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OZET

Atrofik Mandibula Kiriklarinda Titanyum Plaklar ve Karbon Fiber Destekli Polimer

Plaklarin Stres Dagihhmlarinin Sonlu Eleman Analizi ile Degerlendirilmesi

Bu calismanin amaci; siif III atrofik mandibula kiriklarinda, farkli kalinliklardaki
titanyum ve karbon fiber destekli polietereterketon(CFR-PEEK) plak uygulamalarinin

biyomekanik stabilitelerinin sonlu elemanlar analizi ile degerlendirilmesidir.

Sinuf III atrofik mandibula modelleri olusturularak sonlu elemanlar analizine aktarildi.
Sol mandibula ramusunda 1,0 mm kalinliginda kallus dokusu olusturularak kirik simiile edildi.
Farkli kalinliklardaki (1,0 mm, 1,5 mm, 2,0 mm, ve 2,5 mm) plaklar modellere uyumlandiktan
sonra kirik hattinin her iki tarafinda ticer vida olacak sekilde fiksasyon simdiile edildi. Keser ve
molar bolgeden 1sirma durumlarinin simiile edilebilmesi i¢in keser ve molar bolgelerde vertikal
hareketlilik engellendi. Hareket kisitlamalarini takiben modellere her kas icin ayr1 vektorel
kuvvetler uygulanarak yiikleme kosullar1 olusturuldu. Titanyum ve CFR-PEEK materyal

degerleri plak modellerine uygulanarak analizler yapildi.

En yiiksek Von Mises stres degerleri 1,0 mm kalinligindaki plaklarda goriiliirken plak
kalinliginin 2,5 mm ye artisiyla stres degerlerinin diistiigli gézlenmistir. Plak ve vidalarda
olusan Von Mises stresleri CFR-PEEK materyalden simiile edilen plaklarin kullanildig:
modellerde daha diisiik bulunmustur. Kortikal kemikteki en yiiksek sikisma gerilimleri kirigin
proksimalindeki vida etrafinda gézlenmis ve bu gerilimler bazi bolgelerde fizyolojik limitlerin
tizerine ¢ikmistir. Vidalar etrafindaki sikisma gerilimleri CFR-PEEK plaklarin kullanildig:
modellerde daha diisiik bulunmustur. Diger taraftan hem molar hem keser bolgeden 1sirma
kosullarinda kemik segmentlerindeki yer degistirme CFR-PEEK plaklarin kullanildigi

modellerde titanyum plaklarin kullanildigr modellere gore daha fazla olmustur.

Kortikal kemige benzer Young Modiilleriyle CFR-PEEK materyaller, sonlu elamanlar
analizlinin sirlar1 dahilinde, atrofik mandibula kiriklarinin fiksasyonunda kullanilabilir
goziikmektedir. CFR-PEEK materyallerin ortopedik cerrahide giincel olarak kullanilsa da bu
materyallerin ¢ene-yiiz bolgesindeki kullanimi i¢in konuyla ilgili daha kapsamli caligmalarin

yapilmasi1 gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Titanyum, Karbon fiber, Kirik fiksasyonu, Sonlu elemanlar analizi,

Mandibula rekonstriiksiyonu
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ABSTRACT

Evaluation of Titanium Plates and Carbon Fibre Reinforced Polymer Plates in Atrophic

Mandibular Fracture: A Finite Element Analysis

The objective of the present study was to conduct a computational assessment of the
biomechanical stability of fixation plates with different thickness, made of titanium alloy and
carbon-fiber reinforced polyetheretherkotone (CFR-PEEK) in Class III atrophic mandibular

fractures.

Class III atrophic mandibular models were constructed with three dimensional finite
element models. After simulation of fracture on the left ramus of mandible, plates with different
thickness (1.0, 1.5, 2.0 and 2.5 mm) were adapted to models and three locking screw on each
side of fracture were used for fixation. For simulation of incisal and molar clenching tasks,
vertical displacement of models were restricted in incisal and molar regions. Load was applied
to all models via simulation of force vectors for each muscle. Titanium and CFR-PEEK material

properties were applied to all plate models respectively.

Highest Von Mises stress values were observed for the 1.0 mm plate and values decrease
gradually with plate thickness to the 2.5 mm plate. Von Mises stress values of screws and plates
were lower in models of CFR-PEEK plates. In buccal cortical bone around the screw that
proximal to fracture, physiological limit of compressive stress exceeded in some areas.
Compressive stresses around screws were lower in models of CFR-PEEK plates. On the other
hand, during both incisal and molar clenching tasks CFR-PEEK plates allow more displacement

between bone segments compared with titanium plates.

With their young modulus similarity with cortical bone, CFR-PEEK materials seems to
be suitable for atrophic mandibular fixation with in the limits of finite element analysis. In spite
of current usage of CFR-PEEK materials in the field of orthopaedic surgery, usage of CFR-

PEEK materials in the maxillofacial region need further investigation.

Key Words: Titanium, Carbon fiber, Fracture fixation, Finite element analysis,

Mandibular Reconstruction
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1 GIiRiS

Atrofik mandibula kiriklari; yash hasta popiilasyonunun kiriga eslik eden sistemik
hastaliklari, atrofi siireciyle beraber azalan kemik hacmindeki fiksasyon zorluklari ve
mandibulanin yapisal degisiklileri sonucu olusan beslenme kapasitesindeki degisimler
nedeniyle tedavi siirecinde sikintilar yasanabilen ve komplikasyonlarin sik gorildiigii

klinik bir durumdur.

Tarihten gilinlimiize atrofik mandibula kiriklart i¢in bir¢ok tedavi sekli Onerilmistir.
Daha onceleri kapali rediiksiyon tekniklerinin uygulanmasi tercih edilmis ve atrofik
mandibulalarda intermaksiller fiksasyon (IMF) saglanmasi amaciyla gunning splintlerin
kullanilmast nerilmistir. Uzun yillar kullanilmis olmasina ragmen gunning splintler ile
yapilan tedavilerin yagl hastalar tarafindan tolere edilmesinin zor olmasi, giincel medikal
gelismeler sayesinde ¢ogu sistemik hastalikta genel anestezi uygulamalarinin yapilabilmesi
ve basarili internal fiksasyon aygitlarinin kullaniminin yayginlasmasiyla beraber atrofik
mandibula kiriklarinin tedavisinde agik rediiksiyon ile internal fiksasyon uygulamalari

popiiler hale gelmistir.

Association for Osteosynthesis/Association for the Study of Internal Fixation
(AO/ASIF) tarafindan onerilen internal rijit fiksasyon prensibiyle, ¢igneme kuvvetleri plak
sistemleri tarafindan karsilanmakta ve kemik segmentlerdeki hareketlilik tamamen
engellenmeye c¢alisilmaktadir. Rijit fiksasyonla beraber kemige gelen fizyolojik
kuvvetlerin ortadan kalkmasi sonucunda kemik iyilesmesinin azaldigi ve iyilesme
sonrasinda porozitesi yliksek, dayanikliligi diisiik bir kemik yapt olustugu yapilan
calismalarla gosterilmistir. Kirik iyilesmesi siireciyle alakali bu yeni bilgiler, iyilesme
sirasinda ve sonrasinda fizyolojik kuvvetlerin kemige aktarilmasina miisaade eden,
iyilesmeyi olumsuz etkilemeyecek sekilde segmentler arasi hareketligi sinirlandirabilen ve

yeterli dayanikliliga sahip fiksasyon sistemlerinin gerekliligini ortaya koymustur.

Titanyumdan elde edilen plak sistemleri, ¢cene ve yiizii ilgilendiren bir¢ok cerrahi
islemde yaygin olarak kullanilmaktadir. Yerini aldiklari alasimlardan elde edilen plak
sistemlerinin bir¢cok dezavantaji, titanyum plaklarin kullanimiyla ortadan kalkmis olsa da
esnekliklerinin kemikten cok daha az olmasi iyilesme dokusunda fizyolojik kuvvetlerin
olugmasint engellemektedir. Dokuya gelen fizyolojik kuvvetlerin azalmasiyla iyilesme

stireci sonunda daha pordz ve kirillgan bir kemik meydana gelmektedir. Kemik ve plak



materyali arasindaki mekanik farkliliklar sonucunda olusabilecek diger komplikasyonlar
ise vidalar etrafinda olusan streslerden kaynakli vida kayiplar1 ve plaklarda olusan yiiksek
stresler sonucu yorgunluga bagli plak kiriklaridir. Vidalar etrafinda olusan streslerin neden
olabilecegi vida kayiplar1 ve plaklarda olusan yiiksek streslerin yorgunluga bagli plak
kiriklarina neden olabilmesi kemik ve plak materyali arasindaki mekanik farkliliklar

sonucunda olusabilecek diger komplikasyonlardir.

Son yirmi yilda biyomedikal materyaller iizerine yapilan arastirma gelistirme
calismalar1 sonucunda karbon fiberler polimer yapidaki kompozit materyallerle kombine
edilerek kullanilmaya baslanmistir. Bu teknolojinin yardimiyla, istenilen mekanik
Ozelliklerde materyaller elde edilebilmektedir. Fiksasyon materyalleri ile kemik arasindaki
mekanik farkliliklar sonucu olusan komplikasyonlar1 agsmak amaciyla kortikal kemik
elastisitesine yakin oOzelliklerde kisa karbon fiber parcalarla desteklenmis polimerler
gelistirilmistir. Bu polimerlerin ortopedik implant materyallerinde yaygin kullanimi olsa da
cene-yliz bolgesindeki uygulamalar i¢in iiretimi heniiz yapilmamakta ve literatiirde

konuyla ilgili sinirl bilgi bulunmaktadir.

Bu calismanin amaci; atrofik mandibula kiriklarinda, farkli kalinliklardaki karbon
fiberlerle desteklenmis polimer plaklar ile titanyum plaklarin biyomekanik
performanslarinin ~ sonlu  elemanlar analizi  yardimiyla, karsilagtirmali  olarak

degerlendirilmesidir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Mandibula Kiriklari

2.1.1 Mandibula Kiriklarimin Etiyolojisi

Mandibula kiriklarinin ana nedenleri; motorlu tasit kazalari, kisiler arasi siddet
olaylari, diismeler ve spor kaynakli yaralanmalar seklinde siralanabilir. Makinelerin
kullantminin yaygin oldugu endiistriyellesmis ve gelismis iilkelerden elde edilen veriler,
kapsaml1 tedaviler gerektiren ¢oklu mandibula kiriklarina eslik eden ciddi fasiyal kiriklar
ve iliskili diger organ yaralanmalarmin yaygmhigmi gostermektedir(1). Is kazalari, silahli
yaralanmalar ve patolojik durumlar da mandibuler kiriklara neden olan faktdrler olarak
siralanabilir. Literatiirde mandibuler kiriklarin yaklasik olarak %75’inden fazlasinin
motorlu tasit kazalar1 ve kisiler aras1 siddet olaylarindan kaynaklandigini, %7’sinin is
kazalari, %7’sinin diisme, %4’linlin ise spor kaynakli yaralanmalar sonucu olustugunu

gostermektedir(2).

Tiirkiye’de meydana gelen mandibula kiriklarinin etiyolojileri konusunda en
kapsamli calismada 753 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir(3). Hastalarin
%81,7’sini erkekler, %18,3’iinii kadinlarin olusturdugu, yas ortalamalarimin 36,2 oldugu ve
mandibular kiriklarin en ¢ok 17-30 yas araliginda olustugu rapor edilmistir. %54,3 ile
motorlu tasit kazalar1 birincil etiyolojik faktor olarak belirtilmistir. Kiriklardan en ¢ok
etkilenen bolge biitiin yas gruplar1 ve cinsiyetlerde parasimfizken, 50 yas altinda bunu
sirasiyla kondil ve govde kiriklari, 50 yas istiinde ise govde ve kondil kiriklar1 takip
etmektedir. Tiirkiye’de ve Amerika’da rapor edilen mandibula kiriklarinin karsilagtirildig:
bir calismada; Amerika’da en sik angulus kiriklarma (%?27,6), Tiirkiye’de ise gdvde
kiriklarma (%28,1) rastlanmistir(4). Etiyolojik olarak incelendiginde Amerika’da fiili
saldirilar birincil etiyolojik faktorken (%53,7) Tirkiye’de motorlu tasit kazalar1 birincil
faktordiir (%36,2). Bu sonuglar iilkelerdeki yasal diizenlemelerin farkliliklarina,

sosyoekonomik ve kiiltiirel farkliliklara baglanabilir.

2.1.2 Mandibula Kiriklarmin Siniflandirilmasi

Kruger ve Schilli daha 6nce Kruger’in basit, kompound ve ¢ok parcali olarak
simiflandirdigr kirik tiplerini goz 6niinde bulundurarak mandibular kiriklar1 dort kategori
altinda toplamislardir(5).

1- Dis ortama acikligina gore
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2- Kirik tipine gore
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Angulus ve govde kiriklarma kirik hattinin dogrultusu ve kas kuvvetlerinin kirik
segmentlere etkisi baz alinarak farkli bir smiflandirma yapilmaktadir. Angulus kiriklari;
vertikal olarak uygun olan veya uygun olmayan, horizontal olarak uygun olan veya uygun
olmayan olarak smiflandirilabilmektedir. Vertikal ve horizontal uygun olmayan angulus
kiriklarinda ramusa yapisan kaslar, proksimal segmenti yukari ve mediale deplase ederler
(Sekil 2.1.B, 2.1.D). Bunun tersine ayni kaslar uygun olan kirik durumunda segmentleri
birbirine yaklastirarak horizontal ve vertikal hareketi onlerler (Sekil 2.1.A, 2.1.C).
Mandibula govdesinde olusan kiriklarda mylohyoid kasin asagi ¢ekisi, diger kaslarin
yukar1 ¢ekis kuvvetlerinin etkisini ortadan kaldirici etki gosterir. Kanin disleri bolgesindeki

bilateral kiriklarda ise digastrik, geniohyoid ve genioglossus kaslariin etkisiyle mandibula

Kaninler arasindaki simfiz bolgesi
Kanin bolgesindeki kirtk
Mandibular gévdeyi igeren kiriklar
Angulus bolgesi kiriklari

Ramus bolgesi kiriklar

Koronoid ¢ikinti kiriklar

Kondiler ¢ikint1 kiriklar

simfizi posterior ve inferiora deplase olur (Sekil 2.1.E).
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Sekil 2.1: Uygun olan ve uygun olmayan mandibula kiriklar1(2)

2.1.3 Mandibula Kiriklarinda Tani

Eksiksiz bir hasta Oykiisii dogru tami i¢in elzemdir. Hastanin genel saglik bilgileri;
mevcut sistemik kemik hastalii, metastaz olusturabilecek neoplazi, artrit ve baglantili
kollajen doku hastaliklari, beslenme ve metabolik hastaliklar ve endokrin hastaliklar gibi
kiriga neden olabilecek veya kirikla direk iliskili durumlar1 ortaya ¢ikarabilir. Bunlara ek
olarak hasta Oykiisii, tedavinin tipini belirlemede etkili olabilecek ciddi psikiyatrik veya

medikal sorunlar1 da 6grenmemizi saglar.

Travma sirasinda ceneye etkiyen kuvvetin tipi ve dogrultusu tani i¢in oldukca
onemlidir. Motorlu tasit kazalar1 sonucu olusan kiriklar fiili saldirilar sonucu olusan

kiriklardan farklidir. Ceneye gelen kuvvetin biiyiikliigiinden otiirii otomobil veya



motosiklet kazasi gegiren hastalarda daha siklikla parcali ve agik kirilar gozlenirken, bir
cisim veya yumruk darbesiyle olusan kiriklar genellikle kapalidir ve tek kirik hatti
gozlenir. Kiriga neden olan cisim de kirigin tipi ve sayisini etkiler. Genis ve kiint bir
cismin darbesi sonucu olusan kuvvetin etkisi ¢enede yayilim gostererek birgok kiriga
neden olurken; kii¢lik, sinirlar1 belirgin bir cisim kuvvetin kiiciik bir bolgede birikmesine

neden olarak pargali, tek bir kirigin olusmasina neden olabilir(2).

Kuvvetin dogrultusu hakkinda bilgi sahibi olmak eslik eden indirekt kiriklarin
tanisinda cerraha yardimei olur. Cene ucuna 6nden gelen bir darbe bilateral kondil kirigina
neden olabilirken, parasimfize agili gelen bir darbe kontralateral tarafta angulus veya
kondil kirigina neden olabilir. Dislerini kapali pozisyonda tutarken darbe alan hastada
bazal kemik kiriklarindan ¢ok dissel hasarlar veya alveolar kret kiriklarinin gézlenmesi

beklenebilir.

Tanida hasta Oykiisiinden sonraki asama klinik ve radyolojik muayenedir ve klinik

muayene sirasinda agsagidaki maddeler degerlendirilir:

e Okliizyon degisiklikleri

e Alt dudakta anestezi, parestezi veya dizestezi

e Anormal mandibula hareketleri

e Yiiz seklindeki ve mandibular ark formundaki degisiklikler
e Laserasyon, hematom ve ekimozlar

e Eksik disler ve palpasyonda krepitasyon

Radyografik muayenede ise, hastanin Oykiisii ve klinik muayenesi sonrasinda ileri
diagnostik degerlendirme amaciyla radyografiler kullanilir. Hastalarin oykiisii, klinik
muayene bulgulart ve farkli radyografik tekniklerin 6zellikleri gibi bilgiler yorumlanarak
hastaya uygun radyografik teknige karar verilmesi gerekmektedir(6). Ilk radyografi olarak
panaromik radyografinin tercih edilmesi, sonrasinda ise posterio-anterior grafi veya reverse
Towne grafileriyle mandibular kondillerin de degerlendirilmesi en mantikli secenek gibi
goziikmektedir. Buna ek olarak, bilgisayarli tomografiler (BT) 6zellikle yiiksek enerjili,
pargal1 kiriklarin ti¢ boyutlu olarak degerlendirilebilmesini saglarlar. Giinlimiiz ¢ene ve yiiz
cerrahisi pratiginde mandibular kiriklarin degerlendirilmesinde her hastadan panoramik
radyografi alinmasi ve bunlarin BT goriintiileriyle desteklenmesi(Sekil 2.2), BT

kullantminin miimkiin olmadigr durumlarda reverse Towne grafisinin alinmasi en ¢ok



tercih edilen yoldur. Genel olarak BT goriintiileri biitlin fasiyal travma vakalarinda rutin

olarak alinarak bas-boyun hasarimin biiytikliigli kapsamli olarak degerlendirilmektedir(7).

Sekil 2.2: Kondil boynu kiriginin panaromik ve bilgisayarli tomografi goriinimii

2.1.4 Mandibula Kiriklarimin Tedavisi

2.1.4.1 Kapah Rediiksiyon
Kapali Rediiksiyon Endikasyonlar:

e Deplasman gostermeyen, uygun kiriklar

e (Cok parcali kiriklar

e Ciddi yumusak doku kayb1 nedeniyle agikta kalan kiriklar
e Dislenme donemindeki ¢ocuklarin mandibula kiriklar

e Koronoid ¢ikint1 kiriklari

e Kondil kiriklan

Kapali Rediiksiyon Yontemleri

Bridle Wire: Mandibular kiriklarin rediiksiyonunda tellerin kullanimini ilk kez
Hipokrat savunmugstur. Hipokrat’in tanimladig: teknik kiriga komsu dislerin etrafindan bir
telin gecirilmesini kapsar ve bu teknik halen cerrahideki yerini korumaktadir. Mandibular
kinga komsu dislerin etrafina yerlestirilen bir tel, hareketli mandibular segmentleri
stabilize eder (Sekil 2.3). Bu sayede daha fazla yumusak doku hasar1 olusmasini1 engeller,
havayolu acikliginin korunmasini saglar, kirik segmentlerin birbirine temasi sonucu

olusacak agriy1 engeller ve segmentlerin hareketi nedeniyle olusacak kas kramplarini 6nler.



Sekil 2.3: Telle stabilizasyon yontemi(8)

Ivy Loop: 1vy loop teknigi ile kolay ve ¢abuk IMF elde edilir. Teknigin temeli, 24
gauge tel kullanilarak disler sabitlendikten sonra telin uglarinin, telin ortasinda
olusturulmus bir ilmigin igerisinden gegirilerek segmentlerin sabitlenmesi {izerine
kuruludur (Sekil 2.4). Maksillomandibular fiksasyon ise farkli metotlarla elde edilebilir.
Daha kiiciik olgekli bir tel, ilmiklerin i¢inden gegirilerek sikilabilir. Bu teknikle yeterli
fiksasyon elde edebilmek i¢in ilmiklerin birbiri lizerine gelmeyecek kadar kisa olmasi

gerekir.

Sekil 2.4: Ivy loop teknigi(7)

Arch Bar: IMF elde etmek amaciyla kullanilabilecek bircok arch bar ¢esidi vardur.
Hastanin mevcut dislenmesi ve dislerin c¢enedeki stabiliteleri nedeniyle arch bar
yerlestirmesi zor bir isleme doniisebilir. Sirkumdental baglamalar i¢in 24 gauge tel,
maksillomandibular fiksasyon saglayacak dikdortgen baglamalar icinse 26 gauge tel
kullanilmas1 tavsiye edilir. Sirkumdental baglamalarin 6nden arkaya dogru, dnce gevsek
sekilde yerlestirilip daha sonra sikilmasi tavsiye edilir. Arch barlarin dis arasi bosluklara
adaptasyonu dis-bar kontagini arttirarak, barin gevsemesini engeller. Dikddrtgen tellerin
yerlestirilmesiyle IMF elde edilir. Interdental tellerin tamamen sikilmasindan once

hedeflenen, uygun okliizyonun elde edilmesidr (Sekil 2.5).



Sekil 2.5:Arch bar ile IMF (8)

Risdon Wire: Sit dislenme veya karigik dislenme doénemindeki hastalarin
tedavisinde risdon wire teknigi daha avantajlidir. Dislerin anatomisi nedeniyle arch barlar
giivenli bir IMF saglamazlar. Tek bir telin kullamldigi veya iki telin orta hatta
birlestirildigi iki risdon wire metodu vardir. Temelde disin distal ve mezialinden bukkal
tarafa cikan tel uglarinin biikiilerek tel haline getirilmesi ve birbirine baglanarak ark
boyunca ilerlemesi saglanir. Sirkumdental baglamalarin uglar1 kivrilarak elde edilen uglar,

IMF lastikleri igin kullanilirlar (Sekil 2.6).

Sekil 2.6:Risdon wire teknigi(2)

IMF vidalari: Arch bar uygulamalari, bunlarin sabitlenmesi amaciyla disler arasi
bolgeye tellerin uygulanmasi sirasinda yanliglikla uygulayicinin cildi delinebilmekte ve
viral hepatit ve insan bagisiklik yetmezlik viriisii (HIV) bulasi ihtimali artmaktadir(9). ilk
kez Karlis ve Glickman(10) tarafindan tanimlanan mandibula kiriklar1 i¢in kortikal vida
kullaniminin; uygulama kolayligi, operasyon siiresinin azaltilmasi, hastalik gecis riskinin
azaltilmasi1 ve servikal disetinin hasar gérmesine neden olmamasi gibi avantajlar1 vardir.
IMF vidalarinin ve arch barin karsilastirildigi randomize klinik ¢alisma sonucunda IMF
vidalariyla kapali rediiksiyon uygulanan hastalarda oral hijyenin daha kolay saglandigi,

operasyon siiresinin kisaldigi ve daha az komplikasyon gozlendigi ifade edilmistir(11).



Ancak IMF vidalarinda tedavinin besinci altinci haftalarinda vidalarda gevsemeler
olabileceginden uzun doénem IMF yapilmas: planlanan hastalarda arch bar tercih

edilebilir(12).

Hasta kooperasyonunun oldugu vakalarda islem lokal anestezi altinda yapilabilir.
Kanin dislerinin mezialindeki mukozaya 8-12 mm uzunlugunda, self taping vidalar
transmukozal olarak uygulanir. Iatrojenik hasarlarin dnlenmesi i¢in mental sinirin ve kok
uclarinin lokalizasyonuna dikkat edilmelidir. 24 gauge teller kullanilarak IMF elde edilir.
IMF vidalariin dezavantaji, gerilim band1 etkisi olusturamamasi ve internal fiksasyon

plaklarinin uygulanmasini engelleyebilmesidir.

Sekil 2.7: IMF vida uygulamasi

2.1.4.2 Acik Rediiksiyon
Acik Rediiksiyon Endikasyonlari(2)

Deplase, Uygun Olmayan, Angulus Kiriklari: Proksimal segmentin superiora veya

mediale deplasman yaptigi, intraossedz teller, vidalar ve plaklar olmadan rediikte

edilemeyecek kiriklarda acik rediiksiyon endikedir.

Deplase, Uygun Olmayan, Givde ve Parasimfiz Bolgesi Kiriklari: Kapali

rediiksiyonla tedavi edilen parasimfiz kiriklar1 alt sinirindan agilma egilimindeyken
segmentin {ist kismi mediale rotasyon yapar. Mandibula gévde kiriklarinda proksimal

segmentin mediale rotasyonu durumunda agik rediiksiyon endikedir. Eger bu kisitlilik
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diizeltilmezse c¢igneme yetersizlikleri ve periodontal dokularda patolojik degisiklikler

gozlenir.

Yiiz_Kemiklerinin _Coklu Kiriklari: Yiiz kemiklerinde ¢oklu kiriklarla beraber

gozlenen mandibula kiriklarinda, mandibular segmentlerin agik rediiksiyonu ile yiiz

kemiklerinin rekonstriiksiyonu i¢in stabil bir rehber elde edilmelidir.

Orta Yiiz Kiriklar1 ve Deplase Bilateral Kondil Kiriklari: Orta yiiz kiriklar1 ve

deplase bilateral kondil kiriklarinda, bir kondil agik rediiksiyonla tedavi edilerek yiiziin

vertikal boyutu korunmalidir.

Kirik Segmentlerinde Ciddi Deplasman Gosteren Dissiz Mandibula Kiriklari:

Ozellikle okliizyonu tekrar saglamanm temel amag olmadigi, atrofik olmayan dissiz

mandibulalar i¢in agik rediiksiyon uygundur.

Gecikmis Tedavi veya Deplase Kirik Fragmanlar: Arasinda Bag Doku Olusumu:

Mandibula kiriklari olan hastalarda kafa travmasi veya diger medikal sorunlar nedeniyle
kirik tedavisi gecikebilir ve zamanla kirik parcalar arasina bag doku ilerleyebilir. Bu
durumdaki kiriklarin tedavisinde skar dokusu uzaklastirilmali ve tedavi olarak acgik

rediiksiyon teknikleri uygulanmalidir.

Maliinyon: Tedavi sonuclarinin yetersiz oldugu durumlarda farkli osteotomilerin

yapilabilmesi i¢in agik rediiksiyon yontemlerinin uygulanmasi gereklidir.

IMF Uygulamasinin Kontrendike Oldugu Sistemik Durumlarin Varh: Kontrol

edilemeyen psikiyatrik ve ndrolojik problemi olan, solunum fonksiyonlar1 yetersiz, yeme
ve sindirim bozuklugu olan hastalarda mandibulanin fonksiyonel hareketleri hasta i¢in
hayati oneme sahip olabilir. Bu hastalarin ag¢ik rediiksiyon ile tedavi edilmesi 6nem

kazanmaktadir.
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Acik Rediiksiyon Yontemleri

Bugiin mandibula kiriklarmin bir¢ogu acik rediiksiyon ve internal fiksasyon ile tedavi
edilmektedir. Cerrahi tedavi siirecinde rediiksiyon, stabilizasyon ve fiksasyon prensipleri
sirastyla  uygulanmalidir. Mandibula kiriklarinin  ¢ogunda intraoral insizyonlardan
faydanilir. Bununla birlikte mandibula ramusunun pargali kiriklarinin, silahli yaralanma
sonucu olusan kiriklarin ve atrofik mandibula kiriklarinin tedavisi ise genellikle

transservikal ve transfasiyal insizyonlarin kullanimini gerektirir.
Rijit internal Fiksasyon Materyalleri(2)

Bir fiksasyon sistemi, rijit stabilite veya fonksiyonel stabiliteden birini saglamaktadir.
Rijit stabilite saglayan sistemler kirik hattinda hareketliligi neredeyse tamamen
engellemektedir. Fonksiyonel stabilite ise kirik hattinda hareketlilige belirli Slgiilerde
miisaade eden fakat hareket smirlarinin iyilesmeyi etkilemeyecek diizeyde tutuldugu

fiksasyon sistemleri ile saglanir.

Modern internal fiksasyon aygitlart kuvvet dagitma (load-sharing) veya kuvvet tagima
(load beraing) prensiplerinden biriyle ¢alismaktadir. Kuvvet tagiyan fiksasyon sistemleri
tyilesme sirasinda fonksiyonel ¢igneyici kuvvetlere yeterli direng saglar. Bu sayede kemik
segmentlere ya hi¢ kuvvet aktarilmaz ya da sinirhi kuvvetlere maruz kalirlar. Tersine;
kuvvet dagitan fiksasyon sistemlerinde fonksiyonel kuvvetler, fiksasyon materyali ve
kiriga komsu segmentler tarafindan paylasilir. Kuvvet tagiyan fiksasyon materyallerinin
kullanilmasi; aviilse veya bir kismi yok olmus segmentleri igeren kiriklarda, parcali
kiriklarda ve atrofik mandibula kiriklarinda endikedir. Piyasada bulunan ve kuvvet tasima
ozelligine sahip plaklar genellikle 2.3-2.4 mm kilitli rekonstriiksiyon plaklaridir. Kuvvet
dagitan fiksasyon sistemleri ise pargali kiriklarin veya kemik defektlerinin olmadigi ve
kirik rediiksiyonu sonrasinda saglam kortekslerinin karsilikli getirilebildigi durumlarda

endikedir ve 2.0 mm plak sistemleriyle saglanir.

Mandibula kiriklarinda kilitli plak sistemlerinin kullanilmasiyla daha rijit bir
fiksasyonun elde edilebilecegi, boylece IMF siiresinin ve gerekliliginin azalacagi ifade
edilmistir(13). Kilitli plak sistemleriyle tedavi edilen hastalarda ¢igneme kuvvetlerinin
normal degerlere doniisii de, konvansiyonel plak sistemlerinin uygulandigi hastalardan

daha hizlidir(14).
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AO/ASIF sayesinde popiilerlik kazanan rijit fiksasyon fikrinin tersine Michelet ve Champy
ideal osteosentez cizgilerini temel alan semi-rijt fiksasyonu desteklemislerdir(15). Bu
cizgiler sadece gerilim tipi kuvvetlerin kirik iyilesmesinde sorunlara neden olacagi temel
alinarak belirlenmistir (Sekil 2.8). Bu nedenle birinci kiigiik azinin proksimalinde kalan
kiriklar, govdenin orta kismina yerlestirilecek bir miniplakla (2.0 mm) stabilize
edilebilirken, birinci kii¢lik azinin 6niindeki kiriklar birbirinden 4-5 mm uzaklikta olan ve
genellikle mental sinirin alt ve {istline yerlestirilen iki adet plak yardimiyla stabilize

edilmektedir.

Sekil 2.8: ideal osseosentez gizgileri
Fonksiyonel stabil (semi-rijit) bir fiksasyonun, bir¢ok kiriktaki basarili iyilesme i¢in
gerekli oldugu anlasilmistir. Bu durumda olusan mikron diizeyindeki hareketlilik kallus
olusumunu takiben sekonder kemik iyilesmesini saglayarak, IMF ihtiyacin1 ortadan
kaldirmistir. Champy tarafindan tanimlanan angulus kiriklarina tek miniplak uygulamasi,
semi-rijit fiksasyona ornek olarak verilebilir(16). Boylelikle fonksiyonel stabil fiksasyon
da kemik iyilesmesini saglayarak giiniimiiz kirik tedavisi i¢in gerekli olan Ongoriilebilir

sonuglari saglamaktadir.

Rekonstriiksiyon plaklar1 gibi lag vidalar da rijit stabilizasyon saglayan fiksasyon
materyalleri olarak kabul edilir. Lag vidalarin en sik kullanim yeri oblik kiriklardir. Lag
vidalarin alt yarisinda yivler bulunurken, iist yaris1 diizdiir ve kemige vidalanamazlar. Bu
ozellikleri, i¢ kirik segmentin dis kirtk segmente dogru basingla yaklastirilmasini saglar.
Bu fiksasyon yontemi IMF gereksinimini ortadan kaldiracak kadar stabildir ve 2 ya da 3

adet vida yerlestirilmesi sayesinde rotasyonel hareketler de engellenir.
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2.2 Atrofik Mandibula Kiriklari

2.2.1 Yashlik ve Yaslanan Popiilasyonun Etkileri

Yaslanma; zamanla beraber yapt ve fonksiyonun giderek bozuldugu, geri
dondiiriilemeyen veya durdurulamayan biyolojik bir siirectir. Yaglanmanin genetikle
programlanan fakat ¢evresel etkenler tarafindan modifiye edilebilen bir siire¢ oldugu kabul
edilir. Kohn ise yaslyi, fizyolojik yapisini etkileyerek strese karsi cevap verme yetenegini
azaltacak hastaliklar1 olan kisi olarak tanimlar(17). Yaslinin bu durumu yaralanma ve
travma sonucu artmis mortaliteyle sonuclanir. Insanin yaslanmasi homeostatik dengesinin
bozulmasima neden olan molekiiler, hiicresel ve fizyolojik degisikliklerle iliskilidir. Bu
dengenin bozulmasi hastaliklarin ve neoplazilerin olugmasi i¢in zemin olusturur. Biitiin bu
degisiklikler hiicrelerin enerji iliretme ve hayati biyokimyasal fonksiyonlarini siirdiirme

yeteneklerini etkiler.

Gilinlimiiz tibbinda, artan yash niifus nedeniyle, yaslilara 6zel tedavi planlamalar
bliylik yer tutmaya baslamistir. Bu durumu, gelisen saglik teknolojileri ve tedavi
yontemleriyle beraber yasami tehdit eden hastaliklarin erken tanist ve engellenmesinin
miimkiin olmasi, egzersiz ve fitness aligkanliklarinin yashlar tarafindan daha ¢ok
benimsenmeye baglamast ve bu nedenlerle ortalama yasam siiresinin uzamasina
baglayabiliriz. Ortalama yasam siiresi beklentisindeki artis tarihin hicbir déneminde,
1960’dan giinlimiize kadarki artis kadar hizli olmamistir. 1980 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki insanlarin %30°u 45 yasindan, %21°1 50 yasindan ve %11°1 65 yasindan
daha yashydi. 2000 yilinda 65 yas lizeri grup; toplam niifusun %12 si iken, 25 yil
igerisinde %20 oranlarina kadar ¢ikmistir(18). Yapilan istatistikler sonucunda yasam
stiresi beklentisinin de yillar igerisinde arttigr goriilmektedir. 1965°te 65 olan ortalama
yasam siiresi, 1990°da 78 idi. 2001°de normal agirlikta ve sigara kullanmayan bir birey ise
85 yi1l yasama beklentisindeydi. Bu durumda giiniimiizde 65 yasinda bir birey 20 yildan
daha uzun, 80 yasinda bir birey ise 9,5 yil daha yasama beklentisinde olabilir(19).

Yasla birlikte hastalarin sistemik fonksiyonlarinda da ciddi degisiklikler ortaya cikar
ve bu durum hastalarin tedavilerinin planlamasinda ve siirecinde 6nemli degisikliklere
neden olur. Yasl hastalarin akciger fonksiyonlar1 genc¢ bir bireyinkinin yaklasik yarist
kadardir. Kan akimi miktar1 da %30 oranlarina azalmistir. Bunlarin yaninda kalp debisi
%60, renal plazma akimi %50, glomeriiler filtrasyon ise %60 kadardir. Damar

elastikiyetindeki azalma sistolik kan basincinin artmasina neden olur. Yash bir bireyin vital
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kapasitesi geng bir hastaya gore %70 azalir ve parsiyel oksijen basinci bunla ilintili olarak
azalir. Dislerdeki kayba bagli olarak ortaya ¢ikan ¢igneme yetersizlikleri hastanin viicut

agirhigi azalirken yag oraninin artigina neden olur(20).

Yagliligin en tipik Ozelliklerinden biri kronik hastaliklar ve ¢oklu hastalik
durumlaridir. Yapin bir anket ¢calismasinin sonuglarina gére yash bireylerin %80’inin en az
bir kronik hastaligi vardir. 65 yas tistii bireylerin %50’si artrit, %42’si yiiksek tansiyon
hastasidir ve %34 ilinde farkli kalp hastaliklari, %40’ indan fazlasinda duyma problemleri
bulunmaktadir. Bunlara ek olarak; diyabet sikliginda artis, otoimmiin rahatsizliklar,
ortopedik rahatsizliklar, duyusal problemler ve dejeneratif hastaliklar yaslilikla beraber sik

goriilen durumlardir(21).

Travma, yash niifusun 6lim nedenleri arasinda yedinci siradadir ve travmayla
hastaneye basvurularin %25°1 yash hastalardir. Yaglilarda en sik karsilasilan travma
etkenleri diisme ve motorlu tasit kazalaridir. Oliimlerin cogu ilk 24 saatte ve kafa travmasi
nedeniyle gerceklesir. Geg Oliimler ise organ yetmezliginin ciddiyeti ve daha onceden
mevcut olan bir hastalik nedeniyle gerceklesir. Oliimle sonuglanmayan travmalar
sonrasinda yasl hastalarin iigte biri, yasamlarin1 bakima muhta¢ devam ettirirler. Artan
yas, hastalar yiiksek risk kategorisine dahil eder ve biiyilik travmalara maruz kalan yaslh
hastalarda gen¢ hastalara gore daha yiiksek komplikasyon ve mortalite oranlar

gbzlenir(22).
2.2.2 Yaslanmayla Birlikte iskelet Sisteminde ve Mandibulada Gériilen
Degisiklikler

Ilerleyen yas, kemik kiitlesi ve dayanikliligindaki azalmanin en biiyiik etkenidir. Bu
nedenden Otilirii kiriklarin orani yasla artar, hatta 2025 yilinda sadece Amerika Birlesik
Devletleri’nde osteoporotik degisikliklere bagh kiriklarin yilda 3 milyona ulasacagi tahmin
edilmektedir(23). Yetigkin iskeleti yasam boyunca, osteoklast ve osteoblast hiicrelerinin
koordineli aktivitesiyle yeniden sekillenir. Yaslanmayla beraber osteoklastlar tarafindan
rezorbe edilen kemik osteoblastlar tarafindan olusturulan yeni kemikle restore edilemez ve
bu dengesizlik kemik miktarinda ve dayanikliliginda azalmaya neden olur. Kemik
dayanikliliginin azalmasi; slingerimsi ve kortikal kemik yogunlugundaki azalma, azalan
kortikal kemik kalinlig1 ve kortikal kemigin porozitesindeki artig sonucu ortaya cikar(24).
Bu faktorler arasindan 6ne ¢ikan, kortikal kemik dayanikliligindaki azalmanin %76’sindan

sorumlu olan kortikal kemik porozitesindeki artigtir(25).
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Yasli insan kemiginde en sik karsilasilan histolojik bulgu, kemik yenilenmesi sirasinda
osteoblast kiimelerinin daha az caligmalari nedeniyle olusan kemik duvar kalinligindaki
azalmadir. Kemik yapimindaki bu eksikligin oncelikli nedeni osteoblast sayisinin
yetersizligidir(26). Yaslanan iskeletteki yetersiz osteoblast sayis1 azalan mezenkimal kok
hiicre sayisina, bu hiicrelerin ¢ogalma ve farklilagsmalarindaki sorunlara veya bu hiicre

gruplarmin yag hiicrelerine farklilasmasina baglanabilir.

Hayvanlar iizerinde yapilan farmakolojik ve genetik ¢alismalarin sonuglari, oksidatif
stresin kemik tlizerindeki zararli etkilerinin varligini kanitlar niteliktedir. Bu sonuglar yasla
beraber artan reaktif oksijen tiirlerinin osteoporozun patofizyolojik mekanizmasindaki
yerini agiklamaktadir. Bunlarin yaninda, otofajideki kisitlayict etkilerin ortadan kalkmasi,
telemorlerde kisalma, anormal protein katlanmalari yaslanmanin ilave etkenleri olarak
siralanabilir. Ayrica cinsiyet hormonlarindaki azalma, endojen glukokortikoidlerdeki artis,
yiiksek lipid oksidasyonu gibi ekstrensek mekanizmalar da yaslilarda goriilen azalan kemik
yapimiyla iligkilidir(27). Ayn1 zamanda beslenme ve egzersiz gibi yasam tarzi tercihlerinin
Oonemi; beslenme eksikligi olan ve hareketsiz yasam tarzi siiren yaslilardaki azalan kemik

yogunlugu ve artan kirik riskini birbiriyle iliskilendiren yeni ¢caligmalarla anlasilmistir(28).

Disler, tizerine gelen kuvvetleri sikisma ve ¢cekme kuvvetleri olarak etrafindaki kemige
iletirler. Bu kuvvetler kemigin igerisindeki diizensiz durapatit kristalleri iizerinde
piezoelektrik etkiler olusturur. Roberts ve ark. rezorpsiyon ve formasyon siire¢lerinin
dengeli bir sekilde devam etmesi i¢in kemigin %4’liikk gerinime maruz kalmasi gerektigini
gostermislerdir(29). Dislerin kaybedilmesiyle 1ilgili boélgede olusan uyaran yoklugu,
trabekiillerde ve kemik yogunlugunda azalmaya daha sonra da kemigin 6nce genisligi
sonra da yiiksekliginde hacimsel azalmaya neden olur(30). Dis kaybinin birinci yilinda
kemik genisligi %25 azalir. Mandibulada kemik kaybi alveolar kemikle smirlt degildir;
%80’den fazla kemik kaybimna neden olabilen ciddi rezorpsiyon, bazal kemigin bazi
kisimlarim1 da etkileyebilir. Tam dissiz hastalarin lateral sefalometrik filmlerinin
incelendigi bir ¢calismada kemik kaybinin siirekli devam ettigi ve bu kaybin mandibulada

dort kat daha fazla oldugu tespit edilmistir(31).

Yaslanmayla beraber mandibulanin damarlanmasinda da degisiklikler gozlenir. Geng
bireylerde mandibulanin dolasimi merkezi kaynaklidir, fakat yaslanmayla beraber bu
durum tersine donebilir. Yaslanmayla beraber gozlenen aterosklerotik degisikliklerden ve

damar daralmalarindan inferior alveolar arter de etkilenmektedir. Her yastan bireyin dahil
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edildigi anjiografik calismada deneklerin %79’unda inferior alveolar arterde tikaniklik
oldugu, %33’ilinde de kan akiminin olmadigi gosterilmistir. Yasla beraber kan akiminin
azalmas1 dis ¢ekimleriyle iligkili olabilir. Tam digsiz bireylerde inferior alveolar arterin
dejenerasyonuyla mandibulaya kan desteginin azaldigi gosterilmistir. Bu vakalarda kan
destegi daha ¢ok periosttan ve mandibulayla iligkili yumusak dokularda bulunan
damarlardan saglanmaktadir. Inferior alveolar arterdeki kan akimmnin azalmasi veya
ortadan kalkmasi1 sonrasinda mandibulanin dolasimi; mental arter, sublingual arterin
mandibular dali, fasial arter ve maksiller arterin kaslara dagilan dallar tarafindan saglanir.
Mukoperiosteal flepler nedeniyle bu arterlerin mandibular kemikle yaptig1 anastomozlarin

ortadan kaldirilmasi, mandibulanin kan akimini daha da azaltabilir(20).

2.2.3 Atrofik Mandibula Kiriklarinda Tedavi Yaklasimlari

Geriatrik hastalarda tedavi planlamasi; uzun ve invaziv cerrahi girisimler, IMF’nin
olusturacag1 fonksiyonel kisithliklar veya agik rediiksiyon sonrasi hastanin toparlanma
siireci ve tedavinin psikolojik sonuglar1 gibi risk faktorlerinden etkilenmektedir. Cerrah
tedavi sirasinda azalmis yara iyilesmesi, dolasim ve solunum fonksiyonlarindaki azalma
gibi hastanin mevcut medikal sorunlarini degerlendirmelidir. IMF ile kapali rediiksiyon
yaslt hastalarin solunum fonksiyonlarint zora sokabilir veya yeterli besin alimini
kisitlayabilir. Yaslh hastalarda uygun sekilde rediikte edilmeyen kiriklar sonucunda fibroz
lyilesme, nanlinyon ve uzun iyilesme siireleri gibi komplikasyonlarin goriilme riski ¢ok

daha fazladir.

Caligmalarin yapildig: iilkelere gore oranlari degismekle beraber atrofik madibula
kiriklari en sik diisme sonucunda olusmaktadir(32—34). Diismeden sonra en sik karsilagilan
etiyolojik faktorler sirasiyla fiili saldirilar ve motorlu tasit kazalaridir. Hastalarin biiyiik
kismi erkekler olusturur ve en sik kirik gozlenen bdlge mandibula govdesidir. Atrofik
mandibulalarda bilateral kirik sikligi, atrofik olmayan disli mandibulalara oranla daha

fazladir. Bilateral kirik vakalarinda da en sik iki tarafli govde kirigina rastlanir.

Luhr ve ark., 87 wvakada uyguladiklar1 tedaviler ve sonuglarini tartigtiklar
caligmalarinda mandibulanin atrofi miktari1 kalan kemik yiiksekligini baz alarak
siiflamiglardir(35). Bu siniflama sayesinde atrofi miktarina gore farkli tedavi protokolleri
diizenlenmesi ve c¢alismalarda degerlendirilen farkli tedavi protokollerinin saglikli bir
sekilde karsilastirilabilmesi hedeflenmistir. Bu siniflamaya gore 16-20 mm arasinda kemik

yiiksekligine sahip mandibulalar Sinif I, 15-11 mm arasinda kemik yiiksekligine sahip
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mandibulalar Sinif II, 10 mm ve daha az kemik yiiksekligi bulunan mandibulalar ise ¢ok

atrofik veya Sinif III atrofik mandibulalar olarak siiflandirilmistir (Sekil 2.9).

SINIF | SINIF I SINIF I

Yiikseklik 16-20mm

Yiikseklik 11-15mm
- Yiikseklik < 10mm

Sekil 2.9: Luhr’un atrofik mandibula siniflamasi(36)

Geriatrik hastalarda tedavi siireci igin belirleyici olabilen bir etken de parsiyel veya
total dissizlik durumudur. Hastanin total ya da parsiyel protez kullaniyor olmasi ve bu
protezlerin agiz icerisindeki uyumu tedavi se¢imini etkiler. Kullanilacak rediiksiyon
tekniginin bagarili olabilmesi i¢in protezlerin uyumlu olmasi, astarlanmasi, protezin
olmamasi1 durumunda o6l¢ii alinarak kaideler olusturulmasi ve vertikal yiiksekliginin

diizenlenmesi gerekmektedir.

Atrofik, dissiz mandibula kiriklar1 ge¢misten beri cerrahlarin cesitli sorunlar yasadigi
bir tedavi protokolii olmustur. Kas yapisikliklari ciddi deplasmanlara neden olur, hastalar
protezlerini kullanamazlar ve kirik sonucu olusan agri ve ¢igneme zorlugu hastalarin hayat
kalitesini onemli 6lciide etkiler. Bunun yaninda siirli endosteal ve periosteal kan destegi
nedeniyle iyilesme potansiyeli de azalir ve atrofik mandibulalardaki azalan ylizey alam

nedeniyle kuvvet dagitan fiksasyon prensibini saglamak miimkiin olmaz.

Atrofik, digsiz mandibula kiriklarmin tedavisinde bugiine kadar bir¢ok tedavi
protokolii uygulanmistir. ilk IMF fikri milattan &nce 460’l1 yillarda Hipokrat tarafindan
ortaya atilmig fakat 1894’de gunning splint uygulamasi One siiriilene kadar karsilik
bulamamigstir. Uzun yillar gunning splintlerin sirkummandibular tellerle baglandig: tedavi
protokolii standart tedavi olarak uygulanmistir ve halen uygulanabilmektedir (Sekil 2.10).
Maalesef bu tedavi Ongoriilebilir sonuglar saglamamis ve mallinyon, naniinyon gibi

komplikasyonlar yiiksek oranda goriilmiistiir(36).
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Sekil 2.10: Gunning splint uygulamasi

Atrofik mandibula kiriklarinin bir tedavi sekli de iskeletsel pin fiksasyonu kullanilarak
kapali rediiksiyonla tedavi edilmesidir(37). Joe Hall Morris bifazik rediiksiyon aygitinda
0zel vidalar kullanmis, bu vidalar1 ufak insizyonlar icinden gecirerek kirigin her tarafinda
iki tane olacak sekilde mandibulaya sabitlemistir. Eksternal pinler uygun pozisyona
getirildikten sonra mandibula segmentleri rediikte edilir ve pinlerin cilt disinda kalan
kisimlarina akrilik uygulanarak sabitlenir. Mandibula rediikte halde sabit tutulurken akrilik
karsimin polimerizasyonu i¢in beklenir. Bifazik kit, akrilik uygulamasindan Once
segmentlerin ii¢ boyutlu diizenlenmesine olanak saglayan bir fiksasyon aracidir. Bu teknik
internal fiksasyon esnasinda uygulanarak, acik rediiksiyonla kombine olarak kullanilabilir.
Bu sayede kirik segmentler daha iyi hizalanabilir(38). Obwegeser ve Sailer 1970’lerde
kirik stabilizasyonu icin kosta greftilerini ikiye ayirarak sirkummandibular tellerle
baglamistir(39). Marciani ve Hill periost elevasyonunu en aza indirmek i¢in iskeletsel pin
fiksasyonu metodunu savunmuslardir(40). Fakat bu yontemlerin higbiri tatmin edici

sonuglar saglamamugtir.

Atrofik mandibula kiriklarinda tedavi protokoli, atrofi derecesine gore belirlenmelidir.
Yeterli kemik yiiksekligine sahip bir mandibulanin tedavisi i¢in gunning splintler ile kapali
rediiksiyon makul bir tedaviyken 15 mm’nin altindaki yiiksekliklerde daha rijit bir
fiksasyon gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir(41).

Luhr ve ark., atrofik mandibula kiriklarinda fiksasyon amaciyla kompresyon plagi
kullandiklar1 genis hasta serilerinde basarili sonuglar elde etmislerdir. Bu gelismeler
sonrasinda atrofik mandibula kiriklar1 i¢in uygun fiksasyon aygitlari iizerine c¢aligmalar
hizlanmistir. Cok 1iyi bir rediiksiyon ve uzun donem kirik stabiltesi elde etmek amaciyla
daha rijit internal fiksasyon aygitlarimin kullanilmasi, daha ¢ok periost elevasyonu
gerektirmesine ragmen, popiilaritesini arttirmis ve genis uygulama alani bulmustur. Bu

amacla gelistirilen kilitli rekonstriiksiyon plaklar1 atrofik mandibulalara kuvvet tasiyan
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fiksasyon saglamistir. 2.4 mm rekonstritksiyon plagi sistemlerinin bikortikal vidalarla
beraber uygulanmasiin naniinyon ve fibréz iyilesme gibi komplikasyonlar: onledigi
gosterilmistir(42). Ellis ve Price(34), Tiwana ve ark.(43), Van Sickels ve Cunningham(44)
atrofik mandibulalarin farkli bélgelerindeki kiriklara uyguladiklar1 rekonstriiksiyon
plaklartyla basarili sonuclar elde etmis ve rasyonel bir tedavi protokolii ortaya

koymuslardir.

1970’lerin basinda Bradley atrofik mandibulalarin gévde kisminda damarlanmanin
primer olarak periost kaynakli oldugunu gostermistir(45). Bu bilgi cerrahlarin kirik
tedavisi sirasinda periost elevasyonuna daha temkinli yaklagmalarina neden olmustur.
Bunun sonucu olarak atrofik mandibula kiriklarinin tedavisi submental insizyon ile tim
mandibulanin alt ve On yilizeyi agiga cikarmayi gerektirse de mandibulanin lingual
yiizeyinde diseksiyon yapmamaya dikkat edilir. Kirik segmentleri rediikte edildikten sonra
miniplaklarla saglanan gegici stabilizasyondan faydalanilabilir. Anatomik rediiksiyon ve
gecici stabilizasyonu takiben kuvvet tagiyan internal rijit fiksasyon, kilitli rekonstriiksiyon
plagt uygulanarak elde edilmis olur. Kirik hattinin iki tarafina en az {i¢ veya dort vida

uygulanmalidir. Bilateral kirtk durumunda iki plak uygulamasi veya bir angulustan

digerine uzanan tek plak uygulamasi tercih edilir (Sekil 2.11).

Sekil 2.11: Bilateral atrofik mandibula kirigina submandibular yaklasim ve rekonstriiksiyon plagiyla
fiksasyonu(46)

Kirik tedavisi sirasinda es zamanli greftleme yapilmasmin etkinligi ve gerekliligi
halen devam eden bir tartisma konusudur(43). Teorik olarak primer kemik greftlemenin
avantaji, kortikokanselloz greft materyalinin atrofik kemigin osteojenik potansiyelini
arttiracak ve iyilesmeyi hizlandiracak olmasidir. Kemik greftleri daha sonra yapilmasi

planlanan dental implant uygulamalari i¢in de ek kemik stoku olusturacaktir.
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2.3 Fiksasyon Aygitlarinda Kullanilan Materyaller

2.3.1 Kobalt Bazh Alasimlar

1907 yilinda kobalt-kromium-tungsten ve kobalt-kromium-molibden (CoCrMo)
alagimlarin tiretilmesinden bu yana kimyasal yapilariyla ilgili fazla degisiklik olmamuigtir.
En onemli degisim, daha kontrollii karbon igerigi ve daha homojen sert karpit icerigiyle
abrazyon dayaniminin arttiritlmasidir(47). Bugiin CoCrMo’un dokiim ve dovme tipleri en
sik kullanilan alagim formudur. Bu iki alasimin da igerikleri nerdeyse aynidir ve takriben
%58-69 kobalt ve %26-30 kromium igerirler(48). Bu iki tip arasindaki temel fark {iretim
asamasinda ortaya ¢ikar ve bu farklilik alagimin mikro yapisin1 ve mekanik o6zelliklerini
etkiler. Genel olarak dovme alasimlar dokiim alasimlara gore daha yliksek mekanik
ozelliklere sahiptir. Bu oOzellikleri nedeniyle eklem protezi gibi yiiksek dayaniklilik
gerektiren implant materyallerinde siklikla dovme alasimlar tercih edilir. Medikal
kullanimi olan kobalt bazli diger alagimlar daha az kobalt ve kromium igerirler fakat daha

cok nikel veya tungsten eklenerek mekanik ozellikleri arttirilmastir.

Paslanmaz ¢eliklerle temasta olan kobalt bazli alasgimlar galvanik akim olusturarak
celik lizerinde koroziv etkiler olustururlar. Fakat titanyum ile temaslar1 sonucu galvanik
akim gozlenmez. Kobalt bazli alasimlar istiin asinma o6zellikleri gosterirler ve bu
ozellikleri, yliksek dayanaklilik gosteren matriks igerisine gomiilii yiiksek sertlikteki

karpitlerden olusan iki fazli yapisina baglanir.

Ustiin koroziv 6zelliklerinin yaninda iyi mekanik &zellikleriyle bu alagimlar esasen
eklem protezlerinde kullanilirlar ve materyal kalitesi iiretim ve isleme siireclerinden
etkilenir. Kobalt bazli alagimlarin kendine 6zgii bu avantajlari, kirik fiksasyonu igin

uygulandig1 durumlarda paslanmaz celikler ve titanyumlar kadar etkili olamamaktadir(48).

2.3.2 Paslanmaz Celik Alasimlar

Paslanmaz c¢elik 1904 yilinda Leon Guillet tarafindan bulunmustur. Paslanmaz
celiklerin cerrahi amacli kullanilmasi ise 1926’da Strauss’un yeterli korozyon direnci olan
%2-4 molibden ve diisiik karbon orani igeren, 18Cr-8Ni paslanmaz c¢eligin patentini
almasiyla baslar(20). Paslanmaz celiklerin ortopedik cerrahilerde kullanilmaya
baslamasiyla kiriklarin tedavisinde birgok yeni tedavi olanag: ortaya ¢ikmistir. Paslanmaz

celikler uzun yillar genis kullanim alani bulmus ve basariyla uygulanmigtir. Paslanmaz
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celik materyaller uygun mekanik 6zellikler, esneklik, uygun maliyet ve iiretim kolayligi

gibi 6zellikler barindirir.

International Organization for Standardization (ISO) 5832-1 standartlarina gore
paslanmaz celik implant materyalleri tek fazli Ostenitik mikroyapiya sahip olmalidir ve
316L paslanmaz celikler Ostenitik formda iiretilmektedir(49). Mikroyapis1 ve igerigi
paslanmaz celiklerin manyetik gecirgenligini de etkiler. ISO 5832-1 standartlarina gore
paslanmaz celik materyaller hicbir manyetik 06zellik gostermezler. Bu implantlarda
manyetik rezonans goriintilleme (MRG) sirasinda hareketlilik veya doku etrafinda 1s1 artisi
olusmaz. Bundan dolayi MRG, implantlar etrafindaki yumusak ve sert dokularin
goriintiilenmesinde rutin olarak kullanilabilir. Fakat paslanmaz g¢elik implantlar artefaktlar

olusturarak MRG ile net goriintiiler elde etmeyi engelleyebilir(50).

Paslanmaz ¢eligin yogunlugu 7.9g/cm?

diir. Bu yaklagik olarak titanyumun
yogunlugunun iki katidir fakat kirik fiksasyon aygitlar1 gibi ufak hacimli kullanimlarda bu
durum kritik bir 6nem arz etmez. Paslanmaz ¢eliklerin esneklik katsayist yaklasik 186
gigapascaldir (GPa) ve bu deger saf titanyumunkinden %80 daha fazladir(49). Bu durum
ayni boyutlardaki paslanmaz celik implantlar1 titanyum implantlara gore daha egilmez
kilar. Bunun yaninda implantin dizayni1 da implantin egilme 6zellikleri lizerine etkilidir.
Paslanmaz celiklerin tavlanmus tipi diisiik dayanikliliga sahip formudur. Bu hali genellikle
serklaj teli, rekonstriiksiyon plaklar1 gibi diisiik dayanikliligin yeterli oldugu fakat sekil
uyumu i¢in maksimum biikiilebilirlik istenen materyallerin iiretiminde kullanilir. Orta
derecede dayaniklilik saglayan soguk islenmis tipi vidalarin, plaklarin, intramedullar
civilerin iretiminde kullanilir. Soguk ¢ekilmis paslanmaz celikler ise en yliksek

dayanikliliga sahiptir. Bu tip paslanmaz celikler, kisner teli ve Schanz vidalar1 gibi kalici

biikiilmeye yiiksek direncin 6nemli oldugu kiigiik capli tirtinlerde kullanilir(49).

2.3.3 Titanyum Alasimlari

Titanyum ilk olarak 1930’lu yillarda implant tretimi i¢in kullanilmistir. Yapilan
caligmalarla titanyumun, canli dokular tarafindan paslanmaz ¢elik ve kobalt alagimlar1 gibi
tolere edilebildigi gosterilmistir. implant uygulamalar1 acisindan degerlendirildiginde

hafifligi ve iyi mekanik-kimyasal 6zellikleri titanyumun 6ne ¢ikan 6zellikleri olmustur(51).

Saf titanyumun ticari formu (Ti CP) ve Ti-6Al-4V formu en sik kullanilan titanyum

bazli implant biyomateryalleridir. Bu alasimlar biyolojik inert materyaller olarak
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nitelendirilebilir. Viicut dokular1 tarafindan iyi tolere edilirler. Bu alagimlar bazi paslanmaz
celik alasimlarda gozlendigi gibi implant etrafi dokuda nikel hipersensitivitesine neden
olmazlar. Titanyum 4.5g/cm® 6z kiitlesiyle hafif bir materyaldir. Saf titanyumun ticari
formu igeriginde % 98.9-99.6 titanyum bulundurur. Igerigindeki oksijen biikiilme, gerinim
ve yorgunluk dayanimin etkileyen temel unsurdur. Yiizeyinde olusturdugu oksit tabakasi
nedeniyle iyi bir biyouyumluluga sahiptir. Bu gii¢lii ve sabit oksit tabaka, havayla temas
sonrasinda kendiliginden olusur ve ortamdan oksijen diflizyonunu engelleyerek korozyona

direngli bir yap1 saglar(20).

Ti-6A1-4V alasimlar implantlarin {iretiminde yaygin olarak kullanilir. igerigindeki ek
alasim elementleri, materyalin ¢esitli 6zellikler kazanmasini saglar. Bu alagimin elastisite
modiili yaklasik 110 GPa’dir. Bu deger paslanmaz celik (210GPa) ve kobalt
alagimlarindan (240GPa) ¢ok daha diisiiktiir. Farkli dayanim 6zellikleri agisindan
karsilastirildiginda titanyum alasimlarin 6zellikleri diger implant alasim materyallerinden
daha istlindiir. Fakat titanyum ve titanyum alasimlar zayif kesme direncine sahiptirler ve

bu durum vidalar, plaklar ve benzer uygulamalar i¢in istenen bir durum degildir.

Titanyum alasimlar paslanmaz c¢elik alasimlarla karsilastirildiginda radyografik
goriintiileme esnasinda daha az goriintli artefaktina neden olurlar. Titanyum implantlar
ferromanyetik degildir ve titanyum implant bulunduran hastalarda giivenle manyetik

rezonans goriintiilemeleri yapilabilir(52).

2.3.4 Polimerler ve Kompozit Materyaller

Metal materyallerin yliksek dayanikliligi, biikiilebilirligi ve asmmma dayanimlar
bilinen 0Ozellikleridir. Diisiik biyouyumluluklari, korozyona ugramalari, dokularla
karsilagtirildiginda esnekliklerinin az olmasi, yogunluklarinin yiiksek olmasi ve alerjik
reaksiyonlara neden olabilecek metal iyonlarinin agiga ¢ikmasi gibi dezavantajlar birgok
metal alagim i¢in ortaktir. Seramik materyaller ise biyouyumluluklari, korozyona direncleri
ve 1yl baski1 dayanimlariyla bilinirler. Seramik materyallerin eksiklikleri; kirilganlik, diisiik
kirilma dayanimi, iiretimlerinin zor olmasi, yliksek yogunluk ve esneme oOzelliklerinin
diisiik olmasi olarak siralanabilir(20). Polimer kompozit materyaller, bu materyallerin

eksikliklerini gidermek i¢in bir alternatif olustururlar.

Ortopedik cerrahideki ©nemli problemlerden biri kemik ve implant materyali

arasindaki esneme Ozelliklerinin uyumsuzlugudur. Paslanmaz ¢eligin moduliisii (210-230
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GPa) kemigin 10-18 GPa olan modiiliisiinden ¢ok daha yiiksektir. Kemik ve implant
arasindaki kuvvet paylasimi, her birinin tasidigi stres, tamamen kuvvetler karsisindaki
esneme Ozelliklerine baglidir. Bu kosulda implanta gore kemige gelen kuvvetler daha azdir
ve bu durum kuvvet tasiyan fiksasyon olarak isimlendirilir. Kuvvet tasima prensibi kemige
gelen fizyolojik kuvvetlerin azalmasiyla kemik iyilesmesini ve remodelasyonunu
etkileyerek kemik porozitesinin artmasma yol agar. Implant ile doku esnekliklerinin
esitlenmesiyle kuvvet tasiyici etkileri kisitlanir ve fizyolojik kuvvetler altinda uygun doku
remodelasyonu olusur. Bu acidan, polimerler gibi diisik modiiliisli materyallerin
kullanilmas: ilgi cekicidir, fakat diisitk modiiliisle beraber ortaya ¢ikan diisiik dayanim
giicleri kullanim potansiyellerini azaltmaktadir. Diisiik elastik modiiliis ve yliksek
dayanikliligr olan, fiberlerle giiclendirilen polimerlerin iiretilmesinden sonra birgok
ortopedik uygulama alaninda kullanimlar1 artmistir(53). Kompozit materyallerin diger bir
ozelligi de giiclendirmede kullanilan kismin hacimsel oranindaki, lokal ve genel
dagilimindaki degisikliklerle implantin 6zellikleri ve dizaym1 modifiye edilerek dokunun
fizyolojik ve mekanik sartlarina uygun hale getirilebilmesidir. Materyallerin esneme
ozelliklerinin dokuya gore adapte edilmesiyle kirigin iyilesme mekanizmasi da degisir.
Kirikta olusacak yiiksek gerinim kuvvetleri nedeniyle primer kemik iyilesmesi miimkiin
olmaz ve kirigi birlestiren eksternal kallus olusumuyla daha fizyolojik bir kemik iyilesmesi
meydana gelir. Boylelikle kallus dokusu olusan kemik alanmi arttirarak yeni kiriklarin

olugmasini engeller(54).

Tekrarlayan, yiiksek kuvvetlere maruz kalan ortopedik implant materyallerinin yeterli
yorgunluk dayanimlarinin olmasi gerekir. Polimer implantlar kemik benzeri esneme

ozelliklerine sahiptir ve yorgunluk dayanimlari yiiksektir(55).

Polimer kompozit biyomateryallerin gelistirilmesindeki diger nedenler; korozyona
ugramamalari, metal alasimlarda yorgunluga bagl kirilmalarin olmasi ve nikel veya krom
gibi metal iyonlarinin agiga ¢ikmasi nedeniyle implantta gevsemelerin ve alerjik
reaksiyonlarin olmasi, seramik materyallerin kirilma dayanimlarinin diisiik olmasi

nedeniyle kuvvet tasiyan 6zellikte kullanilamamas1 seklinde listelenebilir.

Metal alasimlar1 ve seramikler radyografik goriintiilemelerde radyoopak goriintii
verirler ve bazi durumlarda artefaktlara neden olabilirler. Dogal sartlarda radyolusent
gorilintii veren polimer kompozit materyallerin radyoopasitesi polimerin igerisine eklenecek

kontrast maddeler sayesinde ayarlanabilir. Buna ek olarak polimer kompozit materyaller
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manyetik Ozellik gostermezler ve bilgisayarli tomografi ve MRG gibi modern tani

yontemleriyle tamamen uyumludur.

Plaklarin iiretiminde kullanilan polimer kompozit materyaller rezorbe olan, kismen
rezorbe olan ve tamamen rezorbe olan plaklar seklinde siniflandirilabilir(56). Rezorbe
olmayan kompozit plaklar, termoset polimerlerden veya termoplastik kompozit
materyallerden yapilir. Yiiksek kalitede termoplastik kompozitlerin {iretimini miimkiin
kilan teknolojiyle karbon fiber-polymetilmetakrilat, karbon fiber-polipropilen, karbonfiber-
polistren, karbon fiber-polietilen, karbon fiber-naylon, karbon fiber- polibutilen tereftalat
ve karbon fiber-polietereterketon (CF/PEEK) rezorbe olmayan termoplastik kompozit
plaklar iretilmistir. Termoset kompozitlerin tersine termoplastik kompozitlerin
kullanilmamis monomerlere bagli komplikasyon olusturmayacagi diistiniilmektedir.
Kulanilmamis monomerlerin toksik etki potansiyeli nedeniyle termoset kompozitler
internal fiksasyon aygiti olarak kullanilmazlar(57). Bununla beraber termoplastik

kompozitler metal alagim plaklar gibi cerrahi sirasinda biikiiliip sekillendirilebilirler(54).

Kemik iyilesmesi devam ettikce kemigin giderek artan streslere maruz kalmasi, bu
durumun ger¢eklesmesi iginse plaklarin kuvvet tasiyict 6zelliginin azalmasi arzu edilir.
Baska bir ifadeyle, plaktaki stres zamanla azalirken kemikteki stres artmalidir. Bu durum
plagim viicut ortaminda sertligini kaybetmesiyle miimkiindiir. Rezorbe olmayan polimerler
bu ozelligi saglayamayacaklarindan rezorbe olabilen plaklar tasarlanmistir. Polilaktik asit
(PLA), poli-L-laktik asit ve polilaktikkoglikolik asit gibi polimerler viicuda
implantasyonlar1 sonrasinda zaman igerisinde ¢oziiniirler(58). Bu polimerler kuvvet tasiyan
uygulamalar i¢in dayaniksiz ve esnektirler. Cogu rezorbe olan polimer materyaller
mekanik Ozelliklerinin biiyiik bir kismin1 birkac¢ hafta i¢inde kaybeder. Rezorbe olan
kompozit protezler icin ifade edilen bir diger avantaj da metal veya rezorbe olmayan
kompozitlerde onerilen, ikinci bir cerrahiyle plaklarin ¢ikarilmasi gerekliliginin ortadan
kalkmasidir. Rezorbe olan materyallerin en iist mekanik 6zellikleri hala sinirl diizeydedir

ve bu nedenle sadece orta dereceli kuvvetlere maruz kalacaklari durumlarda uygulanirlar.

Caligmalarda kemik iyilesmesini takiben rezorbe olan plaklarin enflamasyona yol
acabildigi, cerrahiden 12 ay sonra dahi enfeksiyon olusabildigi ve plaklarin mukozanin
altinda mobil hale gelebildigi rapor edilmistir. Mukozanin hemen altina yerlestirilmesi

plaga komsu dokularin plagi rezorbe etmede yetersiz kalmasina neden olmakta ve geg
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enfeksiyon, fistiil olusumu gibi komplikasyonlar gozlenebilmektedir. Bu nedenle

rezorpsiyonun tamamlanmasi i¢in gegecek 2 ila 3 yil siirecinde dikkatli olunmalidir(59).

Rezorbe olabilen plaklar siklikla internal fiksasyon gerektiren pediatrik mandibula
kiriklarinda kullanilmaktadir. Titanyum plaklarin tersine zamanla rezorbe olarak iskeletsel
gelisimi  etkilemeyecekleri diistiniilir ve bdylece ikinci cerrahi girisime de gerek
kalmaz(60). PLA miniplaklarin kullanildig1 50 deplase kirigin degerlendirildigi bir klinik
calisma sonucunda bir adet 2.0 sistem rezorbe olan plagin pediatrik mandibula kiriklari
icin yeterli oldugu, diyet kisitlamalarin1 dikkatle takip edecek yetiskin hastalarda da
mandibula alt siirina bikortikal olacak sekilde uygulanan iki adet rezorbe olabilen plagin

giivenle kullanilabilecegi belirtilmistir(61).

Rezorbe olan plaklarin ekonomik boyutu kullanimlarii kisitlamaktadir. Rezorbe olan
plaklarin maliyeti titanyum plaklarin yaklagik 10 katidir(61). Fakat maliyet analizine
titanyum plaklarin ¢ikarilmasi i¢in gerekecek muhtemel ikinci cerrahinin maliyeti

eklendiginde rezorbe olan plaklar daha ekonomik olabilmektedir(60).

2.4 PEEK Materyaller

2.4.1 Karisim ve Kompozit PEEK Materyaller

Polimerler, fiberler ve toz formundaki maddelerin birkagt mikroskobik diizeyde
kombine edildiginde, ortaya ¢ikan materyal makroskobik fiziksel ozellikleri agisindan
materyalin her bir parcasindan daha iistiin bir Ozellik gosterebilir. Materyaller icin
kompozit terimi genellikle giiclendirici kismin uzun veya devaml fiberlerden olustugu
durumda, karisim terimi ise ek materyal kismi toz, pul ve kisa fiberler gibi ayn
materyallerin olusturdugu durumda kullanilmaktadir. Dogada bulunan klasik fibroz
kompozitlere kemik dokusu 6rnek verilebilir. Kemik inorganik hidroksiapatit ve organik
tip I kollajenin birlesiminden olugmaktadir. Fakat buradaki 6nemli nokta, istenen fiziksel
ve mekanik oOzelliklerin ortaya c¢ikmasinda bu bilesime 06zel kombinasyonlarin ve
etkilesimin rol oynamasidir. Kemikler giiclendirici kollajen fiberler igermemesi
durumunda iskelet yapiyr korumakta, desteklemekte yetersiz kalacak ve harekete adapte
olamayacaklardir. Ayn1 sekilde fiberler de onlar1 bir arada ve yerinde tutan, dis ¢cevreden

fiberlere yiik transferini saglayan matriks olmadan, tek baslarina fayda saglayamazlar.

Fiberle giiclendirilmis materyallerin fiziksel 6zellikleri; fiberlerin fiziksel 6zellikleri,

fiber miktari, fiberlerin uzunluk ve dogrultusu, polimer matriks materyali ve matriksle
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fiberler arasindaki baglantiyla direk iliskidir. Miihendislik baglaminda dogru fiber ve
matriks kombinasyonu, uygulanan kuvvetle fiber dogrultularinin iliskisi degistirilerek
implant materyalinin mekanik ozellikleri ciddi anlamda arttirilabilir ve hedeflenen

dizaynin gerekliliklerine uygun hale getirilebilir(62).

Benzer ilkeler karisim materyallere de uygulanabilir, fakat burada ek madde daginik
partikiiller veya kisa fiberler seklindedir. Kisa fiberlerin gelisi giizel dagilimi ve fiberlerin
caplariyla orantili olarak kisa olusu dikkate alindiginda materyalin 6zelliklerindeki artig
devaml1 karbon fiber iceren tipleri ile karsilastirildiginda daha siirhidir. Kisa fiberlerle
giiclendirilmis polimerin mekanik oOzelliklerindeki kisithiliklara ragmen, {iretimlerinin
kolay olmast ve giiclendirilmemis polimer materyallerle karsilastirildiginda artmig
mekanik veya fiziksel Ozelliklere sahip olmasi nedeniyle 6nemli bir polimer sinifini

olustururlar.

24.1.1 Giiclendirici Tiplerine Géore PEEK Kompozitler

Eklenen maddenin giiclendirici etkisi, materyalin tamamina etki eden kuvvetin
polimer matriks ve kat1 ek madde arasinda nasil yeniden dagildigiyla yakindan iliskilidir.
Fiberler yiikleri karsilamada kiiresel parcalardan daha etkilidir ve daha uzun fiberler
uygulanan yiikii daha fazla karsilayabilirler. Bu nedenle giiclendirme yetenekleri agisindan
devaml fiberler kisa fiberlerden (uzunluk <1 mm), kat1 fiberler de yumusak fiberlerden

daha tstiindiir(63).

Giiglendirici maddenin hacimsel orant da onemli bir belirleyicidir. Daha yliksek
konsantrasyonlardaki doldurucular daha yiiksek gii¢lendirici etki olustururlar. Materyali
gelistiren kisinin amaci, etkili desteklemeyi saglayacak uygun eklenti konsantrasyonunu
elde ederken konvansiyonel iiretim yoluyla kullanilabilir aygitlarin tiretimini miimkiin

kilmalidir.

Implante edilebilir fiberle giiglendirilmis materyaller igin asagidaki segenekler

bulunmaktadir(62):
Fiber tipi: Karbon, PAN veya pitch
Fiber uzunlugu: kisa (<1 mm), uzun(>1mm,<6mm), devamli (>6mm)
Fiber Hacimsel Yogunlugu: Diisiik (<%30), Yiiksek (>%55)

Uretim: enjeksiyonlu dokiim, sicak presleme vb.
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Metalik materyallerin yerine gecebilecek karbon fiber igerikli kompozit materyallerin
maksimum mekanik performans gosterebilmesi i¢in uzun/devamli fiberlerin, goreceli
yiiksek konsantrasyonlarda (%60-65) kullanilmasi istenir. Daha diisiik mekanik 6zellikleri
olan materyaller daha kisa fiberler ve daha diisiik fiber konsantrasyonlariyla (%20-30)
uretilebilir. Bu materyallerin konvansiyonel polimerizasyon ekipmanlar1 kullanilarak
karisim veya enjeksiyonlu kaliplama gibi daha kolay yontemlerle iiretilebilmesi {irliniin

kullanimin1 yayginlagtirmistir.
Kisa Karbon Fiberlerle Gii¢lendirilmis PEEK Kompozitler

Polimerin kaliplama ve dokiimle iiretilebilirligini korudugu maksimum kisa karbon
fiber miktar1 yaklasik olarak agirliginin %30’u kadardir(62). Daha yiiksek miktarlarda
fiber bulunduran polimerlerin mekanik oOzelliklerindeki verimlilik azalir, hatta bu
materyalleri islemek ve kalibi doldurmak i¢in daha yiiksek sicaklik ve basinglar

gerektirdiginden Otiirii iiretimleri de daha zordur.

%30 oraninda kisa karbon fiberler bulunduran CFR-PEEK OPTIMA karigimu,
standart PEEK-OPTIMA ve yiiksek molekiiler agirlikli polietilen (UHMWPE) den daha
dayaniklidir ve gerilme kuvvetlerine kars1 dayanimi kortikal kemikten yaklasik ti¢ kat daha
fazladir. Bu 6nemli bilgi bize, kemige gore yliksek dayaniklilik gosteren bir materyalin
enjeksiyonlu dokiim ve torna gibi kolay islenme sekilleriyle {iretilebilecegini

gostermektedir.

Biitiin metalik implantlar ve aliimina seramikler kemikle karsilastirildiklarinda daha
kat1 6zellik gostermektedirler (10-20 kat) ve kisa CFR- PEEK OPTIMA® kemik elastik
modiiliisiine en yakin elastik modiiliise sahiptir (Sekil 2.12). Bu etkileri sayesinde kuvvet
dagitan Ozellik gosterirler ve bu prensibin daha dnceden bahsedilen faydalarini saglamis

olurlar.
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Sekil 2.12: Metal implant materyalleri ve karbon fiber igerikli kompozit implant materyallerinin elastik

modiiliis degerleri(62)

Bazi implantlar icin kisa CFR-PEEK materyaller, lizerlerine uygulanan biyomekanik
kuvvetleri karsilayacak yeterli katilik ve dayaniklilikta olmayabilir ve implant1 gelistirenler
MRG ve BT goriintiilemelerindeki uyumlulugu korumak ve metal kullanimindan kaginmak
isteyebilir. Bu durumda fiberlerin yapisin1 daha uzun ve daha yogun kullanmak gerekebilir.

Bu durum birlestirme ve {iretimleri i¢in farkli yaklagimlar1 gerektirir.
Devamh Karbon Fiberle Gii¢lendirilmis PEEK Kompozitler

Giglendirici fiberin uzunlugundaki artis mekanik 6zelliklerini etkilemeyecek noktaya
geldiginde “’devamli karbon fiberler’” olarak ifade edilebilir. Bu uzunlugu belirleyen
faktorler, fiber ve polimer matriksin dayaniklilik veya biikiilme davranislar1 ve bunlar
arasindaki baglantinin niteligi olarak siralanabilir. Kompozit materyallerin igerisindeki 6
mm den uzun karbon fiberler devamli karbon fiber olarak kabul edilse de genel olarak

karbon fiberler iiretilen materyalin uzunluk veya genisligi boyunca devam ederler(62).

Devamli fiberlerle gii¢lendirilmis PEEK materyallerin mekanik 6zellikleri fiberlerin
yoniine baghdir(64) ve maksimum gerinim Ozellikleri fiberlerin dogrultusuna paralel
Olciimlerde elde edilir. Dokuma ve dnceden polimer emdirilmis tek yonlii fiberler PEEK

ile beraber kullanilabilir ve onceden polimer emdirilen fiberler referans eksenlere gore
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belirli dogrultularda yigilarak, iiretilen materyalin mekanik dayaniklilig1 ve katilig1 en ideal
hale getirilebilir. Asir1 giliglendirilmis CFR-PEEK; bant formundaki PAN karbon fiberlerin
onceden polimer emdirilerek yiiksek konsantrasyonlarda kullanildigi, devamli karbon
fiberler iceren ve geleneksel metalik ve seramik materyallerle karsilastirildiginda 6nemli
dayanim ve katilig1 olan bir Invibio® iirtintidiir (Sekil.8). Biitiin karbon fiberlerin gerinim
eksenine paralel uzandig1 (unidirectional), tek yonlii fiberler igeren ve orta hatta simetrik
sirali  katmanlar seklinde, gerinim eksenine 0°/90°/+45° acili fiberler iceren
(multidirectional) ¢ok eksenli {iriiniin gerilme dayanimlart Sekil 2.13’de gosterilmistir. Bu
degerler, tek yonlii fiberler iceren asir1 giiclendirilmis CFR-PEEK kompozitlerin metal
materyallerden ¢ok daha gii¢lii oldugunu ve ¢ok eksenli fiberler igeren asir1 giiclendirilmis
CFR-PEEK materyallerin bu materyallere asagi yukar1 benzer Ozellikleri oldugunu
gostermektedir.
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Sekil 2.13: Fiksasyon sistemlerinde kullanilan metalik materyaller, karbon fiberlerle kombine edilen
kompozit materyaller ve kortikal kemigin gerilme dayanimlari.

2.4.2 PEEK Kompozitlerin Materyal Ozellikleri

Geriye doniisle incelendiginde kullanimi1 genis kabul gérmiis bir materyal biyouyumlu
oldugunu kendiliginden kanitlasa da bu konu 1980’lerin sonundan baslayarak yogun bir
sekilde incelenmistir(65). PEEK ve PEEK kompozit ailesinin biyouyumlulugunu
destekleyen bir ¢ok bilimsel kanit bulunmaktadir(66). PEEK OPTIMA® ve CFR-PEEK
OPTIMA® bilesimleri ve kompozitleri FDA kriterlerini karsilamak amaciyla kapsamli

biyouyumluluk testlerine tabi tutulmustur. Bu testler; sistemik ve intrakiitandz toksisite ve
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intramuskiiler implantasyon iizerine yapilan bir¢ok c¢aligsmay1 igermektedir ve higbirinde

yan etki gozlenmemistir(67).

Radyografik incelemelerde CFR-PEEK ve PEEK polimerler tam radyolusent 6zellik
gosterir ve bu durum implant bolgesinin detayli incelebilmesi agisindan fayda saglar.
Radyolusent materyallerden iiretilen tibbi cihazlarin bir diger faydasi da net ve dogru
radyografik goriintiilerin siddeti daha diisiik 1s1nlamalar yardimiyla elde edilebilmesidir.
Boylece hastanin maruziyet dozu da azaltilmis olacaktir. BT ve MRG gibi diger medikal
goriintiileme metotlar1 metallerin goriintiilenmesine uygun degildir ve degerlendirilen
bolgede metalik implantlarin bulunmasi goriintiilerin kalitesini olumsuz yonde etkiler.
CFR-PEEK, titanyum ve paslanmaz ¢elikten {iiretilmis vidalarin implante edildigi bir
omurganin MRG kesitlerinde metalik implantlar etrafindaki siyah golgelenme nedeniyle
goriintli kalitesi diigmiis fakat CFR-PEEK vida etrafinda olduk¢a net goriintii elde
edilebilmistir  (Sekil 2.14). BT goriintiilemesinde metalik materyaller goriintii
rekonstriiksiyonu i¢in gerekli olan X-ray i1sinlarinin dogrultusunda artefaktlara neden
olurlar ve 1sinlar radyoopak metalleri gecemez. Metalik implantlarla elde edilen
goriintlilerde implant etrafinda 1sinsal ¢izgilenmeler gosteren belirgin artefaktlar ortaya
¢ikar. Implantlarin radyografik olarak goriintiilenmesinin istendigi durumlarda baryum
stilfat tozlar1 kompozite eklenerek radyoopasite elde edilebilir. Caligmalarda %4, %6 ve
%20 oraninda baryum siilfat iceren kompozit materyallerle farkli radyoopasiteler elde
edilmistir. Fakat ¢alismalar matriks icerisine eklenen baryum siilfat oraninin artmasiyla

gerilme dayaniminin azaldigini gostermektedir(62).

Sekil 2.14:0Omurgaya yerlestirilmis CFR-PEEK, titanyum ve paslanmaz ¢elik vidalarin MR goriintiileri ve
metal vidalar etrafindaki radyolusent golgelenmeler(62).

Cerrahi amaclh kullanilacak kompozit ve polimer biyomateryallerde bulunmasi

gereken bir diger 6zellik ise sterilizasyon siireclerinde yapilarini ve fiziksel 6zelliklerini
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korumalaridir. Bu amagla cerrahi aletlerin sterilizasyonunda siklikla kullanilan otoklav
yontemi PEEK ve CFR-PEEK kompozitler iizerinde incelenmis ve sterilizasyon sonunda
yapilarini koruduklart rapor edilmistir(68). Radyasyon stabilitesi ise UHMWPE gibi
alifatik polimerler i¢in kaygi olusturabilen bir diger konudur. Bu materyallerin radyasyon
maruziyeti kimyasal baglarinda kopmalara neden olarak serbest radikallerin acgiga
cikmasina neden olur(69). Bunun tersine, farkli aromatik kimyasal yapisiyla PEEK
materyaller gama ve elektron demeti radyasyonuna 6nemli 6l¢iide direng gosterirler(70).
Ayrica materyal igerisinde olusan serbest radikallerin émrii oldukga kisadir. Sonug olarak
son yirmi yildaki ¢alismalar PEEK ve kompozitlerinin viicut sicakligindaki sivi ortamda
uzun siire stabilitelerini korudugunu ve farkli sterilizasyon sistemlerine direngli oldugunu

gostermistir.
2.4.3 PEEK Materyallerin Klinik Uygulamalari

1990°’lh  yillarin  ortopedi ve biyomateryal literatiiri yiiksek performanslh
termoplastikler konusundaki akademik ilgiyi ortaya koymaktadir. Poliarileterketon
(PAEK) biyomateryallerin insan viicudunda uygulanmasinin ticari olarak yayginlagmasi,

omurga implantlartyla baglamistir. Spinal kafesler lumbar ve servikal bdlgedeki

omurgalarin  stabilizasyonu ve omurga dengesizlikleri veya dejeneratif disk
hastaliklarindan kaynaklanan sirt agrilarinin tedavisi amaciyla gelistirilmistir. Metal
aygitlarla Onerilen ilk tasarimda iki eksiklik fark edilmistir; ilki titanyum aygitlarin katilig
nedeniyle kuvvet tasiyan etki gostermeleri ile kemik iyilesmesini engelleyebilmesi, ikincisi
ise aygitin radyoopasitesi ve bu nedenle kemik biiylimesinin radyografik olarak
degerlendirilememesidir. Yiiksek performanslhi termoplastiklerle ilgilenen Carl McMillin,
her iki kisithiligin da iistesinden gelinebilmesi i¢in PAEK materyallerin spinal kafes
amaciyla kullanimini  6nermistir(71). Omurga cerrahisindeki fiizyon uygulamalar
yapisikliklara neden olarak komsulugundaki omurga seviyelerinde hareketliligi engeller.
Arastirmacilar omurganin normal hareketini saglayarak, bitisigindeki dokularin
dejenerasyonunu azaltmayr hatta durdurmayi hedeflemislerdir. Bu amagla daha 6nceki
statik veya rijit materyaller yerine daha esnek aygitlarin kullanimini 6nermektedirler.
PEEK materyallerden {iretilen yapay diskler ve interspindz implantlar tedavi edilen

omurganin post-operatif hareketliligini saglarlar(72).

Geleneksel metal, seramik ve polimer implantlar total kalca ve diz protezlerinde

giincel olarak uygulanmaktadir ve 10 yillik takipte %90°1 gecen sag kalim oraniyla birgok
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hasta ve cerrah tarafindan basarili bulunmaktadir. Bu konuya yonelmis ¢aligmalarla yaslh
hastalara uygulanan implantlarin kullanim siiresini uzatmanin yaninda total eklem
cerrahilerindeki basarinin geng ve fiziksel aktif hastalara da genisletilmesi
hedeflenmektedir. Sonu¢ olarak ortopedideki yeni implant teknolojilerinin daha 6nceleri
kullanilan alternatiflerine goére uzun donem performanslarinin arttirilmasi beklenir(73).
Metalik protez aygitlarinin “’kuvvet tasima’® prensibiyle c¢aligmasi sonucunda protez
etrafindaki kemik yavas yavas rezorbe olarak yeniden sekillenir. Bu siirecten sonra
gerceklestirilecek revizyon cerrahileri implantin  kaybiyla sonuglanabilir. Protezin
proksimal kismi boyunca komsu kemikte kayipla karakterize uzun doénem adaptasyon
siireci devam eder. Eger kemik esnekligine benzer (izoelastik) esneklikte bir implant
iretilebilirse kemikte daha yiiksek stresler olugsmasina neden olarak kemikteki olumsuz
etkilerin oniine gegilebilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle geng hastalarda nemli olan bu
kazanim sayesinde hastalar hayatlarinin geri kalan kisminda daha az revizyon cerrahisine
ihtiya¢ duyacak veya cerrahinin gerektigi durumlarda daha saglikli ve yeterli bir kemik
dokusuyla cerrahi basar1 sansi arttirilacaktir. Kalca protezlerinde kompozitlerin PEEK
biyomateryaller ile birlikte kullaniminin (Sekil 2.15.A) monolitik metallere alternatif
olarak kullanilabilirligini gosteren klinik ve hayvan calismalar1 son yillarda giderek

cogalmaktadir(74).

Ustiin termomekanik 6zelliklerinden 6tiirii PEEK ve kompozitlerin yiik karsilayan

yiizeylerde kullanilmasi 1980’lerden bu yana endiistriyel uygulamalar ve ucak sanayi
uygulamalari i¢in derinlemesine incelenmistir. PEEK materyallerin tribolojik 6zellikleri
genel olarak, kuru kosullarda, tek yonlii kayma durumlarinda, disk iizerinde pin veya
yiizey lzerindeki tekerlek kurulumlariyla incelenmistir. Bu temel ¢alismalar sonucunda
PEEK materyallerin siirtiinme ve asinma davraniglarinin sadece igerdigi giiclendirici tipi ve
miktarina degil, ayn1 zamanda sicaklik, kayma hizi, temas basinci gibi durumlarin yaninda
PEEK ylizeyinin ve karsit ylizeyin piriizliliigiine de baglh oldugu gosterilmistir. PEEK
materyaller bu ozellikleriyle total diz ve kal¢a protezlerinde, dejeneratif artrit gibi
rahatsizliklar nedeniyle kalgada kullanilan yiizey yenileme protezlerinde, farkli eklemlerin
protetik tedavisinde, yapay intervertebral diskler gibi yiliksek kuvvetler karsilayan

yiizeylerin tedavisinde kullanilmaktadir.

Kirik tedavisinde internal fiksasyon amaciyla metal plaklarin kullanilmasi bundan yiiz

yil énceye dayanmaktadir. Ilk plaklardaki sorunlar korozyona bagli olusmustur ancak

paslanmaz celigin kullanilmaya baslanmasiyla bu sorunun {istesinden gelinmistir. Metal
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fiksasyon aygitlariyla ilgili giincel kaygilardan biri stres tasima prensibi nedeniyle olusan
plaga komsu kemik kalitesindeki azalmadir(75). Goreceli daha rijit paslanmaz c¢eliklere
alternatif olarak, semi rijit CFR polimer fiksasyon plaklar1 1980’lerde gelistirilmeye
baslanmistir (Sekil 2.15.B). CFR-epoxy plaklarin kirik iyilesmesi sonrasinda ¢ikarildig
sirada alinan biyopsilerle biyouyumlulugu degerlendirilmis ve paslanmaz c¢eliklerle benzer

sonugclar elde edilmistir(76).

T
/) cxelED

Sekil 2.15: Devam karbon fiberlerle desteklenmis PEEK materyalden elde edilen kalca protezi ve farkli
fiksasyon plaklari

2.5 Sonlu Elemanlar Analizi (SEA)

SEA farklt miihendislik dallartyla ilgili yapisal analiz problemlerinin ¢éziimi i¢in
gelistirilmistir.  Bu metodun kokeni Turner’in 1956’da yayimladigi calismasina
dayandirilir(77). 1967 yilinda Zienkiewicz “’Yapisal ve Siiregsel Mekaniklerde Sonlu
Elemanlar Analizi’> adli kitabinda metodun matematiksel temellerini ortaya

koymustur(78).

Sonlu Elemanlar Simiilasyonu 6zellikle islevsel birimlerin, karmasik yapida olsalar
dahi, incelenebilmeleri i¢in uygun oldugunu kanitlamistir. Giiniimiizde medikal amaclarla
ozellikle de ortopedik cerrahi ve travmatolojide kullanilan bir¢ok aygit ve materyalin
degerlendirilebildigi etkili bir ara¢ haline gelmis ve cerrahlarin hem saglikli hem de
patolojik kosullardaki biyomekanikleri daha iyi anlamasina yardimci olmustur. SEA protez

veya osseosentez plaklarinin uygulanmalarindan sonra gergeklesen biyomekanik
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degisiklikleri degerlendirebilmemizi saglar. Aym1 zamanda implant bolgesi etrafindaki
stres degisikliklerini Ongdrmemizi ve protezin uygun olmayan pozisyon veya

fiksasyonundan kaynaklanacak komplikasyonlarin da engellenmesini saglar.

Biyomekanik problemlerin ortaya konmasinda ve ¢oziimiinde SEA kullanilmasinin

fayda saglayacagi bir¢ok durum vardir(79):

1. Klinik olarak incelenmesi miimkiin olmayan problemler:
e Implantin gelistirilmesi sirasindaki preklinik asama
e Piyasadaki implantlarda bulunmayan bir parametredeki degisikligin
degerlendirilmesi
e Klinik ¢aligmanin, arastirmanin konusu olan soruya yeterli cevap
saglayamayacak olmasi
e Etik nedenlerden &tiirii (degerlendirilen klinik durumun insana deneysel
amagcli uygulanamayacak olmasi)
2. Deneysel olarak degerlendirilemeyecek problemler:
e Bircok parametrenin degerlendirilmesi i¢in bir¢cok prototipin liretilmesi
gereken, maliyetin yiiksek olacagi ¢aligsmalar
e Kas kuvvetleri gibi smir kosullarin gerceklestirilemeyecegi deneysel
diizenler
e Insanlar iizerinde yapilacak deneyde deneklerin biyolojik 6zelliklerindeki
farkliliklardan 6tiiri deneyin tekrarlanabilir olmamasi
3. Klinik veya deneysel calismalar sonucunda elde edilecek sonuglarin
yorumlanamamast:
e Numerik bir model klinik ve deneysel sonuglarin yorumlanmasina

yardimci olabilir.
Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajlari(80,81);

1- SEA kullanilarak oldukca karmasik geometriye sahip cisimlerin analizleri,
rahatlikla ve giivenle gergeklestirilebilir.

2- Baglanti noktalarinin fazla olmasi analizi etkilemez.

3- Yapisinda farkli materyaller barindiran, geometrik ozellikleri degisik cisimlerin
(anizotropik) analizi miimkiindiir.

4- Sinir sartlarini belirlemek ve degistirmek oldukga kolaydir.
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2.5.1

Modelin malzeme 6zellikleri kolaylikla degistirilerek istenen sayida degerlendirme
yapilabilir.

Girigimsel bir teknik degildir.

Degerlendirme kismi1 defalarca tekrarlanabilir.

Neden-sonug iligkisinin, yapmin basit pargalara indirgenerek, kiiciik bir yapida
¢oziimlenmesi ve bunun biitlin yapiya ait kuvvetler ve yer degistirmeler cinsinden
formiile edilebilmesine olanak saglar.

Sonlu Elemanlar Analizinin Dezavantajlar1(80,82):

Dis ve destekleyen yapilarin biyolojik dinamikleri tam olarak simiile
edilemeyebilir. Dis asinmas1 sonucu olusan tersiyer dentinin modele edilememesi
bu duruma 6rnek verilebilir.

Elde edilen sonuglarin dogrulugu malzemenin ozelliklerinin gergegi yansitacak
sekilde sisteme aktarilmasina baglidir.

Analizlerin yapilabilmesi i¢in gereken yazilimlarin diizenli olarak giincellenmesi

bir maliyet ortaya ¢ikarmaktir.

Sonlu Elemanlar Analizinde Temel Mekanik Kavramlar

Gerilim (Stres)

Kati mekanigindeki karsiligiyla gerilim, birim alana etki eden kuvvet miktarini

tanimlar(83). Formiilii asagidaki sekilde ifade edilir. Uluslar arasi birim sistemine gore

birimi N/m? (Paskal) dir. Psi (Pound per square inch) de kullanilmaktadir. Calismamizin

analiz sonuglar1 megapaskal (MPa) birimi iizerinden degerlendirilecektir.

Gerilim = Kuvvet/Alan (o = F/A)

Bir cisim iizerine etki eden kuvvetler, {i¢ farkl: tiirde gerilim ortaya ¢ikarabilir:

1-

Cekme Gerilimi (Tensile Stress): Malzemenin ylizey alanina dik ve malzemeyi
kuvvet yoniinde uzatacak kuvvetlerin olusturdugu bozulmaya karsi ortaya cikar.
Etkilendigi tek degisken kuvvet degildir, malzemenin kesit alanindaki
degisikliklerde ¢ekme gerilimi {izerine etkilidir.

Sikisma Gerilimi (Compressive Stress): Malzemeye dik yonde fakat ¢ekme
gerilimindeki kuvvetlerin tersine malzemeyi sikistiracak sekilde uygulanan
kuvvetler sonucunda ortaya c¢ikar. Yiizeye dik etkiyen bu iki gerilim tiirii “normal

gerilimler” olarak adlandirilir.
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3- Makaslama Gerilimi (Shear Stress): Malzemenin iki zit yiizeyinin birbirine paralel
ve ters yonde kaymalarimi saglayacak sekilde uygulanan kuvvetler sonucunda

ortaya cikar.
Bilesik Gerilme Durumu

Dogada ve giinliik hayatta maruz kalinan kuvvetlerin tek tipte gerilmeler olusturmasi
pek de miimkiin degildir. Materyallere uygulanan kuvvetler sonucunda genellikle {i¢ tip

gerilmenin bir arada oldugu bilesik gerilme durumu gozlenir.
Asal Gerilim Degerleri

Makaslama gerilimlerinin sifir oldugu durumda {i¢ boyutlu elemanlarin asal gerilim
(principle stress) degerleri elde edilir. Bu kosullar altinda olusan ¢ekme gerilimleri
maksimum asal gerilim olarak, sikisma gerilimleri ise minimum asal gerilimler olarak

isimlendirilir.
Gerinim (Strain)

Gerinim, kuvvet uygulanan bir malzemenin, kuvvet uygulanmadan 6nceki durumuna
kiyasla seklinin ne oranda degistigini ifade eder(83). Bdylece malzemedeki sekil
degisikligi matematiksel olarak ifade edilebilir. Kuvvetler karsisinda ortaya cikan bu
deformasyon kuvvetler kaldirildiktan sonra eski durumuna donebiliyorsa “elastik
deformasyon™ olarak adlandirilir. “’Plastik deformasyon’ ise uygulanan gerilmenin
malzemenin elastik smirini1 asmasi sonucunda kalici sekilde degisiklige ugramasidir.
Yiizdelik bir deger veya kesirle ifade edilecegi ig¢in gerinimin birimi yoktur. Genelde % ile
ifade edilen gerinimin 1 birimi %100 uzamay: ifade ederken 1000 mikrostrain %0,1

uzamayi ifade eder(81). Formiilii asagidaki sekildedir:
& = uzunluktaki degisim / baslangi¢ uzunlugu
Esneklik Katsayis1 (Young Modiilii)

Elastik sekil degisikliginin matematiksel temelleri bundan 300 yil kadar 6nce Robert
Hooke’un yaylar iizerinde yaptig1 gdzlemlere dayanir. Gozlemleri sonucunda materyallerin
farkli kuvvetler karsisinda benzer deformasyon oranlar1 gosterdigini tespit etmistir. Elastik
malzemelerde, gerilim ve gerinim arasindaki iliskinin dogrusalligini gosteren bu esitlige

Hooke kanunu ad1 verilir (F=kx ).
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Esneklik katsayisi, malzemede olusan gerilim ile gerinim arasindaki orani veren
degerdir. Konu {iizerine yaptigr calismalardan otiiri Thomas Young’a ithafen Young

modiilii adiyla da anilir. Formiili asagidaki sekildedir:
E=o0/¢
Esneklik kat sayisi= gerilim / gerinim

Formiilden yola c¢ikarak young modiilii bir miktar gerinim yaratabilmek igin
malzemeye uygulanmasi gereken gerilim miktar1 olarak tanimlanabilir. Dolayisiyla
malzemenin yiiksek bir young modiiliine sahip olmasi esnemesinin zor oldugunu, diisiik bir
degere sahip olmasi da nispeten kolayca esneyebilecegini gosterir. Kortikal kemigin

esneklik katsayisinin yumusak dokunun 6700 kat1 olmast buna bir 6rnektir(81).
Poisson Orani

Elastik sinirlar icerisinde kuvvete dik yondeki gerinimin, ylikleme yoniindeki gerinime
oranidir(83). Daha anlasilir haliyle bir cisim iizerinde enine daralmanin boyuna uzamaya
orani olarak tanimlanabilir. Gerilen bir lastik seridin boyuna uzamasina karsilik, eninin
daralmasi buna drnek gosterilebilir. Poisson orani biitiin maddeler i¢in 0 ile 0.5 arasindadir.
Stingerin poisson orani ¢ok kiigiikken metal yapilarin possion orani daha yiiksektir. Diisiik
poisson orant ayni zamanda malzemenin yiiksek oranda potansiyel enerji

depolayabildiginin gdstergesidir.
Von Mises Gerilimi

Von Mises gerilimi, sekillendirilebilir materyaller icin sekil degistirmenin baglangici
olarak tanimlanir. Von Mises gerilimi materyal {lizerinde olusan stres dagilimlari ve
yogunlagmalar1 hakkinda bilgi verir(84). Von Mises gerilimi, kirilma dayanikliliginin
ol¢iildiigli analizlerde de kullanilir. Von Mises gerilmesinin hesaplanmasinda farkli
gerilmelerin ortalamalar1 degerlendirmeye aliir bu nedenle sikisma ve ¢ekme gerilimleri

degerlendirilemez.

2.5.2 Sonlu Elemanlar Analizinde Stres Analiz Yontemi

SEA bir materyal veya tasarimin bilgisayar modeli olusturup, sanal gerilimler
uygulanarak belirli sonuglar dogrultusunda analiz edilmesinde kullanilan niimerik bir

yontemdir. SEA nokta ve elemanlardan olusan karmasik bir sistemle ag adi verilen 6rgii
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yapiy1 kullanir. Bu ag yapi belirli bir materyalin geometrisini ve yiikleme kosullarina nasil
reaksiyon gosterecegini belirleyen yapisal 6zelliklerini (elastik modiiliis, poisson orani ve
yield dayanimi) igerecek sekilde programlanir. Ag yap1 oriimcek agina benzer ve her nokta
ag elemanlarmi bitisikteki noktaya genisletir. Temel konu, hesaplamalarin sinirli sayidaki
nokta Tlzerinde yapilip ortalama degerler iizerinden tiim alanin sonuglarinin elde
edilmesidir. Bir cismin sonsuz serbestlik derecesi vardir, yani sinirsiz sayidaki tanecikten
olusur ve bu sartlar altinda problemlerin ¢éziimii miimkiin degildir. SEA sonsuz sayidaki
tanecik veya noktay1 ag yapisi olusturarak sinirli sayiya indirgeyip hesaplamalari bu sinirl
sayidaki nokta iizerinden yapar(85). Bu fonksiyonu ve elemanlarin geometrisini kullanarak
elemanlara etkiyen dis kuvvetler ve noktalardaki yer degistirme arasindaki esitlik

denklemleri hesaplanabilir.

Teorik olarak elemanlarin sekli ve biiytikliigii sonuglari belirler. Nokta ve elemanlarin
arttirllmasiyla hesaplama sayisinin artmasi sonuglarin dogrulugunu arttirir(82). Bir daire
alaniin hesaplanmasinda kullanilan ¢izgi sayisini arttirmanin hata payini diisirmesi 6rnek

olarak verilebilir (Sekil 2.16).

Q0
OO0

Sekil 2.16: Analiz sirasinda kullanilan nokta sayisinin arttirilmasiyla daha hassas sonuglarin elde
edilmesi(82)

SEA, izotropik  veya  anizotropik = materyal  Ozellikleri  kullanilarak
gerceklestirilebilir(86). Gergek hayattaki biitiin materyaller az ¢ok anizotropiktir fakat
degerlendirme sirasinda izotropik veya ortotropik degerler kullanilarak basitlestirilir.
Analiz lineer statik veya non-lineer analizler olarak gerceklestirilir. Lineer sistemler daha
basittir ve elastik deformasyonun belirlenmesinde etkili bir yontemdir. Bir¢ok non-lineer
sistem, materyalleri kirik olusumuna kadar degerlendirir ve plastik deformasyonun
incelenebilmesini saglar. SEA’nin nihai sonucu, ylikleme sonucunda yapinin normal ve

makaslama stres degerleridir. Basarisizlik kriteri ise Von-Mises stresi ile 0l¢iiliir(87).
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2.5.3 Sonlu Elemanlar Analiz Yonteminin Asamalari

1- Uc Boyutlu Modellerin Elde Edilmesi (Preprocessing)

Modelin olusturulmasi i¢in rutin olarak MRG ve BT goriintiileri iizerinden veya ii¢
boyutlu tarayicidan elde edilen veriler iizerinden modelleme yapilir. Bu modellemeler
tizerindeki ayrintili diizenlemeler sonrasinda ii¢ boyutlu model elde edilmis olur. Analizi
yapilacak modelin ‘’matematiksel model’’ olarak da adlandirilan, bir onceki baslikta
bahsedilen ag yapis1 olusturulur. Ozellikle dlciimlerin yapilacag: bolgelerde ag yapisinin

siklagtirilmasi ger¢ege daha yakin sonuclarin elde edilmesini saglar.
2- Verilerin Programa Aktarilmasi (Analiz)

Analizin en Onemli asamasi smir kosullarinin dogru uygulanmasidir.  Sinir
kosullarinda yapilacak hata, sonuclarin giivenilirligini ve gecerliligini etkilemektedir. Ik
belirlenen sinir kosulu, cismin hangi noktalardan sabitlenecegi ve kuvvetlerin hangi
noktalardan uygulanacagidir. Uygulanacak kuvvetin cisim {izerinde bir stres
olusturabilmesi i¢in cismin uzayda birka¢ noktadan sabitlenmesi gerekmektedir.
Uygulanacak kuvvetle ilgili bir diger nokta ise belirlenen noktalara hangi agi, yon ve
siddette kuvvetlerin uygulanacagidir. Modelleri olusturulan kemik, implant, dis dokular
gibi farkli yap1 veya materyallerin mekanik 6zellikleri (Young modiilii, poisson orani) de
sisteme yiiklenmesi gereken diger verilerdir. Bu veriler ve degerlerle ilgili bir¢ok calisma
yapilmis ve elde edilen sonugclar literatiirde paylagilmistir. Bu degiskenlerin dogrulugu ve

klinik kosullara uygunlugu c¢alismanin gegerli olmasi i¢in 6nemli bir kosuldur.
3- Analizin Coziimlenmesi (Postprocessing)

Farkli ylikleme kosullari, farkli tasarimlar ve farkli materyaller kullanilarak farkl
degiskenlere iligkin veriler elde edilebilir. Bu veriler genellikle asal gerilimler, eksensel

gerilimler, yer degistirme degerleri, deformasyon degerleri veya esdeger gerilimlerdir(80).

Analizi yapilacak verinin se¢ciminde materyalin mekanik o6zellikleri g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Kirilgan materyallerin (kemik, porselen, dis sert dokular1 vb.)
degerlendirilmesinde asal gerilim degerleri (maksimum asal gerilim, minimum asal
gerilim) kullanilir. Von Misses stres degerleri ise metaller gibi esneyebilen materyallerin
plastik deformasyonunun analizinde kullanilir. Asal gerilim degerlerinden maksimum asal

gerilim modeldeki ¢ekme tipi gerilimi, minimum asal gerilim ise modeldeki sikigsma tipi
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gerilimi ifade eder. Von Misses stres degerleri ile de tiim yapida veya bellirli bir ylizeyin
tamaminda olusan stres hakkinda bilgi elde edilebilir, hatta simiile edilen kuvvetler
karsisinda materyalin kalic1 deformasyon gosterip gostermeyecegini belirleyen yield

noktasinin agilip asilmadig1 da bu degerlerle kontrol edilebilir(88).
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3 GEREC VE YONTEM

Calismamizda kirik hattinda 10 mm den az yiiksekligi olan, Sinif I (Luhr siniflamast)
atrofik mandibula ile 1,0 mm, 1,5 mm, 2.0 mm ve 2.5 mm kalinliktaki plaklar internal
fiksasyon prensipleri dogrultusunda {i¢c boyutlu olarak modellenmistir. Farkli
kalinliklardaki bu plaklara titanyum ve CFR-PEEK materyal degerleri uygulanarak keser
ve molar bolgeden 1sirma kosullart modeller {izerinde SEA yardimiyla simiile edilmistir.
Bu sayede ayn1 geometriye sahip plaklarin titanyum ve CFR-PEEK materyalden iiretildigi
kosullardaki karsilastirmasi yapilabilmistir. Analiz sonucunda elde edilen veriler; plaklarda
olusan Von Misses stres degerleri, vidalarda olusan Von Misses stres degerleri, vidalar
etrafindaki kortikal kemikte olusan maksimum ve minimum asal gerilim degerleri ve kirik
segmentler arasindaki yer degistirme miktar1 acisindan degerlendirilmistir. Analizlerden
elde edilen sonuglar sayesinde Smif I atrofik mandibula kiriklarinda uygulanan farkli
kalinliktaki titanyum ve CFR-PEEK plaklarin performanslar iki farkli 1sirma kosulunda

ayr1 ayr1 degerlendirilebilmis ve karsilagtirmalar yapilmastir.

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

6- Analizlerin ¢oziimlenmesi

Uc Boyutlu Modellerin Elde Edilmesi

3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3 boyutlu
modellerin elde edilmesi ve sonlu elemanlar stres analizinin yapilmasi i¢in Intel Xeon ® R
CPU 3,30 GHz islemci, 500 GB dahili bellek, 14 GB RAM donanimi ve Windows 7
Ultimate Version Service Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayardan, Rhinoceros 4.0 (3670
Woodland Park Ave N, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazilimindan ve Algor
Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz

programindan yararlanilmigtir.
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Mandibula modellemesi amaciyla, daha oOnce hastanemizde ¢ekilmis
maksillofasiyal BT ler incelenmis ve rezidiiel yiiksekligi 10 mm den az olan, Smif I atrofik
mandibula kriterlerine uydugu tespit edilen tomografiler belirlenmistir. Incelemeler
sonucunda acil poliklinigine diisme sikayetiyle basvuran, 90 yasindaki bayan hastanin
tomografisi kriterlere uygun bulunmus ve muayenesi sirasinda alinmis maksillofasiyal
tomografisi hastanemiz goriintiileme sisteminden DICOM formatinda kaydedilmistir.
Tomografi ¢ekiminde Siemens marka Sensation 16 (Siemens Healtcare, Erlangen,
Germany) model BT cihazi kullanilmistir. Cekim sirasinda doz ayarlar1 120KvP, 240 mA

degerinde kullanilmis ve 500 saniyelik ¢cekimle 1 milimetrelik kesitler elde edilmistir.

Tomografi kesitleri 3D-Doctor yazilimina aktarilmis ve ’3D Complex Render’’
yontemi ile ii¢ boyutlu model elde edilmistir. 3ds Max ® programina aktarilan modelden
diger anatomik yapilar silinerek kondil ve koronoidleri de icerecek sekilde mandibula
modeli elde edilmistir (Sekil 3.1). Hastanin tomografisi lizerinden yapilan dl¢iimle kortikal
kemik kalinlig1 yaklasik olarak 2 milimetre olarak tespit edilmis (Sekil 3.2) ve modelin dis
kisminda 2 milimetrelik bir kortikal kemik {i¢ boyutlu olarak modellenmistir. Daha sonra
kortikal kemik offset yontemi ile uzaklagtirilarak spongioz kemik elde edilmistir (Sekil
3.3). Mandibulanin kortikal kemigi, simfiz, gévde, angulus, ramus, koronoid ve kondil
seklinde 11 kisma boliinmiis, slingerimsi kemik ise 1 kisim olarak modellenmistir (Sekil
3.1). Kirigin olusturulmasi amaciyla, mandibulada rezidiiel yiiksekliginin 10 milimetreden
daha az oldugu, sinif I atrofi kosullarina uyan kesitinde 6n arka yonde 1 milimetrelik kisim

kallus dokusu olarak simiile edilmistir.
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Sekil 3.2: Kortikal kemik kalinliginin tomografi yardimiyla tespiti,

Sekil 3.3: Offset yontemiyle elde edilen siingerimsi kemik dokusu
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Fiksasyon sistemlerinin ii¢ boyutlu modellenmesi SolidWork yazilimiyla
gerceklestirilmistir. Mandibula kiriklarinin tedavisi i¢in kullanilan, Synthes firmasinin
Compact seti igerisindeki 1,0 mm, 1,5 mm, 2,0 mm, ve 2,5 mm kalinliklarindaki kilitli
plaklar firmanin brosiirii(89,90) baz alinarak ayni boyutlarda modellenmistir (Sekil 3.4).
Bu sayede 1,0 mm, 1,5 mm, 2,0 mm kalinliklardaki 2.0 mini plak sistemleri ve 2,5 mm
kalinligindaki 2.4 rekonstriiksiyon plaginin modeli elde edilmistir. Plaklarin hepsi 6 delikli
olarak modellenmis ve her segmentte 3 vida bulunacak sekilde simiile edilmistir. ilgili
plaklardan 1,0 mm kalinliginda olanlarin yiiksekligi 4,8 mm, 1,5 ve 2,0 mm kalinliginda
olanlarin yiiksekligi 6,5 mm, 2,5 mm kalinliginda olan rekonstriiksiyon plaklarinin ise
yiiksekligi 8mm olarak modellenmistir. Vidalar beraber kullanildiklari plak sisteminin
boyutuna uygun olarak 1,0 mm, 1,5 mm ve 2,0 mm kalinliklardaki plaklar i¢in 2 mm
kalinliginda, 2,5 mm kalinligindaki plaklar i¢in 2,4 mm kalinliginda diiz silindirler olarak
modellenmigtir (Sekil 3.5-3.8). Biitiin vidalar kemik segmentlere bikortikal olarak

yerlestirilmis ve kortikal kemik i¢indeki sonlanmalart her vida yerlestirildikten sonra ayr1

ayr1 kontrol edilmistir.
2.0 mm Plates 0 il
~ One screw size (2.0 mm) fits all 2.0 mm locking Mini
plate options ] ’ 7 )
— Four profiles accommodate a wide range of 1.25 e a8 6
indications Intermediate S, = —

— Design facilitates rapid three-dimensional G
contouring for improved anatomic fit -

Large @w
— Manufactured from commercially pure titanium

for biocompatibility i* 6.5
— Black dot etched on plate identifies extra large Extra Large M
plate

2.4 mm Plates

— Choice of 2.4 mm and 3.0 mm locking screws or
2.4 mm cortex screws
Plate thickness: 2.5 mm, plate width: 8.0 mm, hole spacing:
8.0 mm

Sekil 3.4: Ug boyutlu plak modellemeleri sirasinda kullanilan brosiir bilgileri(89,90)
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Sekil 3.5: 1,0 milimetre kalinligindaki mini plak ve vidalarin {i¢ boyutlu modeli

Sekil 3.6: 1,5 milimetre kalinligindaki mini plak ve vidalarin ii¢ boyutlu modeli

Sekil 3.7: 2,0 milimetre kalinligindaki mini plak ve vidalarin ii¢ boyutlu modeli
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Sekil 3.8: 2,5 milimetre kalinligindaki rekonstriiksiyon plag: ve vidalarin ii¢ boyutlu modeli

Plak sistemleri ii¢ boyutlu olarak mandibula modeline uyumlandirildiktan sonra
kilitli vidayr simiile etmek amaciyla vida ve plak modelleri birlestirilmistir. Vidalarin
mandibulaya denk gelen kisimlari icin gerekli ebatlarda kemik kesileri yapilmis ve vidalar
bu bosluklara denk gelecek sekilde plak sistemleri mandibula modeline yerlestirilerek
sabitlenmistir (Sekil 3.9 -3.12).

Sekil 3.9: 1,0 milimetre kalinligindaki mini plagin mandibula modeline uyumlanmasi
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Sekil 3.10: 1,5 milimetre kalinligindaki mini plagin mandibula modeline uyumlanmast

Sekil 3.11: 2,0 milimetre kalinligindaki mini plagin mandibula modeline uyumlanmasi

Sekil 3.12: 2,5 milimetre kalinligindaki mini plagin mandibula modeline uyumlanmasi
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Ag Yapisinin Olusturulmasi

Calismamizdaki 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
sonuclarin elde edilmesi miimkiin olmaktadir. Caligmamizda kirik bolgesi ve vidalarin
yakininda konumlanacak biitiin kortikal kemik kisminda ayrica vidalar ve plaklar

tizerindeki ag miktar1 yogunlagtirilmistir.

Eleman ve Diigiim Noktalarinin Belirlenmesi

Modeller i¢in kullanilan diigiim ve eleman sayilart:

Diigiim Eleman
1,0 mm kalinli§inda mini plak uygulanan mandibula modeli 195494 937208
1,5 mm kalinlifinda mini plak uygulanan mandibula modeli 197623 948978
2,0 mm kalinliginda mini plak uygulanan mandibula modeli 197255 946161
2,5 mm kalinliginda rekonstriiksiyon plagi uygulanan 194539 935675

mandibula modeli
Materyal Ozellikleri

Bu c¢alismada kisa karbon fiber pargalariyla giiclendirilmis PEEK kompozit
materyal, titanyum, siingerimsi kemik ve kirik boslugunu dolduran kallus izotropik kabul
edilmis ve her dogrultu icin tek bir materyal degeri kullanilmistir. Calismamizda
mandibular kortikal kemik ortotropik olarak degerlendirilmis ve her dogrultu igin

belirlenmis degerler modele aktarilmistir.

SEA ile kuvvetler karsisindaki davraniglarin  degerlendirilebilmesi igin
materyallerin mekanik 6zellikleri tanimlanmistir. Izotropik ve ortotropik ozellikler
gosteren materyaller i¢in ilgili degerler literatiirden alinmistir. Kullanilan malzemelerin
degerleri tabloyla gosterilmistir(62,91) (Tablo 1). Mandibula kortikal kemigi modelleme
sirasinda farkli mekanik 6zellikleri nedeniyle 11 bolgeye ayrilmistir. Kallus, slingerimsi
kemik, titanyum vida ve plaklar, CFR-PEEK plaklar ise izotropik materyaller olarak

simiile edilmis ve tabloda belirtilen degerler iizerinden analizleri gergeklestirilmistir.
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Kemik yapilarin mekanik 6zellikleri analiz sistemine girildikten sonra modelleme
sirasinda elde edilen 4 farkli boyuttaki plak once titanyum materyal 6zellikleri iizerinden
analize sokulmus daha sonra CFR-PEEK materyal 6zellikleri modellere atanarak tekrar
analizleri yapilmistir. Analizler sirasinda plaklarla beraber kullanilan vidalar her iki farkli
plak grubunda da, klinik kullanimina uygun olacak sekilde, titanyum materyal 6zellikleri
kullanilarak simiile edilmistir. Plak boyutlarindaki ve materyallerdeki farkliliklar sayesinde

4 farkli plak, 2 farkli materyal ile simiile edilerek 8 farkli fiksasyon kosulu elde edilmistir;

Titanyum plaklar; 1,0 mm kalinliginda mini plak
1,5 mm kalinli§inda mini plak
2,0 mm kalinliginda mini plak

2,5 mm kalinliginda rekonstriiksiyon plagi

CFR-PEEK plaklar; 1,0 mm kalinliginda mini plak
1,5 mm kalinliginda mini plak
2,0 mm kalinliginda mini plak

2,5 mm kalinliginda rekonstriiksiyon plagi
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Materyal
Ozellikleri

Kortikal kemik

Simfiz

12,092

0,43

0,34

Govde

12,700

0,45

0,34

Angulus

12,7577

0,41

Ramus

12,971

0,38

0,28

Kondil

12,650

0,32

0,24

Koronoid  Siingerimsi
kemik

14,000 1,500

0,28 0,3

0,23 0,3

Kallus

Titantum CFR-PEEK

110,000 15,000

0,34 0,356

0,34 0,356

Tablo 1: Modellerde simiile edilen ortotropik ve izotropik

materyallerin mekanik 6zellikleri
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Sinir Kosullarin Tayini

Mandibula hareketi her iki kondil i¢in biitiin dogrultu ve eksenlerde kisitlanmistir.
Isirma fonksiyonlarinin simiile edilmesi icin biiyiik az1 ve keser bolgelerinde okliizal
diizleme dik olacak sekilde vertikal hareketlilik engellenmis ve horizontal diizlemdeki

hareket serbestisine izin verilmistir.
Yiikleme Kosullari

Cigneme esnasinda kullanilan ve mandibula ile baglantili kaslarin kuvvet
bilesenleri Tablo 2’de gdsterilmistir. Iki farkli yiikleme kosulu igin farkli kas kuvveleri
tablolarda ayr1 ayri belirtilen oranlarla carpilarak uygulanmistir. Biiyiikk azi bolgesinde
yapilan 1sirma kosulunda calisan ve ¢aligmayan kaslarin olusturacagi kuvvet miktari tablo
da belirtilen sekilde simiile edilmistir. Kaslarin mandibulaya yapisma yerleri dikkate
almarak, hesaplanan kuvvetler Sekil 3.13 ve Sekil 3.14’de gosterildigi sekilde model

lizerinde simiile edilmistir.

52



Blyilik azi bolgesi isirma
fonksiyon oranlari

Keser bolgesi isirma
fonksiyon oranlari

Vektor Koordinatlari

Kaslar Kas Grubu Calisan Taraf | Dengeleyen | Sag Taraf Sol X Y Z
Kuvveti (Sag) Taraf (Sol) Taraf

Yiizeyel Maseter 190,4 0,72 0,60 0,40 0,40 -0,207 + 0,884 + 0,419

Derin Masseter 81,6 0,72 0,60 0,26 0,26 - 0,546 +0,758 - 0,358

Medial Pterigoid 174,8 0,84 0,60 0,78 0,78 +0,486 +0,791 +0,373

Anterior 158,0 0,73 0,58 0,08 0,08 -0,149 +0,988 +0,044

Temporalis

Orta Temporalis 95,6 0,66 0,67 0,06 0,06 -0,222 + 0,837 -0,500

Posterior 75,6 0,59 0,39 0,04 0,04 -0,208 +0,474 - 0,855

Temporalis

inferior  Lateral 66,9 0,30 0,65 0,71 0,71 +0,630 -0,174 + 0,757

Pterigoid

Superior Lateral 28,7 - - 0,50 0,50 +0,761 -0,074 + 0,645

Pterigoid

Anterior Digastrik 40,0 - - 0,50 0,50 -0,244 -0,237 -0,940

Tablo 2: Farkl1 bolgelerden 1sirma kosullarinda ¢alisan ve dengeleyen taraftaki kas kuvvetleri ve vektorleri
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Sekil 3.13: Farkli kaslarinin olusturdugu kuvvet vektorleri ve hareket kisitlamalari

Sekil 3.14: Farkli kaslarinin olusturdugu kuvvet vektorleri ve hareket kisitlamalari

Sonug olarak 4 plak ve bir atrofik mandibulanin kullanildig1 4 farkli model elde
edilmistir. Plak materyaline iki farkli materyalin 6zelligi atanip, modeller keser ve biiyiik
az1 bolgelerinden olacak sekilde iki farkli 1sirma fonksiyonunda simiile edilerek toplamda

16 adet SEA yapilmistir.
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4 BULGULAR

4.1 Plaklar Uzerinde Olusan Von Misses Stres Degerleri

Plaklarda olusan streslerin degerlendirilmesi i¢in vida deliklerinin ortasina denk gelen 5
noktanin (Sekil 4.2) Von Misses stres degerleri tespit edilmistir. Farkli kalinliklardaki
plaklar ve materyaller arasinda karsilastirma yapilabilmesi amaciyla, stres birikiminin en
yogun oldugu, kirik bolgesinin iizerine gelen plak bdliimlerindeki (3 nolu oOlgiimler)

stresler grafikler yardimiyla gosterilmistir.

4.1.1 Molar Bolgeden Yiiklenen Modellerdeki Plaklarin Von Misses Stress Degerleri

Molar bolgeden 1sirma kosulunun simiile edildigi analizlerde plaklar arasinda en
yiiksek stres miktar1 1,0 mm kalinligindaki titanyum plagin kirik boélgesinin iizerine denk
gelen noktasinda olusmustur (250,04 MPa). En az stres miktarina ise 2,5 mm
kalinligindaki CFR-PEEK rekonstriiksiyon plaginda rastlanmistir (16,55 MPa). Plaklarin
neredeyse hemen hepsinde stresler plagin orta noktasinda yogunlasmistir (Tablo 3). Plak
kalinliginin artmasiyla stres miktarinin azaldigi ve her kalinlik i¢in ayr1 ayri CFR-PEEK
plaklarda olusan stres miktarinin titanyum plaklara goére daha az oldugu tespit edilmistir.
Plak kalinligin artmasiyla, 1,5 mm ve daha kalin plaklarda tespit edilen stres degerlerinde
ufak degisiklikler tespit edilmistir. Plak kalinligiyla stres arasindaki iliski en ¢ok 1,0 mm
kalinligindaki plaktan 1,5 mm kalinligindaki plaga geciste gézlenmistir (Sekil 4.1).

1 2 3 4 5

1,0 mm kalinliginda | Titanyum 20,07 61,86 250,04 90,70 32,74
mini plak CFR-PEEK | 2,44 5,84 99,07 19,43 3,00
1,5 mm kalinliginda | Titanyum 32,36 49,66 78,10 40,31 48,50
mini plak CFR-PEEK | 2,13 13,54 2661 26,51 4,01
2,0 mm kalinliginda | Titanyum 31,13 51,5 40,17 46,93 40,15
mini plak CFR-PEEK | 2,88 15,14 2493 14,18 5,71
2.5 mm kalinliginda | Titanyum 20,51 16,00 29,39 21,74 12,54
;ﬁg‘mﬁmyon CFR-PEEK | 5,89 11,61 16,55 19,50 8,10

Tablo 3 :Molar bolgeden yiikleme kosulunda plaklarda olusan Von Misses stres degerleri
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Plaklarda Olusan Von Misses Stress Degerleri
(Molar Yikleme)
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Sekil 4.1: Molar bolgeden yiikleme kosulunda plaklarin ortasinda olusan Von Misses stres degerleri
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Sekil 4.3: 1,0 mm kalinligindaki CFR-PEEK mini plakta olusan Von Misses stres dagilimi
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Sekil 4.4: 2,5 mm kalinligindaki titanyum rekonstriiksiyon plaginda olusan Von Misses stres dagilimi

Losa Caser 1011
Loa Case Descrpian: Load Case Descrpeon
Masimum Value: 237209 Wie2) Y

Mrimun Vae: 0020136 N(mM2)
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Sekil 4.5: 2,5 mm kalinhigindaki CFR-PEEK rekonstriiksiyon plaginda olusan Von Misses stres dagilimi

4.1.2 Keser Bolgeden Yiiklenen Modellerdeki Plaklarin Von Misses Stress Degerleri

Kirik bolgesinin tizerine denk gelen plak kisimlarinda en yiiksek stres molar bolge
yiiklemlerinde oldugu gibi keser bolge yiiklemelerinde de 1,0 mm titanyum plaklarda
gozlenmistir (114,17 MPa). En disiik strese ise 2,5 mm kalinlhiginda CFR-PEEK
rekonstriiksiyon plaginda rastlanmistir (16,66 MPa) (Tablo 4). Plaklarin kalinligindaki
artisla beraber Von Misses streslerinde azalma gozlense de titanyum ve CFR-PEEK
materyallerin ikisi i¢in de, 2,5 mm plaklarda 2,0 mm plaklara gére stres birikimi bir miktar
daha fazla olmustur. Molar yiiklemedekine benzer sekilde her kalinliktaki plak i¢in ayri
ayr1 CFR-PEEK plaklardaki stres birikimi titanyum plaklardan daha az olusmustur (Sekil
4.6).

57



1 2 3 4 5

1,0 mm kalinhiginda | Titanyum 6,84 31,99 114,17 28,74 13,98
mini plak CFR-PEEK | 1,20 321 68,90 13,24 2,18
1,5 mm kalnliginda | Titanyum 2460 32,55 | 49,67 4389 3245
mini plak CFR-PEEK | 1,04 8,48 21,99 14,66 3,65
2,0 mm kalinliginda | Titanyum 14,59 23,68 36,47 15,46 13,72
mini plak CFR-PEEK | 1,05 5,31 14,61 423 2,85
2,5 mm kalinliginda | Titanyum 16,83 27,73 42.16 19,75 13,82
Sl;g‘mﬁk“yon CFR-PEEK | 4,53 11,01 16,66 10,36 6,12

Tablo 4: Keser bolgeden yiikleme kosulunda plaklarin ortasinda olusan Von Misses stres degerleri

Plaklarda Olusan Von Misses Stress Degerleri
(Keser Yukleme)

120

100

80

60

40

20

1.0 mm

——Titanyum —#— CFR-PEEK

1.5 mm

2.0 mm

2.5mm

Sekil 4.6: Keser bolgeden yiikleme kosulunda plaklarin ortasinda olusan Von Misses stres degerleri
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Sekil 4.7: 1,5 mm kalinligindaki titanyum mini plakta olusan Von Misses stres dagilimi
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Sekil 4.8: 1,5 mm kalinligindaki CFR-PEEK mini plakta olusan Von Misses stres dagilimi
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Sekil 4.9: 2,5 mm kalinligindaki titanyum rekonstriiksiyon plaginda olusan Von Misses stres dagilimi
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Sekil 4.10: 2,5 mm kalinligindaki CFR-PEEK rekonstriiksiyon plaginda olusan Von Misses stres dagilimi

4.2 Vidalar Uzerinde Olusan Von Misses Stres Degerleri

Vidalara gelen streslerin degerlendirilmesi icin vidalarda olusan en yiiksek Von Misses

streslerinin ortalamasi alinarak modellere ait vida ortalama stres degerleri tespit edilmistir.
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Farkli fiksasyon sistemlerinin karsilagtirildigi calismamizin kuvvet dagitma prensibi,

vidalarda olusan streslerin birbirine goére oranlar1 lizerinden degerlendirilmistir. Vidalar

arasinda en yliksek stres degeri gosteren vidanin stres degeri, diger vidalarin stres

degerlerine boliinerek degerler toplanmis ve vidalar arasi stres dagilim skoru elde

edilmistir. Bu skorun biiyiik olmas1 vida stres miktarlari arasinda biiyiik farkliliklarin

oldugunu, yani kuvvetin vidalara simetrik dagitilamadigini; skorun kiigiik olmasi ise

streslerin vidalar iizerinde nispeten daha homojen dagildigini ortaya koymaktadir.

4.2.1

Degerleri

Molar Bolgeden Yiiklenen Modellerdeki Vidalarin Von Misses Stress

Molar boélgeden yiiklenen modellerdeki ortalama vida stres degerleri biitiin plak

boyutlarinda CFR-PEEK plak uygulanan modellerde daha az bulunmustur. Ortalama vida

stresleri ile plak kalinliklart arasinda tutarlt bir iliski gozlenmezken, artan plak boyutuyla

vidalara etkiyen kuvvetin daha homojen dagildig: vidalar arasi stres dagilim skorundan

anlagilmaktadir (Tablo 5). CFR-PEEK plaklar titanyum plaklarla karsilastirildiginda

kuvveti vidalar arasinda dagitimada daha basarisiz olmuslardir. En yiiksek vida stresleri

daha cok, kirigin proksimalindeki vidada gézlenmistir. Vidalar kirik hattindan uzaklastikca

olusan stres miktar1 da azalmaktadir (Sekil 4.11-4.14).

Titanyum CFR-PEEK
1.0mm I,Smm 20mm 25mm | 1,0mm ILSmm 2,0mm 2,5mm
Ortalama Stres | 228,663 250,155 233,015 181,783 | 125,611 151,255 154,135 156,981
Vidalar arast stres 52 22 16 13 109 83 65 30

dagilim skoru

Tablo 5: Molar bdlgeden yiikleme kosulunda farkli plak modellerinin analizleri sonucunda vidalarda olusan

ortalama Von Misses stresleri ve vidalar arasi stres dagilim skorlari
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Sekil 4.11: Molar bolgeden yiikleme kosulunda 1,0 mm kalinligindaki titanyum mini plak
modelindeki vidalarda olusan Von Misses stres degerleri
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Sekil 4.12: Molar bolgeden yiikleme kosulunda 1,0 mm kalinligindaki CFR-PEEK mini plak

modelindeki vidalarda olugsan Von Misses stres degerleri
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Sekil 4.13: Molar bolgeden yiikleme kosulunda 2,5 mm kalinligindaki titanyum rekonstriiksiyon
plagi modelindeki vidalarda olugan Von Misses stres degerleri
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Sekil 4.14: Molar bolgeden yiikleme kosulunda 2,5 mm kalinligindaki CFR-PEEK rekonstriiksiyon
plagt modelindeki vidalarda olusan Von Misses stres degerleri

4.2.2 Keser Bolgeden Yiiklenen Modellerdeki Vidalarin Von Misses Stress Degerleri

Keser bolgeden yiiklenen modellerdeki ortalama vida stres degerleri biitiin plak

boyutlarinda CFR-PEEK plak uygulanan modellerde daha az bulunmustur. CFR-PEEK ve

titanyum malzemeden olusan plaklarin boyutunun artmasiyla vidalarda stresler daha

homojen dagilmstir.

Molar

yikkleme kosulundakine benzer sekilde

CFR-PEEK

materyalden olusan plaklarin kullanildig1 modellerde vidalar arasi stres dagilim skoru daha

fazla bulunmus (Tablo 6) ve stresler daha ¢ok kiriga komsu vidalarda birikmistir.

Maksimum stresler molar yiliklemedekine benzer sekilde proksimal segmentin kiriga

komsu vidasinda gézlenmistir (Sekil 4.15-4.18).

Titanyum CFR-PEEK
1.0mm 1I,Smm 20mm 25mm | 1,0mm I,Smm 20mm 2,5mm
Ortalama Stres 96,133 180,343 96,490 141,875 | 82,175 127,92 80,528 123,155
Vidalar arasi stres 55 24 19 12 95 90 71 29

dagilim skoru

Tablo 6: Keser bolgeden yiikleme kosulunda farkli plak modellerinin analizleri sonucunda vidalarda olusan

ortalama Von Misses stresleri ve vidalar arasi stres dagilim skorlar1
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Sekil 4.15: Keser bolgeden yilikleme kosulunda 1,0 mm kalinligindaki titanyum mini plak
modelindeki vidalarda olusan Von Misses stres degerleri
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Sekil 4.16: Keser bolgeden yilikleme kosulunda 1,0 mm kalinligindaki CFR-PEEK mini plak
modelindeki vidalarda olugsan Von Misses stres degerleri
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Sekil 4.17: Keser bolgeden yiikleme kosulunda 2,5 mm kalinligindaki titanyum rekonstriiksiyon
plagt modelindeki vidalarda olusan Von Misses stres degerleri
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Sekil 4.18: Keser bolgeden yiikleme kosulunda 2,5 mm kalinligindaki CFR-PEEK rekonstriiksiyon
plag1t modelindeki vidalarda olusan Von Misses stres degerleri

4.3 Kortikal Kemikte Olusan Maksimum ve Minimum Asal Gerilim Degerleri

Kortikal kemikte olusan maksimum ve minimum asal gerilimlerinin
degerlendirilmesinde vida deliklerinin alt ve iistiindeki kortikal kemikte bulunan belirli
noktalardan oOl¢iimler yapilmistir. Farkli modellerden elde edilecek maksimum ve

minimum asal gerilimleri bu degerlerin ortalamasi iizerinden degerlendirilecektir.

4.3.1 Molar Bolgeden Yiiklenen Modellerdeki Maksimum ve Minimum Asal
Gerilimi Degerleri

Kortikal kemik ylizeyinde en diisiik maksimum asal gerilim 1,0 mm kalinligindaki
CFR-PEEK plak uygulanan modelde tespit edilmistir (9,38 Mpa). En yiiksek maksimum
asal gerilimi ise 1,5 mm kalinlifinda titanyum plak uygulanan modelde tespit edilmistir
(21,91 Mpa). Plak kalinliginin artmasiyla maksimum asal gerilimlerindeki artiy CFR-
PEEK plaklarin kullanildigi modellerde belirginken, 1,5 mm, 2,0 mm ve 2,5 mm
kalinliktaki titanyum plaklarin kullanildigi modellerde yaklasik olarak benzer degerler
tespit edilmistir. CFR-PEEK plaklarin kullanildigi modellerde ayni kalinliktaki titanyum
plaklarin kullanildigi modellere gore daha az maksimum asal gerilimi olustugu
gozlenmistir (Sekil 4.19). Biitiin modellerde en yiliksek maksimum asal gerilimi degerlerine
kirigin proksimalinde kalan ilk vida etrafinda, 6zellikle vidanin iist kisminda rastlanmigtir

(Sekil 4.20, 4.21).
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Kortikal Kemik Maksimum Asal Gerilimleri
(Molar Yikleme)
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Sekil 4.19: Molar bolgeden yiikleme kosulunda kortikal kemikte olusan maksimum asal gerilimler
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Sekil 4.20: Molar bolgeden yiikleme kosulunda 2,5 mm kalinligindaki titanyum rekonstriiksiyon
plagt kullanilan modelde olugan maksimum asal gerilimler
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Sekil 4.21: Molar bolgeden yiikleme kosulunda 2,5 mm kalinligindaki CFR-PEEK rekonstriiksiyon
plag1 kullanilan modelde olusan maksimum asal gerilimler
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Kortikal kemik yiizeyinde en diisiik minimum asal gerilimi 1,0 mm kalinligindaki
CFR-PEEK plak uygulanan modelde tespit edilmistir (9,23 Mpa). En yliksek minimum
asal gerilimi ise 1,5 mm titanyum plak uygulanan modelde tespit edilmistir (20,54 Mpa).
Plak biiyiikliigliniin artmasiyla minimum asal gerilimlerdeki artis CFR-PEEK plaklarin
kullanildigi modellerde belirginken, farkli kalinliktaki titanyum plaklarin kullanildigi
modellerde yaklasik olarak benzer degerler tespit edilmistir. CFR-PEEK plaklarin
kullanildig1 modellerde ayni kalinliktaki titanyum plaklarin kullanildigi modellere gore
daha az minimum asal gerilim olustugu gozlenmistir (Sekil 4.22). Biitiin modellerde en
yiiksek minimum asal gerilim degerlerine kirigin proksimalinde kalan ilk vida etrafinda,

Ozellikle vidanin alt kisminda rastlanmistir (Sekil 4.23,4.24).

Kortikal Kemik Minimum Asal Gerilimleri
(Molar Yikleme)
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Sekil 4.22: Molar bélgeden yiikleme kosulunda kortikal kemikte olusan minimum asal gerilimler
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Sekil 4.23: Molar bolgeden yiikleme kosulunda 2,5 mm kalinligindaki titanyum rekonstriiksiyon
plag1 kullanilan modelde olugsan minimum asal gerilimler
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Sekil 4.24: Molar bdlgeden yiikleme kosulunda 2,5 mm kalinligindaki CFR-PEEK rekonstriiksiyon
plagt kullanilan modelde olusan minimum asal gerilimler

4.3.2 Keser Bolgeden Yiiklenen Modellerdeki Maksimum ve Minimum Asal
Gerilimi Degerleri

Kortikal kemik yiizeyinde en diisiik maksimum asal gerilim 1,0 mm kalinligindaki
CFR-PEEK plak uygulanan modelde tespit edilmistir (6,12 Mpa). En yiiksek maksimum
asal gerilim ise 1,5 mm titanyum plak uygulanan modelde tespit edilmistir (16,60 Mpa).
Hem CFR-PEEK hem de titanyum plaklarda 1,5 mm ve 2,5 mm kalinliktaki plaklarin
kullan1ldig1 modellerde daha yiiksek ortalama maksimum asal gerilimleri gozlenirken 1,0
mm ve 2,0 mm kalinliktaki plaklarin kullanildigi modellerde ortalama maksimum asal
gerilimleri daha diisiik bulunmugstur. CFR-PEEK plaklarin kullanildigi modellerde ayni
kalinliktaki titanyum plaklarin kullanildig1 modellere gore daha az maksimum asal gerilimi
olustugu gozlenmistir (Sekil 4.25). Biitiin modellerde en yiiksek maksimum asal gerilimi
degerlerine kirigin proksimalinde kalan ilk vida etrafinda, 6zellikle vidanin iist kisminda

rastlanmistir (Sekil 4.26,4.27).
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Kortikal Kemik Maksimum Asal Gerilimleri
(Keser Yukleme)
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Sekil 4.25: Keser bolgeden yiikleme kosulunda kortikal kemikte olusan maksimum asal gerilimler
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Sekil 4.26: Keser bolgeden yiikkleme kosulunda 2,5 mm kalinligindaki titanyum rekonstriiksiyon
plagt kullanilan modelde olusan maksimum asal gerilimler
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Sekil 4.27: Keser bolgeden yiikleme kosulunda 2,5 mm kalinligindaki CFR-PEEK rekonstriiksiyon
plag1 kullanilan modelde olugsan maksimum asal gerilimler
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Kortikal kemik yiizeyinde en diisiik minimum asal gerilimi 1,0 mm kalinligindaki
CFR-PEEK plak uygulanan modelde tespit edilmistir (7,46 Mpa). En yiiksek minimum
asal gerilimi ise 2,5 mm titanyum plak uygulanan modelde tespit edilmistir (16,66 Mpa).
Hem CFR-PEEK hem de titanyum plaklarda 1,5 mm ve 2,5 mm kalinliktaki plaklarin
kullanildig1 modellerde daha yiiksek ortalama minimum asal gerilimler gbzlenirken 1,0
mm ve 2,0 mm kalinliktaki plaklarin kullanildigi modellerde ortalama minimum asal
gerilim degerleri daha diisilk bulunmustur. CFR-PEEK plaklarin kullanildigi modellerde
ayni kaliliktaki titanyum plaklarin kullanildigi modellere gére daha az minimum asal
gerilimi olustugu gozlenmistir ve bu farkliligin 6zellikle 1,5 mm ve 2,5 mm kalinliktaki
plaklarin kullanildigr modellerde daha belirgin oldugu tespit edilmistir (Sekil 4.28). Biitiin
modellerde en yiiksek minimum asal gerilimi degerlerine kirigin proksimalinde kalan ilk

vida etrafinda, 6zellikle vidanin alt kisminda rastlanmustir (Sekil 4.29,4.30).

Kortikal Kemik Minimum Asal Gerilimleri
(Keser Yukleme)
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Sekil 4.28: Keser bolgeden yiikkleme kosulunda kortikal kemikte olugsan minimum asal gerilimler
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Sekil 4.29: Keser bolgeden yiikleme kogulunda 2,5 mm kalinligindaki titanyum rekonstriiksiyon
dplagi kullanilan modelde olugan minimum asal gerilimler
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Sekil 4.30: Keser bolgeden yiikkleme kosulunda 2,5 mm kalinligindaki CFR-PEEK rekonstriiksiyon
plagt kullanilan modelde olusan minimum asal gerilimler

4.4 Kirik Segmentler Arasindaki Yer Degistirme Miktarlari

Segmentlerin ii¢ boyuttaki yer degistirmeleri her eksen i¢in ayr1 ayri1 belirlenmistir.
Proksimal ve distal segmentlerde belirlenen noktalarin yiikleme oOncesi ve sonrasi yer
degistirme miktarlar1 arasindaki fark her eksende ayr1 ayri hesaplanmis bdylece yer
degistirme yoniiniin tespit edilmesi saglanmistir (Z ekseni superio-inferior yonii, X ekseni
medio-lateral yonii, Y ekseni ise anterio-posterior yonii ifade etmektedir). Bu farklarin

vektorel toplamlar ile segmentler arasindaki toplam yer degistirme hesaplanmaistir.
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4.4.1 Molar Bolgeden Yiiklenen Modellerdeki Yer Degistirme Miktarlar:

Molar bolgeden yiliklemenin yapildigi kosulda, plak boyutlarinin artmasiyla beraber

segmentler arasinda olusan hareket miktar1 azalmaktadir. Biitiin kalinliklarda titanyum

plaklarin uygulandigr modellerde CFR-PEEK plaklarin uygulandigi modellere gore daha

az segmentler arasi hareketlilik tespit edilmistir. Molar bolgeden yliklenen modellerde

olusan segmentler arasi hareketlilik her eksen i¢in Tablo 7’de milimetre cinsinden

gosterilmistir.

X Y Z Toplam
1,0 mm kalnliginda | Titanyum 0,1536 02998 0,365 | 0,3128
mini plak CFR-PEEK | 0,1506 03437  0,0954 | 0,3553
1,5 mm kalinliginda | Titanyum 0,0892 0,1923 0,0308 0,1987
mini plak CFR-PEEK | 0,1303 02835 00721 | 0,2938
2,0 mm kalinhiginda | Titanyum 0,0849 0,1856 0,0123 0,1913
mini plak CFR-PEEK | 0,1250 02672 00710 | 0,775
2,5 mm kalinhiginda | Titanyum 0,0394 0,0821 0,0121 0,0851
Sl;gfsuﬁk“yon CFR-PEEK | 0,0880  0,1765 0,248 | 0,1836

Tablo 7: Molar bolgeden yiikleme kosulunda kirik segmentler arasinda olusan yer degistirme miktari

Losd Case VoY

Load Case Descrption Lasd Case Descrgtion
Madmm Vabse Not Avastie

M Vate: Nt Avasatie

acanss

Sekil 4.31: Molar bolgeden yiikleme kosulunda 1,0 mm kalinliginda titanyum mini plak kullanilan

modelde olusan kirik segmentler arasindaki yer degistirme miktar1
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Sekil 4.32: Molar bolgeden yiikleme kosulunda 1,0 mm kalinliginda CFR-PEEK mini plak
kullanilan modelde olusan kirik segmentler arasindaki yer degistirme miktari

Sekil 4.33:Molar bolgeden yiikleme kosulunda 2,5 mm kalinliginda titanyum rekonstriiksiyon plag
kullanilan modelde olusan kirik segmentler arasindaki yer degistirme miktar1

Sekil 4.34: Molar bolgeden yiikleme kosulunda 2,5 mm kalinliginda CFR-PEEK rekonstriiksiyon plagi
kullanilan modelde olusan kirtk segmentler arasindaki yer degistirme miktart

72



4.4.2 Keser Bolgeden Yiiklenen Modellerdeki Yer Degistirme Miktarlari

Keser bolgeden yiiklemenin yapildigi kosulda, plak boyutlarinin biiylimesiyle
beraber segmentler arasinda olusan hareket miktar1 genel olarak azalmaktadir. 1,5 mm
kalinliktaki titanyum ve CFR-PEEK plak modelleri bu genellemeye uymayan tek model
grubu olmustur. 2,5 mm kalinligindaki CFR-PEEK plaklarda da 2,0 mm kalinligindaki
plaklara gore daha fazla segmentler arasi hareketlilik gozlenmistir. Biitiin kalinliklarda
titanyum plaklarin uygulandigi modellerde, CFR-PEEK plaklarin uygulandigi modellere
gore daha az segmentler arasi hareketlilik tespit edilmistir. Keser bolgeden yiiklenen
modellerde olusan segmentler arasi hareketlilik her eksen i¢in Tablo 8’de milimetre

cinsinden gosterilmistir.

X Y Z Toplam

1,0 mm kalinliginda | Titanyum 0,0385 0,1161 0,0232 0,1177
mini plak CFR-PEEK | 00421  0,1365 0,597 | 0,1413

1,5 mm kalinliginda | Titanyum 0,0359 0,1432 0,0247 0,1441
mini plak CFR-PEEK | 000682 02011 00747 | 0,2069

2,0 mm kalinliginda | Titanyum 0,0184 0,0724 0,0142 0,0729
mini plak CFR-PEEK | 00336  0.1025  0.0456 | 0.1065

2,5 mm kalinliginda | Titanyum 0,0228 0,0635 0,0002 0,0644

Ir)"il;glnsmk“yon CFR-PEEK | 00569  0,1333 00139 | 0,1367

Tablo 8: Keser bolgeden yiikleme kosulunda kirik segmentler arasinda olusan yer degistirme miktari

LoasdCase tof)

Load Cane Descrtion. Load Case Descrpton
Mzomum Vate Not Avstatre

Mramun Vaue tox Avsatie

12<40.8 00>

Sekil 4.35: Keser bolgeden yiikleme kosulunda 1,0 mm kalinliginda titanyum mini plak kullanilan
modelde olusan kirik segmentler arasindaki yer degistirme miktari
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Sekil 4.36: Keser bolgeden yiikleme kosulunda 1,0 mm kalinliginda CFR-PEEK mini plak
kullanilan modelde olusan kirik segmentler arasindaki yer degistirme miktari

Sekil 4.37: Keser bolgeden yiikleme kosulunda 2,5 mm kalinliginda titanyum rekonstriiksiyon plagi
kullanilan modelde olusan kirik segmentler arasindaki yer degistirme miktar1

Sekil 4.38: Keser bolgeden yiikleme kosulunda 2,5 mm kalinliginda CFR-PEEK rekonstriiksiyon
plag1 kullanilan modelde olusan kirik segmentler arasindaki yer degistirme miktari
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S TARTISMA

CFR-PEEK materyaller tekrarlayan kuvvetler karsisinda yiiksek dayaniklilik
gostermeleri ve uygulanan klinik duruma uygun fiziksel 6zelliklerde iiretilebilmeleri ile
diger fiksasyon materyallerinin yerini almaya baglamistir. Ortopedik cerrahi islemlerde
kullanim1 yayginlasan bu materyallerin vaka serilerindeki basarisi(92) ve uzun dénem
takip sonuglari(93) literatiirdeki yerini almigtir. Fiksasyon materyali olarak steril
edilebilirligi, radyografik oOzellikleri ve biyouyumluluklariyla o6ne g¢ikan bu
materyallerin(62) gelecekte c¢ene-yiiz boélgesinin fiksasyonu amaciyla kullanilmasi

muhtemeldir.

Iki nokta biyomekanik test modelleri ve SEA yontemi, fiksasyon sistemleri ve
biyomekanik o6zelliklerin  degerlendirilmesinde kullanilan baslica degerlendirme
yontemleridir. Iki nokta biyomekanik testlerinde insan mandibulasim1 simule etmek
amactyla hayvan veya kadavra c¢eneleri ya da plastik replikalar kullanilmaktadir. Bu
yontemin kullanilmasiyla iki noktadan sabitlenen farkli fiksasyon sistemleri uygulanmis
modellere ¢igneme kuvvetlerinin geldigi noktalardan basma ya da ¢ekme kuvvetleri
uygulanarak modellerdeki yer degistirmeler, kopma kuvvetleri ve plak materyalinin
esneklik Ol¢iimleri yapilabilir(94,95). Bu teknikle elde edilemeyen, model ve plak-vida

sistemlerindeki stres ve gerilim degerleri ise SEA ile ayrintili olarak incelenebilmektedir.

SEA’nin iskeletsel mekaniklerdeki kullanimi ortaya ¢iktigi giinden bugiine kadar
gelismeler gostermistir. Cigneme ve 1sirma fonksiyonlar1 sirasinda mandibula, ¢igneme
kaslarinin olusturdugu kuvvetler ve bu kuvvetler sonucunda temporomandibular eklem ve
disler {izerinde olusan tepki kuvvetlerine maruz kalir. Mandibulanin biyomekaniklerinin
anlasilmasi birgok acidan faydalar saglar ve lokal anizotropik davranislari, kemik yapidaki
bolgesel degisiklikleri anlamamizi kolaylastirir. Bu yapisal ayrintilarin kemik adaptasyonu
ve biiyiimesi lizerine etkileri olan stres ve gerilim paternini etkilemektedir(96). Fakat
organlarin igerisinde olusan stres ve gerilim degerlerinin deneysel olarak goézlemlenmesi
miimkiin olmamaktadir. Kompleks biyolojik sistemlerin yapisal analizlerinin SEA ile
degerlendirilebilmesi nedeniyle gectigimiz on yilda dental biyomekanikler {izerine yapilan
calismalardaki kullanimi hizla artmistir. SEA yonteminin ¢alismamizda kullanilmasiyla
elde ettigimiz en Onemli katki, ortopedi pratiginde kullanilmasina ragmen c¢ene-yiiz

cerrahisinde kullanimi amaciyla {iretimi olmayan bir plak sisteminin simule edilerek
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degerlendirilebilmesine olanak saglamasidir. Bu sayede biyomekanik &zellikleriyle one
cikan CFR-PEEK materyalden iiretilmis farkli boyutlardaki plaklarin atrofik mandibula
kiriklarinin stabilizasyonu i¢in uygunlugu, titanyum plaklarin sonuglariyla karsilastirilarak

degerlendirilebilmistir.

Geometrik modelleme siireci biyolojik yapiya yiiksek yapisal benzerlik gerektiren
durumlarda 6nem kazanmaktadir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarin bir¢ogunda {i¢
boyutlu mandibula modelleri bilgisayarli tomografi  goriintiileri  kullanilarak
olusturulmaktadir. Bu yOntem karmasik insan anatomisinin in vivo olarak
kaydedilmesindeki en etkili yontem gibi géziikmektedir. Calismamizda da hastanemizin
acil servisine diigme nedeniyle bagvurmus, govde kisminda smif III atrofik mandibula
kosullarim1 saglayan bir hastamizin ii¢ boyutlu goriintiileri iizerinden modellemeler

gerceklestirilmistir.

Modelleme siirecinde 6nem kazanan faktorler icinde en kolay modifiye edilebileni
sinir kosullaridir. Sinir kosullarindaki degisiklikler sonrasi analizin tekrar yapilmasiyla
yeni bir sonug¢ listesi elde edilecektir. Buna ek olarak ¢igneme sirasindaki kas
fonksiyonlarmin titizlikle modellenmesi stres ve gerilim dagilimindaki hatalari
engelleyecektir(97). Calismamizin sinir kosullart mandibula modelleri i¢in literatiirde
kabul gormiis kas kuvvetleri ve vektorleri kullanilarak, 6n ve arka yiiklemeler i¢in farkli

calisma oranlar1 da g6z 6niinde bulundurularak olusturulmustur(91,98).

Atrofik mandibula kiriklarina tedavi yaklasimu literatiirde devam eden giincel tartisma
konularindan biridir. Tedavi siireci igerisinde Ozellikle agik veya kapali tedavi, intraoral
veya ekstraoral cerrahi yaklasim, kullanilan fiksasyon materyali ve kirik hattinin greftleme
ithtiyact lizerinde tartismalar yapilmistir. Atrofik mandibula kiriklarinin tedavisiyle ilgili
belirsizlikler bu konu {izerinde yapilmis randomize klinik calismalarin veya kohort
derlemelerinin bulunmamasina baglanabilir. Atrofik mandibula kiriklarinin az rastlanan bir
klinik durum olmasi1 cerrahlarin bu konudaki deneyimlerini kisitlayan unsurlarin basinda
gelmektedir. Tedavi metotlarinin degerlendirildigi bir ¢alisma i¢in gerekli vaka sayisina bir
cerrah tarafindan ulasilmasi genellikle miimkiin olmamaktadir. Mandibula kiriklar1 iizerine
yapilmis en kapsamli vaka serilerinden birinde 24 y1l stiresinde 335 mandibula kirig1 tedavi
edilmis, bu hastalarin 11 tanesinin (%3) mandibulas1 digsiz iken, sadece 8 tanesi (%2,3)
atrofik mandibula kriterlerine uygun bulunmustur(99). Ellis ve ark. larinin yayinladigi vaka

serisinde 17 yil siiresince iki cerrahin toplamda 32 vaka tedavi ettigi, bu rakamin ortalama
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olarak yilda bir vakaya denk geldigi belirtilmistir(34). Literatiirdeki bu kisithiliklar
nedeniyle cerrahlar atrofik mandibula kiriklarinin tedavisini klinik deneyimleri ve temel

travma bilgilerini g6z 6niinde bulundurarak devam ettirmektedir.

Atrofik mandibula kiriklarina az rastlanmasina ragmen tedavi siireci ve sonrasinda
gozlenen  komplikasyon  oranlar1  yiiksektir.  Ciddi  komplikasyonlar  olarak
siiflandirilabilecek noniinyon ve fiksasyon aygiti kiriklar1 gibi komplikasyonlar %4-20
oraninda rapor edilmis ve mevcut mandibula yiiksekligi ile komplikasyon olasiligi
arasindaki direk iligki gosterilmistir. Fibroz iyilesme ve noniinyon olasiligi 6zellikle
rezidiiel mandibulanin 10 mm den kisa oldugu durumlarda artmaktadir(42,100). A¢ik veya
kapali tedavi sekillerinden bagimsiz olarak kirik tedavisinin amact; form ve fonksiyonun

saglanmasi icin kiriklarin rediiksiyonu ve immobilizasyonudur.

Kirik tedavisinin temel amaglari géz Oniinde bulunduruldugunda, mandibulanin
serbest hareketinin ve konusma fonksiyonunun saglanmasi, yumusak diyete gecisin
hizlanmas1 gibi avantajlart nedeniyle agik rediiksiyon yontemleri oncelikli tercih edilen
tedavi protokolii olmustur(100). Eksternal pin fiksasyonu, tel osseosentezi ve
sirkummandibular baglama ile saglanan kapali rediiksiyon yontemlerinin enfeksiyon, kirik
segmentlerin 1yilesmesindeki sorunlar ve tedavi siirecinin konforsuz ge¢mesi gibi sorunlara
neden oldugu rapor edilmistir(101). Kapal1 rediiksiyon yonteminin savunuculart atrofik
mandibulaya sahip yasl hastalarin eslik eden sistemik hastaliklari nedeniyle cerrahi islem
ve anestezi uygulamalarinin bu hastalar i¢in risk olusturabilecegini ifade etmislerdir. Fakat
anestezi ve post-operatif hasta bakimindaki gelismeler sayesinde giinlimiizde yash
hastalarin cerrahi islemlerini engelleyecek sistemik hastalik durumlarina neredeyse
rastlanmamaktadir. Ellis ve ark. larinin(34) acik rediiksiyon uyguladiklar1 32 hastalik vaka
serilerinde, yine agik rediiksiyonun uygulandig1 Hidalgo ve ark. larinin(102) ve Feudis ve
ark. larinin(36) yayinladiklar1 vaka serilerinde higbir hastanin sistemik durumu cerrahi
protokolii ve anestezi uygulamasini etkilememis, birka¢ hastanin post-operatif olarak
yogun bakim iinitesinde takip edilmesi gerektigi fakat bu hastalarin taburculuklariyla ilgili

sorun yasanmadig1 rapor edilmistir.

Cerrahlarin acgik rediiksiyon yontemine siipheyle yaklasmalarinin bir nedeni de
damarsal beslenmesinde hali hazirda yetersizlik olan atrofik mandibulanin cerrahi islem
nedeniyle etraf yumusak dokulardan diseke edilmesinin beslenme iizerine olumsuz etkileri

olabilecegidir. Bununla beraber ortopedi literatiiriindeki ¢alismalar vaskiilarizasyonu diisiik
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kemiklerde dahi stabilite ve iyilesme arasindaki basariy1 agik¢a ortaya koymaktadir. Bir
kemik parcasinin kesilerek damarsal desteginden ayrilmasi durumunda dahi stabil internal
fiksasyonla sabitlenmesiyle hizli bir kemiklesmenin beklenebilecegi ifade edilmistir(103).
Ekstremite kemikleri i¢in ifade edilen fiksasyon prensiplerinin atrofik mandibula kiriklar
icin uygulandigi vaka serilerinde kemik damarlanmasi ve beslenmesiyle ilgili

komplikasyonlarin gézlenmedigi rapor edilmistir (34).

Kirik segmentlerin kanlanmasinin iyilesme siireci i¢in ne kadar énemli oldugu herkes
tarafindan kabul edilmektedir, fakat AO/ASIF ve bircok yazar stabil bir internal fiksasyon
saglamak i¢in kemik segmentlerin damarlanmasindaki bir miktar kaybin kabul edilebilir

oldugunu ifade etmektedirler(104).

Agik rediiksiyon yonteminin savunuculari teknigin avantajlarini, ideal rediiksiyonun
ve segment stabilizasyonunun saglanmasi, kemik segmentlerinin direk olarak
goriilebilmesi ve normal fonksiyona hizli doniisiin saglanmasi olarak siralamaktadirlar.
Atrofik mandibulalarda mevcut kemik yiiksekliginin az olmast nedeniyle kapali
rediiksiyonun dogru bir rediiksiyon saglayamayarak noniinyon riskini arttirdigi
diisiiniilmektedir(100). Kapal rediiksiyon sirasinda IMF kullanimima bagh olarak solunum
problemleri ve temporomandibular disfonksiyon gibi komplikasyonlar
gozlenebilmektedir(105). Giincel tedavi yontemi olarak kabul edilen agik rediiksiyon ve
internal tespit yontemlerinin avantajlar1 géz oniine alinarak ¢alismamizin sonlu elemanlar

analizinde agik rediiksiyon protokolii simiile edilmistir.

Giincel literatiirde kapali ve agik rediiksiyon endikasyonlar iizerinde genel bir fikir
birligine varilmis olsa da internal tespit i¢in kullanilacak plak sayis1 ve boyutu iizerinde
farkli uygulamalarin varligi goze carpmaktadir. Son 30 yildaki literatiir gelisimi takip
edildiginde disli mandibula kiriklarinin tedavisinde genel egilim plak boyutlarinin
azaltilmast yoniinde olmustur. Giiniimiizde birgok mandibula kirigi miniplaklarin
monokortikal vidalarla fiksasyonu yontemiyle tedavi edilse de pargali kiriklar, defektli

kiriklar ve atrofik mandibula kiriklar1 bu durumun istisnalarini olusturmaktadir.

Baz1 arastirmacilar diigiik profilli, kii¢iik miniplaklarla atrofik mandibulalarda en iyi
sonucun saglanabilecegini diisiinmektedirler(99,106,107). Iatrou ve ark.(106), Mugino ve
ark.(99) uzun veya fazla sayidaki plaklarla digsiz mandibula kiriklarindaki stabilizasyonun
arttirllabilecegini ifade etmislerdir. latrou ve ark. ¢alismalar1 sonucunda Champy

prensipleri dahilinde tek bir plak uygulamasinin digsiz mandibula kiriklari i¢in uygun bir
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tedavi segenegi olabilecegini, bu protokol ile tedavi edilmis 51 vakanin sadece 2 sinde
(%3.9) yeni bir operasyon gerekliliginin ortaya c¢iktigin1 rapor etmislerdir. Fakat bu
caligmalar vakalardaki atrofi diizeyi hakkinda bilgi vermemektedir ve bu kosullar altinda

atrofik mandibula kiriklar1 i¢in genelleme yapmak dogru olmayacaktir(106).

Digsiz hastalar disli hastalarla karsilastirildiginda daha az ¢igneme kuvvetleri
olusturabilmektedirler. Buna ek olarak uzamis rijit fiksasyon siirelerinde, protezin
kullanilamamasina bagli olarak ¢igneme kuvvetleri daha da azalmaktadir(108). Bu bilgiden
yola ¢ikarak, ¢igneme kuvvetleri azalmis dissiz mandibulalarin fiksasyonu i¢in miniplak
uygulamalarinin uygun olabilecegi diisiiniilebilir. Buna karsin digsiz mandibulalarda azalan
cigneme kuvvetlerine ragmen atrofik mandibulalarin tedavisinde kullanilan miniplak
kiriklarini rapor eden birgok vaka raporu bulunmaktadir(101,109). Atrofik mandibulalar
tizerinde yapilan biyomekanik g¢aligmalar mandibula gdvdesinin birgok kuvvete farkli
dogrultularda maruz kaldigin1 gostermektedir(110). Plak kiriklari daha c¢ok oral
fonksiyonlar sonucu olusan, tekrarlayan kuvvetlerin plag1 giicsiizlestirmesine bagl
olugsmaktadir. Ceneyi kapatan kaslarin ramusu yukar1 ¢eken etkisi ve suprahyoid kaslarin
mandibula anteriorunu asagiya c¢eken etkisi plaklar tlizerinde tekrarlayan kuvvetler
olusturur. Atrofik mandibulanin azalan kemik miktar1 nedeniyle kemigin kuvvet tagiyan
etkisinin ortadan kalkmasi bu kuvvetlere bagli deformasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden
olur. Titanyum plaklardaki bu kirilma egilimi, titanyum materyalin esnekliginin az
olmasina baglanmaktadir. Bu plaklar sadece tekrarlayan kuvvetlere degil bu kuvvetlerle
beraber tekrarlayan deformasyona maruz kalarak genellikle cerrahiyi takip eden ilk 10 giin

i¢cerisinde kirilmaktadir(34).

Ikinci bir miniplak uygulamasiyla mandibulanin konstriiksiyonu gii¢lendirilebilir,
fakat bu uygulama igin yeterli kemik yliksekliginin bulunmasi gerekmektedir. 2.0
miniplaklarin yiiksekligi Smm kadar oldugundan iki plak yerlestirilebilmesi i¢in 10 mm
kemik yiiksekligi bulunmalidir. Bunun yaninda iki plakla saglanacak stabilizasyon, plaklar
aras1 mesafeyle orantilidir ve atrofik mandibulalarda bu mesafeyi arttirmak miimkiin
olmamaktadir(111). iki adet miniplagin yerlestirilmesinin miimkiin olmadig1 durumlarda
daha kalin bir plak alt sinira yakin, bikortikal vidalarla uygulanarak mandibulanin

fiksasyonu saglanabilir.

AO/ASIF atrofik mandibula govde kiriklarinda kirik segmentlerdeki saglam kemige

kadar uzanan, kuvvet tasiyan Ozellik gosteren plaklarin kullantmini  Onermektedir.
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Biyomekanik analizlerin sonucglarina goére mandibuladaki atrofinin ilerlemesiyle kirik
segmentlerin kuvvet tasiyici etkisi giderek azalmaktadir ve bu durum AO/ASIF in 6nerdigi
kuvvet tastyan plaklarla tedavi mantigin1 desteklemektedir. Bu prensibi kemik kiiciildiik¢e
plagin biiylimesi olarak tanimlayabiliriz. Kuvvet tagiyan plaklarin kullanildigi bir¢ok vaka
serisi basarili sonuglar gostermistir. Franciosi ve ark. 35 atrofik mandibula kirigimi tedavi
ettikleri vaka serilerinde kirik rediiksiyonu basarisint %96,5 olarak ifade etmislerdir(33).
Miiller ve ark. agik rediiksiyon ve makroplaklar ile tedavi ettikleri 21 atrofik mandibula
kiriginin bir tanesinde yeniden operasyon gerekliligi oldugunu, nedeninin ise inatc1

enfeksiyon varligi oldugunu rapor etmislerdir(112).

Son yirmi yilda plak sistemlerine eklenen bir yenilik de kilitli plak vida sistemleridir.
Bu plak sistemlerinin en temel avantaji plaklarin kemige tam olarak adapte edilmek
zorunda olmamasidir. Plak ve kemik arasindaki bu bosluk kortikal kemik
vaskiilarizasyonuna daha ¢ok miisaade etmektedir(113). Kilitli plak sistemlerinin bir diger
avantaj1 ise konvansiyonel plak sistemlerine gore kirik veya osteotomi hattinda daha iyi
stabilizasyon saglamasidir. Gutwald ve ark. yaptiklart in vitro c¢alismada kilitli plak
sistemlerini, vidalarla plak arasinda kilit sisteminin olmadig1 plaklara goére daha stabil
oldugunu gostermistir(114). Kilitli ve kilitsiz plak sistemlerinin kisa mandibular defektlere
uygulamalarinin sonlu elemanlar analizi ile degerlendirildigi, boliimiimiizde yapilan bir
doktora tezi sonucunda kilitli plaklarin kullanilmasiyla yer degistirme miktarmin ve
plaklarda biriken streslerin azaldigi tespit edilmistir(81). AO/ASIF atrofik mandibula
kiriklar i¢in 2,5 mm kalinhigindaki kilitli rekonstriiksiyon plaklarin en ideal plak vida
sistemi oldugunu ifade etmektedir(113). Ozellikleri degerlendirildiginde atrofik mandibula
kiriklarinda kilitli plak sistemlerinin kullanilmas1 daha avantajli géziikmektedir. Klinik
avantajlar1 ve atrofik mandibula kiriklarinda tercih edilmesi nedeniyle ¢alismamizda da

kilitli vida sistemleri simiile edilmistir.

AO/ASIF ve bir¢ok yazar tarafindan kullanimi Onerilen 2.4 mm rekonstriiksiyon
plaklarmin 6nemli bir avantaji da mandibulanin laterali yerine alt sinirma uygulandigi
durumlarda da stabil bir fiksasyon saglayabilmesidir. Atrofik mandibula kiriklarinda
Ozellikle plak iizerinde lokalize olan yumusak doku acgikliklarinda plaklarin mandibula alt
smirinda kullanimi avantaj saglamaktadir. Bu durum o6zellikle hareketli protez kullanan
hastalarda protez bukkal kanatlarinin plak iist smirinda yumusak doku travmasi
olusturmas1 nedeniyle problemlere yol acabilmektedir. Madsen ve ark.(115) yaptig

caligmayla mandibula alt sinirina yerlestirilen plaklarin stabilizasyon iizerine negatif
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etkilerinin olmadigin1 gostermistir. 23 atrofik mandibula kiriginin mandibula alt sinirina
yerlestirilen plaklarla tedavi edildigi bir vaka serisinde sadece 1 vakada maliinyon oldugu
ve biitlin hastalarin kirik 6ncesinde kullandiklar1 protezlerini kullanmaya devam ettikleri
rapor edilmistir(116). Plaklar mandibula alt sinira yerlestirilerek plaklarin g¢ikarilmasi
gerekliligi azaltilabilir ve hastalarin cerrahi sonrasi ddemlerinin gegmesini takiben eski
protezleri gerekli uyumlama iglemleri sonrast kullanilabilir. Miiller ve ark.(112) nin tedavi
ettigi on sekiz atrofik mandibula kirig1 olan hastanin sekizinin Smif III atrofik mandibulasi
oldugunu, bu hastalarin yalnizca ikisinin preoperatif olarak protez kullandigini, bu
hastalarin da plaklar ile internal fiksasyon uygulamalar1 sonrasinda protezlerini kullanmaya
devam ettigini rapor etmislerdir. Uygulanan plaklarin protez kullanimini engelleyecek
pozisyonda oldugu vakalarin travma oncesinde protez kullanmadiklari, hastalarin cerrahi
sonras1 protez kullanabilmesinde sadece plaklarin boyutu ve lokalizasyonunun degil

mandibulanin travma oncesi atrofi miktarinin da etkili oldugunu ifade etmislerdir.

Yaklastk 10 yil kadar oOnce kilitli 2.0 plak sistemlerinin piyasaya c¢ikmasiyla
rekonstriiksiyon plaklarinin endikasyonlarinda degisiklikler Onerilmeye baslanmistir. 2.0
sistem Kkilitli plak sistemlerinin 3 farkli kalinlik segenegi bulunmaktadir. 2,0 mm
kalinligindaki plaklarin 2.4 sistem rekonstriiksiyon plaklar1 kadar uzun olanlar
tiretilmektedir. Ellis ve ark. bu plak sistemlerinin piyasaya ¢ikmasindan kisa siire sonra
kullanmaya bagladiklarini1 ve bugiin i¢in rutin protokollerinin bu plak sistemlerinin bukkal
kemik duvarmin alt simirina, kirik hattinin iki tarafina tiger adet bikortikal vida
yerlestirilerek uygulanmasi oldugunu belirtmislerdir(34). Takip edebildikleri hastalarin
hi¢birinde bugiine kadar plak kirigiyla karsilagsmadiklarimi ve vakalarda yeterli stabilite
elde ettiklerini  belirtmiglerdir. Militsakh ve ark. vaskiilarize free fleplerle
gerceklestirdikleri mandibula rekonstiirksiyonlarinda geleneksel 2,5 mm kalinhigindaki
rekonstriiksiyon plaklar1 yerine 2,0 mm kalinlifinda plaklar kullanarak basarili sonuglar
elde ettiklerini ifade etmislerdir(117). Atrofik mandibula kiriklarinda 2,0 mm kalinliginda,
2.0 plak sistemlerinin kullaniminin avanatajlari; ince olmasiyla hastalar tarafindan daha
rahat tolere edilmesi ve yumusak dokulardan ekspoze olmamasi, daha kolay
biikiilebilmesiyle zaman kazandirmas1 ve yiiksekliginin daha az olmasiyla protez

kullanimin1 engellememesi olarak siralanabilir.

Luhr simiflamasina gore sinif III atrofik mandibularin gévdesinde olusturulan kirigin
2,5 mm kalinligindaki titanyum rekonstriiksiyon plagi sisteminin ve 1,0 mm, 1,5 mm, 2,0

mm kalnhgindaki 2.0 titanyum plak sistemlerinin sonlu elemanlar analiziyle
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degerlendirildigi bir ¢alisma sonucunda; biitiin plak boyutlarinda kortikal kemikte olusan
streslerin fizyolojik limitlerde oldugu, plaklarda olusan Von Misses streslerinin kalici
deformasyon olusturacak degerlere ulasmadigi, fakat artan plak kalinligiyla beraber plaklar
tizerinde olusan maksimum stres degerlerinin de azaldigi rapor edilmistir(91). Stres
degerleri ve segmentler arasindaki yer degistirme miktarlarinin 2,0 mm ve 2,5 mm
kalinligindaki plaklarda benzer sonuglar ortaya koymasi ve yukarida belirtilen avantajlar
nedeniyle 2,0 mm kalinligindaki 2.0 plak sistemlerinin atrofik mandibula kiriklart igin

alternatif olabilecegi vurgulanmistir.

Calismamizda smf III atrofik mandibula kirigi modellenerek ve Ellis ve ark.
tarafindan belirtilen gilincel tedavi protokolii takip edilerek, kirik hattinin her iki tarafinda
ticer adet bikortikal vida kullanilacak sekilde 1,0 mm, 1,5 mm, 2,0 mm kalinliklarinda 2.0
plak sistemleri ve 2,5 mm kalinliginda 2.4 plak sistemleri simiile edilerek kortikal
kemikteki ¢cekme ve sikisma kuvvetleri, plaklarda ve vidalarda olusan Von Misses stresleri
ve segmentler arasindaki yer degistirmeler SEA ile degerlendirilmistir. Plak materyali
olarak esnekliginin kortikal kemige yakinligiyla giincel arastirmalara konu olan CFR-
PEEK ve titanyum materyaller i¢in analizler yapilmistir. Her iki materyal i¢in de artan plak
kalinliklartyla plaklarda olusan Von Misses streslerinin azaldigi ve vidalarda olusan stres
degerlerinin daha homojen bir dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Plak boyutlarinin
biliylimesiyle segmentler arasindaki yer degistirme miktarlar1 da azalmistir fakat sonlu
elemanlar analizinden elde edilen degerlerden klinik kemik iyilesmesiyle ilgili gecerli
sonuclar ¢ikartmak miimkiin olmadigindan bu plak boyutlar1 ve izin verdikleri hareket
miktariin kemik iyilesmesi tizerine etkilerinin in vivo ¢alismalarla degerlendirilmesi daha
dogru yorumlarin elde edilmesini saglayacaktir. Kortikal kemikte olusan ¢ekme ve sikisma
gerilimi degerleri modellerdeki birka¢ nokta disinda fizyolojik limitler igerisinde
kalmislardir. Kortikal kemikteki en yiiksek sikisma ve ¢ekme degerleri modellerin ¢ogunda
kirigin proksimalinde kalan kemik segmentindeki ilk vida etrafindaki kortikal kemikte

olusmustur.

Titanyum ve CFR-PEEK ile simiile edilen plaklar i¢in 2,0 mm kalinligindaki 2.0 plak
sistemiyle 2,5 mm kalinhigindaki 2.4 plak sistemleri arasinda Von Misses stres degerleri
acisindan ufak farkliliklar bulunmaktadir. En diisiikk stres degerlerinin 2,5 mm
kalinligindaki 2.4 plak sistemlerinde tespit edilmesi bu plak sistemlerinin kirik tedavisi i¢in
en stabil fiksasyonu saglayacak sistem oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak bu plaklarin

sekillendirilmesindeki zorluklar, mukozay1 perfore ederek iizerlerinin agilma riski, hastanin
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bu biiyiiklikteki plaklari hissetmesiyle duyacagi rahatsizlik ve protez kullanimindaki
zorluklar nedeniyle bu plaklarin kullanimi klinik problemlere neden olabilmektedir.
Bunlara ek olarak 2.4 plak sistemi vidalarinin atrofik mandibulaya yerlestirilmesi sirasinda
kirik olusturma riski 2.0 plak sistemi vidalarina gore daha ytiksektir(91). Bu nedenlerden
otlirii yeterli biyomekanik oOzellikleri nedeniyle 2,0 mm kalinhgindaki 2.0 plak

sistemlerinin kullanimi daha akilc1 goziikmektedir.

Son yirmi yilda rijit fiksasyon prensipleri iizerine yapilan caligmalar asir1 rijit
fiksasyon uygulanan bazi durumlarda iyilesmenin gecikebildigini ve kirik bdlgesinin
fizyolojik olarak uygun kemik yogunluguna ulagsmasini1 engelleyebildigini gostererek rijit
fiksasyon prensibinin eksiklerini ortaya koymustur(66). Carter ve ark. kirik iyilesmesinde
gorev alan mezensimal dokularin stresler karsisindaki reaksiyonlarini degerlendirdikleri
calismalarinda erken iyilesme doneminde aralikli, orta siddetteki ¢cekme gerilimlerinin
hiicre proliferasyonu ve kallus olusumunu arttirdigi sonucuna varmislardir. Yine ayni
calismada distorsiyonel stresler veya gerilim streslerinin ¢ok yiiksek oldugu durumlarda
fibroblastlarin gerilim dogrultusunda kollajen iiretimini arttirarak fibrokartilaj veya fibroz
dokularin olusumuna neden oldugu rapor edilmistir(118). Perren ve ark. ise fiksasyon
sonras1 kemik segmentleri arasindaki gerilim miktarmi baz alarak iyilesme siirecinin
ongoriilebilecegi bir teori olusturmuslardir. Bu teoriye gore % 2-10 aras1 gerinimler kallus
olusumunu uyararak sekonder tipte kemik iyilesmesi saglarken, %2’den az gerinimler
kallus olusumunun goézlenmedigi primer kemik iyilesmesine yol agmaktadir. %10-100
arasindaki gerinimler ise uzun siireli bag doku olusuma neden olurken, %100 {izerindeki
gerinimler nanilinyona sebebiyet vermektedir(119). Bu ve benzer calismalar 1s18inda
internal fiksasyonda mutlak rijit bir fiksasyon fikrinin yerini semi-rijit fiksasyon fikri
almistir. Sonug olarak uygun kirik iyilesmesi i¢in bir miktar mekanik stabilitenin zorunlu
oldugu, fakat kirik hattindaki mikro hareketin 1iyilesme icin faydali olacag

distiniilmektedir.

Internal fiksasyonda stabilite konusundaki giincel yaklasimlar daha esnek ve dinamik
fiksasyon sistemleri lizerine yapilan ¢aligmalari arttirarak; kemik iyilesmesine miisaade
edecek stabiliteyle, asir1 rijit fiksasyonun negatif etkileri arasinda dengeyi saglayacak daha
komplike fikasyon sistemlerinin gelistirilmesini miimkiin kilmistir. Bu yaklasimin ilk
sonucu olarak fiksasyon sistemlerindeki paslanmaz ¢eligin yerini titanyum almistir. Bunun
yaninda fiksasyon sistemlerinin boyutlarinin ve biikiilme dayanimlarinin azaltilmasi da

diger bir secenek olarak kullanilmistir(52).
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Kemik ve fiksasyon aygitinin biikiilme davranislarindaki farklilik, internal rijit
fiksasyon ile basarili bir kemik iyilesmesinden sonra bile olusan streslerin ¢ogunu plagin
tasimasina neden olur. Wolf kanununun 6ngdrdigii gibi kemik yogunlugu kemige gelen
streslere baghdir ve rijit plaklar altinda kalan kemik bu yeni kosullara uyum saglayarak
normal kemige gore daha pordz bir yapi1 kazanacaktir(120). Gerek iyilesme esnasindaki
mutlak rijit fiksasyon fikrinden uzaklasilmasi gerekse iyilesme sonrasi kemigin fizyolojik
kuvvetlere maruz kalmasi gerekliliginin anlagilmasiyla kiriklarin saglikli kemigin mekanik
Ozelliklerine yakin fiksasyon aygitlariyla fikse edilmesi fikrinde yogunlasiimistir. Bu
fikirden yola ¢ikilarak iiretilen PEEK polimerlerin karbon fiberlerle kombinasyonu olan
CFR-PEEK materyaller; kortikal kemige yakin young modiiliisleri, sterilizasyon
kosullarima dayanikliligi, biyouyumlulugu, radyografilerde artefaktlara neden olmamasi
gibi avantajlariyla 6ne ¢ikan materyal grubu olmustur. Bizim ¢alismamizda da standart
titanyum ve CFR-PEEK materyal ile simiile edilen farkli boyutlardaki plaklarin atrofik

mandibula kiriklarindaki uygulamalari SEA yontemi ile degerlendirilmistir.

Caligmamizin analiz boliimiinde keser ve molar bdlgelerden 1sirma kosullart ayr1 ayri
simiile edilmistir. CFR-PEEK ve titanyum plaklarin Von Misses degerleri
karsilagtirildiginda her iki ylikleme kosulunda da titanyum plaklarda olusan maksimum
stres degerleri ayn1 boyuttaki CFR-PEEK plaklara gore daha yiiksek bulunmustur ve her
iki materyalde de artan plak boyutuyla beraber maksimum stres degerleri azalmigtir.
Vidalarda olusan Von Misses degerleri karsilastirildiginda ise her plak boyutu icin
maksimum stres degerleri, CFR-PEEK materyalle simiile edilen plak sistemlerinde daha az
bulunmustur. Fakat maksimum stres degerleri plak sistemlerinin mevcut stresleri plak
icerisinde ne oranda dagitabildigiyle alakali sonuglar1 icermemektedir. Bu amagla streslerin
vidalara dagilim homojenligini analiz ettigimiz vidalar arasi stres dagilim skorlar
kullanilmistir ve bu degerler CFR-PEEK plak grubunda daha yiiksek bulunmustur. Sonug
olarak, titanyum plak sistemlerinin kullanildigi durumda maksimum vida stresleri artmis
fakat titanyum plaklar, lizerlerine gelen streslerin vidalar arasinda homojen bir sekilde
dagitilmasinda, CFR-PEEK plaklara gore daha basarili olmustur. Sonug¢ olarak kemik ile
izoelastik degerlere sahip olan CFR-PEEK plaklar sayesinde plaklarda biriken stres
degerleri azaltilabilir ve artan plak boyutlartyla stres degerleri azalir. Fakat daha once
belirtilen nedenlerden 6tiirii 2,5 mm kalinhigindaki plaklar yerine 2,0 mm kalinligindaki

plaklarin kullanimi her iki materyal i¢in de daha uygun goziikmektedir.
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Plak sistemlerinin klinik basarisizlik nedenlerinden biri de vida kaybi veya vida
etrafindaki kortikal kemigin rezorpsiyonudur. Kemik rezorpsiyonu ihtimalinin SEA ile
degerlendirimesinde kortikal kemikteki sikisma gerilimleri kullanilmaktadir ve kemigin
rezorbe olmadan devamliligni siirdiirebilmesi icin kabul edilen sinir deger 56
MPa’dir(91). Calismamizda, molar bdlgeden 1sirma kosulunda, kortikal kemik sikigsma
gerilimleri CFR-PEEK plak sistemleri i¢in titanyum plak sistemlerine nazaran biitiin
boyutlarda daha az tespit edilmistir. Plak boyutunun artmasiyla CFR-PEEK plak
sistemlerinde olusan kortikal kemik sikisma gerilimlerinde artis gozlenirken titanyum
plaklarda boyut degisimiyle stres degerleri arasinda bir korelasyon tespit edilmemistir.
Keser bolgeden 1sirma kosulunda da 1,5 mm, 2,0 mm ve 2,5 mm kalinligindaki plaklarda
CFR-PEEK materyalden simiile edilen plaklar titanyumla simiile edilen plaklara gére daha
diisiik sikisma gerilimleri olusturmustur. 1 mm kalinligindaki plaklarda ise benzer sikisma
gerilimleri olugsmustur. Genel olarak CFR-PEEK plaklarin kullanimiyla farkli 1sirma
kosullarinda ve farkli plak boyutlarinda daha az kortikal kemik sikisma gerilimleri
olugsmustur. SEA sonuglarinin 6ngorebildigi dl¢iide, atrofik mandibula kiriklarinin CFR-
PEEK plaklar ile fiksasyonu daha az vida etrafi kemik rezorpsiyonuna veya vida kaybina
neden olacag: diislinlebilir. Kortikal kemikte olusan bu sikisma gerilimlerinin az olmasi
plak materyalinin kemige yakin mekanik 6zellikleri olmas1 sonucunda benzer kuvvetlere
benzer tepkiler vermesine baglanabilir. Keser bolgeden 1sirma kosulunda plak kalinliginin
1,0 mm’den 1,5 mm’e artisinda ve 2,0 mm’den 2,5 mm’e artisinda beklenenin tersine
olusan sikisma gerilimi degerleri artmistir. Modelleme sirasinda kullanilan plak sistemi
boyutlarina gore plagin kalinligiyla beraber plak uzunlugu da artmaktadir. Plak kalinliginin
artistyla plak uzunlugundaki artis ve mandibula simfizine en yakin konumdaki vidanin
daha 6nde konumlanmasiyla degisen kuvvet kolu uzunluklari, keser bolgeden yiikleme

kosulundaki sikigsma gerilimi sonuglarinda olusan bu degisikligi agiklamaktadir.

Kirik segmentler arasindaki yer degistirme sonuglari artan plak boyutunun sagladigi
rijidite ile segmentler aras1 yer degistirme miktarinin azaldigimi gostermektedir. Molar
bolgeden 1sirma kosulunda 1,0 mm kalinlikli plakta 2,5 mm kalinlikli plaga gore 4 kat daha
fazla hareketlilik gozlenmis olmasi segmentler arasi yer degistirme acisindan plak
boyutunun 6nemini gostermektedir. CFR-PEEK plaklarin semi-rijit fiksasyon konsepti
titanyum plaklarla karsilastirildiginda daha fazla harekete miisaade etmektedir. Keser
bolgeden 1sirma kosulunda genel olarak daha az segmentler arasi yer degistirme tespit

edilmistir fakat artan plak boyutuyla hareketliligin azalmas1 ve CFR-PEEK plaklarin daha
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fazla hareketlilige miisaade etmesi keser bdlgeden 1sirma kosulu i¢in de gegerliligini
korumustur. SEA gibi matematiksel temellere dayali bir analiz iizerinden direk klinik
sonuglar ¢ikarmak yerine materyaller arasi karsilastirmalar yaparak yorumlamak daha
dogru olacaktir. Daha 6nce bahsedildigi gibi hareketlilik miktarinin fazlaligi veya azligi
tizerinden direkt olarak olumlu veya olumsuz sonuglar ¢ikartmak miimkiin degildir, daha
cok optimum bir hareket araliginin oldugunu bilerek degerlendirilmesi ve bu hareketliligin
kemik iyilesmesi lizerine etkilerinin in vivo g¢alismalarla desteklenmesi daha saglikll

sonuglar ortaya koyacaktir.

86



6 SONUCLAR

e Her iki materyalde de artan plak kalinligi ve boyutlariyla beraber plak iizerinde
biriken streslerin azaldigi tespit edilmistir. Bunun yaninda hem keser bolgeden hem
de molar bolgeden yiikleme kosullarinda 2,0 mm kalinliktaki plaklar ile 2,5 mm
kalinliktaki rekonstriiksiyon plaklar1 arasinda ufak farkliliklar oldugu tespit
edilmistir.

e Vidalar aras1 stres dagilim skoruyla yaptigimiz degerlendirmeyle artan plak
boyutunun daha homojen bir stres dagilimi sagladigi, CFR-PEEK plaklarin
kullanimiyla maksimum Von Misses stresleri azalsa da stres dagiliminin titanyum
plaklarda daha homojen oldugu tespit edilmistir.

e CFR-PEEK materyalden simiile edilen plaklarda tespit edilen stresler titanyum
plaklarda olusan streslerden ¢ok daha azdir. Bu sonuglar dogrultusunda yorgunluk
dayanimi yliksek CFR-PEEK materyallerin tekrarlayan kuvvetler karsisindaki
dayanikliliginin titanyum plaklardan fazla olmasi beklenmektedir.

e Yine CFR-PEEK plaklarin kullanilmasiyla iki yiikleme kosulunda da vidalar
etrafindaki kortikal kemikte olusan sikisma gerilimleri titanyum plaklarla
karsilastirildiginda ¢ok daha disiiktiir. Azalan kortikal kemik stresleriyle vida
etrafinda olusacak kemik rezorpsiyonlar: ve buna bagli vida kayiplarinin azalmasi
beklenebilir. Yiikleme kosulu ve plak sisteminden bagimsiz olarak en yiiksek
stresler kirik hattinin proksimalindeki ilk vida etrafindaki kortikal kemikte
olusmaktadir.

e Rijit fiksasyon prensibinin bir sonucu olarak artan plak boyutlariyla beraber kirik
segmentler arasinda hareketliligin azaldig1 tespit edilmistir. CFR-PEEK plak
sistemleri, titanyum plak sistemleriyle karsilastirildiginda kemik segmentler

arasinda daha fazla harekete miisaade etmektedir.

Bu sonuglar gz oniine alindiginda, materyal 6zellikleri sayesinde stres degerlerindeki
azalmaya bagl klinik faydalar saglamasi beklenen CFR-PEEK plaklarin miisaade ettigi
hareketlilik miktarinin olusturacagi klinik sonuglarinin degerlendirilmesi amactyla ileri

deneysel ¢aligmalarin yapilmasi gerekmektedir.

87



10.

11.

12.

13.

14.

15.

7 KAYNAKLAR

Al-Dajani M, Quifionez C, Macpherson AK, Clokie C, Azarpazhooh A:
Epidemiology of maxillofacial injuries in Ontario, Canada. Journal of oral and
maxillofacial surgery : official journal of the American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons 73: 693.e1-9, 2015.

Fonseca RJ, Barber HD, Powers MP, Frost DE: Oral and Maxillofacial Trauma.
Elsevier Health Sciences, 2013.

Eskitascioglu T, Ozyazgan I, Coruh A, Gunay GK, Yontar Y, Altiparmak M:
Fractures of the mandible: A 20-year retrospective analysis of 753 patients. Ulusal
Travma ve Acil Cerrahi Dergisi 19: 348—-356, 2013.

Simsek S, Simsek B, Abubaker AO, Laskin DM: A comparative study of
mandibular fractures in the United States and Turkey. International Journal of Oral
and Maxillofacial Surgery 36: 395-397, 2007.

Kruger E, Schilli W: Oral and Maxillofacial Traumatology., 1981.

Johnson DH: CT of maxillofacial trauma. Radiologic clinics of North America 22:
13144, 1984.

Miloro M, Ghali G, Larsen PE, Waite PD: Principles of Oral and Maxillofacial
Surgery., 2011.

Perry M, Holmes S: Manual of Operative Maxillofacial Trauma Surgery., 2014.

Avery CM, Johnson PA: Surgical glove perforation and maxillofacial trauma: to
plate or wire? The British journal of oral & maxillofacial surgery 30: 31-5, 1992.

Karlis V, Glickman R: An alternative to arch-bar maxillomandibular fixation.
Plastic and reconstructive surgery 99: 1758-9, 1997.

Pigadas N, Whitley S, Avery CME: Temporary intermaxillary fixation and cross
infection control. The British journal of oral & maxillofacial surgery 41: 363, 2003.

Rai A, Datarkar A, Borle RM: Are maxillomandibular fixation screws a better
option than erich arch bars in achieving maxillomandibular fixation? A randomized
clinical study. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 69: 3015-3018, 2011.

Shaik M, Subba Raju T, Rao NK, Reddy CK: Effectiveness of 2.0 mm Standard and
2.0 mm Locking Miniplates in Management of Mandibular Fractures: A Clinical
Comparative Study. Journal of Maxillofacial and Oral Surgery 13: 47-52, 2012.

Yada K, Puneet G, Sanjay S, Ramakant R: Bite Force Evaluation of Conventional
Plating System Versus Locking Plating System for Mandibular Fracture. Journal of
Maxillofacial and Oral Surgery 14: 972-978, 2015.

Champy M, Loddé¢ JP, Schmitt R, Jaeger JH, Muster D: Mandibular osteosynthesis
by miniature screwed plates via a buccal approach. Journal of maxillofacial surgery
6: 14-21, 1978.

88



16.

17.

18.

19.

20.
21.
22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Champy M: Biomechanische Grundlagen Der Strassburger
Miniplattenosteosynthese. Dtsch Zahnarztl Z 38: 358-360, 1983.

Kohn R: Principles of mammalian aging. Upper Saddle River, NJ: Prentice-Hall,
1971.

Murdock SH, Hoque MN: Current patterns and future trends in the population of the
United States: implications for dentistry and the dental profession in the twenty-first
century. The Journal of the American College of Dentists 65: 29-35, 1998.

Health, United States, 2004, Life expectancy at 65 and 75 years. . Available at:
http://www.cdc.gov/nchs/data/hus/husO4trend.pdf. Accessed February 27, 2016.

Misch C: Contemporary Implant Dentistry. 3rd ed., 2007.
A Profile of Older Americans. AARP Magazine, 2005.

Victorino GP, Chong TJ, Pal JD: Trauma in the elderly patient. Archives of surgery
(Chicago, Il : 1960) 138: 10938, 2003.

Burge R, Dawson-Hughes B, Solomon DH, Wong JB, King A, Tosteson A:
Incidence and economic burden of osteoporosis-related fractures in the United
States, 2005-2025. Journal of bone and mineral research : the official journal of the
American Society for Bone and Mineral Research 22: 46575, 2007.

Burghardt AJ, Kazakia GJ, Ramachandran S, Link TM, Majumdar S: Age- and
gender-related differences in the geometric properties and biomechanical
significance of intracortical porosity in the distal radius and tibia. Journal of bone
and mineral research : the official journal of the American Society for Bone and

Mineral Research 25: 983-93, 2010.

McCalden RW, McGeough JA, Barker MB, Court-Brown CM: Age-related changes
in the tensile properties of cortical bone. The relative importance of changes in
porosity, mineralization, and microstructure. The Journal of bone and joint surgery
American volume 75: 1193-205, 1993.

Manolagas SC: Birth and death of bone cells: basic regulatory mechanisms and
implications for the pathogenesis and treatment of osteoporosis. Endocrine reviews
21: 115-37, 2000.

Almeida M, O’Brien CA: Basic Biology of Skeletal Aging: Role of Stress Response
Pathways. The Journals of Gerontology Series A: Biological Sciences and Medical
Sciences 68: 1197-1208, 2013.

Syed FA, Ng AC: The pathophysiology of the aging skeleton. Current Osteoporosis
Reports 8: 235-240, 2010.

Roberts WE, Turley PK, Brezniak N, Fielder PJ: Implants: Bone physiology and
metabolism. CDA journal California Dental Association 15: 54-61, 1987.

Pietrokovski J: The bony residual ridge in man. The Journal of prosthetic dentistry
34: 456-62, 1975.

Tallgren A: The reduction in face height of edentulous and partially edentulous

89



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

subjects during long-term denture wear. A longitudinal roentgenographic
cephalometric study. Acta odontologica Scandinavica 24: 195-239, 1966.

Melo AR, Aguiar Soares Carneiro SC De, Leal JLF, Vasconcelos BCDE: Fracture
of the atrophic mandible: Case series and critical review. Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery 69: 14301435, 2011.

Franciosi E, Mazzaro E, Larranaga J, Rios A, Picco P, Figari M: Treatment of
edentulous mandibular fractures with rigid internal fixation: case series and
literature review. Craniomaxillofac Trauma Reconstr 7: 35-42, 2014.

Ellis E, Price C: Treatment Protocol for Fractures of the Atrophic Mandible. Journal
of Oral and Maxillofacial Surgery 66: 421-435, 2008.

Luhr HG, Reidick T, Merten HA: [Fractures of the atrophic mandible--a challenge
for therapy]. Fortschritte der Kiefer- und Gesichts-Chirurgie 41: 1514, 1996.

Feudis F De, Benedittis M De, Antonicelli V, Pittore P, Cortelazzi R: Decision-
making algorithm in treatment of the atrophic mandible fractures. G Chir 35: 94—
100, 2014.

Morris JH: Biphase connector, external skeletal splint for reduction and fixation of
mandibular fractures. Oral surgery, oral medicine, and oral pathology 2: 1382-98,
illust, 1949.

Bigelow MH: Vitallium bone screws and appliances for treatment of fracture of
mandible. J Oral Surg: 131, 1943.

Obwegeser HL, Sailer HF: Another way of treating fractures of the atrophic
edentulous mandible. Journal of maxillofacial surgery 1: 213-21, 1973.

Marciani RD, Hill O: Treatment of the fractured edentulous mandible. Journal of
oral surgery (American Dental Association : 1965) 37: 56977, 1979.

Wittwer G, Adeyemo WL, Turhani D, Ploder O: Treatment of atrophic mandibular
fractures based on the degree of atrophy--experience with different plating systems:
a retrospective study. Journal of oral and maxillofacial surgery : official journal of
the American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 64: 2304, 2006.

Bruce RA, Ellis E: The second Chalmers J. Lyons Academy study of fractures of the
edentulous mandible. Journal of oral and maxillofacial surgery : official journal of
the American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 51: 904—11, 1993.

Tiwana PS, Abraham MS, Kushner GM, Alpert B: Management of Atrophic
Edentulous Mandibular Fractures: The Case for Primary Reconstruction With

Immediate Bone Grafting. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 67: 882—887,
20009.

Sickels JE Van, Cunningham LL: Management of Atrophic Mandible Fractures: Are
Bone Grafts Necessary? Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 68: 1392-1395,
2010.

Bradley JC: Age changes in the vascular supply of the mandible. British dental
journal 132: 1424, 1972.

90



46.

47.

48.
49.
50.

S1.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Pereira FL, Gealh WC, Barbosa CEB, Filho LI: Different surgical approaches for
multiple fractured atrophic mandibles. Craniomaxillofacial trauma & reconstruction
4:19-24,2011.

Davids JR: Metal Handbooks, ASM International., 1998. Available at:
https://www.google.com.tr/search?q=ASM+International+1988&0q=ASM-+Internat
ional+1988&aqs=chrome..69157.4180j0j7&sourceid=chrome&es_sm=93&ie=UTF-
8. Accessed March 2, 2016.

Marti a.: Cobalt-base alloys used in bone surgery. Injury 31: D18-D21, 2000.
Disegi JA, Eschbach L: Stainless steel in bone surgery. Injury 31, 2000.

Disegi JA: Magnetic resonance imaging of AO/ASIF stainless steel and titanium
implants. Injury 23 Suppl 2: S1-4, 1992.

Noort R Van: Titanium: The implant material of today. Journal of Materials Science
22:3801-3811, 1987.

Metsemakers W-J, Moriarty TF, Nijs S, Pape HC, Richards RG: Influence of
implant properties and local delivery systems on the outcome in operative fracture
care. Injury, 2016.

Hak DJ, Mauffrey C, Seligson D, Lindeque B: Use of carbon-fiber-reinforced
composite implants in orthopedic surgery. Orthopedics 37: 825-830, 2014.

Ramakrishna S, Mayer J, Wintermantel E, Leong KW: Biomedical applications of
polymer-composite materials: A review. Composites Science and Technology 61:
1189-1224, 2001.

Bradley JS: Cautionary note on the strength of materials for internal fixation
devices. Biomaterials 2: 124, 1981.

Claes LE: Mechanical characterization of biodegradable implants. Clinical materials
10: 41-6, 1992.

Morrison C, Macnair R, MacDonald C, Wykman A, Goldie I, Grant MH: In vitro
biocompatibility testing of polymers for orthopaedic implants using cultured
fibroblasts and osteoblasts. Biomaterials 16: 987-992, 1995.

Majola A, Vainionpdd S, Vihtonen K, Mero M, Vasenius J, Térméld P, Rokkanen P:
Absorption, biocompatibility, and fixation properties of polylactic acid in bone

tissue: an experimental study in rats. Clinical orthopaedics and related research:
260-9, 1991.

Jeong JC, Choi SH, Song MS, Jun CH, Kim HM: Clinical study of resorbable plate
and screw for treatment of maxillofacial fractures. Journal of the Korean
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 29: 438—443, 2003.

Agarwal S, Gupta A, Grevious M, Reid RR: Use of resorbable implants for
mandibular fixation: a systematic review. The Journal of craniofacial surgery 20:
331-9, 20009.

Landes C a, Ballon A: Indications and limitations in resorbable P(L70/30DL)LA

91



62.
63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

T7.

osteosyntheses of displaced mandibular fractures in 4.5-year follow-up. Plastic and
reconstructive surgery 117: 577-87-9, 2006.

Green S: Chapter 3 - Compounds and Composite Materials. Elsevier Inc., 2012.

Hyer MW: Stress Analysis of Fiber Reinforced Composite Materials. Mc Grow Hill,
20009.

Hull D, Clyne TW: An Introduction to Composite Materials. Cambridge: Cambridge
University Press, 1996.

Williams DF, McNamara A, Turner RM: Potential of polyetheretherketone (PEEK)
and carbon-fibre-reinforced PEEK in medical applications. Journal of Materials
Science Letters 6: 188—-190, 1987.

Kurtz SM, Devine JN: PEEK biomaterials in trauma, orthopedic, and spinal
implants. Biomaterials 28: 48454869, 2007.

Toth JM: Biocompatibility of Polyaryletheretherketone Polymers. Elsevier Inc.,
2012.

Godara A, Raabe D, Green S: The influence of sterilization processes on the
micromechanical properties of carbon fiber-reinforced PEEK composites for bone
implant applications. Acta biomaterialia 3: 209—-20, 2007.

Jahan MS, Wang C, Schwartz G, Davidson JA: Combined chemical and mechanical
effects on free radicals in UHMWPE joints during implantation. Journal of
biomedical materials research 25: 100517, 1991.

Sasuga T, Hagiwara M: Radiation deterioration of several aromatic polymers under
oxidative conditions. Polymer 28: 1915-1921, 1987.

McMillan C: Evaluation of PEKEKK composites for spine implants. In: 38th
international SAMPE symposium., 1993:591-598.

Kurtz SM: Total Disc Arthroplasty. In: Kurtz S, Edidin A, eds. Spine Technology
Handbook. New York: Academic Press, 2006.

NIH Consensus Statement: Total Knee Replacement. In: National Institutes of
Health Technology Assessment Conference., 2003.

Akhavan S, Matthiesen MM, Schulte L, Penoyar T, Kraay MJ, Rimnac CM,
Goldberg VM: Clinical and histologic results related to a low-modulus composite
total hip replacement stem. The Journal of bone and joint surgery American volume

88: 1308-14, 2006.

Uhthoff HK, Poitras P, Backman DS: Internal plate fixation of fractures: short
history and recent developments. Journal of orthopaedic science : official journal of
the Japanese Orthopaedic Association 11: 118-26, 2006.

Howard CB, Tayton KJ, Gibbs A: The response of human tissues to carbon
reinforced epoxy resin. The Journal of bone and joint surgery British volume 67:
656-8, 1985.

Turner MJ, Clough RW, Martin HC, Topp LJ: Stiffness and Deflection Analysis of
92



78.

79.

80.

81.

82.

83.
84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Complex Structures. Journal of the Aeronautical Sciences (Institute of the
Aeronautical Sciences) 23: 805-823, 1956.

Zienkiewicz OC, Taylor RL, Fox D: The Finite Element Method for Solid and
Structural Mechanics. Elsevier, 2014.

Kluess D, Wieding J, Souffrant R, Mittelmeier W, Bader R: Finite Element Analysis
in Orthopaedic Biomechanics. Finite Element Analysis: 151-171, 2010.

Ramoglu S, Ozan O: Dis Hekimliginde Sonlu Elemanlar Stres Analiz Y 6ntemi.
Atatiirk Univ Dis Hek Fak Derg Suppl. 9: 175-180, 2014.

Miiftiioglu G: Mandibuler Lateral Defektlerde Kliltli Ve Kilitsiz Plak Ve Vida
Sistemlerinin Ug Boyutlu Modelleme Ve Sonlu Elemanlar Analizi ile
Degerlendirilmesi., 2013.

Srirekha A, Bashetty K: Infinite to finite: an overview of finite element analysis.
Indian journal of dental research 21: 425-32, 2010.

Sakaguchi RL, Powers JM: Craig’s Restorative Dental Materials., 2012.

Adigiizel O: Sonlu Elemanlar Analizi: Derleme Boliim I: Dishekimliginde Kullanim
Alanlari, Temel Kavramlar ve Eleman Tanimlar1. Dicle Dishekimligi Dergisi 11:
18-23, 2010.

Geramy A, Sharafoddin F: Abfraction: 3D analysis by means of the finite element
method. Quintessence international (Berlin, Germany : 1985) 34: 526-33.

Motta AB, Pereira LC, Cunha ARCC: Finite Element Analysis in 2D and 3D
Models for Sound and Restored Teeth. Abaqus: 329-343, 2006.

Kishen A, Ramamurty U, Asundi A: Experimental studies on the nature of property
gradients in the human dentine. Journal of biomedical materials research 51: 650-9,
2000.

Chen L, Guo X, Li Y, Li T: Finite element analysis for interfacial stress and fatigue
behaviors of biomimetic titanium implant under static and dynamic loading
conditions. Zhong nan da xue xue bao Yi xue ban = Journal of Central South
University Medical sciences 35: 66272, 2010.

Synthes 2.0 mm Mandible Locking Plate System. Advanced plating system for
trauma, microvascular reconstruction and orthognatic surgery. Available at:
http://synthes.vo.llnwd.net/o16/LLNWMBS8/US Mobile/Synthes North
America/Product Support Materials/Technique
Guides/MXTG20ManLckP1tJ3180E.pdf. Accessed March 30, 2016.

Synthes Compact 2.4 UniLOCK. Reconstruction system for the mandible. Available
at: http://sites.synthes.com/MediaBin/International DATA/036.000.051.pdf.
Accessed March 30, 2016.

Vajgel A, Camargo 1B, Willmersdorf RB, Melo TM de, Laureano F, Vasconcellos
R: Comparative Finite Element Analysis of the Biomechanical Stability of 2. 0
Fixation Plates in Atrophic Mandibular Fractures. Journal of Oral and Maxillofacial
Surgery: 335-342, 2013.

93



92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

Tarallo L, Mugnai R, Adani R, Zambianchi F, Catani F: A new volar plate made of
carbon-fiber-reinforced polyetheretherketon for distal radius fracture: analysis of 40
cases. Journal of Orthopaedics and Traumatology 15: 277-283, 2014.

Schliemann B, Hartensuer R, Koch T, Theisen C, Raschke MJ, Clemens K,
Weimann A: Treatment of proximal humerus fractures with a CFR-PEEK plate : 2-
year results of a prospective study and comparison to fixation with a conventional
locking plate.: 1-7, 2015.

Sickels JE Van, Peterson GP, Holms S, Haug RH: An in vitro comparison of an
adjustable bone fixation system. Journal of oral and maxillofacial surgery : official
journal of the American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 63: 1620—
5, 2005.

Schupp W, Arzdorf M, Linke B, Gutwald R: Biomechanical testing of different
osteosynthesis systems for segmental resection of the mandible. Journal of oral and

maxillofacial surgery : official journal of the American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons 65: 924-30, 2007.

Ding X, Liao S hui, Zhu X hao, Wang H ming, Zou B ji: Effect of orthotropic
material on finite element modeling of completely dentate mandible. Materials and
Design 84: 144—-153, 2015.

Rohrle O, Pullan AJ: Three-dimensional finite element modelling of muscle forces
during mastication. Journal of Biomechanics 40: 3363-3372, 2007.

Nelson GJ: Three Dimensional Computer Modeling Of Human Mandibular
Biomechanics., 1983.

Mugino H, Takagi S, Oya R, Nakamura S, Ikemura K: Miniplate osteosynthesis of
fractures of the edentulous mandible. Clinical oral investigations 9: 26670, 2005.

Luhr HG, Reidick T, Merten HA: Results of treatment of fractures of the atrophic
edentulous mandible by compression plating: a retrospective evaluation of 84
consecutive cases. Journal of oral and maxillofacial surgery : official journal of the
American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 54: 250-4-5, 1996.

Madsen MJ, Kushner GM, Alpert B: Failed Fixation in Atrophic Mandibular
Fractures: The Case against Miniplates. Craniomaxillofacial trauma &
reconstruction 4: 145-50, 2011.

Flores-Hidalgo A, Altay MA, Atencio IC, Manlove AE, Schneider KM, Baur DA,
Quereshy FA: Management of fractures of the atrophic mandible: A case series.
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology 119: 619-627,
2015.

Friedenberg ZB, French G: The effects of known compression forces on fracture
healing. Surgery, gynecology & obstetrics 94: 743-8, 1952.

Kunz C, Hammer B, Prein J: [Fractures of the edentulous atrophic mandible.
Fracture management and complications]. Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie :
MKG 5: 227-32, 2001.

Aziz SR, Najjar T: Management of the edentulous/atrophic mandibular fracture.

94



106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

Atlas of the oral and maxillofacial surgery clinics of North America 17: 75-9, 2009.

Iatrou I, Samaras C, Theologie-Lygidakis N: Miniplate osteosynthesis for fractures
of the edentulous mandible: a clinical study 1989-96. Journal of cranio-maxillo-
facial surgery : official publication of the European Association for Cranio-Maxillo-
Facial Surgery 26: 4004, 1998.

Thaller SR: Fractures of the edentulous mandible: a retrospective review. The
Journal of craniofacial surgery 4: 914, 1993.

Tate GS, Ellis E, Throckmorton G: Bite forces in patients treated for mandibular
angle fractures: implications for fixation recommendations. Journal of oral and
maxillofacial surgery : official journal of the American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons 52: 734-6, 1994.

Santos GS, Assis Costa MDM de, Oliveira Costa C de, Souza FA, Junior IRG, Melo
WM de: Failure of miniplate osteosynthesis for the management of atrophic
mandibular fracture. The Journal of craniofacial surgery 24: e415-8, 2013.

Sikes JW, Smith BR, Mukherjee DP: An in vitro study of the effect of bony
buttressing on fixation strength of a fractured atrophic edentulous mandible model.
Journal of oral and maxillofacial surgery : official journal of the American
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons 58: 56—61; discussion 62, 2000.

Choi B-H, Huh J-Y, Suh C-H, Kim K-N: An in vitro evaluation of miniplate
fixation techniques for fractures of the atrophic edentulous mandible. International
journal of oral and maxillofacial surgery 34: 174—7, 2005.

Miiller S, Biirgers R, Ehrenfeld M, Gosau M: Macroplate fixation of fractures of the
edentulous atrophic mandible: Immediate function and masticatory rehabilitation.
Clinical Oral Investigations 15: 151-156, 2011.

Assael LA, Klotch DW, Manson PN, Schilli W, Joachim P, Rahn BA: Manual of
Internal Fixation in the Cranio-Facial Skeleton. New York: Springer, 1998.

Gutwald R, Biischer P, Schramm A: Biomechanical stability of an internal mini-
fixation system in maxillofacial osteosynthesis. Medical & Biological Engineering
& Computing 37: 280, 1999.

Madsen MJ, Haug RH: A biomechanical comparison of 2 techniques for
reconstructing atrophic edentulous mandible fractures. Journal of oral and
maxillofacial surgery 64: 45765, 2006.

Clayman L, Rossi E: Fixation of atrophic edentulous mandible fractures by bone
plating at the inferior border. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 70: 883—
889, 2012.

Militsakh ON, Wallace DI, Kriet JD, Girod DA, Olvera MS, Tsue TT: Use of the
2.0-mm locking reconstruction plate in primary oromandibular reconstruction after
composite resection. Otolaryngology--head and neck surgery : official journal of
American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery 131: 660-5, 2004.

Carter DR, Blenman PR, Beaupré GS: Correlations between mechanical stress
history and tissue differentiation in initial fracture healing. Journal of orthopaedic

95



research : official publication of the Orthopaedic Research Society 6: 73648, 1988.

119. Perren SM: Evolution of the internal fixation of long bone fractures. The scientific
basis of biological internal fixation: choosing a new balance between stability and
biology. The Journal of bone and joint surgery British volume 84: 1093—-1110, 2002.

120. WolffJ: The Law of Bone Remodelling. Springer, 1986.

96



