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Anahtar Kelimeler: Mandibula kiriklari, Sonlu elemanlar analizi, Miniplaklar,
Titanyum, Internal Fiksasyon

Mandibula kiriklar1 oral ve maksillofasiyal cerrahi uygulamasinda onemli bir yer
tutmaktadir. Mandibula kiriklarinin tedavisinde genel olarak eksternal fiksasyon ve
internal fiksasyon uygulamasi yapilmaktadir. Internal fiksasyonun hasta konforu
acisindan daha rahat bir segcenek oldugu bilinmektedir. Bu ¢alismanin amaci mandibula
kiriklarinda mini plak vida sistemine bagli olusan komplikasyonlari en aza indirmek ve
dogru tedavinin yapilmasina imkan saglamaktir. Sonlu elemanlar analizi (SEA) son
zamanlarda miihendislikten sonra tip alaninda da siklikla kullanilmaktadir. Klinik
ortaminda elde edemeyecegimiz bazi verileri bizlere vermektedir. Kirik hatlarinin
standardize edilmesi agisindan da SEA son derece 6nemlidir.

Bu ¢alismada total edante hastadan edilen tomografi goriintiisii bilgisayarla {i¢ boyutlu
model haline getirilmistir ve elde edilen mandibula modeli {izerinde simfiz, korpus,
angulus uygun kirik ve angulus uygun olmayan kirik iizerinde c¢alisilmistir.
Titanyumdan yapilan I, T ve X plaklar kullanilmistir. 6mm uzunlugunda monokortikal
vidalar kullanilmistir. T plagin kirik hatti tizerindeki konumu degistirilerek iki farkl
uygulama yapilmigtir. Bunlara T1 ve T2 plaklar diye isim verilmistir. Mandibula
kemiginin kortikal ve spongioz oranlar1 degistirilip, D1- D3 sertliginde iki ayr1 model
elde edilip, kemik sertligine gore de plaklar karsilagtirilmistir. Bu modellere agzi
kapayan ana ¢igneme kaslarinin benzer degerleri uygulanarak plak, vida ve kemikte
olusan stresler ol¢iilmiistiir.

Sonug olarak, sonlu elemanlar analizinin sinirlart dahilinde plaklarin kirik hatti {izerine

gelen stresler en yiiksek degerler olmustur. Vida sayisinin arttirilmas: vidalara gelen
ortalama stresi azaltmistir. T plaginin konumu angulus uygun kirik ve simfiz kiriginda
plaga gelen stres degerini etkilemistir. D1 modellerde, D3 modellere gore mini plak,
vida ve kemikte daha az stres meydana gelmistir. Elde edilen sonuglar klinik
caligmalarla da desteklenmelidir.
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Treatment of mandible fractures are great challenge for oral and maxillofacial surgeons.

Two procedures are using for mandible fracture treatment, external fixation and internal
fixation. Internal fixation is more comfortable for patient and external fixation takes too
much time to function properly so that internal fixation is more comfortable. Our
purpose on this study, minimalize post operative complications of internal fixation
treatment and causes better treatment for surgens and patients. Nowadays, finite element
analysis (FEA) has been used not only engineering but also medical research. Some
datas cannot obtain on patient’s jaws but we can measure that in 3D models in FEA.
Standardizing fracture lines are important for research

In this study, the tomography model previously obtained from the edentulous patient
was converted into a three-dimensional model by computer and symphysis, corpus,
favourable angulus and unfavourable angulus fractures were studied on the created
mandible model. I, T and X plates made of titanium were used. 6 mm screws are used
on all mini plate’s hole for fixation. T plate orientation has changed, these models
named T1 and T2. We changed elastic modulus and thickness of cortical and cancellous
bone to obtain D1-D3 bone to compare. The main chewing muscles’ which are closing
the mouth are applied the models like real chewing. The stress on plate, screws and
bone were measured. The stresses on the miniplates and screws were compared using
Von Mises stress values, and the forces on the cortical and cancellous bone were
evaluated as maximum principal stress and minimum principal stress.

As a result, the stresses on the fracture line of the plates were the highest within the
limits of the finite element analysis. Increasing the number of screws reduced the stress
on the screws. The orientation of the T plate affected the stress value on the plate in
favourable angulus fracture and symphysis fracture. In D1 models, less stress occurred
in the mini plates, screws and bone compared to D3 models, The results should be
supported by clinical research.



1. GIRIS VE AMAC

Mandibula insan yiiziindeki en genis,en giiclii ve en alt kisimdaki kemik dokusudur.
Aynm1 zamanda kafadaki tek hareketli kemiktir.Mandibula kirigina sahip hastalar bu
yiizden agiz agma, kapama ve ¢igneme hareketleri esnasinda zorluk ¢ekerler. Mandibula
kiriklarinin  tedavisi kirik segmentlerin  immobilasyonunu ve fiksasyonunu igerir.
Fiksasyon tiirlerinin degismesi ile birlikte rediksliyon sonrasi meydana gelen sonuglar

da degigmistir [1].

Kemik dokusu altindaki organlar1 korumasi ve yiikleme kuvvetlerine karsilik vermesi
amact ile ¢ok iyi mineralize olmus dokudur. Bu yapisina ragmen kimi zaman
kirilabilmektedir. Kemigin sertligi i¢ ve dis boliimiindeki mineral ve kemik dokusu
yogunluguna baglidir. Cogu ¢alismada maksimum Stresin, kemigin en sert boliimii olan
kortikal kemikte biriktigini ve kirigin da bu bolgede olustugu belirlenmistir. Kirik
olustugu zaman kemik sertligi degisir ve kirik bolgesi farkli mekanik 6zellikler kazanir.
Kirik tedavisindeki ana hedef kirik segmentlerin repozisyonu ve fiksasyonudur. En ideal
durumlarda primer iyilesmenin olugmasi i¢in bu segmentler arasindaki mesafe 100-150

um olmali ve mikro hareketlilik de 200 pm‘nin altinda olmalidir [2].

Mandibula kiriklarinin tedavisinde fonksiyonu anatomi ve kemigin bigimine bagl
olarak tedavi ederek saglamak onemlidir. Kirigin konumuna gore cerrahi teknikler ve

tedavi stratejileri tanimlanmis ve kullanilmstir.

Bu teknikler cerrahi olmayan eksternal fiksasyon ve cerrahi olan internal
fiksasyondur. Acik fiksasyonda degisik materyallerden ve dizayna sahip olan plaklar

kullanilirken, kapali fiksasyonda ise Kirschner telleri kullanilmigtir [3].

Acik rediiksiyon ve internal fiksasyonun (Open reduction internal fixation-ORIF)
kapali rediiksiyona gore en belirgin avantaji, mandibula haraketlerini minimal olarak
kisitkayarak kirik segmentlerin stabilizasyonunu saglamasidir. Buna ragmen ORIF
uygulamasinda segmentler dogru sekilde fikse edilemezse kemik dokusu yanlig
pozisyonda iyilesebilir. Bir diger dezavantaj1 ise insizyon gerekmesi bu da ndrovaskiiler
yaralanmaya sebep olabilmektedir. Enfeksiyona bagli komplikasyon orani ise %5-%32
arasindadir. Cogu aragtirmaci enfeksiyon riskini minimalize etmek i¢in rijit internal

fiksasyon onermektedir [4].



Bu c¢alisma mandibulanin simfiz, korpus ve angulus bélgesindeki kiriklara
odaklanmuistir. Sonlu elemanlar analizi kullanilarak kiriklarin biyomekanik olarak
incelenmesi  ve hangi kirik tiirinde hangi miniplak dizayninin ¢igneme kuvvetleri
karsisinda daha etkili oldugunun belirlenmesi ve dolayist ile tedavi siiresi ve kemige
bagli ve hekime bagli postoperatif komplikasyonlari minimalize edip, en 1yi tedaviyi
saglamay1 amaglamaktadir. Ayn1 zamanda plak sistemine baglh olarak gelisen plak
biikiilmesi, plak kirilmasi ve vida gevsemesi gibi komplikasyonlarin da en az seviyeye
indirilmesi amaglanmistir. Bazi yayinlarda hastalarin  %20-25’inde plaga baglh

komplikasyonlar goriildigii bildirilmistir [5].



2. GENEL BIiLGILER

Oral ve maksillofasiyal cerrahlar i¢in mandibula kiriklarmin tedavisi zorlu
tedavilerden birisidir. Mandibula hareketli bir kemik oldugu ve ¢igneme fonksiyonunu
da sagladigi i¢in iyilesmesini saglamak da zor olmaktadir. Mandibula hareketleri sunlari
icerir depresyon, elevasyon, lateral deviasyon, retriizyon ve protriizyondur. Kirik
vakalarinda artikiilasyon ve ¢igneme islemi tam olarak yerine getirilemez. Mandibula
kiriklar yiiz kemikleri arasindaki en sik kirtlan ikinci kemiktir. En fazla kirik gézlenen

kemik ise nazal kemiktir.

Mandibula kiriginin baslica nedenleri arasinda motorlu tasit kazalari, yiliksekten
diisme, spor veya kavga sayilabilir. En yaygin mandibula kirigi tedavi yonetimleri
kapali fiksasyonu (intermaksillar fiksasyon, splintleme, vidalar) veya acik fiksasyonu
(plaklar ve lag vidalar, interossedz telle sabitleme, Kilitli-kilitsiz vidalar) igerir.
Titanyum plaklar ve vidalarin kullanimi ile agik fiksasyon genellikle en yaygin tercih

edilen yontemdir.

Araba ile gergeklestirilen trafik kazalarinda en ¢ok kondil kirigi gozlenirken,
motorsiklet kazalarinda simfiz kiriklar1 gozlenmektedir. Kavgalar sonucu olusan

kiriklarda ise genellikle angulus kiriklar1 gézlenmektedir [1].

Mandibula kiriklari iizerine yazilan ilk yazidan beri (1650 M.O. Misir), oral ve
maksillofasiyal cerrahlar mandibula kiriklarinin paternini bir fikir birligine varmadan

incelemislerdir.

Mini  plak osteosentezi, mandibula kiriklarinin internal fiksasyonu igin
kullanilan bir yontemdir. Mini metal plaklar ve vidalar kullanilarak uygulanan bu
yontemden Once sadece vidalarin mandibula kiriklarinin tedavisinde kullanilmasi
denenmistir, fakat bir¢ok cerrah yaptiklart uygulamalarin sonuglarinda  basarili

olamamustir.

Plak ve vidalar ilk olarak 1947 yilinda Dannis ve arkadaslar1 tarafindan basari ile
uygulanmistir.  Uzuvlara yapilan cerrahide kompresyon plakalarmin basarisi,
maksillofasiyal bolgede plak ve vida kullanimina ilginin yeniden canlanmasina neden

olmustur.



1973 yilinda ise Michelet ve arkadaslari fasiyal iskelet kiriklarinda mini plak ve

vidalar1 kullanmislardir [6].

1976 yilinda ise Michelet tekniginin bir modifikasyonu Champy onderligindeki
birkag¢ Fransiz cerrah kirik tedavilerinde uygulanmak iizere bir protokol belirlemislerdir.
Champy tekniginin paslanmaz c¢elikten yapilan plaklari uygulamasi ve intermaksiller
fiksasyonu ortadan kaldirmasi bu teknigin Avrupa’da ¢ok popiiler hale gelmesini

saglamistir. Champy teknigi hala giintimiizde de kullanilmaktadir [7].

Temel olarak plak sistemleri rijit kompresyon plaklart ve semi rijit mini plaklar

olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.

Rijit kompresyonun kemik iyilesmesini hizlandirdigin1 ve komplikasyonlari
azalttigini diistinen arastirmacilar varken tam tersini savunan yazarlar da mevcuttur [3].
Rijit kompresyon sisteminin avantajinin kirik segmentlere kompresyon uyguladigi igin
direk kemik iyilesmesini sagladigini ve kirik fragman uclarinda rezorbsiyon olmadigini
dolayistyla kemikler arasinda bosluk olusmadigin1 ve intrakortikal remodelingin yeni

havers sistemi tarafindan saglandigini savunan arastirmacilar vardir [3].

Diger caligmalarda ise kirik segmentlerin kompresyonunun yeterli kemik iyilesmesi
icin zorunlu olmadigr vurgulanmistir. Hala kompresyonunun osteogenezise katkisi

tartisilmaktadir.



2.1. YARA IYILESMESI
Yara iyilesmesi ii¢ sathaya ayrilir. Hemostaz ve inflamasyon, proliferasyon ve

remodeling

Her asamada hiicreler ve kimyasallar arasindaki etkilesim énemli rol oynar.

2.1.1. Hemostaz ve Inflamasyon (Yaralanmadan hemen sonra baslar 4-6 giin
siirer.)

Hemostaz yara iyilesmesinin ilk adimidir. inflamasyon, vazodilatasyona ve vaskiiler
permeabilitenin artmasina bagli ortaya ¢ikar. Yara iyilesmesinde ilk adim kanamanin
kontrol altina alinmasidir. Tramva alan kan damarlari daralir ve trombositler ve

endotelyal hiicreler koagiilasyonun intirinsik yolunu aktive ederler .

Piht1; kollajen, platelet, trombin ve fibronektinden olusur. Bu faktorler sitokinleri
salgilayarak inflamasyon fazini baglatir. Fibrin pihtist aynm1 zamanda nétrofiller,
monositler, fibroblastlar ve endotelyal hiicrelerin de kullanilmasinda rol oynar. Faktor
X1 (Fibrin stabilize edici faktor) azlig1 yara iyilesmesini kemotaksisi azaltarak ve

hiicrelerin adezyonunu etkileyerek olumsuz yonde etkiler [8].

Doku tramvasi ve lokal kanama Faktor XII (Hageman Faktor)’yi aktive eder. Bu faktor
de iyilesmede katkisi olan sistemleri aktive eder. Bunlar kompleman sistemi,
plasminojen, kinin sistemi ve pihtilagsma sistemidir. Dolasimdaki trombositler agiga
c¢ikan endotelyal ylizeye yapisarak ilk piht1 tikacini olusturur. Daha sonra ise hiicreler bu
bolgeye goc ederek doku tamir siirecini baslatirlar. Bunlara ek olarak piht1 sitokinler ve

biiytime faktorleri i¢in rezervuar gorevi goriir [9].

Kanama kontrol altina alindiktan sonra vazokonstriiksiyon yerini histamin
prostaglandinlerin, kininlerin ve leukotrienlerin rol oynadig1 vazodilatasyona birakir.
Artan damar gecirgenligine bagl olarak diger hiicresel mediatorler yara bolgesine gog
ederler. Klinik tabloda sislik, kizariklik, 1s1 ve agri olusmasinin nedeni bundandir.
Salinan sitokinlerle birlikte yara bolgesine notrofiller ve monositler go¢ eder. Lokositler
tarafindan salgilanan proteaz enzimi yaraylr kontamine eden bakterilerin, devital

dokularin ve hasarli matriks bilesenlerinin temizlenmesini saglar [10].



2.1.2. Kemotaksis ve Aktivasyon
Hiicresel sinyaller notrofil yanitina neden olur. Vazodilatasyon ve Il-1, tiimor
nekrosis faktor (TNF-a), transforming growth faktor(TGF-B), PF 4 ve bakteri tirtinleri

notrofillerin yarali bolgeye gog¢ etmesine neden olur [11, 12].

Monositlerin bolgeye gogii ve makrofaja doniisiimii tramvadan yaklasik 48-96
saat sonra olur. Aktive olmus makrofajlar proliferatif faza gec¢is igin kritik 6nem
tagimaktadir. Makrofajlarin salgiladiklart mediatorlerler (Vascular endotelyal Biiylime
Faktori’VEGF’, fibroblast biiyiime faktorii ve TNF-a) anjiogenesisi saglar. Ayni
zamanda TGF-B, epidermal biiyiime faktorii, plateletten zengin biiyiime faktorii
(PDGF), IL-1 ve TNF-a ile fibroplasyaya neden olur. Nitrik oksit sentezler [13].

Makrofajlarin ~ salgiladigi  proteolitik enzimler (matriks metalloproteaz,

kollajenaz gibi) yara iyilesmesinin erken fazinin biitiin evrelerini etkiler.

Notrofiller yara bolgesine gog¢ ederek yara debridmanina baglarlar. Salgiladiklar
proteolitik enzimlerle bakteri ve hasarli dokular1 ortadan kaldirirlar. Proteaz enzimleri
hedef aldiklar1 hiicre komponentlerine gore siniflandirilirlar: Protein, amino asit veya
metal iyonlarmi igeren enzimi hedef alan (elestaz gibi), ¢inko iyonu igeren
metalloproteinaz ise kollajeni sindirir. Iki proteaz tipi de yara bolgesindeki
ekstraselliiler matriksi sindirir. Yaranin etkilemedigi dokularda bulunan proteaz

inhibitorleri saglikli dokunun sindirilmesini engeller [14].

Notrofillerin miyeloperoksidaz yolu ile salgiladiklar1 reaktive radikaller ve klorun

kombinasyonu yaranin bakterilerden sterilize edilmesini saglar [14].

Notrofiller daha sonra apoptoza ugrayarak yerlerini makrofajlara birakirlar.
Makrofajlar miyeloperoksidaz sentezlemezler fakat, iirettikleri nitrik oksit ile patojenleri
oldirirler [15].

Tramva gérmiis matriks, matriks metalloproteinaz ile temizlenir. MMP iltihabi

debrisleri temizler. Daha sonrasinda yara bolgesine daha 6zgiil yara hiicreleri gog eder.



2.1.3. Proliferasyon Evresi
Yara kenarinda bulunan epitelyal hiicreler hiicreler ¢ogalmaya baslayarak, daha fazla
stvi kaybina ve bakteriyal girise karsi bariyer olustururlar. Bu hiicre ¢ogalmasi igin

uyariy1 aktif plateletlerden ve makrofajlardan salgilanan EGF ve TGF-a saglar [16, 17].

inflamasyon evresi sirasinda salgilanan sitokinler ve biiyiime faktorleri proliferatif
faza geg¢isi hazirlar. Bunlar MMP, u-PA(urinary plasminojen aktivator) ve t-PA(tissue
plasminogen activator)’diir. Proliferasyon evresi, tramvadan sonra ii¢lincii glinde baglar
ve li¢ haftaya kadar siirer. Proliferasyon evresi pembe graniilasyon dokusu ile kendini
belli eder. Bu pembe graniilasyon dokusunda iltihabi hiicreler, fibroblastlar ve gevsek
matriks igerisinde olusan yeni damarlanma dokusu bulunur. En 6nemli durum kendini

yenilemeye c¢alisan dokunun metabolik ihtiyaci ve oksijen ihtiyacinin saglanmasidir.

Bunun i¢in de yeni Kapiller kan damarlarinin olusumu (anjiyogenesis) gereklidir. Bu da
dogal biiylime faktorleri, fibroblast biiylime faktorii ve TNF-B ile saglanir. Ayni
zamanda fibroblastlar dokuya gog¢ ederek yeni ekstraselliiler matriks, olgunlasmamis
kolajen (Tip 3), glikozaminoglikan ve fibronektin sentezlerler. Uyarilmis fibroblastlar
salgiladiklari bir dizi biiylime faktorleri ile doku tamirini siirdiiriirler. Kolajen birikimi
ile birlikte yaradaki gerilim direncini arttirirlar. Béylece yara kenarlarinin birbirinden
ayrilmasina engel olurlar. Yeterince ekstraseliiler matriks ve kolajen sentezinden sonra

matriks sentezi durur [15].

Reepitelizasyon siireci deriye gore oral mukozadan daha hizli ilerler. Mukozal
yaralanmalarda epitel hiicreleri direk neme maruz kalmig bolgeye ilerlerler. Fibrin
pthtisinin iistiine go¢ ederler. Yara kenarlar birlestiginde olusan temas daha fazla lateral
proliferasyonu durdurur. Reepitelizasyon bag dokunun gerilim direnci ile kolaylastirilir.
Fibroblastlarin miyofibroblastlara doniismesi makrofajlar tarafindan sentezlenen TGF-
Bl ile saglanir. Miyofibroblastlar yara gerilim direncini gii¢lendirir. Yara gerilim
direnci yaranin derinligine ve konumuna da baglidir. Bazi durumlarda bu gerilim

direnci kemik dokularin1 da deforme edebilmektedir [15].



2.1.4. Remodeling Evresi

Proliferatif evresi yerini daha uzun siire zaman alan remodeling evresine birakir.
Remodeling evresinde olgunlasmamis skar dokusu daha giiclii ve direngli hale gelir.
Matriks yapim ve yikimina bagli olarak birka¢ yil bile siirebilmektedir. Yaranin

metabolik ihtiyaglar1 azaldikca zengin kapiller damarlanma azalmaya baslar.

Klinik olarak remodeling evresi en onemli evredir. Bu evrenin en 6nemli basamagi
kollajen birikimidir. Eger hastalarda matriks birikimi ile ilgili bir hastalik varsa yara
gerilim direnci tam olusmayabilir. Eger asir1 kollajen birikimi varsa hipertrofik skar

veya kelloid olusumu olabilir.

Yara matriks olusumu bir dizi evreler sonucu olusur. Matriks bilesen ilk basta

hemostaza ve makrofajlarin sentezine bagli olarak fibrin ve fibronektinden olusur [18].

Daha sonraki adimda ise fibroblastlar tarafindan sentezlenen glikozaminoglikan,

proteoglikanlar ve bazi proteinler matriks bilesimin eklenir [19].

Bu gecici matriks remodeling evresinde yerini daha gii¢lii ve organize olan kolajen
matriksine birakir. Herhangi bir yarlanma gegirmemis doku ytlizde 80-90 arasinda tip 1,
ylizde 10-20 arasinda tip 3 kollajen icerir. Graniilasyon dokusunda ise tip 3 kollajen
orani yilizde 30 civarindadir. Olgun skar dokusunda ise bu tekrar yiizde 10 civarma

diiser [20].

Tip 3 kollajenin fibronektin ile birlikte bulundugu goézlemlenmistir. Denatiire olan

kollajenlerin fibronektin ile kaplanmasi fagositozunu kolaylastirmaktadir [21].

Skar kollajeninin ve ekstraseliiler matriksin dengesini regiilatdr sitokinlerin

kontoliindeki serin proteaz ve MMP enzimi saglar.



2.2. KEMIK IYILESMESI

Kemik dokusu bag dokusu iyilesmesinde benzersizdir. Ciinkii kollajen birikimi olarak
bilinen skar yerine mineral matriks sentezi ile iyilesir. Kemik dokusu tamirden c¢ok
rejenerasyon ile iyilesir. Herhangi bir miidahale olmaksizin da kemik dokusu kendini

tyilestirme potansiyeline sahiptir.

Kemik dokusu iylesmesi primer ve sekonder olmak iizere ikiye ayrilir. Yumusak doku
iyilesmesinde oldugu gibi kirtk segmentler direk kontak halindeyse veya lmm’den az
bosluk varsa primer iyilesme olarak tanimlanir. Bu iyilesme siireci osteoklastlarin
birlikte ¢alismasi ile olusan ‘Cutting cone’ ve daha sonra osteid salgilayan
osteoblastlarin da katilmasi ile gergeklesir. Sekonder iyilesmede ise osteoid iiretilir
mineralizasyona ugrar ve kallusa doniisiir. Bu tiir iyilesme ii¢ evreye ayrilir. ilk evrede
imflamatuar fazdir ve hemen baslar. Bu evrede hematom olusur ve daha sonra
graniilasyon dokusuna doniisiir. Tamir mekanizmasi iltihabi hiicrelerin ve kollajenlerin
dokuya gocli ile baslar. Bu hiicreler, hiicresel farklilasmaya ve osteoblastlarin
olusmasina ve damarsal gelisme icin iskelet gorevi goriirler. Osteoblastlar osteoid
sentezler ve yumusak kallus olustururlar. Bu kallus sonradan kemiklesir. Son asama
remodeling bu asama aylar veya yillar siirer kemik dnceki sekline veya onceki sekline

yakin hale gelir ve ayn1 zamanda 6nceki giiglii ve dayanikli haline geri gelir [22].

THTRTR

1)Tramva sonrasi 2) Rezorpsiyon 3) Osteogenez 4) lyilesme

Sekil 1: Kemik Iyilesmesi [23]

A) Kirik olusmasi B) Hematom  C) inflamasyon D) Fibrovaskiiler E) Kemik olusumu F) Remodeling

Degisiklikler

Sekil 2: Kemik Iyilesme Sathalari [23]
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2.3. KAFATASININ, YUZ KEMIKLERININ VE CENELERIN EMBRIYOLOJISI

Kafatasi, yiiz kemikleri ve ¢ene kemikleri intramembrandz kemiklerdir. Noral krestten
notokorda go¢ eden hiicreler tarafindan olusturulurlar. Bu yilizden bu kemiklerin
bliylimesi, gelismesi ve iyilesmesi enkondral kemiklesme yerine direk mezensimin
kemiklesmesi ile olusur. Appendikular sistem olarak bilinen viicudun diger bazi

kisimlari ise enkondral kemiklesme ile olusur [24].

Kafatas1 kemikleri alt1 katmanli membrana sahip noral krest hiicre adaciklarindan
meydana gelmektedir. Bu hiicre adacaklar1 bilateral olarak frontal kemik segmentlere,
bilateral parietal kemik segmentlerine, oksipital kemigin squamdz pargasinin orta
hattina ve oksipital kemigin orta hattina denk gelen bolgelerde yer alirlar. Bu kemik

bolgeleri de fontaneller tarafindan ayrilmistir [25].

Anterior fontaneller yaklasik bir bucuk yasinda kapanir ve midsagital sutur adini alir.
Maksilla ve mandibula ayr1 ayri olarak birinci farengeal arktan meydana gelirler. Her
biri ayn kikirdak parcalarindan olusurlar. Mandibula Meckel kikirdagindan olusur. Bu
kikirdak bolimi direk kemige donlismez, bu kikirdak hiicreleri iskele gorevi gorerek
noral krest mezensim hiicrelerinin kemik olusturmasini saglarlar. Kafatas1 kemikleri,
yuz kemikleri, cene kemikleri ve klavikula ektomesenkimal kemiklerdir ve

embriyolojik olarak benzer olduklart diistiniilmektedir [25].
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2.4. KEMIK HISTOLOJisi
Kemik dokusu, kemik hiicrelerinden, inorganik matriksten ve organik matriksten
olusmaktadir. Bu hiicreler kemik iliginde bulunan hematopoetik ve hematopoetik

olmayan kok hiicreleri, osteoblastlar, osteositler ve osteoklastlardir.

Osteoblastlarin bazilar1 kemik korteksleri arasinda kalan trabekiiler kemikte yer alir ve
bunlara endosteal osteoblast adi verilmektedir. Diger osteoblastlarin bir bdliimii ise
kemik kortekslerinin i¢ ylizeyinde yer alirlar. Bazi osteoblastlar ise periostun i¢
tabakasinda yer almaktadir. Olgun osteoblastlara osteosit ad1 verilmektedir. Osteositler
olgun mineral matriks icinde yer alirlar. Osteoklastlar, uyarilara baghh kemik
rezorbsiyonunda gorev alirlar ve kemik remodelingini baslatirlar. Inorganik ve organik
matriks birarada bulunur. Organik matriksin hiicre igermeyen boliimiiniin yiizde 98,5’ini
Tip 1 kollajen olusturmaktadir. inorganik matriksin neredeyse tamami hidroksiapatit ve
kristallerinden olusmaktadir. Kemik matriksi genellikle hidoksiapatit ve Kkristalleri
tarafindan baglanilan Tip 1 kollajen igermektedir. Baz1 kollajen olmayan Onemli
proteinler de vardir. Bunlar BMP (Bone Morphogenetic Protein-Kemik Morfogenetik
Protein), IGF1-2 (insiilin Benzeri Biiyiime Faktdrii 1-2), Siyaloprotein ve
Osteopontin’dir. Kemik dokusunun ve iskeletinin gorevleri siralanacak olursa, kaslar
icin baglanma noktas1 olusturular. Hematopoetik ve mezensimal kok hiicrelerini
depolarlar. Serumdaki kalsiyum diizeyinin diizenleyicisidirler. Kalp kasi ve iskelet
kaslarinin kasilmasi i¢in kalsiyum gereklidir. Hareket ve dolagim i¢in 6nemli rolii

bulunmaktadir [24].



12

2.5. KEMIK REMODELINGI

Normal kosullar altinda kemik rezorbsiyonu osteoprotegerin (OPG) proteini tarafindan
engellenir. Bu protein osteoblastlar tarafindan salgilanir ve osteoklastlar {izerine etki
ederek rezorbsiyon miktarmi kontrol eder. Osteoblastlar olgunkasinca osteosit ismini
alir ve OPG sentezleyemezler. Bu ylizden rezorbsiyona karsi koyamazlar. Bundan

dolay1 yash kemik dokusu, tramva gérmiis kemik dokusu ve 6l kemik dokusu rezorbe

olur [26].

Osteoklastlar kemik iligindeki mononiikleer prokiirsor hiicrelerden meydana gelirler.
Makrofaj kolonisi uyarici faktor, intelokin | ve intelokin VI tarafindan uyarildiklar
zaman hizlica olgunlasirlar. Daha sonra dolasimdaki kalsitoninin etkisi ile inhibe olan
osteoklastlar hareketsiz ve rezorbe olmayan durumda dolasimda bulunurlar.
Osteoklastlarin dmrii iki haftadir iki hafta sonra fagositler tarafindan fagositoza ugrarlar.

Osteoklastlar sadece parathormon ve bolgesel olarak salgilanan reseptor aktive edici

niikleer kappa-b ligan1 (RANKL) ile aktif hale gelirler [27, 28].

RANKL osteoklast hiicresindeki RANK reseptoriine baglanarak rezorbsiyonu baslatir
[29].

RANKL kanser hiicreleri tarafindan da salgilanip, patolojik girintiler olugsmasini saglar
kemikte. Ayni zamanda osteoblastlar tarafindan salgilanip, kemik rezorbsiyonuna neden
olur. Remodelingi saglayan osteoblastlarin biiyiik boliimiiniin dmrii ise ii¢ aydir ve geri

kalan ostoblastlar ise organize matriks i¢inde kalarak osteosite doniisiirler [15].

Osteoklastlarin neden oldugu normal kemik rezorbsiyonunda osteoklastlar kemik
remodelingini baglatir. Aktive olan osteoklastlar kemik yiizeyine yapisirlar. Daha sonra
salgiladiklar1 hidroklorik asit ile inorganik matriksin ¢oziilmesine ve salgiladiklar
kollajenaz enzimleri ile de organik matrikslerin ¢oziilmesine neden olurlar.
Osteoklastlar bazen biraraya gelerek daha genis bolgelerde rezorbsiyona neden olurlar,
boyle durumlarda cutting cone olarak isimlendirilirler. BMP, IGF-1 ve IGF-2 asitte
¢Oziinmedigi i¢in, kemik rezorbsiyonu sirasinda salgilanirlar ve aktif sitokinler olarak
gorev alirlar. Bu sitokinler dolasimdaki kok hiicrelerin hiicre membranina baglanarak bu
hiicrelerin osteoblastlara doniismesine neden olurlar. Daha sonra osteoblastlarin osteoid
salgilamasina neden olurlar. Osteokalstlarin rezorbe ettigi alan iizerine osteoblastlar
tarafindan sentezlenen osteoid olusumu ‘bone metabolic unit (BMU)’ adin1 alir. BMU

150 ile 180 giin arasinda siirer. Kemik denge durumuna ulastiktan sonra osteoblastlar
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tarafindan salgilanan osteoprotegerin (OPG) osteoklastlar1 inaktive ederek, kemik
rezorbsiyonunu engeller. BMU sonucu olusan kemik diger kemik dokular1 birbirine

osteoentegre olarak tek parga haline doniiserek, hareketsiz hale gelirler [24].

Yeni kemigin seklinin ve dayanmikliliinin  olusumunda lokal baski ve gerilme
kuvvetleri de rol oynar. Fonsiyonel yiikleme yeni olusan kemigin remodelinginde
onemli rol oynar. Diislik seviyelerde olusan doku gerilimi yaklasik 2000 mikrostrain
fizyolojik olarak kabul edilir ve hiicre farklilagsmasi ve remodeling i¢in gereklidir.
Yiiksek seviyede doku gerilimi (>2,000 microstrain) osteoblastik farklilasmay1 ve

kemik matriks olusumunu olumsuz etkiler [30, 31].

Kemik segmentler arasinda asiri hareketlilik varsa, kemik iyilesirken primer olarak
endokondral veya kikirdak benzeri kallus olusumu ile iyilesir. Bu olusumlar yavas
yavas kemik dokusuna doniisiirler. Fakar eger bir stabilizasyon varsa kemik iyilesmesi

intramembrandz olarak gergeklesir.

Kirik segmentin iyilesmesindeki ana faktorler,

1) Kirik konfigiirasyonu,

2) Kirik hattinin rediikSiyonunun dogrulugu

3) Fiksasyon materyali tarafindan elde edilen stabilizasyon

4) Dogal fonksiyon sirasinda olusan mikro gerilme kuvvetleri

Eger fiksasyon materyali gerekli stabilizasyonu saglayamazsa veya saglamaya yeterli
degilse, kirik segmentler arasindaki kemik yiizeylerinde osteoklastik aktivite olur ve
segmentler arasindaki bosluk genisler. Kemik iyilesmesi sekonder olarak kallus
birikimi ve enkondral kemiklesme ile ne kadar olusabilse de iyilesme sliresi uzar.
Iyilesmeme ve fibroz iyilesme hiicresel iyilesmeye miidahale eden asir1 gerilimin klinik
belirtileridir [15].
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2.6. MANDIBULANIN ANATOMISI
Mandibula kiriklarinin tedavisinde basarili olabilmek i¢in, mandibula anatomisi ¢ok iyi

bilinmelidir.

Kafa iskeletinin en saglam, en biiylik ve tek hareketli kemigidir. Alt yiizii olusturur.
Temporal kemikle birlikte TME eklemini olusturur. Bu eklem hem rotasyonel hem de
translasyonel hareket yapabilmektedir. Maksillanin inferiorunda yer almaktadir. Tim

ana ¢igneme kaslart mandibulaya tutunur.

Mandibula ramus ve korpus olmak iizere ana iki boliimden olusmaktadir. Korpus
mandibula at nali sekline benzeyen boliimiidiir. O da kendi i¢inde iki pargaya ayrilir.
Basis mandibula ve pars alveolaristen olusmaktadir. Basis mandibula, saglam bir
yapida olup pars alveolaris’ e gore daha genis bir kavise sahiptir. Korpus kemigin ortasi
spongiyoz yapida iken i¢ ve dis yiizeyleri ince kortikal kemik ile kaplidir. Pars
alveolaris bolimii yaslanmaya bagli olarak dislerin kaybiyla birlikte atrofiye

ugramaktadir [32].

Mandibula ramusunun i¢ yiizeyinde bulunan mandibular foramen ile trigeminal sinirin
mandibular dali mandibular kemigin igine girer. Her iki tarafta da genellikle alt
premolar dislerin hizasinda bulunan mental formanen aracaciligi ile mental sinir, arter
ve ven olarak kemikten ayrilir. Mental foramenin yerinin dogru belirlentmesi olas1 sinir

hasarindan kaginmak i¢in 6nemlidir.

Ramus mandibula iist boliimiinde koronoid ve kondiler proses adi verilen ¢ikintilara
sahiptir. Koronoid ve kondiler ¢ikintilar arasindaki alan sigmoid notch olarak
isimlendirilir. Koronoid ¢ikinti daha anteriorda konumlanmakta ve temporal kas bu
cikintiya baglanmaktadir. Kondiler ¢ikintt ise, kaput mandibula ve kollum

mandibula’dan olusur.
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Kaput mandibula, temporal kemikteki fossa mandibularise yerlesir

temporomandibular eklemi olusturur.
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Ramus mandibulanin dis yiizeyinden infero-anterior yonde uzanan ¢izgiye linea obliqua

denir.

Alt 3. Molar dislerinin hizasindan digastrik fossaya dogru uzanan c¢izgiye linea
mylohyoidea denir. Bu bolgeye Musculus Mylohyoidea kas1 yapisir. Ayni zamanda bu
cizgi fovea submandibularis ile fovea sublingualisi birbirinden ayirir. Kondiler ¢ikinti
iki kistmdan olusur. Bu kisimlar caput mandibula ve collum mandibuladir. Caput
mandibula tme eklemin hareket eden kismini olusturan boliimiidiir ve kemigin en
stiperiorunda yer alir. Kondiler ¢ikintiyr ramusa baglayan kismina collum mandibula
denir. Kollum mandibulanin 6n bdoliimiinde fovea pterygoidea yer almaktadir. Bu
bolgeye musculus pterygoideus lateralis kasi yapismaktadir. Koronoid ¢ikintiya ise
musculus temporalis kasi yapismaktadir. Ramusun lateral yilizeyinde masseterica
tuberositas ismi verilen ylizeye musculus masseteticus kasi baglanir. Ramusun medial
ylizeyinde ise musculus pterygoideus medialisin yapistig1 tuberositas pterygoidea

bolgeleri bulunur.



18

2.7. CIGNEME KASLARI
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Sekil 7: Cigneme kaslar1 ve agiz kosesine yapisan kaslar [33]

Cigneme genel olarak gidalarin yutma ve sindirim i¢in hazilanma iglemidir. Cigneme
kaslar1 kafa tas1 kemiklerinden orjin alip, mandibulada sonlanirlar. Cigneme kaslarinm

n.trigeminus’un n.mandibularis dali tarafindan inerve olurlar.

Mandibula hareketleri: Elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon ve sag-sol

ekskursiyon seklindedir.

Mandibulay1 hareket ettirerek ¢ignemeyi saglayan 4 ana kas bulunur.Bunlarin yani sira
cignemeye yardimci kaslar da bulunmaktadir.M. massetericus, m .temporalis , m.

pterygoideus medialis ve m. Pterygoideus lateralis.

M. massetericus: Pars superficialis (Biiyiik parga) ve Pars profunda (Kiigiik parca)

olmak tizere iki parcaya ayrilir.

Pars superficialis, arcus zygomaticus’un 6n 2/3 kismmin inferior ylizeyinden baslar,
ramus mandibulanin dig yiizeyinde bulunan tuberositas masseterica ve angulus

mandibulae’ye yapisir.
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Pars Profunda, Arcus zygomaticusun arka 1/3 kisminin inferior ve medial yiizeyinden

baslar ve ramus mandibulae’nin {ist dis yilizeyinden coronoid ¢ikintiya kadar uzanir.

Gorevi mandibulaya elevasyon hareketi yaptirarak agzi kapatmaktir. Mandibulanin
lateral yiiziine yapisan en genis kastir. Kasin tek tarafli kasilmasi alt ¢eneyi kendine
cekerken, cift tarafli kasilma (bilateral) alt ¢enenin yukari kalkmasini ve kapanmasini

saglar.

M.Temporalis: Yelpaze scklinde olan bir kastir. Temporal kemigin pars squamosa,
linea temporalis inferior ve fascia temporalisinden baslar ve ramusun koronoid ¢ikintisi

ve ramus mandibulanin 6n siirindan alt 3. molar dislere dogru inerek sonlanir.

Mandibulaya elevasyon ve retraksiyon hareketi yaptirir. Retraksiyon hareketini

posterior lifleri yaptirir.

M.pterygoideus medialis: Dikdortgen bigimli bir kas olup, derin ve yiizeyel olmak

tizere iki boliimden olusur.

Derin lifleri processus pterygoideus lamina lateralisin i¢ yan yiiziinden baslar ve

angulus mandibula ve tuberositas pterygoidea’da sonlanur.

Yiizeyel lifleri ise tuber maxillae ve os palatinumun processus pyramidalisinden baglar.

Yiizeyel lifler de ayn1 sekilde angulus mandibula ve tuberositas pterygoidea’da sonlanir.

M.Pterygoidas medialis’is derin ve yiizeyel lifleri mandibulaya elevasyon, protraksiyon

ile sag ve sol ekskursiyon yaptirir.

M. pterygoideus lateralis: Siiperior ve inferior olmak tizere iki pargadan olusan kastir.

Superior kismi sphenoid kemigin ala major ve crista infratemporalisten baslar,

temporomandibular eklem kapsiilii ve discus articularis’te sonlanir.

Inferior kismi1 ise, processus pterygoideus lamina lateralisin dis yiiziinden baslar,
processus condylaris ve fovea pterygoidea’da sonlanir. Goérevi mandibulayr asagi
cekerek agzin acilmasini saglamaktir. Ayni zamanda protriizyon ve sag sol ekskursiyon

da yaptirir.

Biitiin ¢igneme kaslar1 n.trigeminus’un n.mandibularis dal tarafindan inerve olur.
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¢ Dil Kaslar1 —

M.genioglossus: Spina mentalis’ten baslar. Hyoid kemikte ve dilde sonlanir. Dilin 6ne
dogru hareketini saglar (protraksiyon). Tek tarafli ¢alistiginda dili ¢aligmayan tarafa

dogru iter.

Hiyoid Ustii Kaslar: M.geniohyoideus Spina mentalis’ten baslar. Corpus ossis

hyoidei’nin 6n yiiziine tutunur. Mandibula'y1 asag1 ve ice dogru ¢eker.

M.digastricus anterior: Fossa digastrica’dan baglar. Hyoid kemikte sonlanir.
Mandibulaya depresyon yaptirir. N.mandibularis tarafindan innerve edilir.
M.mylohyoideus Linea mylohyoidea’dan baglar. Raphe mylohyoidea’da sonlanir. Agiz
tabanina desteklik saglar ve mandibulaya elevasyon yaptirir. N.mandibularis tarafindan

innerve edilir.
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Sekil 8: Agiz Taban1 ve Hyoid tistii kaslar [33]



21

2.8. MANDIBULA KIRIKLARININ ETIYOLOJISi
Ulkemizde ve diinyada kiriklarin etiyolojisi ve insidansi ile ilgili bircok calisma
yapilmistir. Kiriklarin baglica nedenleri, diisme, trafik kazalari, kavga ve spor

yaralanmalaridir.

Ulkemizde de karadeniz bélgesinde ve dogu anadolu bolgesinde meydana gelen
mandibula kiriklari ile ilgili degerlendirmeler yapilmistir. Nazal kemikten sonra en sik
kirtlan yiiz kemiginin mandibula oldugu belirtilmektedir. Viicutta ise en ¢ok kirilan

onuncu kemiktir.

Kiriklarin yiizde 80’e yakini erkeklerde gozlenmektedir. En sik kirigin gozlendigi yas

araligi ise 20-30 yas arasidir.

Ulkemizin dogu anadolu bélgesinde yapilan calismada mandibula kiriklarinin baslica

nedeninin trafik kazalar1 oldugunu ve daha ¢ok geng erkek hastalarda mandibula kirig1
goriilmiistiir [35].

Tablo 1: Mandibula kiriklarinin etiyolojisi [35]
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27¢
23% @ is KAZASI
B SPOR KAZASI

O DUSME

O TRAFIK KAZASI
W SIDDET

[ DIGERLERI

41%

Mandibula kiriklar1 genellikle trafik kazasi, diisme veya siddet sonrast meydana

gelmektedir.
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Tablo 2: Mandibula kirigimin anatomik olarak en ¢ok goriildiigii bolgeler [35]
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En ¢ok kirik gozlenen bolgelerle ilgili olarak ise cogu yayinda farklilik gézlenmektedir.

Ulkemizde yapilan yayinlardan ikisinde de en ¢ok kondil kirig1 gdzlenmistir [35, 36].

Korpus ve Simfiz kiriklari ise ikinci ve tiglincii sirada yer almigtir.

Bazi yayilara gore en ¢ok kirilan bolge angulus iken [37, 38] , digerlerinde corpus [39]
baska ¢alismalarda ise simfizis olarak ortaya ¢ikmistir [40].



23

2.9. MANDIBULA KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Mandibula kiriklari, tarih boyunca cesitli tedavi yontemlerinin gelistirilmesine
yol agan yaygin ve karmagik bir durumdur. Cene yiiz kiriklarinin yaklasik %36-70'ini
olusturarak, ozellikle 21-30 yas araligindaki erkeklerde onemli bir saglik sorunu

olusturmaktadir [35].

Tarih boyunca, mandibula kiriklarinin tedavisi biiylik bir ilerleme kaydetmistir.
Tip tarihindeki en erken mandibula kirig: tedavisi kayitlar1 M.O. donemine ait Misir
papiriislerinde bulunmaktadir. Hipokrat, kirik segmentlerin sirkumdental tel ve bandaj
uygulamas1 ile bir araya getirilip sabitlenmesini Onermistir. 13. ylizyilda Salicetti,
intermaksiller fiksasyon yontemini tanimlamistir, bu yontem, mandibula kiriklarinin

tedavisinde 6nemli bir adim olmustur. [41]

Bu yontemin yeniden -canlandirilmasi, 19. yiizyllda Gilmer tarafindan
gerceklestirildi ve mandibula kiriklarinin tedavisinde yeni bir ufuk agmistir. 1866
yilinda Thomas Gunning gunnig splintleri tasarlamistir. Mandibula kiriklarinin
tedavisinde ¢elik plaklarin kullanimi, Schede tarafindan 1888'de ilk kez tanimlanmistir.
Ancak, bu yontem enfeksiyon riski nedeniyle bir siireligine tercih edilmemistir ve
mandibula kiriklarinda kapali teknikler kullanmilmigtir. 20. ylizyilda, antibiyotigin icadi
ve diinya savaslarina bagli travma hastalarindaki artis, mandibula kiriklarinda agik

rediiksiyon tedavisinin gelismesine yardimci olmustur.

20.ylizyilin sonunda, "Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen/Association
for the Study of Internal Fixation" (AO/ASIF) tarafindan gelistirilen rijit internal
fiksasyon teknigi, mandibula kiriklarinin tedavisinde 6nemli bir adim olmustur. Bu
yontem, mandibulaya hizla fonksiyon kazandirmay: ve kirik bolgesinde sikisma ve

gerilim kuvvetlerine direng saglamay1 amaglamistir.

1978'de Champy, mandibula kiriklarinin tedavisinde adaptif osteosentez
konseptini gelistirdi. Bu konsepte gore, miniplaklarin gerilme kuvvetlerine kars1 yeterli
oldugu ve alt kenara yerlestirilen kompresyon plaklarinin ¢igneme kuvvetlerinin

olusturdugu dogal sikisma nedeniyle gereksiz oldugu belirtilmistir. [42]
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Mandibula kiriklarinin tedavisinde kullanilan malzemelerde yasanan ilerlemeler,
rezorbe edilebilen miniplak ve vida sistemlerinin, biyoseramiklerin, kemik

yapistiricilarinin klinik ¢alismalarda giderek daha fazla yer aldigin1 gostermektedir [43].

Tim bu tarihsel gelismeler ve ¢alismalar, mandibula kiriklarinin tedavisinde
hastalarin hizli ve giivenli bir sekilde eski fonksiyonlarina donebilmeleri amaciyla
yapilmistir. Bu nedenle, mandibula kiriklarinin dogru smiflandirilmasi ve tedavi
yontemlerinin etkili bir sekilde uygulanmasi, kirik tedavisindeki basariy1 biiyiik 6lc¢lide

etkileyebilir.

Mandibula kiriklari, maksilofasiyal travmalarin yaygin bir sonucudur ve bu
kiriklarin dogru sekilde siiflandirilmasi, uygun tedavi ve yonetimi belirleme siirecinde
onemlidir. Mandibulanin U-sekli ve komsu kemik yapilarin varligi, bu kemigi diiz bir
rontgen filmine izole etmeyi imkansiz kilar. Bu nedenle, mandibula kiriklarini tespit
etmek i¢in basit rontgenler, panoramik rontgenlere kiyasla daha az hassastir ve kondil

kiriklarini kagirabilir [44].

Panoramik goriintiileme, izole mandibula kiriklari, dis kiriklar1 veya alveolar
process kiriklar1 i¢in kullanilabilir. Bilgisayarli Tomografi (BT), mandibula kiriklarini
dogru bir sekilde tespit eder [44].

Geleneksel diisiince, mandibulanin yapisindan dolay1 kiriklarin ¢iftler halinde
olustugunu belirtse de BT ile degerlendirilen 102 mandibula kiriginin, yiizde 42'sinin

tek bir kirikla ilgili oldugunu bulmustur [44].

Mandibula kiriklarinin siniflandirilmasi, anatomik yerlesime, kirigin tiiriine ve
kirigin neden oldugu degisikliklere gore yapilabilir. Smiflandirmalar, dogru tedavi
yonetimi belirlemek ve klinik aragtirmalar i¢in standardizasyon saglamak i¢in 6nemlidir

[45].



25

Mandibula kiriklarinda ¢ok g¢esitli siniflama algoritmalar1 olusturusmustur.

Genel olarak mandibula kiriklarinda en sik kullanilan siniflamalar ise soyledir:

2.9.1. Anatomik Lokalizasyona Gore Siniflandirma

Mandibula kiriklari, anatomik yerlesimlerine gore simiflandirilabilir. Ornekler
asagida verilmistir:

Kondil kirnigri: Bu kirik, mandibulanin kondil boliimiiniin kirigidir. Kondil,
mandibulanin bir pargasi olup, mandibulayr temporomandibular ekleme baglayan

yuvarlak kemik ¢ikintisidir.

Ramus kingi: Ramus, mandibulanin dikey boliimiidiir ve kiriklar genellikle

travma veya yiiziin darbeye maruz kalmasi sonucu olusur.

Koronoid kirigi: Bu kirik tipi, mandibulanin koronoid ¢ikintisini etkiler. M.

Temporalis koronoid ¢ikintiya baglanir.

Korpus kirigi: Bu kiriklar, mandibulanin body (korpus) kismini etkiler.
Korpus, mandibulanin en biiyiik ve en uzun bolimidir ve genellikle ¢igneme

kuvvetlerine maruz kalir.
Simfiz king1: Simfiz bdlgesi, mandibulanin 6n kisminda yer alir ve bu alandaki

kiriklar genellikle dogrudan travma sonucu olusur.

2.9.2. Kirik Segmentlerin Birbirleri ile Olan iliskisine Gore Simflandirma

Mandibula kiriklari, kirik segmentlerin birbirleriyle olan iliskilerine gore de

siiflandirilabilir [46].

Basit cift tarafli kirik: Mandibulanin her iki tarafinda tek bir kirik hatti

mevcuttur.

Kompleks cift tarafh kirikk: Mandibulanin her iki tarafinda birden fazla kirik

hatt1 bulunur. Bu durum genellikle yiiksek enerjili travmalarda goriiliir.

Coklu kirik: Mandibula iizerinde birden fazla kirik hatt1 bulunur. Bu tiir kiriklar

genellikle agir yaralanmalar veya patolojik kiriklar sonucunda goriiliir [47].
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2.9.3. Kirik Tipine Gore Simiflandirilmasi
Mandibula kiriklari, kirigin tiiriine gére de gruplandirilabilir [48].

Acik kirik: Kirigin deri lizerinde acgik bir yara olusturdugu durumdur. Bu durum

genellikle agir travma sonucunda olusur ve daha fazla bakima ihtiya¢ duyar. [49].

Yesil agac kirigi: Mandibula kemiginin biikiilmesi sonucu olusan kiriktir.

Genellikle ¢ocuklarda ve genglerde goriiliir, ¢linkii kemikleri daha esnektir.
Kompleks kirik: Birden fazla kirik hattinin bulundugu kirik tiirtidiir.
Parcah kirik: Kirik hatlariin birlestigi kirik tiirtidiir.

Birbirinin I¢ine Gegmis kirik: Kirik segmentlerin birbirinin igine gegtigi kirik

tirtdiir.

2.9.4. Kirik Hattinda Bulunan Dislerin Durumuna Goére Yapilan Siniflama
Bu smiflandirmada, mandibula kiriklar1 kirik hattinda bulunan dislerin

durumuna goére gruplandirilir.
Dissiz kirik: Kirik hattinda hi¢ dis bulunmadigi durumdur.
Disli kirik: Kirik hattinda bir veya daha fazla disin bulundugu durumdur.
Tibbi Literatiirde ayrica kullanilan mandibula kirik siniflandirmalari ise sdyledir:
Mihailova mandibula kiriklarini bes grup olarak siniflandirmistir:

Kondiler kiriklar
Koronoid kiriklar
Alt ¢ene simfiz kiriklar

Alt ¢ene korpus kiriklar

o B~ w DD

Alveolar Proses kiriklari

Ancak, bu smiflandirma her tiirlii mandibula kirig1 durumunu kapsamayabilir.
Bu nedenle, diger arastirmacilar mandibula kiriklarin1 daha genis kapsamli bir sekilde

siniflandirmak i¢in yeni siniflandirmalar 6nermislerdir.
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flk olarak standart ve birlestirilmis TNM simiflamasina benzer formiile edilmis

siiflama A. Gratz tarafindan gelistirilmistir.
F-Kirik
L-Lokalizasyon
S-Yumusak doku yaralanmasi
A-Maksilofasiyal tramva ile iligkili olmasi
O-Okluzyon degisikligi

Buitrago-Téllez ve arkadaslar1 (2008) kapsamli bir mandibula kiriklar
siiflandirma sistemi degerlendirdiler. AO/ASIF semasi, ii¢ kirik tipi (A, B, C) ve ¢

mandibula bdlgesi (anterior, orta, posterior) tanimlar.

AOCMF, mandibula kiriklarim1 simiflandirmak ig¢in  kapsamli bir sistem
gelistirmistir. Bu sistem, mandibula kiriklarinin degerlendirilmesi ve belgelenmesi igin

minimal standartlar belirler ve 6zellikle kondil dis1t mandibula kiriklarina odaklanir [50].

R. Dingman ve P. Natvig’in 1969'daki siiflandirmasina gore, mandibula

kiriklari birkag kategoride siniflandirilmaktadir [51].

A. Kirigin yoniine (horizontal, vertikal) ve tedavi i¢in uygun olup olmadigina
gore
1) Vertikal uygun kirik 2) Vertikal uygun olmayan kirik

3) Horizontal uygun olmayan kirtk  4) Horizontal uygun kirik

/ Masseter

.
, f
r l

~ J

Mylohyoidk>

1) Vertikal uygun kirik [43] 2) Vertikal uygun olmayan kirik

Medial pterygoid /

/
b / Masseter




28

Lateral pterygoid Lateral pterygoid
" ' : o NG
Medial pterygoid Medial pterygoid \

N

3) Horizontal uygun olmayan kirtk  4) Horizontal uygun kirik

B. Kirigin siddetine gore:

Basit Kirik: Tek kirik hatt1 olan kirik tiiriidiir. Kirik hatti mandibulay1 iki
parcaya ayirir. Enfekte ise kirik hatti veya atrofik cenelerde meydana
gelmigse basit kiriklar da tedavi agisindan kompleks kirik olarak kabul
edilir.

Kapah Kirik: Eger kirik hattinin intraoral ve ekstra oral herhangi bir
baglantisi bulunmuyorsa bu kirik tiirtine kapali kirik denir. Dis soketini
icermemesi de onemlidir.

Acik (Kontamine, Compound) Kirik: Kirik bolgesi periodontal ligament
veya mukoza yolu ile intraoral iligki kuruyorsa ya da iizerindeki derinin
laserasyonu sonucu ekstra oral olarak agiliyorsa bu kirik tiliriine acgik kirik
denir. Dis soketini igeren tiim kiriklar agik kirik olarak kabul edilir.

Parcah (Komiinite) Kirik: Ayni anatomik lokasyonda iki veya daha fazla

kirik hattinin birlesmesi veya kesismesi durumunda olusan kirik tiirtidiir.
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Sekil 9: Parcali Kirik

C. Kingn tipine gore: yesil aga¢ kirigi, kompleks kirik, parcali kirik, birbirinin
icine gegmis kirik ve patolojik kirik

D. Cenelerde disin varlig1 veya yokluguna gore /disli, kismen dissiz, digsiz/.

E. Lokasyona gore:
1. Simfiz bolgesi

Kanin disi bolgesi

Korpus bolgesi

Angulus bolgesi

Ramus bolgesi

Kondiler ¢ikint1 bolgesi

N g bk WD

Koronoid ¢ikint1 bolgesi

D. Kelly ve W. Harrigan mandibula kiriklarin1 simiflandirmay1 basitlestirmek
icin alt1 kategoriye ayirmiglardir. Bunlar yukarida belirtilenlerle aymidir, tek fark kanin

bolgesinin dahil edilmemesidir [52].
D.Sinn, S. Hill ve S. Watson mandibula kiriklarini da 7 kategoriye ayirmistir:

Kondiler kiriklar /intrakapsiiler/
Subkondiler kiriklar
Koronoidal kiriklar

Mandibular ramus kiriklari

A A

Mandibular angulus kiriklar: /ligiincii az1 disi soketi iizerinden agik
kirik)

6. Mandibular gévde (Korpus kiriklar /dis soketi tizerinden agik kirik)
7. Simfiz kiriklar1.
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A. Pogrel ve L. Kaban da mandibula kiriklarini 5 gruba ayirmiglardir:

Kondiler kiriklar
Ramus kiriklar
Angulus kiriklar
Korpus kirigi

o~ w0 N e

Simfiz ve parasimfiz kiriklar

Mandibula kiriklar1 ayrica basit veya parcali ve kapali ve bilesik olarak
smiflandirilir. Disleri igeren kiriklar her zaman bilesiktir ¢linkii periodontal ligament

boslugu oral bosluga agiktir.
WHO'ya gore uluslararas1 mandibula kiriklart siniflandirmasi su sekildedir:

S 02.6- Mandibula Kiriklari
S 02.6.1.- Alveolar proses kirig1
S 02.6.2.- Corpus mandibula kirig1
S 06.6.3. -Kondiler ¢ikinti kirigi
S 06.6.4.- Koronoid ¢ikint1 kirigi
S 02.6.5.- Ramus mandibula kirig1
S 02.6.6.- Simfiz kirig1
S 02.6.7.- Angulus mandibula kirig:
S 02.6.8.- Multiple mandibula kirig1
S 02.6.9.- Spesifik olmayan mandibular kiriklar

A. Pankratov ve T. Robustova, mandibula kiriklart i¢in 8 kategorili bir formiil
onermislerdir. Bu semboller kirigin ¢izgisini, yerlesimini, dislerin durumunu, pargalarin
yer degistirmesini, Okluzal bozukluklari, birlesik yaralanmalari, yumusak dokularin

durumunu ve kirik hattindaki iltihap durumunu ve siddetini belirtir.
F-/Mandibular Kirik/: Fo dan F4’e: yesil agac¢ kirigi, basit, ¢ift ve birden fazla kirik

T- /Dig/: To, T1, T2/T2 ¢, T2 pu, T2 pe, T2pa — Kirik hattindaki disin periodontal

ligament ve paradontal dokularla ilgili olan hasar hakkinda bilgi verir.
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L - /Lokalizasyon/: L1 den L8’e ve ilgili boliimleri igerir: L1 Kesici disler L2 — kanin
disi bolgesi L3 — premolar ve molar disler; L4 - angulus mandibula L5 -ramus

mandibula; L6 — Condilar Proc; L7 — Coronoid Proc./; L8 — Alveolar Proces
D - /Yer degistirme/: Do, D1, D2 liiksasyonla yer degisme

O - /Okluzyon/: Oo, O1, O2 — Oo okluzyon degisikligi yok O1 okluzyon degisikligi

mevcut /02 okluzyon degisikligi ve mandibular atrofi mevcut /
O2-al hafif atrofi

O2-all orta atrofi

O2-alll siddetli atrofi

S - [Yumusak doku/:

S0-Kapali mandibula kirig,

S1- Ac¢ik mandibula kirig1 agiz ortamina agiklik mevcut
S2-ag¢ik mandibula kirig1 deri igine agilma da mevcut

S3-intra ve ekstraoral agik kiriklar

S4- Yumusak doku formasyonu da iceren agik kiriklar

| - / Enfeksiyon/:

s lo, 11, 12 — Enflamasyona bagli degisikler var veya yok /abse ve cellulitis mevcut

A - /liskili /: A0, Al — kombine veya degil

Her siniflandirma sistemi, belirli bir vaka yelpazesine uygulanabilir ve mandibula
kiriklarinin dogru tan1 ve yonetimini saglamak i¢in kullanilabilir. Bu bilgilerin her biri,
mandibula kiriklarinin ¢esitli yonlerini anlamak ve siiflandirmak i¢in kullanilir ve
genelde bir doktorun taniy1 belirlemesine ve uygun tedavi planini gelistirmesine
yardimc1 olur. Her smiflandirma sistemi, mandibula kiriklarinin belirli ydnlerine
odaklanir ve bazi durumlarda bir sistem digerine gore daha yararli olabilir. Ancak, her

biri kiriklarin kapsamli bir anlayigini saglamak i¢in birlikte kullaniimalidir.
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Tablo 3: Mandibula Kiriklarinin Siniflandirma Sistemleri, Kirik Gruplary/Tipi ve Ozellikleri

Siniflandirma Kirik Gruplari/Tipi Ozellikler

Sistemi

Mihailova (2006) 1) Kondiler kiriklar, Toplamda 5 farkli mandibula
2) Koronoid kiriklar, kirik tipi tanimlanur.

Passi et al. (2017)

Buitrago-Téllez et
al. (2008)

AOCMF

Dingman ve Natvig

(1969)

Kelly ve Harrigan

Sinn, Hill ve Watson

3) Alt ¢ene simfiz kiriklari,
4) Alt gene korpus kiriklari,
5) Alveolar pros. kiriklart

Genis bir yelpazeyi kapsayan yeni bir

siiflandirma

AO/ASIF semasina dayali: ii¢ kirik
tipi (A, B, C) ve ii¢ mandibula bdlgesi

(anterior, orta, posterior)

Kapsamli bir sistem

Kirigin  yoniine, siddetine,

cenelerde disin varlig1 veya yokluguna

ve lokasyona gore siniflandirma
1) Simfiz bolgesi,

2) Korpus bolgesi,

3) Angulus bolgesi,

4) Ramus bolgesi,

5) Kondiler ¢ikint1 bolgesi,

6) Koronoid ¢ikint1 bolgesi

1) Kondiler kiriklar,

2) Subkondiler kiriklar,

3) Koronoidal kiriklar,

4) Mandibular ramus kiriklari,
5)Mandibular angulus kiriklari,
6)Mandibular corpus kiriklari,
7)Mandibular simfiz kiriklari

Mevcut mandibula kiriklar:

siniflandirmalarini elestirir ve

daha kapsamli bir
siniflandirma Onerir.
Mandibula kiriklarinin
AO/ASIF siniflandirma
semasini degerlendirir.
Ozellikle non-kondiler
mandibula kiriklarina
odaklanir.

Kingin  farkli  6zelliklerini

dikkate alir.

Alt1 farkl kirik tipi tanimlar.

Toplamda 7 farkli mandibula

kirik tipi tanimlar.
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Pogrel ve Kaban

WHO

Pankratov

Robustova

1) Kondiler kiriklar,

2) Ramus kiriklari,

3) Angulus kiriklari,

4)Korpus kirigi,

5) Simfiz ve parasimfiz kiriklart

S 02.6- Fractura mandibulae ve daha
detayl alt siniflandirmalar

Mandibula kiriklar1 igin 8 kategorili

bir formiil

Kiriklar1  yaralanma yerine

gore 5 gruba ayirir.

Uluslararasi mandibula
kiriklar1 siniflandirmasi
Bu semboller kingin cesitli

ozelliklerini gosterir: anatomi,

kirik tipi, deplasman, dislerin
durumu, komsu dokularin

durumu, vb.

Tablo 4: Mandibula Kiriklar1 Lokasyonlari

Lokasyon Aciklama

Simfiz Cene kemiginin orta hatti boyunca, alt ¢enenin orta boliimiinde bir
kirik

Parasimfiz Simfiz bdlgesinden hemen sonraki alan

Korpus Ramus ve simfiz arasindaki alan

Kopek disi bolgesi Ust ve alt genenin yan yiizeylerinde, kopek disi (kanine) ile birinci
premolar arasindaki alanda bir kirik

Angulus Alt cenenin iki boliimiiniin, yatay beden ve dikey ramusun birlestigi
yer

Ramus Cene kemiginin dikey kismi

Koronoid Cikinti

Kondiler Cikinti

Mandibulanin lizerinde bulunan, ¢igneme kaslarina tutunma noktasi
saglayan ince, tiggen bir ¢ikinti
Cene kemiginin diger ucu, ¢ene ekleminin bir pargasi olan bir

¢ikint1
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2.10. MANDIBULA KIRIKLARININ TANISI

Mandibula kiriklari, genellikle fiziksel travma sonucu olusur ve hastalarin agri,
sisme, morarma, ¢ene hareketinde =zorluk ve dislerin diizgiin kapanmamasi

(malokliizyon) gibi belirtilerle saglik kuruluslarina basvurmasina neden olur.

Mandibula kiriklariin tanisinda fiziki anamnez, fiziki muayene ve tanisal
radyoloji yontemleri temel oneme sahiptir. Mandibula kiriklarinin teshisi genellikle
klinik muayene ve radyolojik goriintiilemeye dayanir. Klinik bulgular agr, sislik, ¢ene
hareketinde kisitlilik ve okliizyon bozuklugu olabilir. Radyolojik muayene, genellikle
panoramik rontgen veya bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak, kirigin tam konumunu
belirlemek i¢in dnemlidir. Kiriklar, darbenin geldigi bolgede veya mandibulanin farkli
bolgelerinde olusabilir. Mandibulanin bimanuel muayenesi kirik tanisinda 6nemlidir.
Malokliizyon varligi, disli hastalarda en giivenilir tan1 yontemidir. Radyolojik muayene,

kirigin dogru tespiti ve klinik muayenenin dogrulanmasi i¢in kritik 6nem tasir [46].

2.10.1. Anamnez

Travmanin tiiriine ve siddetine bagli olarak mandibula kiriklar1 tek basina ya da,
orta yliz, frontal kemik kiriklar1 veya servikal vertebra kiriklari ile birlikte goriilebilir.
[lk olarak, travmali hastanin hava yolunun, solunumunun ve dolagiminin
degerlendirilmesi yapilmali ve hastanin genel durumu kontrol altina alinmalidir.
Travmanin olus sekli ve hastanin onceki tibbi dykiisii, yaklasimda biiyiik 6nem tasir.
Ornegin, tibbi dykiisiinde epilepsi, malnutrisyon veya temporomandibiiler eklem artriti

gibi sorunlar olan bir hastada maksillomandibiiler fiksasyon tercih edilmez.

2.10.2. Fizik Muayene Bulgular
Maksillofasiyal travma nedeniyle degerlendirilen bir hastada tam bir bas boyun

incelemesi yapilmalidir [53].

Hastanin cildinde veya agiz tabaninda olugmus bir hematom, ¢ene ve dudakta
duyu kaybi, karsidan ve profilden bakida fasiyal asimetri veya deformite ilk bakista

onemli bilgiler verebilir.
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Dislerin durumu ve okliizyonun degerlendirilmesi de taninin Onemli
boliimlerinden biridir. Okliizyon, maksiller 1. molar disin meziobukkal c¢ikintist ile
mandibiiler 1. molar disin bukkal girintisinin iligkisine gore 3 grupta degerlendirilir:
Normal (class 1), overbite (class Il), underbite (class III). Travma sonrasi 6n disler
kapanmadan arka dislerin temas etmesi (anterior agik agiz deformitesi) bilateral kondil

veya angulus kirigi diigtindiirtir.

| OYRU ve FIZIK INCELEME |

Diger fasival kurik Dnger fasival kird

siphes: var siphesi yolc
Servikal
wertebra Servikeal kil PMG, Towne Grafisi
saglam suphesi

J’ \ l Makesillofasiyal BT

PGS Servikal vertebra
Maksillofaziyal BT MRG, BT

Sekil 10: Mandibula kiriklarinda izlenmesi onerilen tanisal algoritma

2.10.3. Tamsal Radyoloji Yontemleri

Hasta anamnezi ve fiziksel muayene sonrasinda, radyolojik degerlendirme
genellikle mandibula kirig1 tanisinin ikinci asamasidir. Diiz grafiler genellikle ilk ve en
hizli incelemeyi saglarlar, acil durumlarda ve tedavi planlamasinda basvurulan

yontemdir.

1. Diiz Grafiler: Diiz rontgen filmleri, hizli ve basit bir gorsellestirme yontemi
olarak kabul edilir. Ancak, mandibula kiriklarmin tanisinda bu yontemin smirh

oldugunu belirten birgok ¢aligma bulunmaktadir [54].
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Kirik hattinin tam yerini ve boyutunu belirleme konusunda diiz rontgen filmleri

yeterli bilgi saglayamayabilir.

2. Panoramik Radyografi: Mandibula kiriklarinin tanisinda panoramik
radyografi yaygin olarak kullanilir. Bu yontem, ¢ene kemiklerini, digleri ve
temporomandibuler eklemi genel anlamda gorsellestirmek icin faydalidir. Ancak,
Ozellikle mandibulanin boyun bolgesindeki kiriklar1 detaylica belirlemekte sinirl

olabilir.

3. Bilgisayarh Tomografi (BT): BT taramasi, mandibula kiriklarinin tanisinda
en giivenilir yontemlerden biridir. Ug boyutlu gériintiileme saglar ve kirigm cevresel

yumusak doku ve kemik yapilarina olan etkisini detayl olarak gosterir [54].

4. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): MRG, yumusak doku hasarini
detaylica gosterir ancak mandibula kiriklarimin tanisinda genellikle ilk tercih edilen
yontem degildir. Ancak, ¢evresel yuamusak doku ve temporomandibuler eklem hasarinin

degerlendirilmesinde faydalidir.

5. Ultrasonografi: Ultrasonografi, kirigin konumunu ve genisligini
belirlemekte yardimei olabilir, ancak mandibula kiriklarinin tanisinda genellikle birincil

yontem olarak kullanilmaz [54].

Ultrasonografi genellikle diger tanisal goriintiileme yontemleriyle birlikte

kullanilir.

Mandibula Kiriklariin Radyolojik Tanisi:

Basit Mandibula Kirigi: Bu kirik tiirii genellikle mandibulanin sadece bir
bolgesini, 0rnegin gévde veya ramus'nu etkiler. Panoramik radyografi, bu tip kiriklarin
tanisinda ilk olarak tercih edilen yontemdir. Ancak, kirik hatt1 belirsiz oldugunda veya
komsu yumusak doku yapilarina dair daha ayrintili bilgi gerektiginde, BT taramasi

kullanilir [54].



37

Sekil 11: Basit mandibula kirig1 [55]

Kompleks Mandibula Kirnigri: Bu tir bir kirik mandibulanin birden ¢ok
boliimiinii, 6rnegin gdévde, ramus ve aciyr igerir. Bu durumda genellikle Bilgisayarl
Tomografi (BT) kullanilir. Cilinkii, BT, kirigin daha karmasik yapisin1 ve birbirine

komsu olan birden ¢ok boliimiin etkilesimini daha net gosterir [54].
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Sekil 12: Kompleks mandibula kirig:

Parcali Mandibula Kirngi: Bu tiir bir kirik birden c¢ok kemik parcasi ile
karakterizedir. Bu durumda da genellikle Bilgisayarli Tomografi (BT) kullanilir. BT,

birden fazla kirik parganin yerini ve birbirleriyle olan iligkisini belirlemede etkilidir

[54].
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Sekil 13:Parcali mandibula kirigi

Deplase Mandibula Kingi: Bu tir kirik, kemik pargalarinin segmentleri
arasinda yiikseklik farki ile karakterizedir. Kirigin tam olarak hizalanmamasin

belirlemek i¢in bilgisayarli tomografi (BT) en dogru yontem olacaktir.

Her tiirlii kirikta, Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ve Ultrasonografi
genellikle birincil tanisal araglar olmayip, cevresel yumusak doku hasarmin

belirlenmesinde veya kirik tedavisi siirecinde kullanilabilir [56].

Sekil 14: Deplase mandibula kirigi
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2.11. MANDIBULA KIRIKLARININ TEDAVISINDE KULLANILAN
MATERYALLER

2.11.1. Tedavi Hakkinda Genel Bilgiler

Mandibula kiriklarinin tedavisi, ¢ene kemiklerinin anatomik iligkisinin yeniden
saglanmasini, kirtk Oncesi okliizyon durumunun geri getirilmesini ve fonksiyonel
restorasyonun saglanmasin1 hedefler. Mandibula kiriklar1 i¢in okliizyonun yeniden
saglanmasi (intermaksiller fiksasyon) ve/veya rijit fiksasyonun gergeklestirilmesi temel
gerekliliklerdendir. Kirigin ozelliklerine gore, genellikle rijit fiksasyonla birlikte

intermaksiller fiksasyon uygulanir.

Fiksasyonun uygulanma yontemi, hastanin yasina, genel saglik durumuna ve
cerrahin deneyimine bagl olarak degiskenlik gosterebilir. Birgok farkli metotla benzer
etkili sonuclar elde edilebilir ve her birinin kendine 6zgii avantajlar1 ve dezavantajlari

bulunur.

Laskin ve ark yayinladigi ¢alismada, maksillofasiyal yaralanmalarda tedavi
yontemlerini incelemislerdir. Bu caligmada, basit mandibula kiriklarinda ark bar ve
maksillomandibular fiksasyonun (MMF) siklikla kullanildigi belirlenmistir. Ayni
calismada, rijit internal fiksasyondan sonra MMF'in yaridan fazla olguda 1-2 hafta,
%30 olguda birka¢ giin boyunca uygulandigi, sadece % 10'unun MMF kullanmadig:
tespit edilmistir. A¢ik rediiksiyon ve rijit internal fiksasyon (ORIF) yontemlerinde
belirgin farkliliklar bulundugu goriilmiistiir. Laskin, mandibula kiriklarinda rijit internal
fiksasyonun kullanim oraninin arttigini, kondil kiriklarinda genellikle konservatif

yaklasimlarin siirdiigiinii ve splintler ve ark barlarin sik¢a kullanildigini belirtmistir.
[57]

Operasyon sirasinda intravendz antibiyotik kullanimi onerilmektedir [58, 59].
Antibiyotik kullanimi, ameliyatin ge¢ saatlere sarktigi, operasyonun uzun siirdiigi,
yumusak dokuda ciddi kontiizyon olan ve ¢oklu mukoza lezyonlari bulunan hastalar i¢in
daha 6nemlidir. Diyabet, malnutrisyon, sistemik hastalig1 olan ve agiz hijyeni kotii olan
hastalarda antibiyotik kullanimi endikedir. Abubaker ve Rollert’in calismasi, komplike
olmayan mandibula kiriklarinda postoperatif antibiyotik kullaniminin faydali olmadigim
ortaya koymustur. Ayni c¢alismada, ge¢ operasyona alinan hastalarda enfeksiyon

oraninin %22 ile %50 arasinda degistigi belirtilmistir [60].
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Ozellikle cocuklarda ve durum vakit kaybin1 gerektirmediginde, aviilsiyona
ugramis disin reimplantasyonu diisiiniilebilir. Eger reimplantasyon ilk 30-60 dakika
icerisinde yapilirsa ve sonrasinda iyi bir sabitleme saglanirsa, basar1 sans1 artar. Kirik
hattindaki dislerin stabil durumda oldugu durumlarda korunmalidir. Stabilitesi olmayan
ve ileri derecede periodontal hastaligi olan disin ¢ekilmesine ve enfeksiyon olusmasinin
engellenmesi i¢in gerekli Onlemlerin alinmasina ihtiya¢ vardir. Mandibula kirigi
tyilestikten sonra hastanin dis kontrolleri yapilir ve disler, enfeksiyon ve apikal apse

gibi hastaliklar agisindan degerlendirilir ve tedavi edilir [61].

2.11.2. Kapah Rediiksiyon ve intermaksiller Fiksasyon
Kapal1 rediiksiyon ve intermaksiller fiksasyon (IMF), mandibula kiriklarinin
tedavisinde siklikla kullanilan bir yontemdir.Bu tedavi, genellikle minimal deplasmana

sahip kiriklarin ve mandibular kondil kiriklarinin tedavisinde kullanilir [61].

Kapali rediiksiyon, kirtk kemik pargalarinin cerrahi agilmadan yeniden
diizeltilmesi islemidir. Bu islem, ¢ene eklem hareketleri ve/veya el manipiilasyonlariyla
gergeklestirilir. IMF ise iist ve alt ¢ene arasinda gegici bir sabitleme saglar ve bdylece

kirik pargalarin tam iyilesmesi i¢in optimal bir ortam olusturur [62].

Intermaksiller fiksasyon genellikle 6 hafta olmak iizere 4-6 hafta siire boyunca
devam etmelidir. Bu siire zarfinda hastalar genellikle 7-10 kilo zayiflar [61]. Bu kilo
kaybi, diyetisyen konsiiltasyonu ile minimalize edilebilir. Ancak IMF, hasta acisindan
kullanim1 zor olan bir yontemdir. Hastalarin sivi diyeti benimsemesi ve bu diyeti

stirdlirmesi genellikle zordur.

Kondil kiriklarmin tedavisinde kapali rediiksiyon ve IMF yontemi, tedavi
stirecini kolaylastirabilir. Mandibular kondil kiriklar1 genellikle kompleks olup tedavisi
zordur. Ancak kapali rediiksiyon ve IMF, kingin dogru yerlestirilmesini ve

stabilizasyonunu saglayarak iyilesme siirecini hizlandirabilir [61].

Bu yontemlerin avantajlar1 arasinda minimal invazivlik, diisiik enfeksiyon riski
ve kisa iyilesme siiresi bulunur. Ancak, yetersiz okliizyon geri kazanimi, kirik hattinda
kayma ve malunion gibi olasi komplikasyonlara dikkat edilmelidir. Bu nedenle, her
tedavi protokoliiniin hasta 6zelliklerine ve kirigin 6zelliklerine gore kisisellestirilmesi

onemlidir.
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Kapah Rediiksiyon Teknigi: Bu, kirilmis kemiklerin tekrar hizalanmasinda
kullanilan bir cerrahi prosediirdiir. Mandibula kirig1 durumunda, cerrah, kemik
parcalarin1 manuel olarak dogru yerine hareket ettirecektir. Bu teknik genellikle
minimal invazivlik gerektiren ve daha hizli iyilesme siirecine olanak saglayan bir
yontem olarak tercih edilir. Ozellikle mandibula kiriklarnin tedavisinde, kapali
rediiksiyon, hastalar i¢in daha az tramvatik ve komplikasyonlar1 azaltabilen etkili bir

secenek olarak kabul edilir.

Sekil 15:A. Interdental alandan gegirilen tellerle (IMF) B. Erich arch bar ile IMF  C. Mini vidalar ile IMF [63]

Mandibula Kiriklarinin Tedavisinde Kullanilan Cesitli Plak ve Vida

Sistemleri

Mandibula kiriklarinin tedavisi, 6zellikle agik rediiksiyon ve internal fiksasyon
(ORIF) kullamlarak, genellikle plak ve vida sistemleri ile gerceklestirilir. Internal
fiksasyon sistemleri, kirtk mandibulanin fonksiyonel biitiinligiiniin ve seklinin yeniden
kazandirilmasinda hayati bir rol oynar. Bu sistemler genellikle yiik tasiyan ve yiik
paylasan sistemler olarak iki ana gruba ayrilir. Bu ayrim, fonksiyonel stresi nasil idare

ettikleri ve bu stresi nasil paylastiklarina dayanir [42].
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Yiik Tasiyan ve Yiik Paylasan Sistemlerin Tarihgesi ve Teknik Detaylar:

Yik tasiyan sistemler, dayaniklilifi ve rijiditeyi saglamak icin fonksiyonel
aktiviteler sirasinda tiim yiikii tasiyan sistemlerdir. Yiik tasiyan bir sistem olan
rekonstriiksiyon plaklari, mandibula defektleri tedavisi i¢in siklikla kullanilir. Bu
plaklar, genellikle paslanmaz ¢elik veya titanyum alagimlarindan yapilir ve mandibular

rezeksiyon yapilan ve mandibulasinda ciddi defekt olusan hastalarda kullanilir [46].

Yiik paylasan sistemler ise, fonksiyonel kuvvetlerin yiikiinli tagiyamayan ve bu
yiikiin paylasilmasint gerektiren sistemlerdir. Genellikle basit kiriklarin tedavisinde
kullanilirlar. Bu tiir sistemlere 6rnek olarak mini plaklar verilebilir. Mini plaklar, kirigin
niteligine ve hastanin durumuna bagh olarak ¢esitli sekillerde ve boyutlarda olabilirler
[64].

Plak ve Vida Sistemlerinin Evrimi

Mandibula kiriklarinin tedavisinde plak ve vida sistemlerinin kullanimi, 19.
ylizyilin sonlarina kadar uzanir. 1881'de, Lane ilk kez bir kemigi bir arada tutmak i¢in
metal bir plak kullanmistir. Ancak, modern plak ve vida sistemlerinin kullanimi

genellikle 20. yiizyilin ortalarina kadar gelisememistir.

Plak ve vida sistemlerinin gelismesi, daha az invaziv cerrahi tekniklerin ve daha
iyl malzemelerin kullanilmasina yardimci olmustur. Bu, ayni zamanda daha hizli

iyilesme siirelerine ve daha iyi sonuglara da yol agmistir [46].

Son yillarda, rezorbe plaklar ve vidalar gibi yeni teknolojiler de ortaya ¢ikmustir.
Bu tiir sistemler, geleneksel metal plak ve vidalara alternatif olarak kullanilabilir.
rezorbe plak ve vida sistemlerinin avantaji, gerektiginde cerrahi miidahale olmaksizin
dogal olarak viicut tarafindan emilebilir olmalaridir. Bu sistemler genellikle poliglikolik
asit (PGA), polilaktit asit (PLA) ve polidioksanon (PDS) gibi eriyebilen materyallerden
yapilmustir [65].

Plak ve Vida Sistemleri

Mandibula kiriklariin tedavisinde plak ve vida sistemleri temel bir rol oynar.
Bu sistemler genel olarak yiik tasiyan ve yiik paylasan sistemler olarak ikiye ayrilir
[42].
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Yiik Paylasan Sistemler

Yiik paylasan sistemler, fonksiyonel kuvvetlerin yiikiinli tagiyamayan ve bu
yiiklin paylagilmasini gerektiren sistemlerdir. Cogunlukla basit kiriklarin tedavisinde
kullanilir. Mini plaklar, bu tiir bir sistemlerin 6rneklerindendir.

Yiik Tasiyan Sistemler
Yiik tasiyan sistemler ise, fonksiyonel aktiviteler sirasinda biitiin yiikii tagiyarak

gerekli dayaniklilig1 ve rijiditeyi saglar. Rekonstriiksiyon plagi, yiik tastyan sistemlerin

bir 6rnegidir.

Mini Plaklar: Genel Bakis, Sitmiflandirma ve Uygulama
Mini plaklar, mandibula kiriklarinin tedavisinde 6nemli bir rol oynar. Genellikle
daha az kompleks kiriklarin tedavisinde kullanilir ve bu tip plaklar, kemigin
cevresindeki yumusak dokulara zarar verme riskini azaltir [64].
Mini plaklar, ¢esitli sekil ve boyutlarda iiretilmistir, bdylece en uygun se¢im,

kirigin niteligine ve hastanin durumuna gore yapilabilecek bir dizi faktore dayanabilir.
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Sekil 16: Mini Plaklar
Mini plaklar, kii¢iik kiriklar1 sabitlemek i¢in kullanilan kiigiik, ince plaklardir. Tipik

olarak titanyum veya paslanmaz ¢elikten yapilirlar [66].
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Mini Plaklarin Simiflandirilmasi

Mini plaklar genellikle ii¢ farkli boyutta bulunur: standart, orta ve mikro.
Standart boy plaklar genellikle genis kiriklar ve genis mandibula defektlerinin
tedavisinde kullanilir. Orta boy plaklar daha kiiciik kiriklar icin daha uygundur,
genellikle mandibulanin daha ince alanlarinda kullanilir. Mikro plaklar, ¢cok ince ve
hassas kemik yapilart iizerinde kullanilir, genellikle cocuklarda ve daha karmasik,

hassas kiriklarda tercih edilir [65].

Ayrica, mini plaklar eksantrik kompresyon, dinamik kompresyon ve kilitli mini
plaklar olarak da smiflandirilabilir. Eksantrik kompresyon plaklari, kemigi kirik
hattinda sikistirmak i¢in kullanilir, boylece birlesme siirecini hizlandirir. Dinamik
kompresyon plaklari, kemigi sikistirmak i¢in kuvvet uygulayan bir mekanizma igerir ve
daha genis ve daha karmasik kiriklarda kullanilir. Kilitli mini plaklar, vidalarin plakta
kilitlendigi bir sistem igerir, bu da daha iyi bir stabilite saglar ve daha agir yiikleri
tasima yetenegi ile birlikte gelir [42].

Mini Plaklar ve Sekil Secimleri

Mini plaklarin gesitli sekilleri vardir, bu nedenle en uygun plak, yaralanmanin
tiirline ve yerine baglh olarak secilebilir. Baz1 plaklar diiz, bazilari ise L veya T seklinde

olabilir. Bu, plaklarin kirigin sekli ve yerlesimine uyarlanabilmesini saglar [46].

Diiz plaklar genellikle dogrudan kirik hattina yerlestirilir ve genellikle basit
kiriklarin stabilizasyonunda kullanilir. L ve T seklindeki plaklar ise daha karmagsik veya
cok parcali kiriklarin tedavisinde kullanilir, ¢linkii bu plaklar, kirtlan kemigin birden

cok yiiziinli destekleyebilir.

Yeni bir sekil onerisi olarak, "Y" seklindeki mini plaklar, {i¢lii veya ¢ok parcali
kiriklarda kullanilabilir. Bu sekilde, bir mini plak, kirigin birden ¢ok boliimiinii aym

anda stabilize edebilir, boylece operasyon siiresi kisalir ve toparlanma siireci hizlanir
[67].
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Kompresyon Plaklar: isleyis, Kullanimi ve Siirlamalar

Kompresyon plaklari, mandibula kiriklarinin tedavisinde siklikla kullanilan bir
baska onemli unsur olmustur. Bu sistem, 6zilinde, kirik fragmanlar1 birbirine dogru
sikistirmak i¢in tasarlanmistir. Sikistirma siireci, fragmanlar arasindaki siirtiinme
kuvvetini artirarak hareketlilik olasiligin1 azaltir. Bu plaklar internal fiksasyon
sisteminde yeteri kadar rijidite alinamayan kiriklarin tedavisinde, yani potansiyel olarak

stabilite sorunu olan kiriklarin tedavisinde son derece degerlidir.

Sekil 17:Kompresyon Plag [68]

Kompresyon Plaklarimin Calisma Prensibi

Kompresyon plaklar1 kirik bolgesinde sikisma olusturmak i¢in tasarlanmistir. Bu,
iyilesmeyi desteklemeye ve komplikasyon riskini azaltmaya yardimci olur [69].
Kompresyon plaklari, genellikle bir dizi vida kullanilarak kemige sabitlenir. Plak ve
vida, birlikte ¢alisarak kirik fragmentlar1 bir araya getirir ve sikistirir. Bu, sikistirma
eylemi sirasinda olusan siirtiinme kuvveti sayesinde fragmanlarin hareket etmesini
engeller ve boylece stabilite saglar. Bu kuvvetler, kirnigin iyilesme siirecine yardimci

olur ve kemigin dogru sekilde birlesmesini saglar [70].
Kompresyon Plaklarinin Kullanim Alanlar1 ve Kontrendikasyonlari

Her ne kadar kompresyon plaklar1t mandibula kiriklarinin tedavisinde genellikle
etkili olsa da kullanimlar1 belirli kontrendikasyonlarla smirlidir. Ornegin, ¢ok parcali

kiriklar veya agik yaralanmalar durumunda kompresyon plaklarinin kullanimi genellikle
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onerilmez. Bunun nedeni, bu durumlarda gerekli olan stabilite diizeyini saglama

yeteneklerinin genellikle yetersiz kalmasidir.

Ayrica, bu tiir bir sistem, mandibulanin belirli boliimlerinde, 6zellikle de
mandibulanin daha ince ve daha hassas alanlarinda kullanilamayabilir. Bu, vidalarin ve
plaklarin kemigi asir1 sekilde sikistirmasi ve bdylece potansiyel olarak hasara neden
olma riskinden kaynaklanir. Sonug olarak, kompresyon plaklari, uygun kirik tiirleri ve
yerlesimler i¢in giliclii ve etkili bir tedavi secenegi sunar, ancak dikkatli bir

degerlendirme ve dogru uygulama gerektirir.

Kilitli Plaklar: Ozellikler, Avantajlar ve Kullanim Alanlar

Kilitli plaklar, kirik pargalarini sikica bir arada tutar ve plak ve vidanin
kilitlenmesiyle kemige direk baski olusturmazlar. Bu, kemigin kan dolasimina daha az
miidahale etmesini saglar ve daha fazla stabilite sunar. Kilitli plaklar, modern
mandibula kiriklar1 tedavisinin ayrilmaz bir pargasidir. Kendine 06zgili tasarimlari,
vidalarin plak i¢inde kilitlenmesine olanak saglar. Bu, kirik pargalarini daha siki bir
sekilde bir arada tutar ve ayni zamanda plak ve vidanin kemik {izerine dogrudan baski1

yapmasini onler [70].

Sekil 18: Kilitli Plaklar

Kilitli plaklar kemige kompresyon gerektirmeyen plak tiirtidiir.

Bunun yerine, vidalar stabilite saglayan plaga kilitlenir.
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Kilitli Plaklarin Isleyisi ve Avantajlar

Kilitli plak sistemi, 6zellikle vida baslarinin plak icinde sikica oturdugu bir
tasarima sahiptir. Bu, vida ve plak arasinda dogrudan bir baglanti olusturur, kemik
tizerinde dogrudan baskiyr en aza indirir ve bdylece kemik hasarini azaltir. Kilitli
plaklar, stabiliteyi artirirken ayn1 zamanda kemik i¢inde daha az stres olusturur ve bu da

iyilesme siirecini olumlu bir sekilde etkileyebilir [71].

Bir baska avantaj1 ise kemigin kan dolasimina daha az miidahale etmesidir. Bu,
daha hizli ve daha etkili bir kemik iyilesmesine katkida bulunabilir. Ayrica, bu sistem,
daha genis bir yelpazede ve daha karmasik kiriklarda kullanilabilecek sekilde

tasarlanmustir [70].
Kilitli Plaklarin Kullanim Alanlari

Kilitli plaklar, 6zellikle yiiksek enerjili travmalara veya ¢ok pargali kiriklara
maruz kalan hastalar i¢in olduk¢a uygundur. Bunun yani sira, osteoporotik kemikler
gibi zayif kemik kalitesine sahip hastalar i¢in de iyi bir secenek olabilirler. Bunun
nedeni, kilitli plaklarin, kemik kalitesinden bagimsiz olarak kirik stabilitesini saglama

yetenegidir [70].

Ancak, her ne kadar bu plaklar birgok durumda kullanilabilir olsa da dogru
uygulamanin yani sira bir dizi kontrendikasyon ve potansiyel komplikasyonlar1 dikkate
almak da onemlidir. Bu potansiyel komplikasyonlar arasinda enfeksiyon, asir1 sikisma
ve yer degistirme riski bulunur. Sonug olarak, kilitli plaklar, bir dizi durum i¢in etkili ve
uygun bir segenek olabilir, ancak kullanimlarinin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi

ve uygulanmasi gerekmektedir.

Rezorbe Olabilen Mini Plak ve Vida Sistemleri: Ozellikler, Avantajlar ve

Kullanim Alanlarn

Rezorbe olabilen mini plak ve vida sistemleri, mandibula kiriklarinin tedavisinde
yenilikgi ve etkili bir yaklasim sunar. Bu sistemler, viicut tarafindan zamanla emilebilen
materyallerden olusur. Temel bilesenler genellikle poliglikolik asit (PGA), polilaktik
asit (PLA), ve polidioksanon (PDS) gibi biyolojik olarak rezorbe olabilen polimerlerdir
[72].
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Sekil 19: Rezorbe olabilen Mini Plak/Vida Sistemleri

Rezorbe olabilen plaklar ve vidalar, zamanla viicutta rezorbe olacak bir malzemeden
yapilir. Bu, ameliyattan sonra plagin ¢ikarilmasini istemeyen hastalar igin iyi bir
segenek olabilir [73].

Rezorbe Olabilen Mini Plak/Vida Sistemlerinin Ozellikleri ve Avantajlari

Bu sistemler, kemigi tamir ederken ayni zamanda viicut tarafindan yavasca
pargalanir ve emilir. Bunun sonucunda plak veya vidanin kalic1 bir varlik olmaktan

¢ikmasi anlamina gelir, bu da ek cerrahi miidahale gerektirmeyen bir siireg saglar [74].

Rezorbe olabilen plak ve vidalarin bir diger avantaji da biyouyumluluklaridir.
Bu, materyallerin viicut tarafindan genellikle iyi tolere edildigi ve minimal yan etkilerle
iligkili oldugu anlamina gelir. Bununla birlikte, eriyebilir plak ve vidalar genellikle
geleneksel metal implantlara gére daha az mekanik dayanikliliga sahip olabilirler ve bu
nedenle Ozellikle biiyiik kiriklar veya yiiksek yiik altindaki kiriklar i¢in her zaman
uygun olmayabilirler [75].

Rezorbe Olabilen Mini Plak/Vida Sistemlerinin Kullanim Alanlari

Bu sistemler genellikle, mandibula kiriklariin yani sira maksilofasiyal cerrahi
ve plastik cerrahi alanlarinda da kullanilir. Ozellikle ¢ocuklarda ve genc yetiskinlerde,
kemigin biiylime ve gelismesini engellemeyecek bir ¢oziim sunabilirler. Ayrica, ikinci
bir operasyonun hem maliyetini hem de risklerini azalttig1 i¢in yash hastalar igin de

faydali olabilirler [74].
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Sonug olarak, rezorbe olabilen mini plak ve vida sistemleri, belirli durumlarda
ve uygun kullanimlarda avantajli bir tedavi segenegi olabilir. Bununla birlikte, her hasta
icin en iyi segenegin belirlenmesi, kirigin dogasi, hasta demografisi ve genel saglik

durumu gibi faktorleri dikkate alarak multidisipliner bir yaklagim gerektirir.
Mandibula Rekonstriiksiyon Plaklari: Malzeme ve Kullanimi

Rekonstriiksiyon plaklari, mandibula defektlerini tedavi etmek i¢in kullanilan
cerrahi plaklardir. Genellikle, mandibulanin 6nemli bir kismi ¢ikarildiktan (rezeksiyon)
veya ciddi sekilde zarar gordiigiinde kullanilirlar. Plaklar, genellikle paslanmaz gelik
veya titanyum alasimdan yapilmistir ve hasta lizerinde kalic1 bir yapi olarak kalmak

lizere tasarlanmislardir.

Plaklarin amaci, mandibulanin anatomi ve fonksiyonlarin1 miimkiin oldugunca
restore etmek, yiizlin normal estetigini geri kazandirmak ve ayrica hasta i¢in konusma
ve cigneme gibi fonksiyonlar1 korumaktir. Rekonstriiksiyon plaklari, mandibulanin
anatomik yapisin1 ve fonksiyonunu korumak ve hastanin yasam kalitesini iyilestirmek

icin hayati 6neme sahiptir [76, 77].

Rekonstriiksiyon plaklarmin kullanimi, genellikle iki asamada gerceklesir. ilk
olarak, cerrah, defektin boyutuna ve konumuna gore uygun bir plak seger. Plak, cerrahi
alan iizerine yerlestirilir ve vidalarla sabitlenir. Bu, mandibulanin anatomi ve
fonksiyonlarini stabilize etmeye yardimci olur. Ikinci asamada, genellikle plak
yerlestirildikten birka¢ ay sonra, dokularin iyilesmesini bekledikten sonra, plastik
cerrahlar ve oral cerrahlar, defektin iizerindeki yumusak doku ve kemik eksikligini

onarmak i¢in 6zellestirilmis bir protez yerlestirirler [78].

Her ne kadar rekonstriiksiyon plaklari mandibula defektlerinin tedavisinde etkili
bir secenek olsa da, her zaman miikemmel sonuglar vermezler. Ornegin, bu plaklarin
yerlestirilmesi enfeksiyon riskini artirabilir. Ayrica, bazi hastalarda, plaklarin vidalari
gevseyebilir veya plaklar kendi baslarina kirilabilir. Bu nedenle, hastalarin cerrahi
sonras1 diizenli olarak takip edilmesi ve olas1 komplikasyonlarin erken tani ve tedavisi

onemlidir.
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Sekil 20:Rekonstriiksiyon Plaklari

Rekonstriiksiyon plaklart mini plaklardan daha biiytik ve kalindir. Mandibuladaki faha
biiyiik kiriklar1 veya defektleri diizeltmek igin kullanilirlar [79].

Rekonstriiksiyon plaklar1 genellikle paslanmaz ¢elik veya titanyum alasimdan
yapilmistir.Bu malzemelerin kullanilmasinin nedeni, dayanikliliklari, biyouyumluluklar
ve cerrahi uygulamalarda kolaylikla sekillendirilebilme 6zellikleridir. Paslanmaz ¢elik
plaklar genellikle daha ekonomik olmalar1 nedeniyle tercih edilirken, titanyum plaklar

daha hafif ve korozyona daha dayanikli olmalariyla bilinir.

Rekonstriiksiyon plagiin kullanimi, cerrahi planlama ve tekniklerin dogru bir
sekilde uygulanmasinmi gerektirir. Operasyon sirasinda, plagin kemik iizerine dogru bir
sekilde yerlestirilmesi ve vidalarin sikica tutturulmasi énemlidir. Plagin yerlestirilmesi,

mandibulanin stabilizasyonunu saglayarak kemik kaynamasina yardimei olur [76, 77].

Rekonstriiksiyon plaginin kullanimi, mandibular defektin boyutuna, hastanin
genel saglik durumuna ve cerrahi ekibin tercihine bagli olarak degisebilir. Plaklar, kismi
mandibulektomi veya segmental rezeksiyon gibi farkli cerrahi prosediirlerde
kullanilabilir. Ayrica, mandibular rekonstriiksiyon i¢in serbest doku transferi gibi diger

cerrahi tekniklerle birlikte kullanilabilir.

Rekonstriiksiyon plaklarmin avantajlar1 arasinda stabilizasyon saglama, kemik

kaynamasini hizlandirma, yara iyilesmesini destekleme ve estetik bir sonu¢ elde etme
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bulunur. Ancak, plaklarin kullanimi baz riskleri de beraberinde getirebilir. Enfeksiyon,
plak kirilmasi, vidalarin gevsemesi veya ¢ikmasi gibi komplikasyonlar nadiren
goriilebilir. Bu nedenle, uygun cerrahi tekniklerin uygulanmasi, enfeksiyon engelleme

onlemlerinin alinmasi ve diizenli takip onemlidir [78].

Ideal Osteosentez Hatlar1

Champy tarafindan gelistirilen

1deal osteosentez hatlari

Sekil 21: Champy tarafindan gelistirilen ideal osteosentez bolgeleri

2.12. MANDIBULA KIRIKLARINDA KOMPLIiKASYONLAR

Mandibula kiriklari, tedavi siirecinde ¢esitli komplikasyonlara neden olabilen
kompleks yaralanmalardir. Bu komplikasyonlar, kirigin tiirline, yerine, tedavi
yontemine ve hastanin bireysel faktorlerine bagli olarak degisiklik gosterebilir.
Mandibula kiriklarmin komplikasyonlari, cerrahi girisim sirasinda, cerrahi sonrasi
donemde veya iyilesme siirecinde ortaya ¢ikabilir. Bu boliimde, mandibula kiriklarinin
tedavisinde karsilasilan yaygin komplikasyonlar ele alinacak ve detayli bir sekilde

incelenecektir.
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2.12.1. Enfeksiyon

Mandibula kiriklarinin  tedavisi sirasinda enfeksiyon riski Onemli bir
komplikasyondur. Yara bolgesindeki doku hasar1 ve agiz florasinin potansiyel olarak
enfeksiyon etkenleri igermesi, enfeksiyon riskini artirir. Arastirmalar, mandibula
kiriklarinin cerrahi tedavi sonrasi enfeksiyon insidansinin %3 ila %35 arasinda

degisebildigini gostermistir [80, 81].

Enfeksiyon belirtileri arasinda agri, kizariklik, sislik, ates, kotii koku ve akinti
bulunmaktadir. Enfeksiyonun Onlenmesi igin cerrahi girisim sirasinda steril cerrahi
tekniklerin kullanilmasi biiyiik 6nem tasir. Antibiyotik profilaksisi de enfeksiyon riskini
azaltmada etkili olabilir. Arastirmalar, uygun antibiyotik profilaksisinin enfeksiyon

oranlarimi disiirebilecegini gostermektedir [81].
Mandibula kiriklarinda enfeksiyon olugmasinin baslica sebepleri [82],
e Yetersiz rediiksiyon, fiksasyon ve stabilizasyon

e Gecikmis tedavi, gecikmis antibiyotik kullanimi ve yetersiz antibiyotik

kullanimi
e [Kirik hattindaki kemigin nekroz olmasi
e Viicut savunmasinin diismesi, kirik hattinin dis kokii igermesi

e Ayrica, hijyenik bakimin saglanmasi, yara bakimimin diizenli olarak

yapilmasi ve hasta egitimi de enfeksiyon riskini azaltmada 6nemlidir.

Tirkiye'deki bir calisma, mandibula kiriklarinin cerrahi tedavi sonrasi

enfeksiyon insidansini %9,1 olarak bulmustur [81].

Diinya genelinde yapilan arastirmalar da  enfeksiyon insidansini
degerlendirmistir. Bir calisma, Giiney Kore'de mandibula kiriklar1 olan hastalarin
%38,2'sinde enfeksiyon gelistigini bulmustur[83]. Yine bir baska arastirma, Brezilya'da
yapilan bir calismaya dayanarak, cerrahi tedavi sonrasi enfeksiyon oraninin %16,5
oldugunu bildirmistir [84]. Bu veriler, mandibula kiriklarinin cerrahi tedavisi sonrasi
enfeksiyon riskinin yiliksek oldugunu ve uygun Onlemlerin alinmasmin 6nemini

vurgulamaktadir.



Sekil 24: Eksternal fiksator uygulanmasi [85]
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Sekil 25: Yumusak doku iyilesmesini takiben, hastaya sert doku greftlemesi ile birlikte
rekonstriksiyon plagi uygulanmasi [85]

2.12.2. Malokliizyon

Mandibula kiriklarinin tedavisi sirasinda malokliizyon, yani ¢ene kapaniginda
uyumsuzluk, ciddi bir komplikasyon olarak ortaya c¢ikabilir. Malokliizyon, kirik
hattindaki yanlis hizalanma veya kirigin tamamen iyilesmemesi sonucunda olusabilir.
Bu durum, c¢igneme fonksiyonunu etkileyebilir, estetik bir sorun olusturabilir ve

temporomandibular eklem (TME) problemlerine yol agabilir [86].

Bir¢ok faktdor, mandibula kiriklarinda malokliizyon riskini etkileyebilir. Bu
faktorler arasinda kirigin tipi, yerlesimi, ciddiyeti, kirik hattindaki uyumsuzluk derecesi,
cerrahi tekniklerin uygulanmasi ve postoperatif bakim 6nlemleri bulunur. Kirigin tam
hizalanmasi, kirik parcalarinin dogru pozisyonda sabitlenmesi ve uygun osteosentez

materyallerinin kullanilmasi, malokliizyon riskini azaltmada kritik 6neme sahiptir [86].
Tiirkiye'de yapilan bir ¢alisma, mandibula kiriklari tedavi edilen hastalarin %35,9'unda
malokliizyon gelistigini rapor etmistir [87].

Diinya genelinde yapilan arastirmalar da mandibula kiriklarinda malokliizyon
insidansin1 degerlendirmistir. Bir ¢aligma, ispanya'da mandibula kiriklar1 olan hastalarin

%3,4'tinde malokliizyon gelistigini belirtmistir [88].

Yine bir baska calisma, Ingiltere'de mandibula kirig1 olan hastalarm %8'inde

malokliizyon oldugu bildirmistir [89]. Bu veriler, mandibula kiriklariin tedavisinde
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malokliizyon riskinin dikkate alinmasi gerektigini ve uygun tedavi planlamasi ve cerrahi

tekniklerin kullanilmasinin 6nemini vurgulamaktadir.

Sekil 26: Mandibula kirik tedavisi sonrasi olusan malokliizyon [85]

2.12.3. Sinir Hasarn:

Mandibula kiriklariin tedavisi sirasinda sinir hasari, 6nemli bir komplikasyon
riskidir. Kirik hattinin yakinligi nedeniyle inferior alveolar sinir, mental sinir veya
lingual sinir gibi sinirler zarar gorebilir. Sinir hasari, ¢cene hareketlerinde hissizlik,

anestezi veya parestezi gibi semptomlara yol agabilir.

Tiirkiye'de yapilan bir c¢aligmada, 223 maksillofasiyal bolge kirigr tedavi
edilmistir. 3 hastada fasiyal, 1 hastada lingual sinir , 4 hastada inferior alveolaris ve 2

hastada infraorbital sinir hasar1 gozlenmistir [90].

Ayrica, bir bagka calisma, mandibula kiriklarinin cerrahi tedavi sonrasi sinir

hasari insidansinin %2,5 oldugunu rapor etmistir [87].

Diinya genelinde yapilan aragtirmalar da mandibula kiriklarinda sinir hasarinin
onemini degerlendirmistir.Singapur’da yapilan bir ¢aligmada 123 kirik incelenmis olup,
61 kirik hattinin Inferior alveolar sinirin yer aldigi bélgede oldugu belirtilmistir.

Hastalarin %33,7’sinde sinir hasar1 gozlenmistir [91].

Benzer sekilde, Italya ve Hollanda'da yapilan bir ¢alismada, mandibula kirig

olan hastalarin %24,3'{inde sinir hasar1 saptanmustir [92].

Sinir hasarmin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in cerrahi igslem sirasinda sinirlerin
dikkatlice korunmasi biiyiik 6nem tasir. Cerrahi tekniklerin dogru sekilde uygulanmasi,
sinirlerin yaralanma riskini azaltabilir. Ayrica, dikkatli bir cerrahi planlama ve sinirlerin
korunmasma yonelik uygun cerrahi aletlerin kullanilmast da sinir hasarinin

Onlenmesinde etkili olabilir.
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Sekil 27: Iatrojenik olarak vidalarin dis kokiine denk gelmesi ve sinir hasarina bagli parestezi

2.12.4. Osteomiyelit

Mandibula kiriklarmin tedavisi sonrasinda ortaya ¢ikabilen Onemli bir
komplikasyon osteomiyelittir. Osteomiyelit, kemik dokusunun iltihaplanmasi ve
enfeksiyonudur. Yetersiz doku drenaji, enfeksiyonun yayilmasina ve osteomiyelitin

gelismesine zemin hazirlayabilir.

Tiirkiye'de yapilan bir ¢alismada maksillofasiyal kirigi olan 157 hasta tizerinde

yapilan ¢alismada 2 hastada (%1,2) osteomiyelit gelistigi gézlenmistir [90].

Diinya genelindeki aragtirmalar da mandibula kiriklarinin osteomiyelit riskini
degerlendirmistir. Litvanya'da yapilan bir ¢aligma, mandibula kirigi olan hastalarin

%6,5'inde osteomiyelit gelistigini bildirmistir [93].

Osteomiyelitin tedavisi genellikle cerrahi drenaj, antibiyotik tedavisi ve
gerektiginde debridman islemlerini icerir. Enfeksiyonun kontrol altina alinmasi, kemik
lyilesmesinin saglanmasi ve komplikasyon riskinin azaltilmasi i¢in uygun tedavi
stratejileri izlenmelidir. Ayrica, enfeksiyonun tekrarlamasini onlemek icin hijyenik

bakimin saglanmasi ve uygun antibiyotik profilaksisinin uygulanmasi da 6nemlidir.
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Sekil 29: Hastanin implantinin kaybedilmesi sonucu gelisen osteomiyelit tablosu [94]

2.12.5. Kemik Kaynamasi Sorunlar (Iyilesmeme, kétii iyilesme)

Mandibula kiriklarinin tedavisi sirasinda, kemik kaynamasi sorunlart 6nemli bir
komplikasyon olarak ortaya ¢ikabilir. Kemik kaynamasi, kirik hattinin uygun bir sekilde
hizalanmasi ve stabilizasyonu sonucunda kemiklerin iyilesmesini ifade eder. Ancak,
bazi durumlarda kemik segmentlerin rediiksiyonunun dogru yapilamamasi veya eksik

stabilizasyon nedeniyle kemik kaynamasi sorunlari ortaya ¢ikabilir.
Tirkiye'deki bir calisgmada, mandibula kirig1 olan hastalarin %1,3'linde
iyilesmeme gozlenmistir [95].

Diinya genelindeki arastirmalar da mandibula kiriklarinin kemik kaynamasi
sorunlartyla iliskisini degerlendirmistir. Bir iran ¢alismasinda, mandibula kirig1 olan

hastalarin %10" unda kemik kaynamasi sorunlari gozlenmistir [96]. Diger bir arastirma
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ise iyilesmeme oraninin, mandibula kirig1 olan hastalarin %2,8-3,9 arasinda oldugu

belirtilmistir [97].

Kemik kaynamasi sorunlari, gecikmis iyilesme, iyilesmeme veya kotii iyilesme
gibi farkli formlarda ortaya ¢ikabilir. Bu durumlar, kiriklarin yetersiz rediiksiyonu veya
stabilizasyonu nedeniyle kemiklerin diizgiin sekilde iyilesememesinden kaynaklanir.
Tedavi planlamas1 ve cerrahi tekniklerin se¢imi, kemik kaynamasi sorunlarinin
Onlenmesi ve yonetimi agisindan biiyilkk 6nem tasir. Dikkatli bir rediiksiyon ve
stabilizasyon siireci, uygun cerrahi tekniklerin kullanim1 ve kemik iyilesmesinin takibi,

kemik kaynamasi sorunlarinin en aza indirilmesine yardimer olur.

Iyilesmemenin (kemik segmentlerin kaynamamasi) baslica nedenleri; Mandibulanin

yetersiz beslenmesi, kirik hattinda dis bulunmasi, sistemik hastaliklar ve enfeksiyondur.

Sekil 30: Hastanin operasyondan dort sene sonraki goriintiisti [85]

Sekil 31: Plagin ekspoze olmasi [85]
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Sekil 32: Sol korpus boliimde iyilesmeme hatti goriilmektedir. [85]

2.12.6. Trismus
Genellikle kondil kiriklarinda preauricular agri, sislik ve trismus gozlenmektedir. Tek

tarafli kondil kiriklarinda genellikle ¢ene ucu etkilenen tarafa dogru deviye olur.

Mandibula Kiriklarinda Komplikasyon Yonetimi

Mandibula kiriklar tedavisinde karsilasilan komplikasyonlarin etkin bir sekilde
yonetilmesi, basarili bir iyilesme ve hastanin sagliginin korunmasi agisindan biiyiik
onem tasir. Komplikasyon yonetimi, erken tani, uygun tedavi planlamasi ve dikkatli

cerrahi tekniklerin kullanimini igerir.

Asagida, mandibula kiriklarindaki yaygin komplikasyonlarla ilgili detayli

bilgiler ve yonetim stratejileri verilmistir:

1. Enfeksiyon:

Mandibula kiriklarinin tedavisinde enfeksiyonlar onemli bir komplikasyon
olabilir. Enfeksiyon riskini azaltmak i¢in steril cerrahi tekniklerin uygulanmasi,

antibiyotik profilaksisinin uygun sekilde kullanilmast ve hijyenik bakimm saglanmasi
gereklidir [38].

Enfeksiyon belirtileri fark edildiginde hizli bir sekilde tani1 konulmali ve uygun
antibiyotik tedavisi baslanmalidir. Ayrica, gerekli durumlarda cerrahi drenaj islemi

gerceklestirilmelidir.



60

2. Malokliizyon:

Mandibula kiriklarinin tedavisi sirasinda malokliizyon, yani ¢ene kapanisinda
uyumsuzluk, sik karsilagilan bir komplikasyondur. Malokliizyonun &nlenmesi igin
yeterli rediiksiyon ve stabilizasyon gerekmektedir. Tedavi planlamasi sirasinda, ¢ene
kapanisinin dogru sekilde restore edilmesi i¢in detayli bir analiz yapilmali ve uygun
cerrahi teknikler tercih edilmelidir. Gerekirse postoperatif ortodontik tedavi

uygulanabilir [98].
3. Sinir Hasarr:

Mandibula kiriklar tedavisinde sinir hasari riski bulunmaktadir. Inferior alveolar

sinir, mental sinir veya lingual sinir hasari, kirik hattinin yakinligindan kaynaklanabilir

[99].

Sinir hasarinin azaltilmasi i¢in cerrahi igslem sirasinda sinirlerin dikkatlice
korunmast ve uygun cerrahi tekniklerin kullanilmasi gerekmektedir. Sinir hasari
belirtileri ortaya ¢iktiginda, hastanin ndrolojik durumu degerlendirilmeli ve gerektiginde

cerrahi miidahale diistiniilmelidir.
4. Osteomiyelit:

Mandibula kiriklar1 sonrasi osteomiyelit gelisebilir. Osteomiyelit, kemik
dokusunun iltihaplanmas1 ve enfeksiyonudur. Yetersiz doku drenaji ve enfeksiyonun
yayilmas1 sonucunda ortaya ¢ikabilir. Osteomiyelit belirtileri fark edildiginde, cerrahi
drenaj, antibiyotik tedavisi ve gerektiginde debridman islemleri uygulanmalidir.

Enfeksiyonun kontrol altina alinmasi1 ve kemik 1yilesmesinin desteklenmesi 6nemlidir.
5. Kemik Kaynamasi Sorunlari:

Mandibula kiriklarinin tedavisinde kemik kaynamasi sorunlari karsilagilan bir
komplikasyondur. Kirik segmentlerin  dogru konuma yerlestirilememsi  ve
stabilizasyonun saglanmamasi, kemik kaynamasi sorunlarina neden olabilir. Kemik
kaynamasinin desteklenmesi i¢in uygun cerrahi tekniklerin kullanilmast ve
stabilizasyon materyallerinin etkin bir sekilde uygulanmasi gerekmektedir. Gecikmis
kaynama veya kaynama basarisizigi durumunda gerekli revizyon cerrahisi

diistiniilmelidir [100].
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Komplikasyon yonetimi, multidisipliner bir yaklasim gerektirebilir ve deneyimli
bir cerrahi ekibin ig birligiyle yiiriitiilmelidir. Hastanin durumu diizenli olarak takip

edilmeli ve komplikasyonlar hizli bir sekilde tan1 ve tedavi edilmelidir.

2.13. SONLU ELEMAN ANALIiZi AVANTAJ, DEZAVANTAJ, YONTEMLER
TERIMLER

Sonlu Eleman Analizi: Avantajlar, Dezavantajlar, Yontemler ve Terimler

Sonlu Eleman Analizi (SEA), cesitli miihendislik problemlerini ¢6zme
potansiyeli olan bilgisayar destekli bir tekniktir. Ozellikle mandibula kiriklarinin
degerlendirilmesinde ve tedavisinde bu metot, belirgin avantajlar sunar. SEA'nin
¢ekirdek prensibi, bir sistem, genis ve karmasik oldugunda, 'sonlu elemanlar' diye
adlandirilan daha kii¢lik ve yonetilebilir birimlere bolmektir. Bu durum, kirigin mekanik
ozelliklerini detayli olarak modellemeye ve degerlendirmeye yardimci olur. Bu metnin
sonraki boliimlerinde, SEA'nin genel avantajlari, dezavantajlari, uygulanan metotlar ve

temel terimler hakkinda daha fazla bilgi saglanmistir:

2.13.1. Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajlar

Detayll inceleme: SEA, mandibula kiriklarinin mekanik davramgmin ayrintil
bir analizini saglar. Bu, kirik hattindaki gerilme, deformasyon, stres dagilimi1 ve kemik
kaynamas1 gibi ¢esitli parametreleri icerir. Bu bilgiler, tedavi segeneklerini ve cerrahi
tekniklerini optimize etmek icin kullanilabilir. Cogu arastirmacilar tarafindan yapilan
bir ¢alismalarda, farkli plak sistemlerinin mandibula kiriklarinin stabilitesi tizerindeki

etkisi SEA kullanilarak basariyla incelenmistir.

Sanal Simiilasyonlar: SEA, cesitli cerrahi senaryolar1 ve malzeme segeneklerini
sanal ortamda simiile etmeye olanak saglar. Bu, farkli plak sistemleri, vida yerlesimi,
malzeme Ozellikleri ve diger parametreleri igerir. Bu o6zellik, klinik deneylerin

maliyetini ve zamanini azaltmaya yardimei olmaktadir [101].

Parametrik Cahismalar: SEA, parametrik ¢alismalar i¢in ideal bir yontemdir.
Bu durumda, cesitli degiskenler (plak malzemesi, boyutu, vida sayist ve konumu vb.)
kolaylikla degistirilebilir ve bu degiskenlerin analiz sonuglar1 {izerindeki etkileri
degerlendirilebilir. Ornegin, Ramos ve arkadaslari (tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada,
farkli vida dizilimlerinin femur boyun kiriklar1 iizerindeki etkisi SEA kullanilarak

incelenmistir [102].
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Tedavi Tahminleri: SEA, kirik iyilesme siirecini tahmin etmekte yardimci
olabilir. Kemik kaynamasi hizi, kirik bolgesindeki stres yogunlugu ve diger faktorler,
iyilesme siiresi ve sonuglart hakkinda 6nemli bilgiler saglayabilir. Wu ve arkadaslar
tarafindan yapilan bir ¢caligmada, SEA'nin miniscrew kayma mekanikleri kullanilarak

dis hareketi tizerindeki etkisi analiz edilmistir [103].

2.13.2. Sonlu Elemanlar Analizinin Dezavantajlar

Veri Dogrulugu: SEA'nin dogrulugu, girdi verilerinin kalitesine ve dogruluguna
biiylik Olclide baghdir. Gergekei bir simiilasyon ig¢in, kullanicilarin kemik kalitesi,
materyal Ozellikleri ve biomekanik yiikler gibi parametreleri dogru bir sekilde tahmin

etmesi gerekir [104].

Gergekeilik: Her ne kadar SEA, mandibula kiriklarinin detaylt bir analizini
sunsa da bu bir modelleme teknigi oldugundan gergek diinya kosullarini tam olarak
yansitmayabilir. Bu nedenle, SEA sonuglar1 klinik uygulamalara dogrudan uygulanirken

dikkatli olunmalidir.

Hesaplama Siiresi ve Giicii: Karmagsik sonlu eleman modelleri, yogun
hesaplama siirecleri ve biiyiik veri setleri gerektirir. Bu durum, genisletilmis senaryolar
veya optimizasyon caligsmalari s6z konusu oldugunda zaman ve kaynaklar acisindan

onemli bir maliyet olusturabilir.

Bilgi ve Tecriibe Gerektirir: SEA'nin etkili bir sekilde kullanilmasi, temel

miihendislik prensiplerine ve SEA metodolojisine iliskin genis bilgi gerektirir.

Yiiksek Maliyetler: SEA yazilimi ve donanimi genellikle pahalidir ve genis
bilgi islem kaynaklar gerektirir [103].

Sonug olarak, SEA, mandibula kiriklarinin analizi ve tedavisi i¢in etkili bir arag
olabilir. Ancak, bu yontemin uygulanmasi, dogru veri girisi, yeterli bilgi ve deneyim ve

yeterli bilgi islem kaynaklar1 gerektirir
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Sonlu Elemanlar Analizinde Kullanilan Yo6ntemler
Sonlu eleman analizi i¢in farkli teknikler kullanilabilir:

Geometri Modelleme: Mandibula ve diger ilgili yapilarin dogru geometri
modellemesi SEA i¢in kritiktir. Bu genellikle BT taramalar1 veya diger goriintiileme

teknikleri kullanilarak yapilir [105].

Malzeme Ozellikleri: SEA icin kullanilan malzemelerin 6zelliklerinin dogru bir
sekilde tanimlanmasi Onemlidir. Bu genellikle literatiir verilerine veya deneylerle

belirlenen malzeme parametrelerine dayanir [106].

Yiik Kosullari: SEA i¢in uygun yiik kosullarinin belirlenmesi gereklidir. Bu,

cigneme kuvvetleri, yiizey etkileri veya diger mekanik yiikler olabilir.

Baglant1 Noktalari: Plaklar ve kemik arasindaki baglanti noktalarinin dogru bir
sekilde tanimlanmasi 6nemlidir. Bu, vida yerlesimi, vida-kemik etkilesimleri ve plak-

kemik baglantilar1 gibi faktdrleri igerir.

2.13.3. Sonlu Elemanlar Analizindeki Terimler

Kuvvet: Dis kuvvet incelenen cisime bagka cisimlerden gelen etki olarak tanimlanir.

I¢ kuvvet ise cismin pargalari arasindaki etki tepki durumudur.

Gerilim: Bir cisme uygulanan kuvvetlere cismin verdigi direng olarak Ol¢iiliir. Birimi
kg/cm?’dir. Kat1 mekanigi kapsaminda kullandigimiz anlamiyla gerilim (ya da gerilme),

birim alana etki eden kuvvet miktarini temsil etmektedir.

Bir cisim {izerine etki eden kuvvetler, {i¢ farkl: tiirde gerilim ortaya ¢ikmaktadir:

Cekme gerilimi: Cekme gerilimi, malzemeyi kuvvet yoniinde uzatacak sekilde, yiizey
alanina dik yonde kuvvet uygulanmasiyla ortaya g¢ikmaktadir. Uygulanan Kkuvvet
miktar1 sabit kalsa da kuvvetin uygulandigi alanin biiyiikliigiine bagli olarak gerilim
degeri degisim gosterebilmektedir. Dolayisiyla, malzemenin kesit alanindaki ¢ok ufak

degisimler bile malzeme boyunca gerilimin farklilik gostermesine yol agabilmektedir.
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Her ne kadar siinek (sekil degistirmeye yatkin) malzemeler bu gerilim dalgalanmalarini
bir dereceye kadar tolere edebiliyor olsalar da bu dalgalanmalar kirilgan malzemelerin
beklenenden daha erken kirilmasina yol agabilmektedir.

Baski gerilimi: Baski gerilimi yaratmak i¢in yine yiizey alanina dik yonde, fakat
malzemeyi sikistiracak sekilde kuvvet uygulanmasi gerekiyor. Cekme ve baski
gerilimleri uygulandiklar yiizeylere dik etki ettikleri i¢in, bu iki gerilim tiirtinii normal

gerilimler olarak adlandirilmaktadir.

Kesme gerilimi: Kesme gerilimi ise malzemenin iki zit ylizeyinin birbirine paralel ve

ters yonde kaymalarini saglayacak sekilde kuvvet uygulanmasiyla ortaya ¢ikmaktadir.

Gerinim: Yik altindaki bir malzemenin, yiik uygulanmadan onceki duruma kiyasla
seklini ne oranda degistirdigini ifade etmektedir. Burada kullanilan anlamiyla sekil
degisimi bigimsel bir degisimi degil, daha ziyade sekildeki niceliksel bir degisimi ifade
etmektedir. Dolayisiyla gerinim, bir malzemedeki sekil degisimini matematiksel olarak

ifade edebilmemizi saglamaktadir.

Gerinim, uygulanan kuvvet ile ayni yonde olusuyorsa, bu gerinim, ayni gerilim
gibi, normal gerinim olarak degerlendirilmektedir. Normal gerinimden farkli olarak,
eger malzeme tlizerine bir kesme kuvveti etki ediyorsa, asagidaki resimde gosterildigi
gibi malzemede agisal bir sekil degisimi, ya da bir agisal carpilma olustugu

gozlemlenmektedir.

Malzemelerin yiik altindaki sekil degisimler, elastik ve plastik olarak iki baslik altinda
ele alinmaktadir. Elastik sekil degisimi, yiik kaldirildiginda malzemenin tekrar eski
sekline geri dondiigiinii, plastik sekil degisimi ise sekil degisiminin kalici oldugunu

ifade etmektedir.

Elastik malzemelerde, gerilim ve gerinim arasindaki iligkinin dogrusalligini

gosteren bu esitlige, Hooke kanunu adini vermislerdir.
o=E. ¢ olarak ifade edilir.
o(gerilim) ve g(gerinim)’i ifade eder.

E ise elastik moduliis’t ifade eder.
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Cisime kuvvet uygulandiginda elastik sekil degistirme miktarma elastik modiiliis

(Young modiiliis) adi verilmektedir.

Poisson orani

Cekme veya baskida aksiyel ylikleme esnasinda ayn1 zamanli aksiyel ve lateral gerinim
mevcuttur. Cekme yiiklemesi altinda yiliklemenin yoniinde materyal uzadiginda capraz
kesitte azalma vardir. Baski yiiklemesi altinda ¢apraz kesitte bir artis vardir. Elastik
siirlar igerisinde lateral gerinimin aksiyel gerinime olan orani Poisson orani olarak
tanimlanir. Capraz kesitte azalma materyal kirilincaya kadar devam eder. Daha
yumusak olan materyaller cekme esnasinda capraz kesitte daha fazla azalma gosterirler

ve poisson orani daha yiiksek olur.

ALj
Eksenel Uzama, =1 = 7
Al 2
Yanal Daralma, == = T
L+ Poisson Orani, wv= —
e i
La Poisson Orani:

V= {ﬁ]-_ 3.'1_:} ."In"l'l.]_,|."l]-_| )

Sekil 33: Poisson oran1 hesaplanmasi

Izotropik Materyal: bu materyallere farkli yonden kuvvet uygulandiginda ayn1 mekanik

ozellik gosterirler. Tiim dogrultulardaki elastik 6zellikleri aynidir.

Ortotrofik materyal: Farkli yonlerden kuvvet uygulandiginda farkli mekanik 6zellikler
gosterirler. Bu cisimlerin elastik modiilii, kuvvetin uygulandigr yone gore degisiklik

gosterir. Kemik ve tendon ototrofik materyale 6rnektir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Luhr | smiflamasinda (kirik hattindaki yiiksekligi 16-20mm) olan tam
digsiz hastadan alinan tomografiden elde edilen atrofik mandibula modeli iizerinden
yola ¢ikarak D1 ve D3 kemik kalitesine sahip 2 adet ¢alisma modeli elde edilmistir. Bu
modellerin simfiz, korpus ve angulus bélgelerinde (uygun ve uygun olmayan) kiriklar
meydana getirilip, bu kiriklar tizerinde 3 farkli dizayna sahip mini plak sistemleri
uygulanmistir ve ¢igneme kuvvetleri karsisindaki dayanikliliklar1 incelenmistir. T plak

sisteminin konumu degistirilerek iki farkli degerlendirme yapilmaistir.

Calismamizin amaci hangi plak dizayninin, mandibulanin hangi bolgesinde ve hangi

sertlikteki kemikte kiriklarin tedavisinde daha iyi sonug¢ verdigini belirlemektir.

Calismamizdaki mini plaklar Estas mini plak sistemleri ile birebir Olgiilerde elde

edilmistir. Plaklarin kalinligi 1 mm’dir.

20 mm
20 mm -

< > Nl 10mm

, & e

O /ODﬂ 15mm C‘Qﬁﬂ _\O

7 Q/ ] D smm
Q/:|3 mm Q ‘L 5 mm
5 mm O PRI - 10mm

OO0 o8 OO
| 25 mm ] to - e

Sekil 34: Calismamizda kullanilan titanyum plak dizaynlar1 (Estas Mini Plak Sistemi) ve
bunlarin dlgiileri



Sekil 35: Cigneme kaslariin tutunma bolgeleri ve I plagin modele uyumlanmasi
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Tablo 5: Ug Boyutlu mandibula modeline uygulanan kaslar, vektorleri ve siddetleri degerler
ilgili yaymndan alinmistir [107]

YON

) i Anterior Orta Posterior Medial
Yiizeyel Derin maseter .
Temporalis Temporalis | Temporalis Pterigoid

Maseter Kasi Kast Kast Kas Kasi
Kuvvet (Newton) ]190,4 81,6 132,8 154,8 91,8 71,1

Fx -394 -44.6 64,6 -23,1 -20,4 -14,8
SAG Fy -79,8 29,2 -49,6 -6,8 45,9 60,8
Fz 168,3 61,9 105,1 153 76,8 33,7
Fx 39,4 44,6 -64,6 23,1 20,4 14,8
soL |Fy -79,8 29,2 -49,6 -6,8 45,9 60,8
Fz 168,3 61,9 105,1 153 76,8 33,7
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Yiikleme Kosullari

Agz1 kapatan kaslarin vektorleri ve degerleri Ding ve ark. yayinindan alinmstir.
Cigneme kaslar1 gercegine benzer bolgelerden ve gergek kuvvetine yakin degerler
uygulanarak,calismamiza dahil edilmistir [107]. Kontralateral molar bolgeden yiikleme

yapilarak sonuglar degerlendirilmistir

Ucg farkli dizayna sahip gercekleri ile benzer boyutlara ve elastik modiiliise sahip
titanyum miniplaklar hazirlanip, bu plaklar dort farkli kirik tiiriine teker teker
uygulanmis olup, miniplak dizayninin ve kemik kalitesinin mini plak stabilizasyonuna
ve dolayisi ile kirik iyilesmesine etkisi arastirilmistir. Plak, vida ve kemik {izerinde

olusan stresler degerlendirilmistir.

Ayni zamanda c¢alismamizda 2 mm c¢apinda 6mm boyunda titanyum Kilitsiz
monokortikal vidalar kullanilip miniplaklar kemige sabitlenmistir. Her mini plak

deligine vida uygulanmistir.

Uc¢ boyutlu SEA’nin gerceklestirilmesi icin asagidaki asamalar sirasiyla takip

edilmelidir:

1- Ug boyutlu modellerin elde edilmesi

2- Ag yapisinin olusturulmasi

3- Eleman ve diigiim noktalarinin belirlenmesi
4- Sinir kosullarinin tayini

5- Analizin yapilmasi ve ¢dziimlenmesi

Uc Boyutlu Model Elde Edilmesi

3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3 boyutlu kati
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



69

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, 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.

Daha 6nce Ay Tasarim firmasmin veritabaninda bulunan rezidiiel kemik yiiksekligi
16-20 mm arasinda olan yani Luhr class I tomografiler incelenmis olup 65 yasinda
erkek hastaya ait tomografi kullanilmigtir. Hastanin tomografisi incelendiginde kortikal
kemik kalinlig1 1 mm bulunmustur. 3D Complex render program ile ii¢ boyutlu modeler

elde edilmistir.

Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize hazir
hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi igin, stl formatinda Algor Fempro (Algor
Inc., USA) yazilimina aktarilmistir. 3d modelleme programlari i¢in .stl formati evrensel
deger tasimaktadir. Stl formatinda diiglimlerin koordinat bilgileri de saklanmasi
sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kaybi olmamaktadir. Algor
yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin maksillaya ailt
oldugunu, dis yapilarinin hangi materyalden yapildigim1 yazilima tanitmak
gerekmektedir. Modelleri olusturan yapilarin her birine, fiziksel 6zelliklerini tanimlayan
materyal (elastiklik modiilii ve Posison orani) degerleri verilmistir. Programda kati

cisim Ozellikleri linear elastik, homojen ve izotropik kabul edilmistir.

Tablo 6: Kullanilan Materyallerin elastik modiiliis ve Poisson oranlari

ELASTIK POISSON ORANI
MODULUS
KORTIKAL KEMIK 13700 0,30
SPONGIYOZ KEMIK | 1500 0,30
TITANYUM(PLAK 110000 0,34
VE VIDA)
CALLUS(BOSLUK) 3 0,40
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Tablo 7: Caligmamizda kullanilan D1-D3 modellerin kortikal kalinlig1, young modiiliis ve
possion oranlar1 degerleri

Kemik Kortikal Spongiyoz
Kalitesi Kemik Kemik
Kalinlik(mm) Young Poisson Young Poisson
modiiliis modiiliis
orani orani

D1 2,5mm 13,7 0,3 9,5 0,3

D2 2,0 mm 13,7 0,3 55 0,3

D3 1,5mm 13,7 0,3 1,6 0,3

D4 1,0 mm 13,7 0,3 0,69 0,3

Fiksasyon sistemlerinin {i¢  boyutlu modellenmesi SolidWork yazilimiyla
gerceklestirilmistir. Mandibula kiriklarinin tedavisi icin kullanilan, Estas firmasinin
Compact seti igerisindeki 1,0 mm kalinliklarindaki mini plaklar firmadan temin edilip

arasindan ¢aligmamiza uygun plak dizaynlar1 secilmistir.

AG YAPISININ OLUSTURULMASI

Caligmamizdaki modellerin ag yapisi serbest yontem ile olusturulmustur. Serbest
yontem ile otomatik olarak olusturulan ag yapisinin analizin degerlendirilecegi, yani
kendi igerisinde biiyiik degismelerin gozlenebilecegi bolgede yogunlastirilmasiyla daha
dogru sonuglarin elde edilmesi miimkiin olmaktadir. Calismamizda kirik bolgesi ve
vidalarin yakininda konumlanacak biitiin kortikal kemik kisminda ayrica vidalar ve

plaklar lizerindeki ag miktar1 yogunlastirilmisti



ELEMAN VE DUGUM SAYILARININ BELIRLENMESI

Tablo 8: Simfiz kirigi meydana getirilen modeldeki eleman ve diigiim sayilari

Eleman ve diigiim sayisi

SIMFiz
Diglm sayisi = 72444
Plak_I_D1 Eleman sayisi = 352943
DUglm sayisi = 76116
Plak_I_D3 Eleman sayisi = 376433
Digim sayisi = 73342
Plak_T_SAG_D1 Eleman sayisi = 356300
DUglm sayisi = 77175
Plak_T_SAG_D3 Eleman sayisi = 380259
DUglm sayisi = 73273
Plak_T_SOL_D1 Eleman sayisi = 355495
DUglm sayisi = 77409
Plak_T_SOL_D3 Eleman sayisi = 381836
DUgum sayisi = 88329
Plak_X_D1 Eleman sayisi = 436131
DUgum sayisi = 92757
Plak_X_D3 Eleman sayisi = 463668

Tablo 9 : Korpus krngi meydana getirilen modeldeki eleman ve diigiim sayilari

CORPUS
Diglim sayisi = 73402
Plak_I_D1 Eleman sayisi = 353354
Dugim sayisi = 76718
Plak_I_D3 Eleman sayisi = 379286
Dugiim sayisi = 71962
Plak_T_SAG_D1 Eleman sayisi = 350621
Diglim sayisi = 76557
Plak_T_SAG_D3 Eleman sayisi = 380894
Dugim sayisi = 72209
Plak_T_SOL_D1 Eleman sayisi = 350174
Dlglm sayisi = 76564
Plak_T_SOL_D3 Eleman sayisi = 378027
Dligim sayisi = 90517
Plak_X_D1 Eleman sayisi = 438898
Dlgium sayisi = 93003
Plak_X_D3 Eleman sayisi = 457483




Tablo 10: Angulus uygun kirik hattt meydana getirilen modeldeki eleman ve diigiim sayilari

ELEMAN VE DUGUM
SAYISI

ANGULUS_UYGUN
DUglm sayisi = 71688
Plak_I_D1 Eleman sayisi = 342313
DUgum sayisi = 75724
Plak_I_D3 Eleman sayisi = 372100
DUgum sayisi = 72571
Plak_T_SAG_D1 Eleman sayisi = 348703
DUglm sayisi = 76358
Plak_T_SAG_D3 Eleman sayisi = 377628
DUglm sayisi = 71816
Plak_T_SOL_D1 Eleman sayisi = 346930
Digim sayisi = 75889
Plak_T_SOL_D3 Eleman sayisi = 373250
Diigiim sayisi = 88653
Plak_X_D1 Eleman sayisi = 415259
DUgim sayisi = 92670
Plak_X_D3 Eleman sayisi = 460074

Tablo 11: Angulus uygun olmayan kirik hattinda meydana getirilen modeldeki eleman ve
diigiim sayilari

ANGULUS_UYGUN OLMAYAN
DUglim sayisi = 71499
Plak_I_D1 Eleman sayisi = 331310
DUglim sayisi = 75498
Plak_I_D3 Eleman sayisi = 373703
DUGglim sayisi = 72025
Plak_T_SAG_D1 Eleman sayisi = 351483
DUglim sayisi = 76181
Plak_T_SAG_D3 Eleman sayisi = 377712
DUglim sayisi = 72228
Plak_T_SOL_D1 Eleman sayisi = 349529
Diglm sayisi = 76304
Plak_T_SOL_D3 Eleman sayisi = 375043
Digium sayisi = 88572
Plak_X_D1 Eleman sayisi = 418739
Dlgim sayisi = 93002
Plak_X_D3 Eleman sayisi = 460929
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Sekil 36 : Kirik hattina uygulanan plaklarin 3 boyutlu sekilleri

Materyal Ozellikleri

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

meshlenmesi gerekmektedir.

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

dik ve dar bolgeler ¢izgisel elemanlardan arindirilarak diizenli hale getirilmistir.

Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kat1i modele ¢evrildi. Bricks
ve Tetrahedra kati modelleme sisteminde, Fempro modelde olusturabildigi kadar 8
nodlu elemanlar kullanir. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya ulasgamadigi durumlarda 7

nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanilir.
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8 nodlu 3D Brick Eleman

5 nodlu 3D Brick eleman

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 37 : Farkli diigiim sayisina sabit elemanlar
Tiim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edildi. Bir
materyalin homojen olmasi, mekanik 0&zelliklerinin yapisal her elemanda benzer
oldugunu gésterir. Izotropik ise, yapisal elemanin her yonde materyal dzelliklerinin ayni
oldugu durumu tanimlamaktadir. Linear elastisite; yapinin deformasyon veya strain’inin

uygulanan kuvvetler altinda oransal olarak degiskenlik gostermesidir.

Calismanin gergekci sonuclar vermesi i¢in programin el verdigi olgiide, sectigimiz ¢ene
kemiginin modelinin boyutlarin1 géz oniine alarak miimkiin oldugunca fazla eleman

sayis1 secilmistir.

Calismada tedarik edilen miniplak ve vida pargalart SmartOptics 3 boyutlu tarayicisi ile
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 ile miniplak, vida ve kemik dokulari arasinda

uyumlandirma yapildi ve kuvvet aktarimi sagland.

Kemik dokularinin modellenmesi i¢in, Oncelikle bir hastanin tomografisi c¢ekildi.
Tomografi ¢ekiminde 3M Iluma CBCT cihazi kullanildi. Cekimce 120KvP 3.8mA

degerlerinde 40 saniyelik ¢ekim modu kullanildi.
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Cekilen filmler, 3d-doctor yazilimma atildti ve burada “Interactive
Segmentation” yontemi ile Hounsfield Degerlerine bakilarak kemik dokusu

ayrigtirllmastir.
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Yapilan ayristirma isleminden sonra “3d Complex Render” yontemi ile 3 boyutlu

model elde edildi ve bu sekilde kemik dokusu modellenmis oldu.

Kemik dokusundan ofset yontemi ile spongioz kemik elde edildi ve gerekli

uyumlamalarin yapilmasi ile kuvvet aktarimi saglanmis oldu.
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Bu sekilde mandibula kortikal kemik, spongioz kemik miniplak ve vida parcalari
gercek morfolojisini yansitacak bicimde modele tasindi. Yapilan modellemeler
Rhinoceros yaziliminda modeller 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara yerlestirildi ve

modelleme islemi tamamlanmis oldu.

Rhino’da yapilan modellemeler, 3 boyutlu koordinatlar korunarak Fempro yazilimina

aktarildi.

SINIR KOSULLARI

Model ¢ene kemiginin alt ve arka kismindan her DOF (Degree of freedom)’da 0
harekete sahip olacak sekilde sabitlenmistir. Mandibula hareketi her iki kondil
bolgesinde kisitlanmistir. Cigneme kuvvetlerinin taklidi i¢in kirigin karsi tarafindaki
molar bolgesinde vertikal hareket kisitlandirilmis olup, horizontal harekete izin

verilmistir. Cigneme kuvvetleri kontralateral molar bolgeden uygulanmistir.

Sekil 38: Hareketi kisitli bolgeler kirmizi ile gosterilmistir. Cigneme kaslarinin vektorii ise mavi
ok ile belirtilmistir.
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ANALIZLERIN YAPILMASI VE COZUMLENMESI

Sonlu elemanlar stres analizleri sonucunda elde edilen degerler, varyansi olmayan
matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya ¢iktigindan istatistiksel analizler yapilamaz.
Burada o©nemli olan, kesit goriintiilerinin ve diiglimlerdeki stres miktarmin ve

dagilimlarinin hassas bir sekilde degerlendirilmesi ve yorumlanmasidir.

Sonlu elemanlar stres analizleri sonunda Fempro bilgisayar programi, olusan 25 farkli
stresin degerini verebilmektedir. Onemli olan hangi stres degerinin degerlendirilecegi
ve elde edilen stres degerlerinin hangi kriterler ile karsilastirilacaginin bilinmesidir.
Uygulanan kuvvetler sonucunda olusan stresler normal stresler (gerilme ve sikisma
stresi- ¢ ile sembolize edildi) ve kesme stresleri (1 ile sembolize edildi) olmak tizere iki

grupta toplanir.

Bir adet ii¢ boyutlu stres elemaninin x, y, z diizlemlerine bir adet normal stres ve iki
adet kesme stresi etki eder. Kesme stresler, txy= Tyx, Tyz=Tzy, xz=Tzx seklinde gosterilebilir.
Dolayisiyla herhangi bir ii¢c boyutlu elemanin stres durumu tamamen ii¢ normal ve {i¢

kesme stres komponenti seklinde tanimlanir.

Uc boyutlu elemanlarda en biiyiik stres degeri biitiin kesme stres bilesenlerinin sifir
oldugu durumda olusur. Bir eleman bu konumda oldugunda normal streslere Principle
Stres denir. Principle Stres; maksimum principle stres, intermediate principle stres ve
minimum principle stres olarak 3’e ayrilir. Genelde o1 en biiyiik pozitif degeri, o3 en
kiiciik negatif degeri ve o2 ise ara bir degeri gostermektedir. Bu degerleri siraya koyacak

olunursa; 61> 62> o3 seklinde bir siralama ortaya ¢ikar.

o1: Maksimum principle (asal) stresi simgeler, pozitif degerdir ve tipik olarak en

yiiksek gerilme stresini simgeler.

o3 Minimum principle (asal) stresi simgeler, negatif degerdir ve tipik olarak en

yiiksek sikigsma stresini simgeler.

Analiz sonuglarinda arti degerler gerilme streslerini, eksi degerler ise sikisma
streslerini belirtmektedir. Bir stres elemaninda hangi stres tipinin mutlak degeri daha
bliyiik ise, stres elemant o stres tipinin etkisi altindadir ve degerlendirilmesi gerekende o

stres tipidir.
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Kirilgan materyaller i¢in asal stres degeri 6nemlidir. Ciinkii maksimum asal stres, en
yuksek gerilme dayanikliligina esit veya daha biiylik degerde oldugunda ve minimum
asal stresin mutlak degeri, en yiiksek sikigma dayanikliligina esit veya daha biyiik

oldugu zaman basarisizlik olusur.

Von Mises Stres, metal gibi ¢ekilebilir (ductile) materyaller i¢in, deformasyonun

baslangici olarak tanimlanir ve 3 principle stres degerinden hesaplanir.
o'= U U(o1- 62)% + (02- 63)? (03- 61)°[1 [ 2

Bu sayede arayiiz baglantilarinda olusan stresler nitelik ve nicelik yoOniinden
degerlendirilebilir. ~ Ayrica Von Mises Stres degerleri stres dagilimlarmi ve

yogunlagsmalari1 hakkinda genel bir bilgi edinmek amaciyla degerlendirilebilir.

Sonug¢ olarak bir atrofik mandibula modeli tizerinde iki farkli sertlik derecesi
belirlenerek D1-D3, ii¢ farkli kirik bolgesinde simfiz, korpus ve angulus bu kirik
bolgelerinde dort farkli kirik hatti belirlenmistir ve dort farkli dizayna sahip titanyum
sertlik derecelerine benzer mini plaklar uygulanarak, her modelde bir kirik ve bir mini

plagin oldugu 32 model elde edilmistir.

VERILERIN iSTATISTIKSEL OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Sonlu elemanlar analizi kullanarak elde edilen degerler, degiskeni olmayan
matematiksel hesaplamalar sonucunda elde edildigi i¢in istatiksel analiz
yapilmamaktadir. Stres degerleri ve dagilimlari karsilastirmali olarak incelenerek yorum

yapilmaktadir.

Titanyum, miniplaklar veya implantlar gibi ¢ekilebilir materyaller degerlendirilirken
Von mises stress degeri incelenirken, kemik gibi kirilgan materyallerin

degerlendirilmesinde maksimum ve minimum asal stress degerleri incelenmektedir.
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4. BULGULAR

Modellerde miniplaklarda ve vidalarda olusan gerilimler von Misses stres analizi ve
kortikal ve spongiyoz kemikte olusan stresler ise maksimum ve minimum asal stres
analizi uygulamlarak MPa (N/mm? ) cinsinden &l¢iilmiistiir. Ug farkli dizayna sahip
mini plak sistemleri , dort farkli kirik bolgesi tizerinde uygulanmigtir. D1 ve D3 olmak

tizere iki fakli sertlige sahip kemik modeli olusturulmustur.

4.1. Simfiz Kiriklar

Tablo 12: D1 modellerde Simfiz kiriklarinda vida ve plak iizerinde olusan Von Mises stres

degerleri
MODELA MODELB ~ Mope.C ~ MODELD
Plak dizayn 000 h ‘ q x
RS —
Kink bolgesi Simfiz Simfiz Simfiz 7 Simfiz
Vidalann konumlar (00 ¢ o) M
Kink hatfina mini plak N
uygulamas| )
wsN 0 0 oy BN @ 0 5N

Vidalarin gevresindeki Von g 4 & ¢ 0 " o ' 8 0 WUN BN ¢ . e & |
i . 30492N 555.29N 63456 N 346,64N 5N :
Mises sires degerleri SO0AN 355N | J0MN 4NN 36281N 137.36N

m 14295 N

v % 186,15N :
Plaklann (zerinde meydana l l =T - iy 193N 1743N
gelen Von Mises stres Z5100N €2780N 398N S S

59031N

degerleri



Tablo 13: D3 modellerde Simfiz kiriklarinda vida ve plak tizerinde olusan Von Mises stres

degerleri
MODELA MODELB MODELC MODELD
Plak dizayni - - -
Kink bolgesi Simfiz Simfiz Simfiz
Vidalarn konumlan

Kink hattina mini plak

2
B
=

uygulamasl
" S0sN @ agoin | 0N @ °
Vidalarn geviesindeki Von ¢« * —" A2 P
) i ‘smsnm,mnuzm #12N \ ;
Mises stres degerleri T3003N 30406N | 216N 473N 992N 33525N ]
n n n n 179,58N
. LA 8! ! UEE 8

Plaklarin Uzerinde meydana L SHEN R Y 279N 1
gelen Von Mises sfres HOANMAIN 552N ' ' M]

o §2458N
degerleri 58 ‘

Sekil 39: Simfiz kinginda I plak uygulamasi

17129N

16708N

156,26 N

19824N
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Sekil 40: Soldaki D1 ve sagdaki D3 simfiz kiriginda uygulanan I plak {izerine gelen stres
degerleri

Simfiz kiriklarinda D1 kemikte I plak iizerindeki en yiiksek von mises stres degeri
427,80 N/mm? iken D3 kemikte bu deger 444,49 N/mm? 6lgiilmiistiir. Kirik hattmin sag

ve solunda olusan stres degerleri benzerlik gostermektedir.

Sekil 41: D1 ve D3 kemikteki | plak uygulanmasi sonucu kortikal kemikteki stres degerleri

Maksimum principle stres degerleri I plagin dort vida deliginde de benzer degerler

vermistir. D1 modelde D3’e gore kortikal kemikte daha az stres meydana gelmistir.

Sekil 42: D1 ve D3 modelde vidalar {izerine gelen von mises stres degerleri
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Vidalara gelen von mises degerleri karsilastirildiginda en ytiksek stres degerleri kirik

hattinin saginda ve solundaki vidalarda toplanmistir. D1 kemikte D3 e oranla kemik

vidalara gelen stres degerleri daha az olmustur.

Sekil 43: D1 ve D3 kemikte T1(Sol) tizerindeki Von misses stres degerleri

Kemik tiirii plaga gelen Von mises stres degerini degistirmistir.

Sekil 44: T1 plak uygulandigi zaman kemik tizerindeki stres degerleri

D1 kemikte kortikal kemige gelen en yiiksek maksimum principal stres degeri 107,79
N/mm? iken D3 kemikte bu deger 146,80 N/mm? olmustur.
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Sekil 45: D1 ve D3 kemikte T1 plak iizerinde vidalara gelen von mises stres degerleri

Sekil 46: D1 ve D3 kemikte T2 plak iizerindeki von mises stres degerleri
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Sekil 48: D1 ve D3 kemikte T2(Sag)plak iizerinde vidalara gelen von mises stres degerleri

En yiiksek degerler kirik hattinin sagindaki vidalarda goriilmiistiir. D1 kemikte 439,26
N/mm?ve D3 kemikte 473,53 N/mm? 6l¢iilmiistiir.
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173 539508

Sekil 49:D1 ve D3 kemikte X plak iizerindeki Von Misses stres degerleri

Matrun rocpd
o)

Sekil 50: D1 ve D3 kemikte X plak uygulanmasi sonucu kortikal kemikteki stres miktarlari
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Sekil 51: D1 ve D3 kemikte X plak tizerindeki vidalara gelen von mises stres degerleri

Tablo 14: D1 ve D3 kemikte Simfiz kiriklarinda kirik hattinin tizerine gelen Von Mises stres
degerleri

B D3 KEMIKTE SiMFiz
KIRIKLARINDA
PLAKLARIN
ORTASINA GELEN
STRES DEGERLERI
(N/MM2)

@ D1 KEMIKTE SiMFiz
KIRIKLARINDA
PLAKLARIN
ORTASINA GELEN
STRES DEGERLERI
(N/MM2)

X PLAK

T2 PLAK

T1 PLAK

| PLAK

Simfiz kiriklar1 incelendigi zaman en yiiksek stres degerinin D3 kemikte 631,56 N/mm?
ile T2 plagin kirik hatti {izerine gelen bolimiinde oldugu gézlenmistir. D3 kemikte en
diisiik deger ise T1 plakta 418,18 N/mm? ile gozlenmistir. En yiiksek stres degerleri
biitiin modellerde kirik hatti {izerine yakin parcalar lizerinde toplanmistir. Ayni mini
plak sisteminin simetrik olarak konumunun degistirilmesi olusan stres degerlerini
etkilemektedir. D1 kemikte T1 plakta 385,88 N/mm? iken T2 plakta bu deger 619,71

N/mm? olmustur.
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Tablo 15: DI modellerde simfiz kiriklarinda kortikal ve spongiyoz kemikte meydana

gelen maksimum asal gerilimler

! 752
X PLAK 8,25

- B D1 SPONGIYOZ KEMIK
T2 PLAK (945 | 10765 MAKSIMUM ASAL

’ GERILIMLER

B 8,83 0D1 KORTIKAL KEMIK
T1PLAK ] 107,79 MAKSIMUM ASAL

L GERILIMLER

| PLAK 11,12 68,37
0 50 100 150

Tablo 16: D3 modellerde simfiz kiriklarinda kortikal ve spongiyoz kemikte meydana gelen
maksimum asal gerilimler

O D3 SPONGIYOZ KEMIK

1 MAKSIMUM ASAL
GERILIMLER
146,8|® D3 KORTIKAL KEMIK
MAKSIMUM ASAL

GERILIMLER

0 50 100 150

Simfiz kiriklarinda en ytiksek asal gerilimler kortikal kemikte olusmustur. T1 ve T2
plak sistemlerinin kortikal kemikte olusturduklari maksimum asal stres degerleri
birbirlerine ¢ok yakin olmustur. T1 plakta en yiiksek asal gerilim degeri 107,79 N/mm?
iken T2 plakta bu deger 107,65 N/mm? bulunmustur. En diisiik maksimum asal gerilim

degeri ise X plakta gdzlenmistir.
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4.2. Korpus Kiriklari

Tablo 17: D1 kemikte Korpus kiriklarinda vida ve plak iizerinde olusan Von Mises stres

degerleri

Plak dizayni

Kirik bolgesi Korpus Korpus Korpus Korpus

Vidalarin konumlar -
Kirk hattina mini plak uygulamast .
®  17635N 103,41N @ °
° ° e e | - o ° 100,26 N
T = 3 °
y 87,75N  397,93N 61445N  10558N 170,12 N - ©  18629N 117,17N @
;IIed;EI:r:igevmsmdekl Von Mises stres | Tooa77m 13700 ‘ — RSN 101,01N

176,37  507,60N ‘

ooo®  §eoo o 8 gk

100,71N 481,88N 71,64N 350,72N  129,15N

plaklann tzerinde meydana gelen Von 86,33N  38646N ‘ 524,37N
Mises stres degerleri

Tablo 18: D3 kemikte Korpus kiriklarinda vida ve plak iizerinde olusan Von Mises stres

- .
degerleri
1PLAK T1PLAK T2 PLAK X PLAK
e - -
Kink bolgesi Korpus Korpus Korpus Korpus
i - -
Kirik hattina mini plak uygulamast - .
° ° 1443N ©
= - @ & 39,72N . = = 3 212,76 N 43 - o © m3un
° e
| X .24 ° X °
Vidalarin gevresindeki Von Mises stres 120020 26LION. 724N IALPSN 17002 199,83 N ke 114,01N
d i 630,71N 149,64 N 207,63 510,90 171,87 N 329,08N
degerleri
M o7,4an ¢ ), 13316N
! l | 63,92N < 4 ] > 7745N
v v Y v
12604N  5033N 83,53N 37935N 143.90N ) ! !

| Plaklarin iizerinde meydana gelen Von 98,90N 421,57N 558,30N
| Mises stres deerleri
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Sekil 52: Elde edilen mandibula modelinin 3 boyutlu goriintiisii ve kirik hattina I plak
uygulanmasi. Kaslarin vektorleri goriillmektedir.

Sekil 53: D1 ve D3 kemikte korpus kiriginda I plak uygulamasinda kortikal kemikte meydana
gelen maksimum asal stres degerleri
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Kortikal kemige gelen en fazla maksimum asal stres degeri en yiliksek kirik hattinin

posterior segmentindeki ilk vida deliginin etrafinda Olgiilmiistiir. D3 kemikte olusan

stres degerleri daha yiiksek 6l¢iilmiistiir.

Sekil 55: D1 ve D3 kemikte korpus kiriklarinda vidalara gelen von mises stres degerleri

Sekil 56: Korpus kiriginda T1 plak uygulamasi ve kemige plagin adaptasyonu gozlenmektedir.
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Sekil 57: D1 ve D3 kemikte korpus kiriginda T1 plagi uygulandiginda kortikal kemikte olugan
maksimum asal stres degerleri

D1 kemikte Maksimum asal stres degerinin en fazla oldugu bolge kirik hattinin

posterior segmentindeki vida deliginin gevresinde 104 N/mm? ile olusmustur.

D3 kemikte de yine ayni sekilde kirigin posteriorundaki ilk vida deliginin ¢evresinde

121,46 N/mm? ile olusmustur.

Sekil 58: D1 ve D3 kemikte korpus kiriginda T1 plaga gelen von mises stres degerleri
Kirik hattr iizerine gelen plak gdvdesinde 350,72 N/mm? stres meydana gelirken diger
kistmda 129,15 N/mm? stres meydana gelmistir.
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Sekil 59: D1 ve D3 kemikte T2 plagi uygulandiginda kortikal kemikte olusan maksimum asal
stres degerleri

D1 kemikte en yiiksek stres degeri kirigin anteriorundaki vida deligi cevresinde
Ol¢iilmiisken, D3 kemikte kirik hattinin posterosiiperiorundaki vida deligi ¢evresinde

Olclilmiistiir.

Sekil 60: D1 ve D3 kemikte korpus kiriginda T2 plagi uygulandiginda plakta olusan Von Mises
stres degerleri

Kirik hatt1 iizerine gelen plak parcasinda en yiiksek stres degerleri elde edilmistir. D1
kemikte 386,46 N/mm? iken D3 kemikte bu deger 421,57 N/mm? 6l¢iilmiistiir.



94

Sekil 61: D1 ve D3 kemikte korpus kiriginda T2 plagi uygulandiginda vidalarda olusan Von
Mises stres degerleri

D1 ve D3 kemikte kirik hattinin anterior segmentindeki ilk vidada en fazla Von mises stres

degeri Olglilmiistiir. Diger ii¢ vidaya gelen stres birbirlerine yakindir.

Sekil 62: D1 ve D3 kemikte korpus kiriklarinda uygulanan X plak uygulamasinda kortikal
kemikte olusan maksimum asal stres degerleri

Kemikte olusan stres degerleri karsilastirildiginda D1 ve D3 modelde X plagin kirik

segmentin posteriorundaki siiperior vidanin ¢evresinde en fazla stres olugsmustur.
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524 37359 l 555 304264

Sekil 63: D1 ve D3 kemikte X plagi uygulandiginda plakta olusan Von mises stres degerleri

171 874243

e &Em]

Sekil 64: D1 ve D3 kemiklerde korpus kiriklarinda X plak uygulandiginda vidalara gelen Von
mises stres degerleri
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Tablo 19: D1 ve D3 kemikte korpus kiriklarinda kirik hatti iizerine gelen Von Mises stres
degerleri

558,3
i [ — s+, .
524,37 |l D3 KEMIKTE KIRIK

HATTININ UZERINE

T2 PLAK 8“‘52:657 GELEN VON MiSES
STRES DEGERLERI

O D1 KEMIKTE KIRIK

T1PLAK 3 HATTININ UZERINE

GELEN VON MIiSES
503,3 STRES DEGERLERI

D1 kemikte korpus kiriklarinda en yiiksek stres degeri X plagin orta kisminda(524,37
N/mm?) elde edilmistir. Ikinci en yiiksek deger I plagin orta noktasinda (481,88 N/mm?)
elde edilmistir. T1 (350,72 N/mm?) ve T2 (386,46 N/mm?) plaklarda birbirine yakin

stres degerleri elde edilmistir.

D3 kemikte de en yiiksek stres degeri X plagm ortasinda (558,3 N/mm?) &l¢iilmiistiir.
Ikinci en yiiksek deger ise I plagin ortasinda (503,3 N/mm?) ile 6l¢iilmiistiir. T1 ve T2

plaklarin degerleri birbirlerine yakin 6l¢iilmiistir.

Tablo 20: D1 kemikte korpus kiriklarinda kortikal ve spongiyoz kemikte meydana gelen
maksimum asal stres degerleri

120
104,65 .
@ D1 KORTIKAL
100 KEMIKTEKi
MAKSIMUM
go L 7287 L 7094 ASAL STRES
DEGERLERI
60
40 3145
20 2,59 3,43 3,34 9,92 |® D1 SPONGIYOZ
KEMIKTEKi
RN B S W
' ' ' ASAL STRES
| PLAK T1 PLAK T2 PLAK X PLAK DEGERLERI
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Tablo 21: D3 kemikte korpus kiriklarinda kortikal ve spongiyoz kemikte meydana gelen
maksimum asal gerilimler

140-
121,46
120-
1002244 [1D3 KORTIKAL
KEMIKTEKIi
80+ 6745 MAKSIMUM ASAL
. DEGERLERI
60111 43 00 D3 SPONGIYOZ
o KEMIKTEKI
40+ MAKSIMUM ASAL
i DEGERLERI
<V )
20 5,95 ,49 b 73
0--

I PLAK  T1PLAK T2PLAK XPLAK

D1 ve D3 kemikte kortikal kemikte en yiiksek stres degeri T1 plakta goriilmiistiir. I ve
T2 plaklar birbirine yakin degerler verirken X plak en diisiik kortikal kemikte strese

sebep olan plak olmustur.
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4.3. Angulus Kiriklari

4.3.1. Angulus Uygun kirik

Tablo 22: D1 kemikte Angulus uygun kirik hattindaki vida ve plak iizerinde olusan Von Mises
stres degerleri

MODELA MODELB MODELC MODELD
o - - - -
Kirk bolgesi

Angulus Uygun Kink Angulus Uygun Kink Angulus Uygun Kink Angulus Uygun Kink

Vidalann konumlar

Kirik hattina mini plak uygulamasi

e e e
212,93N ® | 33314N 141,76N 163,32N
° ° e o ” e o ° ) ” ° °

° 160N @ - 118,32N

e 168N 2711,82N C
218,53N 386,82 N 830,62N 40,46 N ‘ 745,65N 156,04 266,65N 315,43N
L 21803N 48491N  E—

Vidalanin gevresindeki Von Mises stres degerleri

125,56 N

152,66 N

ol | Y el

‘ TN SN 256N ‘ ‘ 367,2IN  192,48N ‘ | 150N 53601N ‘
Plaklanin tizerinde meydana gelen Von Mises stres degerleri -

Tablo 23: D3 kemikte Angulus uygun kirik hattindaki vida ve plak iizerinde olusan Von Mises
stres degerleri

MODELA MODEL B MODEL C MODEL D
o - - - -
Kink bolgesi
Angulus Uygun Kink Angulus Uygun Kink Angulus Uygun Kink Angulus Uygun Kink
Vidalarin konumlan

Kink hattina mini plak uygulamast

166,08 © ®  asmn
° e e o L e i® e o %8N . ® ° ™
Vidalarin gevresindeki Von Mises stres degerleri 137,00 N ° 140,01N )
¢ ' Becler 279,08N 442,32 N 934,55 N 52,81N 811,36 N 20036 o 267,38 N 394,30 N
253,50N 520,87 N

‘ \

| |

{ [ ‘ l
v v v v v v

198N 43N BTN 398,73N  208,63N 182,84 N 608,53 N

Plaklann iizerinde mevdana gelen Von Mises stres dederleri
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Sekil 65: Angulus uygun kirik hattina I plak uyguanmasi ve kas vektorleri

Sekil 66: D1 ve D3 kemikte angulus uygun kiriktaki I plak uygulamasinda kortikal kemige
gelen maksimum asal stres degerleri
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Sekil 67: D1 ve D3 kemikteki angulus uygun kiriktaki I plaga gelen Von Mises stres degerleri

Sekil 68: D1 ve D3 kemikte angulus uygun kiriktaki I plak uygulamasinda vidalara gelen Von
Mises stres degerleri
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Sekil 69: D1 ve D3 kemikte angulus uygun kiriktaki T1 plak uygulamasinda kortikal kemige
gelen maksimum asal stres degerleri

]
8
19
s
2

Sekil 70: D1 ve D3 kemikte angulus uygun kiriktaki T1 plak uygulamasinda plaklara gelen Von
Mises stres degerleri



102

Sekil 71: D1 ve D3 angulus uygun kiriktaki T1 plak uygulamasinda vidalara gelen Von Mises
stres degerleri

WA
L

u«r*";;
%

Sekil 72: D1 ve D3 kemikte angulus uygun kiriktaki T1 plak uygulamasinda kortikal kemige
gelen maksimum asal stres degerleri
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Sekil 73: D1 ve D3 kemikte angulus uygun kiriktaki T2 plaga gelen Von Mises stres degerleri

Sekil 74: D1 ve D3 angulus uygun kiriktaki T2 plak uygulamasinda vidalara gelen Von Mises
stres degerleri
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Sekil 75: D1 ve D3 kemikte angulus uygun kiriktaki X plak uygulamasinda kortikal kemige
gelen maksimum asal stres degerleri

Sekil 76: D1 ve D3 kemikte angulus uygun kiriktaki X plaga gelen Von Mises stres degerleri
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Sekil 77: D1 ve D3 angulus uygun kiriktaki X plak uygulamasinda vidalara gelen Von Mises
stres degerleri

Tablo 24: D1 ve D3 kemikte angulus uygun kirikta kirik hatti {izerine gelen Von Mises stres

degerleri
600 ; 536,01 790 608,53
600
500 1 433,18 423,12
500 398,73
200 | 364,26 367,21
B | PLAK 400 B PLAK
300 ; B T1 PLAK 300 @T1PLAK
200 { O T2 PLAK 200 OT2 PLAK
| - B X PLAK
P X PLAK 100
0 0
IPLAK T1 T2 X IPLAK TI T2 X
PLAK PLAK PLAK PLAK PLAK PLAK

En yiiksek stres degeri T2 plakta 536,01 N/mm?2 ile goriilmiistiir. X plak 433,18 N/mm?2
ile ikinci en yliksek deger olmustur. T1 ve I plaklarin stres degerleri birbirine yakin

Ol¢llmiistr.
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Tablo 25: D1 ve D3 kemikte angulus uygun kirikta uygulanan plak sistemlerinin kemikte
olusturdugu maksimum asal stres degerleri

ED1
KORTIKAL
KEMIKTEKi
MAKSiMUM
ASAL
O b1 sponGivoz
KEMIKTEKi
MAKSIiMUM
ASAL STRES
IPLAK  T1PLAK  T2PLAK  XPLAK DEGERLERI
160 O D3 KEMIKTE
140 KORTiKAL
120 KEMIiKTEKi
100 MAKSIMUM ASAL
DEGERLERI
80
60 B D3 SPONGiYOZ
40 KEMiK_TEKi
MAKSIMUM ASAL
20 STRES DEGERLERI

I PLAK T1PLAK T2 PLAK XPLAK

Angulus uygun kirik hattinda en yiiksek maksimum asal stres I plakta gozlenmistir. En

diisiik deger ise X plakta goriilmiigtiir

4.3.2. Angulus Uygun olmayan kirik

Sekil 78: Angulus uygun olmayan kirik hatt1 ve kas vektdrleri modelde goriilmektedir.
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Tablo 26: D1 kemikte Angulus uygun olamayan kirik hattindaki vida ve plak tizerinde olugan
Von Mises stres degerleri

MODELA MODELB MODELC MODELD

o - - - -

Kink bolgesi

Angulus uygun olmayan Kirik Angulus uygun olmayan Kirk Angul Imayan Kirik

Angull I Karik
e - - - -

Kik hattina mini plak uygulamast

. ° °
224N e 107,63 N 13,14N
e - e o o © e e o SA0AGN e o
e e s 5 2 e L X TY | e 02878 @ o
Vidalann gevresindeki Von Mises stres degerleri 157,79 N 376,24 N 730,96 N 145,71 N e SeHASE I | T R L D —
_ 92,19N 256,128 _—
141,51
16224N
7487N
l l l 84,16 N l
T ‘ ‘ 386N 259N 363N 41084N ‘ preesrs
Plaklann izerinde meyd: len Von Mises

Tablo 27: D3 kemikte Angulus uygun olamayan kirik hattindaki vida ve plak tizerinde olusan
Von Mises stres degerleri

MODELA MODELB MODEL C MODELD
= - - - -
Kink bdlgesi
Angulus Uygun Olmayan Kirk Angulus Uygun Olmayan Kirk Angulus Uygun Olmayan Kink Angulus Uygun Olmayan Kirik

e o - -

Kirik hattina mini plak uygulamast

°
215N
° e e o e o
Vidalar resindeki Von Mi tres degerleri 142,04N
sl Rl el kel o) 210,22 N 451,95 N BI530N 17243 N 735.13N 184,700

| [
v v ¥ .Y
436N 251,09N 032N 960N

SN SLAN 195N

Plaklarin Gzerinde meydana gelen Von Mises stres degerleri
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Sekil 79: Angulus uygun olmayan kirik hatti1 {izerine uygulanan I plak vida sisteminin kortikal
kemikte olusturdugu maksimum asal stres degerleri

Sekil 80: D1 ve D3 kemikte angulus uygun olmayan kirik hattindaki I plak {izerinde olusan Von
Mises stres degerleri
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Sekil 81: D1 ve D3 kemikte angulus uygun olmayan kirik hattindaki I plak uygulamasinda
vidalarda olusan Von Mises stres degerleri

Sekil 82: Angulus uygun olmayan kirik hatti iizerine uygulanan T1 plak vida sisteminin kortikal
kemikte olusturdugu maksimum principal stres degerleri
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Sekil 83: D1 ve D3 kemikte angulus uygun olmayan kirik hattindaki T1 plak iizerinde olusan
Von Mises stres degerleri

Sekil 84: D1 ve D3 kemikte angulus uygun olmayan kirik hattindaki T1 plak uygulamasinda
vidalarda olusan Von Mises stres degerleri
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Sekil 85: Angulus uygun olmayan kirik hatti iizerine uygulanan T2 plak vida sisteminin kortikal
kemikte olusturdugu maksimum principal stres degerleri

Sekil 86: D1 ve D3 kemikte angulus uygun olmayan kirik hattindaki T2 plak {izerinde olusan
Von Mises stres degerleri
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Sekil 87: D1 ve D3 kemikte angulus uygun olmayan kirik hattindaki T2 plak uygulamasinda
vidalarda olugsan Von Mises stres degerleri

RS
ST
PR

Sekil 88: D1 ve D3 kemikte angulus uygun olmayan kirik hatti {izerine uygulanan X plak vida
sisteminin kortikal kemikte olusturdugu maksimum asal stres degerleri
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Sekil 89: D1 ve D3 kemikte angulus uygun olmayan kirik hattindaki X plak tizerinde olusan
Von Mises stres degerleri

Sekil 90: D1 ve D3 kemikte angulus uygun olmayan kirik hattindaki X plak uygulamasinda
vidalarda olugsan Von Mises stres degerleri
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Tablo 28: D1 ve D3 kemikte angulus uygun olmayan kirik hatti iizerine gelen Von Mises stres

degerleri
W 387,26 0 410,84 500 1 438,62
, »84 W 406,99 )
450 - m 386,32 250 1A3%43 449,6 414,89
400 { g — ] 400
350 350 4
300 ;
e B | PLAK 300 ; B I PLAK
1 250 ;
200 | B T1 PLAK i B T1 PLAK
150 O T2 PLAK 150 1 H T2 PLAK
100 B X PLAK 100 B XPLAK
50 1 50 1
04 01
I m ™7 X IPLAK T1 T2 XPLAK
PLAK PLAK PLAK PLAK PLAK PLAK

D1 kemik modelinde angulus uygun olmayan kirikta en yiiksek stres T2 plakta 410,84
N/mm?2 ile elde edilmistir. Daha sonra sirast ile X plak, I plak ve T1 plakta yiiksekten
diisiige dogru stres degerleri elde edilmistir. D3 kemikte ise en yiiksek stres I plakta

goriiliirken , en az stres T1 plakta gozlenmistir.

Tablo 29: D1 ve D3 kemikte angulus uygun olmayan kirik hatti tizerindeki mini plak vida
sistemlerinin kortikal ve spongiyoz kemikte meydana getirdikleri en yiiksek asal
gerilimler

140 -
120 B D3 KORTIKAL
100. B D1 KORTIKAL 120 KEMIKTEKi
KEMIKTEKi 100 MAKSIMUM
80 1 MAKSIMUM ASAL _
ASAL 80 DEGERLERI
60 1 DEGERLERI 60
40 1 B D1 20 Ob3 )
SPONGIYOZ SPONGIYOZ
20 KEMIKTEKi 20 KEMIKTEKI
o v 0 ASAL STRES.
ASAL STRES I-m T X DEGERLERI

PLAK PLAK PLAK PLAK PLAK PLAK
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5. TARTISMA

Mandibula kiriklarin tedavisi hastanin yagam kalitesini diigiiren ve genellikle
uzun siiren bir prosediirdiir. Temel olarak eksternal fiksasyon ve internal fiksasyon ile
tedavi edilir. Internal fiksasyon tedavisindeki en dnemli adim yeterli rediiksiyon sonrasi
kirik pargalarin birbirlerine gore en dogru konuma getirilmesidir. Basit olarak
Ozetlemek gerekirse mandibula kiriklarinin internal fiksasyonla tedavisinde rediiksiyon,
fiksasyon ve stabilizasyon en temel ii¢ adimdir. Internal fiksasyon hastanin kisa siirede
fonksiyona gecmesini saglar, IMF deki gibi periodontal dokulara etkisi yoktur ve Tme
ankiloz riskini azaltir. Bu avantajlarinin yani sira dogru uygulanmazsa, yeterli rijidite
saglanmazsa malokluzyon olusabilir. Ekstraoral veya intraoral yaklasimda sinir hasari
riski meveuttur. Ote yandan yabanci materyal reaksiyonu ve ikincil olarak plaklarmn
cerrahi olarak ¢ikartilmasinin gerekmesi gibi dezavantajlart mevcuttur. Kapali
rediiksiyonun avantajlar1 ise uygulamasinin kolay olmasi cerrahi bir miidahale
gerektirmemesi ve buna bagli olarak sinir hasari riski bulunmamasidir. Glinlimiizde
internal fiksasyonda plak ve vida sistemleri kullanilmaktadir.Fakat plak sistemleri, plak

dizayni, plak sayisi, plaklarin konumu ve vida sayisi ile ilgili fikir ayriliklar1 mevcuttur.

Geometrik modelleme siireci biyolojik yapiya yiiksek yapisal benzerlik
gerektiren durumlarda 6nem kazanmaktadir. Son zamanlarda yapilan caligmalarin
bircogunda 1ii¢ boyutlu mandibula modelleri bilgisayarli tomografi goriintiileri
kullanilarak olusturulmaktadir. Bu yontem karmasik insan anatomisinin in vivo olarak

kaydedilmesindeki en etkili yontem gibi goziikkmektedir

Iki nokta testleri ve sonlu elemanlar analizi testleri malzemelerin mekanik
ozelliklerini 6lgmek icin kullanilmaktadir. 1ki nokta testlerinde kadavra cenesi, hayvan
cenesi ya da replika modeller kullanilmaktadir. Iki nokta testinin kullanilmasi ile iki
noktadan sabitlenen farkli fiksasyon sistemleri uygulanmis modellere ¢igneme
kuvvetlerinin geldigi noktalardan basma ya da c¢ekme kuvvetleri uygulanarak
modellerdeki yer degistirmeler, kopma kuvvetleri ve plak materyalinin esneklik
Olctimleri yapilabilir. Bu teknikle elde edilemeyen veriler SEA ile elde edilebilmektedir
[108].
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Sonlu eleman analizi goriintiilleme yontemlerinin gelismesi ile tip alaninda da
ilerleme gostermistir. Dis hekimligi alaninda ¢igneme ve 1sirma fonksiyonlar1 sirasinda
mandibula, ¢igneme kaslarinin  olusturdugu vektdrel kuvvetler neticesinde
temporomandibular eklem ve disler lizerinde olusan tepki kuvvetlerine maruz kalir.[8]
Sea, hastalardan elde edilen bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme
yontemi gibi verilerden ii¢ boyutlu model elde etme imkani sunmaktadir. Bizim
calismamizda da Aytasarim firmasinin elinde bulunan tomografi modelleri i¢inden Luhr

I siniflamasinda bulunan tomografiden 3 boyutlu model elde edilmistir.

Sonlu elemanlar analizinde bazen hasta agzinda elde edemedigimiz verileri de
elde edebilmekteyiz. Kirik hatlari arasindaki mesafeyi hasta agzinda dlgmemiz miimkiin
degildir. Fakat sonlu elemanlar analizi ile modelleme yapildiginda bu degerler

Olciilebilir.

Bu kuvvet vektorleri, plak, kemik ve vidalarin fiziksel ozelliklerinin benzer
oranda programa aktarilmasi ile gercege benzer modeller elde edilmistir. Bu ¢aligmada
sonlu elemanlar analizi kullanilmasinin amaci standardize edilmis model iizerinde farkl
dizayna sahip mini plaklart ve kirik hatlarin1 karsilastirmak ve dolayist ile kirik

hatlarinda hangi plak tiiriiniin daha basarili oldugu ile ilgili fikir edinebilmektir.

Sonlu eleman analizi miihendislikte ve endiistriyel {irlinlerin fiziksel olarak
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Son yillarda tip alaninda da bazi
materyallerin dayanikliligin1 incelemek icin kullanilmaktadir. Bazi yazarlar kemik
parcalarinin  biyomekanik 06zelliklerinin gercege benzer olarak elde edildigini

belirtmislerdir [109, 110].

Sonlu elemanlar analizinde elde edilen modeller elemanlarin diigiim noktalar1 ile
birbirine baglanmasi ile elde edilen geometrik verilerden elde edilir. Eleman ve diiglim
sayis1 ne kadar yiiksekse o kadar gergege yakin model elde edilmesi beklenmektedir.
Literatiir incelendiginde Arbag ve ark.[**] calismalarinda 14000 diigiim says1 ile 59000
eleman sayisi igeren model [111], Sugiura ve ark. 4713-4993 eleman ve 6789-7255

diigiim igeren modeller {izerinde ¢alismislardir [112].

Bizim ¢alismamizda ise 71499-93002 arasi diigiim sayis1 ve 342313-463668
aras1 eleman sayisi igeren modeller kullanilmistir. Sonlu elemanlar analizi ile stres

degerlendirmesi yaparken elde edilen modellerde ne kadar ¢ok diigiim sayis1 ve eleman
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sayis1 varsa modellerin gergekeilikleri o kadar artar. Dolayisi ile bizim c¢alismamiz

onceki literatiirlerden farkli olarak gercekligi daha ¢ok yansitmaktadir.

Monokortikal vidalarin osteosentezde basarili olduguna dair bir¢ok yayin

mevcuttur [113, 114].

Champy ve ark. monokortikal, kompresyonsuz ve intermaksiller fiksasyonsuz
tedavinin birgok mandibula kiriginin tedavisinde basarili oldugunu bildirmislerdir. Bu
teknigin bir diger avantaji ise bazi kirik tiirlerinde plaklarin basit bir cerrahi iglem ile
intraoral yerlestirilmesine olanak saglamasidir. Bizim ¢aligmamizda da 2.0 mm capinda

6 mm boyunda kilitsiz monokortikal vida sistemi kullanilmigtir [42].

Rijit kompresyon plak sistemlerinin kemik iyilesmesinde cok iyi stabilizasyon
sagladig1 disiiniildiigii icin primer kemik iyilesmesinde yarari olacagi diistinilmistiir.
Bazi arastirmacilar ise kemik iyilesmesi icin kompresyonun gerekli olmadigini

belirtmislerdir [47, 115].

Semi rijit kompresyonsuz mini plak sistemleri kemikte yiiksek stres birikmeden
kemigin iyilesmesine imkan sagladig igin cerrahlarm ilgisini ¢cekmistir. lyilesme tiirii
sadece plagin sertligine degil , mini plak sisteminin bir biitliniiniin sertligine baglidir.
Primer kemik iyilesmesinde kemik,vida ve plak sisteminin bir biitiin halinde rol
oynadigr diisiiniilmektedir. Kullaniminin kolay olmasi ve yliksek fonksiyonel olamasi
mono kortikal vidalarin ve plaklarin kullanilmasini arttirmistir. Kompresyon plaklarina
gore bir diger avantaji ise kortikal kemigin kanlanmasini kompresyon plaklar1 kadar

etkilememesidir[115].

Diger bir avantaji ise semi rijit kompresyonsuz mini plak sisteminin ise
enfeksiyon oraninin %3-%23 arasinda olmasidir[116]. Kompresyonsuz mini plaklarla

internal fiksasyon en basarili yontemi olarak goriilmektedir.

Angulus kiriklar en sik gozlenen kiriklardan biridir. Diger kirik bolgelerine gore
daha fazla komplikasyon goézlenmektedir. Patussi ve ark yaptiklari calismada sonlu
elemanlar analizi kullanarak uygun olmayan angulus kiriklarinda plak sistemlerini
degerlendirmislerdir. Plak sayisini, kilitli- kilitsiz mini plak vida sistemini ve
rekonstriksiyon plaklari ile mini plaklar karsilastirmiglardir. Kilitli plak vida sistemi ile

standart miniplak vida sisteminin benzer komplikasyon oranina sahip olduklar: fakat
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kilitli plak sisteminin daha rijit oldugunu belirtmislerdir. Rekonstriksiyon plaklarinin

kemik dokusunun kaybolmadigi vakalarda kullanilmasi 6nerilmemektedir [117].

Ellis ve ark. angulus kiriklarinda tedavi yontemlerini karsilastirmiglardir.
GOmiik yirmiyas disi bulunmasi, mandibulanin angulus bdlgesinin dis bulunan alveol
kreti bolgesine gore daha ince kemik icermesi gibi nedenlerden dolayir en c¢ok

komplikasyon gézlenen kirik tiirii oldugunu belirtmislerdir [37, 100].

Ellis ve Sinn 65 hasta {lizerindeki ¢alismada 2,4 mm kalinliginda dinamik
kompresyon plaklarini angulus kiriklarinda uygulamislardir. Her kirik hattina birisi
inferior ve birisi siiperiorda olmak iizere ikiser kompresyon plagi uygulanmiglardir.
21(%32) hastada major komplikasyon gozlenmistir [47] .Major komplikasyonlar
cerrahi islem (iyilesmeme Ve ileri derecede enfeksiyon gibi) gerektiren komplikasyonlar

olarak belirtilmistir.

Yine Ellis ve Walker 1996 yilinda yaptiklari diger ¢alismada ise 81 angulus
kirik hattinda 2.0 mm kalinliginda tek mini plak uygulamislardir. Postoperatif higbir
hastaya IMF uygulanmamistir. Plak siiperior hatta yerlestirilmistir. Sadece 2(%2.5)
hastada major komplikasyon goriilmiistiir. Sonug olarak da tek plak uygulamasinin basit

ve basarili bir yontem oldugunu 6ne stirmiislerdir [47].

Potter ve Ellis 1999 yilinda yaptiklar ¢alismada angulus kiriklarinda siiperior
hatta sadece bir adet 1.3 mm kalinlifinda daha ince, biikiilebilir ve kirik hattinin iki
tarafina da ticer vida ile sabitlenen kompresyonsuz mini plak sistemini kullanip basari

elde etmislerdir ve hi¢bir vakada komplikasyon gozlemlememislerdir [118] .

Champy tekniginde tek mini plak sisteminin angulus kiriklarinda yeterli
derecede rijidite sagladigi ve yeterli oldugu belirtilmistir. Fakat eger yeterli miktarda
kemik dokusu mevcudiyetinde iki plak kullanimimin daha rijit ve saglikli oldugunu
belirten yayinlar da mevcuttur [42]. Fakat bazi yayinlarda iki plak sisteminin daha
tramvatik oldugu belirtilmistir [119, 120].

Angulus kiriklarinda tek plak sistemi, iki plak sistemine gore daha az
komplikasyon gostermesi agisinda daha basarili bulunmustur[47]. Bu yiizden bizim

calismamizda da angulus kiriklarinda tek plak uygulayip degerlendirmesi yapildi.
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Champy ideal osteosentez yapilabilmesi i¢in mandibulanin {izerinde cesitli
cizgiler belirtmistir. Bu ¢izgiler {izerine miniplaklarin yerlestirilmesinin mandibula
hareketlerine karsi daha basarili oldugunu belirtmistir. Renton ve ark acik fiksasyon
tekniklerini karsilagtirmislardir. 1. grupta Champy prensiplerine gore plak sayisini ve
konumunu belirlemisler, ikinci grupta Champy prensibini gozardi edip mini plaklari
yerlestirmiglerdir ve tiglincii grupta ise miniplak kullanmadan transossedz telleme
(TOW) yontemini kullanmiglardir. Champy prensibine uyularak yerlestirlen plaklarda
daha az postoperatif komplikasyon gozlenmistir [121]. Biz de bu ¢alismamizda

miniplaklar lateral champy ¢izgisi iizerinde yerlestirdik.

Arbag ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada sonlu elemanlar analizi kullanarak
korpus kiriklar1 tizerinde 14 farkli mini plak ¢esidini kullanmislardir. Calismalarinda I,
L ve T plak kullanmislardir. I plaklarin sayisinin, konumunun ve delik sayisinin stres
dagilim1 ve kirik hattindaki yer degistirme miktarina etkisi diger bir karsilagtirmada ise
L ve T plaklarin pozisyonunu degistirip, plagin uygulama konumunun stres iizerine
etkisi lizerinde c¢alismiglardir. L ve T plaklarin pozisyonlarinin degistirilmesinin

stabilizasyona etkisini primer faktor olarak degerlendirmemislerdir [111].

Joshi ve ark. yaptiklari ¢alismada sonlu elemanlar analizi kullanarak korpus
kiriklarinda titanyum mini plaklarin dizaynlarini karsilagtirmislardir. Bizim ¢aligmamiza
benzer olarak L plaklar1 ve T plaklarmin kirik hatti {izerindeki dogrultusunu
degistirecek sekilde L plaklarin1 4 farkli sekilde T plaklarimi ise 2 farkli sekilde
oryantasyonlarini degistirerek degerlendirmislerdir. Plak dogrultusunun stabilizasyonu
saglayan primer faktor olmadigini belirtmislerdir [115]. Alt1 delikli ikiser I plag
kullandiklar1 kirik hattinda en yiiksek stabilizasyonu saglamislardir. Plagin siiperiorda
konumlandirilmasi inferiora gore daha ok stabilizasyon saglamistir. L pozisyonun
degismesinin stabilizasyona ¢ok fazla bir etkisinin olmadigini belirtmislerdir. T plagin
horizontal kolunun kirigin posterior segmentine uygulandigi modelin stabilizasyonun

daha iyi oldugu belirtilmistir [111].

Bizim de calismamizda korpus kiriklar1 karsilastirildiginda T1 ve T2 plakta
benzer degerler bulunmustur. Fakat simfiz kiriklarinda ve angulus uygun kiriklarinda T
plagin pozisyonun degistirilmesi ile plaga gelen Von mises stres degeri ciddi oranda

degismistir. Simfiz kinginda T1 plakta 385,88 N/mm? stres meydana gelmisken , T2



120

plakta ise bu deger 619,71 N/mm? olmustur. Angulus uygun kiriklarda ise Von mises

stres degerleri T1 plakta 367,21 N/mm? iken T2 plakta 536,01 N/mm? olmustur.

Literatiirde bizim ¢alismamiz gibi farkli kirik hatlarinda farkli mini plaklar
kargilagtiran  farkli  kirtk  bolgelerinde karsilastiran  yayin  bulunmamaktadir.
Calismamizda hem T plaklarin kirik hattinda simetrik olarak yer degistirmesi ile birlikte
plak konumunun stabilizasyonuna olan etkisi incelenmis ve hem de mandibulanin tig

farkli kirik bolgesinde dort farkl kirik hatt1 incelenmistir.

Literatiir ~aragtirmalarinda  genellikle materyallerin  biyomekanik  6zelliklerinin
degerlendirilmesinde iki nokta  testi ya da sonlu elemanlar analizi yontemi
kullanilmaktadir. Iki nokta testlerinde yapay cene modelleri, hayvan veya kadavra
mandibulalar1 genellikle kullanilmaktadir. Cardenas ve ark yaptiklart g¢alismada
poliliretan esesli mandibula modelleri iizerinde c¢aligmiglardir. Bu modeller iizerinde

angulus kiriklarinda 4 farkli dizayna sahip miniplak sistemi ile ¢alismislardir [127].

Rezorbe olmayan; paslanmaz gelik veya titanyum ya da rezorbe olabilen ;
poliglikolik asit (PGA), polilaktik asit (PLA), ve polidioksanon (PDS) mini plak
materyali olarak kullanilabilir. Richard H. Haug ve ark. 2000 yilinda yaptiklar
calismada rezorbe olan plaklar1 ¢ocuklarda c¢ene yiiz kiriklarinda kullanmislardir ve
yumusak dokuda oOzellikle orbita cevresinde 6dem olustugunu gormiislerdir. En iyi

se¢imin titanyum plaklarla yapilan rijit fiksasyon sistemi oldugunu belirtmislerdir [49]

Titanyumun, sertlik ve giiclinden otiirii genellikle plaklarda tercih edilen
materyaldir. Titanyum plaklarin statik esneme limiti 900-1000 N/mm? bulunmustur.

Ayn1 zamanda biikiilme limiti ise 450-500 N/mm? bulunmustur [5].

Insan viicudii maksimum 300-400 N aras1 ¢igneme kuvveti iiretebilir. Bu
cigneme kuvveti vida gevsemesi veya plak kirilmasmna yol agabilir [122]. Fakat
cigneme kuvvetleri postoperatif donemde azalmaktadir. Haug ve ark. insizal yliklemede
bu degerin 0-100 N  kontralateral molar yiiklemede ise 0-200 N oldugunu
belirtmislerdir. Bu calismada ise agz1 kapatan ¢igneme kaslarinin literatiirde kabul
goren degerleri kullanilmig olup, kontralateral molar bolgeden 1sirma kuvveti modellere

uygulanmustir [123].
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Hassaneisn ve ark simfiz, angulus, korpus ve ramus kiriklarinda genellikle
ORIF kullanmiglardir. Fakat kondil ve koronoid kiriklarinda kapali rediiksiyon
yontemini genellikle tercih etmiglerdir. Kondil kiriklarina eslik eden bir veya daha fazla
kirik varsa hem ORIF hem de IMF’yi aym anda uygulamiglardir. Hastalarm
907(%66,16)’sinde ORIF uygulanmistir. 304 hastada (%22,17)’sinde kapali rediiksiyon
uygulanmustir. 100 (%7,29) hastada ise hem ORIF hem de IMF uygulanmistir. 60
(%4,38) hastada ise konservatif yontemler kullanilmistir [124].

Shahid ve ark. kiriklarin tedavisinin miimkiin oldugunca IMF’den kagmip,

ORIF ile tedavi edilmesini dnermektedirler [125].

Van den Bergh ve ark yaptiklari ¢calismada disli ve edante hastalar igin tedavi
protokolii belirlemisler ve uygulamislardir. Disli hastalar i¢in korpus kiriklarinda 2 adet
2.0 mm kalinhginda mini plak kullanmislardir. Angulus kiriklarinda ise IMF ve/veya 2
adet 2.0 mm’ lik mini plak kullanilmistir. Coklu kiriklarda ise IMF ve mini plaklar bir
arada kullanilmistir. Edante hastalarda ise korpus ve angulus kiriklarinda 2.0 ve/ veya
2.7 mm kalinliginda mini plak ile osteosentez gerceklestirmislerdir. Coklu kiriklar da
ise digli hastalarda oldugu gibi IMF ve miniplak osteosentezi bir arada
gerceklestirilmistir. Tedavi ettikleri 12 edante hastanin 3(%25)’iinde IMF icin
guninning splintler kullanilmistir. 9 hastada ORIF uygulanmustir. 6 kirik hattinda 2.0
mm kalinliginda miniplak kullanilmisken, 4 kirik hattinda ise 2,7 mm kalinliginda plak
kullanilmigtir [126].

Biz de bu ¢alismada 2.0 mm plaklar kullanip ve tek kirik hatti tizerinde calistik.

Bizim calismamizda statik esneme limitini gecen bir kuvvet bulunmamustir.
Fakat D1 kemik modellerinde, simfiz kiriklarinda uygulanan T1 plak (619,71 N/mm?)
ve X plak (590 N/mm?) , korpus kiriginda uygulanan X plak (524,37 N/mm?) ve
angulus uygun kirikta uygulanan T2 plakta (536,01 N/mm?) biikiilme limitinin iizerinde
degerler elde edilmistir. Klinik olarak simfiz kiriklarinda ya iki adet I plak kullanilmali
ya da eger T1 veya T2 plak kullanilcaksa IMF yapilmas: onerilir. Yine aym sekilde
korpus kinginda X plagi kullanimi yerine daha az stres olusan T1 veya T2 plak
kullanimi 6nerilebilir. Angulus uygun kirikta ise ise T2 plak yerine T1 plak yani plagin
oryantasyonu degistirilerek stres degeri 536’dan 367 ye diisiiriilebilinir.
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Mandibula kiriklarinda, kemigin sertlik derecesine gére miniplaklar1 inceleyen
literatiir bulunmamaktadir. Diger calismalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda D1 ve
D3 olmak iizere iki farkli sertlikte kemik modelimiz bulunmaktadir. Bu modeller elde
edilen standart modelin kortikal kemik kalinligi ve spongiyoz kemiginin elastik
modiiliis degerleri degistirilerek elde edilmis ve kemigin sertligi degismistir. D1
kemikte D3 kemige gore miniplak ve vidalara gelen Von Mises stres degeri daha diisiik
olmustur. D1 kemikte D3 kemige gére maksimum ve minimum principle stres degerleri
de daha az bulunmustur, sea limitli verilerinin 15181inda kemik sertligi plak ve kemige

gelen stresi azaltir denenebilir.

Sea matematiksel analize dayali bir methottur ve materyallerin
karsilagtirilmasinda bize veriler vermektedir. Fakat canli dokularin iyilesme kapasitesi,
damarlanma miktari, iyilesmenin gelecek kuvvetleri tolare edebilmesi ve hastanin
tyilesmeye rolii gibi bazi faktorler sea yontemi ile elde edilemez. Bu yiizden bu ¢alisma
sonucunda materyaller karsilagtirllmistir. Sea ile elde edilen sonuglari direk klinik sonug

gibi degerlendirmek dogru olmaz.
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6. SONUCLAR

Simfiz kiriklart degerlendirildiginde en basarili plak T1 plak bulunmustur. Ayni
plagin konumunun degistirilmesi ile elde edilen T2 plak ise diger dort plak
arasinda en fazla stresi alan plak olmustur. Bu da simfiz kiriklarinda plaklarin

konumunun basariyi etkileyebilecegini diistindiirmektedir.

Korpus ve angulus uygun olmayan kiriklarda ise T1 ve T2 plaklar arasinda

belirgin bir fark gozlenmemektedir.

Angulus uygun kirik modellerinde ise I plak en basarili olmustur. En ¢ok stres
alan plak ise T2 plak olmustur. T1 ve T2 plak arasinda belirgin bir fark meydana

gelmistir. Bu da plak konumunun 6nemini vurgulamaktadir.

Angulus uygun olmayan modellerde ise plaklara gelen stres degerleri benzer

bulunmustur. Dort plak tiiriiniin de kullaniminda belirgin bir farklilik yoktur.
Vida sayisi arttik¢a vidalara gelen kuvvetler daha homojen dagilmaktadir.

Kemigin sertligi ve plagin dizayn1 stabilizasyonu etkileyen Onemli

faktorlerdendir.

Kemigin sertligi arttikga kemige gelen kuvvet, plaga ve vidalara gelen kuvvet

azalmaktadir.

Titanyum plaklarin biikiilme limitinin 450-500 N/mm? oldugu belirtilmistir.
Bundan yola ¢ikarsak eger D1 ve D3 kemik tiirlerinde simfiz kiriklarinda T2
veya X plak kullanilmasi onerilmemektedir. Klinik agidan ya bu plaklarin daha
kalin olanlar1 Onerilmektedir ya da I veya X plak kullanimi daha saglikli
olacaktir. Eger T2 veya X plak kullanilacaksa operasyon sonrast IMF kullanuimi

diistiniilebilir

D1 ve D3 modellerde yine ayni sekilde korpus kiriklarinda I plak veya X plagin
kullanim1 Onerilmemektedir. I plak kullanilacaksa siiperior hattina bir 1 plak
daha yerlestirilmeli ya da daha uzun veya daha kalin plak tercih edilmelidir. IMF

uygulamasi da diistliniilebilir.
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e Kortikal ve spongiyoz kemik karsilastirildiginda kortikal kemik daha ¢ok strese
maruz kalmistir. Kortikal kemigin kalin oldugu vakalarda daha iyi stabilizasyon

saglanmaktadir.

Sonug olarak Sonlu elemanlar analizi methodu her ne kadar ger¢ege yakin modeller
elde etmemizi sagliyor olsa da canli organizmanin iyilesme fizyolojisini tam olarak
modellere aktaramamaktadir. Bu ¢alismadan elde edece§imiz veriler oneri seklindedir.
Elde edilen veriler invitro ve invivo c¢alismalarla desteklenip, mandibula kiriklarinda

basarili tedavilerin saglanmasi amaglanmalidir.
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