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OZET

SAGITTAL SPLIT RAMUS iLERI ALMA OSTEOTOMISINDE GUNCEL VE
YENI DiZAYN MINIPLAK FIKSASYON TEKNIiKLERININ SONLU ELEMAN
YONTEMI KULLANILARAK KARSILASTIRMALI OLARAK iINCELENMESI
Amag: Bu calismanin amaci; sagittal split ramus ileri alma osteotomisinde kullanilan
giincel ve bu calisma i¢in gelistirilen farkli geometrik dizaynlardaki fiksasyon

tekniklerinde gelisen streslerin sonlu elemanlar yontemi ile incelenmesidir.

Materyal ve Metot: Bu calismada, 3 boyutlu sagittal split ileri alma osteotomisi taklit
edilen sonlu eleman modeli, 10 farkli miniplak fiksasyon yontemi ile fikse edildi. Bu
yontemler; horizontal ve vertikal yerlesimli 4 delikli barli miniplak gruplari; her biri 4
delikli 8 vida ile fikse edilen 2 miniplak; 5 delikli monokortikal ve ilave bikortikal vidali
miniplak ve farkli geometrik dizaynlarda 1 diiz ve egimli 6 delikli miniplak
gruplarindandan olusturuldu. Daha 6nceki ¢alismalardan 6rnek alinarak, modellere
anatomik kas yapisiklik noktalarindan tek tarafli ¢gene kapatici kuvvetler uygulandi ve
sonlu eleman analizi ve statik linear analiz metotlarindan elde edilen veriler, Von mises,

maksimum ve minimum priciple stres degerleri olarak kaydedildi.

Bulgular: Elde edilen sonuglar, en fazla stresin iki monokortikal vidanin osteotomi
hattina yakin ve vertikal poizsyonda, diger vidalarin bu hattan uzaga yerlestirildigi 6-
delikli miniplak grubunda (558.82N/mm?),minimum stresin ise 4 monokortikal vidaya
bir bikortikal vidanin ilave edildigi 5 delikli miniplak grubunda (128.27(N/mm?)
meydana geldigini gosterdi.

Sonu¢: Miniplaklarda olusan stres dagilimlarinin geometrik sekillere gore degistigi
gozlendi. Miniplak ve bar sayisi arttirildiginda miniplak iizerindeki stres degeri azaldi.

Vida boyunlarinda stres osteotomi hattina yakin vidalarda daha yiiksek bulundu.

Anahtar Kelimeler: sagittal split, miniplak, geometrik dizayn, sonlu elemanlar

Fuat ALTUNCU , Uzmanhk Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi-Samsun, Ekim-2020



ABSTRACT

COMPERATIVE EVALUATION OF THE CURRENT AND NEW DESIGN
MINIPLATE FIXATION TECHNIQUES OF THE ADVANCED SAGITTAL
SPLIT RAMUS OSTEOTOMY USING THREE-DIMENSIONAL FINITE
ELEMENT ANALYSIS
Aim: The aim of this study is to examine stress raised in fixation systems which
developed for this study in varios geometric designs, and used currently in the sagittal

split ramus advancement osteotomy, by finite element method.

Material and Methods: In this study, the finite element model that imitates three-
dimensional sagittal split advancement osteotomy was fixed in 10 different miniplate
fixation methods. These fixation groups consisted of miniplate fixed with 4 monocortical
screws in a horizontal and oblique pattern; two miniplates of four holes each, fixed by
eight screws; five-hole miniplate fixed with 4 monocortical and one bicortical screws;
six-hole straight and curved miniplates fixed with six monocortical screws in different
geometric pattern. Unilateral masticatory muscle loads that have previously determined
in the literature were applied to the model at the anatomical muscle attachment regions
and the data obtained from finite element analysis and static linear analysis methods were
recorded as Von mises, maximum principle and minimum principle stress values.
Results: It was observed from the results that maximum stresses occurred in the six-hole
miniplate fixed with two monocortical srews close to the osteotomy line in vertical pattern
and the others in far from the line (558.82N/mm2), the minimum stress was observed in
the miniplate fixed with 4 monocortical and one bicortical screws additionally
(128.27(N/mmz2).

Conclusion: It was observed that the stress patterns in miniplates vary according to
geometric designs. Stress on miniplate also decreased as the miniplates and bar numbers
increase. The stress values on screw neck were higher for screws close to the osteotomy
line.

Keywords: sagittal split, miniplate, geometrical design, finite element

Fuat ALTUNCU, Expertise Thesis
Ondokuz Mayis University-Samsun, October-2020
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1.GIRIS

Sagittal Split Ramus Osteotomisi (SSRO); yiiz bolgesindeki bir¢ok konjenital ya
da kazanilmis deformitenin diizeltilmesinde kullanilan cerrahi bir tekniktir (Klein ve ark.,
2017).

[k kez 1957 yilinda Obwegeser ve Trauner tarafindan tarif edilen SSRO, 1961
yilinda Dalpont’un bukkal korteksteki osteotomiyi, kemik segmentler arasindaki temasi
arttirmak amaciyla, 2. molar disin arkasinda konumlanacak sekilde tanimlamasiyla ve
1968 yilinda Hunsuck’in ramusun arka sinirina kadar uzanan lingual osteotomiyi
lingulanin hemen arkasinda sonlandirmasiyla, birden fazla modifikasyon gegirerek,
giinlimiizdeki modern osteotomi prosediiriine kavusmustur (Trauner ve Obwegeser,
1957; Cevidanes ve ark., 2010). Modifikasyonlar sadece kesi ile sinirli kalmamus, cerrahi
insizyon ve diseksiyon islemlerinde de birtakim gelistirmeler yapilmustir. Ozellikle
ramusun lateral yiizeyinde masseterin 6n sinirina kadar periosteal diseksiyon, lingualde
ise sadece lingula ftizerinde diseksiyon yapilmasi Epker tarafindan Onerilmistir
(Cevidanes ve ark., 2006).-

Bu teknikte amag, kemik kesileri sonrasinda uygun osteotomlarla mandibulanin
proksimal ve distal olmak iizere iki bagimsiz fragmana ayrilmasidir. Bu sayede
serbestlestirilen distal parcanin 3 boyutlu olarak hareket ettirilmesi miimkiin olur ve karsit
ceneye yerlestirilen yonlendirici plak (okliizal splint) sayesinde istenen pozisyona
getirilerek uygun bir fiksasyon yontemi ile fikse edilir. Teknigin nispeten kolay
yapilabilmesi ve alt ¢eneyi istenilen diizlemde hareket ettirmeye olanak saglamasi bu
teknigin popiiler hale gelmesini saglamistir (Olivera ve ark., 2012; Ghang ve ark., 2013;
Gursoytrak ve ark., 2018).

Teknigin bilinen bircok avantajmin yan1 sira bazi komplikasyonlar: da
bulunmaktadir (Martis, 1984). En 6nemli komplikasyonlari arasinda; kanama, avaskiiler
aseptik nekroz, osteotomi ile ilgili sinir hasari, osteotomi hatlarinin hatali olusturulmasi,
istenmeyen kirik, osteotomi hatlarinin hatali iyilesmesi veya iyilesmemesi, ameliyat
sonrasinda ortaya ¢ikan TME problemleri, kondil rezorpsiyonu veya meydana gelen
progresif kondil remodelasyonu, skar olusumu, enfeksiyon, malokluzyon, sinus
problemleri ve fistiil formasyonu sayilabilir (Verweij ve ark., 2016). Giiniimiizde,
teknigin rutin olarak kullanilir hale gelmesi, komplikasyon oraninda 6nemli bir azalmay1

beraberinde getirmistir.



SSRO tekniginin ger¢ekte en dnemli komplikasyonu osteotomi sonrasi ortaya
cikan relaps problemidir. Alt g¢ene i¢in relaps, ¢igneme kas kuvvetlerinin ¢ekim
kuvvetlerine bagl olarak ¢enenin ameliyat 6ncesi bozukluk durumuna geri donmesidir.
Relaps dissel veya iskeletsel olarak ya da her ikisi birlikte olacak sekilde gelisebilir.
Yetersiz ve uygun olmayan fiksasyon sisteminin uygulanmasi sonucu ya da alt ¢enenin
asirt ileri veya geri alinma miktaria bagl olarak ortaya cikabilir. SSRO operasyonu ile
10 mm’den fazla mandibular ilerletme veya geri alma islemi yapildiginda relaps riskinin
arttig1 vurgulanmistir. Bazi yazarlar, bu mesafenin en fazla 7 mm olmas1 gerektigini
savunmuslardir. Ilerletme miktar1 arttikca supra ve infra hyoid kaslarin gerilimleri de
artmakta ve hyoid kemigi eski pozisyonuna donerken relapsa neden olmaktadir (LaBanc
ve Epker, 1984). Fiksasyon sistemine bagli bir diger komplikasyon kondiler malpozisyon
ve buna bagli uzun dénemde gelisen relaps ve temporomandibular eklem bozukluklarinin
olusmasidir. Ozellikle stabilizasyonun daha iyi olmas1 amaci ile uygulanan rijit fiksasyon
sistemlerinde segmentlerde asirt bast olusmasi bu komplikasyonlara sebebiyet verebilir
(Reyneke, 2001).

SSRO’nin fiksasyonu amaciyla en ¢ok tercih edilen ydntem miniplak
sistemleridir. Miniplak ve monokortikal vida kullanmanin avantajlari; teknigin kolay
uygulanmasi, olusan okliizyon problemlerinin elastikler vasitast ile sonradan
diizeltilmesine olanak saglamasi ve inferior alveoler sinirin yaralanma riskinin daha az
olmasidir (Olivera ve ark., 2012; Ozden ve ark., 2006; Sato ve ark., 2010; Epker, 1977).
SSRO standart bir teknik olmasina ragmen, daha stabil bir fiksasyonun saglanmas1 amaci
ile miniplaklarin farkli geometrik dizaynlarda uygulanmasina yonelik ¢aligsmalar halen
devam etmektedir.

Sonlu elemanlar yontemi (SEY), endiistride de cesitli alanlarda gerek kalite
kontrolii gerekse tasarimda siklikla kullanilan bir yontemdir. Cene yiiz bolgesi
analizlerinde de rahatlikla biyomekanik degerlendirmeler yapilabilecek bir yontem olarak
one ¢ikmaktadir. Literatiirde fiksasyon sistemleri ve kullanilan materyallerin etkinligi ile
kuvvet altinda kemik yap1 ve fiksasyon sistemi iizerinde olusan stresler biyomekanik,
fotoelastik ve sonlu eleman yontemleri (SEY) ile degerlendirilmistir (Alder ve ark., 1999;
Atali ve ark., 2014). SEY ¢alismalarinin; maksillofasiyal travma, zigomatik implantlar,
dental implantoloji ve ortognatik cerrahi gibi oral ve maksillofasiyal cerrahi alanlarinda

kullanim1 son yillarda artmistir (Aydinlik ve Cagin, 1977; Baek ve Lee, 2010). Kemik



yapilarin biyomekanik davranislarinin SEY ile degerlendirilmesinin dogru sonuglar
verdigi ve in Vitro ¢aligmalarla benzer sonuglar1 oldugu gosterilmistir (Baek ve ark., 2009;
Bailey ve ark., 2004). Mandibula 6rneklerinde yapilan SEY simulasyonlarindan in vitro
Olgtimlerle yiiksek korelasyonlu sonug alinabildigi belirtilmistir (Erkmen ve ark., 2005;
Yoon ve ark., 2005). Boylece SEY’in mandibulanin mekanik kuvvetlere kars1 kompleks
mekanik tepkisini degerlendirmekte sayisal sonuglar verebilen en etkili yontem oldugu
belirtilmektedir (Takahashi ve ark., 2010).

Bu ¢alismada da hem literatiirde rutin kullanilan, hem yeni gelistirilen, hem de
kendi dizayn ettigimiz geometrik formlu 10 farkli miniplak uygulamasi SEY ile
incelenecektir. SSRO sonras1 mandibulaya gelen kuvvetlerin, farkli dizayndaki miniplak
fiksasyon sistemleri ve kemik tizerindeki dagilimi karsilagtirilarak degerlendirilecektir.

Bu calismada, sagittal split ramus ileri alma osteotomisinde kullanilan giincel ve
bu calisma i¢in gelistirilen farklt geometrik dizaynlardaki fiksasyon tekniklerinde
cigneme kuvvetleri etkisiyle olusan stres dagilimlarinin sonlu elemanlar yontemi ile

incelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sagittal Split Ramus Osteotomisinin Tarihgesi
Sagittal splite benzeyen ilk cerrahi prosediir 1942 yilinda Alman arastiric

Schuchardt tarafindan bulunmustur (Schuchardt, 1942). Bu ilk osteotomi ramusta okluzal
tabla hizasinda ¢ift tarafli korteksleri i¢ine alacak sekilde birbirine paralel horizontal
kemik kesilerinden olusmaktaydi (Sekil.1a). Schuchardt’dan sonra bu teknik birgok
modifikasyona ugramis 1955°te ise Obwegeser tarafindan sekillendirilmistir (Obwegeser
ve Trauner, 1955). 1961 yilinda Dal Pont ilk defa alt vertikal kesiyi olusturarak, kas
deplasmaninin azaltilabilecegini ve daha genis temas ylizeyleri elde edilebilecegini

gostermistir (Dal Pont, 1961) (Sekil 1b.)

Sekil 1. Sagittal Split Osteotomi’nin tarih¢esi. a.Schuchardt’in gelistirdigi sagittal osteotomi(Neurosensory
disturbance after bilateral sagittal split osteotomy.’den 2002), b. Dal Pont’un modifikasyonu (Dal
Pont’dan 1961), c. Hunsuck modifikasyonu (Neurosensory disturbance after bilateral sagittal split
osteotomy.’den 2002)

Hunsuck ise 1968’de yumusak doku diseksiyonunu azaltmak amaciyla medial
korteksteki horizontal kesiyi daha kisa yapmak gerektigini savunmustur. Anterior vertikal
kesisi ise Dal Pont’unkiyle benzerdir (Hunsuck, 1968) (Sekil 1c). 1977 yilinda Epker’in
onerdigi modifikasyon ise masseter kasin minimal siyrilmasi ve daha az medial
diseksiyon igermektedir (Epker, 1977). Bu modifikasyon, postoperatif sisligi, hemorajiyi
ve ndrovaskiiler bandin mantiplasyonunu azaltmistir.

Bell ve Schendel pterygomasseterik askinin minimal retraksiyonu sayesinde,
kemik i¢i iskemi ve proksimal segmentin nekrozunun azaldigini gostererek SSRO’un
biyolojik temellerini olusturmustur (Bell ve Schendel, 1977). Zaman igeresinde bu

osteotomi teknigiyle ilgili birgok yeni goriis ve modifikasyon oOnerilmis olsa da



giiniimiizde Obwegeser tarafinda tanimlanan ve Dal Pont ve Hunsuck tarafindan modifiye
edilen teknik kabul gormekte ve kullanilmaktadir (Cilasun, 2005).

Sagittal split osteotomi, distal parcanin 3 boyutlu hareketine izin veren, genis iki
segment yaratarak iyilesmenin sorunsuz olmasina izin veren, minimal diseksiyonla
cigneme kaslarmin dogal pozisyonlarina zarar vermeyen, temporomandibular eklem
anatomisini koruyan, tecriibe ile basit, komplikasyonsuz ve hizli yapilabilecek bir cerrahi
islemdir. Cerrahi islemin ve fiksasyon islemlerinin belli kurallar icerisinde dikkatlice

yapilmasi, komplikasyonlari minimal diizeyde tutmaya yardimci olur.

2.2 Sagittal Split Osteotomisinin Uygulandig1 Klinik Olgular

2.2.1.Mandibular Yetersizlik (Retrognati)
Mandibula gelisiminin maksillaya gore yetersiz oldugu anomalidir. Bu durumda

mandibuladaki disler maksilladaki dislerden daha geride pozisyonlanmaktadir. A noktasi
ile B noktasi1 arasindaki fark artmis, sinif Il kanin ve molar iliskisi olugsmus, overjet artmus,
iist cenede egimi azalmis spee egrisinin, alt cenede egimi artmistir. Derinlesmis
labiomental oluk gozlenir. Bu anomali mandibulanin ileri alinmasiyla diizelmektedir
(Fonseca, 2009). Mandibular yetersizlikle birlikte kisa veya uzun yiiz gorinimii
goriinebilir. Kisa yliz goriiniimiiniin eslik ettigi mandibular yetersizlik vakalarinda: 6n
yiiz yiiksekligi normal ya da azalmis, derin kapanis, iist kesici eksen egimlerinde artma
ya da azalma, overjette artig, labiomental olukta derinlesme ve ¢ene ucunda belirginlik
s0z konusudur. Uzun yiiz goriiniimiinde artmis alt yiiz yliksekligi, sinif I veya II dissel
iliski, normal overbite ya da on acik kapanisa yatkinlik, {ist cene darliginda yan capraz
kapanis, dudak hacminde azalma, alt kesicilerde ¢aprasiklik, i¢ biikkey yiliz gdriintimii

gozlenir.

2.2.2.Mandibular Tleri itim (Prognati)
Mandibulanin maksillaya gore daha biiyiikk oldugu durumlara mandibular

prognatizm denir. Mandibulanin geriye alinmasiyla diizeltilebilmektedir (Fonseca, 2009).
Ust ¢eneye oranla daha &nde bir alt ¢ene, artmis alt yiiz yiiksekligi, mandibular kose
acisinda artma, 6n capraz kapanig, 6n acik kapanis, dis biikey profil, labiomental oluk
siliklesmesi, azalmis nasolabial ac1 ve gonial diizlem ac¢isinda artig goriiliir. Mandibular
prognati vakalarinda da mandibular retrognati vakalarinda oldugu gibi gibi uzun ya da
kisa yiiz goriiniimii gelisebilir. Kisa yiiz goriiniimiinde, orta yiiz yiiksekliginde yetersizlik,

alt genenin 6nde olmasi, mandibular kdse agisinda azalma, konkav profil, gonial diizlem



acisinda artis, labiomental olukta siliklesme, nasolabial agida azalma, 6n ¢apraz kapanisg
goriiliir. Uzun yliz vakalarinda, alt yiiz yiiksekliginde artis, mandibular kose agisinda
artis, gonial diizlem agisinda artis, 6n ¢apraz kapanig ve muhtemel 6n agik kapanis

gozlenir.

2.2.3.Mandibular Asimetri

Asimetrik mandibula asir1 mandibular biiylime veya yetersiz mandibular
biliylimeden kaynaklanabilir. Mandibulanin bir tarafindaki asir1 biiyiime, mandibulanin
hangi kisimlarm1 kapsadigmma bagli olarak hemimandibular uzamaya veya

hemimandibular hipertrofiye yol agar (Fonseca, 2009).

2.3.Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Cerrahi Teknik
Bu osteotominin birden fazla modifikasyonu oldugu o6ne siiriilmiistiir, ancak

bunlarin ¢ogu cerrahin bireysel tercihine dayanmaktadir.

SSRO cerrahi asamalari su sekildedir:

Rahat ¢alisabilmeye olanak saglamak amaciyla ¢eneler olabildigince genis
acilarak agiz agacagi ile desteklenir (Harris, 2008)

Ramusun bukkal ve lingualindeki yumusak dokulara ve mandibula gévdesine
komsu olan dokulara, vazokonstriktor igeren bir lokal anestezik soliisyon enjekte edilir.

Insizyon, eksternal oblik sirt boyunca, yiikselen ramusun ortasindan baslayarak
asagiya dogru devam eder ve birinci molar disin bukkalinde sonlandirilir. Insizyon,
dislerin fiksasyonunda flebin kolayca kapatilmasina izin verecek kadar lateralde
konumlandirilmalidir. Insizyon kapatilirken kolaylik olmasi agisindan flebin 6n kenar,
birinci molarin gingival marjinine yapisik olan alveoler mukoperiost, genis olacak sekilde

birakilmalidir (Miloro ve ark., 2004; Harris, 2008) (Sekil 2).

r
Sekil 2. Sagittal split osteotomide yumusak doku insizyonu (Harris’dan 2008)




Periost siyrilarak mandibulanin lateral korteksi, alt sinirina kadar agiga ¢ikarilir.
Posteriordaki aciga ¢ikarilan alan proksimal segmentin kan destegini korumak igin
angulusun hemen Oniindeki antegonial ¢entikte sonlanlandirilir. Periost retromolar
alandan dikey ramusun anterior sinirina kadar siyrilirken Howarth elevatoriiniin keskin
ucu ile temporalis tendonu ayrilir. Obwegeser koronoid retraktorii yart yola kadar
sokulup, ¢ekme kuvveti uygulayarak tendon yavas yavas ortaya cikarilir. Bu yiikseklik
ramusun lingual ylizeyine ulasilmasina olanak saglar. Koronoide kivrik Kocher forsepsi
ya da koronoid forsepsi uygulamak, kemige olan hakimiyeti artirir. Lingual lambo,
sigmoid yariga kadar dikkatlice ayrilir ve kondil boynuna ulasilincaya kadar kenar1 takip
edilir; daha sonra dokular asagiya lingulaya ulasana dek dikkatlice ayrilir. Elevasyon
esnasinda asisteye yardimci olmak igin lateral kanal retkraktorii yerlestirilebilir (Miloro
M. ve ark., 2004). Ramusun mediali, kondil basinin 6n kismina ve inferior alveolar sinire
dikkat edilerek lingulay:1 agikta birakacak sekilde periost Howarth elevatorii ile eleve
edilerek agiga c¢ikarilmalidir. Mylohyoid sirttan daha asagi dogru inmeye gerek yoktur.
Hunsuck ve Epker modifikasyonu uygulanacaksa medial bolgedeki mukozanin vertikal
ramusun posterior sinirina kadar eleve edilmemesi gerektigine de dikkat edilmelidir
(Epker, 1977; Miloro ve ark., 2004).

Osteotomiye, dikey ramusun medial korteksinden posteriorda bir noktadan
baglayarak lingulanin lizerinden anteriora uzanan yatay bir kemik osteotomisi yapilarak
baslanir. Ramusun 6n yiiziinden mandibula gévdesinin iist yliziine dogru ilerler ve son
olarak lateral kortikal kemikten agagi dogru uzatilir. Osteotomiler kortikal kemikten daha
derine ilerletilmemelidir (Bockmann ve ark., 2014; Fonseca, 2009).

Ramusun i¢ korteksinde baslayacak olan horizontal osteotominin dogru yerini
belirlemek dnemlidir; bu osteotomi sigmoid ¢entik ile nérovaskiiler bandin girig yerinin
tam ortasindan yapilmalidir (Sekil 3a). Osteotomi esnasinda yumusak dokular1 korumak
icin genis ve biiyiik ekartdrler kullanilir. Bazen bu horizontal osteotomi seviyesinde
bukkal ve lingual korteksler arasinda belirgin bir kansell6z kemik dokusu bulunmayabilir
(Miloro ve ark., 2004).
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Sekil 3. Sagittal Split Osteotomide kemik kesileri. a. Lingual osteotomi, b.vertikal osteotomi, c. Sagittal
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osteotomi (Fonseca Oral and Maxillofacial Surgery’den, 2009)

Vertikal osteotomi lateral kortikal kemikte mandibulanin alt kenar1 ile 90° ag1
yapacak sekilde olusturulmalidir. Birinci ve ikinci molar dislerin arasindan yapilir (Sekil
3b). Ikinci molar disin asagisindaki kortikal kemik nérovaskiiler bandi koruyacak
kalinliktadir. Buna ragmen, norovaskiiler band kortikal kemigin hemen altindadir, bu
nedenle osteotomi sadece kortikal kemik boyunca devam etmelidir. Vertikal osteotomi
kanselloz kemige kadar yapilmalidir, daha fazla derinlestirilmemelidir (Miloro ve ark.,
2004; Fonseca, 2009).

Vertikal ve horizontal kortikal osteotomiler, vertikal ramusun anterior sinirindan
baslayarak ve eksternal oblik sirtin icinden asag1 dogru devam ederek birlestirilir (Sekil
3c). Miimkiin oldugunca, osteotomi kansell6z kemigin igine kadar yapilmalhidir, 6zellikle
kanselloz kemik bulunmadiginda baglantinin st noktast miimkiin oldugunca
derinlestirilmelidir. Bu, medial korteksin istenmeyen kirilma olasiligimi en aza
indirecektir (Fonseca, 2009).

Gomiilii bir tiglincli molar varsa ve ameliyat sirasinda ¢ikarilmasi planlanmissa,
komplikasyona neden olabilir. Mandibular {i¢iincii molar dislerinin cerrahiyi daha zor
hale getirebildiginden, SSRO’dan daha 6nce ¢ikarilmasi planlanmasinin genellikle daha
dogru oldugu diisliniilmektedir. Gomiilii dis varligi; split(ayrilma) islemini zorlastirir,
bukkal ve lingual kortikal tabakalarda kiriklara neden olur, bikortikal vidalarla rijit
fiksasyonu zorlastirir (Miloro ve ark., 2004; Schwartz, 2002).

Dar ve ince osteotom ramusun medial korteksindeki horizontal osteotomi boyunca
ilerletilir ve yonlendirilir, boylece bukkal korteksin lingual korteksten split (ayrilma)
islemi baglamis olur. Daha sonra ramusun anterior sinirindan asagi dogru ilerler ve
ramusun govdesi boyunca osteotomiyi mandibulanin alt sinirina kadar takip eder (Sekil

4). Genel olarak hareket vertikal osteotomi boyunca baslatilir ve arkaya dogru dikkatlice



uzatilir. Osteotom kortikal kemigin hemen altinda tutulmalidir. Bu cerrahinin ¢ok 6nemli
bir adimidir. Operasyonun bu asamasinda inferior alveoler sinire herhangi bir zarar
vermemek i¢in dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Osteotom sol tarafta saat yoniinde,
sag tarafta ise saat yoniiniin tersi istikametinde dondiiriilir. Medial korteks boyunca
posterior split yapildiginda, splitin mylohyoid fossa arkasina ve kondil boynunun
baslangicina ilerlemesini Onlemek icin dikkatli olunmalidir. Sabit orta basing, kemigi
yavasca ayirir. Split hiz1 genellikle kemigin esnekligine bagli olarak degisir. Yash
hastalarda kemik elastisitesi azaldigindan split, daha hizli gergeklesir (Miloro ve ark.,
2004; Fonseca, 2009).

Sekil 4. Osteotom araciligiyla split isleminin gergeklestirilmesi (Fonseca Oral and Maxillofacial Surgery’
den, 2009)

Proksimal segmente yapisik olan medial pterygoid kas liflerinin bir kismu,
segmentler arasi hareket kolayligi saglamak igin siyrilir (Miloro ve ark., 2004). Kondilin
istenmeyen yer degistirmesini 6nlemek icin tiim kemik temaslar1 proksimal veya distal
segmentten uzaklastirilir (Fonseca Oral and Maxillofacial Surgery, 2009).

Kars1 taraf da split edildikten sonra mandibula ileri alma planina uygun oranda
ilerletilir, geri alma prosediiriinde ise proksimal segmentten ¢ikartilmasi gereken kemik,
Kocher ya da Dingman’in kemik forsepsleri ile sikica tutulur ve Lindemann frezi ile
kesilir. Ayn1 islem karsi tarafa da uygulanir. Kemik segmenti yeni pozisyonuna getirilir
ve intermaksiller fiksasyon (IMF) ile sabitlenir. Cerrahi dncesi model cerrahisine baglh
olarak, mandibulanin maksilla ile dogru pozisyonunu saglamak i¢in bir okliizal splintin

kullanilmasi tercih edilir (Sekil 5).



Sekil 5. Cerrahi okliizal splint uygulanmasi (Fonseca Oral and Maxillofacial Surgery’ den, 2009)

Okliizal stabilizasyonun ardindan kemik fiksasyonu iglemine gegilir. Fiksasyon
Rijid bir fiksasyon yontemi tercih edilecekse, miniplak veya bikortikal vidalar tercih
edilebilir (Reyneke ve ark.,2002).

Gerekirse her iki tarafa mini vakumlu drenler yerlestirilir, cilde dikilir ve siseleri
yerlestirilir. Ag1z i¢1 yaralar 3/0 polyglycollate dikis ile ya da 3/0 ipek sutur ile dikkatlice
kapatilir. Trokar i¢in ciltte osteotomi yapilmis ise cilt 6/0 prolen ile dikilir. Tim
kanamalar kontrol edilir, bogazdaki gaz serit ¢ikartilir ve farenks dikkatlice aspire edilir.

Postoperatif 2 hafta boyunca elastik rondellerin split ile agizda tutulmasi bu
asamada faydali olabilir.

Sagittal split osteotominin stabil bir sekilde fiksasyonunun saglanmasi bu islemin
basarisinda hayati 6nem tasir. Fiksasyon yonteminin secilmesinde ve uygun bir sekilde
adapte edilmesinde, alt ¢cenenin anatomik 6zelliklerinin bilinmesi ile birlikte biyomekanik

prensiplerin hesaba katilmasi da biiyiik onem arz eder.

2.4. Sagittal Split Osteotomi ile TIligkili Mandibula Anatomisi ve
Biyomekanik Prensipler

2.4.1. Sagittal Split Osteotomi ile iligkili Mandibula Anatomisi
SSRO teknigi, mandibulanin kemik kalinlig1 ve kalitesine ve inferior alveolar

sinirin seyrine gore dizayn edilmis bir tekniktir. Teknigin cerrahisinde kesi hatlari
miimkiin olan en kalin kortikal ve spongoz kemik iceren bolgelerden gegmektedir. Ayni
sekilde fiksasyon yontemleri de bu kurala uygun yerlestirilmektedir. Medial horizontal

kesinin lingulaya miimkiin olan en yakin mesafede yapilmasi, daha yukarida spongioz
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kemik icermeden bukkal ve lingual iki kortikal tabakanin yakinlasmasindan dolayidir.
Ayni sekilde lingualanin posterioruna bu kesinin uzatilmamasit da posterior yonde
18mm’den fazla uzatilan bir keside bukkal ve lingual kortekslerin birlesim yerine
ulasilacagindan fraktiir riskine neden olacaktir. Vertikal kesi esnasinda inferior alveolar
sinire daha fazla yaklagilmaktadir. Ancak bu bolgede sinir medial yonde hareketine
devam etmektedir. Baglanti kesisini yaparken ve bu bolgeden bir osteotom uygulamasi
esnasinda bilinmesi gereken en 6nemli husus sinirin yaklasik olarak 14mm daha derinden
seyrettigi, ancak vertikal kesiye dogru daha yiiksekte ortalama 6.9mm mesafede yer
aldigidir.

SSRO’nun fiksasyonu vidalar ve miniplaklar kullanilarak yapilacaksa iki husus
cok Onemlidir; bu vida ve plaklarin giiglii ankraj bolgelerine yerlestirilmeleri ve bu
bolgelerin dis kokleri ve inferior alveolar sinire zarar vermemesi.

Inferior alveolar sinir split ameliyatinin her asamasinda oldugu gibi fiksasyon
asamasinda da siirekli risk altindadir. Bu risk; insizyon, diseksiyon, retraksiyon, kemik
kesisi, mobilizasyon ve internal fiksasyon gibi tiim agamalarda mevcuttur (Ylikontiola ve
ark., 2000). Bu nedenle inferior alveolar sinirin seyri ve fiksasyon hatlarina olan mesafesi
de ayr1 bir 6nem arz etmektedir. Sinir, linguladan mental delige, konkav bir yol izler,
arkadan one dogru, dis kortekse ve alt sinira daha fazla yaklasarak seyreder. Osteotomi
sonrast fiksasyon sisteminin uygulanacagi kesi hattinin iki yakasinda ortalama
mandibular korteks kalinhiklar1 3.3mm’dir. Bu kalinlikk miniplaklarla birlikte
monokortikal vidalarin uygulanmasi i¢in yeterince uygun bir ankraj saglar.

En asagida oldugu yer ortalama 2.molar dis bélgesidir ve mandibulanin baziller
sinirindan 7.5-8mm uzakliktadir (Rajhel ve ark.,1986). Mandibula alt kenarmna bir
bikortikal vida uygulama ihtiyact dogdugunda, mandibula alt borderinin Smm {istiine
yerlestirilmesi ankraj i¢in 6nem arz eder.

Yaslanmayla birlikte alveol kemiginin atrofiye oldugu ve mandibulanin iki
kortikal tabakaya indirgendigi akilda tutulmalidir. Digsiz hastalarda ise mandibulanin iist

siir, vidalar i¢in zayif ankraj bolgeleri haline gelir.

2.4.2. Biyomekanik Prensipler
Bir kemik 4 tip kuvvete maruz kalir;gerilme/baski/makaslama ve burulma

kuvvetleri. Ilk ikisi dogrusal kuvvetlerdir, diger iki kuvvet ise acisal kuvvetlerdir.

Mandibula, ¢igneme kaslariin tirettigi kuvvetlere ve dis ve temporomandibular eklemler
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yoluyla etki eden reaksiyon kuvvetlerine maruz kalir. Bu dis yiikler mandibulanin
deformasyonuna sebep olur. Bu yiiklerin dagilimi mandibulanin kemik yogunlugu ve
sekline bagh olarak degiskenlik gosterir. Deformasyon miktari, uzunluktaki degisimin
orijinal uzunluguna orami olarak tanimlanan gerinim miktar ile Slgiiliir. Gerilme stresi
kemigin uzamasma neden olan kuvvetlerde, kompresyon gerilimi ise kemigin
kisalmasina neden olan kuvvetlerde olusurken, kemigin bir bolgesi komsu bolgeye gore
paralel hareket ettiginde kesme stresi olusur. Bir materyalin ya da kemik gibi bir dokunun
gerilim-gerinim iliskisi, elastik ve plastik deformasyon bélgelerini de igeren bir gerilim-
gerinim egrisi ile gosterilir. Elastik deformasyon, kuvvet ortadan kalkinca cismin eski
sekline donmesi, plastik deformasyon ise kuvvet kalkinca cismin eski sekline donmemesi
olarak kabaca tarif edilebilir.

Mandibula alt sinir1 (alt border1) boyunca alveole gore daha serttir. Bu sertlik
korpus boélgesinde okluzal plana parelel iken, ramus bolgesinde vertikal yondedir.
Anterior mandibula, diger bolgelere gore daha biiyiik elastik modiilii ve basing dayanimi
ile iliskili olan daha biiyiik bir trabekiiler kemik yogunluguna sahiptir. Kortikal kemigin
varlig1 trabekiiler kemigin elastik modiiliinii arttirir ve anterior mandibulada bu en ytliksek
degere sahiptir. Fonksiyonu siiresince mandibula iizerine etki eden kuvvetler de
bulunmaktadir. Champy ve arkadaslari mandibulanin alveolar kisminda bir gerilim
bolgesi ve alt sinirda kompresyon zonu tanimlamiglardir. Bu bilgi, fizyolojik gerilim
hatlar1 boyunca mandibular internal fiksasyon i¢in ideal hatlarin tanimlanmasinm

saglamasi agisindan 6nemlidir.

Champy'nin ideal internal
fiksasyon hatlan

Sekil 6. Champy’nin 6nerdigi mandibula i¢in internal fiksasyon hatlar1 (Wong ve ark., 2010’dan)

Miniplaklarin bu hatlar boyunca yerlestirilmesi stabil, dayanikli ve uzun siireli bir
fiksasyon saglayacaktir. Chamy ve ark’lar1 ayni zamanda sigmoid c¢entik hemen alt
bolgesinde ve ramusun anterior borderinda gerinim streslerini, ramusun posterior

bolgesinde ise baski streslerinin gelistigini rapor etmislerdir. Bu da mandibula angulus
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bolgesinde mandibulanin uzama egiliminde oldugunu gostermesi bakimindan énemlidir.
Kisi ¢igneme yapmak iizere 1sirdiginda mandibulada sagittal diizlemde bir biikiilme
g6zlenir. Bu biikiilme calisan taraf alt borderinda gerilim zonu, iist borderinda bask1
zonunun olusumuna neden olur (Meyer ve ark, 2006; Wong ve ark, 2010).

Bir diger ve en 6nemli biyomekanik parametre 1sirma kuvvetleridir. Cenelerde,
yutkunma, 1sirma ve ¢igneme esnasinda farkli biiyiikliiklerde kuvvetler olugur. Yutkunma
esnasinda 1.7-296 N, c¢igneme esnasinda 15.7-261.7 N ve 1sirma esnasinda 15.7-4341N
arasinda degisen kuvvetler olustugu literatiirde rapor edilmistir (Harada ve ark, 2000;
Wedel ve ark, 1994). Meyer ve ark.,’lar1 kesici bolgesinde 1sirma kuvvetlerinin 290N,
kanin bolgesinde 300N, premolar bdlgesinde 480N ve molar bolgede 660N 1sirma
kuvvetleri 6l¢miistiir (Gerlach ve Schwartz, 2002; Champy, 1976).

Bu kuvvetler fiksasyon amaci ile uygulanan miniplak ve vidalar lizerinde ¢esitli
komplikasyonlara neden olmakta ve fiksasyonun basarisizlig1 ile sonuglanmaktadir.
Fiksasyon bolgesinde kemik rezorbsiyonu gelismesi neticesinde vida kaybi, plagin
kirilmasi1 gibi komplikasyonlar en dnemlilerindendir. Literatiirde en sik vida kaybinin
proksimal segmentte ve osteotomi hatlarina komsu vidalarda gozlendigi rapor edilmistir
(Yive ark., 1999; Martola ve ark.,2007). Miniplagin iyi adaptasyon saglamamasi vidalar
sikildiginda plaktan alttaki kemige bir basing iletimine neden olabilmektedir. Bu da
kemik rezorbsiyonun temel sebeplerinden birisidir.

SSRO’da stabil bir okliizyonun saglanmasi ve operasyonun uzun yillar basarili
olabilmesi i¢in, uygulanacak olan fiksasyon miniplag: ve vidasinin, gelen kuvvetleri ve
daha fazlasini karsilayacak dirence sahip olmasi, mandibulanin stres bolgelerine uygun
yerlestirlmesi, strese fazla maruz kalan bolgelerde kuvvetin kirilmasi amaci ile sistemin
geometrik seklinin degistirilebilmesi ya da sayisinin arttirilmasi, sistemin kemige tam
adaptasyonu ve bu adaptasyonu saglamak iizere sekil verilmeye agik olmasi, miimkiin
oldugunca kiiciik az yer kaplayan bir sistem olmasi, kalinliginin miimkiin oldugunca az

olmasi ve bunun sistemin dayanikliligini bozmamasi gereklidir.

2.5. Sagittal Split Ramus Osteotomiside Kullanilan Fiksasyon Yontemleri
Yapilan osteotominin amacina ulagsabilmesi i¢in repoze edilen segmentlerin

stabilizasyonuna ihtiya¢ duyulur. Intermaksillar fiksasyonun kemik fiksasyonunda
tamamen stabil bir metot olmadigi, postoperatif iskeletsel degisikligi Onlemedigi

tartigmasi, yapilan osteotomiler sonrasinda farkli fiksasyon yontemleri arayisini ortaya
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¢ikarmustir. i1k olarak maksillomandibular fiksasyona ek olarak yapilan, piriform rimden
gecerek premolar ve molar bolgeye sirkum baglanan tellerle yapilan fiksasyon yontemi
kullanilmistir (Ellis ve Gallo, 1986; Komori ve ark., 1987, Elliss ve ark 1988) (Sekil 7a).
Bu metodu, angulustan sirkummandibular baglama, mandibulanin alt ve st sinirindan
telle baglama ve yalnizca alt sinirdan telle baglama teknikleri izlemistir (Bell, 1992)
(Sekil 7b).

Sekil 7. Telle baglama teknikleri. a. sirkum baglanan tellerle yapilan fiksasyon, b. mandibulanin alt ve st

siirindan telle baglama(Proffit’ten, 2003)

Spiessl ve Tschopp tarafindan SSRO'da iyilesmenin desteklenmesi, fonksiyonun
erken iadesi ve relapsin azaltilmasi i¢in vidalarla yapilan rijit internal fiksasyon
tanimlanmustir  (Spiessl ve Tschopp, 1974). Schmoker ve ark., yaptigi iskeletsel
stabiliteyle ilgili bir c¢aligmada ise, mandibular geri alma operasyonu sonrasi tel
fiksasyonu ile 3 adet 2.7 mm’lik vida ile yapilan rijit fiksasyonun stabiliteleri
karsilagtirilmis ve rijit fiksasyonun iskeletsel tel fiksasyonuna gore bir¢ok avantaji oldugu
one siirtilmistiir (Schmoker ve ark., 1976).

Rijit internal fiksasyon ydntemiyle, operasyon sirasinda kemik segmentlerinin
kontrolii daha kolaydir ve kemik temasi zayif olan bolgeler de stabilize edilebilir. Rijit
fiksasyonla cerrah, islem sirasinda okliizyonu degerlendirebilir. Hava yolu agik
olacagindan, 6dem ya da hemoraji olussa da, postoperatif uyanma daha gilivenli
olmaktadir.  Osteotomi  bolgesinde  kemik  segmentlerinin  rijit  fiksasyonla
kompresyonunun primer kemik iyilesmesini sagladigi da gosterilmistir (Reitzik, 1983;
Reitzik ve Leyden, 1983). Fakat hala rijit internal fiksasyonun (RIF) avantajlari

tartismalidir.
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RIF icin kullanilan materyal ve yontemlerin birgok cesiti bulunmaktadir. Lag
vidalarin yerlestirilmesi igin lateral kortekste genis, medial kortekste daha kiigiik ¢apta
rehber delikler acilir. Sadece distal ucunda yivleri bulunan, sikildiginda distal ve
proksimal segmentlerde kompresif kuvvete neden olan vidalardir (Sekil 8). Lateral ve
medial segmentlerin kompresyonunun, daha iyi kemik iyilesmesi sagladig: diistiniilse de
inferior alveolar sinir hasarina ve temporomandibular eklem disfonksiyonu ile

sonuglanan kondil deplasmanina sebep olabilir (Fonseca, 2000, Peterson, 2011).
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Sekil 8. Lag vidalarin kullanimiyla lateral ve medial segmentlerde olusan kompresif kuvvetler

Pozisyonel vidalar ise hem proksimal hem distal segmentlere baglandigindan vida
sikistirildiginda kompresyon olusmaz. Boylece segmentlerde veya kondilde herhangi bir

deplasman olmaz (Sekil9). Kompresyon olusmayacagindan, sinir hasari riski de ¢ok

azdir.
d/ o
J"
A

Sekil 9. Pozisyonel vidalar. Hem proksimal hem distal segmentlere baglanarak kompresyon

olusturmazlar.

Pozisyonel vida tekniginin bir dezavantaji; vidalar yerlestirilirken segmentler

dogru sekilde hizalanmazsa birbirlerinden uzaklasabilirler. Bir baska dezavantaji ise
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vidanin medial kortekse baglandiginin anlasilmasinin zorlugudur. Vida medial kortekse
yeterince baglansa da baglanmasa da lateral korteksteki yuvaya iyice sikisabilir (Fonseca,
2000).

Bikortikal vida yerlesimleri i¢in bir¢ok farkli yerlestirme teknigi kullanilmis ve
arastirtlmistir. Ters-L konfigiirasyonu (Sekil 10a) veya iist sinira dogrusal 3 vida (Sekil
10b) yerlestirilmesi en sik kullanilan yontemlerdir. Foley ve ark., mekanik bir diizenek
kullanarak bu iki sekil arasindaki kompresif yiik dayanikligini arastirmiglar ve ters-L

seklinin ¢ok daha stabil oldugunu bildirmislerdir (Foley ve ark., 1989).

Sekil 10. Bikortikal vida fiksasyonu. a.Ters L konfigiirasyonunda, b. Ust sinira lineer 3 bikortikal vida, c.
Ust sinira yerlestirilen 2 adet bikortikal vida

Ust smira pozisyonel 2 vida yerlestirilmesi de yaygm kullanilan bir tekniktir
(Sekil 10c). Fakat semirijit fiksasyon sagladigindan intermaksiller fiksasyon ihtiyaci
aciga cikar.

Yine Foley ve ark., ters-L seklinin, iist sinira ii¢ adet lineer vida uygulamasina
gore daha giigli oldugunu gostermek igin, kompresif vertikal yik kayip modeli
kullanmiglardir (Foley ve ark., 1989). Bunu takip eden ¢alismalarinda osteomi yapilmis
koyun mandibulalarinin ters L konfigiirasyonunda yerlestirilen 3 tane 2 mm'lik vidayla
veya 1 adet monokortikal plakla fikse edilmelerinin 2 tane 2.7 mm'lik bikortikal vidayla
fikse edilmelerinden daha rijit oldugunu bildirmislerdir (Foley ve Beckman, 1992).

Pozisyonel vidalarin ¢aplart 2.0 mm, 2.4 mm ve 2.7 mm olabilmektedir.
Aralarinda stabilite agisindan herhangi bir fark olmadigi gosterilmis ve hasta konforu
acisindan daha kii¢iik capli vidalarin kullanilmasinin uygun ve yeterli olacagi

bildirilmistir (Foley ve Beckman, 1992; Schwimmer ve ark., 1994; Kohn ve ark., 1995).
2.5.1 Miniplak Fiksasyonu

Miniplaklar, ilk kez mandibular fraktiirlerin tedavisinde 1907 yilinda Lane ve

1912 yilininda Sherman tarafindan iiretilmistir (Booth ve ark., 2001). Sagittal split ramus
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osteotomisinin miniplak ile fiksasyonu Michelet ve ark., tarafindan 1973 yilinda ilk kez
tanimlanmis (Michelet ve ark., 1973) (Sekil 11a) , uzun yillardan beri bir¢ok aragtirmaci
tarafindan da tercih edilmis (Abeloos ve ark.,1993; Scheerlinck ve ark.,1994; Hammer ve
ark.,1995) ve halen giiniimiizde siklikla kullanilmaya devam eden bir yontemdir. Bu
metodun;  vidalarin  transbukkal  yaklasim  gerektirmeden intraoral  olarak
yerlestirilebilmesi, inferior alveolar sinir hasar1 riskinin daha az olmasi, erken
postoperatif donemde proksimal segment ve kondil pozisyonunun diizeltilebilmesi,
kondil seviyesinde minimal torsiyon olusmasi, plak ve vidanin gerekli olursa lokal
anestezi altinda ¢ikarilabilmesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (Rubens ve ark., 1988;
Stoelinga ve Borstlap, 2003; Chung ve ark., 2008). Fakat bazi in vitro ¢alismalarda
miniplak fiksasyonunun bikortikal vida fiksasyonuna gore daha az mekanik stabilite
gosterdigi bildirilmistir (Peterson ve ark., 2005, Brasileiro ve ark., 2012). Baz1 klinik
calismalarda ise miniplaklarin kirilmasi ya da biikiilmesi gibi komplikasyonlar

bildirilmistir (Fujioka ve ark., 2000; Ellis ve Esmail, 2009).

Sekil 11. Miniplak fiksasyonlar1. a.Monokortikal vida- plak fiksasyonu, b. Bikortikal vida/monokortikal
vida ve plak kullanilarak yapilan hibrit fiksasyon

Rubens ve ark., calismalarinda, dort delikli miniplakla monokortikal vida
kullaniminin osse6z tel fiksasyonundan daha fazla stabilite gosterdigini bildirmislerdir
(Rubens ve ark., 1988). Schwartz ve Relle, bikortikal vida ve monokortikal vida-plak
sistemlerinin birarada kullanildigi hibrit sistemi tanimlamistir. Bir miniplak, dort adet

monokortikal vidaya ek olarak son disin posterioruna inferior alveolar sinirin {izerine
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yerlestirilen bir adet bikortikal vida ile yapilan hibrit fiksasyon stabiliteyi artirmaktadir
(Schwartz ve Relle, 1996) (Sekil 11b).

Son donemde SSRO igin kullanilan farkli tiirlerde monokortikal vida-plak ve
farkli konfigilirasyonlarda bikortikal vida ile yapilan fiksasyon ¢aligsmasi bildirilmistir.

Maurer ve ark., sonlu eleman analizi yontemi ile yaptiklar1 ¢aligmada ters L
konfigiirasyonunda yerlestirilmis 3 adet bikortikal vida ve 4 delikli miniplakla yapilan
fiksasyonlar1 karsilastirmiglar ve bikortikal vida uygulamasinin daha yiiksek ¢igneme
kuvvetlerine karsi koyabildigini bildirmislerdir (Maurer ve ark., 2003).

Dolanmaz ve ark., koyun mandibulalarinda SSRO ile 5 mm ilerletme yaparak
titanyum 4 delikli miniplak-vida fiksasyonu ile absorbe olabilen 4 delikli miniplak-vida
fiksasyonunu karsilastirmiglardir. 10-50 N kuvvet araliginda belirgin sekilde deplasman
farki oldugunu, absorbe olabilen plak-vida grubunda intermaksiller fiksasyona ihtiyag
oldugunu bildirmislerdir (Dolanmaz ve ark., 2004).

Aymach ve ark., modifiye SSRO yapilmis sentetik kemik (Synbone) modellerde
7 mm ilerletme yaparak fiksasyon yontemlerini karsilastirmiglardir. Biyomekanik testini
iki nokta modeli ile yaptiklari calismada T sekilli miniplak ve birbirine paralel
yerlestirilmis 2 adet 4 delikli miniplak fiksasyonunun benzer mekanik 6zellik gosterdigini
ve tek bir miniplaktan daha stabil olduklarini bildirmiglerdir (Aymach ve ark., 2011).

Rijit internal fiksasyonla baslangic iyilesmesi i¢in kisa donemde basarili bir
stabilite saglansa da fonksiyonel ve ndromuskuler yapilarin destekledigi uzun donemli
stabilitenin semirijit fiksasyonla saglandigina inanilmaktadir. Fonksiyon sirasinda kemik
fragmanlarini bir arada tutan ve minimal fizyolojik harekete izin veren bu metot
fonksiyonel stabil fiksasyon olarak da adlandiriimaktadir (Shetty ve ark., 1996; Joss ve
Vassalli, 2009).

2.6. Sagittal Split Ramus Osteotomisinde Komplikasyonlar

2.6.1. Stabilizasyon / Relaps
Cerrahi tekniklerin ve fiksasyon yontemlerinin degerlendirilmesi sonucunda

ortognatik cerrahi prosediirlerin stabilitesi ve dngdriilebilirligi artmistir.

Ramusun sagittal osteotomisinin stabilitesi, ortognatik cerrahide {izerine en ¢ok
caligilan komplikasyondur. Relaps oranlar literatiirlerde farklilik gosterir ve ameliyat
Oncesi taniya biiyiik 6l¢iide bagimli goriinmektedir. Relaps, tek bir nedene atfedilemeyen

cok faktorlii bir sorundur. Dogru teshisler, yeterli tedavi planlamasi ile dogru ve becerikli
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cerrahi teknik, cerraha onemli katkilar saglar. Yumusak dokularin ve kaslarin gergin
olmasi veya orofasiyal kotii aligkanliklar postoperatif stabiliteyi etkileyebilir. Relapsa etki
eden faktorler arasinda mandibular hareketin tipi, proksimal segmentin konumu ve
temporomandibular diskin yer degistirmesi bulunur (Fonseca, 2009).

Relaps paternleri, mandibular ilerletmeler ve geriletmeler arasinda farklilik
gosterdiginden, Ozel nedenleri biiyiik olasilikla farklidir; bununla birlikte, relapsi
onlemedeki ilkelerin ¢ogu aymi olabilir. Genellikle yumusak doku basinglarinin ve kas
cekislerinin, 6zellikle mandibular ilerletmede relapsi etkileyen ana faktorler oldugu
diisiiniilmektedir. Bununla birlikte, suprahyoid kaslarin diseke edilmesi ve eksternal
destekleyici cihazlar gibi bu etkileri en aza indirmeye yonelik erken miidahelelerin de
etkili oldugu gosterilmemistir. Bununla birlikte, internal destek tekniklerinin etkili oldugu
gosterilmistir. Rijit fiksasyon vidalar1 ve plaklar1 kullanilmadan 6nce, iskelet fiksasyon
olarak adlandirilan bir internal destegin, mandibular ilerletmelerin asagi ve geri relaps
olusumunu azaltmada etkili oldugu gosterilmistir. Bu fiksasyon genellikle intermaksiller
fiksasyona ek olarak kullanilirdi ve iskeletsel relapsi en aza indirmek i¢in priform rimden
gecerek premolar ve molar bolgeye telle cevresel baglayarak uygulanirdi (Gassmann ve
ark., 1990).

Diger relaps nedenleri ise hastanin yasi, preoperatif mandibular diizlem agisi,
proksimal fragmanin rotasyonel pozisyonu, distal segment ilerletme miktar1 ve kondilin
fossadan deplase olmasidir (Miloro ve ark., 2004).

Mandibular prognatizmde, 6zellikle biiyiime ¢agindaki bireylerde uzun dénem
stabilite i¢in mandibular geriletme miktar1 ¢ok onemli bir faktérdiir. Disk deplasmani
nedeniyle TME fonksiyon bozuklugu olan bireyler mandibular ilerletme yapildiginda
erken relaps ortaya ¢ikar. Bazi arastirmacilar, relaps ile saat yOniiniin tersi
(counterclockwise) rotasyon arasinda korelasyon oldugunu belirtmislerdir (Fonseca,
2009).

Hem mandibular ilerletmede hem de geriletmede muhtemelen relaps: etkiledigi
diisiiniilen son alan, osteotomi sahasindaki fiksasyonun rijitligidir. Bu konu ile ilgilenen
ilk arastirmacilar, osteotomi sahasindaki fiksasyonun intermaksiller fiksasyon sirasinda
ortaya ¢ikan kondilin fossadaki normal olarak yeniden konumlandirilmasini
engelleyebilecegini diisiinmiislerdir. Daha sonra yapilan ¢alismalar, tel osteosentezinin

segment pozisyonlandirilmasinda intermaksiller fiksasyondan daha iistiin oldugunu ve
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relaps insidansinin daha az oldugunu gostermistir. Ayrica daha genis kapsamli ¢alismalar,
sagittal osteotominin fiksasyonu i¢in ii¢ bikortikal vida kullanmanin stabil oldugunu
acikca gostermistir. Bu c¢alismalar, % 0-8 arasinda bir ortalama relaps oranini rapor
etmistir. Rijit internal fiksasyon tekniklerini tel fiksasyonuna gore karsilastiran
calismalarin ¢ogu, teknikler arasindaki stabilite agisindan anlamli bir fark oldugunu da
dogrulamiglardir. SSRO'nun rijit internal fiksasyonu i¢in bir bagka yaygin yontem, mini
plaklarin monokortikal vidalarin kullanilmasidir. Genel olarak, 2 mm’lik sistemler
osteotominin her iki tarafina yerlestirilen iki vida ile kullanilir. Arastirmalar, relapsi
onlemek i¢in gereken minimum vida sayisinin ve daha fazla veya daha genis vidanin,
daha uzun donem takiplerde stabiliteyi gelistirip gelistiremeyecegi konusu iizerinde

stirmektedir (Miloro ve ark., 2004).

2.6.2. Sinir Hasan
SSRO sonrasi olusan nérosensoriyel bozukluk inferior alveolar sinir, lingual sinir

ve ¢ok nadir olarak da fasiyel siniri de igerebilir. Operasyon sonrasi ¢ene ucu ve alt
dudaktaki norosensoriyel bozukluk ortognatik cerrahinin hasaridir ve mandibular
osteotomilerde biiyiik endise uyandirir. Hastalar 6 ay veya daha uzun bir siire farkh
derecelerde trigeminal duyu eksikligi yasayabilirler. Ameliyattan hemen sonra bu oran
cok yiiksektir. Norosensoriyel bozukluga neden olabilen faktorler sunlardir; hastanin
yasi, cerrahin becerisi, mandibula hareketinin biiyiikliigii ve ek olarak genioplasti yapilip
yapilmadigidir (Fonseca, 2009).

SSRO sirasinda inferior alveolar sinire zarar verme ihtimali, teknigin ilk kez
tanimlanmasindan beri iyi bilinmektedir, ancak sasirtici bir sekilde bu problem, SSRO’yu
ilk uygulayan cerrahlar tarafindan en aza indirilmistir. Intraoperatif sinirle karsilasma ve
sinire miidahelenin yani sira cerrahi deneyimin de sinir disfonksiyonu iizerine etkisi
oldugu bildirilmistir. Ylikontiola ve meslektaslari, subjektif duyu kaybi ile hastanin yas1
arasinda ve ayrica mandibular hareketin biiyiikliigii ve sinire miidahele derecesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulmuslardir (Miloro ve ark., 2004; Ylikontiola
ve ark., 2000).

Bazi diger klinik arastirmacilar, hastanin yasi ve sinir iyilesmesi arasinda anlamli
bir iligki oldugunu belirtmistir. Guernsey ve DeChamplain, mandibulanin ayrilma islemi

sirasinda sinir hasar1 olusabilecegini bildirmislerdir. Bu durum sonucunda, bazi
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cerrahlarin genis osteotom yerine mandibulanin ayrilma islemi sirasinda kiigiik bir diiz
osteotom kullanimini 6nermislerdir (Guernsey ve DeChamplain, 1971).

Sinirin duyusal kaybinin bir baska olas1 nedeni, proksimal segmentin keskin
kemik diizensizlikleri veya proksimal segment konumlandirilip sabitlendiginde sinirin
stkigmasina bagli olabilir. Genioplasti sagittal split ile birlikte yapildiginda sinir hasar1
riski daha da artar (Miloro ve ark., 2004; Fonseca, 2009).

SSRO’yu takiben inferior alveolar sinirin ndroensensiyal fonksiyonu ¢calismalarda
biiylik ilgi gormesine ragmen, cok az sayida calisma lingual sinir disfonksiyonu
insidansini belgelemistir. Lingual sinir hasarina yol agtig1 iyi bilinen nedenler; bikortikal
vidalarin kullanim1 ve lingual bolgede olusan hematomun basincidir. Bundan dolay1 15
mm’den dah uzun vida kullanmak giivenli olmayabilir. Asir1 bir hematom varliginda ise
hizli iyilesme i¢in direne edilmelidir (Fonseca, 2009).

Inferior alveolar sinir ile karsilastirildiginda, lingual sinir duyu degisiklikleri ¢ok
daha az siklikta meydana geldigi ve daha hizli iyilestigi; ancak hastalarin gilinliik
aktivitelerinde bunun eksikligini ne kadar algiladiklar ile iligkili oldugu bildirilmistir
(Miloro ve ark., 2004).

Fasiyal sinirin norosensoriyel bozuklugu ¢ok nadirdir fakat hastaya olan olumsuz
etkisi fazladir. SSRO’da karsilagilma insidanst %1’den azdir. Bliylik miktarda yapilan
mandibular geriletmelerde fasiyal sinirde duyu bozuklugu mandibular ilerletmeye gore
daha fazla goriildiigiinii bildiren ¢caligsmalar bulunmaktadir (Fonseca, 2009; Jones ve Van
Sickels, 1991).

2.6.3. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu
Normal popiilasyonda eklem sesleri veya agr ile birlikte TME disfonksiyonu

goriildiigli zaman nispeten yaygin bir durum olarak kabul edilir. En sik goriilen
komplikasyon agr1 ve sestir. Malokliizyonun, genel popiilasyonda TME disfonksiyonu
igin olas1 bir sebep oldugu diistiniilmektedir (Fonseca, 2009). Temporomandibular eklem
disfonksiyonunun insidanst iki sekilde dikkate alinmistir; birincisi, ameliyat dncesi
bulgulara kiyasla ameliyat sonrast mevcut olan temporomandibular eklem
semptomlarinin insidans1 ve ikincisi, mandibular hareket araligindaki degisimdir.
Temporomandibular eklem problemlerinin insidansinin bildirilmesi, oldukca degiskendir
ve ¢ogu yazar, preoperatif duruma herhangi bir atifta bulunmadan sadece postoperatif

sikayeti  belirtmistir (Miloro ve ark.,, 2004). Ameliyat Oncesi ve sonrasi
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temporomandibular eklem semptomlarina bakilan ilk derlemelerde bazi yazarlar sagittal
osteotomiyi takiben agrida degil eklem sesinde bir artisa isaret ediyor gibi goriinmektedir
(Freihofer ve Petresevié , 1975).

Rijit vida fiksasyonunun kullanimi, bazi ¢alismacilara temporomandibular eklem
problemlerinde artisa neden oldugunu diisiindiirmiistiir. Bu endise, rijit vida fiksasyonu
ile olusan kondiler degisikliklerin radyografik bulgular1t ile vurgulanmistir.
Temporomandibuler eklem {izerindeki etkilerine gore rijit fiksasyona karsi tel fiksasyonu
lizerine olan tartismalar bir dizi ¢alismaya yol agmistir. Cogu ¢aligmalar, SSRO’da rijit
fiksasyona karsi tel osteosentezine sahip hastalar arasinda temporomandibular eklem
semptomlarinin insidansinda anlamli bir fark olmadigini gostermistir (Hackney ve ark.,
1989).

Kondilin pozisyonu cerrahi sirasinda neredeyse her zaman degisir. Ancak bu
etkinin operasyon sonrast TME problemleri olusturacagina dair hi¢bir kanit yoktur. Bazi
kisitlamalar ameliyat sirasinda kondiler yer degistirmeye ve ameliyat sonrast kondiler
adaptasyona bagli olabilir. Bu kisa donem etkiler uzun dénem disfonsiyonu isaret
etmemektedir. Ameliyat sonrast donemde kondilin yeniden sekillenmesi ¢ok
muhtemeldir ve hastalar genellikle operasyondan birka¢ ay sonra operasyon oOncesi
fonksiyon seviyelerini geri kazanirlar. Operasyon sonrasi kondil deplasmani 6n-arka ya
da dikey planda ya da rotasyon seklinde olusabilir. Kondilin rotasyonu cerrahi sonrasi
orta hat kaymasi ve bazen agri gibi klinik belirtiler vermektedir. Kondilin poziyon
degistirmesi okliizal degisiklige neden olur. Cerrahi sonras1 bu durum erken iskeletsel
relapsa neden olur. Cerrahi sirasinda proksimal segment fossa igerisine tam oturtulamazsa
kondiler deplasmanla sonuglanir. Bu da SSRO sonrasi cerrahi dncesine gére TME
semptomlarinin ana nedenidir. Bu tarz bir malpozisyon sonucu olarak kondillerde
rezorpsiyon olacagi belirtilmistir (Panula ve ark., 2001). Bazi yazarlar cerrahi dncesi
TME problemlerinin diizeltilmesi gerektigini savunurlar. Bazilari ise, ortognatik cerrahi
tek basina iskelet ve okliizal biitiinliigli olusturur ve TME semptomlarinin miidahale
edilmeden ¢oziilmesine yol actigin1 benimserler (Fonseca, 2009; Goldstein, 1999).

Artmis mandibular diizlem agis1, 6n-arka yiiz yiliksekligi oraninin diisiik olmasi
gibi iskeletsel nedenler; proksimal segmentin saat yonii tersine rotasyonu , operasyon
oncesi TME disfonksiyon varligi, operasyon sirasindaki travmatik strese bagli kondiler

nekroz gelismesi gibi cerahi nedenler (Cutbirth ve ark., 1998); split sonras1 proksimal
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segmentin uygun pozisyonda konumlandirilamamasi kondil rezorpsiyonunun olusumunu

artiran faktorlerdir (Fonseca, 2009).

2.6.4. Diger Komplikasyonlar
SSRO’dan kaynaklanan diger komplikasyonlar; asir1 kan kaybi, postoperatif hava

yolu problemi ve biiylik aseptik kemik kaybi ile ilgili bazi sorunlardir. Mandibular
cerrahide kontrol edilemeyen kanama ¢ok nadirdir. Cogu vaka aletlerin dikkatsizce
kullanilmasi sonucu gergeklesir. Cogu kanama kiigiiktiir ve lokal anestezi veya gaz
tampon yerlestirilerek kontrol altina alinabilir. Kanama kaynaklar1 inferior alveolar arter,
fasiyal arter, maksiller arter ve retromandibular ven olabilir. Daha fazla deneyim ve daha
iyl cerrahi aletlerin olmasi, bu sorunlarin goriilme sikligin1 6nemli 6lgiide azaltmis
goriinmektedir (Miloro ve ark., 2004).

Devam eden gibi goriinen bir grup problem ise proksimal segmentteki veya
distal segmentin lingualindeki istenmeyen kiriktir. Iyi bir cerrahi teknik, bu problemleri
en aza indirir ve split yapilirken verilecek 6nem, “kotii” bir bolinmeyi diizeltmek zor
olabileceginden, cabaya degerdir (Panula ve ark., 2001; Bockmann ve ark., 2011). Bukkal
korteks kirigina yatkinlig: artiran en 6nemli risk faktorlerinden birinin gémiilii tiglincti
molar diglerinin varlig1 oldugu diisiiniilmiistiir. Ideal olarak ii¢iincii molarlar, hem
istenmeyen kiriklarin en aza indirilmesi hem de ozellikle rijit internal fiksasyon
kullanildiginda optimal kemik iyilesmesine olanak saglamak i¢in mandibular
osteotomiden en az 6 (tercihen 9) ay 6nce ¢ikarilmalidir (Schwartz, 2002). Stabilizasyon,
1yi split olan vakalara gére daha zordur ve daha fazla osteosentez malzemesi gerektirir.
Ancek istenmeyen kemik splitleri SSRO'nun stabilitesini veya uzun vadeli basarisini
etkilemez (Fonseca, 2009).

Yara agilmasi1 ve/ veya enfeksiyon artik giiniimiizde nadir bir komplikasyondur ve
siklikla kotii oral hijyen ile iligkilidir. Sigara igmek enfeksiyona yatkinligi artirir. Cerrahi
islemin uzun siirmesi, kemik kirig1 sonrasi sekestrasyon ve hematom enfeksiyon
olusturabilecek faktorlerdir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda antibiyotik kullanimi

enfeksiyon riskini azaltmigtir (Fonseca, 2009).

2.7.Sonlu Elemanlar Analizi

Oral maksillofasiyal cerrahi ve ortopedide kullanilan materyallerin biyomekanik

ozelliklerini uygun yiikleme kosullar1 altinda test etmek amaciyla kullanilan metotlarin
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biri de stres analiz yontemleridir. Mandibulada kirik ve ortognatik cerrahi fiksasyonunda
yapilan uygulama hatalar1 ve kullanilan bazi materyallere bagli olarak ¢evre dokular ve
cigneme kuvvetleri etkisiyle fiksasyon sistemi deformasyona ugrayabilmekte ve de
fragmanlarin stabilitelerinin giivenilirligi tehlikeye girebilmektedir. Sonlu elemanlar
analizi fiksasyon giivenilirliginin test edilmesinde sik kullanilan, kuvvetlerin ve
kullanilan materyalin 6zelliklerinin degistirilebildigi bir yontemdir. (Chao, ve ark., 2006;
Baran, 1988)

2.7.1. Sonlu Elemanlar Analizinde Temel Mekanik Kavramlar

Kuvvet

Incelenen cisme, diger cisimlerin yaptig1 etki dis kuvvet olarak tanimlanabilir. ¢
kuvvet ise cismin diistiniilen ¢esitli pargalar1 arasindaki etki ve tepki kuvvetleridir.
Mekanik bir cismin tiimii iizerine etki eden kuvvetler incelenirken cisim pargalara ayrilir
ve her par¢a sanki digerinden bagimsizmis gibi ayr1 bir cisim gibi diistinilir. (UIm ve
ark., 1992)

Gerilim (stres)

Bir cismin disaridan uygulanan kuvvetlere karsi gosterdigi i¢ direng ya da
reaksiyondur. Cismin i¢ yapisinda molekiiler yapidan daha biiylik bir 6l¢ekte kuvvetlerin
dogmasina yol acar. Dis kuvvete karsi diren¢ gosteren bir kiitlenin brim alanina
uygulanan kuvvete gerilim denir ve ortalama formiil gerilim i¢in asagidaki gibi belirtilir.
(Baran, 1988)

Gerilim = kuvvet/alan
Stres = force/area
Birimi uluslararasi birim sistemine gore N/m2 dir. Psi ( pounds per square inch)

ve Mpa (megapascal) da kullanilir.

Gerinim / deformasyon (strain)

Biitiin cisimler, lizerine etki eden kuvvetler etkisiyle sekil degistirmeye
(deformasyon) ugrar. Gerinim brim boyut basina uzunluk degisimidir. Gerinim elastik
veya plastik ya da her iki halde birden olabilir. Elastik gerilmede, gerilim ortadan kalkinca
cismin sekli eski haline doner. Gerinimin degeri genel olarak % ile ifade edilir. 1 strain

%100 uzamay1 gosterirken 1000 microstrain %0.1 uzamay gosterir (Baran, 1988)
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Eger cismin {izerine uygulanan kuvvet cismin dayanabilecegi gerilim kuvvetinden
biiyiik olursa cismin yap1 taslarin1 bir arada tutan kuvveti agsmis olacagi igin cisimde
kopma veya kirilma meydana gelebilir. (Baran, 1988; Kavsaoglu, 1986; Meyer ve ark.,
2001)

Gerilim Tipleri

Gerilim, vektorel bir nicelik oldugu icin yonii ve biiyiikliigi ile tanimlanir. Yoni
acisindan lige ayrilir (Baran, 1988)

1- Cekme gerilimi (Tensile Stress): Cismin yiizeyine dik olarak molekiillerini
birbirinden ayirmaya zorlayan ayni dogrultuda ve ters yondeki iki kuvvetin olusturdugu
gerilimdir. Cekme gerilimi, kiitleyi uzatmak veya germek isteyen bir kuvvetin yarattigi
bozulmaya kars1 ortaya ¢ikan kuvvettir.

2- Sikigma gerilimi (Compressive Stress): Bir kiitle kendisini sikistirmaya veya
kisaltmaya galisan bir kuvvete maruz birakildiginda, bu kuvvete karsi ¢ikan i¢ kuvvetlere
stkisma gerilimi denir.

3- Makaslama gerilimi (Shear Stress): Cismin molekiillerini tabakalar gibi birbiri

tizerinde ylizeye paralel yonde kaymaya zorlayan kuvvetlerin olusturdugu gerilimdir.

Bilesik Gerilme Durumu
Yasamda cisimlere uygulanan gerilmelerin tek temel tipte olmasi giigtiir. Yiik
uygulanan yapilarda, ii¢ temel gerilmenin bir arada bulundugu bilesik gerilme durumu

meydana gelmektedir.

Asal Gerilim Degerleri

Asal gerilim degerleri kemik gibi kirilgan materyallerin degerlendirilmesinde
onemlidir. Kesme gerilimlerinin “0” oldugu durumda ii¢ boyutlu elemanlarin asal gerilim
degerleri elde edilir. Maksimum asal gerilimler olusan ¢ekme gerilimini, minimum

gerilimler ise sikigsma gerilimini gosterir.

Hooke Kanunu
Brim sekil degistirmeler ile gerilimler arasinda dogrusal bir iligki oldugunu kabul eden
bir kanundur (F= _ kx). Belirli gerilme smnirlarin1 asmamak kaydi ile yani kiiciik yer
degistirmeler i¢in, cisimlerin davranisini yaklagik olarak ifade eder. Gerilim ve gerilme

arasindaki iliskiyi gosteren egri, cisme kuvvet uygulandiginda cisimde ne kadar bozulma
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olacagin1 tahmin etmeye yarar. Bu egrideki diiz egim kuvvet katsayisini (k) verir ve
cismin sertlik derecesini gosterir. Yiiksek esneklik katsayist rijit, diisiik esneklik
katsayisini ise esnek materyalleri tanimlar. (Bathe ve ark.,1973; Sonugelen ve Artung,
2002; Rho ve ark., 1993)

Esneklik Katsayis1 ( E)

Bir eksendeki gerilim ile o eksen yoniinde olugan brim gerilmeyi iliskilendiren
katsayidir. Malzemelerin tiiriine gore farkli degerler alir. Bir baska ifade ile gerilim-brim
deformasyon dogrusunun egimidir. Esneklik katsayis1 yiik altindaki cismin
molekiillerinin, ¢gekim kuvvetinin brim uzamaya gosterdigi i¢ direnctir. Sadece bir yonde
etki eden gerilme durumunda brim sekil degistirmeye gosterdigi direncin bir dl¢iisiidiir
ve her malzeme igin farklidir. Sert materyallerin deformasyona karsi i¢ direncinin yiiksek
olmasi1 nedeni ile esneklik katsayisi biiyiiktiir. Kompakt kemigin esneklik katsayisinin
yumusak dokunun 6700 kat1 olmas1 buna bir 6rnektir.

Esneklik katsayisini ilk defa hesaplayan Ingiliz fizik¢i Thomas Young’in ismi ile
“Young’s modiilii” olarak da adlandirilmaktadir. (Balatlioglu, 2000; Inan, 1988; Tosun,
1997)

Esneklik katsayis1 = gerilme / brim uzamadir.

Poisson Orani

Cekme veya basmada aksiyel yiikleme esnasinda ayn1 zamanli aksiyel ve lateral
gerinim mevcuttur. Cekme yiiklemesi altinda yiiklemenin yoniinde materyal uzadiginda
capraz Kesitte azalma vardir. Basma yiiklemesi altinda gapraz kesitte bir artis vardir.
Elastik sinirlar igerisinde lateral gerinimin aksiyel gerinime olan orani Poisson orani
olarak tanimlanir (v). Cekme yiiklemesinde Poisson orani, elastik deformasyon
esnasindaki uzama ¢apraz kesit azalmasiyla orantilidir. Capraz kesitte azalma materyal
kirilincaya kadar devam eder. Daha yumusak olan materyaller ¢ekme esnasinda ¢apraz
kesitte daha fazla azalma gosterirler ve Poisson orani daha yiiksek olur. (Bueche, 1977;
James ve Lord, 1992)

Stress Analiz Yontemleri
1- Fotoelastik madde kullanilarak yapilan kuvvet analiz yontemi
2- Kirilgan vernik kaplama teknigi kullanilarak yapilan kuvvet analiz yontemi

3- Gerilim 6lger kullanilarak yapilan stres analizi
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4- Sonlu elemanlar stres analiz yontemi

5- Lazer 1s1nlar1 ile yapilan stres analiz yontemi

6- Termografik stres analiz yontemi (Ak, 1994; Veziroglu, 2005; Calis, 2006;
Akman, 2002)

2.7.2.Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yontemi (SEA)

Sonlu elemanlar analizi ilk olarak 1950’11 yillarin ikinci yarisinda matematiksel
stres analizleri yapan miihendisler tarafindan ortaya konmustur. Gerilme analizleri
problemlerinin ¢oziilmesi amactyla gelistirilen teknikte bu uygulamalar i¢in bir biiyiikliik
alaninin hesaplanmasi gerekmektedir. Gerilme analizinde bu deger deplasman alan1 ve
gerilme alani; 1s1 analizinde sicaklik alani veya 1s1 akisi ; akiskan problemlerinde ise akim
fonksiyonu veya hiz potansiyel fonksiyonudur. Hesaplanan biiyiikliik, alanin almisg
oldugu en biiyiik deger pratikte 6zel bir oneme sahiptir.

Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajlar

1. Karmagsik geometriye sahip katilar modellenebilir.

2. Stres dagilimlart ayrintili bir sekilde elde edilebilir.

3. Pek ¢ok malzemeden olusan yapilarin analizlerine imkan verir.

4. Verilen degerler ile gergege yakin modeller elde edilebilir.

5. Kraniofasiyal ve dental yapilar simule edilebilir. (de Vree ve ark.,1983; Farah
ve ark., 1988; Jafari ve ark., 2003).

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

ile ifade edilmesi esasina dayanir.

Sonlu Elemanlar Metodunda C6ziim Teknigi

Karmagik yapiya sahip cisimlerin incelenebilmesi i¢in kurulan denklemleri
analitik yollarla ¢6zmek olduk¢a giictiir. Bu nedenle bu tip problemlerde SEA gibi
numerik yontemlerin kullanilmasi gerekmektedir. SEA, karmasik mekanik problemleri
daha kiiciik ve basit elemanlara bolerek yiizey ve sekil fonksiyonlarinin kullanimryla ara
degerin bulundugu bir yontemdir. Yani baska bir deyisle SEA, cismin biitiiniiniin
fonksiyonel ¢6ziimiiniin yerine her bir sonlu eleman i¢in fonksiyonun ¢6ziimiinii formiile
eder ve bunlar1 uygun bir bigimde birbirine baglayarak cismin tamamina uygular.

Sonlu elemanlar analizi 3 asamada gerceklestirilir:
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1- Hazirlik Sathasi (Preprocessing)

Analizin yapilabilmesi i¢in ilk asama yapmin geometrik modelinin
olusturulmasidir. Model olusturulduktan sonra alan elemanlara boliiniir ve bir a§ modeli
olusturulur. Sonlu elemanlar metodunu kullanarak yapilan bir analiz isleminde ag
olusturma iglemi sonlu elemanlar metodunun bel kemigini olusturur. Termal, yapisal,
mekanik, akigkan ve elektromanyetik gibi miihendisligin temel alanlarinda sayisal analiz
islemleri esnasinda ag olusturma islemi vazge¢ilmez bir adimdir. Ag olusturma islemi ile
diigiim noktalarinin ve elemanlarin koordinatlar1 olusturulur. Ayni1 zamanda kullanici
tarafindan girilen minimum bilgiye karsilik optimum siirede otomatik olarak diigiim
noktalarini ve elemanlari siralar, numaralanmasini saglar.

Ag modeli olusturulurken komsu elemanlar iist iiste gelmez ve aralarinda bosluk
yoktur. Elemanlarin yapisi miimkiin oldugunca basit olmalidir. Tek boyutlularda
dogrular, iki boyutlularda {iggenler veya paralelkenarlar; ii¢ boyutlularda ise dort, bes ve
alt1 yiizli yapilar tercih edilir. Bir boyutlu cisimler birbirine diigiimlerle, iki boyutlu
cisimler gizgilerle, li¢ boyutlu cisimler diizlemlerle sonlu elemanlara ayrilacaktir.

Biitiin durumlarda cismi temsil eden elemanlar birbirine diigiimlerle baglhdir.
Sonugta cisim, sonlu elemanlar ve onlar1 birbirine baglayan diigiimlerden olusan bir
sistemle yer degistirmis olacaktir. Genel olarak “cisim” terimi; yap1, siirekli ortam veya
problemin bolgesi anlaminda kullanilmaktadir. Diigiimler ise komsu sonlu elemanlari
uclarindan birbirine baglayan ve onlar1 bir arada tutan somun civata baglantilarina
benzetilebilir. Digiimler kaldirildiginda elemanlar birbirinden ayrilacagindan komsu
sonlu elemanlar arasinda fiziksel siireklilik yoktur.

Metodun ¢oziimlenmesinde bundan sonraki adim, cismi temsil eden elemanlarin
her biri i¢in eleman matrislerini (element stiffness matrix) tanimlamaktir. Daha sonra
eleman matrisleri, parcalara ayrilmis cismin tamamina ait “genel matrisi” (overall=global
stiffness matrix) olusturmak iizere toplanir. Bu toplamada, cismin sonlu eleman
modelindeki biitiin diigiimlerde kuvvetlerin dengesi ve yer degistirmelerin stirekliligi
saglanir. Buradan su matris denklemine ulasilir.

[K] {8} = {P}
[K] =cismin genel matrisini

{P} =Toplam kuvvet vektoriinii
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{8} =  bDitin digimlerde meydana gelen yer degistirmeleri
gostermektedir.

Burada [ ] isareti kare veya dikdortgen matrisleri, { } ise siitun vektdr matrisini
temsil eder. Bu asamada dikkat edilmesi gereken noktalardan biri, ayn1 tip ve geometriye
sahip elemanlar i¢in bu cebirsel denklemlerin ayni oldugudur. Boylelikle biitiin elemanlar
icin tek tek bu denklemlerin ¢oziimlenmesine gerek kalmaz. Eger cismin elemanlarinin
hepsi birbirinin ayni ise tek bir denklemin ¢6ziimii yeterli olacaktir. Elemanlarin
geometrilerinin farklilhigi ¢oziilmesi gereken denklem sayisini belirler. Dikkat edilmesi
gereken diger bir nokta ise eleman tipinin se¢imidir. Ne kadar basit elemanlar kullanilirsa,
olusturulacak denklemler kadar ¢céziimleri de kolay olacaktir. Kisaca tiim problem i¢in
gerekli ¢aba, birkag¢ eleman icin yazilacak birka¢ denklemle sinirli kalacaktir.

[K] nitelik bakimindan, parcalara ayrilmis cisimde birim yer degistirme
olusturacak kuvveti temsil eder. Buradan cismin sonlu eleman katsayisini bir yaya
esdeger olarak diisiiniirsek [K] nin “yay sabitine” karsilik olacagi agiktir. Dolayisi ile
sonlu elemanlar metodu, esas itibariyle cismin analizinin yapildigi bir metottur. Bu
asamada i¢ kuvvetleri igeren denklemler olusturulmustur ancak sinir kosullari (basing,
1s1) dahil edilmemistir. Sistem denklemleri olusturulduktan sonra sinir kosullari eklenir.
Sinir kosullarini olusturma var olan terimlere yenilerini ekleyerek veya denklemlerdeki
terimlerin yerlerini saga veya sola dogru kaydirarak gergeklestirilir. Yer degistirmelerden
de degismeler ve zorlanmalar hesaplanabilir.

2- Coziim Safhasi

Dogrusal veya dogrusal olmayan cebirsel denklemler analitik olarak
¢oziilebildikleri gibi, numerik analiz teknikleriyle bilgisayarda ¢oziiliir. Malzeme ile ilgili
olarak degisik yer degistirme miktar1 veya 1s1 transferi problemleri ve klasik dalga
yayilmasi problemleri bu denklemlerin sik¢a kullanildiklar alanlardir.

3- Sonuglarin degerlendirilmesi sathasi

Bu asamada denklemlerin ¢oziimii tablolar, resimler veya grafikler araciligi ile

sergilenmektedir (Burnet, 1988; Ocal, 2001; Siegele ve Soltesz, 1989).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu arastirma, Ondokuz May1s Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi ve Ay Tasarim
Ltd. Sti.’de gergeklestirildi.

3.1.Cahisma Plam

Calismada 3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi,
3 boyutlu kat1 modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi i¢in 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
tarayicisi ile 3 boyutlu taramadan (Sekil 12), 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 yararlanilmistir. Calisma
plan1 Sekill13’de gosterilmistir.

S ) —

Sekil 12. Activity 880 optik tarayicisinin goriiniimi
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CALISMA ANALIzZi

0 1Human Visible Project

(Aksiyal Kesitlerden Model Olusturma)
(3d-Doctor Yazilimi)

03 | UYUMLAMA

Modellerin Birbiri ile Uyumlandirimasa
(Boolean Yontemi)

GEOMETRIK
04 MODEL
Geometrik Model Olusturma

05 | MESHLEME Py ——

Modellerin Birbiri ile Uyumlandinimas
(Algor Fempro Yazilirma)

Sekil 13. Sonlu Elemanlar Analizinde Genel Calisma Plam

3.2.Modellerin Olusturulmasi
Mandibular kemigin modellemesi icin Human Visible Project iizerinden saglanan

mandibulaya ait aksiyel Kkesit, 3D-doctor (able software Corporation,U.S) yazilimina
gonderilmis ve ‘interective segmentation’ yontemi Hounsfield degerlerine bakilarak
kemik dokusu ayristirilmistir. Ayristirma isleminden sonra sadelestirme yontemleri ile
diisiik hafiza tiikketen ve diizgiin oranlara sahip elemanlardan olusan, piiriizsiiz bir yiizey
haline getirilerek mandibulada kortikal kemik, spongioz kemik igeren alt cene kemiginin
modelleme islemi tamamlanmistir. Elde edilen model, 3D-Doctor yazilimindan .Stl
formatinda VrMesh olarak disa aktarilmistir (Sekil 14).
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Sekil 14. Calisilacak mandibula kesiti lizerinde kortikal ve spongioz kemigin tabakalandirilmasi

Elde edilen kemik modellerinden gerekli kesi hatlart Rhinoceros(Robert McNeel
& Associates,USA) yaziliminda olusturulmustur. sagittal split osteotomiyi taklit edecek
sekilde mandibulanin ramus i¢ yiiziinde medial horizontal bir kesi, mandibular
korpusunda, 1. ve 2. Molar disler arasindan, vertikal bir kesi ve bu iki kesiyi birlestiren
horizontal birlestirici bir kesi ile mandibulanin distal ve proksimal olmak iizere iki
parcaya ayrilmasi saglanmistir.. Medial yatay kesi lingulaya yakin ve proksimal ve distal
segmentlerdeki diizensizlikleri azaltmak i¢in okluzal diizleme paralel yapilmistir. Split
isleminin tamamlanmasmin ardindan segmentler 10mm ilerletilerek osteotomi islemi

tamamlanmistir (Sekil 15).

Sekil 15. Analizde kullanilacak 10mm ilerletmeli sagittal split osteotomi uygulanmis mandibula modelleri

ve model dislerin lizerine yerlestirlen mine dokusu sertliginde 1sirmayi taklit eden splint goriintiisii.
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Calismada tedarik edilen vida ve miniplaklarin demo modelleri SmartOptics 3
boyutlu tarayicisi ile makro dlgekte 3 boyutlu olarak tarandi. .stl formatinda elde edilen
modeller, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N ,Seattle, WA 98103 USA)
yazilimina gonderildi. Rhino yaziliminda Boolean yontemi miniplak ile kemik, vidalar
ile kemik ve miniplak arasinda uyumlandirma yapildi. Bu sekilde mandibula,
temporomandibular eklem ve diski, miniplaklar ve mono ve bikortikal vida gergek
morfolojisini yansitacak bi¢cimde modele tasindi. Uygulanan biitiin vidalar 2mm ¢ap ve
Smm uzunlukta monokortikal vidalardir. Sadece Grup 10 icin en distal vida 12mm

bikortikal vida olarak modellenmistir (Sekil16).

a b

Sekil 16. Fiksasyonda kullanilan osteosentez araglari; a. Bikortikal vida b. Monokortikal vida

3.3. Deney Gruplarinin Olusturulmasi
Bu calismada ilerletmeli sagittal split osteotomi fiksasyonu ig¢in 10 farkli miniplak

fiksasyon metodu olusturulmustur (n=10). Bu metotlar ve ¢alisma gruplar su sekildedir
(Tablol ve Sekil 17, Sekil 18):

Tablo 1. Caligmada kullanilan fiksasyon yontemleri

Gruplar Fiksasyon Sekli

Grupl Osteotomi hattina komsu 2’ser, bu vidalarin distaline 1’er adet olmak tizere 6 delikli diiz,
barli miniplak(S$ekil 17 a)
Grup 2 Osteotomi hatt1 yakinina 1’er, bu vidalarin distaline vertikal formda 2’ser adet olmak

tizere 6 delikli barli diiz miniplak(Sekil 17 b)
Grup 3 Oblik yerlesimli 4 delikli, barli, diiz miniplak (Sekil 17 ¢)
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Grup 4 Osteotomi hatti yakinina vertikal formda 3’er adet olmak iizere 6 delikli, barli, diiz,
miniplak(Sekil 17 d)

Grup 5 Ters geri-L formu olusturacak sekilde oteotomi hatt1 yakinina vertikal formda 2’ser, bu
vidalarin distaline 1’er adet olmak tizere 6 delikli, iist barli, diiz miniplak(Sekil 17 e)

Grup 6 Grup 5’e ilaveten alt iki vida arasinda ikinci bir bar1 olan, ¢ift barli, diiz miniplak(Sekil
18 1)

Grup 7 Grup5 ile benzer dizaynda yerlesim gosteren 6 delikli, egimli miniplak(Sekil 18 g)

Grup 8 Dort delikli, barli, diiz miniplak(Sekil 18 h)

Grup 9 Alt ve lste birer adet olmak iizere 2 adet delikli diiz, barli miniplak(Sekil 18 1)

Grup 10 Oblik miniplaga ilave olarak en distal vida bikortikal olacak sekilde yerlestirilen 5 delikli
acili, barli miniplak(Sekil 18i )
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Sekil 17. Calismada olustrulan fiksasyon gruplari. a. Osteotomi hattina komsu 2’ser, bu vidalarin distaline
1’er adet olmak lizere 6 delikli diiz, barli miniplak(Grupl), b. Osteotomi hatti1 yakinina 1’er, bu
vidalarin distaline vertikal formda 2’ser adet olmak tizere 6 delikli barli diiz miniplak (Grup2), c.
Oblik yerlesimli 4 delikli, barli, diiz miniplak (Grup3), d. Osteotomi hatt1 yakinina vertikal formda
3’er adet olmak iizere 6 delikli, barli, diiz, miniplak (Grup4), e. Ters geri-L formu olusturacak
sekilde oteotomi hatt1 yakinina vertikal formda 2’ser, bu vidalarin distaline 1’er adet olmak {izere
6 delikli, iist barli, diiz miniplak (Grup5)
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Sekil 18. f. Grup 5’e ilaveten alt iki vida arasinda ikinci bir bari olan, ¢ift barli, diiz miniplak (Grup6),
g.Grup5 ile benzer dizaynda yerlesim gosteren 6 delikli, egimli miniplak (Grup7), h. Dort delikli,
barli, diiz miniplak (Grup8), 1. Alt ve iiste birer adet olmak iizere 2 adet delikli diiz, barli miniplak
(Grup9), i. Oblik miniplaga ilave olarak en distal vida bikortikal olacak sekilde yerlestirilen 5
delikli ag1l1, barlt miniplak (Grup 10)
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3.4. U¢ Boyutlu Modellerin Sonlu Elemanlar Analizine Aktarilmasi

Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize
hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi i¢in, stl formatinda Algor Fempro
(Algor Inc., USA) yazilimina aktarilmigtir. .stl formati 3d modelleme programlari i¢in
evrensel deger tagimaktadir. Stl formatinda diigiimlerin koordinat bilgileri de saklanmasi
sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kaybi olmamaktadir. Algor
yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin mandibulaya ait
oldugunu, dis yapilarmin hangi materyalden yapildigin1i yazilima tanitmak
gerekmektedir. Modelleri olusturan yapilarin her birine, fiziksel 6zelliklerini tanimlayan
materyal (elastiklik modiilii ve Posison orani) degerleri verilmistir (Tablo2). Programda
kat1 cisim 6zellikleri linear elastik, homojen ve izotropik kabul edilmistir.

Tablo 2. Caligmada kullamilan materyallerin elastisite modiilleri ve poisson oranlar1 (Lotti vd., 2006;,
Bezerra vd., 2013)

Elastik modiilleri (MPa) Poisson oranlari
Kortikal kemik 13700 0.30
Spongiosa 1370 0.30
Titanyum (plak/vida) 110000 0.33
Dentin 18600 0.31
Disk 44.1 0.40

VR Mesh’de yaziliminda yapilan modeller, Algor yazilimina .stl seklinde yilizey
verisi olarak atilmistir. Algor yaziliminda analizlerinin yapilabilmesi i¢in, i¢i dolu sekilde

meshlenmesi gerekmektedir.

Meshleme isleminde, modeller miimkiin olabildigince 8 diigtim noktal1 (brick tipi)
elemanlardan olusturulmustur. Modellerdeki yapilarin merkezine yakin bdlgelerde
gerektiginde yapiin tamamlanabilmesi i¢in daha az diigiim noktali elemanlar
kullanilmistir. Bu modelleme teknigi sayesinde hesaplamay1 kolaylastirmak {izere
mimkiin olan en yiiksek diigiim noktali elemanlar ile en yiliksek kalitede ag yapisi
olusturulmasina calisilmistir. Cene modellerinde bulunan ve analiz islemini zorlastiran

dik ve dar bolgeler cizgisel elemanlardan arindirilarak diizenli hale getirilmistir.
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Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kati modele gevrildi.
Bricks ve Tetrahedra kati modelleme sisteminde, Fempro modelde olusturabildigi kadar
8 nodlu elemanlar kullanir. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya ulasamadigi durumlarda 7

nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanilir (Sekil 19).

8 nodlu 3D Brick Eleman 7 nodlu 3D Brick eleman

5 nodlu 3D Brick eleman

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 19. Sonlu elemanlar yonteminde kullanilan gesitli eleman ve diigiim konfigiirasyonlari.

Tiim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edildi. Bir
materyalin homojen olmasi, mekanik o&zelliklerinin yapisal her elemanda benzer
oldugunu gésterir. izotropik ise, yapisal elemanin her yonde materyal 6zelliklerinin ayni
oldugu durumu tanimlamaktadir. Lineer elastisite; yapinin deformasyon veya strain’inin
uygulanan kuvvetler altinda oransal olarak degiskenlik gostermesidir. Calismanin
gercekei sonuglar vermesi i¢in programin el verdigi olgiide, segtigimiz ¢ene kemiginin
modelinin boyutlarini géz Oniline alarak miimkiin oldugunca fazla eleman sayisi
secilmigtir. Senaryolar1 iceren matematiksel modellerde kullanilan eleman ve diigiim

sayilar1 agagida verilmistir:
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Tablo 3. Deney gruplarindaki diigiim ve eleman sayilari

Diigiim Sayis1 = 186237

Grup 01 Eleman Sayis1 = 873478
orpoz  Difim Son 18225
rpos Diim sov 16402
Grup 04 Sayi - 861752
GrupOS o Seyrr - B02328
rupos Ditim sov 15502
GrUPOT Pl cman Soyin = 353413
rpos  Ditim S 16652
GrUp09 Pl Sy = 1013310
Grup 10 Diigiim Sayis1 = 179750

Eleman Sayis1 = 828853

3.5. Yiikleme Kosullar:
Cigneme kaslari, anatomik veriler 1518inda bu alanda bir¢ok ¢alismanin referans

aldig1 degerler kullanilarak 3 boyutlu modelde mandibulaya tutunduklar1 bolgelere
anatomik kuvvet vektorleri yerlestirilmis (Sekil 20-22) ve tek tarafli isirma kuvvetlerini
taklit edecek sekilde bu vektorlere ilgili kuvvet biiyiikliikleri atanmistir (Tablo4).
Olusan streslerin tayini i¢in mandibular modeli x ekseninde rotasyona izin verecek
sekilde sabitlenmistir. Plak ve vidalar Ti6Al4V alagiminin fiziksel degerleri atanarak
olusturulmustur, tek tarafli 1sirma kuvvetlerini taklit edecek sekilde bu vektorlere ilgili
kuvvet biiytikliikleri atanmistir. Modellenen materyalin Young’s modiilii ve Poisson
oranlar1 daha 6nce yapilmis ¢alismalarda kullanilan parametreler esas alinarak belirlendi.
Arastirma ii¢ boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yontemi ile statik lineer analiz

yapilarak gergeklestirildi.
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Tablo 4. Caligmada uygulanan ¢igneme kaslarinin kuvvet miktarlar

Kuvvet Miktarlari
Kaslar Toplam Kuvvet Fx Fy Fz
Yiizeyel Massater Kas1  190.4 79.7 39.4 163.3
Derin Massater Kasi 81.6 29.2 44.5 61.8
Medial Pterygoid Kas1  174.8 65.2 84.9 138.2
Anterior Temporal Kas  158.0 -6.9 23.5 156.1
Medial Temporal Kas  95.6 47.8 21.2 80.0
Posterior Temporal Kas 75.6 64.6 15.7 35.8
Superior Dis Pterygoid — 28.7 185 21.8 2.1
Kasi
Digastrik Kasm On 40.0 37.6 9.7 -9.4
Karni

3.6. Simir Kosullar:

Model ¢ene kemiginin temporal kemikten glenoid fossadan DOF (Degree of
freedom)’da 0 harekete sahip olacak sekilde sabitlenmistir. Ayrica modelin orta aksindan
yani medial line’dan X simetri verilmistir. Ayrica yanak kaslarini temsil edecek sekilde,
kest hattinin arka kismi yani proksimal kisimda belirli bir alanda bukkal yoniine sinirlama

getirilmistir. Dislerin {izerinden bir splint vasitasi ile, splint mine dokusu sertliginde

olacak sekilde atanmistir (Sekil 20).

Nl

a h

C

d

Sekil 20. Kas kuvvet vektorleri ve mandibulaya yapisma yerlerinin mesh goriintiileri. a. Lateral

pterygoid, b. Temporal, c. Masseter, d. Masseter, temporal medial ve lateral pterygoid, e. Medial, lateral

pterygoid ve temporal kaslar
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Sekil 21. Kas kuvvetlerinin uygulanma dogrultulari ve sinir kosullari. Tek ok:medial pterygoid kas, iki ok: Masseter kasi ve ii¢ ok: temporal kas1 gostermektedir.

(Sekil harfleri galigma gruplarinin numarast ile dogru orantili verilmistir)
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Sekil 22. Kas kuvvetlerinin uygulanma dogrultular1 ve sinir kosullari. Tek ok:medial pterygoid kas, iki ok: Masseter kasi1 ve {i¢ ok: temporal kas1 gostermektedir. (Sekil
harfleri ¢calisma gruplarinin numarasi ile dogru orantili verilmistir)
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4. BULGULAR

Sonuglarda elde edilen ii¢c boyutlu goriintiilerde her renk bir deger araligini
tanimlamaktadir. Goriintiilerin yan tarafindaki skala ile deger araliklar1 gosterilmektedir.
Modeller iizerinde renkler stres yogunluklart ile dogru orantili olarak degismektedir.
Gerilim stresi (principal stres maksimum) ve Von Mises stres degerleri pozitif
degerlerdir. Sadece sikisma stres degerleri (principal stres minimum) negatif olarak ifade
edilir ve skalanin alt kisminda yer alirlar. Bu degerlerin biiyiikliigii mutlak deger kabul

edilerek karsilastirilmalidir (Ertem, 2010).

4.1. Plak ve Vidalarda Olusan Stres Degerleri

4.1.1. Plaklarda Olusan Stres Degerleri
Sagittal split ramus osteotomisi 10 mm ilerletme modelinde, plalardaki Von Mises

stresleri her grup i¢in incelendi. 100 belirlendi (Tablo 5).

Tablo 5. Farkli gruplardaki plaklarda olusan, plak gévdelerine (PG) ait maksimum ve minimum Von Mises
stres degerleri (N/mm?)

Plak Geometrisi Vida Sayis1  Max. Stres (N/mm?)
Grup 1l 6 558.82
Grup 2 6 359.86
Grup 3 4 416.60
Grup 4 6 385.48
Grup5 6 454.07
Grup 6 6 322.67
Grup 7 6 313.42
Grup 8 4 404.38
Grup 9 8 223.50
Grup 10 5 128.27
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Miniplak Govdelerinde Olusan Maksimum Von
Mises Stres Degerleri(N/mma2)

800
700
600 558.82

500 454.07

4 404.38
400 359.86 385.48
322.67 313.42
300 |
223.5
200 1
128.27
O S —

Grupl Grup2 Grup3 Grup4 Grup5 Grup6 Grup7 Grup8 Grup9 Grupl0
Gruplar

Stres(N/mm?2)

Sekil 23. Farkli gruplardaki plaklarda olusan, plak govdelerine (PG) ait maksimum Von Mises stres
degerleri (N/mm?)

Buna gore; fiksasyon gruplarinda plaklarda olusan stres dagilimlarinin farkli
oldugu goriilmiistiir (Sekil 23-24). Plaklardaki en fazla stres Grup1’de 558.82(N/mm?)
gdzlenmistir. Onu Grup3 (416.60N/ mm?) ve Grup8 (404.38N/mm?) izlemektedir. En az
stres ise Grup10’da (128.27N/mm?) gozlenmistir (Sekil 23). Streslerin barin iizerinde
vidalara yakin yerde yogunlagtig1 goriilmiistiir (Sekil 24). Ancak plaklardaki kirilmalarin
asir1 streslerde barin orta noktalarinda olabilecegi diisiiniilerek orta noktalarindan 6l¢iim
degerleri aldigimizda degelerin hepsinin materyalin kirilma direnci kuvvetlerinden cok

daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
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Sekil 24. Biitiin gruplarda plaklarda olusan stres degerleri ve dagilimi. a. Osteotomi hattina komsu 2’ser,

bu vidalarin distaline 1’er adet olmak {izere 6 delikli diiz, barli miniplak(Grupl), b. Osteotomi
hatt1 yakinina 1’er, bu vidalarin distaline vertikal formda 2’ser adet olmak iizere 6 delikli barli diiz
miniplak (Grup2), c. Oblik yerlesimli 4 delikli, barli, diiz miniplak (Grup3), d. Osteotomi hatti
yakinina vertikal formda 3’er adet olmak lizere 6 delikli, barli, diiz, miniplak (Grup4), e. Ters geri-
L formu olusturacak sekilde oteotomi hatti yakinina vertikal formda 2’ser, bu vidalarin distaline
1’er adet olmak tizere 6 delikli, iist barli, diiz miniplak (Grup5), f. Grup 5’e ilaveten alt iki vida
arasinda ikinci bir bar1 olan, ¢ift barli, diiz miniplak (Grup6), g.Grup5 ile benzer dizaynda yerlesim
gosteren 6 delikli, egimli miniplak (Grup7), h. Dort delikli, barli, diiz miniplak (Grup8), 1. Alt ve
iiste birer adet olmak iizere 2 adet delikli diiz, barli miniplak (Grup9), i. Oblik miniplaga ilave
olarak en distal vida bikortikal olacak sekilde yerlestirilen 5 delikli ag1l1, barli miniplak (Grup 10)
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4.1.2. Vida Boyun Bolgelerindeki Stres Degerleri
Sagittal split ramus osteotomisi 10 mm ilerletme modelinde, vidalarin plak

yivlerine oturan boyun bolgelerindeki Von Mises stresleri her grup igin incelendi(Tablo

6). Buna

gore;

Tablo 6. Farkli gruplardaki vidalarin plak yivlerine oturan boyun bolgelerinde olusan Maksimum Von

Mises Stres degerleri

Gruplar Maksimum Stres.(N/mm?) Bolge

Grup1 55.66 Distal kesi hattina yakin superior vida
Grup 2 143.34 Distal kesi hattina yakin vida

Grup 3 200.43 Distal kesi hattina yakin vida

Grup 4 101.88 Distal kesi hattina yakin orta vida

Grup 5 120.64 Proksimal kesi hattina yakin superior vida
Grup 6 127.88 Distal kesi hattina yakin inferior vida
Grup 7 109.12 Distal kesi hattina yakin superior vida
Grup 8 14251 Distal kesi hattina yakin vida

Grup 9 115.10 Proksimal kesi hattina yakin superior vida
Grup 10 757.82 Bikortikal vida
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Vida Boyun Boélgelerinde Olusan Maksimum Von
Mises Stres Degerleri(N/mm?2)

800
700
600
500

400
317.59

Stres(N/mm?2)

120.64 127.88 109.12 > 115.1

300
200.43
200 143.34
101.88
100 55.66 1
- uH B LI N

Grupl Grup2 Grup3 Grup4 Grup5 Grup6 Grup7 Grup8 Grup9 Grupl0
Gruplar

Sekil 25 . Farkli gruplardaki vida boyun boélgelerinde olusan, maksimum ve minimum Von Mises stres
degerleri (N/mm?)

Vidalardaki en fazla stres Grup10’da (317.59N/mm?) gozlenmistir (Sekil 25). Bu
deger en posteriordaki bikortikal vidaya ait olarak bulunmustur. Bu gruptaki
monokortikal vidalarin tamamindaki stres degerleri ise diger gruptaki vidalardan daha az
strese maruz kalmistir. Diger gruplardaki monokortikal vidalar1 degerlendirdigimizde ise
Grup3’te (200.43N/mm?) en fazla oldugunu gormekteyiz. En az ise Grupl’de
(55.66N/mm?) gozlenmistir. Genellikle vidalardaki en yiiksek streslerin distal
segmentteki vidalarda ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir (Sekil 26).
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Sekil 26. Biitiin gruplarda vidalarda boyun boélgesinin 3mm asagisindan elde edilen stres degerleri ve
dagilimi. a. Osteotomi hattina komsu 2’ser, bu vidalarin distaline 1’er adet olmak iizere 6 delikli
diiz, barli miniplak(Grupl), b. Osteotomi hatti yakinina 1’er, bu vidalarin distaline vertikal
formda 2’ser adet olmak {izere 6 delikli barli diiz miniplak (Grup2), c. Oblik yerlesimli 4 delikli,
barli, diiz miniplak (Grup3), d. Osteotomi hatt1 yakinina vertikal formda 3’er adet olmak tizere
6 delikli, barl, diiz, miniplak (Grup4), e. Ters geri-L formu olusturacak sekilde oteotomi hatti
yakinina vertikal formda 2’ger, bu vidalarin distaline 1’er adet olmak iizere 6 delikli, iist barli,
diiz miniplak (Grup5) ,f. Grup 5’e ilaveten alt iki vida arasinda ikinci bir bar1 olan, ¢ift barli, diiz
miniplak (Grup6), g.Grup5 ile benzer dizaynda yerlesim gosteren 6 delikli, egimli miniplak
(Grup7), h. Dort delikli, barli, diiz miniplak (Grup8), 1. Alt ve liste birer adet olmak tizere 2 adet
delikli diiz, barli miniplak (Grup9), i. Oblik miniplaga ilave olarak en distal vida bikortikal
olacak gekilde yerlestirilen 5 delikli agili, barlt miniplak (Grup 10)

48



4.2. Gruplardaki Yer Degistirme Miktarlar
10 mm ilerletmede, proksimal ve distal segmentlerde kesi hattinin siiperior ve

inferior bolgelerindeki toplam ve eksenlere gore gozlenen yer degistirme miktarlar

degerlendirildi (Tablo 7). Buna gore;

Tablo 7.

Proksimal ve distal segmentlerde kesi hattinin siiperior ve inferior bolgelerindeki toplam ve

eksenlere gore gozlenen yer degistirme miktarlari(mm)

Proksimal Distal
Eksen

Siiperior Inferior Superior Inferior
X 0,006013 0,030210 0,280479 0,619315
Grup 1 Y -0,013827 -0.000998 -0,649920 -0,808694
z 0,018324 0,031183 1,596861 1,546432
Ortalama 0.023730 0.043428 1.746720 1.851753
X 0,005850 0,032587 0,180855 0,440956
Grup 2 Y -0,012310 -0,003269 -0,547584 -0,607829
z 0,020270 0,037102 1,264601 1,228521
Ortalama 0.024426 0.049489 1.389882 1.439848
X 0,005921 0,037934 0,089116 0,326166
Grup 3 Y -0,010750 -0,003464 -1,066625 -1,302518
z 0,019359 0,045908 1,772761 1,735334
Ortalama 0.022922 0.059654 2.070824 2.194156
X 0,005860 0,028902 0,126839 0,475249
Grup 4 Y -0,013422 0,002822 -0,511107 -0,562403
z 0,017905 0,030689 1,154012 1,113635
Ortalama 0.023132 0.042251 1.268488 1.335044
X 0,005864 0,028044 0,378030 0,709260
Grups Y -0,015680 0,000151 -0,667265 -0,800706
z 0,023425 0,028547 1,387240 1,355043
Ortalama 0.028792 0.040018 1.585114 1.726360
X 0,006596 0,032500 0,164589 0,286730
Grup 6 Y -0,015253 0,007320 -0,378177 -0,316392
Z 0,023267 0,039327 0,787755 0,778985
Ortalama 0.028592 0.051541 0.889193 0.888333
X 0,005665 0,024880 0,367400 0,772771
Grup 7 Y -0,015170 0,000201 -0,663529 -0,897909
z 0,020775 0,024963 1,786760 1,737608
Ortalama 0.026341 0.035245 1.940521 2.103020
X 0,005917 0,031660 0,152125 0,414628
Grup 8 Y -0,012456 -0,001520 -0,523322 -0,581608
z 0,020343 0,037648 1,267561 1,232681
Ortalama 0.024577 0.049214 1.379753 1.424671
X 0,006230 0,035897 0,176510 0,251219
Grup 9 Y 0,014599 0,000559 -0,385112 -0,303059
Z 0,023625 0,041700 0,793482 0,786786
Ortalama 0.028462 0.055026 0.899489 0.879766
X 0,004587 0,021619 0,006416 0,332707
Grup 10 Y -0,007437 0,005237 -0,170322 -0,127428
z 0,011882 0,016242 0,362838 0,337827
Ortalama 0.014749 0.027543 0.400877 0.490978
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Kesi hatindaki proksimal ve distal segmentteki ortalama deplasman miktarlari
incelendiginde distaldeki segmentteki hareketin proksimale gore daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Distal segmentteki hareketin ise inferior noktada superiora gore daha fazla
oldugunu gormekteyiz. Gruplar arasinda en fazla deplasmanin Grup3’te (ortalama
superior 2.07mm, inferior 2.19mm) oldugu, onu Grup7 nin (ortalama superior 1.94mm,
inferior 2.10mm) izledigini gérmekteyiz. En az deplasman ise Grupl0’da (ortalama

superior 0.40mm, inferior 0.49mm) go6zlenmistir.

Tablo 8. Cene ucunda (B noktasi) gézlenen yer degistirme miktari(mm)

X Ekseni Y Ekseni Z Ekseni Ortalama
Grup 1 -0.000048 0.005923 -0,010061 0.011675
Grup 2 -0.000056 0.006538 -0,010490 0.012361
Grup 3 -0.000063 0.007498 -0,011738 0.013929
Grup 4 -0.000054 0.006719 -0,010812 0.012730
Grup5 -0.000052 0.006263 -0,010392 0.012133
Grup 6 -0.000061 0.008195 -0,013471 0.015768
Grup7 -0.000049 0.005262 -0,009451 0.010818
Grup 8 -0.000058 0.006603 -0,010605 0.012493
Grup 9 -0.000062 0.007948 -0,012581 0.014881
Grup 10 -0.000031 0.009074 -0,010944 0.014216

Cene ucundaki ortalama hareket miktarlari incelendiginde ise en fazla degisimin
Grup6’da (ortalama 0.015mm) oldugu en az ise Grupl’de(ortalama 0.011mm) oldugu
goriilmiistiir (Tablo 8, Sekil 27).
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Sekil 27. Grup 1’deki yer degistirme a. Toplam, b. X ekseni, c. Y ekseni, d. Z ekseni

4.3. Gruplarda Kortikal ve Spongioz Kemikte Olusan Asal Gerilimler
10 mm ilerletmede, kortikal ve spongioz kemikte olusan asal gerilimler her grup i¢in

degerlendirildi (Tablo 9). Buna gore;

Tablo 9. Kortikal ve Spongioz kemikte Olusan Asal Gerilimler

Kortikal kemik Spongioz kemik
Gruplar Max. Stres Min. Stres Max. Stres Min. Stres
Grup 1 81.31 -88.49 7.36 -8.52
Grup 2 112.04 -92.53 7.28 -5.08
Grup 3 126.56 -133.35 11.44 -8.53
Grup 4 56.76 -66.35 7.33 -6.37
Grup 5 98.14 -80.30 9.39 -7.49
Grup 6 79.91 -65.58 7.80 -7.31
Grup 7 72.80 -78.25 7.62 -5.62
Grup 8 123.05 -97.87 7.58 -5.31
Grup 9 84.81 -99.15 7.25 -6.31
Grup 10 41.58 -87.47 36.70 -11.52

Kortikal kemikte olusan pmax (gerilme) stresleri degerlendirildiginde en fazla

Grup3’te (126.56N/mm?) gozlenmistir. Onu Grup8 (123.05N/mm?) ve
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Grup2(112.04N/mm?) izlemektedir. En az stres ise Grup10’da (41.58N/mm?)
(126.56N/mm?) gdzlenmistir. Sikisma stresleri (pmin ) incelendiginde ise en fazla
Grup3’te(133.35 N/mm?)  gozlenmistir. Grup 1 igin kortikal kemikte, maximum ve
minimum stres, spongioz kemikteki maximum ve minimum stres degerleri Sekil 28’de

gosterilmistir.

Sekil 28. Grup 1 kortikal kemikteki a. maximum b. minimum stres c. spongioz kemikteki maximum, d.

spongioz kemikteki minimum stres
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5. TARTISMA

Sagital split ramus osteotomisi (SSRO), dentofasiyal deformitelerin
diizeltilmesinde yaygin olarak kullanilan bir cerrahi tekniktir. Bu prosediir Trauner ve
Obwegeser tarafindan 1950'lerde tanitilmigtir. Teknigin popiiler olmasmin sebebi
mandibulanin ii¢ boyutta hareketine izin vermesidir. Bu sayede mandibula kaynakli
iskeletsel deformitenin diizeltilmesine olanak verir.

Giintimiize kadar, Dal Pont (1961), Hunsuck (1968) ve Epker (1977) tarafindan
teknikte ¢esitli modifikasyonlar gelistirilmistir. Bu modifikasyonlar hem temel teknigin
daha kolay uygulanmasina, hem de postoperatif komplikasyonlarin 6nlenmesine yonelik
olmustur. SSRO sonrasi en yaygin ve rahatsiz edici komplikasyon siiphesiz ki erken veya
gec donem relapstir (Reyneke ve ark., 2002; Beukes ve ark., 2013).

Mandibular ilerletme vakalarinda relapst etkileyen birgok faktér vardir. Bu
faktorlerden bir tanesi osteotomi segmentlerinin yetersiz ya da hatali sistemler ile
fiksasyonudur. Segment hareketleri hem malpozisyona hem de 1iyilesmenin
bozulmasina/ger¢eklesmemesine neden olabilir.

Erken donem relaps genellikle osteotomi bdlgesindeki hareket nedeniyle olusur.
Yetersiz veya uygun olmayan fiksasyon, kas oryantasyonunun degismesi nedeniyle
segment hareketine neden olur. Erken donem relaps igin diger bir faktoriin, distal
segmentin ileri alinma miktar1 oldugu diisliniilmektedir (Epker ve Wessberg, 1982;
Pereira ve ark., 2010; Uretiirk ve Apaydin, 2018).

Literatiirde, SSRO’da major mandibular ilerletme ve en ideal fiksasyon teknigini
arastirmaya yonelik az sayida ¢alisma mevcuttur (Klein ve ark., 2017; Sigua-Rodriguez
ve ark., 2019). Kobayashi ve ark. (2000), SSRO ile segmentlerin 10mm’den daha fazla
ileri veya geri alinmasinin relaps riskini arttirdigini rapor etmislerdir.

[lerletme miktarindaki artisin supra ve infra hyoid kaslarda gerilimi arttirdig1 ve
hyoid kemigin eski pozisyonuna donmesi esnasinda relaps gelistigi bilinmektedir
(LaBanc ve Epker, 1984; Wessberg ve ark., 1982).

Bu sebeple, sunulan bu ¢alismada da mandibular ilerletme miktarinin, relaps sinir
mesafesi olarak yaygin kabul goren, 10mm ile sinirlandirilmast uygun gorilmiistiir.
Mandibular ilerletme vakalarinda relapsi etkileyen bir diger faktor rijid fiksasyon

uygulandiktan sonra kondilin glenoid fossa icerisinde asagida pozisyonlandirilmis olmasi

53



ve MMF nin sokiilmesinin hemen ardindan kapsiil igerisinde bir 6dem veya hemartroz da
gelismemigse, kondilin yukar1 dogru hareket etmesi ve erken relapsa neden olmasidir.

Ge¢ donem iskeletsel relapsin ise progresif kondiler rezorpsiyondan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (Pereira ve ark., 2010; Uretiirk ve Apaydin, 2018).

SSRO fiksasyonunda uygulanan rijid fiksasyon vidalarinin sikilmasi, yay hareketi
uygulayarak kondili deplase edebilecegi gibi, fossanin herhangi bir yiizeyi ile kondilin
temas halinde iken fikse edilmis olmasi da kondil basinda zamanla rezorbsiyona neden
olabilir. Bu rezorbsiyon da zamanla relapsa neden olacaktir (Reyneke ve Feretti, 2002).

Diger bir relaps nedeni de ileri alma osteotomisinde distal segmentin en arka
kisminin proksimal segmente carpmasidir. Bu durumda proksimal segmentin 6n
kisminda bir acilma s6z konusu olur. Bu bosluk vida ile yakinlastirilacak olur ise distal
segmentin en arka kisminda destek etkisi olusur ve kondil laterale hareket eder. Bu durum
ge¢ donemde relaps ile sonuglanir (Arnett ve Tamborello,1988; Borstlap ve ark, 2004).

Yiiksek mandibular diizlem agisina sahip hastalarda operasyon esnasinda
mandibula proksimal segmenti saat yoniiniin tersine hareketlendirilecek olursa yine
relaps ile sonuclanabilmektedir (Mobarak ve ark, 2001). Ozellikle iskeletsel Sinif-II
vakalarinda 6n agik kapanis sadece SSRO ile diizeltilmeye ¢alisilir ise olusan kondiler
rezorbsiyon relaps ile sonuglanabilir.

SSRO cerrahi teknigi standart bir prosediir olmasina ragmen, ideal bir fiksasyon
sisteminin arayislart halen devam etmektedir. Kirik bolgesinde kemik parcalarinin
stabilize edildigi travmatik bir kirigin restorasyonunun aksine, distal SSRO segmentinin
ilerletilmesi osteotomi bolgesinde kemikler arasinda bosluklara neden olacaktir. SSRO'da
stabilite bu nedenle fraktiirlere gére hem daha zor hem de daha karmagiktir (Kuik ve ark.,
2018).

Fiksasyon sisteminin ¢igneme kaslarina karsi cenede gosterdigi stabiliteyi
degerlendirmek i¢in ¢esitli biyomekanik ve sonlu elemanlar analiz ¢alismalar1 yapilmistir
(Schwimmer ve ark., 1994; Bredbenner ve Haug, 2000; Erkmen ve ark., 2005a; 2005b;
Choung ve ark., 2005; Sato ve ark., 2012; Stringhini ve ark., 2016; Ozasir ve ark., 2020).
Biyomekanik calismalarda model olarak genellikle kadavra mandibulalari, sigir kemigi,
koyun mandibulas1 ya da sentetik polilirctan mandibulalar kullanilmistir. Kadavra
mandibulalarinin temin edilmesinde gii¢liik s6z konusu iken, hayvan kemiklerinin (sigir

femuru, koyun mandibulasi) kortikal ve spongioz yap1 icermesi, poliiiretan
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mandibulalarda da yapilarin taklit edilmesi tercih sebebi olmustur (Haug ve ark., 1999;
Ugkan ve ark., 2001).

Biyomekanik c¢alismalarda temel sorun ¢igneme kaslarinin taklit edilmesindeki
giicliiktiir. Bu in vitro ¢alismalarda genellikle 2-nokta ya da 3-nokta biyomekanik test
modelleri ile basma ya da ¢ekme hareketi ile ¢igneme kaslari taklit edilmeye galisilmistir
(Foley ve Beckman, 1992; Ozden ve ark, 2006; Armstrong ve ark, 2001.).

Bu sayede elde edilen verilerle farkli fiksasyon sistemlerinin stabiliteleri
karsilastirilabilmistir. Cigneme kaslarinin daha 1iyi taklit edilebilmesi ve kuvvet
dagilimlarinin daha detayli goriilebilmesi sonlu eleman analiz ¢aligsmalari ile miimkiin
olabilmistir (Sato ve ark., 2012). Bu ¢alismalarda insanlardan ya da kadavralardan alinan
bilgisayarli tomografi taramasi ile veya bir anatomi atlasindan yapilan tarama ile ii¢
boyutlu yazilimlarla model elde edilmesi, bu modellerden mesh modeller ile ag yap1
olusturulmasit ve kas kuvvet biiyiikliikleri ve vektorlerinin atanarak analizlerin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Sunulan bu ¢alismada da SSRO’nde kullanilan farkli
fiksasyon sistemleri lizerinde ¢igneme kaslar1 sonucu gelisen streslerin dagilimlar1 sonlu
eleman analizi kullanilarak degerlendirilmistir.

SSRO’nun fiksasyonu amaciyla, giiniimiize kadar intermaksiller fiksasyon, tel
fiksasyonu, lag vidalar, pozisyonel vidalar, miniplak ve vidalar, rezorbe plak vida
sitemleri, kilitli vida ve plak sistemleri ve hibrid sistemler kullanilmistir (Fonseca, 2009).

Tek bagina bir intermaksiller fiksasyonun kemik fiksasyonunda tamamen stabil
bir metot olmamasi, postoperatif iskeletsel degisikligi Onleyememesi, yapilan
osteotomiler sonrasinda farkl fiksasyon ydntemleri arayisini ortaya ¢ikarmustir. ilk olarak
maksillomandibular fiksasyona ek olarak, piriform rimden gecerek premolar ve molar
bolgeye sirkum baglanan tellerle yapilan fiksasyon yontemi kullanilmistir (Ellis ve Gallo
1986, Komori ve ark 1987, Elliss ve ark 1988).

Ancak tel ile tespitin yeterince rijit olmamasi nedeniyle karsilasilan relapslar ve
IMF’nin uzun siireli kullanimina bagli operasyon sonrasi erken donemde hava yolu
problemleri, ge¢c donemde ise ciddi kilo kaybi, periodontal degisiklikler, kas atrofileri ve

TME problemleri, cerrahlar1 daha rijit fiksasyon teknikleri arastirmaya yonlendirmistir.
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Iyilesmenin desteklenmesi, fonksiyonun erken kazanilmasi ve relapsin azaltilmasi
amaciyla vidalarin kullanimi 1974’te Spiessl ve Tschopp tarafindan tanimlanmistir
(Spiessl, 1974).

Rijit internal fiksasyon yontemiyle, operasyon sirasinda kemik segmentlerinin
kontrolii daha kolay hale gelmistir ve kemik temasi zayif olan bolgelerin de stabilize
edilebildigi gorilmiistiir. Rijit fiksasyonla cerrah, islem sirasinda okliizyonu
degerlendirebildigi gibi hava yolu a¢ik olacagindan, postoperatif uyanma da daha giivenli
hale gelmistir (Reitzik, 1983; Reitzik ve Leyden, 1983).

Rijid fiksasyon teknikleri de ¢esitlilik gostermektedir. Lag vidalar, sadece distal
ucunda yivleri olan ve sikildiginda proksimal segmentte kompresif kuvvete neden olan
vidalardir. Yerlestirilen bir lag vidanin primer kemik iyilesmesi, mandibula hareketlerine
erken donemde izin vermesi, MMF ye ihtiyaci ortadan kaldirmasi ve uygun pozisyonda
fragman pozisyonlandirmasina izin vermesi gibi avantajlar1 olmasina ragmen (Llewelyn
ve Sugar, 1992), segmentleri ¢ekerken, gostermis oldugu baski kuvvetleri neticesinde
sinire de baski yapmasi, kondiler deplasmana neden olmasi ve 6-12 hafta sonra
c¢ikarilmalarinin gerekmesi gibi 6nemli dezavantajlari bulunmaktadir.

Ideal bir fiksasyon ydntemi, uygun iyilesmeyi saglamak icin g¢evre dokulara
minimum baski uygularken segmentler arasinda maksimum rijidite saglamalidir.
Fiksasyon apareylerinin etrafinda olusan asir1 stres, ¢cevre kemigin kademeli olarak
rezorpsiyonuna ve vidalarin gevsemesine neden olabilir (Erkmen ve ark, 2005a; 2005b;
Sato ve ark., 2012; Sigua-Rodriguez ve ark., 2019).

Glinlimiizde miniplaklar, bikortikal vidalar veya iki sistemin kombinasyonu
(hibrid); rijid internal fiksasyon teknikleri igerisinde en sik kullanilan teknikler haline
gelmistir (Ueki ve ark., 2014). Her fiksasyon tekniginin kendisine has avantajlart ve
savunucular1 vardir ve uygulamasi cogunlukla mesleki deneyim ve tercihe baghdir.

Stabilizasyon amaci ile bikortikal vida kullanimi, miniplak kullanimina gére daha
ucuzdur ve benzer operasyon siiresi ile uygulanabilir. Bikortikal vidalarin segmentleri
stabilize etmekteki basarilari literatiirde birgok biyomekanik ve sonlu elemanlar analizleri
ile ortaya konulmustur. Yapilan ¢alismalarda degisik konfigiirasyonlarda bikortikal vida
uygulamalar karsilastirilmis ve sonug olarak ters geri-L konfigiirasyonunda yerlestirilen
3 bikortikal vidanin en yiiksek stabiliteye sahip oldugu sonucuna varilmistir (Choung ve
ark., 2005; Erkmen ve ark. 2005a; 2005b; Sato ve ark., 2012; Stringhini ve ark., 2016).
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Foley ve ark. (1989) ve Ozden ve ark. (2006) farkli konfigiirasyonlarda kompresif
yik dayanikliligini arastirmiglar ve ters geri-L seklinin ¢ok daha stabil oldugunu
bildirmislerdir.

Sato ve ark., (2012) sonlu eleman analizi yontemiyle SSRO’da kullanilan
fiksasyon yontemlerini karsilastirmiglardir. En yiiksek mekanik direncin ters L
konfigiirasyonunda yerlestirilmis 3 adet bikortikal vida ve lineer 90° agiyla yerlestirilmis
3 adet bikortikal vidada goriildiigiinii bulmuslardir. Daha sonra lineer 60° aciyla
yerlestirilmis 3 adet bikortikal vida fiksasyonu gelirken, en diisiilk mekanik direncin 4
delikli miniplakta goriildiigii bildirilmistir.

Kullanilacak olan bikortikal vidalarin caplart ile ilgili yapilan ¢alismalarda, 2.0
mm, 2.4 mm ve 2.7 mm arasinda siklikla tercih edilen vidalarin aralarinda stabilite
acisindan herhangi bir fark olmadig1 gosterilmis ve hasta konforu agisindan daha kiigiik
capli vidalarin kullanilmasinin uygun ve yeterli olacagi bildirilmistir (Foley ve Beckman,
1992; Schwimmer ve ark, 1994; Kohn ve ark, 1995). Ustelik ince kortikal kemik ile
calisildiginda siklikla kemik disleri siyrilabilmekte, bu durumda 2.0mm’lik bir vidada
bukkal korteksi gegen vida dis sayisi, daha genis ¢apli bir vidadan fazla olmaktadir (Obeid
ve Lindquist, 1991).

Son zamanlarda gelistirilen rezorbe olabilen bikortikal vidalar igin titanyum
vidalara alternatif olabilir mi sorusuna cevap arayan arastirmalar da s6z konusudur.
Cilasun ve ark. (2006) 20 adet koyun hemimandibulasinda benzer bir g¢alisma
yapmuslardir. 10 adet hemimandibulaya 3 adet self-tapping titanyum bikortikal vidayzi,
diger 10 hemimandibulaya ise 3 adet rezorbe olabilen bikortikal viday1 ters L
konfigiirasyonunda yerlestirerek her Ornekte plastik deformasyon olusuncaya kadar
dogrusal kuvvet uygulamislardir. Modellerin 20, 60, 120, 150 N ve kirilma anina kadar
direng gosterdikleri maksimum kuvvetler i¢in deplasman miktarlarin1 degerlendirmisler,
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir.

Biyomekanik faydalarina ragmen, bikortikal vidalarin kullaniminin kondiler tork
olasiligi, inferior alveolar sinir hasari riski, trokarla yerlestirme zorlugu ve ekstraoral
insizyon ihtiyac1 ve enfeksiyon veya baska bir komplikasyon gibi durumlarda vidalari
cikarmanin zorlugu gibi ciddi biyolojik dezavantajlar1 vardir (Sato ve ark., 2012; Foley
ve Beckman, 1992).
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Sagittal split ramus osteotomisi sonrasi kullanilan bir semirijit fiksasyon yontemi
de Michelet ve ark. (1973) tarafindan tanimlanan monokortikal vida ve plak (miniplak-
vida) kullanimidir. Bu yontem; vidalarin transbukkal yaklagim gerektirmeden intraoral
olarak yerlestirilebilmesi, inferior alveolar sinir hasari riskinin daha az olmasi, erken
postoperatif donemde fonksiyona izin vermesi, kondil seviyesinde minimal torsiyon
olugmasi, plak ve vidanin gerekli olursa lokal anestezi altinda ¢ikarilabilmesi gibi
avantajlarindan 6tiirii SSRO’da ¢ok siklikla kullanilan fiksasyon yontemi haline gelmistir
(Rubens ve ark., 1988; Stoelinga ve Borstlap, 2003; Chung ve ark., 2008). Sunulan bu
calismada bikortikal vida konfigiirasyonlari calisma digi birakilmig, sadece farkli
dizaynlarda miniplak uygulamalari karsilastirilmistir.

Miniplaklar genellikle monokortikal vidalarla uygulanan sistemlerdir. Bortslap ve
arkadaslar1 (2004a, 2004b, 2005) prospektif ¢ok merkezli calismalarinda sagittal split
ramus osteotomisi sonrasi miniplak fiksasyonunun goreceli olarak daha giivenli ve
tehlikesiz oldugunu ve fiksasyon i¢in yeterli stabil sonuclar sagladigini bildirmislerdir.
Bununla birlikte, Al-Moraissi ve Al-Hendi (2016) tarafindan yapilan sistematik bir
incelemede, bikortikal vidalarin fiksasyonda stabilite agisindan plaklardan daha iyi
oldugu ancak aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 rapor edilmistir
(Klein ve ark., 2017).

Agiz icerisinden kolaylikla uygulanan bu sistemlerde goriilebilir en 6nemli
problem plaklarin kemige uyumlandirilmis olmasidir. Kontrolsiiz drill uygulamasi harig
tutulacak olursa, vidanin alveolar sinire hasar verme riski, iki korteksten gecen bikortikal
vidalarin aksine, tek bir kortikal kemik igerisinde yol almalarindan dolay1 s6z konusu
degildir. Son donemde literatiirde, SSRO i¢in kullanilan farkli tiirlerde monokortikal
vida-plak ve farkli konfigiirasyonlarda bikortikal vida stabilitelerini karsilastiran pek ¢ok
fiksasyon ¢alismasi raporlanmistir. Sunulan bu ¢alismada da popiiler olarak kullanilan
miniplak fiksasyon sistemleri ile birlikte bu calisma i¢in dizayn edilen geometrik plak
sekillerinin karsilastirilmas1 amaglanmistir.

Joss ve Vasalli (2009) alt ¢cenenin ilerletildigi SSRO islemlerinde fiksasyona bagh
stabilizasyonu degerlendirdikleri sistematik derleme c¢aligmasinda alt ¢ene ilerletme
islemlerinin geri itime oranla daha az stabil oldugu, uzun dénemde bikortikal vida ile
fiksasyonu yapilmis hastalarda miniplak fiksasyonuna gore daha fazla relaps goriildiigi,

ancak relapsin etiyolojisinde de kondil pozisyonunun dogru ayarlanmasi, ilerletme
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miktari, yumusak doku ve kaslar, mandibula diizlemi agisi, kemigin yeniden
sekillenmesi, cerrahin deneyimi ve hastanin yasit gibi bir ¢ok faktér oldugunu
belirtmislerdir.

Yamashita ve ark., (2011), SSRO’da miniplak ve bikortikal vida fiksasyonunun
uzun donemde c¢igneme fonksiyonu ve norosensitif bozukluklar agisindan takibini
yaptiklar1 calismalarinda miniplak kullaniminin daha giivenli olmasi ve iyi sonuglar
vermesinin yani sira hasta memnuniyetini de arttirdigini belirtmislerdir.

Peterson ve ark. (2005), sentetik mandibula modellerinde SSRO gergeklestirip
bikortikal pozisyonel vida, monokortikal 4 delikli plak ve vida, monokortikal 6 delikli
egimli plak ve monokortikal 4 delikli plak sistemlerini biyomekanik olarak
karsilastirmislar ve bikortikal pozisyonel vidalarin molar ve insizal kuvvetlere daha
dayanikli oldugunu bildirmislerdir.

Maurer ve ark., (2002, 2003) yaptig1 ¢alismada SSRO’da ters L seklinde 3
bikortikal vida fiksasyonuyla bir miniplak fiksasyonunun stabilitesi sonlu eleman analizi
yontemiyle degerlendirilmis, bikortikal vida fiksasyonunun miniplak fiksasyonuna gore
daha stabil oldugu belirtilerek fiksasyon yontemlerinin karsilastirmasiin sonlu eleman
analizi yontemiyle yapilabilecegi bildirilmistir. Bu ¢alismanin ardindan SEA y6&ntemi
kullanilarak ideal fiksasyon tiirlinii bulmaya yonelik yapilan pek ¢ok caligma literatiirde
yerini almistir (Erkmen ve ark., 2005a; 2005b; Choung ve ark., 2005; Sato ve ark., 2012;
Stringhini ve ark., 2016; Ozasir ve ark., 2020).

Choung ve ark., (2005) 3 adet bikortikal vida ile 4 delikli egimli miniplagi
karsilastirdiklart SEA calismasinda, ters-L konfigiirasyonunda yerlestirilmis 3 adet
bikortikal vidanin stres yogunlugunu daha iyi karsiladigin1 bulmuslardir. Ters geri-L
formunun literatiirde konfigilirasyon olarak bagsarili bulunmasindan dolayi, sunulan bu
caligmada iki miniplak grubunu (Grup5 ve 6) bu konfigiirasyonu taklit etmesi amaci ile
calismaya dahil ettik. iki grup arasinda alt vidalar arasina gelecek sekilde ikinci bir bar
eklenen Grup6’da miniplak govdesinde daha az stres olustugu goriilmiistiir. Grup5’e
benzer konfigiirasyonda ancak sadece miniplaga egim verildiginde ise Grup6’daki stres
degerlerine ulagildiginin goriilmiis olmasi da sonug agisindan ilgi ¢ekici olmustur.

Dolanmaz ve ark., (2004) SSRO’da alt ¢enenin 5 mm One alindigi koyun

mandibulasinda eriyebilen vida ve miniplakla, titanyum vida ve miniplagi mekanik olarak
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karsilastirdiklar1 ¢alismada yeterli stabilitenin saglanabilmesi i¢in eriyebilen materyalle
birlikte intermaksiller fiksasyonun kullanilmasi gerektigini bildirmislerdir.

Koyun mandibulalarinda yapilan bir ¢calismada ise 4 delikli kilitli miniplaklar ve
4 delikli titanyum miniplaklar karsilagtirilmis, 20, 60, 120 ve 140 N kuvvet degerlerinde
benzer deplasman verilerinin kaydedildigi bildirilmistir (Oguz ve ark., 2011).

Ozden ve ark. (2006) tarafindan koyun mandibulasinda SSRO’da farkli fiksasyon
yontemlerinin stabilitesinin karsilastirildigi calismada Obwegeser Dal Pont teknigi
uygulanmis ve oblik olarak saat yoniinde konumlandirilmis miniplaklarin horizontal
olarak konumlandirilmis miniplaklara gore daha iyi bir stabilite sagladigini
belirtmislerdir. Takahashi ve ark. (2010) sonlu eleman analiziyle yaptiklari bir galismada
ise, buna zit olarak, horizontal olarak konumlandirilmis miniplaklarin oblik olarak saat
yoniinde konumlandirilmis miniplaklara gére biyomekanik olarak daha stabil oldugunu
gostermislerdir. Ayni ¢alismada farkli SSRO tekniklerinde de rotasyonlu miniplaklarin
Champy ¢izgisindeki miniplaklara gore daha az stabil oldugu gézlenmistir.

Sunulan bu calismada, oblik yerlestirilen miniplakta gelisen Von Mises stres
degerinin, horizontal yerlestirilen miniplaktan az bir miktar fazla oldugu ve bunun
anlamli olmadig1 sonucuna varilmistir. Vidalar iizerindeki Von Mises stres degerleri
incelendiginde, monokortikal vidalar arasindaki en yiliksek deger oblik yerlesimli
miniplak grubundaki osteotomi hatina yakin distal segmentteki vidada gozlenmistir. Yine
gruplar arasindaki en fazla deplasmanin da bu grupta oldugu gdzlenmistir. Bu bulgular
Ozden ve ark., (2006) ¢alismasindaki bulgular1 desteklemektedir.

Stringhini ve ark. (2016), SEA yontemi ile SSRO’da kullanilan fiksasyon
yontemlerini karsilagtirmiglardir. En az yer degistirmenin ters-L yerlesimli 3 bikortikal
vidada goriildiigl, en diisiik gerilimin ise iki geleneksel plak kullanimiyla olustugu
gozlenmistir.

Aymach ve ark. (2011), modifiye SSRO yapilmis sentetik kemik modellerde 7
mm ilerletme yaparak fiksasyon yontemlerini karsilastirmiglardir. T sekilli miniplak ve
birbirine paralel yerlestirilmis 2 adet 4 delikli miniplak fiksasyonunun benzer mekanik
ozellik gosterdigini ve tek bir miniplaktan daha stabil olduklarini bildirmisglerdir.

Klein ve ark. (2017), 60 politiretan hemimandibula tizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
SSRO ile distal segmentin 10 mm ilerletildigi ve 20° saat yOniiniin tersine rotasyon ile

birlikte 10 mm ilerletildigi olmak {izere 2 ayr1 grup olusturulmustur. 1 adet geleneksel
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diiz miniplak, 2 adet geleneksel diiz miniplak, 1 adet geleneksel sagittal miniplak, 1 adet
kilitli diiz miniplak ve 1 adet kilitli sagittal miniplak kemik segmentlerinin fiksasyonu
icin degerlendirilmistir. Her iki grupta da iki adet geleneksel diiz miniplak ve sagittal
miniplagin kuvvetlere en fazla direng gosteren teknikler oldugu gézlenmistir.

Sigua-Rodriguez ve ark. (2019), SEA yontemi ile mandibulanin 10mm ileri
alindig1 SSRO islemleri i¢in 6zellestirilmis 8 delikli miniplagi, 2 adet paralel yerlesimli
4 delikli miniplak ve 2 adet paralel yerlesimli 6 delikli miniplak ile karsilastirmiglardir.
Ozellestirilmis miniplaktaki stres dagiliminmn digerlerinden iyi olmadigi gdzlenmis, 4
veya 6 delikli iki diiz miniplak kullaniminin 10 mm ilerletme vakalarinda en az yer
degistirme ile yeterli diren¢ sagladigi bildirilmistir.

Bizim ¢alismamizda da ikinci bir miniplak uygulamasi ile miniplaklarin daha az
streslere maruz kaldigi ve stresin homojen bir sekilde dagilmasi gibi avantajlar
barindirdigi sonucuna varilmistir.

Stresin kilitli miniplaklarda daha iyi dagildigi, ancak kilitli vidalarinin daha
yiiksek bir gerilime sebep oldugu gdzlenmistir. Ozasir ve ark. (2020) sagittal split ramus
osteotomisi ile 7 mm ilerletme uygulanan modelleri SEA ile inceledigi ¢aligmada;
miniplak ve monokortikal vidalar, miniplak sistemine ek olarak uygulanan bikortikal vida
ve 3 adet bikortikal vidanin ters L konfigiirasyonunda yerlestirildigi sistemleri
degerlendirmisler, mandibulada 7 mm ve daha fazla ilerletme yapilmas: planlanan
vakalarda miniplak sistemine ek olarak bikortikal vida kullaniminin fiksasyon
stabilitesine katkis1 olacagini bildirmislerdir. Sunulan bu ¢aligmada da oblik yerlestirilen
bir miniplagin proksimal segmentte en distal vidas1 bikortikal vida olarak uygulanmis ve
karsilastirilan farkli geometrik dizaynli miniplak gruplarina gore en az strese maruz kalan
miniplak grubunun bu oldugu goriilmiistiir.

Hem bikortikal vida hem de monokortikal vida-plak sistemlerinin avantajlarindan
faydalanmak amaciyla Schwartz ve Relle (1996) tarafindan hibrit teknik tanimlamstir.
Bir miniplak-dort adet monokortikal vidaya ek olarak son disin posterioruna inferior
alveolar sinirin iist siniriin tizerine yerlestirilen bir adet bikortikal vida ile yapilan hibrit
fiksasyon stabiliteyi artirmaktadir.

Benzer sekilde, Ozden ve ark. (2006) koyun mandibulalarinda yaptiklari SSRO
kesisi ile bikortikal vidalar ile miniplak ve vida sistemlerini biyomekanik agidan

karsilastirmistir. Bikortikal vidalarin biyomekanik a¢idan daha stabil oldugu gozlense de,
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proksimal segmentte oblik olarak yerlestirilen ve 2 bikortikal vida ile sabitlenen bir
miniplagin, mandibulanin alt sinirina 1 bikortikal vida yerlestirilemedigi veya inferior
alveolar sinirin hasar gorebilecegi durumlarda alternatif bir yontem olabilecegini
bildirmislerdir.

Cok sayida deneysel ¢alisgma (Foley ve Beckman, 1992; Tharanon, 1998) ve
karsilagtirmali klinik ¢alismada (Choi ve ark., 2000; Chung ve ark., 2008) bikortikal
pozisyonel vida fiksasyonu ve monokortikal vida ve plak fiksasyonu ig¢in postoperatif
degisikliklerde belirgin bir fark olmadig: bildirilmektedir. Uzun dénem takip ¢aligmalari
miniplak fiksasyon yonteminin stabil sonuglar1 oldugunu bildirmektedir (Scheerlinck ve
ark., 1994; Borstlap ve ark., 2004a; 2004b; 2005).

Literatiirde miniplaklarla birlikte monokortikal vida uygulamasinda stres
yogunlugunun osteotomi alanina yakin vidalarda 6zellikle kemik kalinligi fazla olan
proksimal kemik pargasinda arttigin1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur (Stoelinga ve ark.
2003, Kahnberg ve ark. 2007, Ozden ve ark 2006, Shetty ve ark 1996).

Sunulan bu c¢alismada da osteotomi hatlarina yakin vidalarda stres yogunlugunun
anlaml sekilde arttig1 gozlenmis ancak yukaridaki literatiir bilgilerine zit olarak, distal
segmentteki kesi hattina yakin vidalarda stres yogunluklarinin kesi hattinin
proksimalindekilere kiyasla daha fazla oldugu g6zlenmistir. Bununla birlikte, bu vidalara
ilave eklenen en distaldeki bikortikal vidanin diger biitiin vidalardan daha fazla strese
maruz kaldigi, ancak bu vidanin ilave oldugu miniplak grubunun da diger tiim ¢alisma
grubu plaklardan daha az strese maruz kaldigi gézlenmistir.

Sonug olarak, yaptigimiz bu sonlu eleman c¢aligmasi ile ilgili klinik bir alaka
kurulacak olursa, en distaldeki bikortikal olmak tizere, 5 delikli monokortikal vidali oblik
yerlesimli miniplagin ¢igneme kuvvetlerine karsi daha az ve homojen strese maruz
kaldigi, stresin bikortikal vida ve ¢evresinde yogunlastigi tespit edilmistir. Rijid bir
fiksasyona ihtiya¢ duyulacaksa miniplaklarda son vidanin bikortikal olarak se¢ilmesi, bar
sayisinin arttirilmast ya da miniplak sayisinin arttirilmasi akilda tutulmasi gereken

alternatif tercih se¢enekleridir

62



6. SONUC VE ONERILER

1. Plaklarda olusan stresler gruplar arasinda anlamli derecede fark gosterse de tiim
gruplarda materyalin kirilma direnci kuvvetlerinden daha diisiik bulunmustur.

2. Plaklar lizerinde olusan streslerin biiyiikliigli gruplar arasinda anlamli derecede
farkli bulunmustur. En fazla strese maruz kalan grup osteotomi hatt1 yakinina 2 vertikal
vidaya ilave osteotomi hattina uzak birer vidanin yerlestirildigi grup (Grup 1) olmustur.

3. En az strese maruz kalan fiksasyon yonteminin oblik yerlesimli en distal
vidanin bikortikal yerlestirildigi 5 delikli miniplak grubu (Grup10) oldugu gozlenmistir.
Bu fark anlamli bulunmustur.

4. Miniplaga ilave iist bordera bir bikortikal vidanin ilave edilmesinin anlamli
derecede stresi azalttig1 bulunmustur.

5. Mevcut miniplaga ilave ikinci bir miniplak yerlestirildiginde stresin anlamli
derecede azaldig1 goriilmiistiir.

6. Ters geri-L formunda karsilikli vidalanan miniplak grubunun beklenildigi kadar
stresi azaltmadig1 goriilmiistiir. (Bu dizaynin bikortikal vidalarda en yliksek stabiliteye
sahip oldugu literatiirde genel kabul gormiistiir).

7. Ustteki bir miniplaga ilave olarak aralarinda bar olan iki vidanin sisteme
eklenmesinin stresi azalttigi goriilmiistiir.

8. Diiz bir miniplak yerine plagin egimlendirilmesinin stresi azalttig1 goriilmiistiir.

9. Tiim gruplarda kesi hatlarina en yakin vidalarda stresin daha fazla gelistigi
gorilmiistiir.

10. Kesi hatlarina yakin bolgelerde stresin daha fazla olacagini disiinerek vida
sayisinin bu yonde arttirilmasi stresi azaltmada etkin olmamustir.

11. Tim gruplarda plak tlizerindeki stresler barda ve kesi hattina en yakin vida
bolgesinde yogunlagsmaktadir.

12. Vida boyunlarinda gelisen stresler agisindan bakildiginda, en fazla stres oblik
miniplaga ilave bikortikal vidada gelismistir. Bu vida tiim stresleri iizerine ¢ekerek
miniplakta gelisen stresi azaltmistir.

13. Kesi hatlarindaki yer degistirme incelendiginde, beklenildigi lizere, distal
segmentin proksimal segmente gore daha fazla hareket ettigi gortilmiistiir.

14. En fazla segment hareketi oblik yerlesimli miniplak grubunda gézlenmistir. En

az deplasman oblik plakta bikortikal vida bulunduran grupta gézlenmistir.
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