiistiir. En diisiik deger ise grup 7’°de alt tarafa yerlestirilen
plakta goriilmiistiir. Vidalar lizerinde olusan en yiiksek Von Mises degerleri kirik
hattina yakin olan vidalarda goriilmiistiir. Kemik {izerinde olusan streslere
bakildiginda en yiiksek gerilim degeri grup 5’te iist plakta, en diisiik gerilim degeri ise
grup 7°de alt plakta goriilmistiir. En yiiksek sikisma degeri grup 8’de iist plakta en
diistik sikisma degeri ise grup 7’de alt plakta goriilmiistiir. Kirik fragmanlar1 arasinda
yer degistirme miktarlar1 acisindan en fazla yer degistirme grup 3’te en az yer

degistirme grup 5’te goriilmiistiir.

Sonu¢: Caligmadan elde edilen veriler avantajlart da g6z Oniinde bulundurularak
degerlendirildiginde, Cfr-PEEK’in angulus kiriklarinin tedavisinde kullanilabilecek

alternatif bir materyal olabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Angulus kirig1, Cfr-PEEK, Stabilite
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ABSTRACT
Aim: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of Cfr-PEEK material,
which has high mechanical and physical properties, in the fixation of unfavorable

fractures of the angulus by comparing it with existing biomaterials.

Material and Method: In this study, 8 different fixation models were created. In the
first 4 groups, a single mini plate was applied to the upper edge of the fracture line by
champy method. In the other 4 groups, in addition to this single mini plate, another
plate was placed on the lower edge of the fracture line and fixation was achieved with
double mini plates. In these models, titanium, resorbable and Cfr-PEEK plate and
screw systems were investigated by finite element analysis method. The tensions on
the plate and screw, the tension and compression values on the bone and the amount

of displacement were evaluated.

Results: The highest Von Mises value which occurred on the plates and screws was
seen in the plate at the upper edge in the group 5. The lowest value was seen in the
plate which was placed on the lower edge in the group 7. The highest values on the
screws were observed in the screws which are closer to the fracture line. Considering
the stresses on the bone, the highest stress value was seen in the upper plate in group
5, and the lowest stress value was seen in the lower plate in the group 7. The highest
compression value was seen in the upper plate in the group 8, and the lowest
compression value was seen in the lower plate in the group 7. In terms of the amount
of displacement between the bone fragments, the maximum displacement was

observed in the group 3, and the minimum displacement was observed in the group 5.

Conclusion: When the data obtained from the study were evaluated by considering its
advantages, it was concluded that Cfr-PEEK could be an alternative material that can

be used in the treatment of angulus fractures.

Key words: Angle fracture, Cfr-PEEK, Stability
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1. GIRIS

Mandibula kiriklar1 fasiyal bolgede goriilen tim kiriklarin % 19-40’1m1
olusturmaktadir. Mandibula angulus bolgesi ise mandibulada kirigin en fazla goriildiigii
bolgelerden biridir. Angululus kiriklar1 mandibula kiriklari igerisinde en yiiksek
komplikasyon oranina sahiptir (Wittenberg ve ark., 1997; Chrcanovic ve ark., 2013).
Bunun nedeni olarak bu bolgede ¢ekme kuvveti yiiksek olan ¢igneme kaslarinin
bulunmasi ve bolgeye cerrahi ulagimin zor olmast gosterilmektedir (Saito ve Murr,

2008).

Mandibula kiriklariin tedavisi, biyomekanik prensiplerin daha iyi anlasilmasi,
biyomalzeme ve enstriimantasyondaki ilerlemeler ve tedavi sonuglarinin bilimsel olarak
aragtirilmasiyla birlikte yillar igerisinde 6nemli ilerlemeler kaydetmistir. Bu kiriklarin
tedavisinde asil hedef, kirik pargalarin anatomik olarak pozisyonunu ve
stabilizasyonunu saglamak, en az morbidite ile kaybedilmis fonksiyonu yerine

getirmektir (Buchbinder, 1993; Sugiura ve ark., 2009).

Literatiirde mandibula angulus kiriklarinin tedavisinde bir¢ok farkli tedavi
secenegi sunulmakla birlikte ideal bir tedavi yontemi i¢in fikir birligine varilamamaistir.
Kirik fiksasyonunda bandaj ve ekstraoral aygit uygulamalari, splintler, telle disleri
baglama, braketler, sirkumferansiyel telleme, transosse6z baglama, intermaksiller
fiksasyon (IMF), plak ve vida uygulamalari gibi birgok farkli yéntem kullanilmustir.
Gilinlimiizde mandibula kiriklarinin tedavisinde plak ve vidalarin kullanimi standart bir
yaklagim haline gelmistir (Allan ve Daly, 1990; Brown ve ark., 1991; Fernandez ve ark.,
2003; Erkmen ve ark., 2005; Danda, 2010).

Titanyum plak ve vida sistemleri kirik fiksasyonunda en ¢ok tercih edilen
materyallerdir. Kraniomaksillofasiyal cerrahide travma vakalarinin hemen hepsi
titanyum plak ve vida sistemleri ile tedavi edilmektedir. Yiiksek doku uyumu, kolay
sekillendirilebilmesi, yeterli sertlik ve kuvveti, titanyum plak ve vida sistemlerinin
tercih edilmesindeki en dnemli faktorlerdir. Titanyum plaklar uygulandiklar1 bolgeye
gelen tliim stresleri absorbe ettigi icin zaman igerisinde, o bolgede kemik rezorbsiyonu
ve atrofi olusumuna neden olur. Bunlarin yaninda titanyum kullanimi sonrasi en sik

bildirilen problemler enfeksiyon, 1sisal duyarlilik ve plak vida sisteminin gevsemesi ve



kaybidir. (Choi ve ark., 1999; Haug ve ark., 2002; Tominaga ve ark., 2006; Lauer ve
ark., 2007).

Rezorbe olabilen materyaller titanyum sistemlerin dezavantajlar1 ve ikinci cerrahi
gerektirmeleri sebebiyle metal alasim plaklara alternatif olarak tiretilmis materyallerdir
(Landes ve Ballon, 2006). Kulkarni ve ark. (1971), ile Cutright ve ark. (1972), bu
materyallerin giivenilirligini ve etkinligini inceleyen c¢aligmalarinda basarili sonuglar
rapor etmislerdir. Rezorbe olabilen fiksasyon sistemlerinin cesitli dezavantajlar
bulundugu da bilinmektedir. En biiylik dezavantajlar1 vida i¢in yuva ag¢ildiktan sonra yiv
acic1 (tapper) kullanimi gerektirmesidir. Bu nedenle, diger yontemlere oranla operasyon
zamant uzamaktadir. Ayrica, ekonomik olmamalari, uyumlama ya da yerlestirme
sirasinda kirilabilmeleri ve yabanci cisim reaksiyonuna neden olabilmeleri bu

materyalin diger dezavantajlaridir (Pensler, 1997).

Polietereterketon (PEEK), tip alaninda siklikla kullanilmakta olan (6zellikle
eklem implantlar1 ya da omurga fiizyonunda) bir polimerdir (Kurtz ve Devine, 2007).
Biyouyumlulugunun ytiksek olmasi, toksik 6zellik gostermemesi, elastik modiiliiniin
metalik implantlara oranla kortikal kemige daha yakin olmasi, sterilizasyonunun
tekrarlanabilmesi, 151k gegirgenliginin (radyoliisent) olmas1 ve gibi 6zellikleri sayesinde

PEEK, maksillofasiyal cerrahi alaninda kullanim alanina sahip olmustur (Kurtz, 2019).

Bu calismanin amaci, Cfr-PEEK materyalinin mandibula angulus bolgesinde
olusan kotii kiriklarin fiksasyonundaki basarisinin titanyum ile rezorbe olabilen mini
plak/vida sistemleri ile karsilastirilarak, sonlu elemanlar analizi ile arastirilmasi sonucu

en uygun tedavi segeneginin ortaya ¢ikarilmasina katki saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mandibula Anatomisi

Mandibula yiiz iskeletinde bulunan en saglam ve en biiylik kemik olmakla beraber
bu sahanin hareketli tek kemigidir (Kumar, 2012; Norton, 2012). Mandibula, anatomik
olarak korpus ve ramus olarak iki kistmdan olusur. Korpus mandibula basis ve alveolar
cikintidan olusur. Basis, mandibulanin tabanini alveolar ¢ikint1 ise dislerin oldugu kismi1
ifade eder. Basis mandibula, alveolar c¢ikintiyla karsilastirildiginda daha saglam bir
yapiya ve daha genis bir kavise sahiptir. Korpus mandibulanin i¢ yiiziiniin orta hattinda
spina mentalis bulunur. Digastrik fossa bu yapinin altinda yer alir ve buraya digastrik
kasin 6n karn1 yerlesir. Mandibula gévdesinin i¢ yiiziindeki mylohyoid kasin tutundugu
yer olan mylohyoid ¢izgi, sublingual bezin yerlestigi sublingual fossa ile submandibular
fossay1 birbirinden ayirir. Trigeminal sinirin mandibular dali inferior alveolar sinir
olarak devam eder ve korpus mandibulanin her iki tarafinda bulunan mental

foramenlerden bu sinirin mental dali geger (Norton, 2012; Kumar, 2012) (Sekil 2.1).

o Proc. condylaris
|

Collum mandibulas *

Caput mandibulae

Lingula mandiulse

Sulous mylohyoideus Foramen mandibulag

Angulus mandibulag

Linsa myiohyoides

(Foramen Inguaie)

Foza digasirica

Sekil 2.1. Mandibulanin anatomik yapisi (Paulsen’den, 2013)

Ramus ise her iki tarafta korpusun posterior kismindan vertikal olarak arkaya ve
kafa tabanina dogru uzanir (Liebgott, 2009). Ramus mandibulanin en {ist bolgesinde yer
alan incisura mandibularis bu bdlgede ramusu kondiler ve koronoid ¢ikinti olarak 2’ye

ayirir. Ramusun medial yiizeyinde inferior alveolar damar ve sinir paketinin gegtigi



mandibular foramen bulunur. Lingula, foramene komsu olan tiggen sekilli ¢ikintidir.
Sfenomandibular ligament bu bdlgeye yapisir (Norton, 2012; Kumar, 2012) (Sekil 2.2).

Incisura mandibulae
Caput mandbulas

Proc. condylaris

Famizs manshilas

Foramen mandibulas

Corpus mandibulae Suleus mylohyoideus

Fovea sublingualls [Tuberositas plerygoidea)

Spina mentals:

Angulus mandibulae
Fossa digasinca

Linea mylohyoidea Favea submandibularis

[Tarus mandibutariz)

Sekil 2.2. Mandibula korpus ve ramus bolgesi (Paulsen’den, 2013)

Mandibulanin morfolojisi bu kemige yapisan kaslar ve ligamentler tarafindan
sekillendirilir (Lipski ve ark., 2013). Ramus boynunda bulunan pterygoid bosluga
lateral pterigoid kas tutunurken, ramusun 6n kenarinda bulunan ve yukar1 dogru uzanan
koronoid progesin i¢ kismina temporal kas tutunur. Posterosuperior kisim hari¢ ramusun
tiim lateral yiizeyine masseter kasi tutunur. Angulus mandibula hizasinda mylohyoid
olugun altina, arkasina ve ramusun i¢ yiiziine medial pterigoid kas tutunur (Kumar,

2012; Fonseca ve ark., 2013) (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Cigneme kaslar1 (Fonseca’dan, 2013)



2.2. Mandibula Kiriklarimin Tarihgesi

Mandibula kiriklarinin teshis ve tedavisi ile ilgili elde edilen ilk raporlar
Misir’daki papiriislerde bulunmustur ve M.O. 17. yiizylla kadar uzanmaktadir
(Breasted, 1930; Lipton, 1982; Siegert ve Weerda, 1990). Roma Imparatorlugu
doneminde (M.O. 23- M.S. 410) ¢ene yaralanmalarmn tedavisinde ilerleme daha az
kaydedilmis ve geleneksel Hipokrat yontemlerine giivenilmistir. Romalilar, Yunan tip
diisiincesini benimsemistir. Romali ansiklopedist Aulus Cornelius Celsus, Artes adli
eserde Yunan ve Roma tibbi diislincelerini toplamistir. Celsus, sekizinci ciltte ¢ene
kiriklarinin tedavisine deginmistir. M.S. 500°de, Hintli cerrah Sushruta operasyonlar
iizerine bir inceleme yazmistir. Kiriklar1 hareketsiz hale getirmek i¢in ¢ene altina
uygulanan bir un ve tutkal karisimi ile kapli karmasik bandaj ve bambu atel kullanarak
kirik cenelerin tedavi edilmesini Onermistir (Aziz, 1993; Mukerji ve ark., 2006).
Hipokrat kirik fragmanlar birbirine yaklastirmak i¢in komsu dislerin ¢evresinden tel
gecirmistir. Ayrica eksternal bandaj kullanarak immobilizasyonu 6nermistir (Gahhos ve
Ariyan, 1984). 1492 yilinda Fransa'nin Lyon kentinde basilan Cyrurgia kitabinda, ilk
olarak mandibula kiriklarinin  tedavisinde maksillomandibular fiksasyonun
kullanimindan bahsedilmistir (Fonseca ve ark., 2013). 1795 yilinda depresor ve elevator
kaslari, mandibula kiriklarindaki etkileri tanimlanmistir. Ayrica ilk defa dental protetik
aygitlarin, kirik segmentlerinin immobilizasyonunda etkilerinden bahsedilmistir
(Chopart, 1795). Ilk kez 1810 yilinda Italya’da yayinlanan bir yazida okliizyonun

saglanmasinin 6neminden bahsedilmistir (Fonseca ve ark., 2013).

1855'te Hamilton, kirigin rediiksiyonundan sonra hastanin agzinda hazirlanan
giita-perka ateli tamtmistir. Bu atel, 6zellikle Amerikan I¢ Savasi sirasinda genis bir
uygulama alanina sahip olmustur (Rowe, 1971). Daha sonra Kingsley, atelin ve ¢enenin
altindan bir ¢ubuktan digerine gecen bir dis bandajla sikica birbirine baglanabildigi bir
atel tasarlamistir (Mukerji ve ark., 2006).

Anadolu’da ise, 1465 yilinda Serafettin Sabuncuoglu tarafindan yayinlanan
Cerrahiyyetii’l Haniyye ilk Tirkge tip kitabidir. Serafettin Sabuncuoglu kitabinda
bircok alanda tedavi yaklagimindan bahsetmistir. Mandibula kiriklar1 i¢in cerrahi
prosediirler ve immobilizasyondan bahsetmis ve bu alanda kitap yazan ilk Tiirk

olmustur (Dogan ve ark., 1997; Kog ve ark., 2004) (Sekil 2.4).



Sekil 2.4. Mandibula kiriginin temsili tedavisi (Kog’tan, 2004)

2.3. Mandibula Kiriklarimin Lokalizasyonu

Mandibula kiriklari, fasiyal kemikler i¢inde en sik goriilen kiriklardan biridir. Orta
yiiz kiriklarina gore iki kat daha fazla goriilmektedir. Mandibula kiriklarinin dagilimi
anatomik olarak oldukca degisiklik gdstermektedir (Sakr ve ark., 2006; Stacey ve ark.,
2006; de Matos ve ark., 2010).

Mandibulanin kirik bélgelerini; mandibular kondil, mandibula angulus (6zellikle
gomiilii veya yar1 gomiilii bir {iglincli molar varliginda), mental foramenler, korpus,
mandibular parasimfiz bdlgeleri ve dis alveoliinlin herhangi bir bileseni

olusturabilmektedir (Fonseca ve ark., 2013) (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Mandibula kiriklarinin lokalizasyonu (Stacey’den, 2006)



Mandibula kiriklarint; kirigin tipine, kirik bolgesindeki yaranin dig ortamla
iligkisine, dentisyonun durumuna, kirigin bulundugu anatomik bolgeye gore degisik
sekillerde kategorilerde degerlendiren siniflandirmalar mevcuttur (Miloro ve ark., 2004;

Tiirker, 2004; Fonseca ve ark., 2013).

Mandibula angulus kiriklari, ¢cekme kuvvetlerine gore iyi (favorable) ve kotii
(unfavorable) kirik olarak tanimlanabilen kiriklardir (Braasch ve Abubaker, 2013)
(Sekil 2.6). Kaslarin ¢ekis kuvvetleri sonucu kirik fragmanlar1 ayrilmaya meyilli degilse
iyl kirik olarak ifade edilir ve fiksasyon ihtiyaci bu kiriklarda daha azdir ancak kirik
fragmanlarinin ayrilmaya meyilli oldugu kot kiriklarda iyilesmenin bozulmasini
engellemek amaciyla daha fazla fiksasyona ihtiya¢ duyuldugu savunulmaktadir (Holt
ve Joseph, 2012).

Sekil 2.6. Mandibula angulus kiriginda kas ¢ekisleri

A) Horizontal iyi kirik,

B) Horizontal kotii kirik,

C) Vertikal 1yi kirik

D) Vertikal kotii kirik (Miloro’dan, 2004)



2.4. Mandibula Angulus Kiriklari

2.4.1. Mandibula Angulus Kiriklarimin Etiyolojisi

Sosyal, kiiltiirel ve cevresel faktorler nedeniyle maksillofasiyal kiriklarin hem
insidans1 hem de etiyolojisi iilkeden iilkeye farklilik gosterir (Ozkaya ve ark., 2009).
Dolayistyla mandibula kiriklar1 da etiyoloji ve meydana gelis agisindan toplumdan
topluma degisiklik gostermektedir. Cogunlukla motorlu tasit kazasi, diisme, kavga,
atesli silahla yaralanma ve patolojik durumlar nedeniyle gergeklesir (Simsek ve ark.,

2007; de Matos ve ark., 2010).

Erol ve ark. (2004), yaptiklari ¢alismada mandibula kiriklar1 en sik goriilen
maxillofasiyal kiriklar (2111 olgu % 72,8) iken, maksilla-mandibula kiriklart en sik
goriilen kombine yaralanma tiirii olarak belirlenmistir (112 olgu % 3,9). Arastirmada %
38 oraniyla trafik kazalar1 en sik goriilen etiyolojik faktoér olmustur. Bunu % 36,7

orantyla diisme izlemistir. En az da % 1,1 oranla spor kazalar1 goriilmiistiir.

Mandibula angulus bolgesi, mandibula kiriklarinin en sik goriildiigii bolgelerden
biridir (Safdar ve Meechan, 1995; Schierle ve ark., 1997). Rashid ve ark. (2013), yapmis
olduklar1 klinik ¢calismada mandibula kiriklarini incelemislerdir. Angulus kiriklarinin %

30 oranla en fazla goriilen kirik tipi oldugunu bildirmislerdir.

Mandibulanin angulus boélgesinde kiriklarin daha sik goriilmesinin bir¢ok nedeni
belirtilmistir. Bunlar mandibulanin anatomik olarak disli bolgelerine gore angulus
bolgesinin daha ince bir kesite sahip olmasi, bu bdlgenin biyomekanik olarak kaldirag
gorevi gérmesi ve liclincli molar diglerin bu bolgede yer almasi olarak diistiniilmektedir
(Ellis, 1999). Yapilan bir arastirma gomiilii tiglincii molar dis varliginda, mandibular
angulusu iceren kirik insidansinin énemli dl¢tlide arttigini gostermistir (Fuselier ve ark.,
2002). Ayrica, angulus bolgesinin, dniinde bulunan korpus ve arkasinda bulunan
ramusun kemik yapisina gére daha ince yapida olmasi sebebiyle bu bolge lateral

kuvvetler karsisinda daha kolay kirilabilmektedir (Schubert ve ark., 1997; Ellis, 1999).

Bununla birlikte Tevepaugh ve Dodson (1995), angulus bdlgesinde mandibular
liciincli molar dislerin mandibulanin kesitsel alanini azalttigini ve bu sebeple bolgeye
gelen kuvvetlere karsi daha az direngli olmasma bagli olarak angulus kirigi riski

olusturabilecegi yoniinde Wolujewicz (1980), tarafindan kurulan hipoteze karsin



yaptiklar ¢aligmalarinda dislerin gomiilii veya siirmiis olmasinin ya da pozisyonlarinin

kirik riskine etki etmedigini belirtmislerdir.

2.4.2. Mandibula Angulus Kiriklarimin Tedavisi

Mandibula kirik tedavilerinde asil amag; disler ve ¢eneler arasindaki iliskinin
minimum komplikasyon ile diizeltilmesi, fasiyal simetrinin saglanmasi, kirik
fragmanlarin bir araya getirilmesi ve bolgenin enfeksiyondan korunmasidir (de Melo ve
ark., 2012). Mandibula kiriklarinda, stabil bir okliizyon saglanmasi, dinlenme ve
fonksiyon sirasinda semptomsuz eklem hareketinin saglanmasi, biliylime gelisim
doneminde asimetri olusturacak komplikasyonlarin engellenmesi ve kirigin prognozu
acisindan biiyiik 6nem tagimaktadir (Miloro ve ark., 2004). Mandibula kiriklarinda en
iyl yontem, en kisa siirede ihtiyaglari, en basit ve kalic1 sekilde saglayan yontemdir.
Fiksasyon yonteminin secilmesinde bir¢ok faktor rol oynamaktadir. Bunlar sosyolojik
durum, psikolojik durum, kirigin yapisi, hastanin yasi, cerrahin tecriibesi gibi
faktorlerdir. Kirik fiksasyonu saglanamadigi zaman nonunion, malunion gibi

komplikasyonlar gozlenebilmektedir (Cizmeci ve Karabulut, 1999).

Mandibula kiriklarinin tedavisinde agik rediiksiyon ve rijit fiksasyon ya da kapali
rediiksiyon teknikleri kullanilmaktadir (Amaratunga, 1987; Andreasen ve ark., 2006).
Kapal1 yaklasim kirik hattinin cerrahi olarak aciga ¢ikarilmadigi, agiz i¢i veya agiz dist
apareyler kullanilarak yapilan tedavi seklidir. Kirik hattinin cerrahi olarak acgiga
cikarilarak dogrudan goriis saglandigi agik yaklasimda ise plak, tel ve vidalar gibi kirik

hattin1 birlestirici malzemeler kullanilir (Ttirker, 2004).

Acik yaklasimin, kemik pargalarinin daha uygun pozisyonlandirilmasi ve hasta
tarafindan daha erken fonksiyona donme gibi avantajlar1 olsa da 6nemli dezavantajlari
da mevcuttur. Bu yaklagim hastayr uzun siireli anesteziye maruz birakma, artmis
enfeksiyon riski, komsu diglere ve sinirlere zarar verme, skar olusumu, hastanede kalis

sliresi ve maliyetin artmas1 gibi dezavantajlar olusturabilir (Fonseca ve ark., 2013).

Mandibula kiriklarinin tedavisinde immobilizasyonu saglamak amaciyla ¢esitli

yontem ve malzemeler kullanilmistir (Tiirker, 2004).

IMF olmadan osteosentez: Bu amagla hazirlanmis olan kompresyonlu
Osteosentez Calisma Grubu (AO) sistemi ve Uluslararast Fiksasyon Arastirmalari

Dernegi (ASIF) teknigi ile ayn1 boyutlarda hazirlanmis olan plaklar vardir. Bu sistem



tamamen kat1 ve fragmanlar arasi hareketsizligi hedefleyen rijid internal fiksasyon
saglar. Bu amagcla kullanilan materyaller;

o Kompresyonsuz plaklar: Daha oOnceleri ortopedide kullanilan plaklar
mandibula kiriklarinda da kullanilmistir ancak giiniimiizde kullanilan mini
plaklara gdre boyutlarinin biiyiik olmasi gibi bir dezavantajlar vardir.

e Kompresyon plaklari: Kompresyon kirik parcalarin bir araya gelmesini
saglamak amaciyla uygulanan fizyolojik sikistirma kuvvetidir. Anatomik
ozellikler nedeniyle plaklar1 mandibula alt kenarmma, konveks kisma
yerlestirmek gerekir. Bu plaklarin dezavantaji kirigin alt kenarma plak
yerlestirildikten sonra st kenarinda agilma olabilmesidir. Bu durumu
engellemek i¢in iist kenara kompresyonsuz bir plak uygulanabilir. Kirik hattinin
iist kenarinda kas kuvvetleri ve okliizal kuvvetlerin etkisi ile bosluk olusmaya
egilim vardir. Ust kisim gerilim alt kisim ise kompresyon bolgesi olarak

adlandirilmaktadir (Miloro ve ark., 2004) (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Mandibulada kas kuvvetlerinin yonii ve kirik olusan angulus bolgesine

yerlestirilen mini plaklar

A) Saglikli bir mandibulada fonksiyonel kas kuvvetleri
B) Kirik olusan mandibula

C) Ust kisma bir adet plak yerlesimi kas kuvvetlerine kars: etkili, kuvvetleri
notralize edici ve kirik hattini yaklastiric1 6zellik gosterir

D) Alt kenara bir adet plak yerlesimi kas kuvvetlerine karsi yeterince etkili
olmamakta ve iist kenarda (gerilim bolgesinde) kolaylikla fragmanlar birbirinden
ayrilabilmektedir (Miloro’dan, 2004).
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e Mini plaklar: Champhy ve arkadaslari tarafindan kompresyon plaklarina gore
daha iistiin 6zellikleri oldugu bildirilmistir. Mandibula alt kenarinda zaten dogal
bir sikistirma hatt1 bulundugunu bu nedenle de kompresyona gerek olmadigini,
kompresyon plaklarinin olusturdugu kuvvetin mandibulanin kalan direncine
zarar verebilecegi bildirilmistir (Champy ve ark., 1978). Mini plaklar ile elde
edilen osteosentez kompresyon degil adaptasyon osteosentezidir (Tiirker, 2004).

e Lag vida: Ozellikle mandibulanin oblik kiriklarinda basarili olarak kullanilan
materyallerdir. Vida sikistiginda bas tarafi dis korteksi yaklastirir ve kirik hatti
sikistirilmis olur.

e IMF: Bazi olgularda sadece intermaksillar fiksasyon ile yeterli immobilizasyon
saglanabilmektedir. Bu amagla braketler, telle disleri baglama, direkt baglama
(Gilmer baglama teknigi), halkali baglama (1vy loop teknigi), ark barlar, kron
splintler, transossedz baglama, sirkumferansiyal baglama, ekstraoral pim

fiksasyonu, kemik kiskaglari ve Kirschner telleri kullanilir (Tiirker, 2004).

Maksillofasiyal tedavi ve fiksasyon yontemlerinde gelismeler olmasina ragmen
mandibula angulus kiriklarinin ideal tedavisi ile ilgili bir goriis birligine varilamamistir
(Gear ve ark., 2005; de Melo ve ark., 2012). Mandibula angulus kiriklarinin tedavisi,
ince bir kesit alan1 icermesi, ¢igneme kaslarinin etkisi ve {li¢iincli molarlarin varligi gibi
mandibula angulus bodlgesinin anatomik iliskileri ve karmasik biyomekanik ydnleri
nedeniyle tartismalidir (Al-Moraissi ve Ellis, 2014). Cigneme kaslarinin ¢ekme
kuvvetinin yiiksek olmas1 ve bolgeye ulasimin zor olmasi nedeniyle mandibula angulus
kiriklarinda komplikasyon daha ¢ok goriilmektedir (Saito ve ark., 2008; de Melo ve ark.,
2012).

Tarihsel olarak, mandibula angulus kiriklarinin internal fiksasyonu icin cesitli
teknikler kullanilmistir. Bu teknikler arasinda tel ile osteosentez, list ya da alt kenara tek
plak, biri {ist digeri alt kenarda olmak {izere 2 plak veya bir lag vida yerlestirme
bulunmaktadir. Michelet ve ark. (1973), angulus kiriklarinin tedavisi icin kiiciik,
biikiilebilir kemik plaklarinin kullanimini tanimladiklarindan bu yana, en uygun yontem

konusunda biiyiik tartismalar olmustur.

Mandibula angulus kiriklarinin vida ve plak ile fiksasyonunun saglanmasi i¢in iki

temel goriis bulunmaktadir. AO/ASIF ilkeleri ve bu ilkeleri benimseyen Luhr (1982),
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mandibulanin  fonksiyonu sirasinda kemik fragmanlar1 arasinda olusabilecek
mobilitenin engellenmesi amaciyla plak ve vidalarin rijit bir fiksasyon saglamasi
gerektigini one siirmiistiir. Michelet ise kompresyonsuz kiiglik, kolayca biikiilebilen
plaklarin transoral olarak monokortikal vidalar araciligi ile yerlestirmesini savunmustur

(Michelet ve ark., 1973; Spiessl, 1976; Spiessl, 1989).

Champy ve ark. (1978), cesitli klinik arastirmalar yaparak ideal osteosentez
hatlarmma gore kemik plaklarmin yerlestirilmesi gereken en stabil konumu
belirlemislerdir (Sekil 2.8). Champy teknigi, iist sinir boyunca kiigiik bir kemik plagi
yerlestirmek ve bitigik dislere veya alt alveolar norovaskiiler demete zarar vermekten
kag¢inmak i¢in monokortikal vidalar kullanmay1 igcermektedir. Bu tedavi sekli ile mutlak
hareketsizlestirme saglanmamaktadir (Yart rijit fiksasyon). Bu yontemle kiriklarin
fiksasyonunda yeterli stabilite saglanabilecegi ve bu sayede maksillomandibular

fiksasyon ihtiyacinin ortadan kaldirilabilecegi bildirilmistir (Ellis, 1999).

Sekil 2.8. Ideal osteosentez hatlar1 (Singh’den, 2011)
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Ellis (1999), yaptig1 bir caligmada angulus mandibula kiriklarinda tedavi
yontemlerini su sekilde siralamistir;

e Kapal rediiksiyon ya da intraoral acik rediiksiyon ve rijit olmayan
fiksasyon: Kapali rediiksiyon uzun yillar boyunca mandibula kirklarinin
tedavisi i¢in rutin olarak kullanilmustir. Internal fiksasyon sistemlerinin de
gelistirilmesi ile IMF kullanimi daha fazla simirlanmistir (Ellis, 1999). IMF nin
uygulanmas1 hem hasta hem cerrah i¢in birgok dnemli problem yaratir. Hastanin
agzin1 agamamasi beslenme eksikliklerine, yetersiz yara iyilesmesine ve kilo
kaybimna neden olur. Genellikle agiz mukozasinda abrazyon ve iilserasyon
olusturur. Ayrica temporomandibular eklemin uzun siireli hareketsizligi
ankiloza ve kemik rezorpsiyonuna yol agabilir (Saito ve ark., 2008).

e Ekstraoral acik rediiksiyon ve rekonstriiksiyon plaklar1 ile internal
fiksasyon: AO/ASIF rekonstriiksiyon plaklar1 standart AO/ASIF kompresyon
plaklarindan daha kalin ve gii¢lii plaklardir. Rekonstriiksiyon plaklari gesitli
uzunluklarda bulunabilmektedir. Biikiilebilen ve mandibula yilizeyine gore
sekillendirilebilen plaklardir. Kompresyon eksikliginde kirik hattinin her iki
tarafinda iic adet vida kullanimi fonksiyonel kuvvetlerin yeteri kadar
notralizasyonunu saglayabilmek amaciyla tavsiye edilmektedir (Ellis, 1999).

e Lag vida ile fiksasyon: Niederdellmann ve ark. (1981), aksiyel kompresyon
uygulayarak, plak kullanmaksizin kirik stabilitesini saglamay1 amaglayan lag
vida uygulamasini rapor etmislerdir. Ellis ve Ghali (1991), lag vida ile fiksasyon
yaptiklari ¢calismalarinda bu yontemin giivenli ve etkili oldugunu belirtmislerdir.
Lag vidalarin operasyon siiresinin azalmasimi sagladigini bildirmislerdir. Lag
vidalarinin postoperatif kirik olusumunu azalttigini belirtmislerdir. Ayrica
plaklara kiyasla maliyet olarak daha uygun olan vidalarin ¢ok rijit bir fiksasyon
sagladiklarini ve bunu da kirik parcalar arasinda olusturulan sikistirma kuvveti
ile saglandigini bildirmislerdir.

e Mini Plakla Fiksasyon:

> Kompresyonlu Mini Plak Sistemleri
o 1Iki adet 2.0 mm mini-dinamik kompresyon plag kullanilarak
internal fiksasyon: Bu sistemlerde 6nerilen yontem bukkal kemigin tist

ve alt kismina birer adet plak yerlestirilmesi ile iki adet 2.0 mm’lik
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kemik plagmin uygulanmasidir. Ust smirda monokortikal vidalarla
sabitlenmis kiiciik bir sikistirma plagi, alt tarafta ise bikortikal vidalarla
sabitlenmis biiylik bir sikistirma plagi yer almaktadir. Bu plaklarin
ekstraoral olarak uygulanmasi daha kolay iken intraoral olarak
uygulanmasi goriis agisindaki yetersizlik nedeniyle daha zordur (Ellis,
1999).

o Iki Adet 2.4 mm dinamik kompresyon plag: kullanilarak internal
fiksasyon: Iki adet 2.0 mm’lik mini-dinamik kompresyon plag: ile
tedavi edilen hastalarda goriilen cerrahi sonrasi yiiksek komplikasyon
nedeniyle mandibula i¢in 06zel tasarlanmis plaklar uygulanarak
mandibular angulus kiriklarinin tedavisi igin AO/ASIF teknigi
kullanilmigtir. Bu yontemde de 2.4 mm’lik plaklar normal anatomik
yapilara zarar verilebilecek yerlerde monokortikal vidalarla
kullanilmistir (Ellis, 1999).

> Kompresyonsuz Mini Plak Sistemleri

o Iki adet kompresyonsuz mini plak kullamlarak yapilan internal
fiksasyon: Bu teknikte kirik bolgesinde mandibulanin iist kenarina veya
bu bdlgenin bukkaline bir adet kompresyonsuz mini plak, inferior
kenarma ise ikinci bir kompresyonsuz mini plak uygulanmaktadir. iki
mini plakla fiksasyon tekniginin bazi1 dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Ekstraoral teknik tercih edildiginde ise, uzamis operasyon siiresi, skar
olusumu, marjinal mandibular sinir hasar1 gibi komplikasyonlarda artig
gozlenmektedir (Ellis ve Walker, 1994).

o Bir adet kompresyonsuz plak kullanilarak yapilan internal
fiksasyon: Bu teknikte iki adet plak kullanilarak yapilan fiksasyonda
ortaya c¢ikan komplikasyon oranlari nedeniyle Champy (1978),
prensiplerine uygun 2.0 mm’lik tek bir kompresyonsuz plak

kullanilmas1 onerilmistir (Ellis, 1999).

Angulus Kiriklarinda Champy Yontemi: Champy ve ark. (1978), mandibula
angulus kiriklariin st sinirina uyumlanmis tek bir mini plak kullaniminin mitkemmel
sonuclar gosterdigini bildirmistir. Bu teknik iyilesme doneminde mandibulanin

aktivasyonuna izin verdigi i¢in fonksiyonel olarak stabil bir teknik olarak
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goriilmektedir. Yontem, kontralateral kondilin, temporomandibular iliskiyi bozmadan
glenoid fossaya dogru sekilde oturmasina dayanmaktadir. Kontralateral kirik mevcutsa
ve rijit olarak tedavi edilmezse, angulus boyunca isirma kuvvetleri distal segmente
iletilerek kars1 kirik hatti etrafinda rotasyona neden olabilecegi bunun da mandibulanin
genislemesine ve ardindan malokliizyona ve yiliz genisliginin degigsmesine neden
olabilecegi belirtilmistir. Diger kirik bolgeleri rijit tedavi edilerek, angulus bdlgesinin

izole bir sekilde tedavi edilebilecegi bildirilmistir (Fonseca ve ark., 2013).

Champy yontemi angulus kiriklarinda intraoral olarak yaklasim nedeniyle
avantajlt bir tekniktir. Kiiclik bir insizyonla daha az skar olusumu goriilmektedir.
Inferior alveolar sinir ve marjinal mandibular sinir hasar1 daha azdir. Mini plaklarin
kemige adaptasyonu daha kolaydir. Islem sirasinda dislerin okliizal iliskisi ve kirik hatt
ayni anda izlenebilmektedir (Levy ve ark., 1991; Edwards ve David, 1996; Fox ve
Kellman, 2003). Bu yontem nonkommiinite angulus kiriklarinda ve asir1 deplase

olmamis kiriklarda bagarili bir sekilde uygulanmaktadir (Murr, 2005).

2.5. Mandibula Kiriklarmin Tedavisinde Kullanilan Plak ve Vida
Materyalleri

2.5.1. Titanyum Plak ve Vida Sistemleri

Maksillofasiyal cerrahide ilk olarak paslanmaz celik ya da vitalyumdan elde
edilen plak sistemleri kullanilmistir (Harle ve ark., 1999). Sonrasinda titanyumun
medikal alanda kullanim1 giindeme gelmis ve yapilan deneysel ¢alismada miikemmel
kemik uyumlulugu goézlendigi bildirilmistir (Bothe, 1940). Tavsanlarda kemik ve
yumusak doku ile uyumlu oldugu biyolojik ortamda korozyona bagli sitotoksisite
olusturmadig1 ve kopeklerde yapilan bir ¢aligmada da miitkemmel bir biyouyumlulugu

oldugu bildirilmistir (Leventhal, 1951; Beder ve ark., 1957; Hanawa, 2020).

Titanyum korozyona kars1 direncli ve biyouyumlulugu yiiksek metallerden biridir
(Rae, 1986; Alpert ve Seligson, 1996). Dental implantolojide dnemli bir yeri vardir
(Branemark, 1983). Uzun zamandir insan kullanimi i¢in inert ve gilivenli olarak kabul
edilmistir. Insan viicudunda minimum yan etki olusturmaktadir. Ancak higbir metal in
vivo olarak tamamen inert degildir, zamanla bir miktar korozyona ugrar. Yillar gectik¢e
titanyum partikiillerinin zararl olabilecegine dair raporlar bildirilmistir (Frisken ve ark.,

2002; Sicilia ve ark., 2008; Kaur ve Singh, 2019).
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Titanyum plaklar stabilitesi, korozyona direnci ve rezorbe olabilen sistemlere
oranla daha uygun maliyeti ile mandibula kiriklarinda standart olarak kullanilmaya
devam etmektedir (Carlsson ve ark., 1986; Tams ve ark., 2001; Bayram ve ark., 2009).
Ancak titanyum plaklarin manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve bilgisayarh
tomografi (BT) goriintiileme sistemlerinde bozulmalara sebep olmasi, uygulandiklari
konumdan uzaklasabilmeleri, enfeksiyon olusturmalari ve buna bagh olarak
yerlestirildikleri konumda agiga ¢ikabilmeleri ve palpe edilebilmeleri gibi
dezavantajlart bulunmaktadir (Peltoniemi ve ark., 1997). Titanyumun alerjik
reaksiyonlara neden olabilecegi de bildirilmistir (Sicilia ve ark., 2008; Schwitalla ve

Muleer, 2013; Kaur ve Singh, 2019).

2.5.2. Rezorbe Olabilen Plak ve Vida Sistemleri

Fiksasyon amaciyla siklikla kullanilan sentetik biyocoziiniir materyaller
poliglikolik asit (PGA), polidioksan (PDS) ve polilaktik asit (PLA) yiiksek molekiiler
agirliklr alfa hidroksi asit polimerleridir. Bunlardan PGA ve PLA, gii¢lendirilerek daha
giiclii materyal oOzellikleri kazandiklar1 i¢in en sik kullanilan materyaller olmustur

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

PGA kahverengi, sert kristalin polimerdir. Bir¢ok ¢oziicii i¢inde ¢ézlinmez. 224-
226 °C’de erir. Coziinmesi hidroliz yolu ile olur spesifik olmayan esterazlar ve
korboksipeptidazlarca yikilir. Glikolik asitin monomerik birimleri idrar ile atilir ya da
enzimatik olarak su ve karbondioksit son iirlinlerine doniistiiriiliir. Molekiil safligina,
agirhigina, kristalizasyonuna, sekline ve biiyiikliigiine gore degiskenlik gosterse de 6
haftada mekanik direncini yitirir ve birka¢ ayda tamamen ¢oziiniir. Mekanik direncini
erken donemde kaybettigi i¢in ¢cok fazla yiik almayan bolgelerde kemik fiksasyonunda
kullanilmaktadir (Kademani ve ark., 2005).

PLA soluk renkli, yar1 kristalin yapida bir polimerdir. Erime derecesi 174 °C’dir.
L ve D konfigiirasyonuna gore dort bicimde bulunabilir. Hidroliz ile yikilarak su ve
karbondioksit son iiriinlerine doniistiiriiliir. PGA ve PDS’den daha direnglidir ve daha
uzun silirede ¢6ziiniir. Tamamen ¢6zlinme siiresi birka¢ yildir. PLA’nin kopolimeri olan
D-laktit, L-laktit, poli-D-L-laktit hiicresel enzimatik tepkimeler sonucu daha hizli
cozlinmektedir. PLA etilen dioksit ile steril edilebilir, ayrica yiiksek direngli

giiclendirilmis formlar1 gama 1simasi ile de steril edilebilir. Gama 1s1masi PLA’nin
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molekiiler agirligini belirgin sekilde diisiirdiigii icin ¢oziinme siiresi kisalir. PGA ve
PLA bir araya getirilerek kopolimerler olusturulabilir. igerik oranlarina gére maddenin
de ozellikleri degisebilmektedir. PGA igerigi arttirilirsa kopolimer daha hizli

¢Oziinecektir ya da azaltilirsa tam tersi olacaktir (Kademani ve ark., 2005).

Rezorbe olabilen sistemler ilk olarak 1971 yilinda Kulkarni ve ark. (1971),
tarafindan rapor edilmistir. Cutright ve ark. (1972), bu sistemler iizerine deneysel
caligma yapmuiglardir. Roed-Petersen (1974), ilk olarak mandibulada rezorbe olabilen
sistemlerle internal fiksasyonu tarif etmistir. Rezorbe olabilen plaklar ile ilgili ¢ok
sayida caligsma yapilmistir (Bos ve ark., 1989; Rozema ve ark., 1990; Suzuki ve ark.,
2004; Rasse ve ark., 2007). Bos ve ark. (1989) ile Rozema ve ark. (1990), kirik
tedavisinde bu materyallerinin kullanilmasina biiyiik 6l¢iide katkida bulunmustur.
1991'de Wittenberg ve arkadaslari, poli-L-laktit plaklarin diisiik stresli ve sikistirma
olmayan alanlarda basarili oldugunu bildirmistir (Wittenberg ve ark., 1991).

Rezorbe olabilen materyaller sadece komplikasyon riskini azaltmakla ya da
plaklarin ¢ikarilmasi1 ihtiyacin1 azaltmakla kalmamaktadir. Biyolojik bozunma
siirecinde fiksasyonun da devam etmesini saglamaktadir (Fonseca ve ark., 2013).
Mandibula kiriklarinda rezorbe olabilen plaklarin kullanimina iliskin raporlar sinirl
olmasina ragmen, prospektif bir calismada, 2,5 mm'lik rezorbe olabilen plaklar ve
vidalarla fiksasyon saglanmasinda basarili olundugu bildirmistir (Laughlin ve ark.,

2007).

Rezorbe olabilen plaklarin boyutlarinin titanyum plakalara kiyasla genellikle
biliylik olmasinin yani sira bu materyallerin dayanikliliginin az olmasindan dolay1
mandibula gibi iizerinde kuvvetlerin etkili oldugu islevsel bir kemikte kullanimlari
sinirli olmaktadir (Wittenberg ve ark., 1991; Gosain ve ark., 1998). Araujo ve ark.
(2001), rezorbe olabilen plaklarin elastik sertliginin ve cerrahi stabilitesinin ameliyattan
sonra degisebilecegini ve azalmis sertligin ameliyattan sonra niikse neden olabilecegini

bildirmislerdir.

Rezorbe olabilen plaklarin avantajlari su sekilde belirtilmistir (Miloro ve ark.,
2004);

o Plaklar sitrik asit dongiisii ile karbondioksit ve suya indirgenebilirler.
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o Goriintiileme sistemlerinde bozulmaya neden olmazlar (BT, MRI, Standart
Radyografiler).

o Postoperatif radyasyon tedavisine herhangi bir etkisi yoktur.

o Fiksasyon materyali igerisine antibiyotik gibi maddeler entegre

edilebilmektedir.

Rezorbe olabilen plaklarin olas1 dezavantajlar1 sunlardir (Miloro ve ark., 2004);
e Benzer boyutlardaki titanyum alasimlari ile kiyaslandiginda daha az mekanik
dayanimi1 vardir.
e Malzeme hafizas1 kirik rediiksiyonunu azaltabilmektedir.
e Yabanci cisim reaksiyonu gosterebilmektedir.

e Operatif caligma siiresinin artmasina neden olabilmektedir.

2.5.3. Poli-Eter-Eter-Keton (PEEK)

Poliarileterketon (PAEK) polimerleri; PEEK, PEK (polieterketon), PEKK
(polieterketonketon), PEKEKK (polieterketoneterketonketon) olmak iizere g¢esitli
sekilde siniflandirilabilmektedir. Bu polimerler genel olarak 1.4- fenilen birimleri olan
ve farkli miktarlarda fonksiyonel grup igeren yari1 kristalin bir polimerlerdir. Bu
polimerler arasinda farklili1 olusturan keton oranlaridir (Stawarczyk ve ark., 2017).
Yiiksek cekme, yorulma, egilme dayanimima ve yiliksek asinma direncine sahip
polimerlerdir (Roy ve Sailaja, 2015). Bu istiin 6zellikleri PAEK polimerlerin
endiistriyel kullanim i¢in olduk¢a uygun oldugunu gostermistir. Gida sektoriinden
havacilik sektoriine, otomobil endiistrisinden tibbi iiriinlere kadar ¢ok genis bir

uygulama alanina sahiptir (Fuhrmann ve ark., 2014; Klur ve ark., 2019).

Keton ve eter fonksiyonel gruplariyla baglanan ve aromatik bir molekiiler
zincirden olusan PEEK, yliksek mekanik ve kimyasal direngle birlikte yiiksek sicaklik
stabilitesine (300 °C'yi asan) sahiptir. Kimyasal hasara ve radyasyon hasarina kars1
direngli olan PEEK cam ve karbon fiber gibi bir¢ok madde ile uyumluluk
gostermektedir. Diisiik yogunluk (1.32 g/cm?) ve diisiik elastik modiiliine sahip olan
PEEK, PAEK polimer ailesinin baskin bir par¢asidir (Kurtz ve Devine, 2007).

PEEK polimerleri 3-4 GPa elastik modiiliine sahiptir. Ancak farkli materyaller
eklenerek bu deger arttirilabilmektedir. Fiber ilave edilerek 18 GPa elastik modiilii
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seviyesi ile kortikal kemik seviyesine ulasilabilmektedir (Najeeb ve ark., 2015;
Schwitalla ve ark., 2015).

Bir keton ve iki eter grubundan olusan kimyasal olarak tekrar eden PEEK polimeri
icerisinde yalnizca karbon, hidrojen ve oksijen bulunduran yapisiyla lineer, yiiksek

kararlilikta ve tam aromatik bir yapiya sahiptir (Kurtz ve Devine, 2007) (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. PEEK materyalinin kimyasal yapist (Kurtz ve Devine’den, 2007)

PEEK, titanyum ile karsilastirildiginda dental implant materyali olarak bazi klinik
avantajlara sahiptir. Birincisi, daha az asir1 duyarlilik ve alerjik reaksiyona neden olur.
Bazi ¢alismalar titanyumun bir alerjen oldugunu gostermistir (Sicilia ve ark., 2008;
Goutam ve ark., 2014). Ikincisi, radyoliisenttir ve MRI’da daha az artefakta neden olur
(Wang ve ark., 2010; Lee ve ark., 2012). Ugiinciisii, metalik bir renge sahip degildir;
griye calan bej renktedir ve titanyumdan daha estetik bir gorlinlime sahiptir.
Dordiinciisii, PEEK hacim veya ylizey 6zelliklerini degistirerek belirli bir amaca uygun
hale getirilebilen ¢ok yonlii temel bir malzemedir (Rahmitasari ve ark., 2017).

PEEK’in Biyoaktiflestirilmesi

PEEK iki yontemle biyoaktif hale getirilmektedir. Bu tekniklerin ilki, PEEK’in
ylizeyinin modifiye edilerek biyoaktif hale getirilmesidir. Diger teknik ise PEEK
malzemesi iretilirken cesitli biyoaktif maddeler yapisina eklenerek aktif bir PEEK
kompoziti elde etmektir (Ma ve Tang, 2014) (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. PEEK Biyoaktiflestirme Yontemleri (Ma ve Tang’dan, 2014)

PEEK Yiizey Modifikasyonlar:

PEEK fiziksel ve kimyasal olarak kararli bir polimerdir ancak ¢esitli sekillerde
modifiye edilebilir. Bunlar fiziksel modifikasyon, kimyasal modifikasyon ve yiizey

kaplamalar1 olarak gerceklestirilebilir.

Fiziksel Modifikasyonlar

Fiziksel olarak siklikla uygulanan islemler; amonyum (NH4) plazma, oksijen (O2)
plazma, metan/oksijen (CH4/O2) plazma, azot/oksijen (N2/O2) plazma, oksijen/argon
(O2/Ar) plazma, amonyum/argon (NHa4/Ar) plazma ve hidrojen/argon (H2/Ar) plazma
gibi modifikasyonlar disinda ivmelendirilmis notral atom demeti (ANAB), eksimer

lazer 151ma ve UV (Ultraviyole) 1s1ma gibi 151ma uygulamalaridir (Ma ve Tang, 2014).

Khoury ve ark. (2013), tarafindan PEEK yiizeyinde argon gaziyla denenmis olan,
ANAB teknigi sonucu elde edilmis olan materyaller ve ¢alismanin in-vivo sonuglari,
herhangi bir biyoaktif malzeme eklemeden veya ylizey kimyasinda degisiklik yapmadan

da osteointegrasyonun saglanabildigini géstermistir. Brydone ve ark. (2012), iirettikleri
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nano desenli PEEK c¢ubuklarina O; plazma uygulamislar ve bu sayede cubuklarin
biyoaktivitelerini arttirmiglardir. Waser-Althaus ve ark. (2014), O2/Ar ve NH4 plazma
ile PEEK malzemesinin yiizeyinde modifikasyon olusturarak bu yiizeyde yag dokusu
tirevli olan mezenkimal kok hiicrelerinin yayilmasinda, tutunmasinda ve osteojenik

farklilagmasinda artis elde etmislerdir.

Kimyasal Modifikasyonlar

Zhao ve ark. (2013), yaptiklar1 bir ¢alismada siilfonasyon ve ardindan suya
daldirma yoluyla, iki tiir stilfonasyonla islenmis PEEK (SPEEK) numunesi elde
etmislerdir. SPEEK-W (stilfonasyondan sonra suya daldirma ve durulama) ve SPEEK-
WA (aseton ile durulama) olarak adlandirilmistir. PEEK iizerinde biyo-fonksiyonel
gruplara sahip 3 boyutlu gozenekli ve nano yapili bir ag iiretilmis ve siilfonasyonla
muamele edilmis PEEK'in in vitro hiicresel yaniti, in vivo osseointegrasyon ve apatit
olusturma yetenegi sistematik olarak arastirilmistir. Yiizey ozellikleri SPEEK-W ile
SPEEK-WA i¢in benzer olmasina ragmen, SPEEK-W o6rnekler igeriklerinde bulunan

stilfirik asit kalintilar1 sebebiyle hiicre uyumu evresinde basarisiz olmustur.

Islak kimya bir dizi ylizey islevselligi artmig PEEK elde edebilmek i¢in PEEK’in
kimyasal olarak modifiye edilmesi islemidir. Bunlar indirgeme ile elde edilen
hidroksillenmis polimer (PEEK-OH), karboksilatli polimer (PEEK-NCO), PEEK-
NCO'nun hidrolizi ile elde edilen aminli polimer (PEEK-NH>) ve aminokarboksilatl
polimerlerdir. PEEK-GABA ve PEEK-Lizin aminoasitlerin PEEK-NCO'ya
baglanmasindan elde edilir (Noiset ve ark., 1999; Noiset ve ark., 2000).

Yiizey Kaplamalar:

PEEK malzeme ylizeyinde soguk piiskiirtme, aeresol biriktirme (AD), dondiirerek
kaplama, iyonik plazma biriktirme (IPD), radyofrekans (RF) magnetron piiskiirtme,
plazma daldirma iyon implantasyon ve biriktirme (PIII&D), vakum plazma piiskiirtme
(VPS), fiziksel buhar biriktirme (PVD), elektron demeti biriktirme ve ark iyon
tabakalama (AIP) gibi kaplama yontemleri kullanilmaktadir. Bu islemin amaci da
biyoaktif bir malzeme elde etmektir. PEEK biyoaktivitesini arttirmak i¢in kimyasal ve
fiziksel modifikasyonlara ek olarak yiizey kaplamalari da uygulandiginda 6nemli

sonuglar alindig1 bildirilmistir (Du ve ark., 2014; Ma ve Tang, 2014).
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PEEK Kompozitleri

PEEK kompozitleri iki grupta incelenebilir; geleneksel PEEK kompozitleri
karbon fiberle gii¢lendirilmis PEEK (Cfr-PEEK), cam fiberle gii¢lendirilmis PEEK
(Gfr-PEEK), hidroksiapatit/PEEK (HA/PEEK), stronsiyum igeren hidroksiapatit/PEEK
(Sr-HA/PEEK) gibi kompozitlerdir. Nano boyutlu PEEK kompozitleri ise nano-
titanyumdioksit/PEEK (n-TiO2/PEEK), nanofluorineapatit (n-FA/PEEK) ve nano-
hidroksiapatit/PEEK (n-HA/PEEK) kompozitlerdir.

Gfr-PEEK

Gfr-PEEK, elastik modiilii ve dayaniklilig1 yiiksek, sabit genlesme katsayisina ve
iyi bir termal stabilite 6zelliklerine sahip kompozittir. Caplar1 birka¢ mikrondan onlarca
mikrona kadar degisen %10 cam fiber ve PEEK'ten olusur. Kemige benzer bir elastik
modiile sahiptir. Her seyden once, Gfr-PEEK uygulamas: ile osteokalsin iiretimi i¢in
uygun ortam olusturulabilir. Bu, kemik olusum siirecini uyarabilir, boylece Gfr-PEEK,
cevreleyen kemikle iyi bir baglant1 kurabilir ve bu da oral implantlarin basar1 oranini

artirabilir (Lin ve ark., 1997).

HA/PEEK

HA, kemik dokusundaki inorganik maddenin ana bileseni olan bir inorganik
maddedir. HA partikiiliiniin boyutu 3~100 mikrondur. HA igeriginin artmasiyla
osteoblastlarin farklilagma ve proliferasyon hizinin buna bagli olarak artacagi tespit
edilmistir. HA'nin hacim kism1 % 20-30 oldugunda, PEEK'in elastik modiiliiniin, insan
kortikal kemigine benzer olan 5-7 GPa oldugunu gosterilmistir. Ek olarak, % 20
HA/PEEK kompoziti PEEK'in iyi biyoaktiviteye ve biyouyumluluga sahip oldugu bir
hacimsel orandir (Abu Bakar ve ark., 2003).

Sr-HA/PEEK

Stronsiyum, osteoblastlarin yapismasini ve minerallesmesini destekleyebilen,
kemik onarimini uyarabilen ve kemik kirilma riskini azaltabilen biyoaktif bir elementtir.
Sr-HA/PEEK kompozit ylizeyinde HA/PEEK kompozitinden daha fazla apatit tiretildigi
icin Sr-HA/PEEK'in, HA/PEEK kompozitinden daha iyi kemik baglama kabiliyetine
sahip oldugu bildirilmistir (Wong ve ark., 2009).
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N-TiO2/PEEK

TiO: iyi biyoaktivite, biyouyumluluk ve hidrofilik yapiya sahiptir. N-TiO2/PEEK
kompozitinin hazirlanmasinin  PEEK'in  biyolojik aktivitesini ciddi  sekilde

tyilestirebilecegi bildirilmistir (Wu ve ark., 2012).

N-FA/PEEK

N-FA'dan gelen floriir iyonlari, bakterilerin enzim aktivitesi ve metabolizmasini
inhibe edebilir, bu sayede N-FA/PEEK kompozitleri antibakteriyel etki gostermektedir
(Arita ve ark., 2006).

N-HA/PEEK

N-HA/PEEK kompozitini olusturmak i¢in N-HA PEEK'e dahil edildiginde,
kompozitin yiiksek mekanik 6zellikleri ve miikemmel biyoaktiviteye sahip olabilecegi

belirtilmistir (Ma ve Tang, 2014).

Cfr-PEEK

Cfr-PEEK farkli yonlerde yonlendirilmis fiberlere sahip, PEEK'in bir polimer
matrisine gdmiilii karbon fiber levha katmanlarindan olusan kompozit bir malzemedir.
PEEK polimeri, enjeksiyonla kaliplama, ekstriizyon veya basingla kaliplama olmak
iizere c¢esitli tekniklerle islenebilir. PEEK polimer malzemesinin miikkemmel
biyouyumluluga sahip oldugu gosterilmistir. PEEK implantlarin, in vitro ve in vivo
calisildiginda minimal bir hiicresel yanit ortaya c¢ikardigr gorilmiistiir (Hak ve ark.,

2014).

Cfr-PEEK kemige ¢ok benzer bir elastisite modiiliine ve uzun siireli yorgunluk
gerilimine dayanma kabiliyetine sahiptir. Aym1 zamanda hem kortikal hem de
stingerimsi kemik yogunluklarinin elastisite modiillerine uyacak sekilde iiretilebilir (L1
ve ark., 2015). Elastik modiilii, Cfr-PEEK i¢in 18 GPa kadar olabilir. Bu malzeme
cesitli fiziksel, mekanik ve ylizey ozellikleri gosterecek sekillerde iiretilebilmektedir

(Rahmitasari ve ark., 2017).

Karbon bilesikleri yardimiyla elastik modiilii kemigin elastik modiiliine benzer
olmasinin yam sira, siirekli lifli Cfr-PEEK miikemmel gii¢, yorulma direnci ve

dayanikliliga sahiptir. Malzeme buhar, gama 1s1mas1 ve kaynayan salin sollisyonun
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etkilerine kars1 direnglidir. PEEK polimer karbon kompozitleri, fizyolojik tuzlu su
icinde sogutulmalarindan sonra miikemmel sikistirma mukavemetine sahiptir. Cfr-
PEEK polimerinin insan viicudunun son derece agresif ortaminda giiclii ve dayanikli bir

kompozit malzeme oldugu goriilmiistiir (Green, 2019).

PEEK Kullanim Alanlar1

PEEK, termal stabilite, ¢oziinme direnci, iyi aginma direnci, ylksek yorulma
direnci ve uygun elektrik yalitimi gibi miikemmel mekanik 6zelliklerinden dolay1
havacilik, elektronik, otomobil endiistrisi dahil olmak iizere bir¢cok alanda
kullanilabilmektedir. Bu nedenle uygulama alanlari tibbi cihazlara kadar uzanmaktadir
(Kurtz ve Devine, 2007). PEEK 1990’11 yillarda spinal implant olarak tanitilmistir. Daha
sonralar1 spinal fiizyon cerrahisinde rutin olarak kullanilan 6nemli bir materyal olmustur
(Chen ve ark., 2013). 1998 yilinda PEEK-OPTIMA adinda implante edilebilir
uygulamalar i¢in bir materyal {retilmistir. PEEK polimerinin yiiksek mekanik
ozellikleri ve kemige benzer elastik modiilii sayesinde ortopedi ve travmatolojide
siklikla kullanilan metal implantlarin yerine kullanilabilecek yiiksek performansh bir

iirlin oldugu bildirilmistir (Kurtz ve Devine, 2007).

PEEK Medikal Kullanim Alanlari

Maksilo-fasiyal ve kraniyal implantlar: Son yillarda PEEK, kraniyal ve
maksillofasiyal rekonstriiksiyon alanlarinda kullanilan bir biyomateryal olmustur.
Bunun karmagik morfolojiye sahip dogru bir implantin yapimina izin veren bilgisayar
destekli tasarim ve bilgisayar destekli iiretim (CAD/CAM) teknolojileri ile miimkiin
oldugu belirtilmistir (Kelly ve ark., 2005; Hanasono ve ark., 2009).

Ortopedik cerrahi: Yapisal 6zellikleri nedeniyle hem Cfr-PEEK hem de saf
PEEK, total kalga replasmani, femoral birlesimin tedavisi ve kal¢ca yapimini igeren
bircok ortopedik islemde kullanilmaktadir (Sobieraj ve ark., 2009). PEEK
malzemelerinden yapilan kemik pimleri ve vidalar, titanyum alasimlariyla

karsilagtirilabilir mekanik nitelikler sergiler (Kurtz ve Devine, 2007).

Omurga cerrahisi: Interspindz sistem olarak sunulan PEEK materyalleri, spinal

instabilite ve/veya dejeneratif disk hastaligina bagl bel agris1 tedavisi olarak servikal
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omurganin veya lomberin 6n kolonunu stabilize etmek ve rijit olmayan flizyonu

saglamak i¢in uygulanmistir (Rivard ve ark., 2002; Kurtz ve Devine, 2007).

PEEK Dental Kullanim Alanlar

PEEK, dis hekimliginde implant materyali, implant iyilesme basligi, gecici iist
yapi, implant destekli bar, hareketli ve sabit boliimlii protezlerde altyapi, hareketli
protezlerde atagman (matriks klips) ve krose, ¢ene yiiz protezi ve ortodontik tel
materyali olarak kullanilmaktadir (Tannous ve ark., 2012; Schwitalla ve Muller, 2013;
Fuhrmann ve ark., 2014).

Dental implant materyali olarak kullanimi: Bazi PEEK polimerleri, insan
kortikal kemigine yakin biyomekanik 0Ozelliklere sahip olduklart i¢in kemik
rezorpsiyonunun azalmasini saglarlar ve osseointegrasyona yardimci olabilirler.

(Schwitalla ve Muller, 2013).

Implant dayanag (abutment) olarak kullammmi: Biyouyumlulugu sayesinde
PEEK, implant gegici dayanaklarinin imalatinda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Schwitalla ve Muller (2013), metal ve PEEK dayanak ¢evresinde yumusak doku iltihabi
ve kemik rezorbsiyonunda kayda deger bir fark olmadigini 6ne siirmiislerdir. PEEK,
implant dayanaklarmin hazirlanmasinda titanyuma pratik bir alternatif olabilir

(Tetelman ve Babush, 2008).

Protezlerde kullanimi: Hareketli protezler icin PEEK malzemesinin avantajlari,
yiiksek dayaniklilik, renk uyumu ve biyouyumluluktur. Bu nedenle, estetik olarak daha
kabul edilebilir metal igermeyen bilesenler olusturmak i¢in kullanilabilir (Zoidis ve ark.,
2016). PEEK'in mekanik 6zellikleri dis dokusunun (mine ve dentin) 6zelliklerine yakin
oldugundan, PEEK'in seramik ve alasimli restorasyonlara kiyasla bir avantaj
olabilmektedir (Stawarczyk ve ark., 2013). Ancak PEEK'in grimsi rengi ve opakligi,
tam kapsamli restorasyonda kullanimlarini kisitlar. Sonug olarak, iyi bir goriiniim i¢in
PEEK restorasyonlarinin ylizeyi, rezin kompozitler veya lityum disilikat gibi bagka

malzemelerle kaplanmalidir (Stawarczyk ve ark., 2012).

Geleneksel yontemler ve malzemelerle karsilastirildiginda, PEEK polimerinin
kullanim1 palatal apareyin antral kisminin yapimini biiyiik 6l¢iide basitlestirir ve daha

hafif bir damak obturatorii elde edilir. PEEK, komsu dokular ile biyouyumlu, tutucu,
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hastanin estetik sonuctan memnun oldugu ve Onceki protezlere gore daha rahat

hissedebilecegi bir obturator elde edilmesini saglamaktadir (Costa-Palau ve ark., 2014).

Endokuron restorasyonlarinda kullaniomi: PEEK ve kompozit regine
malzemeleri, diisiik elastisite modiilleri nedeniyle stres kiricilar olarak hareket ederek
okliizal stresi azaltan malzemelerdir. PEEK' in tek dezavantaji, radyoliisent bir malzeme
olmasindan kaynakli, rontgende sekonder ciiriiklerin saptanmasini engelleyebilmesidir

(Zoidis ve ark., 2016).

2.6. Sonlu Elemanlar Analizi (SEA)

Bu teknigi gelistiren ilk arastirmaci, 1940'larin baslarinda biyomekanik sisteme
mutlak ¢oziim elde etmede hesaplama prosediirlerini en aza indirmeyi amaglayan bir
matematik¢i olan Richard Courant'dir (Bandela ve Kanaparthi, 2020). Turner ve
arkadaglari, 1956'da havacilik miihendisliginde bu sayisal analizlerin daha genis
tanimint gelistirerek bu yontemi agiklamaya ¢alismislardir (Bandela ve Kanaparthi,
2020). Argyris ve Clough, 1960 yilinda "Sonlu Eleman" terimini ortaya atmistir. 1976
yilinda ise Weinstein ve ark. (1976), implant ve komsu kemik {izerindeki cesitli
okliizyon yiiklerini degerlendirmek i¢in dis hekimliginde bu teknigi kullanmistir
(Bandela ve Kanaparthi, 2020). O zamandan beri, bu teknolojinin evrimi, biiyiik 6lgekli
yapisal sistemin analizinde ¢ok hizli ve sofistike bir 6lgekte gozlemlenmistir (Geng ve
ark., 2001; Mohammed ve Desai, 2014; Bandela ve Kanaparthi, 2020). Daha 6nce, SEA
dis hekimliginde kullanildiginda, modelleme geometrisi, yilik, sinirlar ve malzeme
ozellikleri ile 1lgili gesitli basitlestirilmis varsayimlar yapilmaktaydi (Geng ve ark.,
2001). Bu tiir varsayimlar kagiilmaz olarak analitik sonuclar1 etkilemistir. Son
zamanlarda dijital goriintiileme sistemlerinin (BT ve MRI) ilerlemesiyle, kemik
geometrisi ve Ozelliklerinin kisiye 6zgii verilerini bir SEA modeline doniisttiirmek

miimkiin hale gelmistir (Triverdi, 2014).

SEA karmasik yapilar1 modellemek ve mekanik 6zelliklerini analiz etmek igin
nihai bir yontemdir. SEA artik biyomekanik ve mekanik kuvvetlerin biyolojik sistemler
tizerindeki etkisini incelemek i¢in invaziv olmayan ve miitkemmel bir arag¢ olarak genis
capta kabul gormiistiir. Ust {iste binen yapilarm gorsellestirilmesini ve anatomik
kraniyofasiyal yapilarin belirlenmesini saglamistir (Sun ve ark., 2008). Ayrica teorik

olarak olciilebilen gerilme noktalar: atayabildiginden, uygulanan kuvvetin konumunu,
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biiytikliigiinii ve yoniinii belirlemeye de olanak saglar. Analiz edilen malzemelerin

fiziksel 6zelliklerini etkilemedigi i¢in kolayca tekrarlanabilir (Gao ve ark., 2006).

Bu yontem bir yapiy1 diigiim adi1 verilen kdse noktalarinda birbirine baglanan
siirlt sayida kiiciik elemana bélme ilkesine dayali olarak ve yapiy1 analiz etmek icin
kullanilan bilgisayar tabanli sayisal bir yontemdir. Her bir eleman i¢in, mekanik
davranisi, diigiimlerin yer degistirmesinin fonksiyonu olarak yazilabilmektedir. Bu
digtimler, belirli yiikleme kosullarina tabi tutuldugunda, modelin temsil ettigi yapiya
benzer davranisiyla sonu¢lanmaktadir. Bunun {izerine bir bilgisayar analizi
yapildiginda, diiglimlerin tim kuvvetlerini ve yer degistirmesini iligskilendirmek igin
eszamanli bir denklem sistemi ¢oziilebilmektedir. Her elemanda gerilme ve gerinim

tespit edilebilmekte ve tiim yap1 degerlendirilebilmektedir (Geng ve ark., 2001).

2.6.1. Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajlari

e Karmasik geometriye sahip olan cisimler giivenli bir sekilde modellenebilir.

e Yapisinda farkli bir malzeme veya farkli bir geometriye sahip 6zellik icermeyen
nesneler kolaylikla analiz edilebilirler.

e Sinir sartlarinin uygulanmasi kolaydir.

e Sorunlarin basite indirgenmesi ve bdylelikle anlasilmasi ve ¢oziimlenmesi
saglanir.

e Fazla baglant1 noktasina sahip cisimler kolaylikla analiz edilebilir.

e Analitik ve deneysel metotlara kiyasla daha hassas sonuglar elde edilmektedir.
(Chun ve ark., 2002; Menicucci ve ark., 2002; Ebrahimi, 2012; Logan, 2016;
Moratal, 2010).

2.6.2. Sonlu Elemanlar Analizinin Dezavantajlar
o SEA’da wverilerin aktarimi, analiz programinin teknik kismi biitiiniiyle
arastirmaciya bagli olmaktadir. Analizler hatali sonuglara agiktir.
o Mevcut olan analiz programlarinin diizenli olarak giincellenmesi gerekmektedir.
o Gerekli donanima sahip bilgisayar ve yazilim programlarinin maliyetleri fazla
olmaktadir.
o Sonuclar1 yorumlamak zordur ve ¢aba gerektirir (Holmgren ve ark., 1998;

Moratal, 2010; Logan, 2016).
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2.6.3. Sonlu Elemanlar Analizinin Asamalari

Hazirhk asamasi (Pre-processing): Bu asamada malzeme 6zellikleri atanir.

Analiz: Bu boliim tamamen otomatiktir ve mantiksal olarak {i¢c ana boliime
ayrilabilir: pre-solver, matematik motoru ve post-solver. Pre-solver, on islemci
tarafindan olusturulan modeli okur ve modelin matematiksel temsilini formiile eder.
Sonuglar ¢oziiciiye dondiiriiliir ve post-solver, bilesen veya siireklilik i¢indeki her

diigiim i¢in gerinimleri, gerilimleri vb. hesaplamak i¢in kullanilir.

Islem sonu diizenleme asamas1 (Post procesing): Burada analiz sonuglar
okunur ve yorumlanir. Bir kontur grafigi, bir tablo, bilesenin deforme olmus sekli veya
frekans analizi s6z konusuysa mod sekilleri ve dogal frekanslar seklinde sunulabilirler.
Tim son islemciler x, y veya z yonlerinden herhangi birinde stres ve gerinimlerin

hesaplanmasini igerir (Bandela ve Kanaparthi, 2020) (Sekil 2.11).

Hazirhk asamasi

Bagligmn belirtilmesi
Analiz tiiriinii ayarlama Analiz islem sonu diizenleme
Modeli olugturma Her durum igin yilk uygulamak asamasi
Eleman tipini tanimlanmasi ‘ (Pre-solver) ‘ Sonuglan yorumlamak igin
Bir ag uygulamak Matematik motoru gerilimleri ve yer degigtirmeleri
Ozellikleri atama (Post-solver) yakalamak
Yiik uygulama

Siur kogullanmn uygulanmast

Sekil 2.11. Sonlu elemanlar analizinin agsamalar1

2.6.4. Stres Analizlerinde Kullanilan Teknik Terimler

Kuvvet (Force): Bir cismin lizerinde uygulandiginda seklinde veya hareket
yoniinde degisiklige yol agan etkiye kuvvet denir. Herhangi bir materyalde kalic1 ya da
gecici olarak sekil ya da konum degisikligi olusturabilir. Birimi Newton (N)’dur
(Glingor ve ark., 2005).

Gerilim (Stress): Bir cisme uygulanan kuvvet sonucu cisimde olusan direng ve
buna bagli olarak cisimde olusan deformasyona denir. Birim alana diisen kuvvet miktari
olarak da tanimlanabilir. Stresin biiylikliigli kuvvete ve kuvvetin etkiledigi alana gore
degismektedir. Birimi Megapaskal (MPa)’dir. (Maurer ve ark., 2002; Gilingor ve ark.,
2005).
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Gerinim (Strain): Strain, madde herhangi bir strese maruz kaldiginda
deformasyon sonucu yapinin birim uzunlugunda meydana gelen boyut degisimidir.
Yani strain deformasyonun orijinal boyutu olarak tanimlanabilir. Oransal oldugu i¢in

birimi yoktur (Caputo ve Standlee, 1987; Craig, 1993).

Elastik Modiilii (Young Modiil): Bir cisme uygulanan kuvvet sonrasi sekil
degistirmeye karst olusan direncin dlgiistidiir. Gerilmenin gerinime oranidir. Ne kadar
yliksekse cismin deformasyona karsi olusan direnci o kadar fazladir. Birimi Gigapaskal

(GPa)’dir (Adigiizel, 2010).

Poisson Oram (Poisson’s Ratio): Maddenin strese maruz kalmasi ile maddede
degisim 3 boyutlu olarak meydana gelir. Poisson orant maddenin boyca gosterdigi
deformasyon orani / maddenin ence gosterdigi deformasyon orani olarak acgiklanabilir.
Tiim maddeler i¢in 0 ile 0,5 arasinda bir degerdir ve cisme ait ayirict bir 6zelliktir

(Philips, 1991; Chandrupatla ve ark., 1993; Craig, 1993).

Izotropik: Materyalin mekanik Ozelliklerinin her noktasinda ayni oldugu

durumdur (Caputo ve Standlee, 1987).

Lineer Elastik: Stres altinda maddede olusan birim zamandaki uzamanin veya
strainin uygulanan kuvvetler ile dogru orantili olarak degiskenlik gostermesidir (Caputo

ve Standlee, 1987).

Von Mises Gerilimi ve Von Mises Yiikleri: Bir materyalin i¢ enerjisinin belirli
bir degeri gegmesi sonucu meydana gelen sekil degisikliginin baglangi¢ noktast Von
Mises gerilimi olarak adlandirilir. Tek bir noktada gerilim ve kompresyon esnasinda
materyalin deformasyonu icin gerekli kuvvet ise Von Mises yiikleri olarak

adlandirilmaktadir (Van Zyl ve ark., 1995).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Ordu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dalinda yiiriitiilmistiir. Arastirmamizda mandibula sag angulus
bolgesinde olusan kotli kirik (unfavorable) modellenmistir. Bu modele farkhi
materyallerden olusan 8 farkli fiksasyon yontemi uygulanmistir. Titanyum vida ve plak
sistemleri, rezorbe olabilen plak ve vida sistemleri ve Cfr-PEEK plak ve vida sistemleri
ilk 4 grupta tek plak (Champy yontemi) seklinde uygulanmistir. Diger 4 grupta ise bu
tek plaklara ek olarak ayni materyaller ayn1 grupta olacak sekilde kirik hattinin alt
kenarina bir adet mini plak daha eklenerek ¢ift plak uygulanmistir. Daha sonra model
iizerine insizal ve molar ¢igneme kuvvetleri uygulanarak kemik ve fiksasyon
materyalleri izerinde olusan stres degerleri, dagilimlar1 ve yogunlagsma alanlari ile kirik
fragmanlarinin yer degistirme (deplasman) degerleri {i¢ boyutlu (3D) SEA ydntemi ile

incelenmistir.

3 boyutlu ag yapisinin daha homojen sekle getirilmesi, diizenlenmesi, kati
modelin olusturulmasi ve SEA islemi icin Intel Xeon ® R CPU 3,30 GHz islemci, 500gb
Hard disk, 14 Gb RAM donanimli ve Windows 7 Ultimate Version Service Pack 1
isletim sistemi olan bilgisayardan, Activity 880 (smart optics Sensortechnik GmbH,
Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik tarayici cithazdan (Sekil 3.1),
Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu
modelleme yazilimindan, VRMesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA)
ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA)

analiz programindan faydalanilmistir.

T ] —

Sekil 3.1. Optik taramada kullanilan ii¢ boyutlu tarama cihazi
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3.1. Modelleme ve Ag Yapisinin Olusturulmasi

Calismamizda kullanacagimiz plak ve vidalarin demo modelleri SmartOptics 3
boyutlu tarayic1 yardimiyla 3 boyutlu olarak taranmustir. “Stl” formatinda elde edilen
modeller, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA)
yazilimina aktarilmistir. Rhino yazilimi iizerinde Boolean yontemi kullanilarak plak,
vida ve kemik dokular1 birbiri i¢erisinde uyumlandirilmis ve kuvvet aktarimi bu sekilde

saglanmistir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Calismada kullanilan plak ve vida modelleri

A) Monokortikal vida ve mini plak
B) Mandibula iist kenarina Champy yontemine gore uyumlandirilmis mini plak
C) Mandibula iist kenarina Champy yontemine gore uyumlandirilmis mini plak

ve mandibula alt kenarina yerlestirilecek diiz mini plak

Kemik dokularimin modellenmesi i¢in daha Onceden var olan bilgisayarl
tomografi gorilintiisii kullanilmistir. Tomografi goriintiisii Kavo OP 3D Vision (Imaging
Sciences International LLC, PA, USA) cihazinda 120 Kvp 5 mA degerleri kullanilarak
elde edilmistir. Elde edilen goriintii, 3D-doctor yazilimina atildiktan sonra “Interactive
Segmentation” yontemi yardimiyla Hounsfield degerlerine bakilarak kemik
ayristirllmigtir. Bu igsleminden sonra “3D Complex Render” yontemi yardimiyla 3

boyutlu kemik dokusu modellenmistir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. 3D Complex Render yontemi ile model elde edilmesi

Kemik dokusundan spongioz kemik, ofset yontemi kullanilarak elde edilmistir.
Daha sonra kuvvet aktarimi, uyumlamalarin yapilmasiyla saglanmistir (Sekil 3.4). Bu
sekilde mandibulada kortikal/spongioz kemik, dis, plak ve vida ger¢ek morfolojisini
yansitacak bicimde model {lizerinde elde edilmistir. Yapilan modellemeler Rhinoceros
yaziliminda 3 boyutlu sekilde dogru koordinatlara yerlestirilmis ve modelleme islemi
tamamlanmistir. Rhino’da elde edilen modellemeler, 3D koordinatlar korunarak

Fempro yazilimina gonderilmistir.

Sekil 3.4. Ofset yontemi ile spongioz kemik elde edilmesi

Modeller, VR Mesh yazilim1 yardimiyla geometrik olarak olusturulduktan sonra
analizlerine hazirlanmasi ve de analizlerinin yapilmasi amaciyla, stl formatinda Algor
Fempro yazilimma gonderilmistir. Stl formatt 3 boyutlu modelleme programlari
acisindan evrensel bir deger gdstermektedir. Stl formati sayesinde diigiimlerin
koordinatlar1 saklanabilmekte ve programlar arasi aktarim sirasinda herhangi bir bilgi
kayb1 yasanmamaktadir. Algor yazilimina, bu yazilima uygun olarak olusturulan

modelin mandibulaya ait oldugunun ve dis yapilarimin yapildigi materyallerin
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tanitilmas: gerekmektedir. Modelleri olusturan yapilarin kortikal kemik, spongioz
kemik (de Jesus ve ark., 2014), dentin (Su ve ark., 2013), titanyum plak ve vida (Lovald
ve ark., 2009), Cfr-PEEK plak ve vida (Diker ve Bayram, 2018), PGA/PLLA plak ve
vida (Park ve ark., 2020) elastiklik modiilii ve Poisson orani degerleri verilmistir (Tablo

3.1).

Tablo 3.1. Materyallerin elastik modulii ve poison orani

Elastik Modiilii (MPa) Poison Oram

Kortikal kemik 13700 0,30
Spongioz kemik 1500 0,30
Dentin (dis) 18600 0,31
Titanyum (plak ve vida) 110 000 0,34
Cfr-PEEK (plak ve vida) 15 000 0,356
PGA/PLLA (plak ve vida) 3150 0,46

Algor yazilimi igerisinde analizlerin yapilmast amaciyla i¢i dolu bir sekilde
meshlenme ihtiyact vardir. Meshleme yonteminde, miimkiin oldugunca 8 diigiim noktali
(brick tipi) eleman iceren modeller olusturulmustur. Modellerdeki yapilarin
tamamlanmas1 amaciyla gerektiginde bu yapilarin merkezine yakin olan bolgelerde

daha az sayida diigiim noktali elemanlar kullanilmistir.

Bu model elde etme yontemi yardimiyla daha kolay hesaplama yapabilmek i¢in
en yuksek kalitede ag yapist ve en yiiksek diigiim noktali elemanlar olusturulmaya
calisilmistir. Analiz igslemini daha zor hale getiren ve cene modellerinde bulunan dar ve
dik bolgeler ¢izgisel elemanlardan arindirilarak diizenli hale getirilmistir. Modeller
Tetrahedra ve Bricks elemanlar bigiminde kati bir modele doniistiiriilmiistiir. Bu kati
modelleme sisteminde, Fempro modelde olusturabildigi kadar 8 nodlu elemanlar
kullanilmistir. Bu elemanlarin yeterli ayrintiya ulasamadigi zamanlarda 7 nodlu, 6

nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanilmistir (Sekil 3.5).
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8 nodlu 30 Brick Eleman 7 nodlu 3D Brick eleman

5 nodlu 3D Brick eleman

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 3.5. Nod (diigiim) sayilarina gore eleman tipleri

Modellerin tiimii izotropik, homojen ve lineer materyaller olarak kabul edilmistir.
Bir materyal eger homojen olarak ifade ediliyorsa yapisal her elemaninda mekanik
ozellikleri benzerdir. Izotropik olma durumu ise yapisal elemanlarm materyal
ozelliklerinin her yonde ayni oldugu durumu ifade etmektedir. Bir yapinin gerinim ya
da deformasyonunun uygulanan kuvvetler karsisinda orantisal sekilde degiskenlik

gostermesine ise lineer elastisite denir.

(Calismada secilen ¢ene kemigi modelinin boyutlari g6z éniinde bulundurularak
olabildigince fazla sayida eleman segilmistir. Bu sekilde ¢alismada gergege yakin
sonuglar elde edilmesi amaclanmistir. Senaryolar1 iceren matematiksel modellerde

kullanilan eleman ve diigiim sayilar1 asagida verilmistir (Tablo 3.2).
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Tablo 3.2. Kullanilan modellerin eleman ve diigiim sayilari

Gruplar Diigiim Sayisi Eleman Sayis1

Grup 1

1 mm kalinlhiginda 4 delikli 1 plak 754273 3583676
Titanyum plak + titanyum vida

Grup 2

1 mm kalinliginda 4 delikli 1 plak 754273 3583676
Cfr-PEEK plak + Cfr-PEEK vida

Grup 3

2 mm kalinliginda 4 delikli 1 plak 765051 3619917
PGA/PLLA plak + PGA/PLLA vida

Grup 4

2 mm kalinliginda 4 delikli 1 plak 765051 3619917
Cfr-PEEK plak + Cfr-PEEK vida

Grup 5

1 mm kalinliginda 4 delikli 2 plak 784292 3709770
Titanyum plak + titanyum vida

Grup 6

1 mm kalinliginda 4 delikli 2 plak 784292 3709770
Cfr-PEEK plak + Cfr-PEEK vida

Grup 7

2 mm kalinliginda 4 delikli 2 plak 800853 3767177
PGA/PLLA plak + PGA/PLLA vida

Grup 8

2 mm kalinliginda 4 delikli 2 plak 800853 3767177
Cfr-PEEK plak + Cfr-PEEK vida

3.2. Kas kuvvetleri ve Simirlandirma Kosullar

Mandibula, kondil bolgesinden 3 eksende DOF (Degree of freedom)’de 0 harekete
sahip olacak sekilde sabitlenmistir. Okliizal diizlemden uygun alanlarda insizal
simirlama i¢in; 31, 32, 41 ve 42 nolu dislerin insizalleri, molar ¢igneme i¢in; 36 nolu dis
iizerinden vertikal eksende hareket sinirlandirilmistir. Kas kuvvetleri literatiir bilgileri
referans alinarak uygulanmistir (Diker ve Bayram, 2018) (Tablo 3.3) (Sekil 3.6).
Mandibulanin her iki tarafinda kas ¢ekis bolgeleri simetrik olarak uygulanmistir. Kirigin
oldugu taraf denge (balancing side) kars1 taraf ise c¢alisan taraf (working side) olarak

kabul edilmistir. Kaslarin etki skalas1 Tablo 3.4.” de gosterilmistir.
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Tablo 3.3. Kas kuvvetleri

Kaslar Kuvvet (N)

Yiizeysel masseter 190,4
Derin masseter 81,6
Medial pterygoid 174,8
Anterior temporalis 158

Middle temporalis 95,6
Posterior temporalis 75,6
Inferior lateral pterygoid 66,9

Tablo 3.4. Kaslarin etki skalasi

Kaslar

Insizal 1sirma etki skalasi

Molar c¢igneme etki skalasi

Calisan taraf Denge tarafi Calisan taraf Denge tarafi

(sol) (sag) (sol) (sag)
Yiizeysel masseter 0,40 0,40 0,72 0,60
Derin masseter 0,26 0,26 0,72 0,60
Medial pterygoid 0,78 0,78 0,84 0,60
Anterior temporalis 0,08 0,08 0,73 0,58
Middle temporalis 0,06 0,06 0,66 0,67
Posterior temporalis 0,04 0,04 0,59 0,39
Inferior lateral pterygoid 0,71 0,71 0,30 0,65

Kuvvet iletimi kemikten vidalara, vidalardan plaklara ve vidalar araciligiyla

tekrar kemige donecek sekilde simiile edilmistir.
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Sekil 3.6. Sinirlandirma kosullar1 ve kas kuvvetlerinin uygulanmasi

A) Kondil ve insizal bolgeden smirlandirilmis ve kas kuvvetleri uygulanmis

model

B) Kondil ve molar (kirik olmayan, saglikli taraf) bolgeden sinirlandirilmis ve kas

kuvvetleri uygulanmis model
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3.3. Cahismada Kullanilan Modeller

Mandibula angulus bolgesinde olusan kotii kirik (unfavorable) modellendikten
sonra 8 farkli sekilde bu kirigin fiksasyonu saglanmistir.

Grup 1: 1 mm kalinliginda 4 delikli 1 adet (Champy) titanyum mini plak ve

titanyum monokortikal vida (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Grup 1

Grup 2: 1 mm kalinliginda 4 delikli 1 adet (Champy) Cfr-PEEK mini plak ve
Cfr-PEEK monokortikal vida (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Grup 2

Grup 3: 2 mm kalinliginda 4 delikli 1 adet (Champy) PGA/PLLA mini plak ve
PGA/PLLA monokortikal vida (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Grup 3
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Grup 4: 2 mm kalinliginda 4 delikli 1 adet (Champy) Cfr-PEEK mini plak ve
Cfr-PEEK monokortikal vida (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Grup 4

Grup 5: 1 mm kalinliginda 4 delikli 2 adet plak (Champy + diiz) titanyum mini
plak ve titanyum monokortikal vida (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Grup 5

Grup 6: 1 mm kalinliginda 4 delikli 2 adet plak (Champy + diiz) Cfr-PEEK
mini plak ve Cfr-PEEK monokortikal vida (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Grup 6
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Grup 7: 2 mm kalinliginda 4 delikli 2 adet plak (Champy + diiz) PGA/PLLA
mini plak ve PGA/PLLA monokortikal vida (Sekil 3.13).

Sekil 3.13. Grup 7

Grup 8: 2 mm kalinliginda 4 delikli 2 adet plak (Champy + diiz) Cfr-PEEK
mini plak ve Cfr-PEEK monokortikal vida (Sekil 3.14).

Sekil 3.14. Grup 8

3.4. Analiz

Kirik hattin1 stabilize etmek icin kullanilan fiksasyon sistemleri iizerinde olusan
Von Mises stresi ile kemikte meydana gelen Pmax (gerilme) ve Pmin (sikisma) stresleri
3D SEA ile degerlendirilmistir. Biitiin stres degerleri MPa (N/ mm?) tiiriinden renkli
skala ile gosterilmistir. Fragmanlar arasi hareketlilik mm cinsinden Olgiilerek
gosterilmistir. Elde edilen verilerin analizinden sonra test edilen modeller

karsilastirilmistir.
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4. BULGULAR

Mandibula angulus bdlgesinde olusturulan kétii kirik tedavisinde kullanilabilecek
8 farkli fiksasyon yontemi modellenerek SEA yoOntemi ile test edilmistir. Plak ve vida
iizerindeki gerilimler, kemik iizerinde olusan stresler ve yer degistirme miktarlari

Olctilmiistiir.

4.1. Plaklar Uzerinde Olusan Von Mises Kuvvetleri

Tiim gruplar igerisinde insizal ve molar yiiklemede en yiiksek Von Mises degeri
5. grupta iist plakta goriilmiistiir. En diisiik Von Mises degeri ise 7. grupta alt tarafa
yerlestirilen rezorbe olabilen diiz plakta goriilmiistiir. 2 adet plak yerlestirilen 5. 6. 7. ve
8. gruplara baktigimizda her iki yiikleme kosulunda tistteki plaklar alttaki plaklara gore
daha yiiksek Von Mises degerleri gostermistir. insizal ve molar yiiklemede 1. grup
titanyum plak 2. Grup Cfr-PEEK plaga gore daha yiikksek Von Mises degerleri
gostermistir. 4. Grup Cfr-PEEK plak 3. grup rezorbe olabilen plaga gore daha ytiksek
Von Mises degerleri gostermistir. 2 adet titanyum plak iceren 5. grup 2 adet Cfr-PEEK
plak iceren 6. gruba gore daha yliksek Von Mises degeri gostermistir. 2 adet Cfr-PEEK
iceren 8. grup ise 2 adet rezorbe olabilen iceren 7. gruba gore daha yiiksek Von Mises
degeri gostermistir (Tablo 4.1). Her bir grup i¢in insizal ve molar yliklemede plak
iizerindeki gerilimler Sekil 4.1 ve Sekil 4.2° de gosterilmistir.
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Tablo 4.1. insizal ve molar yiiklemede plaklar iizerinde olusan Von Mises

kuvvetleri
Insizal Yiikleme Molar Yiikleme
Gruplar Plak iizerine gelen en Plak iizerine gelen en
yliksek gerilim (MPa) yiiksek gerilim (MPa)
Grup 1 663 748
Grup 2 346 297
Grup 3 113 155
Grup 4 229 286
Ust plak 951 1477
Grup 5
Alt plak 191 461
Ust plak 409 746
Grup 6
Alt plak 127 155
Ust plak 132 213
Grup 7
Alt plak 59 52
Ust plak 287 557
Grup 8
Alt plak 63 136
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Sekil 4.1. Insizal (A) ve molar (B) yiiklemede tek mini plak gruplar iizerindeki

maksimum Von Mises degerleri
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Sekil 4.2. Insizal (A) ve molar (B) yiiklemede ¢ift mini plak gruplar {izerindeki

maksimum Von Mises degerleri
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4.2. Vidalar Uzerinde Olusan Von Mises Kuvvetleri

Insizal ve molar yiiklemede vidalar iizerine gelen gerilimlere baktigimizda en
yiksek Von Mises degeri 5. grupta molar yiiklemede goriilmiistiir. Kirik hattina yakin
olan vidalar her durumda daha ¢ok gerilime maruz kalan vidalar olmuslardir. En diisiik
Von Mises degeri ise molar yiiklemede 7. grupta goriilmiistiir. Tek plak yerlestirilen ilk
4 grupta vidalar {izerindeki en yliksek Von Mises degeri 1. grupta en diisiik Von Mises
degeri ise 3. grupta gozlenmistir. Cift plak yerlestirilen diger 4 grupta ise insizal ve
molar yiiklemede iist plaklardaki vidalar iizerinde olusan en yiiksek Von Mises degerleri
alt plaklardaki vidalar tizerinde olusan en yliksek Von Mises degerlerine gore daha fazla
olmustur (Tablo 4.2). Her bir grup i¢in insizal ve molar yiiklemede vidalar {izerindeki

gerilimler Sekil 4.3 ve Sekil 4.4 de gosterilmistir.

Tablo 4.2. insizal ve molar yiiklemede vidalar iizerinde olusan Von Mises

kuvvetleri
Insizal Yiikleme Molar Yiikleme
Gruplar Vida iizerine gelen en Vida iizerine gelen en
yiiksek gerilim (MPa) yliksek gerilim (MPa)
Grup 1 496 611
Grup 2 304 274
Grup 3 193 160
Grup 4 279 211
Ust plak 312 694
Grup 5
Alt plak 160 294
Ust plak 171 254
Grup 6
Alt plak 83 128
Ust plak 144 146
Grup 7
Alt plak 56 43
Ust plak 153 275
Grup 8
Alt plak 73 156
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Sekil 4.3. Insizal (A) ve molar (B) yiiklemede tek mini plak gruplari iizerindeki

vidalarda olusan maksimum Von Mises degerleri



)
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Sekil 4.4. Insizal (A) ve molar (B) yiiklemede ¢ift mini plak gruplar1 {izerindeki

vidalarda olusan maksimum Von Mises degerleri

46



4.3. Kemik Uzerinde Olusan Pmax ve Pmin Degerleri

Kortikal kemikte insizal ve molar yliklemede en yiliksek Pmax (gerilme) degeri 5.
grupta champy plagin oldugu bolgede goriilmiistiir. En diisiik Pmax degeri ise 7. grupta
alttaki plagin oldugu bolgede goriilmiistiir. En yiiksek Pmin (sikisma) degeri 8. grupta
champy plak bolgesinde goriiliirken en diisiik Pmin degeri 7. grupta alttaki plak
bolgesinde goriilmiistiir (Tablo 4.3). Pmax ve Pmin degerleri tek plak ve cift plak
uygulanan gruplar i¢in ayr1 ayri sekil 4.5, 4.6, 4.7 ve 4.8 de gosterilmistir.

Tablo 4.3. insizal ve molar yiiklemede kemik iizerindeki Pmax ve Pmin

degerleri
Gruplar Insizal Yiikleme Molar Yiikleme
Pmax (MPa) Pmin (MPa) Pmax (MPa) Pmin (MPa)

Grup 1 28 -35 21 -29
Grup 2 32 236 24 -30
Grup 3 20 31 30 229
Grup 4 25 36 32 225
Ust plak 29 -29 52 -46

Grup 5
Al plak 16 -16 38 -28
Ust plak 32 -40 45 44

Grup 6
Alt plak 14 -14 18 -19
Ust plak 25 -40 34 41

Grup 7
Alt plak 9 9 8 -8
Ust plak 32 -39 38 -47

Grup 8
Alt plak 14 -12 18 -20

47



Tod utA R

Sekil 4.5. Insizal (A) ve molar (B) yiiklemede kortikal kemik iizerindeki tek

mini plak gruplarinda goriilen Pmax degerleri
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Sekil 4.6. insizal (A) ve molar (B) yiiklemede kortikal kemik iizerindeki tek

mini plak gruplarinda goriilen Pmin degerleri
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Sekil 4.7. Insizal (A) ve molar (B) yiiklemede kortikal kemik iizerindeki ¢ift

mini plak gruplarinda goriilen Pmax degerleri
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Sekil 4.8. Insizal (A) ve molar (B) yiiklemede kortikal kemik iizerindeki ¢ift

mini plak gruplarinda goriilen Pmin degerleri
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4.4. Kirik Fragmanlar Arasi Yer Degistirme Miktarlar:

Insizal ve molar yiiklemede en fazla yer degistirme miktar1 3. grupta olurken, en
az yer degistirme miktari ise 5. grupta goriilmiistiir. Tek plak i¢eren ilk 4 grupla cift
plak iceren diger 4 grup karsilastirildiginda tek plak iceren ilk 4 grupta yer degistirme
degerleri daha fazla ol¢iilmiistiir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kirik fragmanlar arasi1 yer degistirme miktari

Gruplar Insizal yiikleme (mm) Molar yiikleme (mm)
Grup 1 0,73 1,45
Grup 2 1,05 1,64
Grup 3 1,29 1,76
Grup 4 0,87 1,52
Grup 5 0,30 0,58
Grup 6 0,56 1,07
Grup 7 0,89 1,38
Grup 8 0,48 0,92
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5. TARTISMA

Angulus kiriklar1 mandibula kiriklar igerisinde en sik goriilen kirik tipleri
arasinda yer almaktadir (Gabrielli ve ark., 2003; Lamphier ve ark., 2003; Mathog ve
ark., 2008; Paza ve ark., 2008). Ugiincii molarlarin varlig1 ve kesitsel olarak angulus
bolgesinin diger bolgelere kiyasla daha ince olmasi siklikla angulus bolgesinde kirik
olusmasina neden olabilmektedir (Ellis, 1999). Bu bolge mandibulanin diger
bolgelerindeki kiriklar ile kiyaslandiginda tedavi sonrasi daha yiiksek komplikasyon
oranina sahiptir (Wagner ve ark., 1979; James ve ark., 1981; Chuong ve ark., 1983).
Mandibula istirahat halinde dahi ¢igneme kaslarinin olusturdugu giiclii kuvvetlere
maruz kalmaktadir. Bu kaslar mandibulanin kapali konumda kalmasini saglarken,
angulus  bolgesinde olusan kiriklarda kaslar  fonksiyonunu tam  olarak
gerceklestirememektedir. Kaslarin etkisiyle proksimal segment One, igeri ve yukari
dogru hareket ederken distal segment sabit kalmaktadir (Kavanagh ve ark., 2008). Bu

nedenle iyi bir sonuca ulagabilmek i¢in uygun bir tedavi yontemi sec¢ilmelidir.

Literatiirde mandibula angulus kiriklarinin tedavisinde birgok farkli tedavi
secenegi sunulmakla birlikte ideal bir tedavi yontemi i¢in fikir birligine varilamamistir
(Fedok ve ark., 1998; Ellis, 1999; Haug ve ark., 2001; Gear ve ark., 2005). Kirik
fiksasyonu i¢in teller, rekonstriiksiyon plaklari, kompresyon plaklari, mini plaklar, lag
vidalar1 gibi ¢esitli materyallerin kapali rediiksiyon veya acik rediiksiyon ile kullanimi
rapor edilmistir (Fernandez ve ark., 2003; Erkmen ve ark., 2005; Danda, 2010).
Mandibula angulus kiriklarinin tedavisinde eksternal oblik kenara bir adet mini plak
uygulanan bir¢ok klinik calismada bu yontemle basarili sonuglar alindig: bildirilmistir.
(Michelet ve ark., 1973; Champy ve ark., 1978; Cawood, 1985; Ellis ve Walker, 1996;
Schierle ve ark., 1997). Ellis (1999), champy yonteminin daha kisa zamanda ve kolay
bir sekilde uygulanabilmesine, tedavi sonrasi lokal anestezi ile basit bir sekilde plagin
cikarilabilecegine deginmistir. Kompresyon plaklarinin ya da ¢ift mini plak
kombinasyonlarinin uygulanmasinin komplikasyon riskini arttiracagin1 bundan dolay1
da bir adet mini plak ile osteosentez yonteminin daha dogru bir tercih olacagini
belirtmistir. Ayrica champy teknigi kirik rediiksiyonu sirasinda okliizyon kontroliine
izin vermesi, ekstraoral skar olusumunu engellemesi, plagin agi1z icerisinden rahatlikla

yerlestirilebilmesi ve marjinal mandibular sinirde hasar olusumunu engellemesi gibi
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bir¢ok avantaja sahiptir (Vineeth ve ark., 2013). Calismamizda kullandigimiz tek plaklar

champy yonteminin bu avantajlar1 géz 6niinde bulundurularak uygulanmistir.

Yapilan bazi biyomekanik caligmalarda ise tek mini plak ile osteosentez
yonteminin bazi kuvvetlere karsi yetersiz oldugu bu kuvvetlere karsi uygulanan
fiksasyonun daha direngli olabilmesi i¢in mandibulanin alt kenarma ikinci bir plak
yerlestirilmesi gerektigi onerilmistir (Kroon ve ark., 1991; Dichard ve Klotch, 1994;
Schierle ve ark., 1997). Bu ¢alismalara ek olarak ¢ift mini plak ile daha i1yi bir fiksasyon
saglandigt ve daha basarili klinik sonuglar alindigini bildiren ¢alismalar da
bulunmaktadir (Levy ve ark., 1991; Choi ve ark., 1995; Schierle ve ark., 1997). Choi ve
ark. (1995), yaptiklar1 ¢alismada tek mini plak uygulandiginda iyi bir fiksasyon
saglandig1 ancak mandibula alt kenarinda bir bosluk olustugu, 60 N’ luk bir kuvvete
kadar yiik uygulandiginda ise lateral deplasman meydana geldigini bildirmislerdir.
Fedok ve ark. (1998), poliliretantan elde edilmis mandibula modelleri lizerinde angulus
kiriklar1 olusturarak tek ve c¢ift mini plaklarin fiksasyona etkilerini incelemislerdir.
Calismalar1 sonucunda c¢ift mini plak yerlestirdikleri modelin daha stabil bir fiksasyon
sagladigin bildirmislerdir. Wang ve ark. (2006), tek ya da ¢ift mini plak fiksasyonunu,
cigneme kuvvetlerini mekanik olarak taklit eden bir biyomekanik modelde incelemis ve
tek bir plagin yeterli stabilite saglayamadigimi ancak alt kenara bir adet plak
yerlestirildiginde olusan streslerin daha iyi karsilandi§i ve daha iyi bir stabilite
saglandigini bildirmislerdir. Alkan ve ark. (2007), yaptiklar1 bir biyomekanik ¢alismada
koyun mandibulasinda angulus kirig1 olusturmuslardir. iki adet mini plak ve tek mini
plak iceren gruplar karsilastirildiginda, iki adet mini plak kullanilan grubun tek mini
plak kullanilan gruba gore istatistiksel olarak daha stabil oldugunu bildirmislerdir. Bir
diger calismada Tams ve ark. (2001), angulus kiriklarinda iki adet rezorbe olabilen plak
kullandiklarinda daha iyi bir stabilizasyon elde ettiklerini bildirmislerdir. Yazarlar
caligmanin sonucunda plaklardan birini bukkal ya da eksternal oblik sirta digerini de
mandibulanin alt kenarina yakin olmamakla birlikte daha ortada yerlestirilmesi
gerektigini onermislerdir. Kimsal ve ark. (2011), angulus kiriginda 3 farklh fiksasyon
grubu olacak sekilde SEA yontemi kullanarak yaptiklari ¢alismalarinda bir grupta alt
siira bir plak, bir grupta iist sinira bir plak ve bir grupta da alt ve iist sinira birer plak
yerlestirmislerdir. Cift plak yerlesiminin daha stabil oldugunu ancak daha girisimsel bir

islem olmasi sebebiyle komplikasyon oraninin artacagini bildirmislerdir. Alt sinir ve iist
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sinira yerlestirilen plaklari kiyasladiginda ise iist sinira yerlestirilen tek plagin alt sinira
yerlestirilen tek plaga gore daha stabil bir fiksasyon sagladigi sonucuna varmislardir.
Tiim bunlara dayanarak 2 adet mini plak uygulanan fiksasyon yontemi de ¢calismamiza
dahil edilmistir ve tek mini plak ile ¢ift mini plak olan gruplar kiyaslandiginda ¢ift mini
plaklarda daha az yer degistirme oranlar1 elde edilmistir. Dolayisiyla literatiirle uyumlu

olarak calismamizda da ¢ift mini plakla fiksasyonun daha stabil oldugu goriilmistiir.

Iyi bir tedavi planlamas1 yapilarak basarili sonuglar elde edilebilmesi, mandibula
kiriklarinin biyomekaniginin daha iyi anlasilmasi ile miimkiin olabilmektedir (Kimura
ve ark., 2006; Joshi ve Kurakar, 2014). Mandibula ¢igneme kaslar1 ve dislerle birlikte
maruz kaldig1 yiikler karsisinda deformasyona ugramaktadir. Bu yiiklerle birlikte
mandibula sekli degismekte ve kullanilan materyallerin 6zelliklerine gore gerilim ve
gerinim meydana gelmektedir. Deformasyona bagli olarak gerinimin biiytikligii
degisirken deformasyon sonucu da kemik iizerinde sikisma ve gerilme yiikleri meydana
gelmektedir (Wong ve ark 2010). Yiiklerin asir1 olmasi operasyon sonrasi fiksasyon
sistemlerinde basarisizliga neden olabilecegi i¢in kullanilan materyallerin kemik ile
iligkili oldugu yerde stres degerlerinin belirlenmesi biiyiik bir 6nem arz etmektedir

(Sugiura ve ark., 2000).

Mandibulada kullanilacak olan yeni fiksasyon materyallerinin analizini canl
dokularda gergeklestirmek zor olabilmektedir. Bu nedenle bu c¢alismalarin bagka
modeller iizerinde yapilmasi daha kolay ve ekonomik bir yontem olacaktir. Analizlerin
tekrarlanabildigi, girisimsel olmayan, deneysel kosullarin rahatlikla aktarilabildigi,
model sekli ve sayisinin istenilen sekilde ayarlanabildigi ve hassas degerlerin elde
edilebildigi SEA biyomekanik deneyler ile olan korelasyonu da goz Oniinde
bulundurularak mandibula kiriklarmin degerlendirilmesinde siklikla kullanilmistir.
(Korkmaz, 2007; Sugiura ve ark., 2009; Vajgel ve ark., 2013; Diker ve Bayram, 2018).
(Maurer ve ark., 1999; Nagasao ve ark., 2002; Wagner ve ark., 2002; Cox ve ark., 2003;
Kimura ve ark., 2006). Bu analizler yeni biyomateryal iiretimi ve cerrahi tekniklerin
gelistirilmesi icin yararli olabilmektedir (de Jesus ve ark., 2014). Bu yontem hassas bir
matematik model olusturularak iizerinde calisilmasina olanak saglar. Aynt zamanda
birbirine diiglimlerle baglanan ¢ok sayida sonlu eleman bu modelin olusturulmasini
saglar. Yiikleme gerilimleri ve sinir kosullari gibi degerler bilindigi zaman bu diigtimler

lizerindeki deformasyon ve gerilim hesaplanabilmektedir. Bu diigiimlerin birbirlerine
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baglanmasiyla, olusturulan biitiin yapidaki yer degistirme ve deformasyon degerleri elde
edilebilmektedir. Bu sayede kirik hattinda ve materyallerde olusan gerilim
hesaplanabilmektedir (de Jesus ve ark., 2014; Joshi ve Kurakar, 2014). Calismamizda

tiim bu avantajlar gz 6niinde bulundurularak SEA yontemi tercih edilmistir.

SEA kullanilan bilgisayarlarin yiiksek donanimli olmasi, analiz programlarinin
maliyetli olmasi, bu programlar1 kullanacak tecriibeli personel gereksinimi gibi
dezavantajlar bulunmaktadir. Bilgisayar kodlariin kullanimi, verilerin aktarilmasi ve
eleman secimindeki hatalar sonuglarin yanlis olmasina neden olabilmektedir. Diiglim
sayilar1 ve eleman sayilarinin fazla olmasi nedeniyle kullanilacak baglantilarin ve
koordinatlarin ¢ok hassas bir sekilde belirlenmesi 6nem arz etmektedir (Assungdo ve
ark., 2009). SEA yonteminin bir bagka 6nemli dezavantaji da canli dokularin taklit
edilebilmesi i¢in farkli degiskenler gosterebilen faktorlerin sabit olarak kabul edilmesi
gerekliligidir (Simsek ve ark., 2006; Erkmen ve ark., 2009; Meri¢ ve ark., 2012). Hi¢bir
malzeme % 100 izotrop ve homojen degildir. Ayni cinste iki organizmaya ait olan her
bir dokunun i¢ yapisi ve izotropi 6zelligi, belli sinirlar igerisinde sayilamayacak bir¢ok
etkene bagimli ve siirekli olarak degisebilmektedir. Bu durumda malzemelerin
degerlerini ortalama olarak homojen ve izotrop kabul etmek genis bir popiilasyon igin
varilan deney sonuglarinm yaklasimim etkilemeyecektir (Ilgiin ve ark., 2004). Bu
nedenle mandibulada transvers yonde kortikal kemik non-homojen ve izotropik
olmasina ragmen (Murakami ve ark., 2011) modellerimizde tiim dokular ve materyaller
homojen, izotropik ve lineer elastik olarak tanimlanmistir. Bazi degiskenler sabit

tutularak daha tutarli sonuclar elde edilmek istenmistir.

Gerilim analizlerinde sonuglar degerlendirilirken Pmax, Pmin ve Von Mises
gerilim degerleri siklikla kullanilan degerlerdir. Pmax ve Pmin (gerilme ve sikisma),
kemik gibi kirilgan materyaller degerlendirilirken kullanilmaktadir. Von Mises
degerleri ise vida ve plak gibi ezilebilir materyaller i¢cinde olusan gerilimlerin

gosterilmesinde ideal olarak kullanilmaktadir (Wolf ve ark., 2003).

Kirik fragmanlarin stabilitesi ve bu fragmanlar arasinda temasin olabildigince
fazla olacak sekilde elde edilmesi, kirik bolgesindeki yumusak ve sert dokularin
tyilesmesi icin onemlidir. Eger bu fragmanlar arasindaki bosluk artarsa fragmanlarda

goriilen hareketler enfeksiyon olusturabilir. Ayrica bu durum iyilesme bozukluklarina
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da sebep olabilir (Arbag ve ark., 2008). Fiksasyonda kullanilan plaklar {izerinde olusan
gerilimler dikkate alinmadan uygulanan plaklar, cerrahi sonrasinda iyileme
problemlerine neden olabilmektedir (Mathog ve ark., 2000). Tedavi planlamasinda plak
tipi, plak pozisyonu ve materyalin 6zellikleri biiylik 6nem tasimaktadir (Arbag ve ark.,
2008). Fiksasyon sisteminin etkili olmas1 kirig1 stabilize etmesi ve mandibulada en az
mekanik gerilim olusturmasi ile miimkiin olmaktadir (Kimura ve ark., 2006).
Calismamizda kullanilan fiksasyon materyallerinin  ve kirik fragmanlarinin
biyomekanik olarak davraniglarin1 en sinir sartlarda degerlendirebilmek amaciyla
modeller angulus bolgesinde kotii kirik hatti olusturularak tasarlanmistir. Bu sekilde

yliksek gerilimde fiksasyon malzemelerinin davranislari incelenmistir.

Mini plak/vida sistemlerinde siklikla kullanilan titanyum korozyona kars1 direngli
ve ayni zamanda biyouyumlu bir metaldir (Rae, 1986; Alpert ve Seligson, 1996). Ayrica
daha stabil olmasi, rezorbe olabilen sistemlere gore daha uygun maliyete sahip olmasi
titanyumu mandibula kiriklarinda standart olarak kullanilan bir materyal yapmistir
(Carlsson ve ark., 1986; Tams ve ark., 2001; Bayram ve ark., 2009). Bununla birlikte
titanyum mini plak/vida sistemleri ile stabilizasyon iyi bir iyilesme saglasa da plaklarin
stres tasima kapasiteleri kemikte fonksiyonel bir uyariyr engellemektedir. Bunun
sonucunda da rezorbsiyon ve ikincil enfeksiyonlar gibi c¢esitli problemler
olusabilmektedir. Boyle durumlarda bu fiksasyon sistemlerinin ikinci bir operasyonla
uzaklagtirllmalar1 gerekmektedir (Bostman, 1991; Suuronen, 1991; Bergsma ve ark.,

1993; Habal, 1996; Bessho ve ark., 1997; Matthew ve Frame, 1998).

Titanyum alagimlarin monokortikal vida ve mini plaklarda kullanilan egilme
dayanimlar1 yaklasik olarak 880Mpa’dir. Eger Von Mises gerilimi fiksasyon
materyallerinde bu degeri gecerse kalici bir biikiilme beklenmektedir (Albougha ve ark.,
2015). Calismamizda titanyum gruplarina baktigimizda vidalar tizerindeki gerilimler bu
degerin altinda yer alirken, plaklarda ise sadece 5. grupta iist tarafta yer alan plak bu
degerin tizerinde Sl¢iilmiistiir. Kirik hattinin fiksasyonunda kullanilan plaklarin sayisi
ve bu plaklara verilen sekil plak lizerinde olugan gerilimleri etkilemektedir. Martola ve
ark. (2007), plaklarin kirilmasinin nedenini operasyon sirasinda plagin biikiilmesine
bagh olarak olusan gerilimin, ortalama gerilime etki ederek kirilmaya sebep olmasi

seklinde aciklamiglardir. Bir baska calismada ise rekonstriiksiyon plaklarinin
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operasyonu takiben 1-2 y1l i¢erisinde kirildig1 ve bu kiriklarin en ¢ok angulus bolgesinde

oldugu bildirilmistir (Y1 ve ark., 1999).

Metal mini plak/vida sistemlerine alternatif olarak iiretilen rezorbe olabilen
sistemler uzun yillardir maksillofasiyal cerrahide kullanilmis ve etkinligi ile
giivenirliligini gosteren bir¢ok calisma yapilmistir (Kulkarni ve ark., 1971; Cutright ve
Hunsuck, 1972). Bu sistemler viicutta yavas bir sekilde ¢oziinmekte ve kemige dereceli
olarak stres gecisine izin vermektedir (Suuronen, 1991; Bergsma ve ark., 1993). Yapilan
klinik ve deneysel ¢alismalarda rezorbe olabilen mini plak/ vida sistemlerinin, titanyum
mini plak/ vida sistemlerine gore bazi avantajlara sahip oldugu bildirilmistir (Claes,
1992; Suzuki ve ark., 2004; Laughlin ve ark., 2007). Angulus kiriklarinin incelendigi ve
Champy yontemi kullanilarak yapilan bir ¢caligmada, titanyum plak ve vida sistemi ile
rezorbe olabilen plak ve vida sistemlerinin stabilitesi biyomekanik agidan
karsilastirilmis ve klinik olarak rezorbe olabilen mini plak/ vida sistemlerinin
titanyumlarin yerini alamayacagi bildirilmistir (Chacon ve ark., 2005). Yapmis
oldugumuz calismada yer degistirme miktar1 titanyum mini plak/vida sisteminde
rezorbe olabilen mini plak/vida sistemine gore daha az oldugu i¢in titanyum gruplarinin

daha stabil oldugu goriilmiistiir.

Giliniimiizde titanyum ve rezorbe olabilen plaklara alternatif olarak {iretilen ¢esitli
malzeme ve teknikler yardimiyla 6zellikleri degistirilebilen PEEK’ in kullanimi giderek
yayginlagmaktadir (Al-Rabab’ah ve ark., 2019). Steril edilebilmesi ve radyasyon 1sin1
karsisinda sagilma olusturmamasi sebebiyle implantolojide metal implantlara alternatif
bir malzeme olarak sunulmustur (Eschbach, 2000). Peek materyali karbon fiberle
giiclendirilerek daha yiiksek mukavemet, sertlik ve asinma direncine sahip
olabilmektedir (Lee ve ark., 2012; Devine ve ark., 2013; Grupp ve ark., 2013). Daha
diistik elastik modiiliine sahip olmas1 ve sert olmasina nazaran asinma direncinin metalik
alagimlarla benzerlik gosterdigi bildirilmistir (Zok ve Miserez, 2007). Sampaio ve ark.
(2016), PEEK ve titanyumu kiyaslamis ve PEEK’in daha az asinma direncine sahip
oldugunu bildirmislerdir. Sarot ve ark. (2010), SEA yontemi kullanarak yaptiklar
calismada PEEK ve titanyum implantlarinin arasinda stres dagilimi agisindan anlaml

bir fark olmadigini belirtmislerdir.
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Guzzini ve ark. (2017), ayak bilegi kiriklarinin tedavisinde paslanmaz celik
plaklar ile PEEK plaklarin kullanimini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, Caforio ve
ark.’nin (2014) daha 6nce yaptiklari calisma ile uyumlu sekilde klinik olarak 6, 12 ve
24 aylik takipte iki fiksasyon materyalinde de benzerlik bildirmislerdir. Ote yandan
Schliemann ve ark. (2015), 3 veya 4 parcali proksimal humerus kiriginin tedavisi i¢in
PEEK ve konvansiyonel plaklarin bir kiyaslamasini yapmis ve PEEK plagin geleneksel
titanyum kilitli plak ile karsilastirildiginda esit oranda fiksasyon saglamadigini
gostermistir. Bizim ¢alismamizda titanyum olan gruplar Cfr-PEEK olan gruplara gore

daha stabil bir fiksasyon gdstermistir.

Insan kemik dokusunun elastik modiiliine yakin degere sahip olan PEEK
materyalinin titanyumlar ile karsilastirilmis oldugu ¢alismada, PEEK’in daha yiiksek
esnekligi sonucu kemik ve vida birlesiminde olusan stresin azaldigi sonucuna
gevseme riskinin azalacagi hipotezi kurulmustur (Schliemann ve ark., 2017; Dessoky
ve ark, 2020). Dayaniminin ve elastik modiil degerinin insan kemik dokusunun elastik
modiiliinden yiiksek olmasi, metalik implantlarin biyolojik ¢cevreyi iyi bir bicimde taklit
etmesi ilkesine uymamaktadir. Bu durumun implant etrafinda gerilim perdeleme etkisi
(stress shielding effect) olusturarak implant ¢evresindeki kemik dokunun kaybedilmesi
ve buna bagli olarak implant kaybi ile sonuglanacagi bildirilmistir (Ramakrishna ve ark.,
2001; Stadelmann ve ark., 2008). Schwitalla ve Muller (2013), yayinladiklar1 bir
derlemede PEEK implantlarin ¢evre kemik dokulara stres dagilimi ile ilgili yeterli
sayida arastirma olmadigini ve PEEK implantlarin in vitro ve in vivo olarak daha fazla

arastirilmasi gerektigini bildirmislerdir.

PEEK polimerlerine fiber ilavesi ile 3-4 GPa olan elastik modiilleri 18 GPa elastik
modiilii seviyesine ulasabilmektedir. Bu da kortikal kemik elastik modiilii seviyesine
esit olmaktadir (Najeeb ve ark., 2015; Schwitalla ve ark., 2015). Yapilan bircok
caligmada kemik remodelasyonu sirasinda kemik rezorpsiyonu ve stres arasinda
dogrudan bir iliski oldugu gdosterilmis ve stres arttikga kemikte rezorpsiyon olma
ihtimalinin artacagi belirtilmistir (Frost, 1990; Stanford ve Brand, 1999; Sugiura ve ark.,
2000). Rijit ve yar rijit fiksasyonlarin yorulma omriiniin arastirildigi ve yari rijit
fiksasyon teknigi kullanilarak uygulanan plaklarin daha diisiik stres seviyeleri ile daha

uzun yorulma Omriine sahip oldugu sonucuna varilmistir (Chen ve ark., 2010). Bu
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anlamda Cfr-PEEK sistemlerin titanyumlara gore daha uzun Omiirli oldugu
degerlendirilmistir. Calismamizda titanyum plak ve vida sistemleri en fazla stres
degerleri goriilen grup olmustur. Cfr-PEEK plak ve vida sistemlerinin yer aldig1 gruplar
titanyum igeren gruplara kiyasla daha az stres degerleri gostermistir. Bu sonuglar Diker
ve Bayram’in (2018), Cfr-PEEK ve titanyumu karsilagtirdiklari calismalarinda titanyum
sistem tizerindeki stresin Cfr-PEEK sistemlere gore daha fazla oldugunu bildirdikleri

caligmayla paralellik géstermistir.

Biyouyumlu ve zamanla bozulmayan bir materyal olmasi (Li ve ark., 2015),
ameliyat sonras1 donemde kirik hattinin goriintiilenmesine engel olmamasi, BT ve MRI
teknolojileri ile uyumlu olmas1 gibi avantajlar1 (Kurtz, 2019), gbéz Oniinde
bulundurularak karbon fiber ilave edilen PEEK calismamiza dahil edilmistir.
Calismamizda titanyum ve Cfr-PEEK gruplar1 kendi i¢inde kiyaslandiginda (grup 1 ile
grup 3, grup 5 ile grup 6) plak ve vida lizerinde olusan stres Cfr-PEEK ile fiksasyonu
saglanan gruplarda daha az bulunmustur. Kemik iizerinde olusan Pmax ve Pmin

degerleri agisindan ise belirgin bir fark goriilmemistir.

Calismamizda inceledigimiz parametrelerden bir digeri vidalar iizerinde olusan
gerilimlerdir. Vidalar iizerinde olusan gerilimler eger sinir kosullarint asarsa vida kirigi
gibi geri doniisli olmayan sonuglarla karsilasilabilir. Bu gerilimler vidada gevseme gibi
problemler olusturabilir (Kuiper ve ark., 1986; Kroon ve ark., 1988). Kroon ve ark.
(1991) ve Sugiura ve ark. (2009), yaptiklari calismalarinda plak kiriklarindan daha fazla
oranda vida gevsemesi oldugunu bildirmislerdir. Bunun nedeninin de vidalarin
cevresindeki kemikte asir1 stres olusumu olarak bildirilmistir. Sonuglarimizda genellikle
kirik hattinin ortasina yakin olan vidalarda en yiiksek gerilimler olustugu gozlenmistir.
Cift plaklarin oldugu gruplarda {iistteki plaklarda yer alan vidalarda daha yliksek
gerilimler olugmustur. Tek plak ve ¢ift plakli gruplar kendi i¢inde kiyaslandiginda ise
titanyum olan gruplarda vida ¢evresinde goriilen gerilimler en yliksek; rezorbe olabilen

plaklarin oldugu gruplarda ise en diisiik gerilimler elde edilmistir.

Yer degistirme miktar1 kirik iyilesmesi i¢in 6dnemli bir faktordiir (Cox ve ark.,
2003; Kimura ve ark., 2006). Direkt kemik iyilesmesi i¢in kirik fragmanlar1 arasinda
yer degistirme miktarinin 0,15 mm altinda, direk bosluk kemik 1yilesmesi i¢in ise kirik

fragmanlar1 arasindaki yer degistirme miktarinin 1 mm altinda olmasi1 gerektigi
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bildirilmistir (Perren, 1979; Cox ve ark., 2003; Joshi ve ark., 2014). Calismamizda
insizal yiiklemede grup 2 ve grup 3’ de bu deger 1 mm tizerinde diger gruplarda ise
altinda Ol¢iilmiistiir. Molar yiiklemede ise grup 5 ve grup 8’de yer degistirme miktar1 1
mm altinda 6l¢tiliirken diger gruplarda 1 mm tizerinde 6l¢iilmiistiir. En az yer degistirme
miktar1 her iki yiiklemede de titanyum plak ve vidamin kullanildigr grup 5’te
Ol¢iilmiistiir. En fazla yer degistirme miktari ise her iki yiiklemede de rezorbe olabilen
plak ve vidanin kullanildig1 grup 3’te ol¢iilmiistiir. Cfr-PEEK plak ve vida gruplarinin
yer degistirme miktar titanyum plak ve vidanin kullanildig1 gruplara gore daha fazla,
rezorbe olabilen plak ve vidanin kullanildig1 gruplara gore ise daha az 6l¢tilmiistiir. Plak
sayist ve vida kalinliginin artmasinin yer degistirme miktarini azaltarak stabiliteyi
arttirdigl goriilmistiir. Gruplar kendi igerisinde kiyaslandiginda titanyum, rezorbe
olabilen ve Cfr-PEEK plak ve vidalar daha kalin ve ¢ift plakli yerlestirildiklerinde yer
degistirme miktarlar1 daha az Slgiilmiistiir. Literatiirdeki ¢alismalarla da bu sonuglarin
desteklendigi goriilmiistiir (Mugino ve ark., 2005; Kimura ve ark., 2006; Arbag ve ark.,
2008; Vajgel ve ark., 2013).

SEA’da kullanilan model gercek bir kemik ile kiyaslandiginda daha basit bir
modeldir. Ciinkii kemik gercekte daha karmagik ve kompleks 6zelliklere sahiptir. Klinik
olarak iyilesme daha karmasik bir sekilde gerceklesmektedir. Kiriklarda ilk iki haftada
kas kuvvetleri saglikli bir ¢igneme kuvvetine gore ciddi anlamda azalmaktadir. Bu
kuvvetlerin maksimuma ulagmasi1 8 haftayr bulabilmekte bunun gibi farkliliklar
biyomekanik ve klinik anlamda sonuglarda farkliliklar olusturabilmektedir (Joshi ve

ark., 2014; Kshirsagar ve ark., 2011).

Calismamizda ayrica kallus olusumu, yumusak doku hazirlanmasi gibi iyilesmeyi
etkileyen faktorler de goz ardi edilmistir. Analizde olas1 karigikligi engellemek ve
karmasgik sistemi daha basite indirgemek amaciyla vidalar ve kemik arasindaki birlesme
mitkemmel varsayilmistir (Cox ve ark., 2003; Fernandez ve ark., 2003; Arbag ve ark.,
2008; Goulart ve ark., 2015). Bu durum da plak ve vida sistemlerinde kuvvet aktarimi

sonrasi olusacak gerilmelerde farklilik olusturmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda mandibular angulus kiriklarinin fiksasyonunda farkli kalinlik ve
sayidaki titanyum, rezorbe olabilen ve Cfr-PEEK plak/vida sistemlerinin etkinligi
arastiritlmistir. Literatiirde Cfr-PEEK plak/vida sistemlerinin angulus kiriklarinda
kullannminin etkinliginin arastirildigi ve giincel kullanimda olan materyaller ile
karsilastirildigi bir calisma bulunmadigindan c¢alismamizin verileri bu anlamda

literatiire katki saglamaktadir.

Calismamiz sonucunda kemik ve plak/vida sistemlerinde goriilen stres degerleri
ve ayni zamanda fragmanlar aras1 yer degistirme degerleri incelendiginde Cfr-PEEK
plak/vida sistemlerinde goriilen degerlerin ¢ogunlukla titanyum ile rezorbe olabilen

plak/vida sistemlerinde goriilen degerler arasinda oldugu gozlenmistir.

Elde ettigimiz bu sonucglardan yola ¢ikarak Cfr-PEEK plak/vida sistemlerinin
kullaniminin bu materyallerin elastik modiiliiniin titanyuma goére kemigin elastik
modiiliine yakin olmasi nedeniyle literatiirde titanyum plaklarin dezavantajlarindan biri
olarak gosterilen gerilim perdeleme etkisi (stress shielding effect) ve Cfr-PEEK
plak/vida sistemlerinin kullanildig1 gruplarda daha stabil sonuclar goézlendigi icin
rezorbe olabilen sistemlerin dezavantajlarindan biri olarak gosterilen stabilite

yetersizligi agilarindan avantaj saglayabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda literatiirle de uyumlu olarak plak sayis1 ya da kalinlig1 arttikca
stabilitenin de arttig1 goriilmiistiir. Bununla birlikte plak sayisinin arttirilmasinin daha
genis bir cerrahi gerektirmesi, maliyeti arttirmasit ve hasta konforu agisindan bazi

dezavantajlar1 da beraberinde getirmektedir.

Elde ettigimiz sonuglara gore, Cfr-PEEK materyalinin sagladig1 avantajlar ile elde
edilen stress ve yer degistirme degerleri g6z onilinde bulunduruldugunda Cfr-PEEK plak
kullaniminin stress dagilimi, stabilite ve hasta konforu agisindan giiniimiizde tercih
edilen titanyum ve rezorbe olabilen plaklara potansiyel bir alternatif olabilecegini

diisiinmekteyiz.

Bu tez calismasinda elde edilen bulgular SEA ile elde edildigi ve modellerin
tiimiinde bilesenler izotropik, homojen ve lineer olarak kabul edildigi i¢in gercek klinik
kosullar1 temsil etmemektedir. Ancak Cfr-PEEK materyalinin bilgisayar ortaminda

klinik kosullara benzer seklide simiile edilmis bir modelde stres karsisindaki
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davranisinin incelenmesi ve gilincel olarak kullanimda olan diger materyallerle
karsilastirilabilmesi materyalin potansiyel klinik kullanimu ile ilgili yol gosterici veriler

saglamaktadir.

Cfr-PEEK materyali daha ¢ok uzun kemikler ve kafa kemikleri {izerine yapilan
caligmalarla incelenmistir. Cene kemiklerinde kullanimu ile ilgili yeterli sayida calisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢ene kemiklerinin fiksasyonu amaciyla klinik olarak
kullanim potansiyelinin belirlenebilmesi i¢in daha fazla sayida in vitro ve klinik
arastirmaya ihtiyag oldugunu ve bu sistemlerin ¢esitli modifikasyonlarla standart olarak

kullanilabilen bir materyal haline gelebilecegini diistinmekteyiz.
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